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V orwort zur vierzehnten Auflage. 

Als mir der Verlag im Sommer 1941 mitteilte, daB die 13. Auflage des Lehr­
buches vergriffen sei, stand ich vor der Wahl, entweder die neue Auflage mog­
lichst schnell, mit nur den notwendigsten Verbesserungen und Erganzungen 
herauszubringen, oder eine Neubearbeitung des Buches vorzunehmen. Trotz 
starkster Beanspruchung nicht nur auf dem eigenen Fachgebiet, sondern auch 
durch Aufgaben, die mir durch die Fiihrung meiner Universitat imKriege er­
wuchsen, entsohloB ich mich zu dem letzteren. Aus diesem Grunde, und wegen 
der kriegsbedingten Schwierigkeiten des Neudruckes erscheint die 14. Auflage 
des Lehrbuches erst jetzt. 

Bei der Neubearbeitung des Lehrbuches habe ich mich bemiiht, diese zwar 
mit der notigen Sachlichkeit, aber auch mit der gebotenen Pietat durchzufiihren, 
urn so moglichst viel von dem kostbaren Wissensgut, das KORNER in den ersten 
12 Auflagen seines Lehrbuches angesammelt hat, zu erhalten. Die Entscheidung, 
was bleiben und was ersetzt werden soll, war manchmal recht schwer. 

Zusammen mit den von mir bereits in der 13. Auflage neu bearbeiteten Teilen 
wurden in der vorliegenden 14. Auflage von mir etwa drei Viertel des Buches 
neu oder fast neu geschrieben. In den iibrigen Kapiteln wurden die notwendigen 
Verbesserungen und Erganzungen vorgenommen. 

In der Einteilung des Buches ist eine grundsiitzliche Anderung insofern 
eingetreten, als die "Untersuchungsmethoden" der verschiedenen Organe nicht 
mehr wie friiher in einem "Einleitenden Kapitel" zusammenhangend, 
sondern getrennt von einander jeweils bei den Erkrankungen des betreffenden 
Organs (Ohr, Nase, Rachen, Kehlkopf) beschrieben wurden. Erganzt wurden die 
Untersuchungsmethoden jeweils durch ein Kapitel iiber "Rontgendiagnostik". 
Den Untersuchungsmethoden vorangestellt wurde ferner jeweils ein kurzes 
Kapitel "Anatomische Vorbemerkungen" und "Physiologische Vorbemerkungen". 

Innerhalb der Hauptabschnitte (die Krankheiten des "Ohres", der "Nase " , 
des "Rachens", des "Kehlkopfes") habe ich eine neue systematische A ufteil ung 
des Stoffes vorgenommen, die fiir alle Abschnitte mogli.?hst gleichmaBig ge­
halten wurde. Ich hoffe, daB dadurch das Buch an Ubersichtlichkeit ge­
wonnen hat. 

Besonders eingehend dargestellt wurden ·"Die entziindlichen Mittelohr­
erkrankungen". Dieses Kapitel wurde zwar schon in der 13. Auflage von mir 
neubearbeitet; es ist aber in dieser Auflage nochmals iiberarbeitet und erganzt 
worden, well die Mittelohrentziindungen von allen Erkrankungen unseres Faches 
diejenigen sind, die der praktische Arzt und auch der Facharzt am meisten zu 
Gesicht bekommt und die am haufigsten zu schweren, unter Umstanden tod­
lichen Verwicklungen fiihren. Aus demselben Grunde haben auch "Die ent­
ziindlichen Erkrankungen der Gaumenmandeln" eine besonders eingehende 
Darstellung gefunden, denn auch bei diesen kann durch den Arzt infolge nicht 
rechtzeitigen Erkennens von Komplikationen viel Schaden angerichtet werden. 

Die an und fiir sich sehr erwiinscht gewesene und auch beabsichtigte~eu­
aufnahme eines Abschnittes "Die Erkrankungen der Mundhohle" und eines 
Abschnittes "Stimm- und Sprachstorungen" muBte mit Riicksicht darauf, daB 
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dies eine erhebliche Erweiterung des Umfangs des Buches mit sich gebracht 
hatte, leider unterbleiben. 

Was die Abbildungen anbetrifft, so sind die alten z. T. ersetzt worden; 
auBerdem wurde eine groBe Zahl von Abbildungen, darunter viele farbige, neu 
aufgenommen. Die neuen SchwarzweiB-Zeichnungen und die farbigen Bilder 
wurden von Fraulein Lotte Miiller-Berlin mit groBem Verstandnis und viel 
Sorgfalt gezeichnet und gemalt. Die im Kapitel "Die entziindlichen Mittelohr­
erkrankungen" wiedergegebenen Abbildungen von histologischen Schnitten 
erschienen mir notwendig, um die pathogenetischen Vorgange bei dies en Er­
krankungen besser verstandlich zu machen. 

Das Sachverzeichnis wurde .. von dem Gesichtspunkte aus aufgestellt, daB 
es die differentialdiagnostischen Uberlegungen erleichtern soIl; dabei erhebt es 
aber keineswegs den Anspruch, eine vollstandige symptomatische Systematik 
darzustellen. 

Wenn auch das Buch, wie seine friiheren Auflagen, in erster Linie fiir den 
Student en und fUr den praktischen Arzt gedacht ist, so hoffe ich doch, 
daB es in seiner neuen, erweiterten Gestalt auch dem in der Ausbildung be­
griffenen und dem fertigen Facharzt von Nutzen sein wird. 

Seestadt Rostock, im Februar 1944. 
o. STEURER. 
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Die Krankheiten des Ohres. 
Allgemeiner TeiI. 

Anatomische V orbemerkungen. 
Zum Zwecke der iibersichtlichen Beschreibung unterscheidet man im GehOr­

organ zwei Hauptteile, einen zentralen und einen peripheren Teil. Der 
zentrale, im Schadelinnern gelegene Teil umfaBt die in der Rinde der ersten 
und zweiten Schlafenwindung gelegenen zentralen Horfelder, die Acusticus- . 
bahnen im Gehirn, die Kerne des Gehornerven in der Medulla oblon­
gata und den Nervus acusticus bis zu seinem Austritt aus dem Gehirn. 
Den peripheren Teil des Gehororgans teilt man ein in das auBere, das 
mittlere und das innere Ohr. Eine kurze Beschreibung der zentralen 
Acusticusbahn findet sich S.224 bei der Besprechung der cerebralen Hor­
storungen. Uber die Anatomie des peripheren GehOrorgans sei im folgenden 
das Notwendigste gesagt. 

Abb.1. Schematische Darstellung der drei Abschnitte des GehOrgangs. Au Beres Ohr blau. Mittleres Ohr 
schwarz. Inneres Ohr (Labyrinth) rot. (Nach CORNING. ) 

I. Das au13ere Ohr. 
Das auBere Ohr umfaBt die Ohrmuschel und den auBeren Gehor­

gang. Das an der Grenze zwischen auBerem Ohr und Mittelohr befindliche 
Trommelfell wird am besten dem Mittelohr zugerechnet. 

1. Die Ohrmllschel. 
Die Ohrmuschel umgreift als eine groBtenteils von Knorpel gestiitzte Hautfalte die 

Miindung des auBeren GehOrgangs. Sie ist mit einer etwa die Halfte ihrer Breite einnehmen­
den Flache am Kopfe festgewachsen (Abb.3). 

Korner·Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. I 



2 Die Krankheiten des Ohres. Anatomische Vorbemerkungen. 

Der Ohrknorpel wird von einem Perichondrium uberzogen, dessen zahlreiche 
elastische Fasern sich unmittelbar in die elastischen Fasernetze des Knorpels fortsetzen. 
Der Knorpel der Muschel ist mit dem des Gehorgangs fest verbunden. An der vorderen 
Wand des GehOrgangknorpels finden sich zwei spaltformige Lucken (Incisura Santorini). 
Das Ohrlappchen, eine fettreiche Hautduplikatur, hat keinen Knorpel. 

Die Haut der Ohrmuschel ist auf der dem Kopfe zugekehrten Seite mit dem Perichon· 
drium locker, in der Hohlung aber straff verbunden. Sie tlagt uberall feine Harchen, am 
Tragus, Antitragus und in der Incisura antitragica zahlreiche, bei ii.lteren Mannern oft 
lange Haare. In der Cavitas conchae, nahe der Miindung des aulleren Gehorganges, 
finden sich grolle und zahlreiche Haarbalgdrusen, in denen sich oft Comedonen bilden. 

lId;". 

FOS-.503 lrijlll~Hlar i "' 
--:.::::. - rllr~1 ;lIIlh (' l k i ~ 

.~\ Itlhelb::· 

COllclM ~lHri~ '" 
- --- -Tragu~ 

---- --)h'i'l ll ~ ,It'u ... tieus {'xt. 

----- . Lolluilio 

Abb. :l. An<ntzfliiche 
dor Ohrmuschel (schrafficrl). 

2. Der au6ere Gehorgang 
stellt ein von der grollten Vertiefung der Ohrmuschel, der Cavitas conchae nach innen 
verlaufendes Rohr von etwa 3,5 cm Lange dar, das in der Tiefe durch das Trommelfell 
abgeschlossen ist. Der Gehorgang besteht aus zwei Teilen, einem auBeren knorpligen, 
bzw. bindegewe bigen Teil und einem inneren knochernen Teil. Der aullere Abschnitt 
wird von derbem, an elastischen Fasern reichem, fibrillarem Bindegewebe und Haut gebildet 
und durch Einlagerungen von Knorpelplatten gestutzt. Dieser Abschnitt vereinigt sich 
durch straffes, fibroses Gewebe mit dem Rande des knochernen, inneren Abschnitts. An der 
Vereinigungsstelle seiner beiden Abschnitte ist der GehOrgang am engsten (Isthmus). Der 
knocherne Gehorgang ist von einer dunnen Haut ausgekleidet, die dem Periost straff anliegt. 
Dicht vor dem Trommelfell zeigt er eine Ausbuchtung seines Bodens (Sinus meatus). 

Der Gehorgang ist kein einfaches, gerade gerichtetes Rohr, sondern hat im allgemeinen 
einen leicht S·formigen Verlauf mit zwei Knickungen, die ihn in drei verschieden gerichtete 
Abteilungen scheiden. 

Beim N euge borenen ist der GehOrgang nur bindegewebig und knorplig, der knocherne 
Gehorgang fehlt noch fast ganz. Er bildet sich erst spater, etwa im 3. oder 4. Lebensjahr 
aus einem den GehOrgang in der Tiefe abschliellenden Knochenring, dem Annulus 
tympanicus. 

1m knorpligen Teil des GehOrgangs finden sich die Ohrschmalzdrusen, die ein 
pigmenthaltiges Sekret (Cerumen) absondern. Das Cerumen vermischt sich mit dem Sekret 
der Talgdrusen und stellt dann eine gelbe oder braune Schmiere dar, der sich abgestollene 
Epidermisschuppchen und GehOrgangshaare beimischen. 

Der knorplige GehOrgang grenzt mit seiner unteren und vorderen Wand an die Parotis 
lln. Daher kommt es, dall eine eitrige Parotitis leicht in den Gehorgang durchbrechen 
kann. Die anschliellend aus dem GehOrgang einsetzende eitrige Absonderung fiihrt dann 
leicht zu Verwechslungen mit Furunkulose des Gehorgangs oder mit Mittelohreiterung. 
Die vordere Wand des knochernen GehOrgangs bildet zum Teil die Pfanne des Kiefer· 
gelenks, bei Fall oder Stoll auf das Kinn kann es deshalb zu Frakturen des GehOrgangs 
kommen. Nach hinten oben zu grenzt der knocherne Gehorgang an die Zellen des 
Warzenfortsatzes und an das Antrum mastoideum. Eitrige Einschmelzungsprozesse 
im Warzenfortsatz fiihren an dieser Stelle nicht selten zu Durchbruchen in den Gehorgang 
("Senkung" der hinteren oberen Gehorgangswand!). 



Die Paukenhohle (Cavum tympani). 3 

II. Das Mittelohr. 
Zu dem Mittelohr rechnet man das Trommelfell, die Paukenhohle mit 

ihrem Inhalt, den Gehorknochelchen, femer die lufthaltigen Nebenraume 
der Paukenhohle, namlich das Antrum tympanicum oder mastoideum 
und die mit ihm in Verbindung stehenden pneumatischen Hohlraume oder 
Zellen des Warzenfortsatzes, sowie die Ohrtrompete (Tuba Eustachii), 
welche die Paukenhohle mit dem Nasenrachenraum verbindet. 

1. Das Trommelfell (Membrana tympani). 
Das Trommelfell besteht in seinem Hauptteil (Pars tensa) aus drei Schichten: auBen, 

nach dem GehOrgang zu die Cutisschicht, innen, nach der Paukenhohle zu die Schleimhaut­
schicht und zwischen beiden die fibrose Schicht. Der kleinere, vorn oben im GehOrgang 
gelegene Teil des Trommelfells, die SHRAPNELLsche Membran (Pars membranacea) 
dagegen besteht nur aus zwei Schichten, es fehlt ihr die mittlere, die fibrose Schicht. Naheres 
iiber das makroskopische Bild und den histologischen Bau des Trommelfells findet sich 
bei der Besprechung der Technik der Otoskopie auf S. 19. 

2. Die Paukenhohle (Cavum tympani) 
stellt einen zwischen auBeres Ohr und Labyrinth eingeschobenen Hohlraum dar. Aus 
klinischen Bediirfnissen teilt man die PaukenhOhle in drei Teile ein: Der oberhalb des Trommel­
fells gelegene, nach auBen von der oberen, knochernen Gehorgangswand abgeschlossene 
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Abb. 4. Frootalschoitt durch die rechte Paukenhohle mit den GehOrkniichelchen. Recessus epitympaoicus blau; 
Recessus hypotympanicus rot. (Nach CORNING.) 

Raum heiBt Epitympanum, Recessus epitympanicus, Atticus oder Kuppel­
raum, der tiefer als das Trommelfeliliegende Teil wird Hypotympanum oder Keller­
r a u m genannt. Zwischen beiden liegt der nach auBen durch das Trommelfell a bgeschlossene 
Hauptraum, das Mesotympanum. Den knochernen AbschluB der PaukenhOhle nach 

1* 
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au13en unterbricht also das Trommelfell in der Weise, da13 die Grenzen der au13eren Pauken· 
hohlenwand in allen Richtungen, besonders nach oben, iiber die des Trommelfells hinaus· 
gehen. 

Die obere Wand, das Tegmen tympani, trennt als eine oft nur papierdiinne 
Knochenlamelle die PaukenhOhle von der mittleren Schadelgrube (Schlafenlappen des 
Gehirns). 1m Tegmen tympani sind zuweilen Knochenliicken vorhanden, so da13 an diesen 
Stellen die Mittelohrschleimhaut direkt an die Hirnhaut grenzt. Die untere Wand, 
der Paukenhohlenboden ist knochern und bedeckt den Bulbus der Vena jugularis 
in terna. Der PaukenhOhlenboden kann dick sein und lufthaltige Zellen enthalten, zuweilen 
aber ist er sehr diinn und kann Dehiszenzen aufweisen. 

Illtus ad antrum mo.stoldeum Antrum mastoid urn 
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Abb. 5. Laterale Wand der rechten PaukenbohIe, nach Entfernung des AmboB (Sagittalschnitt). Der Eingang in 
die Trommelfelltaschen ist durch Pfeile angegeben. Recessus epitympanicus blau. Recessus hypotympanicus 

rot. (Nach CORNING.) 

Die vordere Wand grenzt mit ihrem unteren Teil an die Arteria carotis interna, 
in ihrem oberen Teil miindet die Ohrtrompete. . 

In der hinteren Paukenhohlenwand befindet sich der Eingang zum Antrum 
mastoideum. 

Die mediale Wand des Cavum tympani bildet zugleich einen gro13en Teil der auBeren 
Wand der Labyrinthkapsel. 1m Bereich des Mesotympanum w61bt sich die Knochen-, 
kapsel der Schnecke als sog. Promontorium in die Paukenhohle vor. Die knocherne 
Trennungswand zwischen Mittelohr und Innenohr ist an zwei Stellen, im Bereich 
der Fensternischen unterbrochen, hier ist der Abschlu13 gegen das Labyrinthinnere 
membranos. Am hinteren unteren Rand des Promontorium liegt das runde Fenster 
(Fenestra cochleae), am hinteren oberen Rand das ovale Fenster (Fenestra vesti­
buH). Das runde Fenster ist verschlossen durch die Mem brana tympani secundaria, 
das ovale durch das Ringband (Ligamentum annulare) und die durch sie umschlossene 
Steigbiigelplatte. Oberhalb des ovalen Fensters verlauft schrag abwarts und nach 
hinten, wulstartig vorsP17ingend, die laterale Wand des Canalis N. facialis, die mitunter 
Dehiszenzen aufweist. Uber dem Facialkanal und parallel zu diesem finden wir den Wulst 
des horizontalen Bogenganges, der die Grenze zwischen Epitympanum und Antrum 
bildet. Vom unteren Teil des Canalis N. facialis spaltet sich der Canaliculus chordae 
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tympani abo Durch ihn tritt die Chorda tympani nahe dem Trolnmelfell in die Pauken­
hoWe ein und zieht, in eine ScWeimhautfalte gehiillt, zwischen Hammer und AmboIl hin­
durch, um die PaukenhoWe vorn durch die Fissura Glaseri wieder zu verlassen. Vor 
und iiber dem Promontorium liegt eine Knochenrinne, in welcher der Musculus tensor 
tympani verlauft. Unterhalb des hinteren Randes des ovalen Fensters befindet sich ein 
kleiner KnochenhOcker, die Eminentia pyramidalis, an welchem der zum Steigbiigel 
ziehende M. stapedius entspringt. 

Die PaukenhOhle ist normalerweise von einer d iinnen (m ukos-periostalen) S chleim­
ha u t ausgekleidet, die auch die GehOrknochelchen und ihre Bander iiberzieht. 

3. Die Gehorknochelchen. 
Die Gehorknochelchen - Hammer, AmboIl und Steigbiigel - sind miteinander 

gelenkig verbunden und bilden eine Kette, welche das Trommelfell mit dem Labyrinth 
in Verbindung setzt. Die GehOrknochelchenkette wird durch eine Reihe von Bandern, 

Alltrum 
tYlIlp. . pyramid. ml II r elm de M. t. prelln 

n tllb e audJU\,Bc 

Abb. 6. Der Paries labyrinthicus (medialis) der rechten Paukenhilhle mit den Cellulae mastoideae. 
1 Prominentia canalis semicircularis lat. 2 Chorda tympani. 3 Fossa jngularis. 4 Paries jngularis (inferior) 

cavi tympani, durch den Bulbus venae jugularis nach oben \'orgebuchtet. 

Sehnen und Schleimhautfalten in ihrer Lage festgehalten. Vom Hammer (Malleus), 
an dem man Griff, kurzen Fortsatz, Hals und Kopf unterscheidet, sind der kurze Fortsatz 
und der Griff in die Pars tensa des Trommelfells eingewebt, wahrend Hals und Kopf frei 
in den oberen Teil der Paukenhohle ragen. Der Raum zwischen Hammerhals und SHRAPNELL­
scher Membran heiI3t der PRUSsAKsche Ra um. Der Korper des Am boIl (Incus) liegt 
ebenfalls im Epitympanum, das Ende des kurzen Fortsatzes des AmboIl ruht auf der Antrum­
schwelle, wahrend der lange Fortsatz hinter dem Hammergriff und parallel mit ihm in das 
Mesotympanum herabsteigt, um mit dem SteigbUgelkopfchen zu artikulieren. Der Steig-
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biigel (Stapes) besteht aus dem Kopfchen, den beiden Schenkeln und der FuBplatte. 
Diese ist mittels des Ringbandes (Ligamentum annulare) beweglich in die Fenestra 
ovalis eingefiigt (Abb. 4). Die Spannung der GehOrknochelchenkette wird durch zwei 
Muskeln bewirkt, den M. tensor tympa~~, der vom Nervus trigeminus versorgt wird und 
den M. stapedius, welcher durch ein Astchen vom Stamme des N. facialis innerviert 
wird. Der M. tensor tympani entspringt in seinem schon oben beschriebenen Kanal und 
sendet seine Sehne rechtwinkelig um den an der inneren Paukenwand sitzenden. ProcesBus 
cochlearis herum quer durch die Hohle zum oberen Rand des Hammergriffs. Dieser und 
mit ihm das Trommelfell werden durch den Tensor nach einwa.rts gezogen. Der von der 
Eminentia pyramidalis zum Steigbiigelkopfchen ziehende M. stapedius bewirkt bei seiner 
Kontraktion hauptsachlich eine Bewegung der SteigbiigelfuBplatte nach auBen. 

4. Die Ohrtrompete. 
Die Ohrtrompete (Tu ba Eustachii) ist ein etwa 3,5 cm langes S-fOrmig gekriimmtes 

Rohr, das in einen kurzen knochernen Teil (Pars ossea) und einen langeren knorplig­
membranosen Teil (Pars cartilaginea) zerfallt. An der Vereinigungsstelle dieser beiden 
Teile (Isthmus tubae) ist die Ohrtrompete am engsten. 

Das Ostium tympani cum tubae findet sich an der vorderen PaukenhOhlenwand 
und nimmt etwa deren obere HiiUte ein. 1m Nasenrachenraum miindet die Tube seit­
lich, etwa in der Hohe des hinteren Endes der unteren Muschel. Von dem Canalis 
caroticus ist die mediale Wand der knochernen Tube nur durch eine diinne Knorpelplatte 
geschieden. 

Die Schleimhautauskleidung der Ohrtrompete weist zahlreiche zarte Langsfalten 
auf und ist von einem Flimmerepithel iiberzogen, das in der knorpligen Tube hochgeschichtet, 
in der knochernen Tube zweireihig ist. Am "Obergang in die PaukenhOhle flacht sich das 
Epithel immer mehr ab und geht allmahlich in das platte Epithel der mukos-periostalen 
Auskleidung der PaukenhOhle iiber. 

5. Der Warzenfortsatz. 
Ais Antrum mastoideum bezeichnet man einen bereits beim Neugeborenen vor­

handenen Hohlraum, der mit dem Recessus epitympanicus in offener Verbindung steht und 
von diesem nach hinten zu im Warzenfortsatz gelegen ist. Das Dach der Paukenhohle 
bzw .. des Kuppelraumes (Tegmen tympani) setzt sich in einer Flucht in das Dach des 
Antrum fort (Tegmen antri), wahrend sich der Antrumboden nach hinten herabsenkt, 
so daB hier Paukenhohle und Antrum durch eine Schwelle (Antrumschwelle) gegenein­
ander abgeteilt werde~. 

Die Ausbildung der lufthaltigen Zellen des Warzenfortsatzes (Cellulae mastoideae) 
erfolgt erst nach der Geburt. Etwa im 5. bis 6. Lebensjahr ist die Pneumatisierung im 
groBen und ganzen abgeschlossen, und der Warzenfortsatz ist ausgefiillt mit pneumatischen 
ZeUen, die in Antrumna.he klein sind und nach hinten, nach der Peripherie zu an GroBe 
zunehmen. Die pneumatischen Hohlra.ume stehen alle miteinander in Verbindung, und da 
einerseits das Antrum mastoideum sich nach der Paukenhohle ofinet und andererseits 
die dem Antrum benachbarten Zellen in dieses einmiinden, stehen samtliche Warzenfort­
satzzellen mittelbar auch mit der PaukenhOhle in Verbindung. 

Ha.ufig erstreckt sich die Pneumatisierung nicht nur auf den eigentlichen Warzen­
fortsatz, sondern greift in individuell sehr verschiedener Ausdehnung auch auf andere 
Teile des Schlafen beins iiber, die sonst spongiosen Knochenbau zeigen. So kann auch 
die Schlafenbeinschuppe pneumatisiert sein, und wir kiinllEin lufthaltige Zellen nach 
vorn bis in den Processus zygomaticus hinein finden, die mit soIchen in der oberen 
GehOrgangswand und in der Nachbarschaft der Tube zusammenhii.ngen. Andere Zell­
komplexe dringen vom PaukenhOhlenboden aus bis zur Fossa jugularis. In der ganzen 
Umgebung des Labyrinthes bis in die Spitze der Felsenbeinpyramide hinein, 
unterhalb der Schnecke sowohl wie langs der Pyramidenkan te und selbst im Knochen­
massiv innerhalb der Bogengangsringe finden sich oftmals pneumatische Ra.ume, 
die man je nach ihrer Lage als peri- und retrosinuose, epi- und hypotympanische, 
peri-, supra- und infralabyrintha.re Zellen bezeichnet. 

Aber bei weitem nicht alle Warzenfortsa.tze weisen den eben beschriebenen "pneu­
matisierten" Bau auf, vielmehr zeigt der klinisch gesunde Warzenfortsatz auBerordentlicb 
groBe individuelle Verschiedenheiten in seinem strukturell-anatomischen Aufbau. 
Bald ist das Zellsystem mehr oder weniger gering in seiner A usdehn ung oder die Zellen 
sind kleiner und weisen dicke Zellzwischenwande auf, bald ist nur ein Teil des 
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Warzenfortsatzes pneumatisiert und die ubrigen Teile bestehen aus spongiosem 
Knochen, oder aber es fehlt.auBer demAntrumraum jeglicheZelibildung, und derProcessus 
mastoideus besteht nur aus kompaktem oder spongiosem Knochen. 

Die groBen indivuelien Unterschiede in der Ausbildung der pneumatischen Zellen des 
Warzenfortsatzes waren schon immer bekannt. Auf Grund grob-anatomischer Unter­
suchungen unterschied man hauptsachlich vier 
Typen: den rein pneumatischen, den 
rein diploetischen (spongiosen), den 
gemischt pneumatisch-diploetischen 

Abb. 7. Felsenbein beim Neugeborenen. 
Schuppenteil und Annulus tympanicus abgehoben. 

P Paukenhtihle ; A Antrum (Etwas vergrofiert.) 

Abb. 8. Schematische Darstellung der pneumati­
schen Hohlraume. PH Paukenhohle ; a Antrum ; 
b WarzenzeIlen; c Trommelfell mit Hammer und 

AmboB; d Tube; W Warzenfortsatz. 
(Nach SCHWARTZE: Chir. Krankh. d. Ohres.) 

u nd den kom pakten W arzenfortsa tz. Diese verschiedenartige Struktur des Processus 
mastoideus sah man meist als belanglose, individuelle Eigentumlichkeit an, man brachte 
sie mit den Variationen des Knochenbaues im allgemeinen oder mit Rassen­
unterschieden in .Zusammenhang. Eine befriedigende Erklarung fiir ihr Zustande­
kommen konnte man jedoch damit nicht geben, schon allein deshalb nicht, weil hallfig 

Abb. 9. Stark pneumatischer Warzenfortsatz. durch Absagen und Umklappen seiner auBeren Schale erOffnet . 
(Praparat aus der Sammlung der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.) 

beim gleichen Individuum groBe Unterschiede in der Pneumatisationsform beider Warzen­
fortsatze zu finden sind. WITTMAACK hat nun auf Grund umfassender histologischer Studien 
die Frage nach dem Zustandekommen und die Deutung dieser mannigfaltigen Befunde 
am Warzenfortsatz auf eine ganz neue Basis gestellt: Er unterscheidet zwei Haupttypen : 
den normalen Pneumatisationstyp und den Typ der pathologischen Pneumati­
sation. Unter dem Typ der normalen Pneumatisation versteht er einen rein pneumatischen 
Warzenfortsatz; aile ubrigen Warzenfortsatze mit fehlender Zellbildung oder mit teilweiser 
Pneumatisierung, spongiosen oder kompakten Knochenbezirken bezeichnet er als patho­
logisch pneumatisiert. Die Ursache dieser Pneumatisationsstorungen sieht WITTMAACK in 
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latenten katarrhalischen und entziindlichen Prozessen der Paukenhohle wahrend der ersten 
Lebensmonate (Sauglingsotitis), durch welche die Mittelohrsc.hleimhaut so veriindert und 

ri 

Fenestra IOLIII.DCIn--'" 

M. 

Projektion des Bulbus V. jngul. auf die mediale PaukenhOWenwand 

Abb.l0. Beziehungen der medialen Wand der rechten PaukenhOWe zum Labyrinthe, zur Vena jugularis into und 
zur Art. carotis interna. Das knocherne Labyrinth (griin) ist auf die mediale Wand der PaukenhOWe projiziert. 

Die Ausdehnung des Bulbus venae jugularis ist mittels einer blau punktierten Linie angegeben. 
(Nach CORNING.) 

geschiidigt wird, daB sie die ihr zukommende Aufgabe, die Pneumatisierung des Warzen­
fortsatzes einzuleiten und durchzufiihren, nicht mehr zu erfiillen vermag. Auf die WITT­

Abb.l1. Schema des knochernen und hautigen Labyrinthes. Der Knochen 
ist schraffiert, der perilymphatische Raum weill, der endolymphatische 
schwarz gehalten. 1 Scala vestibuli; Z Scala tympani; 3 Ductus cochlearis; 
4 Sacculusj 5 Utriculus; 6 Ductus semicircularis superior; 7 Saccus endo­
lymphaticus j 8 Ductus perilymphaticus; 9 Fenestra rotunda (cochleae); 

10 Fenestra ovalis (vestibuli). (Nach SPALTEHOLZ.) 

MAACKsche Pneumatisa­
tionslehreunddiemitihrzu­
sammenhangenden Fragen 
wird des Niiheren noch in 
den Vorbemerkungen zu 
dem Kapitel: "Die ent­
ziindlichen Mittelohr­
er kran kungen" zuriick­
zukommen sein (s. S. 85). 
ALBRECHT und SCHWARZ 
sind auf Grund ihrer Z w i 1-
lingsforschungen der 
Ansicht, daB bei der Ent­
wicklung der individuell 
verschiedenartigen Pneu­
matisationstypen in erster 
Linie konstitutionelle 
Einfliisse maBgebend 
sind. 

1m oberen Teil der 
auBeren Flache des W arzen­
fortsa tzes befindet sich eine 
Mulde, dieFossa mastoi­
dea, unter welcher das 
Antrum mastoideum 

liegt. In der Fortsetzung des Processus zygomaticus nach hinten oben zu verlauft am oberen 
Rande des Warzenfortsatzes eine Leiste, die Crista tern poralis oder Linea tern poralis 
(s. Abb.102). Die Fossa mastoidea und die Crista temporalis dienen als Orientierungspunkte 
bei Warzenfortsatzoperationen. Am hinteren Rande des Warzenfortsatzes, etwa in der Mitte 
desselben, ist ein kleines Loch, das Foramen mastoideum vorhanden, durch welches 
das in den Sinus sigmoideus miindende Emissarium mast. hindurchtritt. 
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III. Das innere Ohr. 
Als inneres Ohr bezeichnet man das Labyrinth (Vorhof, Bogengange, 

Schnecke undAquadukte), einschlieBlich des Nervus octavus (acusticus), 
der aus dem Nervus cochlearis und dem Nervus vestibularis besteht. 

Die zarten Gebilde des Labyrinthes werden von einer kompakten Knochenhiille 
umschlossen, die auBen ziemlich genau die Formen ihres inneren Hohlraumes wiederholt 
(Labyrinthkapsel) u!ld beirn Neugeborenen noch leicht aus dem angela~erten spoI?-giosen 
Knochen herausprapanert werden kann. Nach der Geburt werden emzelne Teile der 
Labyrinthkapsel von den im wachsenden Schlafenbeine auftretenden pneumatischen 
Hohlraumen allmahlich in individuell verschiedenem MaBe umgriffen, so daB die Eiterungen 
dieser Hohlriiume an manchen Stellen bis an die Labyrinthkapsel herantreten konnen. 

Die laterale Wand der Labyrinth. 
kapsel ist zugleich ein Teil der medialen 

Abb.12. Querschnitt durch einen Bogengang. Peri· 
pherie oben. Knochen schraffiert. Endolymphe 

schwarz, Perilymphe weiB. a Bindegewebsziige. 

Abb. 13. Querschnitt dUTCh eine Schneckenwindung. 
Links Spindelseite mit dem knochernen Spiralblatt, das 
die beiden Skalen scheidet. Farben wie in Abb. 12. 

Paukenhohlen· und Antrumwand (AbbA). Die knocherne Hiille des horizon talen Bogen­
ganges wolbt sich als flache Erhebung an der inneren Antrumwand, nahe der "Obergangs­
stelle yom Antrum zum Kuppelraume, vor. Die hintere und obere HaUte der inneren 
Paukenhohlenwand gebOrt der AuBenwand des Vorhofesan und ist durch das Vorhof­
fenster (Fenestra ovalis) durchbrochen, das von der Steigbiigelplatte geschlossen wird. 
Unterhalb des Vorhoffensters, an der hinteren Grenze des Promontorium, liegt das Schnek­
kenfenster (Fenestra rotunda), geschlossen durch die Membrana tympani secundaria. 
Das Promontorium ist der in die PaukenhoWe vorspringende Teil der Schneckenkapsel. 
Es entspricht dem Anfange der basalen Schneckenwindung (Abb. 61). Die Schneckenspitze 
kommt dem knochernen Tubenkanale nahe. 

Die wesentlichen Teile des hautigen Labyrinthes passen sich in stark verjiingtem 
MaBe dem Hohlraume des knochernen an (Abb. 11, 12, 13). Sie stellen ein mit Fliissig­
keit (Endolymphe) gefiilltes Schlauchsystem (endolymphatischer Raum) dar, das 
in der geraumigeren LabyrinthhoWe suspendiert und von einer zweiten Fliissigkeit, der 
Perilymphe umgeben ist. 

Das hautige Labyrinth besteht aus dem Utriculus und Sacculus, den hau­
tigen Bogengangen und der hautigen Schnecke. Utriculus und Sacculus stellen zwei 
sackchenartige Gebilde dar, welche im Vorhof (Vestibulum) des knochernen Laby­
rinths suspendiert sind. Sie stehen durch den Ductus utriculo-saccularis miteinander 
in Verbindung, der Sacculus weiterhin durch den Ductus reuniens mit der hautigen 
Schnecke. 

Yom Ductus utriculo-saccularis zweigt nach hinten zu der Ductus endolymphaticus 
ab, dieser durchzieht das Felsenbein und erweitert sich an der hinteren Flache des Felsen­
beins zu dem subduralliegen~en Sa ccus endolymphaticus. 1m Utriculus und Sacculus 
liegen die Endorgane der Aste des Nervus vestibularis, die Maculae utriculi und 
sacculi. Das Sinnesepithel der Macula setzt sich aus zwei verschiedenen Zellarten zu­
sammen, den saulenartigen Stiitzzellen und den zylinderfonnigen Sinneszellen oder 
Haarzellen. Diese tragen an ihrer freien Oberflache Sinneshaare, die sich zu einem 
zarten, unregelmaBigen Fasernetz verflechten und in die das Sinnesepithel in seiner 
ganzen Ausdehnung bedeckenden Otolithenmembran iibergehen. Diese stellt eine 
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gallertig-faserige Schicht dar, in welche die hauptsachlich aus kohlensaurem Kalk bestehen­
den Otolithen - besser Statolithen genannt - eingelagert sind. Die Otolithenmembran 
ist spezifisch schwerer als die sie umgebende Labyrinthfliissigkeit und laBt sich daher, wie 
experimentelle Untersuchungen WITTMAACKB gezeigt haben, durch Rotation von ihrer 
Unterlage abschleudern. 

Die hautigen Bogengangesind von den knochernen Bogengangen umschlossen . 
.Man unterscheidet einen horizontalen (auBeren), einen vorderen vertikalen und 
einen hinteren vertikalen Bogengang. An der Einmiindungsstelle in den Utriculus 
bzw. Sacculus erweitert sich je ein Schenkel jedes hautigen Bogengangs zu der sog. Am pulle. 
An der auBeren Wand jeder Ampulle befindet sich die Crista ampullaris, der das End­
organ des zufiihrenden Astes des N. vestibularis aufsitzt. Das Sinnesepithel an der Crista 

Abb. 14. Vertikalschnitt durch die menschliche Schnecke in der Schneckenachse. ~. cochl. Nerv. cochlear., 
sc. v. Scala vestibuli, sc. t. Scala tympani, I Untere Windung, II Mittel-, III Spitzenwindung, d .c. Ductus 

cochlearis, ggl. Ganglion. (Nach EOKERT-MOBIUS in DENKER-KAHLERs Bandbuch der Bals-, Nasen-, 
OhrenheUkunde, Bd. VI.) 

ampullaris besteht, wie das der Maculae, ebenfalls aus Stiitz- und Haarzellen, die 
feine, lange Sinneshaare tragen. Diese Sinneshaare vereinigen sich zu einem pinselartigen 
Gebilde, das in cine gelatinose Substanz eingelagert ist (Cupula). 

Die knocherne Schnecke (Cochlea) stellt einen Kanal dar, der sich etwa 21/ 2mal 
um seine Achse herumwindet. In der Schneckenachse (Modiolus oder Schnecken­
spinde l genannt), befinden sich zahlreiche feine Kanalchen, in welche sich der in die 
Schnecke am Fundus des inneren GehOrganges eintretende Hornerv aufsplittert. In der 
Schneckenspindel finden wir weiter das im ROSENTHALschen Kanal gelegene Spiral­
ganglion, von welchem aus durch den Nervenkanal der Lamina spiralis ossea die 
Nervenfasern zum CORTIschen Organ ziehen. Die Lamina spiralis ossea und ihre 
Fortsetzung, die Lamina spiralis mem branacea bilden eine vom Modiolus zur auBeren 
Wand der Schnecke ziehende Scheidewand. Durch diese Scheidewand wird der Schnecken­
kanal in seiner ganzen Lange in zwei Teile geteilt, die nach der Schneckenbasis gelegene 
Paukentreppe (Scala tympani) und die der Schneckenspitze zugekehrte Vorhofs­
treppe (Scala vestibuli). Die beiden Skalen stehen an der Spitze der Schnecke durch 
das Schneckenloch (Heliocotrema) miteinander in Verbindung. In den untersten 
Teil der ersten Snhneckenwindung miindet ein feiner Kanal, der Aquaeductus cochleae, 
der eine freie Kommunikation zwischen Scala tympani und Meningealraum darstellt. Die 
Schneckenachse verIauft fast horizontal von hinten innen nach vorn auBen, die Basis der 
Schnecke ist dem inneren GehOrgang, die Schneckenspitze der Paukenhohle zugewandt. 

Der hautige Schneckenkanal (Ductus cochlearis) stellt ebenfalls einen von 
der Basis bis zur Spitze verIaufenden Schlauch dar. Der Ductus cochlearis wird getrennt 
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von der Scala vestibuli durch die REISsNERSche Membran und von der Scala tympani 
durch die Basilarmem bran (Lamina spiralis mem branacea). 

Die wichtigsten Teile des Inhaltes des Ductus cochlearis sind das CORTIsche Organ, 
das auf der Membrana basilaris ruht und die CORTIsche Membran, welche vom Limbus 
spiralis ausgeht und iiber dem CORTIschen Organ gelagert ist. Das CO~TIsch~ Organ 
besteht aus einem Stutzzellengerust und den Sinneszellen, welche dIe Endlgungen 
der vom Ganglion spirale kommenden Hornervenfasern darstellen. Die aullere Wand 
des Ductus cochlearis wird gebildet durch das Ligamentum spirale. Auf diesem sitzt 
die aus Epithelzellen und zahlreichen Gefallen bestehende Stria vascularis, die als 
Hauptsitz fur die Produktion der den Ductus cochlearis ausfiillende~ Endolymphe 
angesehen wird, wahrend die die beiden Schneckenskalen ausfiillende Penlymphe durch 
den Aquaeductus cochleae fortgeleitete Cere brospinalfliissigkei t ist. 

Scala vesli/;ul/ 

Scala (ympani 

Abb. 15. Radiiirschnitt durch den Ductus cochlearis der Mittelwindl1n~ eines erwachsencn Menschen. 
(Originalzeichnung cines nach WITTMAACK fixierten und mit Hamatoxylin·Eosin gefiirbten 

Praparates der WITT~[AACKSchen Sammlung.) 

Die arterielle Blutversorgung des inneren Ohres geschieht durch die 
aus der Arteria basilaris kommende Arteria auditiva interna. Sie verlauft 
zusammen mit der Vena auditiva interna und den Nerven im inneren Gehor­
gang. Die Arteria auditiva interna stellt eine Endarterie dar, infolgedessen 
mach en sich Zirkulationsstorungen in ihr sehr bald als Innenohrstorungen be­
merkbar. Der venose BlutabfluB aus dem Labyrinth erfolgt in die Sinus 
petrosi sup. und inferior und in den Bulbus der Vena jugularis. 

Der Nervus acusticus tritt zusammen mit dem Nervus facialis und 
dem N. intermedius, der Geschmacksfasern aus der Chorda tympani und 
dem Nervus petrosus superficialis major fiihrt, in den inneren Gehorgang ein 
und teilt sich hier in zwei Hauptaste, den N. vestibularis und den N. coch­
learis. Der N. vestibularis spaltet sich weiter auf in den N. sacculo-ampul­
laris fur den Sacculus und die Ampulla inferior u. in den N. utriculo-ampul­
laris, der zum Utriculus und zu den Ampullen des oberen und lateralen 
Bogenganges zieht. 
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Die Beschreibung des zentralen VerIaufs der Acusticusbahn findet 
sich auf S. 224 bei der Besprechungder cerebralen Storungen, die Beschreibung 
des zentralen Verlaufs des N. vestibular is auf S.13 bei den physiologi­
schen Vorbemerkungen iiber den statischen Apparat. 

Physiologische V orbemerkungen. 
Das innere Ohr enthalt zwei Sinnesorgane, den akustischen Apparat 

und den statischen Apparat. 

I. Der akustische Apparat. 
Uber den Si tz des akustischen peri pheren N ervenenda ppara tes ist 

zunachst folgendes zu sagen: Friiher nahm man an, daB sowohl die Schnecke 
wie auch der Vorhofbogengangsapparat als Horperzeptionsorgan 
anzusehen seien. Nach neueren Untersuchungen, vor allem von MAGNUS und 
DE KLEYN steht jedoch fest, daB der Schnecke allein die Funktion eines schall­
pcrzipierendenApparates zukommt; das ganze iibrigeLa byrinth,der Vorhof 
und die Bogengange dienen als Sinnesorgan zur Wahrnehmung von 
Lage und Bewegung des Korpers im Raum- als sog. statisches Organ. 

Physiologisch unterscheiden wir im akustischen Apparat einen schall­
leitenden und einen schallempfindenden Teil. Als Schalleitungs­
apparat dient der Gehorgang, das Trommelfell, die GehOrknochelchenkette 
und die perilymphatische Fliissigkeitssaule in der Schnecke. Als Schall percep­
tionsapparat bezeichnen wir das CORTIsche Organ und den N. cochlearis in 
seinem ganzen VerIauf von seiner Nervenendstelle in der Schnecke bis zu den 
zentralen Horfeldern in der Rinde der 1. und 2. Schlafenwindung des Gehirns. 

Der Erregungsvorgang im akustischen Apparat gestaltet sich normaler­
weise folgendermaBen: 

Durch die auf das Trommelfell auftreffenden Schallwellen wird dieses in 
Schwingungen versetzt. Diese Schwingungen werden durch Vermittlung der 
Gehorknochelchen der ovalen Fenstermembran mitgeteilt, und zwar dient der 
Gehorknochelapparat nach HELMHOLTZ dazu, Bewegungen des Trommelfells 
von groBer Amplitude und geringer Kraft in solche von geringer Amplitude und 
groBerer Kraft zu verwandeln (s. S. 38). Derartige, durch Schallwellen hervor­
gerufene ruckartige Einwaitsbewegungen der ovalen Fenstermembran erzeugen 
in der perilymphatischen Fliissigkeit des Vestibulums Wellenbewegungen, die 
sich zunachst in der Scala vestibuli fortpflanzen und in der Schneckenspitze 
durch das sog. Schneckenloch oder Helicotrema auf die Scala tympani 
iibergehen, in deren basalen Teil sie schlieBlich auf die die Scala tympani gegen 
die Paukenhohle abschlieBende runde Fenstermembran (Mem brana tympani 
secundaria) treffen. 

Diese Erschiitterungen der Perilymphe werden auch auf die Basilarmembian 
und auf das auf ihr ruhende CORTIsche Organ iibertragen. AuBer der Uber­
tragung der das Ohr treffenden Schallwellen durch die Gehorknochelchen 
findet auch auf dem Wege durch die Kopfknochenleitung eineZuleitung 
von Schallwellen zu dem Nervenendorgan statt. Dies kann man sich selbst 
dadurch demonstrieren, daB man sich beide Ohren mit dem Finger fest ver­
schlieBt. Trotz des luftdichten Verschlusses beider Gehorgange kann dabei noch 
laute Umgangssprache wahrgenommen werden. 

Die Basilarmembran, die durch die ins innere Ohr gelangenden Schallwellen 
in Schwingung versetzt wird, stent einen an Breite von der Basis zur Spitze 
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der Schnecke zunehmenden, quergefaserten Bandstreifen dar. Nach der HELM­
HOLTzschen Resonanztheorie verhalten sich nun die Radialfasern der Mem­
brana basilaris so, wie ein System von Saiten, d. h. die einzelnen Fasern sprechen 
nur auf bestimmte, ihrer Lange entsprechende Wellenbewegungen an. Es werden 
dementsprechend die hohen Tone an der Basis und die tiefen Tone an 
der Spitze der Schnecke wahrgenommen. 

1m Gegensatz zu der HELMHOLTZSchen Hypothese iiber die Tonempfindung steht die 
EWALDsche Hortheorie. Nach dieser solI die gesamte Basilarmembran bei jedem Ton 
in einer fiir diesen Ton charakteristischen Weise in Schwingung versetzt werden unter 
Hervorrufung eines dem Einzelton eigentiimlichen cerebralen Klangbildes. 

Diese EWALDSche Theorie hat es jedoch nicht vermocht, die Resonanztheorie von 
HELMHOLTZ zu verdrangen. Es sprechen gegen die EWALDSche Hypothese vor allem auch 
die Ergebnisse der Schallschadigungsversuche WITTM.AACKB. Diese Versuche be­
standen darin, daB Meerschweinchen mehrere W ochen hindurch taglich mehrmals mit 
einer schrillen Pfeife intensiv angeblasen wurden. Bei der histologischen Untersuchung 
fand sich dann ein umschriebener Ausfall der Sinneszellen des CORTlSchen Organs im 
Bereich der nnteren Schneckenwindung bei volligem Intaktsein der iibrigen Windungen. 
Das Zustandekommen dieses Befundes kann nur so erklart werden, daB auf die schrillen 
Pfeifentone nur ein in der basalen Schneckenwindung gelegener Teil der Basilarmembran 
angesprochen hat. Dementsprechend wurden durch das fortwahrende akustische Trauma 
nur die in diesem Teil der Schnecke gelegenen Sinneszellen des Nervenendapparates iiber­
reizt und schlieBlich zerstort. 

II. Der statische Apparat. 
Als sta tischen A ppara t (Vor hofbogengangsa ppara t oder kurz Vesti­

bularapparat) bezeichnen wir die im Endolymphraum des Vorhofs (Utriculus 
und Sacculus) und der Bogengange (Ampullen) gelegenen Sinnesendstellen. 

Unsere Kenntnisse von der Funktion des Vorhofbogengangsapparates griinden 
sich auf die experimentellen Untersuchungen von FLOURENS, der fand, daB bei Durch­
schneidung eines Bogenganges an der Taube Bewegungen des Kopfes, der Augen und des 
Korpers in der Ebene dieses Bogenganges auftreten. GOLTZ hat als erster die Idee aus­
gesprochen, daB die Bogengange ein Gleichgewichtsorgan seien. MACH, BREUER u. a. haben 
die Lehre von der Funktion des Bogengangs weiter ausgebaut. EWALD demonstrierte an 
Tierversuchen die Abhangigkeit bestimmt gerichteter Augen-Kopfbewegungen von der 
Richtung der Endolymphbewegung in einem bestimmten Bogengang. Die klinische Funk­
tionspriifung des Vestibularapparates ist namentlich von BARANY, WITTMAACK, GUTTICH, 
GRAHE u. a. ausgebaut worden. MAGNUS, DE KLEYN und WITTMAACK haben unsere Kennt­
nisse auf diesem Gebiet durch experimentelle Untersuchungen erheblich gefordert. 

Die Nervenfasern des Vorhofbogengangsapparates stehen liber 
ihre zentralen Endstatten in der Medulla, den DEITERSchen, den BECHTEREW­
schen und den ROLLERS chen Kern in anatomischer Verbindung mit dem 
Kleinhirn, den Kernen der Augenmuskelnerven und dem Rlicken­
mar k. Gemeinsam mit dem Gesichtssinn und der oberflachlichen und der tiefen 
Sensibilitat (Ha u tdru cksinn, M uskel- und Gelenksinn) halt der Vestibular­
apparat, gewissermaBen als "sechster Sinn", den Korper im Gleichgewicht: 
er libe:r;mittelt Empfindungen liber die SteHung des Kopfes im Raum 
und lost zugleich durch Hals- und Korperstellreflexe Innervationen aus, 
die eine sofortige Anpassung der Korpermuskulatur an die jeweilige Korper­
lage bzw. an die Veranderungen derselben automatisch, also unter der Schwelle 
des BewuBtseins herbeiflihren. 

Geradlinige Bewegungen des Korpers und Kopfes in vertikaler und 
horizontaler Richtung und die Lage des Kopfes im Raum werden von 
den Sinnesendstellen im Vorhof (Macula sacculi und utriculi mit ihrer 
Otolithenmembran), Drehbewegungen des Kopfes und Korpers dagegen 
von den in den Ampullen der Bogengange gelegenen Endorganen (Crista 
ampullaris mit Cupula) geregelt. 
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Zum Verstandnis des Erregungsvorganges in den Bogengangen sei 
folgendes gesagt: 

Die drei Bogengii,nge des Labyrinths Iiegen in drei rechtwinkelig zueinander 
stehenden Ebenen. J eder Bogengang hat an einem seiner Enden eine Erweiterung 
(Ampulle), in der auf einer zum Bogengang quergestellten Leiste (Crista 
ampullaris) das Sinnesepithel ruht. Die Sinneszellen sind mit haarformigen 

l\_--,,L---

Auslaufern versehen, die, von 
einer gelatinosen Substanz (Cu­
pula) iiberdeckt, in die das Lu­
men des hautigen Bogenganges 
fiillende Endolymphe ragen. Die 
Erregung des Sinnesorgans er­
klart man sich so, daB Stro­
mungen der Endolymphe die 
Cupula verschieben, und damit 
die haarformigen Auslaufer der 
reizempfindlichen Zellen verbie­
gen. Bei Kopfdrehungen in der 
Richtung der Ebene, in welcher 
der betreffende Bogengang Iiegt, 
entstehen in ihm Stromungen 
infolge des Tragheitsgesetzes, in­
dem der Fliissigkeitsring beim 
Beginn der Bewegung zuriick­
bleibt, dann sich allmahlich be-

~~=~[iJlf,.L----- d schleunigt, mitbewegt und beim 
Aufhoren der Bewegung sich 
weiter in der Bewegungsrichtung 
fortschiebt. Dadurch entsteht 
beimBeginn undwahrendder 
Kopfdrehung eine der Dreh­
richtung entgegengesetzte 
Verbiegung der Sinneshaare bzw. 
der Cupula und nach Aufho­
ren der Drehbewegung eine Ver­
biegung der Cupula in der 
Richtung der ursprling­
lichen Dreh bewegung. Da 

Abb. 16. Schnitt durch die Ampulle des horizontalen Bogen­
gangs und den Utriculus (Vertikalschnitt durch die Felsen­
beinpyramide). a Ampulle, b Crista ampullaris, c Cupula, 

d Macula utriculi. 

nun jede Verbiegung der Cupula 
die Empfindlichkeit einer der Verbiegung entgegengesetzten Drehbewegung 
auslost, empfindet man wahrend der Drehung eine Bewegung im gleichen 
Sinne, nach dem Aufhoren der Drehung jedoch hat man das Gefiihl in der 
entgegengesetzten Richtung gedreht zu werden. 

In ahnlicher Weise nimmt man auch als adaquaten Reiz fiir die Erregung 
der Sinnesendstellen im Vestibulum Verschiebungen der Endolymphe an. Je 
nach der Stellung des Kopfes im Raum sollen die der Macula aufliegenden 
Oto- oder Statolithen auf die Sinnesendstellen der Macula driicken oder an 
ihnen zerren. 

1m Gegensatz zu diesen bisher giiltigen Anschauungen ist WITTMAACK auf 
Grund seiner experimentellen Forschungen liber den Tonus der Sinnes­
endstellen der Meinung, daB der auslosende Reiz fiir die Erregung der Sinnes­
endstellen im Vorhofbogengangsapparat in Druckwirkungen (Kompression, 
Depression), die durch die Stromung hervorgerufen werden, zu suchen ist. 
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U ntersuchungsmethoden. 
Gang der Untersuchung. 

I. Anamnese. 
Jeder Ohruntersuchung sollte zunachst eine genaue Anamnese vorangehen. 

Durch die Angaben, die wir dabei von den Patienten erhalten, erwachsen uns 
oftmals wichtige Fingerzeige fUr die Art und die Beurteilung eines Ohrenleidens. 
Der Satz "Eine gute Anamnese ist die halbe Diagnose" ist oft richtig. Bei 
der Erhebung der Anamnese dad man aber nicht in den Fehler vedallen, daB 
man - was besonders bei suggestiblen Patienten leicht moglich ist - in den 
Patienten etwas "hineinfragt", da man dadurch in der Erkennung der Krankheit 
vollkommen irregefiihrt werden kann. 

Die Anamnese solI uns Aufklarung geben iiber die Entstehung und 
mutmaBliche Ursache eines Ohrenleidens (akuter Beginn oder allmahliches 
schleichendes Einsetzen der Krankheit; der Ohrerkrankung direkt vorangegangene 
andere Krankheiten, wie Angina, Schnupfen, Scharlach, Masern, Diphtherie, 
Grippe). 

Weiter sind von Wichtigkeit Angaben dariiber, ob und welche Infektions­
krankheiten hiiher durchgemacht worden sind (Scharlach, Masern, Diphtherie, 
Typhus), ob der Patient eine Syphilis oder eine Tuberkulose gehabt hat, an was 
fiir Krankheiten er j etzt leidet (Diabetes, Blutkrankheiten, Arteriosklerose, 
Gicht, Nephritis). Auch nach dem Beruf und den dadurch bedingten Schadi­
gungsmoglichkeiten wird man fragen (Schadigungen des Gehors durch Schall­
einwirkungen, toxische Neuritis des Hornerven und Schadigung der Schleimhaute 
durch fortdauerndes Einwirken von Giften beim Arbeiten mit Chemikalien). 
Nicht v«:Jrgessen werden dad die Frage, ob bereits friiher andere oder dem 
jetzigen Leiden ahnliche Ohrerkrankungen bestanden haben. 

Von besonderer Bedeutung ist die Erhebung einer genauen Familien­
anamnese, um die Hereditat eines Ohrenleidens festzustellen (Otosklerose, 
hereditar-degenerative SchwerhOrigkeit, familiare Neigung zu Mittelohrkatarrhen 
oder Mittelohreiterungen). 

Nachdem man sich auf diese Weise iiber die Entstehung einer Ohrerkrankung 
und ihren Zusammenhang mit anderen Leiden orientiert hat, befragt man den 
Patienten nach seinen jetzigen Klagen (Ohrenschmerzen, Schwerhorigkeit, 
Ohrensausen, Schwindel, Kopfschmerzen). 

II. Die physikalischen Untersnchnngsmethoden 
des Ohres. . 

1. Au.f3el'e Besichtigung und Betastung. 
Bevor man den Gehorgang und das Trommelfell mit Hilfe des Ohrtrichters 

untersucht, wird man nicht unterlassen, eine genaue Besichtigung und 
Betastung der Ohrmuschel, des GehOrgangseinganges und der Umgebung des 
Ohres durchzufiihren, man lauft sonst Gefahr, wichtige Veranderungen an der 
Ohrmuschel selbst oder in deren Umgebung (beginnende Weichteilschwellung 
am Warzenfortsatz bei Mastoiditis, Driisenschwellung unterhalb der Ohrmuschel) 
zu iibersehen, oder man verursacht dem Patienten unnotige Schmerzen (z. B. 
durch Einfiihren des Ohrtrichters bei Gehorgangsfurunkulose oder bei Ekzem 
des GehOrgangs). Man achte also auf Verdickungen oder Schwellungen 
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der Ohrm uschel (Perichondritis, Othamatom, Geschwiilste), auf V erstrichen­
sein der hinteren Ansatzfalte der Ohrmuschel (Furunkel des GehOr­
gangs), priife durch vorsichtiges Betasten auf Druckempfindlichkeit des 
Gehorgangs von hinten und vom Tragus her (GehOrgangsfurunkel). Klopf- und 
Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzknochens spricht fiir Mastoiditis. 

2. Die Spiegeluntersuchung (Otoskopie). 
a) Lichtquelle und Belenchtungsmethode. 

Da der auBere Gehorgang von dem diffusen Tageslicht nicht geniigend 
erhellt ist, verwenden wir zur Untersuchung des Gehorgangs und des Trommel-

fells indirektes (reflektiertes) Licht. Um 
weiter von dem wechselnden Tageslicht unab­
hangig zu sein und ein stets gleichbleibendes 
Licht zu haben, beniitzen wir kiinstliches 
Licht. Die Lichtquelle muB moglichst hell und 
frei von roten Strahlen sein. Am besten eignet 
sich das Licht einer mattierten elektrischen 
Birne von 60-100 Watt oder Gasgliihlicht. Die 
Lichtquelle umkleidet man zur seitlichen Ab­
blendung mit einem schwarz en Metallmantel, aus 
dem eine runde Offnung von 8-10 cm Durch­
messer herausgeschnitten ist. ZweckmiiBig ist 
es, die Untersuchung im verdunkelten Zimmer 
vorzunehmen, damit die Lichtquelle voll zur 
Wirkung kommt. Von der kiinstlichen Licht­
quelle fangen wir das Licht mit dem Reflektor 
auf und weden es in den Gehorgang. Der Re­
flektor ist ein flachkonkaver Spiegel von 
10 cm Durchmesser und mit einer Brennweite 

Abb. 17. Stirnreflektor. von 15 cm. Ein 1-11/2 cm groBes Loch in der 
Mitte des Spiegels gestattet dem Untersucher, 

die beleuchtete Stelle zu betrachten. Der Spiegel ist an einem in seiner Weite 
verstellbaren Stirnreifen aus Hartgummi angebracht (Stirnreflektor). Stirn­
reif und Reflektor sind durch ein nach allen Seiten gut drehbares Kugel­
gelenk miteinander verbunden (s. Abb. 17). 

Der Strahlengang bei der Anwendung des Reflektors ist folgender: Licht­
quelle, Reflektor, Trommelfell und zuriick durch das Loch des Reflektors auf 
die Netzhaut des Arztes. 

b) Technik der Otoskopie. 
Die Otoskopie verursacht dem Anfanger gewisse Schwierigkeiten, die man 

sich aber erleichtern kann, wenn man sich von Anfang an daran gewohnt, 
folgendes zu beach ten : 

Die Lichtquelle befindet sich etwas hinter und rechts von dem zu Unter­
suchenden, also links vom Arzt. Gespiegelt wird grundsatzlich mit dem linken 
Auge, nur wenn das linke Auge sehr viel schlechter ist als das rechte, solI mit 
dem rechten Auge gespiegelt werden. In diesem FaIle sollte aber dann die 
Lichtquelle links vom Patienten angebracht werden. Lichtquelle, Auge des 
Arztes und Ohr des zu Untersuchenden sollen moglichst in der gleichen Hohe 
stehen. Dadurch wird die Einstellung des Lichtes sehr vereinfacht. GroBen-
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unterschiede zwischen Arzt und Patient lassen sich durch einen verstellbaren 
Drehsessel oder durch untergelegte Polster ausgleichen. Man achte ferner 
darauf, daB Lichtquelle, Auge des Arztes und Ohr des Patienten in einem mog­
lichst spitzen Winkel zueinander liegen (Scheitel des Winkels am Re£lektor); 
nur dann ist es moglich, den Re£lektor in die fur die Untersuchung gunstigste 
Stellung zu bringen. Der Reflektor muB moglichst nahe an das Auge heran­
gebracht werden, um das Auge vor seitlicher BIendung zu schutzen und eine 
perspektivische Verkleinerung des Sehloches zu vermeiden. Weiter soIl der 
Reflektor moglichst parallel zum Auge in der Frontalebene stehen, da bei 
Schragstellung des Reflektors die runde 
Durchblickoffnung des Spiegels oval ge­
sehen wird und sich dadurch verkleinert. 

Ganz besonders wichtig ist, daB man 
sich von Anfang an streng daran ge­
wohnt, nur mit demhinter dem Loch 
des Reflektors befindlichen linken Auge 
(monokuIar) zu untersuchen. Der An­
fanger kneift deshalb am besten das 
rechte Auge zu, spater gewohne er sich 
aber, um nicht zu ermuden, daran, das 
rechte Auge auch offen zu halten. 

Hat man den Reflektor in die rich­
tige Lage gebracht, so gelingt es leicht, 
das von der Lichtquelle abgefangene 
Licht auf den Eingang des Gehorgangs 
zu werfen. Das beste Licht erzielt man, 
wenn die Entfernung des Reflektors Abb.18. Untersuchungsinstrnmente: Ohrtrichter, 
yom GehOrgangseingang das Doppelte Ohrpinzett~a~~~~~~~~~~~n:Vattetrager, 
der Brennweite des Reflektors, also etwa 
30 cm betragt. Nunmehr ist streng darauf zu achten, daB der Kopf des Arztes 
ruhig bleibt, denn bei der geringsten Kopfbewegung huscht das Licht wieder 
weg. Bewegt wird beim weiteren Verlauf der Otoskopie nur noch der Kopf 
des Patienten, und auch dieser darf nicht mehr nach der Seite,oder auf- und 
abwarts verschoben werden, sondern es durfen nur noch Veranderungen der 
Kopflage durch leichtes Drehen oder N eigen des Kopfes ausgefuhrt werden. 

Nach erfolgter Einstellung des Lichtes auf den Eingang des Gehorgangs 
tritt nun dem Einblick in den Gehorgang selbst meist ein Hindernis in Gestalt 
des Tragus und der besonders bei Mannern stark entwickeIten Gehorgangs­
haare entgegen. Dieses Hindernis uberwinden wir mit Hilfe des Ohrtrichters. 
Die Weite des Ohrtrichters muB der individuellen Weite des GehOrgangs ange­
paBt werden. Mit den im Handel befindlichen Satzen von 3-4 GroBen kommt 
man meist aus. DaB die Ohrtrichter auskochbar und daher aus Metall sein 
mussen, ist selbstverstandlich. Das Einfiihren des Trichters hat oft eine Re­
flexhyperamie am Trommelfell zur Folge und erregt bei manchen Patienten 
einen reflektorischen Husten durch Reizung des in der Gehorgangshaut 
verbreiteten Ramus auricularis nervi vagi. 

Da der GehOrgang kein gerade gerichtetes Rohr ist, sondern im allgemeinen 
einen leicht S-formigen Verlauf mit zwei Knickungen hat, mussen wir ihn vor 
dem Einfiihren des Ohrtrichters gerade strecken. Dies erreicht man dadurch, 
daB man die Ohrmuschel nach hinten oben (bei Sauglingen und Kleinkindern 
nach hinten unten) und etwas yom Kopfe abzieht. 

Die Einfiihrung des Ohrtrichters hat vorsichtig und schonend unter 
leichter Dr e hun g des Trichters zu geschehen, jede Gewalt ist dabei zu 

Korner-Steurer, Lchrbuch. 14. Auf!. 2 
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vermeiden. Tiefer als bis zum Ende des knorpeligen Gehorgangs darf man ihn 
nieht vorsehieben, weil die Beriihrung der knoehernen Gehorgangswand sehmerz­
haft ist. Dabei konnen dureh plotzliehe ruekartige Abwehrbewegungen des 
Patienten Verletzungen der Gehorgangsauskleidung entstehen. Der Ohrtriehter 
wird am reehten Ohr mit der reehten, am linken Ohr mit der linken Hand ein­
gefiihrt, gleiehzeitig wird mit der anderen Hand die Geradestreekung des GehOr­
gangs dureh Zug an der Ohrmusehel vorgenommen. Naeh erfolgter Einfiihrung 
wird sowohl die Fixation des Ohrtriehters als aueh der Zug an der Ohr­
musehel beiderseits von der linken Hand iibernommen, urn die reehte fiir 

Abb.19. Abb.20. 

Abziehen der Muschel nnd Einfiihrung des Trichters mit der linken Hand am linken (Abb. J 9) lInd lllll rechten 
(Abb. 20) Ohre. 

die Ausfiihrung reinigender oder operativer MaBnahmen frei zu bekommen. 
Man muB es deshalb lernen, bei der Untersuehung des reehten Ohres mit dem 
dritten und vierten Finger der linken Hand die Musehel abzuziehen und dann 
noeh mit Daumen und Zeigefinger den eingefiihrten Triehter in seiner Lage zu 
halten und erforderliehenfalls naeh versehiedenen Riehtungen zu bewegen, urn 
versehiedene Teile des GehOrgangs und des Trommelfells einzustellen (Abb. 19 
und 20). Bei der Untersuehung des linken Ohres wird, wie aus der Abb. 19 
hervorgeht, die Streekung des GehOrgangs dureh den Zeigefinger und Mittel­
finger ausgefiihrt. 

Zunaehst leuehtet man nun die Wande des Gehorgangs ab und stellt dann 
das Trommelfell selbst ein. Dabei muB man bedenken, daB der GehOrgang 
eine Lange von 3-4 em hat, will man daher das Trommelfell scharf beleuehten, 
so muB man den Kopf des Patienten urn diese Entfernung von 3-4 em auf 
sieh zu bewegen, da der Reflektor, als Hohlspiegel von 15 em Brennweite in der 
doppelten Brennweite von 30 em das beste Licht gibt. 
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c) Das normale Trommelfellbild. 
Das fUr den Anfanger schwer zu beurteilende otoskopische Bild des normalen 

Trommelfells wird leichter verstandlich, wenn wir bei seiner Beschreibung 
von den anatomischen Verhaltnissen ausgehen. 

Das Trommelfell ist in einem knochernen Rahmen, dem Sulcus tympani­
cus, ausgespannt. Es besteht aus einer Grundschicht (Stratum fibrosum), die 
auBen mit einer Hautschicht (Stratum cutaneum) und innen mit einer 
Schleimhautschicht (Stratum mucosum) uberzogen ist. 

Das Stratum fibrosum (Abb.21) besteht aus Bindegewebsfibrillenbundeln, 
die in zwei plattenartigen Lagen angeordnet sind. Die innere Lage hat zirkular, 
die auBere radiar angeordnete Fasern. Beide Schichten sind am Rande des 
Trommelfelles am dicksten, so daB hier ein schmaler Ringwulst (Sehnen­
ring ,Annulus fibrosus) gebildetwird, dessenfest 
verfilzte fibrillare Bundel mit elastischen Fasern 
verwoben sind. 

Der Ursprung des Stratum fibrosum am Sulcus 
tympanicus erleidet vorn oben, oberhalb des kurzen 
Fortsatzes des Hammergriffs an der Incisura tym­
panica (RIVINI), eine Unterbrechung, so daB ,das 
Trommelfell hier keine Bindegewebsfasern hat, sOn" 
dern allein aus der Haut- und Schleimhautlage be­
steht. Diese dunne Partie des Trommelfelles heiBt 
SHRAPNELLSche Membran oder Pars flaccida, im 
Gegensatze zu seinem widerstandsfahigeren, urn ein 
Vielfaches groBeren Hauptteile, der Pars tensa 
(vgl. Abb. 21 und 27). 

Infolge krankhafter Vorgange zeigt die Pars flac- Abb. 21: , Richtung der Fasern des 
cida nicht selten ein kleines Loch, das friiher irrtiimlich Stratum fil;>rosum in einem Iinken 
als normaler Befund (Foramen Rivini) beschrieben Trommelfell. (Schematisch.) 
worden ist. 

Gegen die Mitte des Trommelfelles hin setzen sich die beiden Bindegewebs­
lagen an den Hammergriff an, so daB dieser von seinem, dem vorderen oberen 
Rande des Trommelfelles nahe gelegenen Processus brevis an bis zu seinem 
etwa dem Zentrum des Trommelfelles entsprechenden Ende fest mit dem 
Stratum fibrosum verbunden ist. 

Das Stratum mucosum des Trommelfelles ist die einfache Fortsetzung 
der die Paukenhohle auskleidenden Schleimhaut und besteht aus ,einfachem 
Pflasterepithel ohne FIimmerhaare auf einer dunnen, bindegewebigen Grundlage. 

Das Stratum cutaneum stellt eine Fortsetzung der hautigen Auskleidung 
des Gehorganges dar und besteht aus einer bindegewebigen Cutis und einer 
epithelialen Epidermis. ' 

Die Einwebung des Griffes und des kurzen Fortsatzes des Hammers in die 
diinne Membran hat zur Folge, daB sich das Relief dieser Knochelchenteile an 
verschiedenen Stellen der AuBen- und Innenseite aus der Flache des Trommel­
felles heraushebt. AuBentut dies der kurze Fortsatz (Abb. 22,1 und 27 H), 
der wie ein kleiner Kegel mit abgestumpfter Spitze in das Gehorgangslumen 
hineinragt. Von ihm aus ziehen zwei nach auBen prominente Falten nach 
vorn und nach hinten oben an den Trommelfellrand und gehen hier in den Ring­

,wulst uber. Die hin tere Fal te (Abb. 22, 4) pflegt langer und starker ausgepragt 
zu sein als die vordere (Abb. 22, 5). Haufig findet sich auch eine mittlere, fast 
senkrecht zum Processus brevis herabsteigende Falte. ' 

2* 
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Betrachten wir nunmehr das Trommelfell als Ganzes, so finden wir, 
daB es im Sulcus tympanicus nicht gerade ausgespannt, sondern flach trichter­
formig in die PaukenhOhle eingezogen ist. Die tiefste Stelle des Trichters, der 
Nabel (Umbo), entspricht dem Ende des Hammergriffes, das um ein weniges 
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nach vorn und unten yom Mittelpunkte 
des Trommelfelles liegt (Abb. 22, 3). 

Die Radien dieses flachen Trommel­
felltrichters stellen keine geraden Linien 

Abb.2:1 . 

Aoo. 22. Schema des normalen (rechten) Trollllllelfelibiides. 1 Kurzer Hallllllerfortsatz. 2 Hamlllergriff. 
3 Hamlllerende und Nabe!. 4 Hintere Falte. 5 Vordere Falt.e. 6 Ein Teil des Schnenringes. 7 Durchscheincnder 
Atnbol3schenke!. 8 Durchscheinende Stapediussehne. 9 Durchscheinendes Prolllontorium. 10 Schatten del' 

Nische des runden Fensters. 11 Kegeifiirmiger Lichtreflex. 12 Teil des Sehnenringes lind Sulcusreflex. 

Abo.23. Schematische Darstellung der Entstehung von Reflexen am Troll1ll1eifell. A Troll1ll1clfeiL B Gehiirgang. 
ex, (i, yreflcktierte J,ichtstrahlen; a Reflex am Processus brevis, b kegelf6rmiger, c Sulcus-Reflex. (Noch BEZOLD.) 

dar, sondern zeigen eine leichte bauchige Wolbung gegen die Trichterhohle, 
also gegen das Lumen des GehOrganges hin (Abb.23). Am starksten ausgepragt 
ist diese Wolbung im vorderen unteren Trommelfellteile. 

Die Stellung des Trommelfelles zur Achse des Gehorganges ist 
abhangig von der Lage des knochernen Trommelfellrahmens (Sulcus tympa­

Abb.24. Normalcs rechtes 
TrommclfelL 

nicus) im Schadel. Die Ebene, in welche dieser Rah­
men faUt, steht nicht senkrecht zur Achsc des Ge­
horganges, sonnp,rn ist in zwei Richtungen gegen 
diese geneigt, und zwar liegt ihr oberer Teil weitel' 
nach au13en als ihr unterer, und ihr hinterer Teil 
weiter nach au13en als ihr vorderer. Betrachten wir 
also das Trommelfell durch den Gehorgang, so liegen 
sein hinterer und oberer Rand unserem Auge naher, 
als sein vorderer und unterer, 

Infolge der Schiefstellung, der Trichtergestalt und 
der partiellen Auswartswolbung steht nur ein kleines 
Segment des Trommelfelles rechtwinkelig zur Gehor­
gangsachse, namlich ein schmaler Streifen, der am 

Umbo spitz beginnt und sich in Form eines hohen und schmalen gleichschenke­
ligen Dreieckes allmahlich verbreiternd, nach vorn und unten bis etwa zur 
Mitte zwischen Umbo und Trommelfellrand hinzieht (Abb. 22,11). Wir werden 
sogleich sehen, welche Wichtigkeit die Kenntnis dieser Stelle hat. 

Das Trommelfell, dessen Eigenfarbe ein lichtes Perlmuttergrau ist, tragt 
einen dunnen Fettuberzug, der nur yom Ohrenschmalze herstammen kann 
(SCHWALBE). Dieser verleiht ihm die Fahigkeit zu glanzen, d. h. Lichtstrahlen 
stark zu reflektieren. Beleuchten wir es mit dem Reflektor und betrachten' 
es durch dessen zentrales Loch, so sehen wir Lichtreflexe nur an bestimmten 
Stellen; nach bekannten physikalischen Gesetzen konnen sie namlich nur da 
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erscheinen, wo das in den GehOrgang einfallende Licht auf einen Trommelfell­
teil trifft, der senkrecht zur Richtung des Geh6rganges steht, denn nur eine 
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Abb. 25. VerMltnis des Tronllnelfelles zur PankenhOhle (Blick von auBen auf das linkc Trolllmelfell). WeiLl: 
Tube. Hypo- und Mesotympanum. 1m dunkel schraffierten Epitympanum Hammerkopf und Ambol.lk6rper. 

(Nach MERKEl,: Anatomie des Menschen V.l 

solche Stelle kann den Lichtstrahl wieder durch den Geh6rgang in das Augc 
des Untersuchers zuriickwerfen (vgl. Abb. 23). Wir haben oben die zur Gehor­
gangsrichtung senkrecht ge­
lagerte Trommelfellstrecke 
genau beschrieben und brau­
chen also Form und Rich­
tung des in ihrer ganzen 

Ausdehnung auftretenden Cfj W 
sog. normal en oder ke- . . 
gelformigen Reflexes 
(Abb. 22, 11) nicht mehr 
besonders anzugeben. 

Verandert dieser Reflex seine 
Richtung oder seine Lange, oder 
erscheint er unterbrochen, oder 
treten Reflexe an ungewohn­
lichen Stellen auf, so schlieBen 
wir, daB die Lage des Trom­
melfelles oder eines Abschnittes 
desselben nicht mehr normalist. 

Abb.26. llichtung von Hammergriff und Lichtkegel am reellten 
und am linken Ohre. 

Ein anderer Reflex findet sich auf der Spitze des Processus brevis (Abb. 22, 1) 
und ein dritter langs des unteren Trommelfellrandes (Sulcusreflex, Abb. 22, 12); 
dieser gehort jedoch bisweilen schon nicht mehr dem Trommelfelle an, sondern 
entsteht an der Innenwand des Sinus meatus. 
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Nachdem wir Gestalt und Lage des Trommelfelles kennengelernt haben, 
wird es uns nicht mehr schwer sein, die Richtung des Hammergrif£es 
(Abb.22, 2, 3 und Abb. 27), wie wir sie bei der Betrachtung durch den GehOr­
gang sehen, zu verstehen. 

Die Dicke des Trommelfelles ist nicht iiberall die gleiche. Wir haben 
schon den besonders dicken Randwulst erwiihnt. Nahe am Umbo findet sich 
eine weitere Verdickung infolgeder Konvergenz der Radiiirfasern, die das 
Hammerende schaufelformig verbreitert erscheinen liiBt und manchmal eine 
gelbliche Farbe zeigt (Abb.22; 3). Endlich zieht von der oberen GehOrgangs­

Abb. 2i. Frontalschnitt durch die linke 
PaukenhOhle (mit Benutzung einer Abbil­
dung von SCHWALBE). AmboB und Steig­
hugel sind entfernt e Pars tensa des 
Trommelfelles; d Pars flaccida Shrap­
nelli; H Hammer; b Kuppelraum (Epi­
tympanum); a und c Hammerbander; 
f Sehne des Musculus tensor tympani; 

g Promontorium. 

wand ein verdickter Epidermisstreifen liings des 
Hammergriffes bis zum Umbo herab, in dem am 
hinteren Rande des Griffes ein starkes Biindel 
der radiiir angeordneten TrommelfellgefiiBe 
verliiuft. 

Die iibrigen diinnen Teile der Membran sind 
unter normalen Verhiiltnissen e twa s , unter 
pathologischen (Atrophie) mitunter glasartig 
durchsichtig, so daB wir durch das Trommel­
fell hindurch mancherlei sehen. Unterhalb der 
hinteren Falte wird der lange Am boB schen­
kel (Abb. 22, 7) und manchmal auch ein Stuck­
chen von der Sehne des Musculus stapedius 
(Abb.22,8), oder der nach auBen liegende Steig­
bugelschenkel erkennbar. Hinter dem Umbo 
kommt die stark in die PaukenhOhle vorge­
wolbte Wand der Schneckenkapsel, das Pro­
montorium (Abb. 22,9; vgl. auchAbb. 27, g), 
dem Trommelfell so nahe, daB die Farbe ihres 
Schleimhautiiberzuges durch das Trommelfell 
schimmert; schlieBlich erkennen wir am hinteren 
Rande des Promontorium als dunklen Schatten 
die Nische, in welcher das runde Fenster 
liegt (Abb.22, 10). 

In seltenen Fallen, besonders bei schmaler und diinner hinterer Falte, kann man direkt 
unter dieser ein Stiickchen der Chorda tympani durchschimmern sehen, die zwischen 
Hammergriff und langem AmboBschenkel quer durch die Paukenhohle zieht (Abb.25). 

1st das Trommelfell ganzlich zerstort und der Hammer ausgestoBen, so 
sehen wir natiirlich alles, was sonst durch die Membran durchschimmert, direkt und finden 
auch noch einiges mehr. Zunachst erkennen wir das Promontorium als linsenformigen 
Vorsprung der inneren Paukenhohlenwand. Etwa an der Mitte seines hinteren Randes 
finden wir die Nische, welche nach dem runden Fenste r fiihrt; dieses selbst bleibt uns 
verborgen. Unter dem hinteren oberen Rande des knochernen Trommelfellrahmens erkennen 
wir leicht - falls diese Gebilde noch erhalten sind - den langen Am boBschenkel, 
seine Gelenkverbindung mit dem Steigbiigelkiipfchen und die Sehne des Steigbiigel­
muskeIs, oder, wenn diese zerstiirt ist, den nach auBen gelegenen Schenkel des 
Steig biigels. Unterhalb des Promontorium sind oft riff - oder bienen wa benartige 
Leistchen und Vertiefungen erkennbar, die am starksten am Paukenhohlenboden 
ausgebildet zu sein pflegen. Nach vorn hin sieht man in seltenen Fallen etwas yom Rande 
des tympanalen Tubenostium. 

Wichtig ist noch, zu wissen, daB das Trommelfell keineswegs die ganze 
AuBenwand der Paukenhohle bildet. Vielmehr wird fast das ganze obere Drittel 
der Paukenhohle, der Kuppelraum oder Recessus epitympanicus (auch 
Atticus genannt) nach auBen vom Knochen der oberen Gehorgangswand 
gedeckt. In diesem Raume liegen Hammerkopf und AmboBkorper verborgen. 
Auch der tiefste Teil der Paukenhohle, der Recessus hypotympanicus, liegt 
tiefer als der untere Trommelfellrand. 
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Da die an der Grenze zwischen knorpeligem und knochernem GehOrgang 
gelegene engste Stelle des GehOrgangs, der Isthmus, fur gewohnlich kleiner 
ist als die Trommelfellflache, konnen wir in den seltensten Fallen das ganze 
Trommelfell mit einem Male uberblicken. Urn nun nichts zu ubersehen, und 
um insbesondere die Gewahr zu haben, daB man das Trommelfell bis in seine 
auBersten Randpartien abgeleuchtet hat, ist es notwendig, sich systematisch 
der Reihe nach die einzelnen Partien des Trommelfells im Ohrtrichterausschnitt 
einzustellen. Am besten geht man dabei folgendermaBen vor: Man sucht zu­
nachst den normalen, dreieckigen Lichtreflex auf. Nimmt man den Lichtreflex 
an den hinteren Trichterrand, so weiB man, daB. man die vordere untere Trommel­
fellpartie im Gesichtsfeld hat, nimmt man den Lichtreflex an den vorderen 
Trichterrand, so fallt unser Blick auf die hintere untete Trommelfellpartie. 
Dann stellt man den Ohrtrichter so ein, daB die Spitze des Lichtreflexes an den 
unteren Trichterrand zu liegen kommt, dabei zeigt sich uns 
der Hammergriff. Diesem entlang geht dann unser Blick nach 
vorn oben und trifft auf den kurzen Fortsatz des Hammer­
griffes. Diesen Orientierungspunkt halten wir in unserem 
Trichterausschnitt fest, nehmen der Reihe nach den kurzen 
Fortsatz an den vorderen, hinteren und unteren Trichter­
rand und konnen uns so auf sichere Weise uber die oberen 
Teile der Pars tensa des Trommelfells und insbesondere uber 
die SIffiAPNELLSche Membran orientieren. Geradedie ge­
naueste Untersuchung dieser Teile des Trommelfells ist auBer­
ordentlich wichtig, denn hier sitzen oft kleine, randstandige 
Perforationen, die auf eine gefahrliche Form von Mittelohr­

Abb.28. 
Quadranteneinteilung 

eines (rechten) 
Trommelfelles. 

eiterung hinweisen. Diese randstandigen Perforationen entgehen einem bei 
oberflachlicher Untersuchung besonders dann, wenn - wie es haufig der Fall 
ist - die obere knocherne Gehorgangswand kurz vor dem Trommelfell eine Vor­
wOlbung zeigt. In solchen Fallen muB man den Kopf des Patienten stark 
nach der abgewandten Schulter neigen und den auBeren Ohrtrichterrand stark 
senken, um die SHRAPNELL-Gegend ableuchten zu konnen. 

Fehlt der normale dreieckige Lichtreflex, was nach Entzundungen des 
auBeren GehOrgangs, nach Mittelohrentzundungen und bei Einziehungen des 
Trommelfells haufig der Fall ist, so sucht man als erstes den kurzen Fortsatz 
auf, der auBer bei Totaldefekten des Trommelfell~ immer vorhanden ist, und 
orientiert sich von hier weiter uberdie verschiedenen Abschnitte des Trommel­
fells. 

Urn den Sitz von pathologischen Veranderungen am Trommelfell zu be­
schreiben, teilt man das Trommelfell in vier Quadranten ein. Man denkt 
sich zu diesem Zweck eine Linie durch die ganze Lange des Hammergriffs und 
eine zweite senkrecht dazu durch den Umbo gezogen. Auf diese Weise erhalt 
man, wie die Abb.28 zeigt, einen vorderen oberen, einen vorderen unteren, 
einen hinteren oberen und einen hinteren unterim Quadranten. 

Man kann sich auch am Trommelfell das Ziffernblatt einer Uhr angebracht 
denken und bezeichnet dann z. B. den Sitz einer Perforation bei Uhrzeit 3 
oder 7 usw. liegend. 

Mitunter ist es, urn Einzelheiten am Trommelfell besser erkennen und richtig 
deuten zu konnen, notwendig, das Trommelfellbild zu vergroBern. Dies 
geschieht am einfachsten mit einer Lupe von 10-15 Dioptrien. Das Trommel­
fellbild muB dabei gut eingestellt und beleuchtet sein und die Linse muB zur 
Vermeidung storender Reflexe etwas schief gehalten werden. 

Eine sehr starke VergroBerung des Trommelfellbildes erzielt man mit der 
Ohrfernrohrlupe mit elektrischer Beleuchtung nach ECKERT-MoBIUS. Dank 
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der guten Beleuchtung und der starken VergroBerung auf 9 bis 21 mal erkennt 
man Feinheiten im Trommelfell und (bei dessen Perforation) auch in der Pauken­
hohle, die sonst der Beobachtung bei schwacher VergroBerung entgehen. 

Eine - fUr die meisten Falle ausreichende - VergroBerung des Trommelfell­
bildes auf das Zweifache erreicht man mit der von BRUNINGS konstruierten 
pneumatischen Ohrlupe (s. Abb. 29). Dieser Apparat ersetzt gleichzeitig 

Auu. 29. Pnenmatisehe Ohrlullc naeh BRUNINGS. 

den fruher allgemein gebrauch­
lichen SIEGLESchen pneuma­
tisch en Ohrtrichter. Die 
BRUNINGSsche Ohrlupe besteht 
aus einem Ohrtrichter, auf den 
eine zylinderformige Metallhiilse 
aufgesteckt wild, die nach au Ben 
durch eine Glaslinse von zwei 
Dioptrien luftdicht abgeschlos­
sen ist. Seitlich miindet in die 
Metallhulse ein Gummischlauch, 
der in einen Gummiballon en­
digt. Wahrend man nun das 
Trommelfell durch die Glaslinse 
beobachtet, wird durch Drucken 
auf den Gummiballon die Luft 
im Gehorgang abwechslungs­
weise verdunnt und verdichtet. 
Mit Hilfe des pneumatischen 
Ohrtrichters laBt sich feststellen, 

ob das Trommelfell seine normale Beweglichkeit besitzt, oder ob es teilweise 
oder ganz mit der medialen Paukenhohle verwachsen ist (AdhasivprozeB). Ferner 
laBt sich damit bei unklaren Fallen eine eingezogene Narbe von einer Perfora­
tion unterscheiden: Eine Narbe ist im pneumatischen Trichter beweglich, ist 
aber eine Perforation vorhanden, so weicht beim Zusammendrucken des 
Gummiballons die kompriInierte Luft in die Ohrtrompete aus und die auf eine 
Narbe verdachtige Stelle bewegt sich nicht und erweist sich somit als Perforation. 

d) Hinllernisse bei del' Otoskopie dUl'clt krankhafte 
Gehorgaugsbefunde. 

Normalerweise hat der Gehorgang glatte Wande, die bei normaler Cerumen­
absonderung nur von einer dunnen Schicht von Ohrenschmalz bedeckt sind, 
die der GehOrgangswand einen speckigen Glanz verleiht. Bei krankhafter 
Cerumenbildung findet man im GehOrgang das Ohrenschmalz als gelbe oder 
braunliche, zahe, klebrige Masse, die den Einblick auf das Trommelfell mehr 
oder weniger verdeckt, oder aber das Ohrenschmalz ist. durch Eintrocknung 
verhartet und fUllt als steinharte Masse den Gehorgang vollstandig aus (0 b­
turierender Ceruminalpfropf). 

AuBer durch Cerumenmassen kann der Gehorgang auch durch Epidermis­
massen verlegt sein. Es sind dies weiBliche, schuppige, schmierige, meist 
stark fotide Massen, die durch Abschilferung der Haut bei GehOrgangsentzundung 
entstehen, oder aber es handelt sich dabei urn Cholesteatommassen, die 
aus dem Mittelohr stammen und sich durch eine Trommelfellperforation in den 
Gehorgang entleert haben. Die Epidermismassen im Gehorgang konnen auch 
verharten und den Gehorgang ganz ausfiillen. Man spricht dann - analog 
dem Ceruminalpfropf - von einem obturierenden Epidermispfropf. 
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Auf die Entfernung solcher Hindernisse aus dem GehOrgang und auf die 
VorsichtsmaBnahmen, die dabei zu beachten sind, wird im Speziellen Teil des 
Naheren eingegangen werden. Auch iiber die Hindernisse, die sich der Besich­
tigung des Trommelfells infolge von Erkrankungen des GehOrgangs selbst 
(Furunkel, diffuse Otitis externa, Exostosen und Hyperostosen) oder infolge 
von Erkrankungen des Mittelohres und des Warzenfortsatzes (Eiteransamm­
lungeb, Borkenbildung, Ohrpolypen, Granulationen, Gehorgangsverengungen 
und Durchbriiche bei Mastoiditis) findet sich Naheres in den betreffenden 
Kapiteln des Speziellen Teils. 

Bei allen Ohrerkrankungen und bei allen im Ohr geklagten Schmerzen 
soll stets eine griindliche Untersuchung auch der Nase, des Nasell­
rachenraumes, des Rachens und der Mundhohle vorgenommen werden, 
weil man dadurch haufig die Ursache der Mittelohrerkrankung (NebenhOhlen­
eiterung, Nasenpolypen, chronischer Nasenkatarrh, adenoide Vegetationen, 
Tumoren im Nasenrachenraum, ulcerose Prozesse infolge Syphilis oder Tuber­
kulose im Rachen oder Nasenrachenraum) und eine Erklarung fiir Ohren­
schmerzen (von cariosen Zahnen oder von chronisch entziindeten Gaumen­
mandeln ins Ohr ausstrahlend!) findet. 

SchlieBlich solI man es nicht unterlassen, bei Ohrerkrankungen, insbeson­
dere bei akuten und chronischen Mittelohreiterungen, aber auch bei nicht­
eitrigen Erkrankungen (z. B. LabyrinthschwerhOrigkeit unklarer Atiologie) eine 
allgemeine Untersuchung des Korpers vorzunehmen. Zu achten ist 
besonders auf Exantheme (Infektionskrankheiten I), Pulsstorungen, Hirn­
llervenlahmungen, Sprachstorungen (otogener HirnabsceB!) Adiadocho­
kinese (Kleinhirnerkrankungen I), N.ackensteifigkeit (Meningitis I). Auch 
auf Diabetes, Nephritis, Arteriosklerose· sollte bei der Allgemein­
untersuchung gefahndet werden. 

e) Die krankhaften Trommelfellbefunde. 
Anderungen der Farbe und der Stellung des Trommelfells, Narbenbil­

dungen, Substanzverluste (Perforationen) werden ausfiihrlich im speziellen 
Teil im Kapitel der Mittelohrerkrankungen beschrieben. Um Wiederholullgen 
zu vermeiden, sei daher dorthin verwiesen. 

3. Die Untersuchung des Mittelohres durch die Ohrtrompete 
(Tuba Eustachii). 

AuBer durch die Besichtigung des Trommelfells konnen wir auch durch 
Lufteinblasung in das Mittelohr durch die Ohrtrompete wichtige Aufschliisse 
iiber die Art einer vorliegenden Mittelohrerkrankung gewinnen. 

Zur Lufteintreibung ins Mittelohr verwenden wir folgende Methoden: 
Der VALsALvAsehe Versueh besteht darin, daB nach einer kriiftigen In­

spiration bei zugehaltener Nase und verschlossenem Munde die Exspirations­
luft ruckartig durch die Ohrtrompete in die PaukenhOhle eingeblasen wird. 
Bei geschlossenem Trommelfell und durchgangiger Tube beobachtet man dalln 
beim Ohrspiegeln ein Vorwolben des Trommelfells. 1st eine kleine, punktformige, 
vorher nicht sichtbare Perforation des Trommelfells vorhanden, so sieht man bei 
der Ausfiihrung des V ALSALvAschen Versuchs Lufthlasen oder Sekret aus der 
verdachtigen Stelle austreten, oder man hort sogar schon von auBen ein 
Durchblasegerausch (Perforationsgerausch). Vor allzu haufiger und allzu 
kraftiger Anwendung des VAL SALVAS chen Versuches beim Vorhandensein von 
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Narben im Trommelfell ist zu warnen, da dadurch leicht eine diinne Narbe 
einreiBen und eine Perforation entstehen kann. 

Die POLITzERsche Luftdusche wird zu diagnostischen Zwecken dann aus­
gefiihrt, wenn der VALSALvAsche Versuch wegen Verstopftsein der Ohrtrompete 

Abb. 30. POLITZER-Ballon 
mit verschiedenen Ansiitzen. 

nicht gelingt. Wir verwenden dazu einen nicht 
zu kleinen Gummiballon, der einen auskoch­
baren olivenformigen Ansatz hat (s. Abb. 33). 
Dieser Ansatz wird luftdicht in das eine Nasen­
loch eingesetzt und dabei gleichzeitig das andere 
Nasenloch fest zugehalten. In demselben Mo­
ment, in welchem man nun den Gummiballon 
fest zusammendriickt, iaBt man den Patienten 
"Kuckuck" oder "Kikeriki" sagen, oder man 
laBt den Patienten einen vorher in den Mund 
genommenen Schluck Wasser trinken. Dadurch 
wird im Augenblick des Sprechens oder Schluk­
kens der Nasenrachenraum durch Aufwarts­
bewegen des Gaumensegels nach dem Rachen 
zu luftdicht abgeschlossen, und die in die Nase 

eingepumpte Luft wird durch die Ohrtrompete in die Paukenhohle befordert. 
Bei kleinen und unverniinftigen groBeren Kindern, die nicht zum "Kuckuck" 

Abb.31. 
Ohrkatheter. 

sagen oder zum Wasserschlucken zu bewegen sind, gelingt das 
Politzern fiir gewohnlich beim Schreien. 

Da der Nasenrachenraum keine mediane Scheidewand hat, 
wirkt die POLITzERSche Lufteintreibung (wie der V ALSALVASche 
Versuch) auf beide Ohrell. Will man die Wirkung moglichst auf 
eine Seite beschranken, so muG man durch festes Eindrangen 
eines Fingers in den Gehorgang des zu schonenden Ohres die 
Gehorgangsluft komprimieren mid so einen Gegendruck auf das 
Trommelfell ausiiben lassen. 

Der Katheterismus der Ohrtrompete hat gegeniiber dem V AL­
SALVAschen Versuch und dem POLITzERschen Verfahren den Vor­
teil, daB wir mit seiner Hilfe getrennt in jedes Ohr einzeln 
Lufteinblasungen vornehmen konnen. Eine vorn schnabelformig 
abgebogene Metallrohre wird (bei empfindlichen Personen nach 
Anasthesierung der Nasenschleimhaut) in die Nase so eingefiihrt, 
daG das abgebogene Ende in die Tubenoffnung zu liegen kommt. 

Das andere Ende ist trichterformig erweitert, urn den Ansatz 
des POLITzERschen Gummiballons aufnehmen zu konnen, und 
tragt an der Seite der Schnabelbiegung einen kleinen Ring, der 
uns nach der Einfiihrung des Instrumentes in die Nase die Rich-
tung des Schnabels erkennen laGt (a. Abb.31). Am Katheter 
sind Einkerbungen in Abstanden von 1 cm angebracht. 

Urn den Katheter durch die Nase in die Tube einfiihren zu 
konnen, was am besten stehend am sitzenden Kranken geschieht, 

bediirfen wir einer guten raumlichen Vorstellung des Naseninnern, wie wir sie 
aus der Betrachtung eines sagittalen Medianschnittes durch den Kopf (Abb. 32) 
gewinnen. Wir fassen den Katheter nahe dem trichterformigen Ende wie eine 
Schreibfeder, heben mit dem Daumen der linken Hand die Nasenspitze des 
Kranken und fiihren das Instrument horizontal durch den unteren Nasengang. 
Gleich am Eingange der Nase gleitet es iiber eine dammartige Erhebung des 
Nasenbodens hinweg; beim weiteren Eindringen muG es stets in Beriihrung mit 
dem Nasenboden bleiben. In der Tiefe von etwa 9 cm fiihlen wir ein AnstoBen 
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an die hintere Schlundwand. Nun gibt es verschiedene Arten, den Schnabel in 
die Tubenoffnung zu bringen, von denen die folgenden die sichersten sind. Ent­
weder man zieht den Katheter um etwas mehr als 1 em zuruck (Ablesung auBen 
von der Nasenspitze an dem in den Katheter eingekerbten MaBstabe) und dreht 
ihn dann so nachauBen und oben, daB der vorher nach unten gerichtete, als Index 
fur die Richtung des Schnabels dienende Ring nach dem auBeren Augenwinkel 
der gleichen Seite hinweist: dann liegt der Schnabel in der Tubenmundung -
oder man dreht den Katheter sogleich nach Beriihrung der hinteren Schlund­
wand in der angegebenen Weise, wodurch der Schnabel in die RosENMuLLERsche 
Grube zu liegen kommt, und zieht ihn dann erst vorsichtig zuruck, wobei man 

Abb.32. Sagittaler Mediansehnitt dureh die Nase. Lage des Katheters. (Naeh BEZOLD.) 

deutlich fiihIt, wie er uber den hinteren Tubenwulst hinweg in die Tubenmundung 
gleitet. Nun fixiert man ihn in dieser Lage folgendermaBen: man legt die linke 
Hand mit dem Kleinfingerballen auf die Stirn des Kranken, faBt den Katheter 
nahe dem Trichter zwischen Daumen und Zeigefinger und fixiert ihn auBerdem 
noch am Naseneingang mit dem dritten und vierten Finger durch leichtes 
Pressen der Nasenspitze (Abb. 33). 1st das geschehen, so fuhrt die rechte Hand 
den mit einem Gummirohrchen uberzogenen Ansatz des POLITzERschen Ballons 
vorsichtig in den Trichter und blast durch langsame Kompression des Ballon.'1 
Luft durch Katheter und Tube ins Mittelohrl. Auch hier dient der Auskultations­
schlauch als Kontrolle; durch ihn hort man, wie die Luft durch die Tube streicht 
und am Trommelfelle anprallt (Anblasegerausch). Das Herausnehmen des 
Katheters muB ebenso vorsichtig geschehen wie das Einfuhren; in der Regel 
genugt es, den Schnabel wieder nach unten zu drehen, worauf der Katheter, 
seiner Schwere folgend, fast von selbst aus der Nase gleitet. 

Diesem einfachen Vorgehen stellen sich oft allerlei Schwierigkeiten entgegen. 
Verbiegungen der Nasenscheidewand, sowie Dornen- und Leistenbildungen an 
ihr konnen die Einfiihrung sehr erschweren oder vollig unmoglich machen. 

1 Manche Ohrenarzte nehmen statt des POLITzERschen Ballons ein Doppelballongeblase 
(LUOAE). 
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Es ist sehr gut, sich vorher durch die Rhinoskopie uber die Beschaffenheit des 
Nasenganges zu unterrichten und bei schwierigen VerhaJtnissen dunne, wenig 
abgebogene Katheter zu wahlen. Sind die genannten raumlichen Hindernisse 
vorhanden, so anasthesiert man die Nasenschleimhaut (s. S. 248), weil die starkere 
Beruhrung des Nasellinnern, namentlich der Scheidewand, sehr schmerzhaft 
ist. Dann geht man tastend, moglichst in steter Beruhrung mit dem Nasenboden 
vor. Verirrt sich das Instrument in den mittleren Nasengang, so gerat es in der 
engen Tiefe fest und das Eindrehen in die Tube wird unmoglich. Gelingt das 
Durchkommen durch die Nase nicht, so kann der Geubte oft noch mit besonders 
gebogenen Kathetern die Tube von der anderen Nasenhalfte aus oder durch den 
Mund erreichen. Auf weitere Schwierigkeiten trifft man oft bei der Drehung des 
Katheterschnabels im Schlunde. Wenn sie gelingen solI, mussen die Schlund­
und Gaumenmuskeln erschlafft sein; diese kontrahieren sich aber haufig reflek­

torisch, sobald das Instrument den Schlund 
beruhrt, und halten dann den Katheter­
schnabel fest. Urn den Reflex zu verhuten, 
muB der Kranke wahrend der ganzen Proze­
dur bei geschlossenem Munde tief durch die 
Nase atmen. Noch haufiger als die reflekto­
rische ist die Kontraktion des Schlundes 
infolge einer unwiIlkurlichen Mitbewegung 
seiner Muskeln. Wenn angstliche Kranke 
beim Katheterismus die Augen krampfhaft 
gen Himmel drehen, die Zahne zusammen­
beiBen, den Nacken steif machen und sich 
am Stuhle anklammern, so ziehen sich stets 
auch die Schlundmuskeln kraftig zusammen, 

AUb. 33. Fixation des Katheters in dcr bis es uns gelingt, durch beruhigendes Zu-
richtigen Lage. reden den Kranken zu einer ungezwungenen 

Korperhaltung zu bewegen. 
Rohes Einfiihren des Katheters erregt Schmerzen und fiihrt zum Nasen­

bluten, gewaltsames Drehen oder Andrangen im Schlunde zur ZerreiBung der 
Schleimhaut und Verirrung des Schnabels in den SchleimhautriB. Glaubt der 
Arzt dann, der Schnabel liege richtig in der Tube, und blast Luft ein, so 
entsteht unter stechendem Schmerz ein submukoses Emphysem. Dies ist 
das unangenehmste Ereignis, das beim Katheterismus vorkommen kann. Die 
ZerreiBung der Schleimhaut erfolgt sehr leicht, wenn die Katheteroffnung 
keinen abgestumpften und glatten, sondern einen rauhen oder scharfen Rand 
hat. 1st die Schleimhaut krank oder gar geschwiirig zerfallen, so kann auch 
die schonende Einfiihrung des Katheters ein Emphysem hervorrufen. Es ist 
deshalb ratlich, vor dem ersten Katheterismus den Schlund des Kranken mit 
dem Rachenspiegel zu untersuchen. Auch soUte man sich vor dem Einblasen 
so gut als moglich versichern, ob der Schnabel auch in der Tubenmundung 
liegt. Verandert der Katheter bei Schluckbewegungen seine Lage nicht, so ist 
es wahrscheinlich, daB sich sein Ende im Tubeneingang befindet. Verrat der 
Kranke beim Einblasen Schmerz, so muB man sogleich dam it aufhOren. Das 
Emphysem zeigt sich gewohnlich am starksten im weichen Gaumen, der samt 
dem Zapfchen verdickt, mitunter tumorformig aufgeblasen erscheint. Die 
Kranken klagen uber ein lastiges Fremdkorpergefiihl im Schlunde und Schluck­
beschwerden. Gefahren bringt das Emphysem gliicklicherweise nur in ganz 
vereinzelten Fallen. Gewohnlich verschwindet es bei kiihler und weicher Kost 
in wenigen Tagen. 1st es sehr stark, so kann man in die SchweUung einstechen, 
urn Luft austreten zu lassen. 
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Es kommt ubrigens auch vor, daB man bei vollig kunstgerechtem Katheteri· 
sieren ein Emphysem erzeugt. Wahrscheinlich liegt dann die Ursache in dem Vor­
handensein eines KmcHNERschen Divertikels. Solche Diverlikel kommunizieren mit 
dem Tubenkanal und liegen mit sehr dunner, leicht zerreiBlicher Wand direkt unter der 
Schleimhaut. 

Eine Erganzung bei der diagnostischen Anwendung der Durchblasungs­
methoden bildet das 

AuskuItationsverfahren: 
Man bringt das durchzublasende Ohr des Patienten durch einen an seinen Enden durch 

Glasoliven verschlossenen Gummischlauch mit seinem eigenen Ohr in Verbindung und 
kann auf diese Weise das Gerausch, das die in die PaukenhOhle des Patienten eindringende 
Luft erzeugt, abhOren (bei weiter, offener Tube weiches Durchblasegerausch, bei Tuben· 
stenose scharfes, pfeifendes, hohes Gerausch, bei Flussigkeitsansammlung im Mittelohr 
blasige Rasselgerausche und bei DurchlOcherung des Trommelfells Perforationsgerausche). 

4. Die Rontgenuntersuchung des Ohres. 
Die Rontgenphotographie des Ohres verwenden wir in erster Linie als unter­

stiitzende Hilfsmethode bei der Diagnostik der entziindlichen Mittel­
ohrerkrankungen. Das Rontgenbild gibt uns vor a1lem AufschluB iiber die 
Strukturverhaltnisse des Warzenfortsatzes, und es hat alle friiheren 
Methoden, die angewandt wurden, urn festzustellen, ob ein Processus mastoideus 
lufthaltige Ze1len enthalt oder nicht (Perkussion, auBere Messungen des Warzen­
fortsatzes) verdrangt. Mit Hille des Rontgenbildes liiBt sich einwandfrei nach­
weisen, ob und in welcher Ausdehnung ein Warzenfortsatz - wie wir sagen­
pneumatisiert ist, oder ob er kompakt ist. Seitdem wir wissen, in welch 
hohem MaBe der Verlauf einer Mittelohrentziindung von dem strukturellen 
Aufbau des Warzenfortsatzes abhangig ist, hat das Rontgenbild allein schon 
fUr die Prognose der entziindlichen Mittelohrerkrankungen eine groBe Be­
deutung. bekommen. Es laBt sich auf. Grund des Rontgenbildes mit Wahr­
scheinlichkeit voraussagen, ob mit einer Mastoiditis zu rechnen ist, oder auch ob 
die akute Mittelohrentziindung voraussichtlich ins chronische Stadium iibergehen 
wird. Dariiber hinaus lassen sich auch Erkrankungsherde im Warzen­
fortsatz ("Knocheneinschmelzungsherde" bei Mastoiditis) radiographisch 
darstellen, das Rontgenbild gibt uns deshalb wichtige Hinweise fiir die In­
dikationsstellung zu operativen Eingriffen am Warzenfortsatz. Insbesondere 
ist es von allergroBtem Wert bei den schleichenden Mittelohrentziin­
dungen mit geschlossenem Trommelfell (Mucosusotitis). Die fehlende Eiter­
sekretion bei solchen Fallen laBt oftmals die Gefahrlichkeit der Erkrankung 
nicht vermuten, das Rontgenbild aber klart haufig mit einem Schlage die Gefahr 
der Situation. 

Auch Cholesteatome des Warzenfortsatzes, maligne Tumoren des 
Schlafenbeins, Acusticustumoren (Erweiterung des Gehorgangs !), Felsen­
beinfrakturen, MiBbildungen und Fremdkorper der Paukenhohle 
lassen sich im Rontgenbilde darstellen. 

Gegeniiber der weiten Verbreitung, die die Rontgendiagnostik bei den 
entziindlichen Erkrankungen des Mittelohres bzw. des Warzenfortsatzes ge­
funden hat, tritt die Verwendung des Rontgenbildes bei den Erkrankungen des 
inneren Ohres bzw. der Labyrinthkapsel stark zuriick. Zwar gelingt es, Zer­
storungen des Labyrinths und auch kleinere Labyrinthkapseldefekte 
rtintgenologisch darzustellen (WULSTEIN), ebenso La byrinthfissuren, aber die 
so erwiinschte Darstellung von Otoskleroseherden in der Labyrinthkapsel 
ist bisher noch nicht einwandfrei gelungen. DaB trotzdem das Rontgenbild bei 
der Diagnose der Otosklerose von groBer Bedeutung sein kann, darauf wird bei 
der Besprechung der Otosklerose-Erkrankung zuriickzukommen sein (s. S. 203). 
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Des Naheren wird auf die klinische Anwendung des Rontgenbildes bei den 
einzelnen Erkrankungen im Speziellen Teil eingegangen werden. 

Die Technik der Rontgenaui'nahme des Ohres. Bei cler Wahl der Strahlen­
harte sind die am Warzenfortsatz vorliegenden besonderen anatomischen Ver-

Abb. 34a. Richtung des Zcutralstrahles bei der SO~I'ENj{ALBschen 
Schragaufnahme. 

haltnisse zu beriicksichti­
gen. Wir habenam Warzen­
fortsatz ein mehr oder we­
niger ausgedehntes System 
von lufthaltigen Zellen mit 
knochernen Zellzwischen­
wanden vor uns, und das 
Rontgenbild hat einmal den 
Zweck, die Knochenstruktur 
der Zellzwischenwande zur 
Darstellung zu bringen, um 
etwaige Einschmelzungen 
des Knochens sehen zu kon­
nen. Weiter solI die Ront­
genaufnahme uns aber auch 

dariiber AufschluB geben, ob die Zellen des Warzenfortsatzes lufthaltig sind 
oder ob sie Eiter oder Granulationen enthalten. Verwenden wir sehr harte 
Strahlen, so bekommen wir zwar ein sehr kontrastreiches Bild, weil sich die 
knochernen Zellzwischenwande sehr scharf zeichnen und dadurch die dazwischen­

Abb. 3! b. Schema zur Schrligaufnahme nach SONNE~KALB. a Paukeu­
hohle unu innerer Gehorgang. b Labyrinthknochenmassiv und Os tym­
panicum. c Antrum mastoideum. d Tegmen tympani et antri. e Sulcus 
sigmoideus. fWarzenfortsatzzelJen. g Suturen. h Unterkiefer. i S chliifen­
beinpyramide. (Vergleiche hierzu das in Abb . 84 dargestellte Rontgeubild.) 

liegenden Hohlraume 
sich stark dagegen ab­
heben, aber eine ent-
ziindlich-geschwollene 

Schleimhaut oder ein 
eitriger Inhalt in den 

Warzenfortsatzzellen 
wird bei harten Strahlen 
nicht gezeichnet. Auch 
beginnende Einschmel­
zungsvorgange in den 

Zellzwischenwanden 
werden bei Verwendung 
von zu harten Strahlen 
im Rontgenbilde nicht 
herauskommen. Neh­
men wir andererseits 
zur Vermeidung dieser 
Nachteile der harten 

Strahlung die Strahlen zu weich, so zeichnen sich die den Processus mastoideus 
bedeckenden Weichteile auf der Platte ab und konnen so eine "Verschleierung" 
des Warzenfortsatzes vortauschen. Wir arbeiten deshalb am besten mit mittel­
harten Strahlen. Die Belichtungszeit richtet sich nach der zur Verftigung 
stehenclen Apparatur und auch nach der Schadeldicke des Patienten. 

Um zu verschiedenen Zeiten vorgenommene Aufnahmen desselben Warzen­
fortsatzes (Serienaufnahmen) miteinander vergleichen zu konnen, ist es 
notwendig, daB der Kopf stets genau gleichmaBig gelagert wird. 

Zur Frage, ob stereoskopische oder plane Rontgenbilder besser sind, 
ist zu sagen, daB Stereobilder - besonders bei guter Pneumatisation - zwar 
ein iiberaus anschauliches, plastisches Bild des Warzenfortsatzaufbaues geben, 
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daB zuweilen aber das einfache Bild dem Stereobildiiberlegen ist. Leichtere Ver­
schleierungen zeichnen sich namlich im planen Bilde deutlicher ab, weil wir im 
planen Bilde eine Summierung der. Schatten sehe~, ~e der kran~afte In~alt 
der einzelnen Warzenfortsatzzelle wrrft, wahrend wrr 1m stereoskoplschen Bilde 
gewissermaBen jede einzelne Warzenfortsatzzelle fiir sich betracliten. Aus 
demselben Grunde sind auch kleinere Einschmelzungen haufig im planen Bild 
besser zu sehen. 

Die Aufnahmerichtungen. Zur Darstellung der einzelnen Teile des Ohres im 
Rontgenbild dienen uns verschiedene Aufnahmerichtungen. Am haufig­
sten verwenden wir 
die Schragaufnahme 
nach SONNENKALB. Sie 
geniigt fiir die akute 
Otitis mit Verdacht auf 
Mastoiditis im allgemei­
nen vollkommen. Die 
Ohrmuschel des aufzu­
nehmenden Ohres liegt 
der Platte flach auf. Der 
Zentralstrahl verlauft 
yom Tuber parietale der 
der Platte abgewende­
ten Schadelseite zu dem 
auf der Platte liegen­
deri. Warzenfortsatz. Er 
durchdringt also den 
&hadel von hinten oben 
nach vorn unten. 

Urn diesen Strahlen­
gang zu erreichen, muB 
die zunachst vertikal 
zur Medianebene des 
Kopfes stehende Blende 
in zwei aufeinander 
senkrecht stehende Ebe­
nengeneigtwerden, und 
zwar um 15° kranio-
caudalwarts, und dann 

Abb. 35. Lagerung des Patienten bei der Schragaufnahrne des Warzell· 
fortsatzcs unter Verwendung der BUCKy·Blende. 

urn 15° occipito-frontalwarts (s . Abb. 34a). Es ist darauf zu achten, daB sich 
bei der Einstellung die Ohrmuschel nicht nach vorn einrollt, sondern der Platte 
flach aufliegt, da sonst bei weicher Rohre durch den Ohrknorpel st.6rende 
Schutten entstehen konnen. Bei richtiger Einstellung fallen der knocherne Teil 
des auBeren Gehorgangs, Paukenhohle und innerer Gehorgang zusammen. 1m 
Rontgenbild erkennt man diese Stelle als zwei aufeinanderfallende dunkle 
Kreise, von denen der klein ere dem inneren Gehorgange, der groBere der Pauken­
hohIe entspricht. Nach hinten und oben zu von dies em Ring und zum Teil 
noch in demselben sieht man einen starken Knochenschatten, hervorgerufen 
durch das Knochenmassiv der Labyrinthkapsel. Nach vorn zu setzt sich der 
Labyrinthschatten kontinuierlich in den Schatten der FeIsenbeinpyramide fort. 
Das Tegmen antri und tympani zeichnet sich meist als scharfe Grenzlinie zwischen 
Warzerifortsatz und SchIafenbeinschuppe abo Unter dem inneren Gehorgang 
erkennenwir eine ovale Aufhellung, die dem Foramen jugulare entspricht, und 
daneben den Carotiskanal. Sehr deutIich treten das Kiefergelenk und del' 
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aufsteigende Ast des Untel'kiefel's im Rilde hel'vol'. Das Antrum mastoideum 
liegt untel' dem Tegmen nach hinten oben zu von del' Paukenhohle. Del' Wal'zen­
fol'tsatz wil'd in del' SONNENKALBschen Schl'agaufnahme dadurch, daB el' del' 
Platte dicht und flach anliegt, in wenig vel'zeichnetel' Form und in ldal'el' Pro­

Abb. :16. 

jektion seiner Struktur dargestellt (siehe 
Abb. 34 b). Die auBerol'dentlich stal'ken, 
individuellen Vel'schiedenheiten, die del' 
Wal'zenfol'tsatz zeigt, werden weiter 

Ab\).37. 

Abb. 36. u. 37. Richtuug des Zentralstrahks bei der bregmatico-ternporalen Warzenfortsatiaufllahrnc noeh 
E.lI1AYER. . 

unten beschl'ieben werden. Als hintere J3egl'enzung des Warzenfol'tsatzes sehen 
wir meist eine schade Linie, die del' knochernen vorderen Sinuswand entspricht. 
Mitunter sieht man im Rontgenbilde aus dem Sinus das Emissarium mastoi­
deum herauskommen, das sich in S-for­
miger Gestalt nach hinten schlangelt 
lInd sich- allmahlich in del' Schuppe des 
Hinterhauptbeines verliert. 

Abb. 38. Richtung des Zentralstrahles bei der 
Warzenfortsatzaufnahrne !loch STElIYERS. 

Ab1>.39. Lagerung des Kopfes bei del' Warzl'lI­
fortsatzaufnahmc naeh STENYERS. 

Einen guten Uberblick tiber die Gegend derPaukenhohle, tiber das An trum 
mastoideum und den auBeren Gehorgang gewahrt die bregmatico­
temporale Aufnahme nach E. MAYER. Man verwendet sie daher neben del' 
SONNENKALBschen Schragaufnahme zur Feststellung von Cholesteatomen 
dys Mittelohres. Bei diesel' Aufnahmel'ichtung ,l'il'd del' Kopf des in Rticken­
lage befindlichen Patient en um 450 nach del' zu untel'suchenden Seite gedreht, 
die Ohl'muschel wil'd nach yorn geklappt. Das zu untersuchende Ohr liegt 
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der Platte auf. Der Zentralstrahl tritt in der Gegend des Bregma (Vereinigungs­
punkt der Sutura sagittalis und coronalis) in die SchadelhOhle ein und zieht nach 
dem auBeren Gehorgange des der Platte aufliegenden Ohres. Mit der deutschen 
Horizontalen bildet er einen kranialwarts offenen Winkel von 45 0 (s. Abb. 36 u. 37.) 

Zur Darstellung des Inneren Ohres (Schnecke, Bogengange, innerer 
Gehorgang) und der Pyramidenspitze eignet sich am besten die STENVERS­
sche Ohraufnahme. Das Felsenbein wird bei dieEer Aufnahmerichtung auf die 
diinne Felsenbeinschuppe projiziert. Der Zentralstrahl durchdringt die hintere 
Schadelgrube von hinten unten nach vorn oben und verlauft senkrecht zur 
Pyramidenachse. Die Einstellung geschieht folgendermaBen: Der Kopf des 
Patienten wird wie zur Profilaufnahme auf die Platte gelegt, dann wird das 
Kinn so weit gesenkt, daB die Kinn-Nasenlinie mit der Platte einen scheitel­
warts offenen Winkel von 120 bildet. Daraufhin wird der Kopf urn seine ver­
tikale Achse um 450 gedreht. Bei aufs Doppelte verlangertem Blendenabstand 
und enger Blende wird der Zentralstrahl -auf einen Punkt einige Zentimeter 
nasalwarts von dem zu untersuchenden Warzenfortsatz eingestellt. Dann wird 
die Rohre um 120 kaudo-kranialwarts geneigt und belichtet (s. Abb. 38 und 39 
und die Abb. 120 im Kapitel Pyramidenspitzeneiterungen, S. 133). 

5. Diagnostische Hilfsmethoden. 
Als Hilfsmethoden bei der Diagnostik der Ohrenkrankheiten kommen weiter 

zur Anwendung die Lumbalpunktion, die Blutuntersuchungnach WASSER­
MANN, die morphologische und bakteriologische Blutuntersuchung, 
die Bestimmung der Blutkorperchen- Senkungsgeschwindigkeit, die 
Urinuntersuchung, die bakteriologische Untersuchung des Ohr­
sekrets und die histologische Untersuchung probeexcidierter Ge­
websstiickchen. 

Die Lumbalpunktion mit Untersuchung des Liquor cerebrospinalis wird beim 
geringsten Verdacht auf eine otogene Erkrankung des Gehirns oder seiner 
Haute vorgenommen. Noch bevor andere deutliche Zeichen einer drohenden 
oder im Gang befindlichen Meningitis oder eines Hirnabscesses vorhanden sind, 
weist uns oft das Ergebnis der Lumbalpunktion auf das Bestehen einer solchen 
Erkrankung hin. 1st der Liquor stark getrii bt, so erkennt man daran schon 
makroskopisch den vermehrten Zellgehalt. Findet man bei der Auszahlung 
vorwiegend Leukocyten, so spricht dies £tir eine Meningitis, eine Lymphocytose 
dagegen spricht fiir einen HirnabsceB. Die bakteriologische Untersuchung des 
Lumbalpunktates laBt oft den Erreger der ursachlichen Mittelohreiterung er­
kennen. Auch bei klarem Liquor ist eine Messung des Liquordrucks und eine 
Untersuchung auf Zell- und EiweiBgehalt vorzunehm1ln, da leichtere Verande­
rungen noch keine makroskopisch erkennbare Triibung des Liquors machen. 

Bei dem Bestehen einer tympanogenen Labyrinthentziindung gibt das 
Ergebnis der Lumbalpunktion den Ausschlag bei der iiberaus wichtigen Ent­
scheidung, ob das Labyrinth entfernt werden muB (Labyrinthektomie) oder 
ob man sich mit der Ausraumung des ursachlichen Krankheitsherdes im Warzen­
fortsatz begniigen kann. 

Bei Verdacht auf Syphilis des inneren Ohres ist ebenfalls eine cytologische 
Untersuchung des Lumbalpunktates und eventuell ein Liquor-Wassermann 
a uszufiihren. 

Die Blutuntersuchung nach WASSERMANN kommt hauptsachlich in Frage 
zur Klarung der Ursache von Innenohrschwerhorigkeiten und von Gleich­
gewichtsstorungen. 

Korner-Steurer, Lehrbnch. 14. Auf!. 3 
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Die morphologische und bakteriologische Blutuntersuchung ist besonders 
wichtig bei Verdacht auf otogene Sinuspblebitis oder otogene Sepsis. Man 
findet bei diesen Erkrankungen eine starke Leukocytose, ein Verschwinden der 
Lymphocyten und Eosinophilen, eine Linksverschiebung des Kernbildes mit 
Auftreten von jugendlichen Zellen. Zur bakteriologischen Untersuchung ent­
nimmt man Blut aus der Armvene und fertigt Blutagarmischplatten an. Wachsen 
auf dem Nahrboden Bakterienkolonien, so ist eine eitrige Sinusthrombose wahr­
scheinlich. Bleiben die Platten steril, so spricht dies aber nicht gegen das 
Bestehen einer Sinuserkrankung. . 

Die Blutkorperchen-Senkungsgeschwindigkeit (BSG) zeigt eine Beschleu­
nigung bei Entzundungen (Zerfall von organischem Gewebe) und bei bOsartigen 
Geschwiilsten, wenn diese ulceriert sind oder Metastasen gebildet haben. Die 
Bestimmung der BSG ist daher unter Umstanden bei Verdacht auf schleichende, 
latente Mastoiditis oder auf Carcinom des Mittelohrs von Bedeutung. 

Die Urinuntersuchung gibt uns bei Ohrkranken oftmals wichtige Hinweise 
in diagnostischer und prognostischer Hinsicht. So versaume man nie, bei chro­
nischem, nassendem Ekzem des GehOrgangs und der Ohrmuschel den Urin auf 
Zucker zu untersuchen. Auch bei alteren Leuten mit Mastoiditis ist es dringend 
notwendig, vor der Operation die Untersuchung auf Zucker vorzunehmen. 
Fallt die Reaktion positiv aus, so muB vor der Operation eine Einstellung des 
Blutzuckerspiegels durch Insulineinspritzungen vorgenommen werden, da sonst 
die Gefahr eines postoperativen Coma diabeticum besteht. Eine positive EiweiB­
reaktion kann bei der Beurteilung einer unklaren Innenohrschwerhorigkeit 
(chronische Nephritis!) und bei Verdacht auf otogene Sepsis (septische Metastasen 
in der Niere!) von Wichtigkeit sein. 

Die bakteriologische Untersuchung des Ohrsekrets gibt uns AufschluB uber 
die Art des Erregers einer Mittelohreiterung (besonders wichtig zur Diagnose 
der Mucosus-Otitis I). 

Die histologische Untersuchung probeexcidierter Gewebsstuckchen ist not­
wendig bei Verdacht auf malig~e Tumoren oder Tuberkulose des auBeren Ohrs 
und des Mittelohrs. 

III. Die fnnktionelle Untersnchnng des Obres. 
1. U ntersnchnng des aknstischen Apparates (Horpriifnng). 

Zweck der Horprufung ist nicht nur, die Horweite, also den Grad einer 
Horstorung festzustellen, sondern auch ihren Sitz, ihre Art und ihre Ursache 
zu ermitteln. 

Die Feststellung des "Grade.~" einer Horstorung, die "quantitative" 
"Horprujung" dient als Grundlage zur Beurteilung der Schiidigung des Kranken 
durch sein Ohrleiden im Verkehr und im Berufsleben, sowie, wenn wir sie von 
Zeit zu Zeit wiederholen, zur Beurteilung der Konstanz, der Abnahme oder 
Zunahme des Leidens, wie auch der Wirksamkeit oder Unwirksamkeit der 
eingeschlagenen Therapie. 

Die Feststellung des "Sitzes" und der "Art" einer Horstorung, die 
sog. "qualitative Horprujung" ist erforderlich bei solchen Ohrenkrankheiten, 
die nicht durch andere Untersuchungsmethoden, insbesondere nicht durch die 
Besichtigung des Trommelfells, erkennbar sind. 

AuBerdem ist die Bestimmung des Sitzes einer Schwerhorigkeit notwendig, 
um Richtlinien fur die einzuschlagende Therapie zu gewinnen und vor allem 
auch, um dem Kranken Auskunft auf die Frage geben zu konnen, die ihn 
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naturgemaB in erster Linie bewegt, namlich, ob bei der bei ihm vorliegenden 
Horstorung eine Behandlung uberhaupt einen Erfolg verspricht. 

Jeder Horpriifung hat selbstverstandlich eine Besichtigung des GehOrgangs 
und eine eventuelle Reinigung desselben von Ohrenschmalz, Epidermisan­
sammlungen oder Eiter voranzugehen. 

a) Bestimmung des Grades der Horstorung. 
Das einfachste Mittel, um den Gradeiner Horstorung, die Horweite, 

festzustellen, ist die Prufung mit unserer Sprache ("Sprachprujung"). 
Die Horprufung muB in einem ruhigen - am besten schalldichten - Zimmer 

vorgenommen werden. Naturlich muB jedes Ohr fur sich allein gepruft 
werden. Man laBt deshalb das andere Ohr von dem Patient en oder besser 
von einer anderen Person zuhalten, indem man den angefeuchteten Zeigefinger 
fest in den Gehorgang einpressen liiBt. Bei der Horprufung stellt sich der Arzt 
so auf, daB er seitlich vom Patienten steht, damit dieser das ihlll: Vorgesprochene 
dem Untersucher nicht yom M unde a blesen kann, am besten laBt man 
deshalb dem Patienten die Augen zuhalten. 

Man beginnt nun mit der Prufung auf Flustersprache, indem man dem 
Patienten - aus groBerer Entfernung sich ihm allmahlich nahernd -'im Flustern 
Doppelzahlen (22, 33, 77, 88, 66) vorspricht. Um die zu verschiedenen Zeit en 
beim selben Patienten gewonnenen Horwerte und die Horwerte verschiedener 
Patienten miteinander vergleichen zu konnen, ist es notwendig, daB immer 
gleichstark geflustert wird. Dies erreicht man dadurch, daB man nicht die 
ganze zur Exspiration verfugbare Luftmenge, sondern nach BEZOLDS Vorschlag 
nur die sog. Reserveluft, d. h. dasjenige Luftquantum, welches nach der 
gewohnlichen, nicht forcierten Exspiration noch aus der Lunge ausgepreGt 
werden kann, zum Flustern benutzt. Werden in dieser Lautstarke vorgesprochene 
Flusterzahlen und Flusterworte yom Patient en auf 6 m Entfernung im ruhigen 
Zimmer glatt verstanden, so konnen wir annehmen, daB das Gehor praktisch 
normal ist. Von einer hochgradigen Schwerhorigkeit sprechen wir, wenn 
Flustersprache weniger als 1 m, von einer leichten Schwerhorigkeit, wenn 
Flustersprache mindestens 4 m verstanden wird, Horeinschrankungen fur Fluster­
sprache auf 1-4 m bezeichnen wir als mittel starke Schwerhorigkeit. 

Wird Flustersprache uberhaupt nicht oder nur aus ganz naher Entfernung 
verstanden, so prufen wir mittels der Umgangssprache, wenn auch diese 
nicht nachgesprochen wird, mittels der lauten Sprache. 

Die Feststellung der Horweite eines Schwerhorigen fur Umgangssprache 
(Konversationssprache) mit beiden Ohren zugleich ist praktisch wichtig, 
um die Verwendungsfahigkeit des Patienten im praktischen Leben beurteilen 
zu konnen. 

Bei der Prufung mit Umgangssprache verwenden wir auGer Doppelzahlen 
Worte aus dem taglichen Sprachgebrauch, und zwar wahlen wir abwechslungs­
weise Worte mit hohem und tiefem Klang (lItis, Uhr, Friedrich, Anna). 

Wenn Umgangssprache weniger als 1 m gehort wird, so genugt die Aus­
schaltung des anderen Ohres durch Verstopfen mit dem angefeuchteten Finger 
nicht, da bereits in dieser Entfernung Umgangssprache durchgehort wird. In 
solchen Fallen kann man das gesunde Ohr mit Sicherheit durch die BARANYSche 
Larm trommel (s. Abb. 40) ausschalten. Es ist dies ein in einer Metall­
trommel untergebrachtes Uhrwerk; bei dessen Ingangsetzung wird ein starkes 
Gerausch in der Trommel erzeugt, welches durch Einfuhren des an der Trommel 
angebrachten olivenartigen Ansatzes in den Gehorgang auf das Ohr ubertragen 

3* 
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wird. Da durch das Larmgerausch aber· auch das andere Ohr in seiner Hor­
fiihigkeit gestort wird, worauf neuerdings qesonders OPPIKOFER hingewiesen 
hat, verwendet man an Stelle der Larmtrommel zur Priifung des Horweite fiir 
Umgangssprache besser - und auch einfacher - foJ6enden Versuch: In 
den mit angefeuchteter Watte verstopften GehOrgang wird die Zeigefingerkuppe 
eingefiihrt, die dann unter festem Druck rasche schiittelnde Bewegungen aus-
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fiihrt; infolge der dadurch im Gehorgang hervor­
gerufenen Luftverdichtungen und -verdiinnungen 
entsteht ein so starkes Gerausch im Ohr, daB 
auch lauteste Sprache nicht durchgehOrt werden 
kann (WAGENERS "Sch ii ttelversuch"). 

Diesen Schiittelversuch und die Priifung mit 
dem BARANYSchen Larmapparat verwenden Wir 
auch zur 

Feststellung einseitiger Taubheit. Wird bei 
diesen Versuchen lauteste Sprache - wenn auch 
nur direkt an der Ohrmuschel - gehort, so ist 
das Ohr sicher nicht vollkommen taub. 

Die Feststellung, ob auf einem Ohr noch Hor­
reste vorhanden sind oder nicht, ist besonders 

Abb.40. B!R!NYSche Liirmtrommel. wichtig bei der Diagnose einer Labyrinth­
entzundung. 

Uber die Methoden, die wir zur Entlarvung von Simulanten an­
wenden, siehe S. 40: Prufung auf Aggravation und Simulation. 

b) Bestimmung des Sitzes der HorstOrung. 
Den Sitz, die Art und die Ursache einer H6rstorung bestimmen wir mit 

Hilfe der "Stimmgabelprii/ung" (WEBERscher Versuch, RINNEscher Ver­
such, SCHWABAcHscher Versuch, Prufung der unteren und oberen 
Tongrenze). 

Zum besseren Verstandnis dieser Versuche sei folgendes vorausgeschickt: 
1. Die Schallwellen werden beim Horakt den empfindenden Endausbreitungen 

des Nervus cochlearis hauptsachlich durch Vermittlung des Trommelfells und 
der Gehorknochelchenkette zugeleitet ("Lu/tleitung" oder aerotympanale 
Leitung). Aber auch durch die Kopfknochen gelangen Schallwellen ins innere 
Ohr. Das lctztere geschieht vorzugsweise in der Art, daB die Schallwellen 
yom Knochcn auf das in einem knochernen Rahmen ausgespannte Trommel­
fell ubergehen und dieses in Schwingungen versetzcn, die dann wie bei der 
aerotympanalen Leitung auf das Labyrinth iibertragen werden (kraniotym­
panale Leitung). AuBerdem werden wahrscheinlich Schallwellen von den 
Kopfknochen auch direkt auf die knocherne Labyrinthkapsel ubertragen 
und gclangcn so ins innere Ohr (ossale Leitung). Beides zusammen, die 
kraniotympanale und die ossale Leitung, bezeichnen wir kurz als "Knochen­
leitung" . 

DaB tatsachlich eine Schallzufuhr zum inneren Ohr durch Knochenleitung 
moglich ist, konnen wir uns selbst durch einen einfachen Versuch demonstrieren: 
verschlieBen wir uns beide Gehorgange fest mit dem angefeuchteten Finger, 
so verstehen wir trotzdem Umgangssprache auf etwa 1/2-1 m. 

2. Die Schallzufuhr zum inneren Ohr durch die Luftleitung (auBerer 
Gehorgang und Trommelfell) ist beim normalhorenden Ohr besser und 
intensiver als diejenige durch die Knochenleitung. Den Unterschied in 
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der Wirkung der Schallwellen bei der Zuleitung durch die Luft und bei der 
durch den Knochen macht ein durch die Abb. 41 erHiuterter Versuch BEZOLDS 
deutlich: Die· auf das Stirnbein der Versuchsperson A aufgesetzte Stimmgabel 
wird zunachst von den Versuchspersonen A und B etwa 40-50 Sekunden lang 
gehOrt. 1st die Stimmgabel fUr A, dem die Schallwellen durch die Knochenleitung 
zuflieBen, verklungen, so hort sie B, dem dieselben Schallwellen mittels eines 
auf den Hinterkop£ der Versuchsperson A aufgesetzten Stethoskops durch die 
Luftleitung zugefUhrt werden, noch etwa 10-20 Sekunden langer. 

Der WEBERsche Versuch wird auf die Weise ausgefiihrt, daB man dem 
Patienten eine Stimmgabel (am besten c1, 256 Schwingungen oder a1, 

435 Schwingungen je Sekunde) auf den Scheitel aufsetzt und ihn fragt, in 
welchem Ohr der Ton gehort wird. Der auf beiden Ohren normal Horende 
vernimmt den Ton auf beiden Ohren gleichmaBig stark, oder er gibt an, 
den Ton mitten im Kopf zu horen. Besteht auf einem der beiden Ohren eine 

Abb. 41. Beschreibuug siehe im Text. 

Schalleitungsstorung, so wird die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel 
auf dies em Ohr besser gehort (WEBER ins kranke Ohr lateralisiert) . Dies 
kann man sich leicht durch folgenden, einfachen Selbstversuch klarmachen: 
Man setzt sich eine Stimmgabel auf den Scheitel auf und verschlieBt sich nun 
mit dem Finger abwechslungsweise einmal das linke und einmal das rechte Ohr. 
Sofort wird man die Stimmgabel in dem verschlossenen Ohr besser oder gar nur 
ausschlieBlich in diesem Ohr horen. Die Tonverstarkung in dem verschlossenen 
Ohr kann man sich so erklaren, daB die Schallwellen durch das kiinstlich durch 
den Finger gesetzte Hindernis im Schalleitungsapparat am freien AbfluB nach 
auBen verhindert und wieder nach innen reflektiert werden. 

Liegt auf einem Ohr eine Schallempfindungsstorung (1nnenohrschwer­
horigkeit) vor, so wird der Ton einer auf den Scheitel aufgesetzten Stimmgabel 
auf dem anderen, normalhorenden Ohr besser gehort (WEBER ins gesunde 
Ohr lateralisiert). 

Dem WEBERschen Versuch kommt im wesentlichen bei einseitiger Horstiirung eine 
diagnostische Bedeutung zu. Von groBer Wichtigkeit ist der Ausfall des WEBERschen 
Versuches, wenn im Veriauf einer Mittelohreiterung der vorher nach dem kranken Ohr 
lateralisierte Stimmgabelton nun im gesunden Ohr gehOrt wird; dies deutet auf ein 
Weiterschreiten der Erkrankung vom Mittelohr aus auf das Labyrinth. 

Oftmals ist es schwer, selbst von intelligenten Patienten bei der Ausfiihrung des WEBER­
schen Versuches klare Angaben zu erhalten, besonders deshalb, weil die Patienten es nicht 
begreifen konnen, daB sie plotzlich auf dem kranken Ohr besser horen sollen als auf dem 
gesunden. 

Der RINNEsche Versuch wird mit einer Stimmgabel mittlerer Tonhohe (am 
besten al, 435 Schwingungen je Sekunde) ausgefiihrt. Der Versuch besteht darin, 
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daB man die Luftleitung und die Knochenleitung desselben Ohres mit­
einander vergleicht: Abwechslungsweise setzt man die a1-Stimmgabel auf den 
Warzenfortsatz auf und halt sie an den Gehorgangseingang. Normalerweise 
wird der Stimmgabelton an der Ohrmuschellanger gehOrt als yom Warzenfort­
satz aus. Wir bezeichnen dies als positiven Ausfall des RINNEschen Ver­
suches. Bei einem infolge einer Schalleitungsstorung erheblich schwer­
horigen Ohr wird die Stimmgabel, auf den Warzenfortsatz aufgesetzt, langer 
gehort als an der Ohrmuschel, d. h. die Knochenleitung wahrt hier Hi.nger als 
die Luftleitung. Wir sagen dann, der RINNESche Versuch fallt negativ 
aus. Dies ist nach beim WEBERschen Versuch und den dazugehorigen Vorbe­
merkungen Gesagten ohne weiteres verstandlich. 

Besteht nur eine mittelgradige Schalleitungsschwerhorigkeit, so kann die 
Luftleitung = der Knochenleitung sein; der RINNEsche Versuch ist dann ±. 

Wie faUt nun der RINNEsche Versuch bei einer Schallperzeptionsstorung 
(Innenohrschwerhorigkeit) aus 1 Bei dieser wjrd infolge der mangelhaften 
Erregungsfahigkeit des nervosen Endapparates in der Schnecke sowohl die 
Luftleitung als auch die Knochenleitung gleichmaBig verkurzt, so daB der Unter­
schied zwischen Luft- und Knochenleitungsdauer in der Regel derselbe bleibt 
wie beim normalhOrenden Ohr, d. h. bei·einer SchaUperzeptionsschwerhorigkeit 
ist der RINNESche Versuch positiv. 

Beim SCHWABACHSchen Versuch den wir wieder mit der a1-Stimmgabel 
ausfuhren, vergleichen wir die Knochenleitungdes zu untersuchenden Ohres 
mit der Knochenleitung unseres eigenen normalen Ohres. Man setzt die 

. angeschlagene Stimmgabel zuerst auf den Warzenfortsatz des Patienten auf 
und miBt dann mit der Stoppuhr, wie lange der Ton gehort wird; Darauf stellt 
man in gleicher Weise seine eigene Knochenleitungsdauer fest. Hat der Patient 
die Stimmgabel Hi.nger gehOrt, so ist - wie wir sagen - der Schwabach 
verlangert (z. B. + 10 Sekunden), hort der Patient die Stimmgabel kurzer, 
so ist der Schwabach verkurzt (z. B. - 6 Sekunden) .. 

Ein, verlangerter Schwabach spricht fur S challeitungssch wer h orig­
keit, ein verkurzter Schwabach fur Schallperzeptionsschwerhorigkeit. 

Die Priifung der unteren und oberen Tongrenze. Bei der Prufung mit der 
Flustersprache und Umgangssprache konnen wir schon gewisse Anhaltspunkte 
fUr die Art und den Sitz einer Schwerhorigkeit gewinnen. Wir beobachten 
dabei niimlich, daB bei gewissen Fallen von SchwerhOrigkeit Zahlen mit hohen 
Tonen und Zischlauten (77, 66) gut, Zahlen mit tiefen Tonen und 
weichen Konsonanten (88,55) schlecht oder gar nicht verstanden werden. 
Bei anderen Fallen dagegen ist es gerade umgekehrt: tiefe Zahlen werden 
prompt nachgesprochen, fur hohe Zahlen versagt das Gehor. Wie wir nun bei der 
Besprechung der physiologischen Funktion des akustischen Apparates gesehen 
haben (s. S.12), hat die GehOrknochelchenkette die Aufgabe, Schallwellen von 
groBer Amplitude und geringer Schwingupgskraft in solche von geringerer Am­
plitude und groBerer Intensitat umzuwandeln. Werden deshalb bei der Sprach­
prufung tiefe Zahlen nicht, hohe Zahlen aber gut gehOrt, so spricht dies 
dafur, daB der Sitz der Horstorung im Schalleitungsapparat zu suchen ist. 
Werden dagegen tiefe Zahlen gut verstanden und hohe nicht, so muB die 
Horstorung im SchaUperzeptionsapparat liegen. 

Genauer als mit der Sprachpriifung konnen wir dies mit der Prufung 
der unteren und 0 beren Tongrenze feststellen. Eine Durchprufung 
siimtlicher Tone mit Hilfe der "kontinuierlichen Tonreihe" (BEZOLD) ist fur 
praktische Zwecke im allgemeinen nicht notwendig, sondern es genugt, wenn 
wir in Oktaven prufen und uns aufzeichnen, daB die untere bzw. obere Ton­
grenze zwischen der und der Oktave liegt. 
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Die untere Tongrenze ermitteln wir in der Weise, daB wir dem zu Unter­
suchenden zunachst eine moglichst obertonfreie C_2-Stimmgabel an den Eingang 
des auBeren GehOrgangs halten. Dies ist der tiefste Ton (16 Doppelschwingungen 
in der Sekunde), der yom menschlichen Ohr iiberhaupt noch wahrgenommen 
werden kann. Wird C_2 nicht gehOrt, so priifen wir mit der C_1-Stimmgabel 
(32 Schwingungen) und so fort, bis von dem Patienten eine deutliche Ton­
wahrnehmung angegeben wird. Dabei ist es aber notwendig, den Patienten 
dariiber zu unterrichten, daB er sich nur dann melden solI, wenn er den Ton 
auch wirklich hort und nicht, wenn er die Schwingungen der Stimmgabel nur 
fiihlt. 

Die obere Tongrenze stellen wir mit Hilfe der Galtonpfeife fest, mit 
der man alle Tone von c5 bis zu den hochsten, eben noch wahrnehmbaren 
Tonen erzeugen kann (normal c7). Statt der Galtonpfeife kann man auch das 
STRUYCKENscht: Monochord verwenden. Dieses besteht aus einer Stahl­
schiene, auf der eine Stahlsaite frei aufgespannt ist. Durch eine an der Saite 
angebrachte verschiebliche Klemme laBt sich die Saite beliebig verkiirzen. Man 
reibt die Saite mittels eines mit Benzol-Terpentingemisch angefeuchteten Watte­
bauschchens und kann so Tone von c5 bis g7 hervorrufen. 

Zum Zwecke der besseren Ubersichtlichkeit tragt man die bei der 
Horfunktionspriifung gewonnenen Resultate in ein Schema ein, aus dem man 
dann ohne weiteres ablesen kann, um was fUr eine Art von Schwerhorigkeit 
es sich handelt. Die nachfolgende Ta belle zeigt eine Gegeniiberstellung der 
Ergebnisse der Horpriifung bei einer Schalleitungs- und einer Schallperzeptions­
schwerhOrigkeit. 

Tabelle 1. 

Schalleitungsschwerhiirigkeit I sCha.lIperzeption.,schWerhiirigkelt 
(MitteiohrschwerhOrigkeit) (InnenohrschwerhOrigkeit) 

WEBERscher Versuch I ins kranke Ohr lateralisiert ins gesunde Ohr lateralisiert 

RINNEscher Versuch I negativ (bzw. ±) positiv 
SOHWABAoHscher Versuch verlangert verkiirzt 

(Knochenleitung) I 
I 

II hohe Zahlen (Zischlaute) tiefe Zahlen besser gehOrt als 
i besser gehOrt als tiefe Zahlen I hohe Zahlen 

. heraufgeriickt I normal 
normal herabgeriickt 

Fliistersprache 

Untere Tongrenze 
Obere Tongrenze 

Bei einseitigen Horstorungen, die einen reinen Typ einer Mittel­
oder InnenohrschwerhOrigkeit darstellen, ergibt die Stimmgabelpriifung meist 
klare Resultate. Weniger eindeutig ist das Ergebnis bei einer einseitigen 
gemischten Horstorung (kombinierte Mittel- und InnenohrschwerhOrigkeit). 
Noch komplizierter wird die Deutung eines Horreliefs, wenn bei doppelseitiger 
Horstorung auf der einen Seite eine Schalleitungs- und auf der anderen Seite 
eine SchallperzeptionsschwerhOrigkeit vorhanden ist, oder gar auf beiden 
Seiten gemischte Horstorungen bestehen. 

Die im vorstehenden beschriebenen Methoden zur quantitativen und quali­
tativen Horpriifung mit Hilfe von Sprache und Stimmgabeln reichen, trotz der 
ihnen zweifellos anhaftenden Fehlerquellen, fUr die Zwecke des praktischenArztes 
in der Regel vollkommen aus. 

Die Horpriifung mit dem Otoaudion. Fiir genauere Horbestimmungen, 
insbesondere zu wissenschaftlichen Zwecken, benutzen wir ein auf elektro­
physikalischem Prinzip aufgebautes Horpriifungsgerat, das "Otoaudion". 
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Mit diesem Apparat konnen wir einfacher und schneller als mit der BEZOLD­
schen kontinuierlichen Tonreihe in Kurvenform ein luckenloses Horrelief auf­
stellen. Durch Vergleich der bei einer Horstorung gewonnenen Kurve mit der 
"Normalkurve" eines gesunden Ohres liWt sich Grad, Art und Sitz einer 
Schwerhorigkeit ohne weiteres erkennen. 

C) Priifung auf Aggravation und Simulation.· 
Besteht der Verdacht, daB jemand eine HorstOrung simuliert, so sind stets 

seine beiden Ohren mit allen zu Gebote stehenden Mitteln auf objektiv erkenn­
bare pathologische Veranderungen zu untersuchen. Findet man solche, so ist 
zu erwagen, ob die behauptete HorstOrung mit ihnen in Einklang gebracht 
werden kann. 

Es kommt oft vor, daB Leute, die eine Ohrfeige oder einen Faustschlag aufs Ohr 
erhalten haben, behaupten, durch die erlittene MiBhandlung das Gehor verloren zu haben, 
obwohl sie wissen, daB sie auf dem betreffenden Ohre schon lange vorher schwerhorig waren. 
Der Grad der Horstorung wird dabei meist viel starker angegeben, als man nach dem 
objektiven Befunde erwarten sollte. Trotzdem sind nicht aIle diese Leute Betriiger; der 
Schlag kann zu der alten Horstorung noch eine weitere, z. B. durch Labyrintherschiitte­
rung, hinzugefiigt haben. Ob dem so ist, muB durch die objektive Untersuchung und 
langere Beobachtung ermittelt werden. Da eine nur einseitige Schwerhiirigkeit von dem 
Betroffenen oft lange Zeit gar nicht bemerkt wird, kann es auch vorkommen, daB ein auf 
das Ohr erhaltener Schlag erst die Aufmerksamkeit des Geschl!!>genen oder seiner Ange" 
horigen auf das Ohr lenkt, und der alte Fehler nunmehr in voller Uberzeugung fiir die Folge 
des Schlages gehalten wird. Namentlich bei Kindem, die yom Lehrer geohrfeigt wurden, 
erlebt man das nicht selten. 

Zeigt die objektive Untersuchung keine Veranderung, die uns 
die behauptete Horstorung verstandlich macht, so muB das GehOr 
auf jedem Ohre besonders und wiederholt bei volligem AusschluB des 
anderen mit der BARANyschen Larmtrommel (S.35) gepruft werden. Die 
Prufung muB so angestellt werden, daB der Gepriifte die Entfernung der Schall­
quelle yom Ohre in keiner Weise bemerken kann; vor allem mussen ihm die 
Augen verdeckt werden. Zeigen nun wiederholte Priifungen, namentlich die 
wiederholte Feststellung der oberen Tongrenze mit dem Monochord (S.39) 
stets das gleiche Ergebnis, so spricht das fur die Richtigkeit der Angaben. 

Zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit kann man folgende 
Verfahren anwenden: 

Das Verfahren von MARX. Man steckt dem zu Untersuchenden den BARANY­
schen Larmapparat in das gesunde Ohr und laBt ihn ertOnen. Dann fragt 
man den zu Prufenden, ob er nun noch etwas hore. Der einseitig Taube wird 
hierauf nicht antworten, weil er die Frage nicht hort, wohl aber (wenigstens 
in den meisten Fallen) der Simulant, der glaubt, daB es sich urn eine Prufung 
des gesunden Ohres handle. Einwandirei der Simulation iiberfiihrt ist ein 
Schwindler besonders dann, wenn er nicht nur auf die allgemein gehaltene 
Frage "ob er etwas hore" die Antwort "ja" gibt, sondern wenn er auch Fragen 
beantwortet, auf die er eine "besondere" Antwort geben muB, da ein gewiegter 
Simulant sehr schnell merkt, was mit ihm gespielt wird und er nachher leicht 
sagen kann, er habe von sich aus - ohne die Frage, "ob er etwas hore" zu ver­
stehen - angegeben, daB er das Gerausch der Larmtrommel im gesunden Ohr 
gehort habe. Hat der zu Priifende also die erste Frage mit "ja" beantwortet, 
so richtet man an ihn die weitere Frage "was horen Sie, ist der Larm laut oder 
leise". Natiirlich muB der Arzt hinter dem zu Priifenden stehen, damit dieser 
nicht die Frage yom Munde ablesen kann. 

Eine weitere Methode zur Entlarvung von Simulanten, die eine einseitige 
Taubheit vortauschen, haben wir in dem STENGERSchen Versuch. Dieser 
beruht auf folgender Beobachtung: 
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Halt man einem beiderseitig NormalhOrenden zwei gleich stark angeschlagene Stimm· 
gabeln von gleicher Tonhohe, jede auf eine Seite in gleicher Entfernung vor das Ohr, so 
kann er nicht unterscheiden, auf welcher Seite er den Ton hOrt. Werden nun die Stimm· 
gabeln in verschiedenen Entfernungen yom Ohr gehalten, so wird der Ton nur auf der· 
jenigen Seite vernommen, auf welcher die Stimmgabel naher am Ohr ist. Bei einem 
Patienten, bei dem wir Verdacht haben, daB er - nehmen wir an - eine linksseitige Taub­
heit vortauscht, wird zunachst diejenige Entfernung festgestellt, in der das gesunde rechte 
Ohr .eine Stimmgabel hOrt, sagen wir etwa 30 cm. Nun wird dem Patienten, dessen Augen 
verdeckt werden miissen, die Stimmgabel direkt vor das linke (angeblich taube) Ohr ge­
halten und gleichzeitig eine zweite gleichhohe Stimmgabel dem rechten Ohr genahert. 
1st das linke Ohr tatsachlich taub, so wird der Patient die Stimmgabel rechts wieder in 
30 cm Entfernung wahrnehmen, hort er aber links, so wird die dem rechten Ohr genaherte 
Stimmgabel erst dann gehOrt, wenn sie die ans linke Ohr gehaltene Stimmgabel iibertont. 

Auch der LOMBARDsche Leseversuch dient zur Priifung auf Simulation. 
Man setzt dem Patienten, bei dem wir annehmen, daB er eine einseitige Taubheit simn­

liert, die zunachst noch nicht in Gang gesetzte Larmtrommel in den GehOrgang des gesunden 
Ohres ein rind laBt ihn aus einem Buch laut vorlesen. Dann schaItet man - solange der 
Patient laut weiterliest - die Larmtrommel plotzlich ein. Ein wirklich einseitig Tauber 
wird nun die Stimme zu lautem Schreien erheben, da er - sobald auch das gesunde Ohr 
durch das GetoSEl der Larmtromme 1 ausgeschaltet wird - die Kontrolle iiber seine eigene 
Stimme verliert. Tritt dieses Phiinomen des Lauterwerdens der Stimme nicht ein, so ist 
dadurch zwar Simulation nicht einwandfrei erwiesen, immerhin besteht aber begriindeter 
Simulationsverdacht. 

Diese Versuche sind nur bei einseitig simulierter volliger Taubheit, nicht 
aber bei einseitig simulierter Schwerhorigkeit brauchbar. 

Zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit laBt sich auch ein Apparat ver­
wenden, der aus zwei mit durchbohrten Oliven versehenen Schlauchen besteht, die durch 
ein T-Rohr mit einem gemeinsamen trichterformigen Endstiicke verbunden sind. Der 
Untersucher steht mit dem Apparat hinter dem zu Priifenden, laBt die Oliven fest in 
dessen beide GehOrgange driicken und halt eine tonende Stimmgabel vor den Trichter. 
Wird nun der zu dem normalen Ohre fiihrende Schlauch zugedriickt, der Ton also nur 
dem angeblich tauben Ohre zugeleitet, so hOrt ihn der Simulant natiirlich wie vor dem 
Zudriicken und merkt in der Regel nicht, daB es durch das angeblich taube Ohr ge­
schieht. 

Die Simulation doppelseitiger Schwerhorigkeit nachzuweisen ist oft 
auBerordentlich schwierig. Der Nachweis gelingt nur mit viel Geduld durch 
wiederholte Horpriifungen in der Weise, wie wir sie fUr die Entlarvung der 
Simulation einseitiger Schwerhorigkeit kennengelernt haben. 

Die Simulation doppelseitiger totaler Taubheit fUhren schlaue und 
ausdauernde Betriiger manchmal so gut durch, daB sie erst nach langerer Beob­
achtung einmal aus der Rolle fallen. Bisweilen gelingt es, solche Simulanten 
durch Anrufen aus dem Schlafe zu entlarven. 

Zur Entlarvung vorgetauschter, beidseitiger hochgradiger, an Taubheit grenzender 
Schwerhorigkeit hat neuerdings HERRMANN folgende Priifungsmethode angegeben: "Der 
der Simulation verdachtige Patient erhalt mit anderen wirklich tauben Patienten zusammen 
einen regelrechten Ableseunterricht. Nach etwa 8 Tagen, wenn der Patient das Ablesen 
wirklich erlernt zu haben vorgibt, wird folgender Versuch angestellt: Mit Larmtrommeln 
oder mittels des Schiittelversuchs wird das GehOr auf beiden Ohren ausgeschaltet. Dieselbe 
Entfernung, bei der der Betreffende bei Fliistersprache fruher yom Munde ablesen konnte, 
wird auch jetzt eingehalten. Der wirklich hochgradig SchwerhOrige wird nun ohne weiteres 
das Gesprochene wie bisher von den Lippen der Lehrperson ablesen, der Simulant dagegen 
nicht, denn er hatte es ja gar nicht notig, sich beim Ableseunterricht besondere Miihe 
zu geben, da er das Gesprochene mit seinem Ohr wahrnahm. Eine Kontrolle hatte er aber 
nicht erwartet." 

Die Simulation von Taubstummheit laBt sich in der Regel leicht fest­
stellen. Schlagt man hinter dem Verdachtigen unerwartet die Tiir zu, oder 
laBt einen schweren Gegenstand fallen, so sieht sich der wirklich Taubstumme 
um, wei! er die Erschiitterung des Bodens fiihlt. Der Simulant fUhlt dieselbe 
auch, glaubt aber vollig ruhig bleiben zu miissen, um nicht zu verraten, daB 
er den erregten Schlag gehort hat. Natiirlich muB man sich vorher iiberzeugt 
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haben, daB der Zimmerboden auch merklich erschiittert wird; auf Parkett oder 
Terrazzo ist der Versuch nicht anwendbar. Auf die Schwingungen einer auf den 
Scheitel gesetzten Stimmgabel, die deutlich gefiihlt werden, reagiert der Taub­
stumme und gibt dies in verschiedener Weise zu erkennen; der Simulant 
verrat sich, indem er dieses Gefiihl ebenso wie den dabei gehorten Ton igno­
rieren zu miissen glaubt. Mit dem Taubstummenwesen vertraute Arzte oder 
Lehrer erkennen den Simulanten leicht an seinem ganzen Gebaren und an den 
Abweichungen von zahlreichen, den Taubstummen eigentiimlichen Fahigkeiten 
und Gewohnheiten. 

SchlieBlich ist hier noch die "Verheimlichung von Horstorungen" 
("Dissimulation") zu erwiihnen, die zuweilen vorkommt, wenn jemand einen 
Beruf ergreifen will, von dem er als Schwerhoriger ausgeschlossen zu werden 
fiirchtet. Hier schafft eine Horpriifung bei verdeckten Augen sofort Klarheit. 

2. Untersuchung des statischen Apparates 
(Gleichgewichtspriifung). 

Die Gleichgewichtspriifung hat sich zu erstrecken 
a) auf die Feststellung von spontanen Zeichen einer Storung der Gleich­

gewichtsfunktion und 
b) auf die experimentelle Priifung der Gleichgewichtsfunktion. 

a) Die Spontansymptome. 
Die Intensitat der spontan bei einer Storung der Gleichgewichtsfunktion 

auftretenden Symptome ist abhangig von der Krankheitsursache, welche diese 
Storung hervorruft. Eine plotzliche einseitige Zerstorung des Vestibular­
apparates z. B. durch Blutung ins innere Ohr (Spontanblutung bei Leukamie, 
Labyrinthblutung bei Schadelbasisfraktur) oder durch den Einbruch einer 
Eiterung yom Mittelohr ins Labyrinth verursacht schwere - unter dem Namen 
MFJNIEREScher Symptomenkomplex bekannte - Dekompensationserschei­
n ungen (WITTMAACK). Sie werden dadurch hervorgerufen, daB von dem zer­
storten Labyrinth der ZufluB von Reizen zu den Kernen des Nervus vestibularis 
und zum Kleinhirn pli:itzlich aufhort und deshalb der Tonus der anderen, ge­
sunden Seite das Ubergewicht erhalt. Bei plotzlichem doppelseitigem 
Funktionsausfall dagegen treten nur geringe Storungen der Gleichgewichts­
funktion auf. Bei langsam sich entwickelnden, degenerativen Prozessen an 
den Vestibularnerven ist die Starke der Vestibularsymptome in der Regel weit 
weniger intensiv. 

Die spontanen Zeichen einer Labyrintherkrankung teilt man ein in: su bj ek­
tive Erscheinungen (Schwindelerscheinungen, Ubelkeit, Erbrechen, SchweiB­
ausbruch, SpeichelfluB) und objektive Erscheinungen (Nystagmus, Gleich­
gewichtsstorungen, Gangabweichungen, V or beizeigen). 

a) Subjektive Erschcinungen. 

Ob subjektive Sch windelerscheinungen mit einer Storung der La­
byrinthfunktion zusammenhangen, laBt sich meist schon daran erkennen, wie 
der Patient sein Schwindelgefiihl beschreibt. Der Labyrinthschwindel ist ein 
ausgesprochener Drehschwindel: Die Gegenstande im Zimmer drehen sich 
in einer bestimmten Richtung im Kreis urn den Patienten herum. 1m Gegensatz 
dazu hat das als "Sch warzwerden vor den Augen" beschriebene Schwindel­
gefiihl und das "Vernich tungsgefiihl" meist andere Ursachen (Magen­
erkrankungen, Gehirnerkrankungen, Anamie, Arteriosklerose). 
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Bei Erkrankungen des Otolithenapparates besteht kein Drehschwindel, 
sondern "Liftschwindel", ein Gefiihl, wie es auch viele labyrinthgesunde Men­
schen, die das Liftfahren nicht gewohnt sind, in einem rasch fahrenden Fahr­
stuhl empfinden. Die Kranken mit Storungen des Otolithenapparates klagen 
dariiber, daB sie bei Seitenlage und besonders beim raschen Erheben aus liegen­
der SteHung das Gefiihl hatten, als versinke der Boden unter ihren FiiBen oder 
als wiirden sie plOtzlich in die Hohe gehoben. 

Ubelkeit und Erbrechen tritt bei plotzlichen Erkrankungen des Vesti­
bularapparates auf infolge der Verbindung der Vestibularnerven iiber ihre 
Kerne mit den vegetativen Zentren, insbesondere dem Kerngebiet des Vagus. 
DaB Ubelkeit und Erbrechen Zeichen einer Labyrintherkrankung sein konnen, 
zeigt sich daraus, daB diese Erscheinungen - besonders bei empfindlichen 
Personen - fast regelmaBig bei experimenteHen Labyrinthreizungen (s. S. 47) 
auftreten. 

~) Objektive Erscheinungen. 
Das wichtigste, objektiv nachweisbare Symptom einer Erkrankung des 

Vestibularapparates ist der 
Nystagmus. 

Unter vestibularem Nystagmus versteht man rhythmische Bewe­
gungen des Augapfels, die bei Reizung des Labyrinths infolge der Verbin­
dung der Vestibulariskerne (BECHTEREwscher und· DEITERsscher Kern) mit 
den Augenmuskeln entstehen. 

Der vestibulare Nystagmus besteht aus einer langsamen Hin- und schnel­
len, ruckartigen Riickbewegung der Augen. Nur die langsame Augenbewegung 
wird yom Labyrinth ausgelost, wahrend die schnelle zentral bedingt ist und 
im Hirnstamm entspringt. Trotzdem bezeichnet man die Richtung des 
Nystagmus nach der schnelleren Komponente, weil diese deutlicher erkenn­
bar ist als die langsame Phase der Augenbewegung. Die Entstehung des 
labyrintharen Spontannystagmus laBt sich am einfachsten in folgender Weise 
erklaren: Normalerweise flieBen yom Zentralorgan beiden Labyrinthen dauernd 
gleichmaBige Reize zu, durch welche infolge der Verbindung der Vestibularis­
kerne mit den Augenmuskelkernen (s. S. 13 bei "Physiologische Vorbemer­
kungen") beide Bulbi im Ruhezustand gehalten werden. Werden nun die Sinnes­
endstellen des einen Vestibularapparates (z. B. durch eine leichte Labyrinth­
entziindung) gereizt, so wird der vestibulare Tonus der Augenmuskeln aus dem 
Gleichgewicht gebracht, und es entsteht ein Nystagmus nach der gereizten 
Seite. Kommt es dagegen plOtzlich zu einem vollstandigen einseitigen Labyrinth­
ausfall (z. B. durch eine schwere eitrige oder nekrotisierende Labyrinthitis), so 
iiberwiegt das andere Labyrinth, und es tritt ein Nystagmus nach dieser gesunden 
Seite ein. 

Man priift auf Spontannystagmus, indem man den Patienten auf unseren 
in moglichst groBer Entfernung vorgehaltenen Zeigefinger blicken laBt. Dann 
fiihrt man den Finger langsam nach rechts, nach links, nach oben und nach 
unten, und laBt dabei den Patienten mit seinen Augen den Finger verfolgen. 
In der Endstellung halt man jeweils den Finger an und wartet einige Sekunden 
ab, ob ein dabei beobachteter Nystagmus aufhOrt oder nicht. Auch bei Ge­
sunden treten manchmal bei Seitenblickrichtung Zuckungen der Bulbi auf, 
die aber rasch verschwinden ("Einstellungsnystagmus"). Auch allz ulanges 
Seitwartsblickenlassen ist zu vermeiden, da dadurch bei manchen Patienten 
ein nicht als pathologisch anzusehender sog. "Ermiidungsnystagmus" (UFFEN­
ORDE) auftritt. Weiter vermeide man es, den Patienten in iibertriebener 
Weise seitwarts blicken zu lassen, weil in der auBersten Endstellung der Bulbi 
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auch bei Gesunden mitunter ein feinschlagiger Nystagmus entsteht, der aber 
ebenfalls nichts zu bedeuten hat ("Endstellungsnystagmus"). Noch besser ist 
es, wenn man den Patienten nicht den vorgehaltenen Zeigefinger fixieren, 
sondern ihn abwechselnd in die auBersten Ecken der Zimmerdecke sehen laBt. 
Bei der Priifung auf Spontannystagmus muB der gesamte Korper moglichst 
entspannt sein, da Anspannung den Nystagmus hemmen kann (GRAHE). 

Es empfiehlt sich, dem Patienten bei der Priifung auf Spontannystagmus 
eine starke Konvexbrille (BARTELS), durch die der Patient nicht sehen kann, 
oder noch besser die F'RENzELsche Leuchtbrille aufzusetzen. Bei der Ver­
wendung der F'RENzELschen Brille ist die MogIichkeit der Fixation vollig aus­
geschlossen und gleichzeitig die Beobachtung der Bulbi erleichtert. GRAHE 
empfiehlt, den Spontannystagmus durch die geschlossenen Augenlider hindurch 
in folgender Weise zu palpieren: Man stellt sich hinter den Kranken, umfaBt 
seitIich den Kopf und legt den Mittel- und Ringfinger ganz lose in den inneren 
und den auBeren Augenwinkel. 

Falls bei Verdacht auf eine Labyrintherkrankung sich bei den bisher be­
schriebenen Priifungen kein Spontannystagmus zeigt, kann ein solcher bemerkbar 
werden bei raschem Wechsel der Korperlage in eine andere, z. B. beim schnellen 
Hinlegen ("Lagewechselnystagmus") oder bei Schiitteln des Kopfes ("Kopf­
schiittelnystagmus"). 

Je nach der Starke, in der er auf tritt, tellen wir den Spontannystagmus 
in drei Intensitatsgrade ein: Von einem Nystagmus I. Grades sprechen wir, 
wenn der Nystagmus nur beim Blick in der Richtung seiner schnellen Komponente 
vorhanden ist, von einem Nystagmus II. Grades, wenn er sich auch beim 
Blick geradeaus zeigt. Nystagmus III. Gr~des liegt vor, wenn die rhyth­
mischen Augenzuckungen auch beim Blick zur Gegenseite nachzuweisen sind. 

Weiter unterscheidet man je nach der Richtung der Bewegungen der 
Bulbi einen horizontalen, einen vertikalen, einen diagonal en und einen 
rotatorischen Nystagmus. Je nach der GroBe des Ausschlags der einzelnen 
Bewegungen wird der Nystagmus als fein-, mittel- oder grobschlagig, je 
nach der Schnelligkeit als lebhaft oder trage bezeichnet. 

Die Priifung des Nystagmus ist zu diagnostischen Zwecken deshalb besonders 
wichtig, well von allen bei Gleichgewichtsstorungen auftretenden Erscheinungen 
allein der Nystagmus jeder psychischen Beeinflussung entzogen ist, also weder 
unterdriickt noch vorgetauscht werden kann. 

Von dem vestibular en Spontannystagmus ist zu unterscheiden: 
1. Der optische, pendelnde (undulierende) Nystagmus, der mitunter bei Schwach­

sinnigen zu beobachten ist. 1m Gegensatz zu dem vestibularen Nystagmus zeigt dieser 
undulierende Nystagmus nicht eine schnelle und eine langsame Komponente, sondern 
die Bulbi fuhren gleichmaBig schnelle Bewegungen nach beiden Seiten hin aus: 

2. Der sog. "Eisenbahnnystagmus" (BARANY). Dieser zeigt ahnlich wie der 
labyrinthare Nystagmus eine schnelle und eine langsame Phase der Augenbewegungen; 
er ist ein "Fixationsnystagmus" und kann beobachtet werden, wenn Personen beim Eisen­
bahnfahren aus dem Fenster sehen und dabei die vorbeiziehenden Gegenstande (z. B. 
Telegraphenstangen) fixieren. 

3. Der Nystagmus der Bergleute. Er beruht nach OHM auf einer Stiirung des 
optischen Tonus. 

4. Der Nystagmus, der bei hochgradig Kurzsichtigen bisweilen vorhanden ist. 
5. Der Nystagmus, der auch ber Labyrinthgesunden in auBerster Endstellung 

beim Blick zur Seite oft zu beobachten ist. ("Endstellungsnystagmus", s.oben.) 
Hat man in dieser Weise festgestellt, ob vestibularer Spontannystagmus 

vorhanden ist, so folgt die Priifung auf 
GleichgewichtsstOrungen und Gangabweichungen. 

Man priift zunachst, ob der Patient auf beiden Beinen (FuB-HackenschluB!) 
und auf einem Bein bei geschlossenen Augen (eventuell mit nach vorn aus-
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gestreckten Armen) sicher stehen kann (ROMBERGScher Versuch) oder ob er 
dabei Fallneigung zeigt. 1st eine labyrinthare Erkrankung die Ursache des 
positiven Ausfalles des ROMBERGSchen Versuches, so fallt der Patient 
stets in der Richtung der langsamen Komponente des gleichzeitig als Folgc 
der Labyrintherkrankung bestehenden Nystagmus und die Fallrichtung ist 
durch die Kopfstellung beeinfluBbar. Bei einem vollstandigen Ausfall 
des rechten Labyrinthes z. B. (Nystagmus nach links) fallt der Patient bei 
Kopfstellung geradeaus nach rechts, bei Linksdrehung des Kopfes nach vorn 
und bei Rechtsdrehung des Kopfes nach hinten. 

1st bei Gleichgewichtsstarungen die Fallrichtung von der Kopfstellung 
una bhangig, d. h. fallt der Patient stets nach derselben Richtung, so liegt 
die Ursache nicht in einer Labyrintherkrankung, sondern in einer Erkrankung 
des Gehirns (Kleinhirn, Medulla oblongata). 

Die Fallreaktion kann man nach GRAHE empfindlicher gestalten, wenn 
man den Kranken sich auf einen Stuhlrand setzen und mit aneinandergelegten 
Knien und FuBen, geschlossenen Augen und ruckgeneigtem Kopf aufstehen laBt. 

SchlieBlich pruft man noch das "Stehen auf der schiefen Ebene". Der 
Normale kann auf einer schiefen Ebene mit. einer Neigung bis ungefahr 300 

in allen zur Karperachse maglichen Richtungen der schiefen Ebene ruhig auf­
recht stehen. Bei starkeren Labyrinthstarungen dagegen tritt auch schon bei 
geringerer Neigung der schiefen Ebene Fallneigung auf. 

Bei der Prufung der Fallreaktion ist Simulation besonders leicht, man 
beachte deshalb die Psyche des Patienten bei der Wertung des Untersuchungs­
ergebnisses! Bei unklaren Fallen muB die Prufung after wiederholt werden. 
Simulanten, die einen positiven Romberg vortauschen, kann man oft dadurch 
entlarven, daB man Ihnen die FRENzELsche LeuchtbriIle aufsetzt, anstatt sie 
die Augen schlieBen zu lassen. 

Man pruft nun weiter, ob der Patient mit geschlossenen Augen geradeaus 
gehen kann (Gehen auf einem auf dem FuBboden gezogenen Kreidestrich, zu­
erst mit offenen, dann mit geschlossenen Augen vorwarts und ruckwarts). 

Liegt eine Labyrintherkrankung vor, so weicht der Patient bei diesem Ver­
such von der geraden Richtung nach der kranken Seite hin ab, zudem zeigt 
sich dabei meist ein auffallend breitspuriger Gang. 

Auch mit Hilfe des "UNTERBERGERSehen Tretversuehs" laBt sieh eine 
Vestibularisstarung nachweisen. Der Versuch besteht darin, daB man den 
Patienten bei gesehlossenen Augen oder dureh Aussehalten der Fixation mit 
der FRENzEI,sehen Leuehtbrille ein Treten auf der Stelle ausfiihren liiBt. Die 
FuBe werden abweehselnd dureh Beugung der Beine im Kniegelenk yom Boden 
abgehoben, dabei werden die Arme horizontal naeh vorn ausgestreekt. Wiihrend 
es beim Labyrinthgesunden beim Tretversueh zu keiner ausgesproehenen Drehung 
des Karpers kommt, erfolgt bei Vestibularisgestarten eine Karperdrehung in 
Riehtung der langsamen Nystagmuskomponente, bei rechtsseitiger Labyrinth­
starung also nach rechts herum, bei linkseitiger Vestibularisstarung nach links 
herum. 

Die Gleichgewichtsstorungen und Gangabweichungen bei Vestibularausfall iiberdauern 
meist den Spontannystagmus, aber auch sie pflegen im Laufe mehrerer Wochen durch 
Komperrsation von seiten des erhaltenen Labyrinths zu verschwinden. Die tatsachliche 
Gleichgewichtsverminderung durch einseitigen und - mehr noch - doppelseitigen Laby­
rinthverlust bleibt jedoch dauernd bestehen, macht sich aber nur dann bemerkbar, wenn 
besondere Anforderungen an das Gleichgewicht gestellt werden, namentlich bei gleich­
zeitiger Ausschaltung des Gesichtssinnes: so wird der Labyrinthgestorte im Gegensatz zum 
Normalen bei geschlossenen Augen nicht auf einem Bein riickwarts zu hiipfen vermogen 
(HINSBERG), oder auf einer schiefen Ebene stehen konnen (YON STEIN). 
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Vorbeizeigen. 
Zu den objektiv nachweisbaren Zeichen einer Erkrankung des Vestibular­

apparates gehoren auBer dem Spontannystagmus, den Gleichgewichtsstorungen 
und den Gangabweichungenferner Veranderungendes Tonus der gesamten 
Korpermuskulatur. Diese Tonusstorungen treten am deutlichsten an den 
Armen in Erscheinung, man pruft deshalb ihr Vorhandensein an di.esen durch 
den sog. "Zeigeversuch" nach BARANY 1. 

Der Patient sitzt auf einem Stuhl vor dem Untersucher und hat den Zeige­
finger des ausgestreckten Armes auf dem Knie liegen. Der Untersucher halt 
ihm nun den eigenen Zeigefinger in Brusthohe vor. Sodann wird der Patient 
- zuerst bei offenen und dann bei geschlossenen Augen - aufgefordert, den 
ihm vorgehaltenen Zeigefinger des Arztes mit gestrecktem, nur im Schulter­
gelenk bewegten Arm von unten her zu beruhren, dann den gestreckten Arm 
auf sein Knie zu senken und wieder bis zur Beruhrung des noch an gleicher 
Stelle verbliebenen Zeigefingers des Arztes zu erheben. Diese Bewegung laBt 
man den Patienten mehrmals hintereinander langsam wiederholen. Besteht 
bei dem Patient en eine Reizung des Vestibularapparates und Spontannystagmus, 
so trifft er mit seinem Zeigefinger den Finger des Untersuchers nicht und "zeigt 
vorbei", und zwar mit beiden Handen nach links, wenn der Nystagmus nach 
rechts schlagt und umgekehrt. Bei gesundem Vestibularapparat dagegen tritt 
dieses Vorbeizeigen nicht auf, und der vom Arzt vorgehaltene Finger wird bei 
der Armbewegung des Patient en immer sicher getroffen. 

Spontanes Vorbeizeigen kann aber auch durch einen retrolabyrinthar, be­
sonders in der hinteren Schadelgrube (Kleinhirn) gelegenen ProzeB hervor­
gerufen sein; im Gegensatz zu dem spontanen Vorbeizeigen infolge einer peri­
pheren Labyrintherkrankung aber geht das Vorbeizeigen Z. B. bei einem Klein­
hirnabsceB nicht nach der Regel des labyrintharen Nystagmus, sondern meist 
zur kranken Seite und auBerdem besteht meist Vorbeizeigen nur mit dem einen 
Arm der erkrankten Seite. Diese Tatsache ist wichtig bei der Differential­
diagnose zwischen Labyrintherkrankungen und Erkrankungen des 
Kleinhirns (Abscesse, umschriebene Meningitis am Kleinhirn, Tumoren). Fur 
das Bestehen eines Kleinhirnabscesses spricht ferner, wenn bei einem, nach der 
kranken Seite gerichteten Nystagmus das Labyrinth unerrregbar ist, weiter, wenn 
ein spontan aufgetretener Nystagmus nicht geringer wird und nicht allmahlich 
verschwindet, sondern sogar starker wird, des weiteren, wenn die Fallneigung 
unabhangig von der Richtung des Spontannystagmus und nicht beeinfluBbar 
durch Anderung der Kopfstellung ist (cerebellare Ataxie) und schlieBlich, 
wenn eine Hemiataxie der Extremitaten auf der erkrankten Seite besteht 
(Adiadochokinese). 

Die Tonusveranderungen der Arme kann man nach GRABE auch in der Weise priifen, 
daB man die Arme geradeaus strecken laBt und dann beobachtet, wie sie nach der Seite 
abweichen (Abweichreaktion), oder wie der eine Arm absinkt, der andere steigt (~~mtonus­
reaktion). Diese Armtonusreaktion beruht bei vestibularer Erregung auf einer Anderung 
der subjektiven Schwerempfindung der ganzen K6rperhalfte. 

GUTTICB ist der Ansicht, daB das Vorbeizeigen eine Teilerscheinung einer Muskeltonus­
differenz ist, die durch eine Schwerpunktsverlagerung des K6rpers verursacht wird. Bei 
N eigung des Kopfes auf die Schulter Z. B. tritt unwillkiirlich auch eine geringe Neigung 
des K6rpers und damit eine Schwerpunktsverlagerung nach derselbenSeite ein, dcment­
sprechend erfolgt gleichsinniges Vorbeizeigen. Bei Drehung des Kopfes dagegen erfolgt 
eine Schwerpunktsverlagerung des K6rpers nach der entgegengesetzten Seite und deshalb 
tritt ein Vorbeizeigen nach del' der Kopfdrehung entgegengesetzten Seite auf. 

1 Fiir eingehendere und genauere Untersuchungen hat GRABE eine Modifikation des 
BARANYSchen Zeigeversuches vorgeschlagen, auf die aber hier nicht naher eingegangen 
werden kann. 
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An Stelle des Zeigeversuches empfiehlt GUTTIeR den von ihm angegebenen 
"Arm-Abweichversuch". Bei dieser Priifung streckt der Patient die Arme 
nach vorn und halt sie in dieser SteHung wahrend der Dauer der Beobachtung. 
Unter normalen Verhaltnissen bleiben die Arme in der Mittellinie. Bei langerer 
Versuchsdauer sinken die Arme infolge allmahlicher Ermii.dung etwas abo Be­
steht eine Vestibularisstorung, dann beobachtet man ein Abweichen der Arme 
nach der gestorten Seite. 

b) Die experimentelle Priifllng. 
Die Bewegungs- und Lageempfindungen und -reaktionen, die das Labyrinth 

normalerweise vermittelt, konnen wir experimentell priifen, einmal durch die 
Anwendung von adaquaten, physiologischen Erregungen (Drehpriifung, 
Lagepriifung), ferner, indem wir die entsprechenden Reaktionen durch ina qua t e , 
unphysiologische Erregungen (calorische Priifung, galvanische Priifung, 
mechanische Erregung durch Priifung des Fistelsymptoms) aus16sen. 

Die Drehpriifung. Die Untersuchung auf Drehnystagmus kann man auf 
zwei verschiedene Arten vornehmen, indem man die Reaktionen entweder 
wahrend der Drehung (Drehschwachreizpriifung) oder nach der Drehung 
(Drehstarkreizpriifung) priift. 

1. Die DrehschwachreizpriiJung wird naeh GRARE in folgender Weise aus­
gefiihrt: 

"Man stellt sich hinter den Kranken, setzt ein Bein zwischen seine Beine und umfaBt 
ihn von hinten so, daB die eigenen Ellenbogen vor die Schultern des Patienten zu liegen 
kommen. Dann nimmt man den Kopf des Kranken fest zwischen die Hande, legt dabei den 
Ring- und Zeigefinger ganz lose auf die geschlossenen Augen in den inneren und den auBeren 
Augenwinkel des Patienten, dann dreht man - indem man den Patienten auffordert. 
den ganzen Kiirper zu entspannen und keine eigenen Kopfdrehungen auszufiihren -langsam 
den Oberkiirper und den Kopf des Kranken nach rechts, soweit man bequem drehen kann, 
halt einen Augenblick an und dreht dann ganz gleichmaBig nach der linken Seite, halt 
wiederum an und wiederholt die Drehung in gleicher Weise einige Male. Wahrend der 
Drehung fiihlt man dabei die auftretenden Zuckungen der Bulbi, zahlt sie und achtet auf 
die RegelmaBigkeit der Schlagfolge und ihrer Starke. Beim Normalen fiihlt man, wenn 
man in etwa 3 Sekunden um 900 dreht, im Durchschnitt 5-7 regelmaBige Augenzuckungen 
in der Drehrichtung." 

Um optische Einfliisse auszuschalten, muB der Versuch abgewandt 
yom Fenster, gegeniiber einer gleichmaBig beleuchteten Wand vorgenommen 
werden. Um Beckenreflexe auszuschlieBen - was bei doppelseitiger Un­
erregbarkeit von Bedeutung sein kann, nimmt man die Drehschwachreizpriifung 
in der Weise vor, daB man den Kranken auf einen Drehschemel setzt und ihn 
bei hochgehobenen Beinen hin- und herdreht. 

2. Die DrehstarkreizpriiJung. 1m allgemeinen geniigt es, die in der Ampulle 
des horizontalen Bogenganges gelegene Sinnesendstelle (Crista ampullaris mit 
Cupula) zu untersuchen. Man setzt zu dies em Zweck den zu Untersuchenden 
aufrecht auf einen mit Arm-, FuB- und Kopfstiitze versehenen "Drehstuhl" 
(nach BARANY oder GUTTIeR), und zwar so, daB der Kopf etwas nach vorn 
geneigt ist, damit die bei gewohnlicher Kopfstellung etwa einen Winkel von 
300 gegen die Horizontalebene bildende Ebene des Bogenganges wirklich 
"horizontal" in die "Optimumstellung" fiir die Drehreaktion zu liegen 
kommt. Nun setzt man den Drehstuhl in Bewegung, dreht den Patient en mit 
gleichmaBiger Geschwindigkeit in 15-20 Sekunden lOmal um seine eigene 
Achse herum und halt dann den Drehstuhl p16tzlich an. 

Wiirde man sich zusammen mit dem Patienten herumdrehen lassen, so wiirde 
man wahrend derDrehung einen Nystagmus in der Richtung der Drehung 
beobachten konnen (s. S. 14 bei "Physiologische Vorbemerkungen"). Da aber 
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diese Art der Beobachtung schwierig ist, priift man nicht den wahrend der 
Drehung entstehenden Nystagmus, sondern den sog. "Nachnystagmus", der 
sich nach dem plotzlichen AufhOren der Drehbewegung zeigt. Nach der Drehung 
nach rechts, schlagt dieser Nachnystagmus nach links, nach der Drehung 
nach links ist der Nachnystagmus nach rechts gerichtet. 

Da bei der Drehung beide Labyrinthe erregt werden, wird auch von beiden 
Labyrinthen· aus Nystagmus ausgelOst, und zwar gleichgerichteter Nystag­

R L 

Abb.42. Darstellung der Reaktionsbewegungen der Augen und 
Arme beim Anhalten nach Rechtsdrehung. Lymphbewegung 
nnch rechts (+-) und Nystagmus nachlinks; Vorbeizeigen nach 

rechts mit beiden Armen. 
R rcchts; L links; h B horizontaler Bogengang; eeT cerebellum; 
111 sp Medulla spinalis; D DEITERSscher Kern; B BECHTEREW­

scher Kern; n III Nucleus nervi oculomotorii. 
(Aus SONNTAG· WOLFF: Anleitung zur Funktionspriifung des 

Ohres.) 

mus. Diese Tatsache erklart sich 
folgendermaBen: Nach den Er­
gebnissen experimenteller Unter­
suchungen EWALDS bei del' 
Taube lOst eine Endolymph­
stromung im horizontalen Bogen­
gang von der Kuppe zur Am­
pull e N ystagm us nach der 
gleichen Seite aus - und 
umgekehrt eine Stromung der 
Endolymphe von der Ampulle 
des Bogengangs zur Kuppe 
einen Nystagmus nach der ent­
gegengesetzten Seite. Nach 
plOtzlichem AufhOren einer 
Drehung des Patienten Z. B. 
nach rechts entsteht also im 
linken Bogengang eine Stro­
mung der Endolymphe von der 
Kuppe zur Ampulle lind damit 
von diesem Labyrinth aus ein 
Nystagmus nach links, im rech­
ten Bogengang dagegen entsteht 
wegen seiner dem rechtenBogen­
gang gegeniiber spiegelverkehr­
ten Lage nach der Rechts­
drehung eine Stl'omung der En­
dolymphe von del' Ampulle zur 
Kuppe und damit von dem 
rechten Labyrinth aus ebenfalls 
ein Nystagmus nach links. Da 
nun nach physikalischen Geset­
zen die experimentell erzeugte 
Stromung vom engen Kuppen­

teil des Bogengangs zu dem weiten Ampullenteil des Bogengangs starker ist 
als die Stromung von der Ampulle zur Kuppe, so wird der nach einer Rechts­
drehung auftretende Nachnystagmus nach links hauptsachlich vom linken 
Labyrinth ausgelOst und umgekehrt (s.Abb.42). Praktischgesprochen priifen 
wir also bei der Rechtsdrehung das linke Labyrinth und bei der Linksdrehung 
das rechte Labyrinth. Stellen wir alsobei del' Drehpriifung fest, daB nach der 
Rechtsdrehung der Nachnystagmus nach links kiirzer ist als der nach der 
Linksdrehung auftretende Nachnystagmus nach rechts, so spricht dies fiir einen 
Funktionsausfall des linken Labyrinths und umgekehrt. 

Dabei ist aber zu beriicksichtigen, daB nur groBere Unterschiede in der 
Nystagmusdauer etwas zu bedeuten haben. Normalerweise betragt die Dauer 
des Nachnystagmus nach lOmaliger Umdrehung etwa 40-50 Sekunden. 
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Eine Priifung der Sinnesendstelle in der AmpuUe des vorderen vertikalen Bogellgangs 
nehmen wir in der Weise vor, daB wir bei der Drehung den Kopf des zu Untersuchenden 
urn 900 nach VOl'll neigen und dadurch den vorderen, vertikalen Bogengang in die Opti. 
mumsteUung fiir die Drehpriifung bringen. W oUen wir die Sinnesendstelle in der Ampulle 
des hinteren vertikalen Bogengangs priifen, so neigen wir den Kopf auf die Schulter. 

Hat man keinen Drehstuhl zur Verfugung, so kann man die Drehpriifung 
auch so ausfiihren, daB man den Patienten im Stehen bei geschlossenen Augen 
ein paarmal urn seine eigene Achse dreht und dann nach raschem Anhaltell 
den Nachnystagmus pruft. 

Die Lagepriifung ist ein wichtiger Teil der Gleichgewichtspriifung. Sie wurde besonders 
von GRABE und GUTTIeB bis ins kleinste ausgearbeitet und ist dadurch zu einer ganz spe· 
zieUen Untersuchungsmethode ge· 
worden. Da auBerdem zu ihrer Aus· 
fiihrung - wenn die Untersuchung 
exakte Ergebnisse liefern soH -
ein (von GRABE sinnreich konstru· 
ierter) besonderer Untersuchungs. 
tisch notwendig ist, kommt sie fiir 
den Allgemeinarzt, abel' auch fiir 
den praktischen Ohrenarzt wohl 
kaum in Frage. Es soH deshalb dar· 
iiber nul' kurz folgendes gesagt weI'· 
den. Gepriift wird (nach GRABE): 

1. Die Vertikalempfindung. 
U nterschiede in der V ertikalempfin. 
dung bei Rechts· und Linksneigung 
des Korpers auf dem Lagetisch 
weisen auf eine Storung hin. 

2. Der Kopfstellreflex. Es 
wird die SteHung des Kopfes bei 
Neigung des Korpers auf dem Un· 

a b 
Abb. 433 und b. Schematische Darstellung der Entstehung dc , 

calorischen Nystagmus, a bei Kaltspiilung, II bei 
HeiBspiilung. 

tersuchungstisch beobachtet : Normalerweise wird bei Rechtsneigung des Korpers der Kopf 
nach links aufgerichtet und nach links gedreht und bei Linksneigung entsprechend umge· 
kehrt. Unterschiede zwischen Techts und links deuten auf krankhafte Verhaltnisse hin. 

3. Spontanhaltung des Kopfes. Spontane Schiefhaltung des Kopfes immer nach 
der gleichen Seite hin bei dem auf dem Lagetisch aufgespannten Patienten spricht fiir 
eine St6rung. . 

Die calorische Priifung. Gegenuber der Drehprufung hat die calorische 
Prufung den Vorteil, daB wir mit ihrer Hilfe jedes Labyrinth fur sich auf 
seine Funktionstuchtigkeit prufell konnen. 

Die Entstehung des calorischen Nystagmus erklart man sich folgen· 
dermaBen: Spult man den Gehorgang mit Wasser aus, dessen Temperatur er· 
heblich unter derKorpertemperatur liegt (etwa 20 bis 25°), so wird zunachst der 
hautige und der knocherne Gehorgang abgekuhlt, allmahlich wird diese Abkuhlung 
durch den Knochen we iter auf den am weitesten nach auBen gelegenen Teil 
des Labyrinths, den horizontalell Bogengang und seinell Inhalt, fortgeleitet. 
Bringt man wahrend der Kaltspulung durch Ruckwartsneigen des Kopfes urn 
60° den horizontalen Bogengang in eine vertikale Ebene (Optimumstellung fur 
die calorische Prufung), so sinken infolge der Abkuhlung die Fhissigkeitsteilchen 
der Endolymphe nach unten, und es entsteht im Bogengang allmahlich eine 
Endolymphstromung in der Richtung von der oben gelegenen Ampulle zur 
unten gelegenen Kuppe des Bogenganges. Durch diesen Stromungsvorgang 
wird nach dem oben bei der Drehprufung Gesagten ein Nystagmus nach der 
entgegengesetzten Seite, also bei der Kaltspulung rechts ein Nystagmus 
nach links und bei der Kaltspulung links ein Nystagmus nach rechts 
ausge16st (s. Abb. 43a u. b). 

Nimmt man statt kalten Wassers heiBes Wasser (etwa 43°), so ruft dies 
eine Endolymphstromung im Bogengang von unten nach oben von der 

Korner·Steurer, Lchrbuch . 14. Auf!. 4 
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Kuppe zur Ampulle - hervor, und es entsteht ein Nystagmus zur gleichen 
S e it e. Da kaltes Wasser im Gehorgang besser vertragen wird als heiBes, begniigt 
man sich fUr gewohnlich mit der Kaltspiilung. 

Praktisch kann man die calorische Priifung auf zwei Arten ausfiihren: 

1. Die calorische Schwachreizpriijung wird in der Weise ausgefUhrt, 
daB man innerhalb 5 Sekunden 10 cern Wasser von 20° in den Gehorgang 
einspritzt. Alsdann miBt man mit der Stoppuhr die Zeit bis zum Auftreten 
der ersten Nystagmuszuckungen, die sog. Latenzzeit und die Dauer des 
Nystagmus. ZweckmaBigerweise setzt man dem Patienten dabei die oben 
erwahnte BARTELssche Konvexbrille oder die FRENzELsche Leuchtbrille auf. 

2. Die calorische Sta1'k1'eizp1'ujung. Man spiilt mit einem irrigator­
ahnlichen Apparat (BRUNINGSsches Otocalorimeter) bei urn 60° nach riickwarts 
geneigtem Kopf den Gehorgang mit kaltem Wasser aus und beobachtet die 
Augen. In dem Augenblick, in welchem sich deutlicher Nystagmus zeigt, setzt 
man die Spiilung ab und miBt nun die Wassermenge, die zur Auslosung des 
Nystagmus verbraucht worden ist. Weiter stellt man mit der Stoppuhr die Dauer 
des auftretenden Nystagmus fest. Normalerweise tritt nach einem Verbrauch 
von 50-60 ccm 25° kalten Wassers ein Nystagmus zur Gegenseite auf. 1st 
eine groBere Wassermenge zur Auslosung des Nystagmus notwendig, so ist das 
Labyrinth untererregbar. Als absolut unerregbar bezeichnen wir ein 
Labyrinth, wenn nach 600 ccm 18° kalten Wassers keinerlei Nystagmus zu 
beobachten ist.' 

Besteht ein gro.6er Defekt im Trommelfell, so fallt die calorische Reizung des Bogen­
ganges und dementsprechend der Nystagmus natiirlich starker aus, und das ihn begleitende, 
bei intaktem Trommelfell nur geringe Schwindelgefiihl verstarkt sich erheblich. Dies 
ist von gro.6er praktischer Wichtigkeit, da sich hierdurch die gar nicht 
seltenen plotzlichen Todesfalle beim Schwimmen und Tauchen als Folgen 
einer einseitigen La byrinthreizung durch Eindringen kalten Wassers in die 
offene Paukenhohle mit folgendem Verlust des Orientierungsvermogens 
un ter Wasser er klaren lassen. Selbstverstandlich ist die calorische Priifung bei be­
stehender trockener Trommelfellperforation unzulassig, weil die Spiilung eine neue 
Eiterung herbeifiihren kann. 1st die Paukenhohle mit Granulomen, Cholesteatommassen, 
EXBudaten uSW. ausgefiillt, oder ist das Trommelfellstark verdickt, so kann die Temperatur­
leitung zum Vestibularapparat erschwert werden und der Nystagmus bei gesundem Laby­
rinth somit ausbleiben. 

Bei N eurasthenie und Hysterie findet man bisweilen bei der calorischen Reizung 
die subjektiven Symptome, Schwindel und Erbrechen, stark ausgesprochen und das Bild 
beherrschend. 

Die galvanische Priifung. Auch durch das Durchleiten eines galvanischen 
Stromes durch das Labyrinth laBt sich experimentell Nystagmus erzeugen. 
Die galvanische Priifung hat aber im Vergleich zu den iibrigen Labyrinth­
priifungsmethoden nur geringe klinisch-diagnostische Bedeutung, da hierbei 
auBer den Sinnesendstellen auch der Stamm des Nervus vestibularis mit­
gereizt wird. 

Die Priifung des Fistelsymptoms. Bei bestehender Trommelfellperforation 
und Vorhandensein eines Defektes im horizontalen Bogengang (Bogengangs­
fistel) lassen sich Nystagmus und Schwindelgefiihl auch auf mechanischem 
Wege erzeugen. Man fiihrt zu diesem Zweck einen mit einer Olive versehenen 
POLITzER-Ballon luftdicht in den Gehorgang ein. Driickt man nun den BaIlon 
zu, so pflanzt sich der im Gehorgang erzeugte Luftdruck durch den Bogengangs­
defekt hindurch auf die endolymphatische Fliissigkeit fort und komprimiert 
diese, die Folge davon ist ein Nystagmus nach der gleichen (kranken) Seite 
(Kompressionsnystagmus). Beim Ansaugen der Luft aus dem Gehorgang 
mit dem POLITzER-Ballon entsteht ein Nystagmus zur anderen (gesunden) 
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Seite (Aspirationsnystagmus). Gleichzeitig mit dem Nystagmus tritt bei 
dem Kranken Drehschwindel, manchmal auch Erbrechen auf. 

Der positive Ausfall des Fistelsymptoms macht das Vorhandensein 
eines Bogengangsdefektes wahrscheinlich und beweist gleichzeitig, daB das 
betreffende Labyrinth noch erregbar ist, der neg a t i v e Ausfall spricht nicht 
gegen einen.Bogengangsdefekt und sagt auch nichts iiber die Erregbarkeit des 
Labyrinths aus, da Granulationen und Cholesteatommassen die Fortleitung der 
verdichteten Luft vom GehOrgang zum Bogengangsinneren verhindern konnen. 

Bei der Priifung auf Fistelsymptom ist eine gewisse Vorsicht und Vermeidung 
unnotiger Wiederholungen angebracht, da bei allzu starker Kompression der 
Luft im auBeren GehOrgang eine ZerreiI3ung krankhaft verdiinnter Gewebe 
zwischen Mittelohr und Labyrinth entstehen und dadurch der Einbruch einer 
Eiterung vom Mittelohr ins Labyrinthinnere hervorgerufen werden kann. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB man durch Sondenberiihrung einer bei 
der Radikaloperation freigelegten Bogengangsfistel Nystagmus erzeugen kann, 
falls das Labyrinth noch erregbar ist; ebenso, wenn man auf den freigelegten 
Bogengang ein mit Ather getranktes Wattebauschchen legt. 

Der Zeigeversuch. In Verbindung mit der Priifung des calorischen Nystagmus 
wird der BARANYSche Zeigeversuch angestellt. 

Die Technik des Zeigeversuches wurde bereits oben (S.46) beschrieben. 
Es wurde dort auch bereits erwahnt, daB spontanes Vorbeizeigen fUr das Vor­
handensein einer peripheren Vestibularschadigung spricht. 

Besteht kein Spontannystagmus, so untersuchen wir auf Vor beizeigen 
bei experimenteller Reizung des Labyrinths, indem wir, wie bei der 
calorischen Priifung, kaltes oder heiBes Wasser in das Ohr hineinspritzen. So­
bald nun bei normalem Labyrinth der experimentell ausgeloste Nystagmus 
auf tritt, wird vorbeigezeigt, und zwar mit beiden Handen nach links, wenn der 
Nystagmus nach rechts schlagt und umgekehrt (s. Abb. 42). 

Auch nach experimenteller Reizung des Labyrinths durch Drehung kann 
das Vorbeizeigen gepriift werden. 

1st bei der calorischen Priifung und bei der Drehpriifung kein Nystagmus 
auszulOsen, ist also das Labyrinth unerregbar, so tritt in der Regel auch kein 
Vorbeizeigen auf. 

Die Besprechung der Funktionspriifung des akustischen und des statischen 
Apparates kann ich nicht abschlieBen, ohne zu betonen, daB die physiologischen 
und physikalischen Verhaltnisse in Wirklichkeit viel komplizierter sind, als sie 
hier dargestellt wurden. Um _ aber die Horpriifung und die Vestibularpriifung­
entsprechend dem Zweck dieses Buches - auch fiir den Studenten und den 
praktischen Arzt verstandlich zu machen, muBte die Erklarung dieser Unter­
suchungsmethoden notwendigerweise auf die einfachste Formel gebracht werden. 

3. Die Bedeutung der Funktionspriifung des Ohres 
ffir die Erkennung von Allgemeinerkrankungen 

und endokraniellen Erkrankungen. 
Mit der Feststellung einer Funktionsstorung des akustischen Apparates oder 

des Vestibularapparates ist die Bedeutung der Funktionspriifung des Ohres 
aber nicht erschopft, sondern es ist darnach die wichtige Frage zu entscheiden: 
Liegt ein lokales Ohrleiden vor, oder ist eine festgestellte Hor- oder 

4* 
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Yestibularstorung nul' ein Symptom odeI' eine Teilerscheillung eIner 
anderen Erkrankung1 

In vielen Fallen wird diese l!'rage leicht zu entscheiden sein, z. B. wenn 
die Besichtigung des Trommelfells das Vorhandensein eines Mittelohrkatarrhs 
odeI' einer akuten odeI' chronis chen Mittelohreiterung ergibt. Eine dabei fest­
gestellte SchalleitungsschwerhOrigkeit ist dann ohne weiteres durch die krank­
haft en Veranderungen im Mittelohr erklart. Abel' auch wenn im AnschluB an 
eine Mittelohreiterung die Zeichen einer Innenohrerkrankung (Schallpercep­
tionsschwerhorigkeit, Schwindelerscheinungen, Nystagmus) auftreten, oder sich 
zusammen mit diesen die Symptome einer cerebralen Erkrankung einstellen, 
ist meist anzunehmen, daB die Ursache del' Funktionsstorungen im Cochlear­
und Vestibularapparat die Mittelohrerkrankung ist, die sekundar auf das innere 
Ohr und auf das Gehirn iibergegriffen hat. Anders ist es abel', wenn Hor- und 
Gleichgewichtsstorungen bei normalem Mittelohr sich entwickeln. Hier kommen 
ursachlich eine Reihe verschiedener Moglichkeiten in Betracht, die aIle erwogen 
werden miissen. Geschieht dies rechtzeitig, so laBt sich oftmals eine Allgemein­
erkrankung oder eine cerebrale Erkrankung erkennen odeI' wenigstens 
der Verdacht auf eine solche aussprechen, bevor andere klinische Erscheinungen 
deutlicher darauf hinweisen. Bei diesen differentialdiagnostischen Erwagungen 
kommt es uns sehr zustatten, daB es uns durch die Verfeinerung del' Funktions­
priifungsmethoden, durch die Erkenntnisse, welche auf Grund pathologisch­
histologischer Untersuchungen des inneren Ohres gewonnen wurden und durch 
die Ergebnisse del' Forschungen iiber den zentralen Verlauf del' Acusticus­
bahnen in vielen Fallen moglich ist, einwandfrei festzusteIlen, in welchem Teil 
des schallpercipierenden Apparates eine Horstorung liegt, ob peripher, retro­
labyrinthar odeI' noch weiter zentralwarts (siehe "Die cerebralen Horstorungen" 
S.224). Wichtige Schliisse auf den Sitz einer Schadigung des Horapparates 
konnen wir ferner daraus ziehen, ob gleichzeitig mit del' Horstorung Vesti­
bularsym ptome auftreten. Ferner ist fiir die Beurteilung von Labyrinth­
symptomen wichtig, ob etwa Vestibularsymptome allein, ohn~. gleichzeitig 
bestehende Horstorungen vorhanden sind. SchlieBlich ist fiir die Atiologie von 
Innenohrerkrankungen noeh von Bedeutung, ob die Symptome am Hor- und 
Gleichgewiehtsapparat einseitig odeI' doppeIseitig auftl'eten. 

Als Ul'saehen fiir die solehe Hor- und Gleichgewiehtsstorungen auslosenden 
Sehadigungen des peripheren Labyrinths und des Octavusstammes kommen in 
Betracht eine Reihe chronischer Krankheitszustande, wie Nephritis, Lymphoma­
tose, Leukamie, Arteriosklerose, tel'tiare Syphilis, Tabes, weiter Vergiftungs­
zustande exogener Art wie akute und chl'onische Vergiftungen mit Salicylaten, 
Nieotin, Alkohol, Chinin, ferner endogene Vergiftungen bei Infektions- und 
Stoffwechselkrankheiten wie Seharlach, Mumps und Diabetes, und schlieBlich 
Tumoren des Acustieus und Erkrankungen des vegetativen Nervensystems. 

Diese Hinweise mogen geniigen, um zu zeigen, an was alles beim Auftreten 
von unklaren Storungen des Hor- und Gleiehgewichtsorgans zu denken ist. 
1m einzelnen wird darauf bei del' Bespl'eehung del' Erkrankungen des inneren 
Ohres eingegangen werden. 

Von besonderer Bedeutung ist del' Nachweis von Storungen del' Ohrfunktion 
und ihre genaue Diffel'enzierung bei den Tumoren in del' Schadelhohle 
oder des Gehil'ns selbst. Fast aIle deral'tigen Tumoren, mogen sie nun von 
dem Sehadelknoehen, von del' Dura, von del' Hypophyse odeI' von del' Substanz 
des Gehirns (Kleinhirn, Kleinhirnbl'iickenwinkel, Mittel- odeI' GroBhirn) aus­
gehen, lOsen meist fl'iihzeitig Storungen del' Cochleal'- und Vestibularfunktion 
aus, entweder durch unmittelbal'e Schadigung del' zentralen Bahnen des Hor-
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Gleichgewichtsnerven, odeI' auf dem Weg einer allgemeinen intrakraniellen 
Drucksteigerung. Ebenso finden sich oft Hor- und Gleichgewichtsstorungen bei 
Epilepsie, bei Syringobulbie, Chorea, multipler Sklerose, Encephalitis rind nach 
Schii.deltraumen. Bei der oftmals vorhandenen Geringgradigkeit del' Funktions­
storungen des Hor- und Gleichgewichtsapparates und vor allem wegen der 
wechselnden Erscheinungen, die derartige Erkrankungen del' Schii.delhohle und 
des Gehirns hervorrufen, kann selbstverstii.ndlich nicht eine einmalige, sondern 
nur eine ofter wiederholte eingehende Untersuchung verwertbare Unterlagen 
fiir die weitere Klii.rung eines cerebralen Krankheitsbildes schaffen. In vielen 
Fiillen ist es dem Ohrenarzt mit Hilfe der Funktionspriifung des Ohres moglich, 
nicht nur wichtige Aufschliisse allgemeiner Art iiber das Bestehen eines 
endokraniellen Prozesses zu bekommen, sondern die Ergebnisse dieser Funktions­
priifungen konnen auch wesentlich mit zur topischen Diagnose von zen­
tralen Erkrankungen beitragen. Es ist deshalb wohl die Forderung berech­
tigt, daB es - mehr als dies bisher del' Fall war - Allgemeingut aller Arzte 
werden mu.B, in gleicher Weise, wie bei jeder intrakraniellen Erkrankung oder 
bei dem Verdacht auf eine solche, eine Untersuchung der Augen ausgefiihrt 
wird, auch eine genaue Priifung der Hor- und Gleichgewichtsfunktionen 
vorzunehmen oder vo:r;nehmen zu lassen, und zwar auch dann, wenn schein bar 
keinerlei subjektive oder objektive Zeichen einer Labyrintherkrankung vor­
handen sind. 

Auf der anderen Seite muB del' Allgemeinpraktiker, der in vielen Fallen die 
Patienten mit scheinbar harmlosen, geringgradigen Storungen des Hor- und 
Gleichgewichtsapparates als erster sieht, an eine zentrale Ursache denken, 
und in Zusammenarbeit mit dem Ohrenfacharzt und dem Neurologen eine 
Klarung der geklagten Ohrbeschwerden herbeifiihren. . 

Spezieller Teil. 

Erkrankungen des auf3eren Ohres. 
1. Mi6bildnngen der Obrmnschel nnd des Geborgangs. 
Hemmungsbildungen. Unter Mikrotie versteht man eine angeborene Ver­

kleinerung der Ohrmuschel (s. Abb. 44). Bei schweren Fallen besteht eine 
Verkriippelung del' Ohrmuschel bis auf hautige oder knorpelige Rudimente. 
Die Mikrotie ist meist verbunden mit einer ebenfalls angeborenen 

Atresie des GehOrgangs. Del' angeborene VerschluB des Gehorgangs kommt 
ein- und doppelseitig VOl' und erstreckt sich meist sowohl auf den hautigen als 
auch auf den knochernen Gehorgang, nul' selten ist der hautige Gehorgang 
allein befallen (s. Abb. 45). Haufig ist die Atresie mit einer MiBbildung des 
Mittelohres verbunden. Das Horvermogen ist bili solchen Fallen abel' nicht 
vollig aufgehoben. Stellt man bei del' Priifung mit del' BARANYSchen Lii.rm­
trommel eine vollige Taubheit fest, so lii..Bt dies damuf schlieBen, daB auch eine 
Hemmungsbildung des inneren Ohres besteht. 

Behandlung. Liegt ein kongenitaler Verschlu.B nur im hii.utigen Teil des 
Gehorgangs VOl', so kann durch eine plastische Operation ein Lumen des Gehor­
gangs gebildet werden (vgl. S. 59 bei del' erworbenen Atresie); ist abel' auch del' 
knocherne Gehorgang verschlossen, was unter Umstii.nden durch eine Rontgen­
aufnahme entschieden werden kann, so ist eine Operation aussichtslos. 

Fehlen des Lobulus oder Spaltung des OhrHippchens kommt bei sonst gut 
entwickelter Ohrmuschel VOl'. Die Beseitigung diesel' letzteren MiBbildung geht 
aus del' Abb.46 hervor. 
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Ohrfistel (Fistula auris congenita). Die angeborenen Ohrfisteln sind rudi­
mentare Kiemengange. Sie finden sich als sehr feine, kurze, blind endigende 

Fistelgange oder Grubchen und sitzen 
gewohnlich vor dem Ansatz des Helix 
oder vor dem Tragus. Zuweilen entleeren 
sie eine rahmige Fliissigkeit mit Eiter-

Abb.44. Mikrotie. sog. "Katzenohr". AbbA5. Atresie des auBeren GehOrgangs und rudimentiire 
Muschel. Vor letzterer AurikuIaranhang. 

korperchen. Bei Verklebung der Mundung kann Retention des Sekretes und 
Cystenbildung mit entzundlicher Schwellung der Umgebung der Fistel und 
AbsceBbildung auftreten. 

Behandlung. Will man die Ohrfistel operie­
ren, so kommt, wie bei kongenitalen Halsfisteln, 
nur eine grundliche Exstirpation des Fistel­
ganges in Frage, da sonst Rezidive auftreten. 

a b 
Abb. 46 a und b. Anfrischung und Naht gespaltenen OhrH'ppchens. 
(Nach KNAPP. Aus PASSOW: Verletzungen des Gehororganes.) 

Abb. 47. Keilexcision zur Beseitigung 
der Makrotie. a Primare Excision; 

b sekundiire Excisionen. 
(Nach TRENDELENBURG.) 

ExzeJlbildungen. Mit Makrotie bezeichnet man eine entstellende Ver­
groBerung der ganzen Ohrmuschel oder einzelner Teile derselben, wie z. B. des 
Ohrlappchens. 

Behandlung. Die haBliche Entstellung laBt sich durch Keilexcision in der 
Langs- und Querrichtung der Ohrmuschel beseitigen (s. Abb. 47). 

Aurikularanhiinge. Dies sind erbsen- bis kirschkerngroBe, aus Haut und 
Netzknorpel bestehende Auswuchse. Sie sitzen meist vor dem Tragus und 
konnen leicht excidiert werden (s. Abb. 48). 
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Zu den MiBbildungen der Ohrmuschel kann auch noch gerechnet werden das 

Abstehen der Ohren. Sehr stark abstehende Ohren sind nicht nur haBlich, 
sondern sie rufen bei ihren Tragern haufig Minderwertigkeitskomplexe und 
gar nicht selten depressive Zustande hervor, welche die Beseitigung derartiger 
MiBbildungen aus psychischen Grunden dringend angezeigt erscheinen lassen. 

Behandlung. Die vielfach in Zeitungen angepriesenen Apparate zum Anlegen 
der Ohren sind zwecklos, ebenso das Ankleben der Ohren uber Nacht durch einen 
Reftpflasterstreifen, da die Ohrmuschel infolge der Elastizitat des Ohrknorpels 
doch immer wieder in ihre alte Lage zuruckkehrt. Einen Dauererfolg bringt 

Abb.48. AurikularanMnge. Abb.49. Erfrlerungsnarben und ·defekt an der 
Ohrmuschel. 

nur die operative Behandlung, die in der Excision einer mogIichst breiten Raut· 
falte hinter dem Ansatz der Ohrmuschel und gleichzeitiger Entfernung eines 
entsprechenden Stuckes des Ohrknorpels besteht. 

2. Verknocherung der Ohrmnschel. 
Eine Verknocherung des Ohrmuschelknorpels kommt selten vor. Sie findet 

sich als Altersveranderung sowie nach Erfrieren und nach Perichondritis 
(s. S. 60). Die Verknocherung laBt sich im Rontgenbild nachweisen. Eine 
Behandlung ist nicht notwendig. 

3. Erfriernng der Ohrmnschel 
kann wegen ihrer exponierten Lage leicht auftreten. Wie an anderen Korper. 
teilen unterscheidet man drei Grade der Erfrierungen. Beim ersten Grad wird 
die Muschel, besonders am Rande, blaB und gefuhllos (Kontraktion der Capil. 
laren), spater hochrot bis blaulichrot, wobei Jucken und brennender Schmerz 
auftreten (Lahmung der Capillaren). Der zweite Grad der Erfrierung fUhrt zur 
Schwellung der Ohrmuschel und zur Blaschenbildung und beim dritten Grad 
kommt es zur GeschwUrsbildung und schlieBlich zur Nekrose einzelner Teile 
der Ohrmuschel und zu Gangran (s. Abb. 49). 

In vielen, auch leichteren Fallen von Erfrierung der Ohrmuschel kommt 
es nach dem Abheilen noch jahrelang bei jedem ttbergang von Frost zum 
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Tauwetter, mitunter auch mitten im Sommer, zur Rotung und Schwellung der 
Muschel mit Kribbeln und Brennen. 

Behandlung. Bei frischen Erfrierungen leichteren Grades Einreiben mit 
Schnee (keine Warmeanwendung!), bei Geschwiirs- und Nekrosenbildungen 
Lebertran-Salbenverbande oder Aufstauben von Sulfonamid-Wundpulver (Mar­
fanil-Prontalbin-Puder), bei Gangranbildung, nach der Demarkation eventuell 
chirurgische Behandlung. Gegen den Juckreiz und gegen das Brennen 10%ige 
Anaesthesinsalbe (RITSERT). 

4. Verbrennung der Ohrmuschel und des Gehorgangs 
kommt vor durch Verbriihung mit kochendem Wasser, durch ausstromenden 
Dampf, weiter bei Explosionen und durch Blitzschlag. Gerat heiBes Wasser in 
das Ohr, so wird gewohnlich das Trommel£ellmehr geschadigt als Muschel und 
Gehorgang, es kann teilweise oder ganz zerstort werden. Die Ursache hierfiir 
liegt in der Diinne der Membran und in ihrem Kontakt an der Innenflache mit 
Luft, auf welche Temperaturdifferenzen schwerer iibergehen als auf Gewebe. 

Behandlung. Salbenverband, Einlegen von Salbentampons in den Gehorgang. 

5. Veratzungen der Ohrmuschel und des Gehorgangs 
konnen durch absichtliches oder unabsichtliches Eintraufeln von Sauren oder 
Alkalien ins Ohr (Verwechslung mit Ohrtropfen, Hineinspritzen von Kalk beim 
Loschen, Selbstverstiimmelung bei Militarpflichtigen) entstehen. AuBer dem 
GehOrgang und dem Trommel£ell kann dabei auch diePaukenhOhlenwand schwer 
geschadigt werden, bis zur Nekrose (Gefahr der Labyrinthitis I). Auch durch 
fliissige Kampfstoffe, ferner durch Methylviolett (abgebrochene Tinten­
stiftminen) werden Veratzungen hervorgerufen. 

Behandlung. Beim geringsten Verdacht auf Mitbeteiligung des Trommelfells oder 
gar der PaukenhOhle sofortige klinische Behandlung! Sonst Einlegen von Salbentampons 
in den GehOrgang. Da dnrch Veratzung entstehende geschwiirige Prozesse im Gehorgang 
leicht zu Stenosen und zur Atresie fiihren konnen, mull die Salbentamponade, die bei starker 
~eigung zu Granulationswucher.ungen dnrch Xtzungen der Granulationen mit Silbernitrat 
('rgiinzt wird, bis zur volligen Uberhiiutung der Gehorgangswunden durchgefiihrt werden. 

6. Verletzungen der Ohrmuschel. 
a) Blutige Verletzungen der Ohrmuschel 

werden verursacht durch PferdebiB, Hufschlag, "Oberfahrenwerden, Unfalle an 
Maschinen und durch Sabelhieb. Wie imletzten Krieg, sieht man auch im jetzigen 
Krieg wieder sehr haufig bei Tangentialschiissen des Schadels SchuBver­
letzungen der Ohrmuschel bis zum volligen AbriB derselben. Spaltung des 
Ohrlappchens entsteht durch AusreiBen von Ohrringen (s. Abb. 50). 

Behandlung. Wegen Gefahr der sekundaren Perichondritis und der zur 
Entstellung fiihrenden sekundaren Knorpelnekrose ist sorgfaltigste Wund­
versorgung notwendig, moglichst durch primare Naht der Weichteile, bei durch 
den Knorpel durchgehenden Verletzungen auBerdem Naht des Perichondriums. 
Bei Verletzungen der Ohrmuschel durch PferdebiB ragt der Knorpel oft an der 
Durchtrennungsstelle zwischen den Hautwundrandern hervor. Man muB ihn 
dann soweit abtragen, daB man die Hautrander vernahen kann. Selbst nach 
vollstandiger Abtrennung laBt sich die Ohrmuschel durch sorgfaltige Naht 
wieder zur Anheilung bringen, wenn das Annahen rasch genug nach der Ver­
letzung erfolgt. Gelingt dies nicht, so kann eine aus gefarbter Leimmasse her­
gestellte Prothese getragen werden, die sich von einer normalen Ohrmuschel 



Verletzungen der Ohrmuschel. 57 

kaum unterscheiden laBt. Da in Fallen von vollstandiger Abtrennung der 
Ohrmuschel der GehOrgang quer durchtrennt wird, bildet sich in ihm leicht 
eine Narbenstenose, oder eine vollige Atresie. Dies muB durch sorgfaltiges 
Vernahen der GehOrgangswunde und durch Tamponade des Gehorgangs bis 
zur volligen Verheilung verhindert werden. 

b) Stumpfe Verletzungen der Ohrmuschel 
entstehen durch Fall, Schlag, StoB, hii.ufig beim Ringen und Boxen. Sie fiihren 
zu Schweilungen durch Blutergiisse und oft zu phlegmonosen Entziindungen an 
der Ohrmuschel. 

Eine eigenartige Folge einer stumpfen Gewalteinwirkung auf die Ohrmuschel 
ist das sogenannte 

Othiimatom. 
Es handelt sich dabei um eine im oberen Drittel der Ohrmuschel auftretende, 
blaurotliche, geschwulstartige Veranderung, die keinerlei Beschwerden macht. 

A bb. 50. Spaltung des Ohrlappchens durch Ohrgehiinge. 

Sie fiillt als kissenartige, pralle, oft 
fluktuierende Schwellung die Buchten 
und Falten der Ohrmuschel aus. Das 
Othamatom entsteht durch eine tan­
gential auf die Ohrmuschel einwirkende 

Abb.51. Othamatom. 

Gewalt und wird besonders bei Boxern, Ringkampfern, FuBballspielern, Last­
tragern (Sacktrager, Fleischergesellen durch Tragen der Mulde!) beobachtet. 
Dieses Trauma kann so gering sein, daB es dem Verletzten gar nicht zum Be­
wuBtsein kommt. So sind Faile bekannt, in denen ein Othamatom nach dem 
Tragen eines Radiokopfhorers entstanden ist. Infolge einer einmaligen oder del' 
haufig wiederholten tangentialen Gewalteinwirkung an der Ohrmuschel lOsen 
sich die Haute des Perichondriums von der knorpligen Unterlage ab und es 
entsteht zwischen Knorpel und Perichondrium oder zwischen Haut und Perichon­
drium, seltener zwischen den einzelnen Knorpelschichten ein seroser LympherguB. 
Kommt es bei starkeren Traumen bei der Trennung der einzelnen Gewebs­
schichten zur ZerreiBung von BlutgefaBen, so ist der ErguB nicht klar, son­
dern blutigrotlich (daher auch der Name Othamatom, "Ohrblutgeschwulst") . 

Behandlung. Viele Othamatome kann man durch konservative MaB­
nahmen zum Verschwinden bringen. Durch Aufpinseln von J odkollodium und 
durch Warmeapplikation (Solluxlampe, Kurzwellenbestrahlung), noch besser 
durch eine Rontgenreizbestrahlung kommt der ErguB oft zur vollstandigen 
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Resorption. Beirn Versagen dieser Methoden kommt die Entleerung des Ot­
hamatoms durch Punktion mit anschlie6endem Anlegen eines Druckverbandes 
in Frage. Ein Druckverband ohne vorangegangene Entleerung des Ergusses 
ist zwecklos und fiihrt nur zur Vergro6erung und zur Verbreitung des Othamatoms 
in die weitere Umgebung. Die Resorption eines Othamatoms kann befOrdert 
werden, wenn man nach der Punktion einige Tropfen Phenol. liquef. in den 
Hohlraum injiziert. Nach der Punktion kommt es gelegentlich zur Vereite­
rung, das Othamatom mu6 dann operiert werden. 

Bei gro6eren Othamatomen wird am besten von vornherein die operative 
Behandlung vorgenommen: 

Unter strenger Asepsis wird (nach PASSOW) parallel zum vorderen und hinteren oder 
oberen Rande des Helix eine bogenformige Incision gemacht und die Fliissigkeit entleert. 
GranulatioJlen an einer etwaigen Bruchstelle des Knorpels werden mit dem scharfen Loffel 
ausgekratzt. Da die Haut gewohnlich durch die Abhebung zu weit ist, werden ihre Rander 
durch Scherenschnitte verkiirzt. Danach wird die so passend gemachte Haut auf den 
Knorpel antamponiert. Naht ist nicht erforderlich, aber ein Druckverband. Zur Vermeidung 
der so gefiirchteten Perichondritis und von entstellenden Narben, die bei dieser Methode 
gelegentlich vorkommen, hat HERRMANN folgende Operationsmethode angegeben: Der 
Schnitt wird nicht vorn in der Ohrmuschel, sondern hinter der Ohrmuschel angelegt. Auf 
diese Weise ist die Narbe einmal nicht sichtbar, und weiterhin erfolgt der Narbenzug stets 
nach hinten. Der Schnitt kann in der Langsrichtung oder sichelformig gelegt werden. Je 
nach Sitz und Lage des Hamatoms wird nach Freilegung des Knorpels ein streifenformiges 
Stiickchen davon excidiert. Das Othamatom wird entleert und die Wunde hinter dem Ohr 
vernaht. Alsdann wird durch die entstehende Knorpelliicke hindurch ein Seidenfaden 
gelegt, der sowohl vorn in der Ohrmuschel als auch hinten iiber einen Tupfer gekniipft wird. 
Auf diese Weise legt sich die Haut fest aneinander und es kann sich kein Ergu.6 mehr bilden. 

7. Verletznngen des Gehorgangs. 
Man unterscheidet die direkten Verletzungen, die sowohl den hautigen 

und knorpeligen, als auch den knochernen Gehorgang betreffen konnen, von 
den indirekten Verletzungen des knochernen GehOrgangs. 

Die direkten Verletzungen des GehOrgangs entstehen durch unvorsichtiges 
Selbstreinigen des Ohres mit Ohrloffeln, Haarnadeln, StreichhOlzern, Bleistiften 
und dgl. und sehr haufig auch bei rohen Versuchen, Fremdkorper aus dem 
Gehorgang zu entfernen. Direkte Schu6verletzungen konnen durch Ein­
dringen von Granat-, Bomben- und Minensplittern in den Gehorgang selbst 
hervorgerufen werden, oder aber es kommt bei Tangentialschiissen des Schadels 
zu Durchschiissen des Gehorgangs von vorn nach hinten oder in umgekehrter 
Richtung von hinten nach vorn. Durchschlagt ein InfanteriegeschoB den hautigen 
oder knorpeligen Gehorgang, so kann dies ein glatter Durchschu6 sein und die 
Ein- und Austrittsstelle verheilt oft fast unsichtbar, Granatsplitter dagegen 
fiihren meist zu schweren Zerrei6ungen der GehOrgangshaut und zu Zertriim­
merungen des Gehorgangsknorpels mit Gewebsverlust und spateren Stenosen. 
Meistens ist damit auch ein mehr oder weniger ausgedehnter Abri6 der Ohr­
muschel verbunden. Durchschiisse durch den knochernen Gehorgang verur­
sachen in der Regel eine hochgradige Zersplitterung der Wandungen, und irn 
weiteren Verlauf der Heilung bildet sich, wenn die Bruchstiicke nicht operativ 
entfernt werden, dann meist eine Verengerung oder eine vollstandige Verlegung 
des Gehorgangs aus (s. auch den Ahschnitt "Die Kriegsverletzungen des Ohres" 
auf S.221). Bei schweren Zerstorungen des knochernen Gehorgangs ist sehr 
haufig damit auch eine direkte oder indirekte Verletzung des Mittelohres und 
des inneren Ohres verbunden. Au6er durch SchuBverletzungen kann es zu 
Briichen des knochernen Gehorganges auf direktem Wege auch durch Fall 
oder Schlag (Hufschlag!) kommen. Auch bei schweren Schadelverletzungen 
mit Basisbruch sind Frakturen des knochernen GehOrgangs eine haufige Teil-
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erscheinung. Bei Bruchen der hinteren GehOrgangswand kommt es haufig 
auch zu Frakturen des Facialiskanals und damit zu Facialislahmungen. 

Indirekte Verletzungen des knochernen GehOrgangs entstehen dadurch, daB 
bei Fall oder StoB auf das Kinn der Gelenkfortsatz des Unterkiefers gegen den 
GehOrgang getrieben wird. Dies kann einseitig und beiderseitig der Fall sein. 
Oft handelt es sich nur um eine Fissur, manchmal aber auch um eine vollige 
Zertrummerung der vorderen Wand, bisweilen mit Durchbruch von Knochen­
splittern durch die GehOrgangshaut oder gar um ein Eindringen des Gelenk­
kopfes in den Gehorgang. Der Unterkiefer kann dabei intakt bleiben oder auch 
brechen. 

Diagnose. Randelt es sich nur um Fissuren oder leichte Infraktionen, so ist 
die Diagnose nicht immer mit Sicherheit zu stellen. Anfangs bestehen haupt­
sachlich Schmerzen beim Kauen, druckempfindliche Schwellung in der Um­
gebung des Kiefergelenks, Schmerz bei leichtem StoB gegen das Kinn, manchmal 
auch Mundsperre. 1st keine Dislokation an der BruchsteHe erfolgt, so findet 
man 'bei der Untersuchung des Gehorganges nur eine bei Beruhrung schmerz­
hafte Schwellung weit auBen an der vorderen unteren Gehorgangswand. Schwere 
Bruche mit Dislokationen und Durchbohrung der Raut durch Knochensplitter 
sind natiirlich leicht zu erkennen. Man sieht bei der Otoskopie eine Verengung 
des GehOrgangs durch SchweHung oder hocker- oder leistenartige Verdickung 
der Bruchenden. 

Die Art und der Umfang von Verletzungen des hautigen und knorpeligen 
GehOrgangs ist bei der Ohrspiegelung ebenfaHs leicht zu erkennen. 

Behandlung. Weisen auch nur die geringsten Anzeichen darauf hin, daB 
es sich nicht nur um eine reine Verletzung des Gehorgangs handelt, sondern daB 
auch das Mittelohr oder gar das innere Ohr mitbeteiligt ist (Schwindelerschei­
nungen, Nystagmus, Taubheit [Prufung mit Larmtrommel I], Liquorab£luB, 
starkere Blutung aus dem Ohr), so ist sofortige Uberweisung an den Facharzt 
dringend notwendig. Bei subcutanen Bruchen empfiehlt man zur Vermeidung 
der schmerzhaften Kaubewegungen £lussige Nahrung. Bei bestehender Blutung 
aus dem Ohr durch ZerreiBung der Gehorgangshaut vermeide man aHe Mani­
pulationen, man laBt den Gehorgang ganz in Ruhe und legt nur einen aseptischen 
Schutzverband an. Man hute sich vor allem, die Blutkoagula zu entfernen, 
oder gar das Ohr auszuspulen, um keine Infektion herbeizufiihren. Kommt es 
dennoch zur Eiterung, so muE naturlich der Gehorgang vorsichtig gereinigt 
und ein etwa geloster Splitter entfernt werden. Bei ausgedehnter Zersplitterung 
des knochernen Gehorgangs entfernt man die Frakturstucke von hinten her 
nach Ablosung der Ohrmuschel. 1m Gehorgang steckenge blie bene Ge­
schosse mussen auf jeden Fall bald, ebenfalls nach Ab16sung der Ohrmuschel, 
entfernt werden. 

Bei allen Verletzungen des Gehorgangs ist es die Rauptaufgabe des Fach­
arztes, die Bildung einer Stenose oder einer Atresie des Gehorgangs zu ver­
hindern. In den meisten Fallen gelingt dies durch rechtzeitig eingeleitete kon­
servative MaBnahmen, die in sorgfaltiger Sauberung des Gehorgangs von Eiter 
und Wundsekret und taglich zu wechselnden Salbentamponeinlagen (Lebertran­
salbe, 2%ige Arg. nitric.-Salbe) oder im Einlegen von Gummidrains bestehen. 

8. Die erworbene Stenose nnd Atresie des Gehorgangs. 
AuBer nach SchuBverletzungen kommt es zuweilen auch nach Abtrennung 

der Ohrmuschel, nach Veratzungen und nach tiefgehender ulcerativer Ent­
zundung des Gehorgangs, sowie nach ungeschickt ausgefuhrten oder ungenugend 
nachbehandelten Warzenfortsatzoperationen zur Stenose und Atresie des Gehor-
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gangs. Die Beseitigung derartigel' Veranderungen ist angezeigt, um der Al1-
haufung von Cerumen- und Epidermismassen hinter der Verengerung vorzu­
beugen (Gefahr der Blldung eines sog. "GehOrgangchole3teatoms" [s. S. 71]). 
Vor allem aber ist ihre Beseitigung notwendig, well bei einer spater etwa auf­
tretenden Mittelohrentziindung die Parazentese des Trommelfells nicht recht­
zeitig ausgefiihrt werden kann und deshalb die Gefahr der Eiterverhaltung im 
Mittelohr mit ihren letalen Folgeerkrankungen besteht. 

Behandlung. Handelt es sich nur um einen diinnen, diaphragmaartigen, 
hautigen VerschluB des Gehorgangs, so kann man versuchen, durch einen kreuz­
fOrmigen Schnitt und durch langere Zeit durchgefiihrte Einlagen von Salben­
tampons oder Gummidrains eventuell unter Zuhilfenahme von Laminaria­
stiften das Hindernis zu beseitigen. Kommt man damit nicht zum Ziel, so ist 
eine plastische Operation notwendig. Von vornherein ist eine Gehorgangs­
plastik bei tiefgehenden Verwachsungen angezeigt: Nach Umschneidung und 
Vorklappung der Ohrmuschel wird zunachst der knocherne GehOrgang mit 
dem MeiBel nach hinten zu erweitert. Dann wird der hautige GehOrgang ge­
spalten, das Narbengewebe excidiert und aus dem Rest der hinteren Gehorgangs­
haut und einem Teil der Cavitas conchae ein Lappen gebildet. Dieser Lappen 
wird nach Wiederannahen der Ohrmuschel nach vorwarts auf den Knochen 
antamponiert. . 

9. Entziindnngender Ohrmnsehel nnd des Gehorgangs. 
a) Perichondritis der OhrmuscheI. 

Die Perichondritis der Ohrmuschel entsteht im AnschluB an mechanische 
Verletzungen oder an Erfrierungen oder Verbrennungen der Ohrmuschel infolge 
einer Infektion des Perichondriums. Auch von einem GehOrgangsfurunkel kann 
sie ihren Ausgang nehmen. 1m AnschluB an die Radikaloperation des Ohres bei 
chronischer Mittelohreiterung, bei welcher eine Haut-Knorpelplastik zur plasti­
schen Deckung eines Teils der Operationshohle gemacht wird, kommt es bei 
Anwesenheit des gewohnlichen Erregers der Perichondritis, des Bacillus 
pyocyaneus gar nicht selten zu einer Infektion des Perichondriums. In ganz 
seltenenFallen entsteht eine Perichondritis als Metastase der Gonorrhoe (KORNER). 

1m Beginn kann die Erkrankung wie ein Erysipel aussehen, auch hohes 
Fieber wie bei ·diesem kann bestehen, bald kommt es jedoch zu einer, meist 
iiberaus schmerzhaften Anschwellung und Verdickung der Ohrmuschel. 1m 
Gegensatz zum Othamatom, das in der Regel auf das obere Drittel der Ohr­
muschel beschrankt ist, breitet sich die Schwellung bei der Perichondritis iiber 
die ganze Oberflache der Ohrmuschel, besonders auf ihrer lateralen Flache aus, 
nur das knorpellose Ohrlappchen bleibt verschont. Die Perichondritis unter-
8cheidet sich weiterhin vom Othamatom durch starkere Rotung, sowie durch 
Hitzeempfindung und durch Schmerzhaftigkeit bei der geringsten Beriihrung, 
ferner dadurch, daB nur an einzelnen Stellen Fluktuation fiihlbar wird, wahrend 
andere Stellen eine harte, infiltrative Verdickung fiihlen lassen (s. Abb. 52). Der 
Inhalt der fluktuierenden Schwellungen ist nicht seros-blutig wie beim Ot­
hamatom, sondern seros-eitrig. Da es im Verlauf der Erkrankung oft zu aus­
gedehnter, eitriger Einschmelzung des Ohrknorpels und zur AbstoBung von 
Knorpelsequestern kommt, bleiben nach Ablauf des Erkrankungsprozesses haufig 
hochgradige Entstellungen zuriick (s. Abb. 53). 

Behandlung. 1m Anfang kalte Umschlage mit essigsaurer Tonerde oder 
Alkoholverbande. Die feuchte Gaze muB alle Falten und Buchten der Muschel 
sorgfaltig aus- und die Muschel gut unterpolstern. Auch eine vorsichtige Rontgen­
bestrahlung bringt manchma.l guten Erfolg. 1st der Bacillus pyocyaneus 
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als Ursache der Perichondritis festgestellt, so leistet eine Behandlung mit Bor· 
saurelOsung gute Dienste. Raben sich bereits fluktuierende Abscesse ausge· 

. bildet, so mussen diese breit gespalten und mit Gazestreifen drainiert werden. 
nekrotische Knorpelstucke und Granulationen werden mit dem scharfen Loffel 
entfernt. 

b) Erysipel. 
Das Erysipel der Ohrmuschel nimmt seinen Ausgang meistens von Ex· 

coriationen und Kratzstellen am GehOrgangseingang, die sich die Patienten 
wegen des Juckreizes bei Ekzemen des GehOrgangs und bei chronischen Mittel· 
ohreiterungen beibringen. Auch von Ohroperationswunden aus konnen Ohr· 
erysipele entstehen. Vom Ohr aus breitet sich das Erysipel oft rasend schnell 
uber das Gesicht und die . ganze Kopfhaut aus. Umgekehrt kann naturlich ein 
an einer anderen Stelle des 
Kopfes oder des Gesichts be­
ginnendes Erysipel auf die Ohr­
muschel und den Gehorgang 
ubergehen. Die Erkrankung 
beginnt oft unter stiirmischen 
Erscheinungen mit Schuttel­
frost, hohem Fieber und Be­
nommenheit, so daB man -
wenn das Erysipel bei einer 
Mittelohreiterung oder nach 
einer Warzenfortsatzoperation 
auftritt - oft glaubt, den Be-

b 1 d Abb. 52. Perichondritis Abb. G3. Verstiimmelung der 
ginn einer cere ra en 0 er einer der Ohrmuschel. Muschel nach der Heilung eines 
Sinuskomplikation vor sich ZU llerichondritischen Abscesses. 

haben, bis dann nach wenigen 
Stunden schon, oder am Tage nach dem Beginn die flammende Rotung del' 
Ohrmuschel ein Erysipel erkennen laBt, und die schweren klinischen Erschei· 
nungen ihre Erklarung finden. Zu der Rotung der Ohrmuschel tritt dann 
haufig eine odematose Schwellung, oft mit Blaschenbildung hinztl (Erysipelas 
bullosum). 

Behandlung. Das souvel'ane Mittel ist das Pl'ontosil (4-6 Tabletten tag. 
lich). Wird ProntosiI sofort im ersten Beginn der Erkrankung gegeben, so wirkt 
es prompt und das Erysipel bleibt dann haufig auf die Ohrmuschel lokalisiert. 
Die fruher ubliche Behandlung mit Essigsauretonerde- und Alkoholumschlagen 
oder mit Jodanstrichen und Ichthyolsalbenverbanden ist dnrch die Prontosil­
behandlung fast uberflussig geworden. 

c) Noma. 
Die Noma ist eine bei elenden, anamischen und atl'ophischen Kindern iIll 

Gesicht und an den Genitalien auftretende und meist in wenigen Tagen zum 
Tode fuhrende, mit gangranosem Zerfall des Gewebes einhergehende Erkrankung. 
In seltenen Fallen tritt die Erkrankung auch am Ohr auf. Sie beginnt im knor­
peligen Gehorgang und greift unter rascher Zerstorung des Gewebes auf die 
Ohrmuschel und ihre Umgebung, spater auch auf das Mittelohr und Innenohr 
uber (s. Abb. 54). 

Behandlung. Bei Noma del' Wange und del' Genitalien ist es in einigen Fallen gelullgen. 
dUTCh radikale Ausschneidung del' erkrankten Gewebspartien im Friihst.adium eine ReHung 
zu erzielen. Es erscheint deshalb moglich, daB auch b ei Noma des Ohres cine friihzeitige 
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Abtragung der Muschel und des knorpeligen Gehorgangs, am besten durch Kaltkaustik, 
Erfolg verspricht. 

Da man bei Noma fusiforme Stab chen und Spirillen gefunden hat, kann man auch einen 
Behandlungsversuch mit Salvarsan machen. 

d) Herpes der Ohrmnschel. 
Ais Teilerscheinung eines gewohnlichen Herpes facialis bilden sich in seltenen 

Fallen am Rande und auf der lateralen Flache der Ohrmuschel auf gerotetem 
Grunde zahlreiche Blaschen mit grauweiB oder gelblichweiB durchschimmerndem 

Abb.54. Noma der Ohrgegend. (Nach HOFFl!ANN .) 

Exsudat, die in wenigen Tagen unter 
Abblassen der Hautrotung eintrock­
nen. Die so entstandenen Schorfe 
stoBen sich nach 5-8 Tagen ab, 

Abb. 55. Herpes conchae. 

ohne Narben zu hinterlassen (s. Abb.55). Anfangs bestehen leichte Schmerzen, 
spater stellt sich ein leichtes Jucken ein. 

Behandlung. 1m Beginn Aufpudern von Amylum, im Stadium der Schorf-· 
bildung Aufstreichen von Zinkpaste oder Borsalbe. Dieser Herpes vulgaris 
s. simplex darf nicht mit dem auf S. 210 zu beschreibenden Herpes zoster 
im Gebiet des Trigeminus oder des Plexus cervicalis verwechselt werden, bei 
dem sich auch Blaschen an der Ohrmuschel finden, und der im weiteren Verlauf 
zu Facialis- und Acusticuslahmung fiihrt . 

e) Ekzem der Ohrmnschel nnd des Gehorgangs. 
Ekzeme finden sich an der Ohrmuschel, im Gehorgang (besonders am Ein­

gang desselben) und hinter dem Ohr an der Dbergangsfalte (Intertrigo) sehr 
haufig. 

Entstchung. Wie andere Ekzeme, so ist auch das Ohrekzem kein atiologisch 
einheitliches Krankheitsbild, sondern eine Reaktionsform der Raut, die bei 
den verschiedensten Krankheiten in Erscheinung treten kann (STURMER). Bei 
der Entstehung des Ohrekzems spielen zwei atiologische Faktoren mit, einmal 
die endogene, konstitutionell bedingte Dberempfindlichkeit der Raut und dann 
ein exogener Reiz. Ais endogene Faktoren kommen bei Kindern in Frage 
Nahrschaden, eine Veranlagung zu Skrofulose und die exsudative Dia­
these, bei Erwachsenen sind es Stoffwechselstorungen (Dia betes, Gich t). 
Die exogenen Reize, die das Ohrekzem auslOsen, sind mannigfaltiger Art. 
Am haufigsten wird das Ohrekzem durch das Sekret bei Mittelohreiterungen 
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hervorgerufen. Die Sekretmenge braucht dabei keineswegs stark zu sein. Die 
Ursache eines chronischen Ohrekzems ist manchmal eine kleine SHRAPNELL­
perforation, aus der sich reizendes Sekret in geringer Menge in den Gehorgang 
entleert (WITTMAACK). Auch aus der behaarten Umgebung des Ohres kann ein 
durch Kopflause verursachtes Ekzem auf die Ohrmuschel und den Gehorgang 
iibergreifen. Patienten mit stark warmeempfindlicher Haut konnen ein Ohr­
ekzem durch intensive Sonnenbestrahlung bekommen ("Ekzema solare"). 
Nach feuchten Ohrverbanden (Essigsaure Tonerde, Alkohol) konnen sich eben­
falls Ekzeme entwickeln. Weiter entstehen oft Ohrekzeme bei 1diosynkrasie 
gegen bestimmte Arzneimittel (Jodtinktur, Jodoform, Sublimat, Borsaure). 
Eine besondere Art von Ekzemen stellen die Gewerbeekzeme dar. Sie konnen 
durch physikalische Reize (z. B. Metallstaub) oder durch chemische Reize aus­
gelost werden. Als allergische Erkrankung sind die gar nicht selten zu be­
obachtenden Ohrekzeme bei Backern (Mehlstaub!) aufzufassen. MARx sah 
eine Patientin, bei der das Ohrekzem offenbar durch das Tragen eines Pelz­
kragens verursacht wurde. 

Klinische Erscheinungen. Wie auf der iibrigen Haut tritt auch das Ohr­
ekzem in zwei verschiedenen Formen auf, als nassendes Ekzem und als 
trockenes, schuppendes Ekzem. 

Beim nassenden Ekzem finden sich auf der geroteten Haut der Ohr­
muschel und des GehOrgangs Blaschenbildungen oder auch groBere blasige 
Abhebungen. Beim Platzen dieser Blasen illeBt der serose 1nhalt ab, und es 
entstehen kleinere oder groBere Erosionen. Die Sekretion kann beim nassenden 
Ekzem so stark sein, daB dauernd Fliissigkeit aus dem GehOrgang oder von der 
Ohrmuschel abtropft. Kommt es zur 1nfektion des Blaseninhalts und der 
Erosionen, so fiihrt dies zu Eiterpusteln und zu starker eitriger Absonderung 
der wunden Stellen. Durch Eintrocknen des Sekrets entstehen Krusten und 
Borken, die den GehOrgang oft vollstandig verlegen. 

Ein nassendes GehOrgangsekzem kann sich auch auf die Trommelfellmembran 
ausbreiten und auch hier finden sich dann nassende Blaschen oder kleine 
Erosionen. 

Beim trockenen Ekzem findet sich anfangs eine Rotung und Schwellung 
der Haut mit Bildung von kleinen, roten Knotchen und nach Abblassen der 
Haut eine Abschuppung der Epithelien. Beide Arten des Ohrekzems konnen 
in kombinierter Form auftreten und zeigen dann ein iiberaus wechselvolles 
Krankheitsbild. Langdauernde, vernachlassigte Ekzeme konnen zur Verdickung 
der Ohrmuschel und zu starken Verengerungen des Gehorgangs fiihren. 

Symptonw. Das nassende Ohrekzem ist meist, besonders im Beginn, sehr 
schmerzhaft und kann mit Temperatursteigerungen einhergehen. Das trockene 
Ekzem verursacht Brennen und starken Juckreiz. Haufig findet sich eine 
schmerzhafte Schwellung der regionaren Lymphdriisen. 

Diagnose. Die Diagnose des Ohrmuschelekzems ist in der Regel nicht 
schwierig, insbesondere ist die Unterscheidung gegeniiber dem Erysipel und der 
Perichondritis leicht. 

Da das GehOrgangsekzem sehr haufig durch das bei einer Mittelohreiterung 
abilleBende Sekret hervorgerufen wird, muB in jedem Fall einwandfrei fest­
gestellt werden, ob nur ein nassendes Ekzem des Gehorgangs besteht oder 
ob gleichzeitig eine Mittelohreiterung vorhanden ist. 1st das Trommelfell sicht­
bar, so fallt die Entscheidung nicht schwer: Gute Beweglichkeit des Trommel­
fells im SIEGLESchen Trichter laBt eine Mittelohrerkrankung mit groBer 
Wahrscheinlichkeit ausschlieBen, Pulsation des dem Trommelfell auillegenden 
Sekrets ist verdachtig auf eine Mittelohrbeteiligung. 1st dagegen bei reichlicher 
Sekretbildung und engem GehOrgang infolge Verschwellung desselben das 
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TrommelfeH nicht zu iibersehen, so kann die Entscheidung sehr schwierig sein. 
Ein praktisch brauchbarer, di££erentialdiagnostischer Hinweis ist in solchen 
Fallen, daB eine schleimige Komponente des eitrigen Sekrets fiir das gleich­
zeitige Bestehen einer Mittelohreiterung spricht. Auch der Ausfall der Hor­
priifung kann im ZweifelsfaHe entscheiden. 1st das Gehor normal, so besteht 
nur ein GehOrgangsekzem, eine Horstorung (MittelohrschwerhOrigkeit) macht 
das gleichzeitige Vorhandensein einer Mittelohreiterung wahrscheinlich. SchlieB­
lich kann auch das Ron t g e n b il d in zweifelhaften Fallen die Diagnose klaren 
helfen. 

Behandlung. Bei der Behandlung des Ohrekzems sind vor aHem die atio­
logischen Faktoren zu beriicksichtigen, die Lokalbehandlung kommt erst in 
zweiter Linie. Gelingt es, die ursachlichen Schaden zu erkennen und zu be­
seitigen, so heilt ein Ohrekzem unter entsprechender lokaler Behandlung meist 
bald abo Bei Stoffwechselkrankheiten und Diathesen muB daher zunachst eine 
diatetische Behandlung eingeleitet werden. Bei kleinen Kindern ruft oft das 
Weglassen der Milch aus der Nahrung und bei Erwachsenen. (Fleischern!) die 
Umstellung auf rein vegetarische Kost eine verbliiffende Besserung eines Ohr­
ekzems hervor. Man sorge vor aHem fiir einen geregelten Stuhlgang. Eine 
ursachliche Mittelohreiterung oder ein Kop£laus-Ekzem muB beseitigt werden. 
Hartnackige Gewerbeekzeme (Backer, Arbeiter in chemischen Fabriken usw.) 
heilen oft erst, wenn ein Berufswechsel vorgenommen worden ist. 

Bei den nassenden Ekzemen hat sich uns eine systematisch durchgefiihrte 
Behandlung mit Borwasser sehr gut bewahrt. Die Umschlage und die Gaze­
tampons im Gehorgang miissen taglich mehrmals erneuert werden. Von der 
Salbenbehandlung des nassenden Ekzems sind wir ganz abgekommen. Die 
Patienten miissen angehalten werden, das erkrankte Ohr keinesfalls mit Wasser 
oder gar Seue zu waschen. Wenn das Ekzem zu trocknen beginnt, hilft ein 
Einpinseln des GehOrgangs und der Ohrmuschel mit Pyoktaninlosung 
(Pyoktanin 2,0, Ather 30,0, Spiro dil. 30,0) oft schlagartig. Bei hartnackigen 
trockenen Ekzemen fiihrt man eine milde Salbentherapie durch. Neuerdings 
wird hiefiir Cibazolsalbe (5%ig) empfohlen. Das oft iiberaus lastige Jucken 
und Brennen bei diesen Ekzemen bessert sich oft durch innerliche Bromid- und 
Arsenikgaben. 

Bei manchen Ekzemen der Ohrmuschel, die jeglicher Behandlung trotzen, 
hilft eine vorsichtige Rontgenbestrahlung mit etwa 2/, Erythemdosis. 

f) Furunkel des Gehorgangs. Otitis externa circumscripta 
(profunda). 

Entstehung. Der Gehorgangsfurunkel entsteht durch Eindringen von Eitel'­
kokken (am haufigsten Staphylokokken) in die Haarbalge und die Talgdriisen 
der Gehorgangshaut. Die Infektion erfolgt durch kleine Verletzungen der 
Gehorgangshaut, wie sie durch Bohren und Kratzen im Ohr mit unreinen Fingern 
(Fingernagel!), Ohrloffeln, Haarnadeln, Bleistiften usw. entstehen. Den AnlaB 
zu diesen Manipulationen gibt haufig ein juckendes Ekzem des GehOl'gangs .. 
Besteht eine Mittelohreiterung, so geniigt oft das einfache Auswischen des Eiters 
aus dem Gehorgang mit Wattetupfern, urn die bereits durch Maceration ge­
schadigte GehOrgangshaut zu infizieren. 

Klinische Erscheinungen. Der Ohrfurunkel bildet sich meist im auBeren 
Teil des Gehorgangs (in Fingernagelreichweite !), und zwar haufiger an del' 
vorderen und unteren, als an der hinteren und oberen Gehorgangswand. El' 
zeigt sich - oft schon ohne Ohrtrichter beim Abziehen der Ohrmuschel nach 
hinten - im Beginn als umschriebene, halbkugelige oder kegelformige, sehr 
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sehmerzhafte Erhebung. Die Sehwellung im GehOrgang kann aueh diffuser, 
breitbasig sein. In der Regel bildet sieh aber aueh bei anfangs diffuser Sehwellung 
in wenigen Tagen ein kegelftirmiger Furunkel aus, an dessen Spitze der typisehe 
nekrotisehe Furunkelpfropf und Eiter bald in den Gehtirgang durehbreehen. 
Oft bilden sieh mehrere Furunkel gleiehzeitig oder dureh Versehleppen der 
Infektion bei unzweekmaBiger Behandlung naeheinander aus. Bestehen mehrere 
Furunkel, so platten sie sieh aneinander ab, so daB Z. B. drei dureh eine 
enge, Y-ftirmige Spalte getrennt erseheinen. Dureh ZusammenflieBen mehrerer 
soleher Entziindungsherde kann es zu einer diffusen Phlegmone und zu 
einem fluktuierenden AbseeB des Gehtirgangs kommen. Je naeh der Lokali­
sation eines Furunkels an der vorderen, unteren, oberen oder hinteren Wand 
des GehOrgangs ktinnen sieh aueh in der Umgebung des Ohres an den ver­
sehiedensten Stellen sehmerzhafte Sehwellungen ausbilden. Besonders haufig 
tritt eine Sehwellung der Tragusgegend auf, die sieh oft auf die benaehbarten 
Gesiehtsteile ausbreitet und zu einem {)dem der Augenlider fiihrt. Aueh auf 
der Riiekseite der Ohrmusehel und auf dem Warzenfortsatz zeigt sieh haufig 
ein kollaterales {)dem, das sieh teigig anfiihlt und auf dem der Fingerdruek 
- der hier sehmerzlos ist, falls er nieht zum Furunkel selbst hinwirkt - eine 
tiefe Delle hinterlaBt ("Pseudomastoiditis"). Die teigige Sehwellung setzt 
sieh mitunter naeh oben weit in die behaarte Kopfhaut fort. In sehwereren Fallen 
kommt es zu ausgedehnten Abseedierungen in der naehsten Umgebung der 
Ohrmusehel (periaurikulare Abseesse). Yom Ohrfurunkel aus kann sieh die 
Entziindung aueh auf dem Lymphwege weiter verbreiten. Dies fiihrt zu einer 
Sehwellung der regionaren Lymphdriisen am Kieferwinkel, in der Tiefe der Parotis 
und im vorderen Halsdreieek und haufig zur Bildung von Driisenabseessen. 

Symptome. Der Gehtirgangsfurunkel verursaeht starke, oft unertragliehe, 
bohrende und reiBende Sehmerzen, die um so heftiger sind, je tiefer im Gehtir­
gang der Furunkel sitzt. Die Sehmerzen strahlen in die Seheitel- und Augen­
gegend oder in die Zahne aus und steigern sieh naehts. Beim Sitz des Furunkels 
an der vorderen Gehtirgangswand, die dem Kiefergelenk anliegt, treten beim 
Kauen so starke Sehmerzen auf, daB der Patient nur fliissige Nahrung zu sieh 
nehmen kann. Fast immer besteht Fieber, das sieh aber meist in maI3igen 
Grenzen bis 38,5 halt. Zur Sehwerhtirigkeit kommt es nur, wenn die Sehwellung 
den Gehtirgang ganz versehlieBt. Das Aligemeinbefinden ist bei ausgedehnter 
Ohrfurunkulose (besonders auch wegen der dureh die starken Sehmerzen be­
dingten Sehlaflosigkeit) meist stark gesttirt. Zug an der Ohrmusehel, Druck auf 
den Tragus und Einfiihren des Ohrtrichters maehen starke Schmerzen, daher 
ist Vorsieht bei der Untersuchung geboten. 

Diagnose. Bei unkomplizierten Fallen ist die Diagnose auf Grund der subjek­
tiven Besehwerden und des objektiven Befundes im auBeren Gehtirgang leicht 
zu stellen, besonders dann, wenn der Furunkel den Gehtirgang nieht v6llig ver­
legt und die dadureh m6gliehe Otoskopie ein normales Trommelfell erkennen laBt. 

Differentialdiagnostisehe Schwierigkeiten bereiten aber solehe FaIle, bei 
denen der Gehtirgang ganz versehlossen ist und eine starke Eiterabsonderung 
besteht. Tritt dazu noeh eine Sehwellung hinter der Ohrmusehel auf, so ist eine 
Verweehslung mit Mastoiditis mtiglieh. Hier kann die Situation oft nur 
dureh das Rtintgenbild geklart werden. Weitere differentialdiagnostisehe 
Hinweise, ob eine Furunkulose des Gehtirgangs oder eine Otitis media mit 
Mastoiditis besteht, ergeben sieh aus der Tabelle 2 auf S.66. 

Diagnostisehe Sehwierigkeiten ktinnen aueh in den seltenen Fallen entstehen, 
wo ein ParotisabseeB, wie er Z. B. im Verlauf des Typhus abdominalis auftreten 
kann, die Gehtirgangswand vorwtilbt oder entlang der SANTORINISehen Spalten 
im Knorpel der vorderen Gehtirgangswand in den GehOrgang durehbrieht. 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 5 
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Hier wird die gleichzeitige entzundliche Schwellung der Parotitisgegend bzw. 
der reichliche AbfluB von Eiter aus dem Gehorgang bei Druck auf die Parotis 
die Diagnose sichern. 

Ta belle 2. 

Symptome 

beim Furunkel I bei Otitis media oder Mastoiditis 

yorhanden I Schmerzen beim i nicht vorhanden 
I Kauen, Ziehen an I 

I der Muschel und I 

I Druck auf den 
. Tragus 

schon im Beginne deutlich, an 
den verschiedensten Stellen 
vorkommend , mit kugliger 
oder spitzer Vorwolbung; wenn 
mehrere Furunkel vorhanden 
sind, mit gegenseitiger Ab- I 

plattung 

meist nur auBerlich getriibt 

beim Katheterismus Anblase· 
gerausch 

normal oder wenig herabgesetzt, I 
solange die Schwellung den 
GehOrgang nicht schlieBt I 

am starksten in der Ohrmuschel­
falte, manchmal auf die Hin­
terflache der Muschel iiber­
gehend, meist schon in den 
ersten Tagen vorhanden, beim 
Druck weich und schmerz· 
los; der Druck erzeugt eine 
Delle (Odem wie hei N e­
phritis und dekompensier­
ten Herzfehlern) 

fast stets vorhanden, aber in 
maBigen Grenzen 

manchmal vor dem Tragus, sonst 
nicht charakteristisch 

rein eitrig 

nicht "pulsierend" 

Rontgenbild des Warzenfort­
satzes zeigt keine Veranderung : 

Schwellung im 
Gehorgange 

Trommelfell 

Pa ukenhohle 

Gehor 

Schwellung 
hinter dem Ohre 

Temperatur. 
steigerung 

Schwellung 
benach barter 
Lym phdriisen 

AusfluB aus dem 
Ohr 

Sekretion 

bei Mastoiditis flache Herabsen­
kung der hinteren oberen 
Wand, in der Regel nicht vor 
der 3. W oche nach Beginn 
der Erkrankung 

meist perforiert oder vorgewolbt 

beim Katheterismus Rasseln 
oder Perforationsgerausch 

meist stark herabgesetzt 

bei Otitis media acuta vor der 
Spontanperforation bzw. Para· 
zentese des Trommelfelles oft 
leichte, druckempfindliche Pe­
riostschwellung auf dem War­
zenfortsatze; bei Mastoiditis 
Periostschwellung, Hautinfil­
tration oder subperiostaler 
AbsceB auf dem Warzenfort­
satze; hier Schwellung am 
starksten meist auf der oberen 
Halfte des Warzenfortsatzes, 
meist erst nach Wochen vor­
handen, fast niemals beim 
Fingerdruck eine Delle 
zeigend, sondern meist 
derbe, bei Druck sehr 
schmerzhafte Infiltra­
tion 

bei Otitis media acuta vor dem 
. Trommelfelldurchbruchehoch; 

bei ausgebildeter Mastoiditis 
in unkomplizierten Fallen nicht 
vorhanden oder nur gering 

i niemals vor dem Tragus, sonst 
nicht charakteristisch 

seros-eitrig, meist mit 
schleimiger Beimischung 

haufig "pulsierend" 

Rontgenbild des Warzenfort­
. satzes zeigt Verschleierungoder 
Einschmelzungsherde 
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Behandlung. Fruhzeitige Incision ist wegen der Gefahr der Weit~rverimpfung 
der Infektion auf die Umgebung des Gehorgangsfurunkels zu vermeiden, daher 
versucht man moglichst durch konservative Behandlung zum Ziele zu kommen. 
Beginnende Furunkel gehen oft durch den Druck von festgedrehten in den ver­
engten GehOrgang eingefUhrten Salben-Wattetampons (5%ige Cibazolsalbe) in 
wenigen Tagen spontan zuruck. Oder man legt in den Gehorgang mit Alkohol­
glycerin (3: 1) getrankte Gazestreifen ein, die, besonders wenn der Furunkel 
bereits aufgegangen ist, Cifter gewechselt werden mussen. Daneben fUhrt man eine 
Warmebehandlung, am besten mit Kurzwellen oder mit der Solluxlampe durch. 
MuB sich der Patient aus auBeren Grunden zu Hause selbst behandeln, so laBt 
man ihn ein in Alkohol oder Alkoholglycerin getauchtes Wattebauschchen in den 
Gehorgang und in die Cavitas conchae legen und dasselbe stets vor dem Trocken­
werden erneuern. Daruber laBt man ihn feuchtwarme Umschlage mit Leinsamen­
oder Kartoffelbreisackchen mach en oder laBt ihn das Ohr mehrmals am Tage 
fUr 1/2 Stunde auf ein elektrisches Heizkissen legen (aber Vorsicht, Verbrennung!). 

Wegen der starken Schmerzen spare man nicht mit schmerzlindernden Mitteln 
(Pyramidon, TREUPELsche Tabletten u. a.), fur die Nacht sind unter Umstanden 
sogar Pantopon oder Morphin. hydrochl. notwendig. 

Hat sich im Gehorgang selbst oder in dessen Umgebung ein fluktuierender 
AbsceB gebildet, so ist die Incision im Chlorathylrausch angezeigt. Meist 
genugt ein Einschnitt an der Gehorgangsvorwolbung, nur bei Fluktuation hinter 
der Ohrmuschel wird auch hinter dem Ohr eine Gegenincision gemacht. Danach 
Drainage mit schmalen Vioformgazestreifen und feuchtwarmer Ohrverband. 
Etwaige fluktuierende Drusenabscesse muss en ebenfalls incidiert werden. 

Bei hartnackiger Furunkulose kommen eine Behandlung mit Autovaccine 
oder fertiger Staphylokokkenvaccine (Opsonogen), eine unspezifische Reiz­
korpertherapie mit Kasein oder Omnadin oder eine Hefekur in Frage. In 
keiem Fall von rezidivierender Furunkulose versaume man, den Urin auf Zucker 
und eventuell auch das Blut auf den Zuckerspiegel zu untersuchen und bei 
einer Stoffwechselstorung (Diabetes) die notwendige Allgemeinbehandlung 
durchzufuhren. AuBerdem ist fUr guten Stuhlgang zu sorgen. 

Nach dem Abheilen von Ohrfurunkeln bleibt oftmals noch fUr langere Zeit 
ein uberaus lastiges Jucken im Gehorgang zuruck. Dieses verleitet die Patienten 
zum Kratzen und Reiben, wodurch leicht Rezidive der Furunkulose entstehen. 
Man laBt deshalb nach der Heilung die Patienten zur Beseitigung des Juckreizes 
noch fUr einige Wochen einen mit Anasthesinsalbe (Acid. boric. 2,0 Anaesthesin. 
1,0, Vaselin., Lanolin. ana 10,0) bestrichenen Wattepfropf im Ohr tragen. 

g) Diffuse Gehorgangsentziindung. Otitis externa diffusa 
(snperficialis). 

Unter diffuser Gehorgangsentzundung versteht man eine Erkrankung, die 
sich, ahnlich wie das Ekzem, an der gesamten Gehorgangshaut und nur in ihren 
oberflachlichen Schichten abspielt, im Gegensatz zu der Furunkulose, bei der 
nur Teile der Gehorgangswand erkranken, an denen aber der Entzundungs­
prozeB in das subcutane Bindegewebe vordringt. 

Entstehung. Die diffuse Gehorgangsentziindung entsteht durch Reiz de::; 
in den Gehorgang abflieBenden Eiters bei akuten und chronis chen Mittelohr­
eiterungen, ferner als Folge von Fremdkorperreiz (vergessener Wattepfropf 
im Gehorgang!). Weiter kann sie auch durch mechanische, thermische oder 
chemische Reize hervorgerufen werden. Bei Sauglingen wird eine diffuse Gehor­
gangsentziindung oft durch EinflieBen von Badewasser und durch zuruck­
gebliebene Vernix caseosa verursacht. 

5* 
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Klinische Erscheinungen. 1m akuten Stadium ist die ganze Gehorgangshaut 
gerotet, geschwollen und maceriert. Die Rotung und Macerierung setzt sich 
haufig auch auf das Trommelfell fort. Der GehOrgang ist mehr oder weniger 
ausgefiillt mit einem stinkenden, schmierigen Brei, der aus abgeschilferten 
Epithelien, Bakterien und Eiter besteht. Bei langerdauerndem Erkrankungs­
prozeB erscheint die GehOrgangswand schwartig verdickt. 

Symptome. 1m Anfang besteht Spontanschmerz und Schmerzen bei Druck 
auf den hautig-knorpeligen Gehorgang, spater meist keine Schmerzen mehr, 
sondern nur noch starker Juckreiz. Nur wenn eine Furunkelbildung hinzu­
kommt - was Ofters der Fall ist - entstehen wieder starke Schmerzen. Fieber 
ist meist nicht vorhanden. 

Diagnose. Nach Sauberung des Gehorgangs von den schmierigen Massen 
durch vorsichtiges Ausspillen mit lauwarmem Borwasser ist die Diagnose meist 
leicht zu stellen. Das intakte, im SIEGLESchen Trichter meist gut bewegliche 
Trommelfell und ein normales Horvermogen lassen eine differentialdiagnostisch 
in Betracht kommende Mittelohreiterung ausschlieBen. 

Behandlung. Tagliches Ausspulen des Gehorgangs mit Borwasser zur Ent­
fernung des foetiden Sekrets mit nachfolgender sorgfaltiger Austrocknung. 
Danach Einpinseln der GehOrgangshaut mit 5 bis lO%iger Hollensteinlosung oder 
Einlagen von Alkoholglycerintampons oder von Cibazolsalbentampons (5%ig). 
Nach Verschwinden der eitrigen Absonderung noch fur einige Zeit Salben­
Wattetampons in den GehOrgang einlegen. Bei Sauglingen ist darauf zu achten, 
daB kein Badewasser mehr ins Ohr hineinkommt. 

h) Besondere Formen von Gehorgangsentziindung. 
Otomykose. Bei Leuten, die in feuchten Wohnungen wohnen, oder die sich 

beru£lich viel in feuchten Raumen aufhalten (z. B. Kufer), erfolgt gelegentlich 
eine Infektion der GehOrgangshaut und des Trommelfells mit Schimmel­
pilzen. Wenn die Pilzrasen groB geworden sind, und wenn ihr Wurzelge£lecht 
(Mycelium) tief in die GehOrgangs- und Trommelfellepidermis eingewuchert ist, 
machen sich Reizerscheinungen bemerkbar: Jucken, geringe serose Sekretion, 
EpidermisabstoBung, leichte Schmerzen und Gehorstorung durch die Zuschwel­
lung und Ausfullung des Gehorgangs. Von Zeit zu Zeit stoBen sich handschuh­
fingerartige Abgusse des Gehorgangs aus, die aus Epidermis mit Mycelge£lechten 
und eingedicktem Sekret bestehen, worauf die Erscheinungen nachlassen. 

Diagnose. Schon die Spiegeluntersuchung laBt den Schimmel im Ohr leicht 
erkennen. Die kleinen, knopfformigen Fruchtkopfchen bilden dichtstehende, 
farbige Rasen; bei Aspergillus fumigatus sind sie graugrun, bei Aspergillus niger 
schwarz, bei Aspergillus £lavus hell-graugelb. Mycelien findet man unter dem 
Mikroskop in der abgestoBenen Epidermis. 

Die Behandlung besteht in taglichem Ausspritzen des Gehorgangs mit nach­
folgendem EingieBen von 1-2%igem Salicylsaurealkohol, den man eine Viertel­
stunde im Ohr laBt. 

Diphtherie des GehOrgangs. Sie ist selten und tritt entweder primar oder 
im AnschluB an Rachen-, Nasen- oder Mittelohrdiphtherie auf. Es finden sich 
im Gehorgang schmutzig-grauweiBe, festhaftende Belage, nach deren Entfernung 
die darunterliegende Cutis leicht blutet. In den Membranen lassen sichDiphtherie­
bacillen feststellen. 

Behandlung. Diphtherieserum-Einspritzung, Ausspritzen des Gehorgangs 
mit 2%iger Trypa£lavinlOsung. 
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i) Tnberknlose nod Lupus der Ohrmuschel uod des Gehorgaogs. 
Die Tuberkulose tritt an der Ohrmuschel und am GehOrgang am haufigsten 

als hii.matogene Form auf. Sie beginnt mit kleinsten Knotchen, die konfluieren 
und bei stark heruntergekommenen Phthisikern zu ausgedehnten geschwiirigen 
Prozessen, besonders in der Cavitas conchae und im Gehorgang fiihren. Diese 
tuberku16sen Geschwiire konnen mit einem ulcerosen Ekzem verwechselt werden. 
Erleichtert wird die Diagnose, wenn - was meist der Fall 
ist - gleichzeitig tuberkulose Geschwiire oder Residuen 
solcher Prozesse, an der Schleimhaut des Mundrachens, 
des Kehlkopfes oder an der Nase vorhanden sind. 

Behandlung. Quarzlichtbestrahlung oder kiinstliche 
Hohensonne. 

Eine typische Erkrankung der Ohrmuschel bildet die 
zuerst von HAUG beschriebene "K notentuberkulose" des 
Ohrlappchens, bei der das Ohrlappchen geschwulst­
artig verdickt und blaulich verfarbt ist (s. Abb. 56). Die 
Erkrankung ist als primarer Affekt nach dem Durch­
stechen von Ohrlappchen zur Anbringung von Ohrringen 
beobachtet worden. 

Behandlung. Quarzlichtbestrahlung oder Excision 
des Knotens im Gesunden. 

Abb. 56. Knotentuberkulose Der Lupus schlieBt sich gewohnlich an Lupus der be- des Ohrlappchens. 

nachbarten Hautpartien an, seltener entsteht er primar, 
mit Vorliebe am Ohrlappchen. Die Behandlung dieser Erkrankungen geschieht 
nach den in der Dermatologie bewahrten Verfahren. 

k) Syphilis der Ohrmuschel uod des Gehorgaogs. 
Syphilitische Primaraffekte sind im Bereich der Ohrmuschel und des Gehor­

gangs au Berst selten. Haufiger finden sich makulose und papulose Prozesse. 
Auch Kondylome werden am Gehorgangseingang gelegentlich beobachtet. 
Tertiare Prozesse treten an der Ohrmuschel in Form von Gummen auf. 

Behandlung. Salvarsankur. 

1) Folgeerscheinnngen von entziindlichen Erkrankungen 
des Gehorgangs am Trommelfell. 

DaB bei entziindlichen Erkrankungsprozessen, die sich auf den ganzen Gehor­
gang erstrecken, auch das Trommelfell verandert werden kann, ergibt sich 
daraus, daB die auBere Trommelfellschicht, das Stratum cutaneum, die konti­
nuierliche Fortsetzung der GehOrgangsepidermis ist. Je nach der Art der be­
stehenden Erkrankung des Gehorgangs sind die Erscheinungen am Trommelfell 
verschieden. Beim nii.ssenden Ekzem ist es feucht und aufgelockert, es zeigen 
sich kleine Blaschen oder Erosionen, beim trockenen Ekzem finden sich Mace­
rationen und Abschilferungen des Epithels am TrommelfeIl, und bei der diffusen 
Gehorgangsentziindung kann es gerotet und geschwollen sein. Nach dem Ab­
klingen des Prozesses bleibt dann meist eine Triibung oder auch eine Verdickung 
des Trommelfells zuriick. Das Trommelfell hat wegen der Schii.digung, die sein 
Epitheliiberzug erlitten hat, seinen natiirlichen Glanz verloren, infolgedessen 
fehlt dann meist auch der normale Lichtreflex. Mitunter besteht der ProzeB 
am Trommelfell noch einige Zeit lii.nger als die entziindlichen Erscheinungen 
an der Gehorgangswand selbst. Diese Tatsache hat zu der Ansicht gefiihrt, daB 
eine selbstandige entziindliche Erkrankung des Trommelfells ("Myringitis") 



70 Erkrankungen des aulleren Ohres. 

des ofteren vorkommt. Diese Ansicht trifft nicht zu, auf das Trommelfell be­
schrii.nkte Entzundungen sind vielmehr sicher ein seltenes Ereignis, und wenn 
sie vorkommen, so konnen sie nur auf dem Wege durch die Blutbahn oder bei 
Gelegenheit einer Verletzung der Membran entstehen. 

10. Cernminalpfropf und Epidel'mispfropf'. 
Cernminalpfropf. Die im knorpligen Teile des Gehiirgangs befindlichen Ohrenschmalz­

driisen sondern ein pigmenthaltiges Sekret (Cerumen) ab, das sich mit dem der Talgdriisen 
vermischt und eine gelbe oder braune Schmiere darstelit, der sich abgestollene Epidermis­
schiippchen und Gehorgangshaare beimischen. 

Die Menge des abgesonderten Ohrenschmalzes ist unter normalen Verhaltnissen meist 
gering. In der Regel vertrocknet es zu kleinen Kriimeln. die aus dem Ohre herausfallen; 
was nicht eintrocknet und herausfallt, wandert mit der Gehorgangsepidermis, die sich von 
innen nach aullen hin regeneriert, zur Ohroffnung, in der es leicht ausgewischt werden kann. 

Entstehung. Eine krankhafte Anhaufung von Ohrenschmalz im GehOrgange 
kann zustande kommen, wenn die Drusen allzu reichIich absondern. Dies ge­
schieht bald im AnschluB an Entzundungen der GehOrgangshaut, bald infolge 
von mechanischen und chemischen Reizungen des Gehorgangs. 

So werden Fremdkorper der verschiedensten Art bald in Cerumen eingehiillt; ja das 
Tragen von Watte in den Ohren kann Anlall zur vermehrten Ohrenschmalzbildung geben. 
Allerlei Staubarten, die in den Gehiirgang geraten, z. B. Mehl bei Backern, Rull bei Schorn­
steinfegern, Zementstaub bei Zementarbeitern, reizen nicht nur die Ceruminaldriisen, 
sondern backen auch mit dem abgesonderten Sekrete zu schmierigen, beim Trocknen mehr 
oder minder fest werdenden Massen zusammen. Auch iibertriebene Reinlichkeit fiihrt 
zur vermehrten Absonderung von Ohrenschmalz, namentlich das Auswischen des Gehor­
gangs mit angeseiften Stielschwammchen. 

Ferner kann es dadurch zur Bildung von Ohrenschmalzpfropfen kommen, 
daB sich das in normaler Menge abgesonderte Cerumen hinter einer weit nach 
auBen liegenden Gehorgangsstenose ansammelt. 

Altere harte Pfropfe werden oft von einem Schlauche abgestoBener Gehor­
gangsepidermis umhullt und stellen vollige Ausgusse des GehOrgangs mit 
deutlichem Abdruck des Trommelfelles dar. 

Symptome. Solange ein Cerumenpfropf den Gehorgang nicht vollig ver­
schlieBt, bleibt er vom Kranken in der Regel ganz unbemerkt; erst wenn der 
letzte Rest des Gehorgangslumens verschlossen wird, (Cerumen obturans), 
tritt Schwerhorigkeit vom Charakter des Schalleitungshindernisses ein. Mit­
unter erfolgt der vollige VerschiuB p 10 t z Ii c h, infolge von Verschiebung des 
Pfropfes bei Manipulationen im Gehorgange und bei Kaubewegungen, oder wenn 
beim Waschen und Baden Wasser ins Ohr dringt. 

Reicht der Pfropf bis zum Trommelfell, so iibt er auf dieses einen Druck aus, der 
Schwindel und Ohrensausen, angeblich sogar Konvulsionen hervorrufen kann. Das 
Ohrensausen ist manchmal deutlich pulsierend und dann wohl als ein durch veranderte 
Resonanzverhaltnisse hiirbar werdendes Gefallgerausch (Carotis) aufzufassen. 

Durch Reizung des Ramus auricularis nervi vagi kann ein Cerumenpfropf Husten 
aus16sen. 

Diagnose. Die otoskopische Diagnose der Ohrenschmalzpfropfe ist leicht; 
der Gehorgang zeigt sich mit einer gelben bis braunschwarzen, maBig weichen 
oder ziemlich harten Masse ausgefillit. 

Eingedickte Eitermassen Mnnen ein ahnliches Bild liefern, weil mit der Eindickung 
eine Dunkelfarbung des Eiters einzutreten pflegt; doch fiillen sie den Gehiirgang selten, 
sondern haften krustenartig an seinen Wanden, auch an der oberen, und nahe dem Trommel­
fell. Auch getrocknetes Blut im Gehorgange kann wie durch Kohlenstaub oder RuB 
geschwarztes Ohrenschmalz aussehen. Schwerer ist die Unterscheidung der Cerumenpfropfe 
von den spater zu besprechenden Epidermispfropfen. In Cerumen eingehiillte Fremdkorper 
werden oft erst bei oder nach der HerausbefOrderung des Pfropfes entdeckt. 
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Prognose. Uber die zu erwartende Wiederherstellung des GehOres sollte man sich 
vor Entfernung des Pfropfes vorsichtig aussprechen, denn man kann nicht wissen, ob nicht 
hinter dem Pfropfe noch eine andere Ohrenkrankheit verborgen ist. 

Behandlung. Man beseitigt die Ohrenschmalzpfropfe in der Regel durch 
Ausspritzen mit korperwarmem Wasser. Vor dem Ausspritzen muB aber der 
Patient genauestens dariiber befragt werden, ob ihm etwas dariiber bekannt 
ist, daB er ein Loch im Trommelfell hat. Besteht auch nur der geringste Ver­
dacht einer Perforation (es geniigt schon die Angabe des Patienten, daB er 
friiher eine Mittelohrentziindung durchgemacht hat), so darf das Ohr nicht 
a.usgespritzt werden, da sonst die Gefahr einer Mittelohrentziindung entsteht. 
Beim Ausspritzen muB der Gehorgang durch Abziehen der Muschel vom Kopfe 
gerade gerichtet werden. Der Strahl des Wassers ist dabei schrag gegen die 
hintere GehOrgangswand zu richten. Je kontinuierlicher der Wasserstrahl wirkt, 
d. h. je groBer die Spritze ist, desto leichter kommt man zum Ziele. Meist 
kommt der Pfropf nicht bei einer, sondern erst nach mehreren Ausspritzungen 
zum Vorschein; bisweilen erweist er sich so hart, daB er erst durch tagliche 
mehrmalige Eintraufelung erweichender Fliissigkeiten aufgelockert werden muB. 
Dazu dient eine 1 bis 2%ige Sodalosung, Hydrogenium peroxydatum oder 
Glycerin; am folgenden oder nachstfolgenden Tage gelingt dann das Aus­
spritzen leichter. Man darf auch, wenn man mit der Spritze nicht zum Ziele 
kommt, unter guter Beleuchtung den Pfropf mit Sonden oder Hakchen von 
der Gehorgangswand abheben und so dem Wasserstrahle eine Bahn schaffen. 
Manche Pfropfe lassen sich auch ohne weiteres mit einem stumpfen Hakchen 
herausziehen. 

1st der Pfropf entfernt, so darf die Besichtigung des Trommelfelles nicht unterlassen 
werden. Man findet es meist infolge der Beriihrung mit dem Pfropfe und infolge des 
Spritzens glanzlos und injiziert, nach wenigen Tagen aber, wenn es sonst gesund ist, von 
normalem Aussehen. War es durch den Pfropf einwartsgedrangt, so bringt man es sogleich 
mittels der Luftdusche wieder in seine normale Lage. Nach der Entfernung des Pfropfes 
legt man fiir einige Stunden einen Wattepfropf in den GehOrga.ng. 

SchlieBlich darf man nicht vergessen, den Kranken zu belehren, welche der oben­
genannten Schadlichkeiten an der Pfropfbildung schuld war, und wie er ein Rezidiv ver­
hiiten kann. Namentlich muB man vor dem Einbringen von Seife in das Ohr warnen und 
nur die vorsichtige trockene Reinigung des auBeren Teiles des Gehorgangs mit einem 
gut gereinigten, nicht scharfrandigen Ohrloffel gestatten. 

Epidermispfropfe nennt man den Gehorgang ausfiillende Massen, die nicht 
nur, wie die alten Cerumenpfropfe, mit einer Epidermishiille umgeben sind, 
sondern ganz aus iibereinandergeschichteten handschuhfingerartigen Epidermis­
schlauchen bestehen und mit Cerumen, und bisweilen auch mit eingetrocknetem 
Eiter durchsetzt sind, so daB sie leicht mit Pseudocholesteatomen verwechselt 
werden konnen. Diese Ansammlungen von Epidermismassen im auBeren Gehor­
gang bezeichnet man auch als "Gehorgangcholesteatom". 

Sie sind das Produkt einer desquamierenden Entziindung der Gehorgangshaut, die 
sich manohmal an eine abgelaufene Mittelohreiterung anschlieBt a.ber auoh ohne eine solche 
auftreten kann und haufig durch Furunkelbildung im GehOrgange kompliziert wird. Bestehen 
diese Pfropfe nur aus Epidermis ohne nennenswerte sonstige Beimengungen, so sind sie 
hell gefarbt, fast weiB, und nicht sehr hart. Sind sie aber mit Cerumen und eingedicktem 
Eiter impragniert, so erscheinen sie gelb bis schwarz und oft hornartig hart, so daB sie sich 
mit der Sonde fast wie ein Stein anfiihlen konnen. Duroh Druckusur konnen sie den 
knochernen Gehorgang stark erweitern, und zu oberflachlicher Knochennekrose fiihren. 
Die an so erkrankten Stellen aufschieBenden Granulationen wachsen in den Pfropf hinein 
und helfen dazu, ihn fest zu verankern. AIle Symptome welche Ohrenschmalzpfropfe her­
vOl'l'ufen konnen, kommen, und zwar in verstarktem MaBe, auoh den Epidermispfropfen 
zu. Die Beseitigung solcher Pfropfe gelingt selten mit der Spritze allein. Man entfernt sie, 
oft recht miihsam in vielen Sitzungen mit Hakchen und Pinzetten, was schmerzhaft ist 
und nicht ohne Blutung abgeht. Zwischen den einzelnen Sitzungen wendet man erweichende 
und zugleich desinfizierende Eintraufelungen an, am besten verdiinntes H20 2• 
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11. Fremdkorper im Gehorgang. 
Fremdkorper konnen a bsich tlich oder zufallig in den GehOrgang gelangen. 

Kinder stecken beirn Spielen gern sich selbst oder ihren Spielgefahrten Gegen­
stande aller Art ins Ohr. Beliebt sind besonders farbige Glasperlen, kleine 
Steinchen, Knopfchen, Kirsch-, Birnen- und Apfelsinenkerne, Erbsen, Bohnen, 
Linsen. Erwachsene bringen sich Fremdkorper ins Ohr, um lastigen Larm 
abzuhalten (Watte- und Wachspfropfe) oder als Mittel gegen Zahnschmerzen 
(mit irgendwelchen Fliissigkeiten getrankte Wattepfropfe, Zwiebel- oder Knob­
lauchstuckchen, Wegerichwurzeln, Salbeiblatter, Pillen) , oder es bleiben bei der 
Bekii.mpfung eines Juckreizes im Ohr mittels kleiner Bleistifte und dgl. Blei­
stiftkopfe, abgebrochene Zahnstocher, StreichhOlzer usw. im Ohr zuruck. 

Zufallig geraten ins Ohr: Insekten beim Schlafen in Betten mit Ungeziefer 
oder auf dem Erdboden, Getreidekorner beim Dreschen, Halme und Getreide­
grannen bei Feldarbeit, kleine Zweigstuckchen bei Waldarbeitern. Bei Berg­
werksarbeitern sind Kohlenstuckchen und Steinpartikelchen nicht selten. 

Symptome. Fiir gewohnlich machen Fremdkorper im Ohr keine erheb­
lichen Beschwerden und sie konnen jahre- oder gar jahrzehntelang im Gehor­
gang sein, ohne daB sie irgendwelche Erscheinungen hervorrufen. Oft wird ein 
Fremdkorper erst zufallig entdeckt, wenn eine Ohruntersuchung aus anderer 
Veranlassung vorgenommen wird oder wenn ein Ohrenschmalzpfropf aus­
gespritzt wird, der sich um den Fremdkorper herum gebildet hat. Ruft dagegen 
ein spitzer Ohrfremdkorper eine Verletzung des Gehorgangs hervor, so kann 
es zu einer Entzundung der Gehorgangshaut kommen und die dabei entstehenden 
Schmerzen fiihren dann den Patienten zum Arzt. Bei groBen Fremdkorpern 
(besonders bei quellbaren, z. B. Erbsen oder Bohnen) kommt es zu Schwer­
hOrigkeit, Druckgefuhl und Ohrgerauschen. 

Ohrfremdkorper in Gestalt von lebenden Tieren (Wanzen, Kuchenschaben, 
FlOhe) konnen hochgradige, mitunter direkt "wahnsinnig machende" Be­
schwerden dadurch hervoqufen, daB die Tiere in dem Recessus des GehOrgangs 
vor dem Trommelfell herumspringen oder durch Kratzen am Trommelfell 
starkes Getose hervorrufen. 

Fliegenmaden finden sich gelegentlich im Gehorgang bei vernachlassigter, 
stinkender Eiterung. 

Diagnose. GroBe Fremdkorper bei Kindern sind oft schon ohne Ohrtrichter 
beim Entfalten des GehOrgangseingangs durch leichtes Abziehen der Ohr­
muschel zu erkennen. 

Auch tiefer hineingerutschte groBere Fremdkorper bleiben fur gewohnlich 
im knorpeligen Gehorgang vor dem sog. Isthmus des Gehorgangs liegen und 
sind dann beirn Spiegeln mit Reflektor und Ohrtrichter leicht zu sehen. Kleine 
Fremdkorper gelangen haufig in die Tiefe des knochernen Gehorganges und 
verstecken sich in dem Recessus nahe dem Trommelfell, so daB sie bei ober­
flachlicher Untersuchung leicht ubersehen werden konnen. 

In der Regel gelangen die Fremdkorper aber nicht von selbst so tief in den 
Gehorgang hinein, sondern erst durch unzweckmaBige Entfernungs­
versuche der Patienten selbst oder ihrer Angehorigen mit Haarnadeln 
oder ahnlichen Instrumenten oder durch fehlerhafte, ohne Reflektor­
beleuchtung vorgenommene Extraktionsversuche des Arztes. Da­
durch wird sehr haufig ein vorher gunstig im knorpeligen GehOrgang vor dem 
Isthmus des GehOrgangs gelegener Fremdkorper nicht nur tief in den knochernen 
Gehorgang hineingeschoben, sondern es kommt auch vor, daB der Fremdkorper­
dabei durch das Trommelfell hindurch in die Paukenhohle, ja sogar in das 
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Labyrinth hineingestoBen wird. Die Folge einer derartigen Verletzung des 
Labyrinths ist meist eine tOdliche Meningitis. 

Bei solchen, nicht sachgemaB durchgefiihrten Extraktionsversuchen wird 
sehr haufig auch die Gehorgangswand verletzt, es entstehen Blutungen, Ent­
ziindungen des GehOrgangs und eitrige Phlegmonen. In der Literatur sind sogar 
Falle bekannt, bei denen an Stelle des Fremdkorpers die GehOrknochelchen 
herausgerissen wurden. Durch in das Mittelohr hineingestoBene Fremdkorper 
entsteht unweigerlich eine Mittelohrentziindung mit allen ihren Komplikations­
moglichkeiten (Mastoiditis, Labyrinth-, Gehirn- und Sinuskomplikationen). 

Psychologisch ist der Gang, der zu solchen Komplikationen bei vorher 
harmlosen Gehorgangsfremdkorpern fiihrt, wohl zu verstehen: Die Entfernung 
eines gut im GehOrgang sichtbaren Fremdkorpers erscheint dem Arzt zunachst 
spielend leicht, durch iibereiliges, nicht gut vorbereitetes Vorgehen und durch 
unzweckmaBige Manipulationen gelangt der Fremdkorper aber tiefer in den 
GehOrgang hinein. Nun erwacht verstandlicherweise der Ehrgeiz, den Fremd­
korper doch noch zu erwischen. Dieser Ehrgeiz wird haufig noch dadurch be­
sonders verstarkt, daB bei einem Fremdkorper, der zunachst auch fiir die An­
gehOrigen des Kindes sichtbar auBen im GehOrgang gelegen hat, der Arzt 
sich nicht dem Vorwud aussetzen will, daB durch sein Handeln der Fall ver­
schlimmert wurde. 

P'l'ognose. Durch solche Vorkommnisse, die -leider auch heute noch -
gar nicht selten sind, wird die Prognose eines GehOrgangsfremdkorpers, die 
sonst bei richtiger Behandlung absolut gut ist, natiirlich auBerordentlich ver­
schlechtert. Dabei muB noch erwahnt werden, daB trotz aller Warnungen nicht 
nur von Laien, sondern leider auch von Arzten gar nicht selten unsachgemaBe 
Extraktionsversuche von Fremdkorpern ohne vorherige otoskopische 
Untersuchung, bisweilenamfalschen Ohr, ja sogar wenn gar kein Fremd­
korper vorhanden ist, vorgenommen werden. 

Behandlung. Die dem nicht otoskopisch geschulten, praktischen 
Arzt erlaubte Behandlungsmethode ist einzig und allein das Ausspritzen 
des GehOrgangs zur Beseitigung des Ohdremdkorpers. Es ist dies ein vollkom­
men ungefahrliches Verfahren, das in mindestens 90 % aller FaIle zum Ziele fiihrt. 
(DaB das Ohr aber nicht ausgespiilt werden dad, wenn Verdacht auf eine 
Trommelfellpedoration besteht, wurde bereits oben bei der Behandlung des 
Ceruminalpfropfes erwahnt.) Gelingt dem Nichtfacharzt die Entfernung eines 
Ohrfremdkorpers auf diese Weise nicht, so tut er gut daran, den Patienten einem 
Facharzt zu iiberweisen. Auf keinen Fall darf er versuchen, den Fremdkorper -
auch wenn dieser scheinbar noch so leicht zu fassen ist - mit einer Pinzette 
zu entfernen. Die Pinzette ist das allergefahrlichste Instrument, das 
man bei der Entfernung eines Ohrfremdkorpers anwenden kann! Man 
mache nur einmal den einfachen Versuch, einen auf die flache Hand gelegten 
glatten, runden Gegenstand, z. B. eine Perle, nicht an ihrer groBten Circumferenz, 
sondern seitlich davon mit einer Pinzette zu fassen. Es zeigt sich dabei sofort, 
daB die Pinzette an der Perle abgleitet und diese wegstoBt. Wird deshalb ein 
derartiger, den GehOrgang ausfiillender runder Fremdkorper mit der Pinzette 
gefaBt, so wird er d~bei mit Sicherheit tiefer in den GehOrgang hineingedriickt. 

Auch die Anwendung von Zangen (Ohrzangchen, Kornzangen, Arterien­
klemmen und dgl.) bei der Entfernung von Ohrfremdkorpern ist dem prak­
tischen Arzt verboten. Es muB hier ausdriicklich darauf hingewiesen werden, 
daB die Nichtbefolgung dieser therapeutischen Grundsatze als Kunstfehler 
zu bezeichnen ist, und daB der praktische Arzt bei Verletzungen oder gar letalen 
Komplikationen, die er durch unsachgemaBe Extraktionsversuche von Fremd­
korpern hervorruft, moralisch und strafrechtlich haftbar ist. 
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Gelingt auch dem Facharzt die Entfernung des Fremdkorpers mit der 
Ohrspritze nicht, so muB die "instrumentelle Extraktion mit dem stump/en Hiik­
chen" vorgenommen werden (s. Abb. 57). Das rechtwinklig abgebogene Hakchen 
wird unter Kontrolle des Auges flach an der Gehorgangswand entlang an dem 
Fremdkorper vorbeigeschoben, dann wird das Hakchen so gedreht, daB es den 
Fremdkorper von hintenher faBt, und anschlieBend wird das Hakchen zusam­
men mit dem Fremdkorper aus dem GehOrgang' herausgezogen. Bei Kindern 
wird der Eingriff, da er meist schmerzhaft ist, am besten im Chlorathylrausch 
vorgenommen. 

Fremdkorper aus Eisen oder Stahl (auch Schrotkugeln) lassen sich unter 
Umstanden leicht mit einem Elektromagneten entfernen. 

Sind Erbsen, Linsen, Bohnen oder ahn. 
liche Fremdkorper durch vergebliche Aus­
spritzversuche oder durch Ohreiter gequol­
len, so kann man sie durch Eintraufeln von 
wasserentziehenden Fliissigkeiten (Alkohol, 
Glycerin) zum Schrumpfen bringen, worauf 
dann erneutes Ausspritzen meist leicht zum 
Ziele fiihrt. 

In den GehOrgang gelangte lebende In­
sekten totet man - damit vor allem die 
schmerzhaft peinigenden Larmgerausche auf­
horen - vor dem Ausspritzen durch Ein­
traufeln einiger Tropfen warmen Oliven- oder 

Abb. 57. Fremdkorperextraktion mit dem Paraffinols abo 
stnmpfen Hiikchen. 1st durch unzweckmiWige Behandlung eine 

starke Schwellung und Entziindung des Ge­
hOrgangs infolge Verletzung desselben eingetreten, so wartet man mit der Ent­
fernung des Fremdkorpers ab und versucht zunachst, die Schwellung durch 
geeignete Behandlung (kalte Umschlage) zum Abklingen zu bringen. Dieses Ab­
warten darf aber nur unter klinischer Beobachtung geschehen, damit man 
bei etwa auftretenden Komplikationserscheinungen sofort eingreifen kann. 

Fiihrt auch der Entfernungsversuch mit dem Hakchen nicht zum Ziele, 
was bei fest und tief in den GehOrgang eingekeiIten Fremdkorpern der Fall 
sein kann, oder handelt es sich um einen in die Paukenhohle hineingestoBenen 
Fremdkorper, so muB, besonders wenn bereits eine Mittelohreiterung oder gar 
Zeichen einer Labyrinthitis oder einer Meningitis vorhanden sind, die operative 
Entfernung des Fremdkorpers durch Ablosung der Ohrmuschel 
von hinten her erfolgen. Zti diesem Zweck wird in Narkose die Ohrmuschel 
bogenformig umschnitten und der GehOrgang mit seinem Periost abgelost. 
Daraufhin wird der Gehorgangsschlauch geschlitzt und der Fremdkorper - even­
tuell nach trichterformiger Erweiterung des knochernen Gehorgangs mit Hammer 
und MeiBel - mit einem stumpfen Hakchen herausgeholt. SchlieBlich wird 
die Wunde hinter dem Ohr nach Tamponade des GehOrgangs vernaht. Besteht 
bereits eine Labyrinthitis oder eine Meningitis, oder ist der Fremdkorper fest 
in die PaukenhOhle eingekeiIt, so muB unter Umstanden die Radikaloperation 
oder die Labyrinthoperation ausgefiihrt werden. 

Warnung fur den praktischen Arzt: 
Das Einbringen eines Fremdkorpers ins Ohr ist fast immer ein zunachst 

harmloses Ereignis. Falsche oder ungeschickte Behandlung aber kann daraus 
eine schwere, oft todliche Erkrankung entstehen lassen. Der praktische Arzt 
sei daher nochmals nachdriicklich davor gewarnt, einen Ohrfremd-
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korperfall, bei welchem schon von anderer Seite (Laien oder Arzt) 
vergebliche Extraktionsversuche vorgenommen wurden, in Behand­
lung zu nehmen. Tut er dies trotzdem und nimmt die Erkrankung 
einen letalen Ausgang, so wird stets ihm, als dem letztbehandeln­
den Arzt die Schuld zugeschoben werden. Nur die sofortige "Ober­
weisung an einen Facharzt kann ihm die schwere Verantwortung 
abnehmen. 

12. Geschwiilste der Ohrmnschel nnd des Gehorgangs. 
a) Gutartige Geschwiilste. 

Von gutartigen Geschwiilsten kommen an der Ohrmuschel vor: Atherome, 
Fibrome, Papillome, Chondrome, Keratome, Hamangiome, Lymphangiome, 
Keloide, Dermoide; im GehOrgang: 
Exostosen und Hyperostosen. Die 
wichtigsten dieser Geschwulstarten 
seien kurz beschrieben. 

Atherom (Balggeschwulst). Die 
Atherome sitzen entweder am Ohr­
lappchen oder als halbkugelige, wei­
che, scharf begrenzte Geschwiilste 
auf der Hinter£lache der Ohrmuschel 
(s. Abb. 62). Sie konnen vereitern 
und sind dann schmerzhaft. Mitunter 
bildet sich spontan eine Fistel, aus 
der sich schmierig-eitriges, stinken­
des Sekret entleert. 

Behandlung. Totalausschalung 
mitsamt ihrem Balg. 

Fibrome kommen an der Ohr­
muschel selten, etwas haufiger am 
GehOrgangseingang vor. 

Papillome sitzen meist im Gehor-
gang und l'n dessen Nahe an der Abb. 58. Gestielte Exostose am vorderen aul.leren Toile 

des Os tympanicum. 
Concha. 

Keloide finden sich gelegentlich am Lobulus nach Ohrringtragen. 
Die Behandlung der Fibrome, Papillome und Keloide besteht in der Excision 

bis ins Gesunde. 
Als geschwulstahnliche Bildungen an der Ohrmuschel seien noch erwahnt 

die Gichtknotchen, die meist zwischen Helix und Antihelix liegen. Einer 
Behandlung bediirfen sie nicht. 

Exostosen finden sich im GehOrgang als solitar oder multipel auftretende, 
circumscripte, kugelig vorspringende, knochenharte, von normaler Gehorgangs­
haut iiberzogene Gebilde, die gestielt oder auch breitbasig dem GehOrgangs­
knochen entspringen (s. Abb. 58). Sehr haufig sind sie doppelseitig und treten 
familiar auf. Beim mannlichen Geschlecht kommen sie haufiger als beim 
weiblichen Geschlecht zur Beobachtung. Solche Exostosen konnen den AniaB 
zur Bildung eines "Gehorgangcholesteatoms" in dem medial von ihnen 
gelegenen Teil des GehOrgangs geben (s. S. 71). 

Klinische Erscheinungen. Solange diese Tumoren den Gehorgang nicht 
vollig verschlieBen, machen sie keinerlei Beschwerden. Meist werden sie iiber­
haupt erst entdeckt, wenn sich hinter der Gehorgangsverengung Cerumen und 
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Epidermismassen ansammeln und dadurch eine Schwerhorigkeit entsteht. Zu 
einer Gefahr konnen groBere Exostosen dadurch werden, daB bei einer hinzu­
tretenden Mittelohreiterung eine Parazentese des Trommelfells nicht moglich 
ist, und daB die Exostosen zu einer Eiterverhaltung fiihren. 

Diagnose. Der Spiegelbefund (s. Abb. 59-61), die Farbe der Geschwulst 
und die mit der Sonde feststellbare knochenharte Beschaffenheit und Schmerz­
losigkeit der Vorwolbungen im GehOrgang lassen die Unterscheidung gegeniiber 
anderen Veranderungen im GehOrgang (Furunkel, Polypen, Granulationen, 
Fibrome) leicht treffen. 

Behandlung. Bei Cerumen- und Epidermisretention hinter der engen Stelle 
regelmaBiges Ausspiilen mit dem Paukenrohrchen. Operative Entfernung 
ist nur angezeigt, wenn die Exostosen den Gehorgang vollig verschlieBen und 

• 

~. 
Abb . &0. Abb.OO. Abb.61. 

Abb. 59. Hyperosrose, den rechten Gehorgang fast vollig verschlie13end. Linksseitig derselbe Befund. 
Abb. 60. Hyperosrose der hinterlln .und der vorderen unteren Teile des rechten Os tympanicum. Direkt vor dem 
Trommelfelle, an der Incisura tympanica (RIVINI), zwei kleine kuglige Exosrosen. Links fast der gleiche Befund. 

Abb. 61. Exosrose, den rechten GehOrgang verschlieGend. Linker Gehorgang normal. 

dadurch das Gehor stark schadigen, oder wenn sie bei einer Mittelohreiterung 
zur Eiterretention fiihren. Gestielte Exostosen konnen manchmal leicht durch 
Hebeln mit einem kleinen MeiBel abgebrochen werden. Breitbasig aufsitzende 
Exostosen miissen nach Ablosen der Ohrmuschel von hinten her weggemeiBelt 
werden. 

Hyperostosen des Gehorgangs sind keine eigentlichen Geschwiilste, sondern 
gehoren zu den Hyperplasien. Man versteht darunter den Gehorgang ver­
engernde, diffuse Verdickungen des Os tympanum. Die Einteilung in Hyper­
und Exostosen ist nicht streng durchfiihrbar, da haufig Ubergangsformen vor­
kommen. 

b) Bosartige Geschwiilste. 
Von den bosartigen Geschwiilsten an der Ohrmuschel und im Gehorgang 

sind Sarkome au Berst selten, Carcinome dagegen ziemlich haufig. 

Das Carcinom der Ohnnuschel und des GehOrgangs. 
Entstehung. Das Carcinom tritt an der Ohrmuschel und im Gehorgang 

am haufigsten in Form des sog. Cancroids, seltener in Form des Basal­
zellenkrebses auf. Das mannliche Geschlecht wird auffallend viel haufiger 
befallen als das weibliche. Das Carcinom beginnt mit Vorliebe am Muschelrand 
oder am Lobulus und am Gehorgangseingang (s. Abb. 64, 65,66 und 68). Am 
Muschelrand entsteht es zuweilen auf dem Boden alter Erfrierungsnarben. Auch 
sind Carcinome beobachtet worden, die auf dem Boden eines chronischen Ek­
zems oder auch luposer Geschwiire entstanden sind. 

Klinische ETscheinungen. 1m Anfangsstadium bilden die Carcinome der 
Ohrmuschel kleine, warzige Geschwiilste, oder £lache, mit einer Borke bedeckte 
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Geschwure. Dieser GeschwUrsbildung geht haufig keine eigentliche Tumor­
bildung voran, da das Ohrmuschelcarcinom eine uberaus starke Neigung zum 
Zerfall zeigt. Daher kommt es, daB ein zerfallen­
der Ohrmuschelkrebs oft lange Zeit verkannt und 
fur ein harmloses Geschwur gehalten wird. Die 
Ohrmuschelcarcinome wachsen oft sehr langsam, 
nehmen jahrelang nur unbedeutend an Umfang 
zu und beteiligen die regionaren Lymphdrusen gar 
nicht oder erst spat, wobei freilich zu beachten 
ist, daB erkrankte Drusen bei ihrem versteckten 
Sitz in der Fossa retromaxillaris (s. Abb. 63) oft 
schwer palpabel sind. In anderen Fallen kommt 
es schon fruhzeitig zu raschem uferlosem Fort­
schreiten. Von der Muschel greift der stark zum 
Zerfall neigende Tumor auf GehOrgang, Schlafen­
bein nebst Paukenhohle und Labyrinth, Kiefer­
gelenk und Parotis uber und kann schlieBlich 
sowohl in die SchadelhOhle wie in den Schlund 
einbrechen. 

Abb. 62. Balggeschwulst an der 
Hinterseite der Ohrmuschel. 

Ein isoliertes Carcinom des Gehorgangs wird selten beobachtet, meist 
kommen die Patienten erst zur Behandlung, wenn das Carcinom bereits auf 
das Mittelohr ubergegriffen hat. 

Lrmphoglllnd. pllrotl ... -:,-::r..oI'9odl'-""~T 

Verhludung tier ~'."" ''''''''i''''''''-'-.:::.oii::r.tr 
parol.. u. 

V ft"ft IlUerenth, dcr LrmplJo­
land. uurlc. po L. 

L}'JIll'hoglnntl. Rurlc. 110 t . 

L)'JIl1'1l e land. cer"lc. pr r. up. 

L)' mllh ghuul. c r"lc . pr r. luf. 

Abb. 63. LymphgefaBe und regionare Lymphdriisen ties auGeren Ohres. (Mit Beniitzung der Angaben von 
MOST und einer Abbiltlung von POIRIER.) (Naeh CORNING.) 

Diagnose. In zweifelhaften Fallen ist die Diagnose durch histologische 
Untersuchung eines excidierten Stuckchens leicht zu stellen. Die Erkrankung 
wird aber in ihrem Anfang oft yom Patienten und leider auch yom Arzt ver­
kannt, und durch unzweckmaBige Behandlung geht kostbare Zeit verloren. 



78 Erkrankungen des auBeren Ohres. 

Man muE deshalb bei jedem hartnackigen, wenn auch nur umschriebenen Ge­
schwur an der Ohrmuschel, besonders bei einem alteren mannlichen Patienten, 
an die Moglichkeit eines Carcinoms denken. 

Behandlung. Das auf die Ohrmuschel und auf den auEeren Teil des 
GehOrgangs beschrankte Carcinom wird chirurgisch behandelt. Die Excision 
des Carcinoms muE weit im Gesunden geschehen und man darf selbst vor 
Abtragung der ganzen Ohrmuschel nicht zuruckschrecken. Bessere Resultate 
als die blutige Entfernung, namentlich in kosmetischer Beziehung, ergibt die 

Abb. 64. Cancroid der Ohrmuschel im Beginne. 

Abb. 66. Carcinom des Lobulus nnd Tragus. 

Abb. 65. Carcinomatoses Ulcus der Ohrmuschel. Von 
der anderen ~eite des gleichen Falles wie Abb. 6!. 

Abb. 67. Derselbe Fall wie Abb. 66 nach Reilung 
durch Elektrokoagulation. 

chirurgische Diathermie, die Elektrokoagulation. Mit ihr gelingt es 
selbst in fortgeschrittenen Fallen, sofern nur die Lymphdrusen unbeteiligt 
sind, das Carcinom restlos zu entfernen und eine glatte Uberhautung ohne 
besondere plastische Deckung des gesctzten Defektes zu erzielen (s. Abb. 67). 
Sind die Drusen erst mitergriffen, so fiihren selbst ausgedehnte chirurgische 
Eingriffe allein meist nicht mehr zum Ziel, da die Beseitigung von Drusen­
metastasen in der Fossa retromaxillaris selten vollstandig gelingt. In solchen 
Fallen muE nach der Operation eine Nachbestrahlung des Tumors und auch 
der Drusenmetastasen mit Rontgenstrahlen vorgenommen werden. 

Bei inoperablen Carcinomen der Ohrmuschel und ihrer Nachbarschaft und 
solchen Fallen, bei denen eine Operation abgelehnt wird, wird von vornherein 
eine Rontgenstrahlenbehandlung durchgefiihrt. 
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Abb. 68. Carcinom der Muschel mit 
DrUsenmetastasen am RaIse. 

Abb. 69. Zerfallendes Carcinom an Stelle der Ohrmuschel. 

Abb. 70. Der gleiche Fall wie Abb. 69, durch 
Eektrokoaguiation gehcilt, 2' /2 Jahre 

rezidivfrei. 

Abb. 71. Der gieiche Fall wie Abb. 69 und 70 mit 
Ohrprothese. 

Wo die Ohrmuschel durch den KrankheitsprozeB oder die Operation in 
Verlust geraten ist, kann man sie durch eine kiinstliche Prothese mit gutem 
kosmetischem ErfoIg ersetzen (Abb. 71). 
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Erkrankungen des Mittelohres. 

Der TubenverschluB 
und der Tubenmittelohrkatarrh. 

Die Tuba Eustachii verbindet die Paukenhiihle mit dem Nasenrachenraum und ver­
mittelt den Austausch zwischen der in der PaukenMhle enthaltenen Luft und der auBeren 
Atmosphii.re. Gewohnlich ist die Tube geschlossen, d. h. die vordere und hintere Wand 
ihres spaltformigen Lumens beriihren einander in dem membranosen pharyngealen Teil des 
Rohres. Bei jeder Hebung des weichen Gaumens infolge einer Schluckbewegung bewirkt 
die mit der Tube in Verbindung stehende Gaumenmuskulatur eine Entfernung der Tuben­
wande von einander, so daB der Weg fiir die Luft frei wird (Tubenventilation, Ventilation 
der Paukenhiihle). 

Entstehung. Der Verschlu.B des Tubenkanals kann auf rein mechanischem 
Wege zustande kommen. Die Ursachen die zu einem voriibergehenden oder 
einem dauernden Verschlu.B der Ohrtrompete fiihren, konnen verschiedener Art 
sein. Bei Kindem ist die haufigste Ursache eine vergro.Berte Rachenmandel 
(sog. "adenoide Vegetationen"), welche Fortlaufer direkt bis in die pharyngeale 
Offnung der Tube hinein zeigen konnen. Wenn auch bei einer stark ver­
groBerten Rachenmandel im Ruhezustand eine ausreichende Durchliiftung der 
Tube noch moglich ist, so kann doch bei der geringsten katarrhalischen oder ent­
ziindlichen Schwellung einer Rachenmandel- wie sie ja bei Kindem haufig 
vorkommt - ein Abschlu.B des Tubenostiums herbeigefiihrt werden. 

Bei gro.Beren Kindem ist an ein juveniles Nasenrachenfibrom oder 
an ein Sarkom als Ursache eines Tubenverschlusses zu denken. Auch fest­
haftende Borken bei einer Ozaena konnen die Tube voriibergehend oder 
dauemd verlegen. 

1m spateren Alter kommen in Frage maligne Tumoren, besonders 
Carcinome. Weiter kann die Tubenoffnung verschlossen werden durch Narben­
bildungen, die als Folge von luischen, tuberku16sen, diphtherischen oder 
skarlatinosen Geschwiiren im Nasenrachenraum entstehen. 

Auch akute und chronische Schwellungszustande der Nase (Hyper­
plasien der Muschelhinterenden, Nasenpolypen) konnen eine Schwellung der 
Schleimhaut des Tubeneingangs verursachen und so zu einem VerschluB der 
Ohrtrompete fiihren. 

Klinische ETscheinungen. Wird aus irgendeiner dieser Ursachen die Tube 
undurchgangig, so unterliegt die in der Paukenhohle eingeschlossene Luft 
einer Verdiinnung durch Absorption. Es ist das der gleiche Vorgang, 
der auch die Luft eines abgeschlossenen Pneumothorax zum Verschwinden 
bringt; nur kann hier die ganze im Pleuraraume befindliche Luft wegge­
schafft werden, wahrend in der allseitig starrwandigen Paukenhohle lediglich 
eine Verdiinnung derselben moglich ist. Die Folge dieser Verdiinnung ist, da.B 
das Trommel£ell durch den vom Gehorgange her auf ihm schwer lastenden 

,Atmospharendruck nach einwarts gedrangt (aber nicht, wie man ge­
wohnlich sagt eingezogen), wird. Der normale Trommelfelltrichter wird 
also vertieft, und damit auch der Hammergriff nach einwarts gedrangt. 

Infolge der eigentiimlichen Schiefstellung des Trommelfelles (s. S. 20) wird 
diese Lageveranderung des Hammergriffes im otoskopischen Bilde sehr auffallig 
(Abb. 72 und 75). Der Hammergriff mu.B nun, wie aus den Skizzen Abb. 73 
und 74leicht verstandlich sein wird, kiirzer und mehr horizontal gestellt 
erscheinen als in der Norm. Bei Trommelfellen, die schon vorher unge­
wohnlich schief standen {angeborene starke Schiefstellung des knochernen 
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TrommelfeHrahmens), wird die perspektivische Verkiirzung und Horizontal­
steHung des Hammergriffes manchmal so stark, daB er ganz unter der hinteren 
Falte verschwindet. Ferner muB der kurze Fortsatz mehr in das Lumen des 
Gehorgangs hineinragen und Hinger sowie mehr nach vorn und unten gerichtet 
erscheinen. Dabei spannen sich die zu ihm ziehenden Falten, namentlich die 

Abb.72. Zwei otoskopische Bilder yon einwiirts gedrangten rechten TrommelfeJlen. Rechts mit Atrophie der 
Membran, die dem Ambo/3·Steigbiigelgelenk aufgeklatscht ist, und Reflex auf der Membrana Shrapnelli. 

hintere, straffer an und heben sich mehr aus dem Niveau des Trommelfelles 
heraus. Bei starker Einwartsdrangung kann der kurze Hammerfortsatz mit 
den Falten und dem Griffe pyramidenahnlich in das GehOrgangslumen vor­
springen. Da die Randzone des Trommelfelles, namentlich unten, durch starke 

Abb. 73. Schematischer Frontalschnitt. durch rechte 
Paukenhohle und Gehorgang. Punktiert: Hammer 
in normaler Stellnng. Schwarz: Stellnng des Ham· 
mers bei Einwartsdrangung des Trommelfelles. 
a b scheinbare I,ange des Hammergriffes am nor· 
mal en , Ot {3 am einwartsgedrangten Trommelfell. 

Anhaufung ihrer zirkularen Bindege­
websfasern stei£er ist als sein zentraler 
Teil, so entsteht an ihr bisweilen 
eine bogenformige Randknickung. Die 

Abb.74. Schematischer Horizontalschnitt durch Iinkl' 
PaukenhOhle und GehOrgang, das Trommelfell in der 
Hohe des Umbo halbierend. V. Yordere, H. hintere 
Gehorgangswand; c c normale, d d einwartsgedrangte 
Trommelfellage. 1m otoskopischen Bilde ist das 
Hammergriffende im Umbo am einwartsgedrangten 
Trommelfelle um die Strecke a b nach hinten geriickt. 

besonders nachgiebige SHRAPNELLsche Membran wird oft muldenformig bis 
zur Beriihrung mit dem Hammerhalse eingedriickt. 

Nach dem S. 20 und 21 erorterten Gesetze miissen sich bei der Lageverande­
rung des Trommelfelles auch die Lichtreflexe andern. Der kegelformige 
Reflex wird schmaler und steHt sich senkrecht (Abb. 72 und 75), oder riickt 
yom Umbo ab nach der Peripherie, oder verschwindet ganz, wahrend auf den 
Falten und an der einwartsgedrangten SHRAPNELLschen Membran, manchmal 
auch an der Randknickung, abnorme Reflexe auftreten konnen. 

Vergleicht man die BiIder einwa.rtsgedra.ngter Trommeifelle (Abb. 72 und 75) miteinander, 
so sieht man sofort. da13 sie sehr verschieden aussehen konnen, wenn sie auch aIle charakte­
ristischen Merkmale, oder wenigstens einige derselben unverkennbar zeigen. 

Korner· Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 6 
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Besteht der TubenverschluB sehr lange, so schafft er bleibende Veranderungen. 
Vor aHem kann das stark gedehnte Trommelfell atrophisch werden. Diese 
Atrophie begunstigt dann das Durchschimmern der hinter dem Trommelfell 
liegenden Gebilde, und die verdunnte Membran gibt dem auBeren Atmosphiiren­
druck so weit nach, daB sie mitunter dem Promontorium und dem AmboB­
Steigbugelgelenk aufgeklatscht erscheint wie ein nasses Tuch; dann schimmern 
die genannten Teile nicht nur durch, sondern heben sich auch plastisch heraus 
(Abb. 72 und 75) . Weiterhin hat der verminderte Luftdruck in den Mittelohr­
raumen eine Hyperamie der diese auskleidenden Schleimhaut zur Folge, des­
halb scheint das Promontorium rotlicher als sonst durch. Diese Hyperaemia 
e x vacuo kann auch leichte stechende Schmerzen im Ohre hervorrufen. 

In der Schleimhautschicht des Trommelfelles seIber 
pflegt keine starke Hyperamie zu entstehen (geringe 
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Abb. 75. Hochgradig eingezogenes und Abb. 76. Links eingezogenes TrommeJfeU mit T ran ssudatlinie. 
angeklatschtes rechtes Trommelfell. Rechts Trommelfell mit Exsudatlinie (beides linke Trommelfelle). 

Entwicklung der in der Schleimhautschicht verlaufenden GefaBe, Kompression derselben 
durch die Spannung der Membran); das Trommelfell biiBt deshalb wenig von seiner Durch· 
sichtigkeit ein. 

Zur Hyperaemia ex vacuo gesellt sich oft ein Hydrops ex vacuo: 
die strotzenden SchleimhautgefaBe lassen Serum in die Paukenhohle austreten. 
Dieses Transsudat - nicht zu verwechseln mit entzundlichen Exsudaten 
(s. S.99), die unter Umstanden gleiche otoskopische Bilder geben - ist 
oft durch das Trommelfell sichtbar; es erscheint meist hell bernsteingelb 
oder braunlich, und seine obere Grenze zeigt sich infolge eigentumlicher 
Lichtbrechungen als haarscharfe schwarze oder auch glanzend weiBe Linie 
(Transsudatlinie, Abb.76) , die naturlich bei veranderter Kopfhaltung des 
Kranken, der Schwere folgend, ihre Richtung andern muB. Reicht das Niveau 
des Transsudates bis zum Umbo, so erscheint die Trans- oder die Exsudatlinie 
geknickt, weil die Flachenanziehung von Promontorium und Trommelfell, die 
sich nahe dem Umbo fast beruhren, hier die Flussigkeit hOher steigen laBt. 

Dringt beim Schneuzen der Nase Luft durch die Tube in die PaukenhOhle ein, so sieht 
man kleine Luft blasen im Transsudate erscheinen. Sie zeigen sich wie die Luftblasen in 
einem mikroskopischen Praparate als kleine, dunkle, ringformige Gebilde. 

Da die normale Paukenhohle trotz ihrer Kommunikation mit dem Nasenrachenraume 
frei von Mikroorganismen ist (PREYSING), so bleiben solche Transsudate oft ebenfalls sterH; 
wandern aber pathogene Mikroben durch die Tube ein, so wuchern sie im Transsudate 
(als guter Nahrfliissigkeit von Korpertemperatur) und erzeugen eine akute Entziindung der 
Mittelohrschleimhaut (s. S. 98). 

Die Symptome des akuten Verschlusses bestehen im Anfang in einem 
Gefuhle von Druck im Ohre und einer leichten Gehorsabnahme, die von 
den Kranken oft als eine "Verschleierung" des Ohres bezeichnet wird. Bald, 
oft schon nach wenigen Stunden, wird die Horstorung starker, bisweilen auch 
sehr stark ; in der Regel wechselt sie an Intensitat in kurzen Zeitraumen 
merklich und kann, wenn die Tube auch nur fUr die Dauer einer einzigen 
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Schluckbewegung wegsam wird, sofort, allerdings meist nur voriibergehend, 
einem vollig normalen Gehore weichen. Manchmal gesellt sich vereinzeltes 
Stechen im Ohr dazu. 

Die Patienten klagen weiter hiiufig dariiber, daB sie ihre eigene Stimme 
lauter als fUr gewohnlich horen. 1st ein Transsudat in der Paukenhohle 
vorhanden, so merken die Kranken dies oft seIber an einem glucksenden 
Gefiihl und Gerausch im Ohr bei raschen Kopfbewegungen. Bei langer 
dauerndem TubenverschluB besteht ein dumpfes Vollegefiihl im Ohr, 
zeitweise verbunden mit Kopfschmerzen, ein tiefes Ohrensausen und eine 
lllehr oder weniger hochgradige S c h w e rho rig k e it. 

Haufiger noch als durch einen rein mechanischen VerschluB der Ohrtrompete 
wird das Mittelohr von der Tube aus dadurch in Mitleidenschaft gezogen, daB 
infolge des Tubenverschlusses durch eine der oben erwahnten Ursachen -
insbesondere durch katarrhalisch-entziindliche Prozesse der Nase und des Nasen­
rachenraumes - ein katarrhalischer Schwellungszustand der Tubenschleimhaut, 
ein sog. "Tubenkatarrh" entsteht. Da die Schleimhaut der Ohrtrompete sich 
kontinuierlich in die Paukenschleimhaut fortsetzt, kann sich ein Tubenkatarrh 
leicht auf das Mittelohr ausbreiten und zu einem "Mittelohrkatarrh" fiihren. 
Die Entstehung eines Mittelohrkatarrhs ist besonders dann leicht moglich, wenn 
die Auskleidung der Paukenhohle nicht aus einer widerstandsfahigen, normalen, 
mukos-periostalen Schleimhaut besteht, sondern wenn die Mittelohrschleimhaut 
eine konstitutionell bedingte Hyperplasie zeigt (ALBRECHT) oder wenn sie 
infolge in der Sauglingszeit durchgemachter latenter Entziindungsprozesse, dick, 
hyperplastisch und dadurch gegen andringende Entziindungsreize wenig 
widerstandsfiihig ist (WITTMAACK) (s. S. 90). 

Pathologisch-anatomisch ist der Mittelohrkatarrh gekennzeichnet durch 
Absonderung eines - im Gegensatz zu dem diinnfliissigen Transsudat 
bei einfachelll TubenabschluB - zahen, dickfliissigen, vorwiegend 
schieillligen Sekrets, das sich in der Paukenhohle und in der tympanalen 
Tubenoffnung ansammelt und nun seinerseits den Luftzutritt in das Mittelohr 
verhindert. Durch Organisation des zahfliissigen Exsudates kommt es im 
weiteren Verlauf des Prozesses zur Bildung von Gewebsbriicken und -segeln 
zwischen den Paukenhohlenwanden und den Gehorknochelchen. 1nfolge von 
Schrumpfungsvorgangen in diesen neugebildeten Gewebsmassen bilden sich im 
Laufe der Zeit ausgedehnte Verwachsungen der Gehorknochelchen 
untereinander aus (Fixation der Gehorknochelchenkette). So entwickelt 
sich ganz allmahlich aus einem akuten bzw. subakuten Mittelohrkatarrh ein 
chronischer Mittelohrkatarrh und ein sog. "AdhiisivprozefJ". 

Bei der Otoskopie erkennt man den Tuben-Mittelohrkatarrh an einer 
Triibung und Verdickung der Trommelfellmembran, verbunden mit einer 
mehr oder weniger hochgradigen Einziehung derselben. Zuweilen sieht man 
auch eine Exsudatlinie, nur verandert diese ihren Verlauf wegen der Zah­
fliissigkeit des Paukenhohleninhalts bei veranderter Kopfhaltung nicht so rasch 
wie eine Transsudatlinie bei diinnem Paukenhohlentranssudat. 

Die Symptome des chronis chen Mittelohrkatarrhs und des Adhasiv­
prozesses sind dieselben wie diejenigen eines langer dauernden einfachen 
Tubenverschlusses, nur daB die Schwerhorigkeit beim AdhasivprozeB meist viel 
hohere Grade annimmt. 

Die Diagnose eines Tubenverschlusses und eines Tuben-Mittelohrkatarrhs 
ist nach dem Gesagten nicht schwer. Wir stellen sie auf Grund der oben be­
schriebenen typischen Trommelfellveranderungen, weiter aus dem Befund einer 
SchalleitungsschwerhOrigkeit und auf Grund der bei der Postrhinoskopie(s. S. 249) 
meist leicht erkennbaren ursachlichen Veranderungen im Nasenrachenraum. 

6* 
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Die Prognose ist bei frischen Fallen, denen ein operativ entfernbares 
Hindernis im Nasenrachenraum oder in der Nase (vergroBerte Rachenmandel, 
Nasenpolypen, Muschelliyperplasien) zugrunde liegt, gut. Besteht jedoch schon 
ein chronischer Mittelohrkatarrh mit ausgedehnten Verwachsungen und Ver­
steifungen der Gehorknochelchen, so ist in vielen Fallen wohl noch eine 
Besserung, aber keine vollstandige Wiederherstellung der Horfahigkeit mehr 
zu erwarten. 

Die Behandlung des akuten Tubenverschlusses und seiner Folgen besteht 
in Lufteinblasungen ins Mittelohr mit Hilfe des VALSALVASchen Versuchs, 
des POLITzER-Ballons oder des Tubenkatheters. (Die Anwendung dieser Methoden 
wurde oben S. 25 und 26 ausfiihrlich beschrieben, es sei deshalb darauf verwiesen.) 
Durch die Lufteintreibung in die PaukenhOhle werden die lastigen subjektiven 
Erscheinungen, das dumpfe Gefiihl im Ohr, das Ohrensausen und die Schwer­
hOrigkeit meist schlagartig beseitigt. Vor dem Durchblasen ist aber dann zu 
warnen, wenn der TubenverschluB durch akute entziindliche Prozesse in 
der Nase oder im Nasenrachenraum verursacht ist, da sonst virulente Bakterien 
mit dem Luftstrom in die Paukenhohle hineingeschleudert werden, die dann 
eine akute Mittelohrentziindung hervorrufen konnen. Man wartet deshalb in 
solchen Fallen mit dem Lufteinblasen lieber ab, bis die entziindlichen Erschei­
nungen im Nasenrachenraum abgeklungen sind. Haufig liiftet sich das 
Mittelohr dann auch von selbst, so daB das Durchblasen unnotig wird. 

Sind Fliissigkeitsausscheidungen in der Paukenhohle vorhanden, so versucht 
man diese durch allgemeine Schwitzkuren und durch lokale Warme­
behandlung (Solluxlampe, Heizkissen) verbunden mit Lufteinblasungen zur 
Resorption zu bringen. Gelingt dies nicht, so kann man sich in seltenen Fallen 
genotigt sehen, die Sekretmassen durch einen Einschnitt in das Trommelfell 
mit der Parazentesenadel und nachfolgendes Politzern aus dem Mittelohr zu 
entfernen. 

Die Hauptaufgabe de·r Behandlung ist aber nicht die momentane 
Beseitigung des Tubenverschlusses und die voriibergehende Wiederherstellung der 
Durchliiftung der Paukenhohle, sondern die Beseitigung der ursachlichen 
Erkrankung in dem Nasenrachenraum und in der Nase (Entfernung einer 
vergroBerten Rachenmandel, Beseitigung von Nasenpolypen, Herstellung einer 
freien Nasenatmung durch operative Entfernung von Muschelhyperplasien und 
Deviationen oder Leistenbildungen der Nasenscheidewand). 

Nach Beseitigung der nasalen oder pharyngealen Ursache ist aber bei 
chronischen Tuben-Mittelohrkatarrhen und Adhasivprozessen meist noch eine 
langere Katheterkur und die Anwendung der Trommelfellmassage 
(Pneumomassage) zur Mobilisierung der versteiften Gehorknochelchengelenke 
notwendig. Mit viel Geduld sowohl seitens des Arztes als auch yom Patienten 
laBt sich dadurch eine auch hochgradige SchwerhOrigkeit mitunter erheblich 
bessern oder wenigstens ihre Verschlimmerung vermeiden. 

Auch intramuskulare Injektionen von Fibrolysin-Merck, einen um den 
anderen Tag angewendet, sind empfohlen worden, ebenso die Anwendung von 
Diathermie oder Kurzwellenbestrahlungen des Ohres. 

Die Folge eines vollkommenen narbigen Tubenverschlusses fiir das Gehor hat man durch 
Anlegung einer Offnung im Trommelfell bekampfen wollen. Wenn die hierdurch bewirkte 
Ausgleichung des Luftdruckes dies- und jenseits des Trommelfelles auch eine bedeutende 
Gehorverbesserung herbeifiihrt, so bleibt dieser Vorteil nicht bestehen, denn solche Trommel­
felloffnungen schlieBen sich wieder, und es ist trotz vielfacher Versuche noch kein Verfahren 
gefunden worden, das sie dauernd offen hielte. 

Verhindert eine durch chronisch-entziindliche Prozesse in der Tube ent­
standene Verengerung derselben (Tubenstenose) die Einblasung von Luft 
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durch den Katheter in die Paukenhohle, so kann man versuchen, den Tuben­
kanal durch Sondieren (Bougieren) zu erwe\tern. Man fiihrt zu diesem 
Zwecke durch den Katheter hindurch feine Celluloidsonden von allmahlich 
steigender Dicke in die Ohrtrompete ein. 

Beim Einfiihren muB man bedenken, daB die Tube etwa 36 mm lang ist, wovon etwa 
24 mm auf den membranos-knorpligen, und 12 mm auf den knochernen Teil kommen. 
Um die Tiefe des Eindringens in die Tube riehtig beurteilen zu konnen, muB man sieh ein 
auBeres MaB verschaffen; man sehiebt die zu verwendenden Bougies dureh den Katheter, 
bis ihre Spitze in der Offnung des Kathetersehnabels erseheint, und markiert dann den aus 
dem Kathetertriehter herausstehenden Teil yom Triehterrande an mit einigen Tintenstriehen 
in 1/2 oder 1 em groBen Zwischenraumen. Liegt dann der Katheter in der Tube, so fiihrt 
man die Bougie bis zur ersten Ma.rke dureh ihn ein und bringt sie dureh vorsiehtiges, 
drehendes Weitersehieben in die Tube. Durch Ein- und Ausschieben kann man auch eine 
massierende Wirkung auf die Tubenschleimhaut ausiiben. Will man nach der Bougierung 
noch Luft einblasen, so muB man sich erst durch Besichtigen der benutzten Bougie iiber­
zeugen, daB keine Blutspur an ihr haftet, denn das Blut deutet auf eine Schleimhautver. 
letzung, und es besteht dann die Gefahr, mit dem Einblasen ein submukoses Emphysem 
zu erzeugen. 

Die entziindlichen Mittelohrerkrankungen. 
Vorhenlerkungen. 

Von allen Erkrankungsprozessen, die der praktische Arzt auf dem Gebiet 
der Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten zu Gesicht bekommt, sind der Zahl nach 
am haufigsten die entziindlichen Mittelohrerkrankungen. Wohl an 
keinem anderen Organ zeigt ein ErkrankungsprozeB einen solch wechselvollen 
und verschiedenartigen Verlauf, wie es bei den entziindlichen Erkrankungen 
des Mittelohres der Fall ist. Manchmal. beginnt eine Mittelohrentziindung bei 
schwer darniederliegendem Allgemeinzustand mit stiirmischen Krankheits­
erscheinungen, nach wenigen Tagen aber gehen diese rasch zuriick, und die 
unter dem Eindruck des schweren Krankheitsbildes befiirchtete Komplikation 
bleibt aus. Ein anderes Mal sind die Erscheinungen bei Beginn der Mittelohr­
entziindung so gering, daB sie vom Patienten und vom Arzt kaum beachtet 
werden, bis dann oft ganz pli:itzlich eine rasche Wendung eintritt und sich die 
Anzeichen einer lebensbedrohenden Komplikation zeigen. Weiter laBt sich 
oftmals, auch bei einer von Anfang an sachgemaB durchgefiihrten Behandlung, 
das Ubergreifen eines Entziindungsprozesses von der Mittelohrschleimhaut auf 
den Warzenfortsatz oder der Ubergang einer akuten Mittelohrentziindung in 
das chronische Stadium nicht verhindern. 

Die Ursachen die zu diesen verschiedenartigen Verlaufsformen der ent­
ziindlichen Mittelohrerkrankungen fiihren, sind mannigfacher Art. Fiir den 
V er la uf einer akuten Mittelohrentziindung ist einmal von groBer Bedeutung 
die" Virulenz der Erreger", welche die Entziindung der Mittelohrschleimhaut 
hervorrufen. Tritt eine Mittelohreiterung im AnschluB an eine schwere Angina 
auf, so erfolgt dabei meist eine Dberschwemmung der Mittelohrschleimhaut 
mit hochvirulenten Bakterien. Dementsprechend wird auch der Verlauf des 
entziindlichen Prozesses schwer sein. Entsteht dagegen wahrend eines akuten 
oder subakuten Katarrhs des Nasen- und des Nasenrachenraumes eine Mittel­
ohrentziindung, so werden im allgemeinen auch die Krankheitserscheinungen 
von seiten des Mittelohres weniger heftig sein. 

In hohem MaBe ist weiterhin die Schwere und der Verlauf einer Mittelohr­
entziindung a bhangig von dem "Allgemeinzustand", in welchem sich der 
Patient zur Zeit der Entstehung der Mittelohrentziindung befindet. Ein infolge 
einer akuten oder chronischen lnfektionskrankheit (Scharlach, Masern, Typhus, 
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Tuberkulose) schwer darniederliegender Korper wird einer gegen das Mittelohr 
vordringenden Infektion gegeniiber eine schlechtere Reaktionsfahigkeit zeigen 
als ein gesunder, abwehrfahiger Organismus. Auch durch einen gleichzeitig 
bestehenden Diabetes, eine Blutkrankheit (Leukamie, perniziose Anamie), eine 
Nephritis oder bei kleinen Kindern eine exsudative Diathese, kann der Ablaut 
eines Entziindungsprozesses in der Paukenhohle nachteilig beeinfluBt werden. 

Eine groBe Bedeutung fiir die Entstehung und den Verlauf einer Mittelohr­
entziindung kommt weiterhin der "konstitutionell bedingten allgemeinen Abwehr­
fahigkeit des Organismus" und insbesondere auch der "lokalen Ab1cehrkra!f der 
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Abb. 77. Vertikalschnitt durch die Pankenhiihle bei cinem 7monatigen Foet. a AuGerer Gchiirgang. b Trom· 
melfell. c Kurzer Fortsatz des Hammergriffs . d Paukenhiihle. e Myxomatoses :Fiillgewebc der Paukenhiihlr. 
f Ovale Fensternische. g Steigbiigeipiatte. h Anfangsteil der untersten Schneckenwindung. i VestibuluJII. 

k Bogengang. i N. Farialis. (Nach WITTMAACK.) 

Mittelohrschleimhaut" zu (ALBRECHT). DaB konstitutionelle Einfliisse bei der 
Entstehung von Mittelohreiterungen eine groBe Rolle spielen, ist durch die 
haufig zu machende Beobachtung des familiaren Auftretens einer Otitis 
media bewiesen (ALBRECHT und SCHWARZ). 

Es ist eine bekannte Tatsache, daB in manchen Familien eine auBerordentlich starke 
Neigung zu Mittelohrentziindungen besteht. Bei jeder kleinen Erkiiltung, beim geringsten 
Schnupfen bekommen die Kinder solcher Familien ihre Mittelohrentziindung. Bei Kindern 
anderer Familien dagegen beobachtet man selbst bei schwersten Infektionskrankheiten 
niemals entziindliche Ohrerkrankungen. Forscht man dann bei den Familien mit gehiiuf­
tem Auftreten von Mittelohrentziindungen nach, so erfiihrt man, daB auch schon die 
Eltern und GroBeltern eine starke Neigung zu Mittelohreiterungen hatten. 

AuBer durch die von ALBRECHT und SCHWARZ ausgefiihrten Familien­
untersuchungen wissen wir auch durch ihre Zwillingsforschungen, daB 
sich die N eigung zu entziindlichen Mittelohrerkrankungen ver­
erben kann. 

Aber nicht nur eine vererbte Disposition spielt bei der Entstehung 
und dem Verlauf einer Mittelohreiterung eine Rolle, sondern es sind dabei auch 
"erworbene Veranderungen im anatomischen Aufbau der Mittelohrschleimhaut 
und des Warzenfortsatzes" von maBgeblichem EinfluB. Dies haben uns die 
umfassenden Untersuchungen WITTMAACKS "Dber die normale und die patho-
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logische Pneumatisation des Schlafenbeins" gelehrt. Da die WITTMAAcKschen 
Forschungen uns eine Reihe vollig neuartiger Erkenntnisse in der Genese 
und der Pathologie der entzundlichen Mittelohrerkrankungen gebracht haben, 
erscheint es angezeigt, die Ergebnisse der Untersuchungen WITTMAACKS wenig­
stens in kurzen Zugen zur Darstellung zu bringen, zumal diese Erkenntnisse -
wie wir spater sehen werden - geeignet erscheinen, un sere bisherigen An­
schauungen in bezug auf die 
Klinik der entzundlichen 
Mittelohrerkrankungen in 
mancher Hinsicht grund­
legend zu andern. Urn dies 
verstandlich zu machen, 
ist es zunachst notwendig, 
auf die Entwicklungsge­
s chi c h t e des Mittelohres 
und seiner Nebenraume, 
der pneumatischen Zellen 
des Warzenfortsatzes, etwas 
naher einzugehen. Wir fol­
gen dabei der Darstellung 
WITTMAACKs: 

Die Bildung des Mittelohr­
raumes selbst und der Hohl· 
raume am Processus mastoideus 
erfolgt in der Hauptsache erst 
nach der Geburt. Aber bereits 
in den letzten Fetalmonaten 
schiebt sich von der Ohrtrom· 
pete her ein mit kubischem 
Epithel ausgekleideter Spalt in 
die mit em bryonale m Fiill­
g ewe b e ausgefiillte Pauken· 
hOhle dicht neben das Trommel­
fell (s. Abb.7i). UnterResorption 
des die Paukenhohle in der Em­
bryonalzeit ausfiillenden myxo­
mati:isen Fiillgewebes verbrei­
tert sich dieser Spalt immer 
mehr und dringt in den Reces­
sus epitympanicus und in das 
Antrum vor. Beim Ijahrigen 
Kinde hat sich normalerweise 
das urspriingliche myxomati:ise 
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Abb. 78. Vcrtikalschnitt dnrch die Paukenhohle cines Erwachsenen 
mit nor maier mUkos-periostaler Schleimhautauskleidung. a AuGerer 
Gehorgang. b Trommelfell. c Ende des Hammergriffes. d Pauken­
hohle. e Hammerkopf. f Rnnde Fensternische. g Rnnde Fenster­
membran. h Ovale Fensternische. i Steigbtigelplatte. k N . facialis. 

I Crista ampullaris mit Cupula. 

Gewebe vollstandig zuriickgebildet, und wir finden in diesem Alter die Paukenhohle mit 
einer diinnen, mukos.periostalen Schleimhaut ausgekleidet (die Abb. is zeigt eine 
normale mukos-periostale Schleimhautauskleidung der Paukenhohle beim Erwachsenen). Die 
knochernen Wandungen dieses primaren Mittelohrraumes und der Warzenfortsatz sind um 
diese Zeit noch ganz spongios. In der zweiten Entwicklungsperiode dringt yom Mittelohr 
aus unter Arrosion der trennenden Knochenbriicken lockeres subepitheliales Bindegewebe in 
die Markraume ein, verdrangt den urspriinglichen Markinhalt und breitet sich statt seiner 
hier aus. Durch Einsenkung des Epithels und Schrumpfung des Bindegewebes wird auf 
diese Weise der urspriingliche Markraum in eine pneumatische Zelle verwandelt. So wird 
allmahlich, zunachst in der Gegend der hinteren, oberen Gehorgangswand, dann auch 
im Mastoidteil und am Tegmen tympani und antri der ganze Warzenfortsatz bis zur 
Spitze pneumatisiert. Neben der Schleimhaut des Antrum beteiligt sich an der vorbe­
reitenden Umwandlung der Markraume auch das perivasculare Gewebe verschiedener, yom 
Duraperiost der mittleren Schadelgrube ausgehender GefaBe, welche sich mit fortschreiten­
der Pneumatisation zuriickbilden. Die Umwandlung samtlicher, im Processus mastoideus 
gelegenen Markraume in ein pneumatisches Zellsystem ist etwa im 5. Lebensjahr vol­
lendet. Aber auch noch illl spateren Leben geht der PneumatisierungsprozeB besonders in 
den Randbezirken des Warzenfortsatzes ununterbrochen weiter. 
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Dieser normale Vorgang der Pneumatisation kann nun nach WITTMAACK 
dadurch eine Storung erfahren, daB im Sauglingsalter das in der Riickbildung 
begriffene myxomatose Fiillgewebe der Paukenhohle von einem Entziindungs­
prozeB betroffen wird. Meist handelt es sich dabei nicht um schwerere, 
bakteriell bedingte, sondern um ganz leichte, latente Entziindungsprozesse, 
die klinisch keinerlei Erscheinungen machen. Ihre Entstehung ist auf das Ein­
dringen von Fruchtwasser, Meconium u. dgl. durch die Tube beim Geburtsakt 
zuriickzufiihren. ASCHOFF fand bei 90% der zur Sektion gekommenen Sauglinge 
derartige latente Entziindungsprozesse. 

Infolge einer derartigen latenten Sauglingsotitis bleibt nach WITTMAACK die 
normale Riickbildung des myxomatosen Fiillgewebes aus und an Stelle der diinnen 

mukos-periostalen Auskleidung 
der Paukenhohle bildet sich 
eine mehr oder weniger dicke, 
das ganzeLeben iiber bestehen­
bleibende hyperplastische 
Schleimhaut aus (s.Abb. 79). 
Wohl wird auch bei diesen 
Fallen durch das Vordringen des 

k subepitheliaJen Bindegewebes 
der urspriinglich sponglOse 
Warzenfortsatz zum Teil binde-

II e gewebigumgewandelt,diedicke 
Io! hyperplastische Mittelohr-

Abb. 79. Vertikalschnitt durch die Paukenh6hle bei einem 6 jiihrigen 
Kinde mit hyperplastischer Schleimhaut. a AuBerer Geh6rgang. 
b Trommelfell. c Hammergriff. d PaukenhOhle. e Runde Fenster­
nische. f Hyperplastische Schleimhautpolster im Recessus epi­
tympanicus. g Ovale Fensternische. h Steigbiigelplatte. i Macula 

utriculi. k N. Facialis. I Crista ampullaris mit Cupula. 

schleimhaut verhindertaber die 
" Einsenkung des Epithels und 
d damit die pneumatischeZellbil­
b dungim Warzenfortsatz. Durch 
C sekundare Verknocherung ent-

steht dann auf diese Weise 
der kompakte Warzenfort­
satz. 

Weiter kann nach WITTMAACK 
eine Storung des Pneumatisations­
vorganges auch dadurch verursacht 
werden, daB vor oder wahrend 
der Entwicklung des pneumati. 
schen Systems in der Mittelohr­

schleimhaut ein rna nif est e r, akuter, bakteriell-infektioser EntziindungsprozeB 
sich festsetzt, der dann nach seinem Abklingen zu einer fi bros -nar bigen Um­
wandlung der subepithelialen Bindegewebsschichten fiihrt. Je nachdem, ob eine solche 
manifeste, exsudative Mittelohrentziindung eine zunachst normal zuriickgebildete oder 
eine infolge eines vorangegangenen latenten Entziindungsprozesses hyperplastische Mittel­
ohrschleimhaut trifft, bildet sich nach WITTMAACK eine fi brose oder eine hyperplastisch­
fi b r 0 s eSc hIe i m h aut aus_ Infolge dieser Schleimhautveranderungen kann sich der Haupt­
akt bei der Pneumatisierung, das Eindringen des subepithelia\en Bindegewebes in die Mark­
raume und das Einsenken des Epithels nicht vollziehen. Die Folge davon muB auch 
wieder eine Storung in der Entwicklung des pneumatischen Zellsystems sein 1. 

1 DaB die Art nnd die Ausdehnung der spateren Pneumatisation des Warzenfort­
satzes auBer von der Beschaffenheit der Mittelohrschleimhaut auch bis zu einem 
gewissen Grade von der Struktur des urspriinglichen spongiosen Warzenfort­
satzknochens abhangig ist, scheint festzustehen_ So konnte WAGENER nachweisen, 
daB der Pneumatisationszustand parallel geht mit dem allgemeinen Knochenzustand des 
Schiidels. THEISSING allerdings fand, daB nur etwa in der Halfte der von ihm daraufhin 
untersuchten FaIle eine Kongruenz zwischen dem allgemeinen Knochenbau des Schadels 
und dem Pneumatisationszustand besteht. Weiter konnte STEURER feststellen, daB sowohl 
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Zwischen den beiden Extremen des "normal" (gut) pneumatisierten und 
des kompakten Warzenfortsatzes liegen die verschiedensten Grade der Ent­
wicklungshemmungen der Pneumatisation des Processus mastoideus. Sowohl 
in der Art der Anordnung und in der GroBe 
der Zellen, als auch in der Ausdehnung des 
Zellnetzes kommt eine auBerordentlich groBe 
Mannigfaltigkeit vor. In einfacher, allerdings 
grober Weise kann man die verschiedenen Struk­
turbilder des Warzenfortsatzes folgendermaBen 
einteilen: 

1. gut pneumatisierte Warzenjortsiitze, 
2. schlecht pneumatisierte Warzenjortsiitze 

(Pneumatisationshemmungen) , 
3. gar nicht pneumatisierte Warzenfortsiitze 

(kompakte, spongiOse bzw. kompakt-spongiose). 
Die Abb. 80, 81 und 82 zeigen diese drei ver­

schiedenen Warzenfortsatztypen in einem senk­
recht zur Pyramidenachse gelegtenDurchschnitt. 

Die WITTMAAcKschen Pneumatisationsstu­
dien, deren Hauptergebnis also in der Auf­
deckung von innigen Zusammenhangen 
zwischen der Pneumatisation des Pro­
cessus mastoideus und der Mittelohr-

Abb. 80. Gut pneumatisicrter 
Warzenfortsatz. 

schleimhaut besteht, erhalten nun fur die Klinik der Mittelohrentzundungen 
ihre besondere Bedeutung dadurch, daB sich aus diesen Studien eine Reihe 

Abb. 81. Schlecht pneumatisierter 
Warzenfortsatz. 

Abb.82. Gar nicht pneumatisiertcr 
(kompakt-spongiOser) Warzcnfortsatz. 

von klinischen SchluBfolgerungen ziehen lassen, die uns manche fruher unklare 
Besonderheiten im Verlauf von Mittelohrentzundungen verstandlich machen. 

Was zunachst die Haufigkeit der entzundlichen Mittelohrerkrankungen an­
betrifft, so sehen wir solche weit zahlreicher bei Storungen der Pneumatisation 

die Struktur als auch die A usdehnung der zur Pneumatisierung zur Verfiigung stehenden 
Warzenfortsatzspongiosa individuell verschieden ist, eine Tatsache, die naturgemiiB 
auf die Entwicklung der Pneumatisation nicht ohne EinfluB bleiben kann. Dies wurde 
auch schon von WITTMAACK betont. 
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als bei normal pneumatisiertem Warzenfortsatz auftreten. Eine normale, 
dunne, mukos-periostale Schleimhautauskleidung, die wir im Mittelohr bei 
normaler Pneumatisation finden, neigt im allgemeinen sehr wenig zu Ent­
zundungsprozessen. Es bedarf schon einer Dbertragung von hochinfektiOsem 
Material, z. B. beim Schneuzakt, bei Infektionskrankheiten, um an ihr einen 
EntzundungsprozeB auszulosen. Auch eine atrophisch-fibrose Mittelohr­
schleimhaut gibt fUr Entzundungserreger keinen gunstigen Boden abo Die 
hyperplastische Schleimhaut dagegen ist infolge ihres anatomischen Aufbaues 
weit mehr zur Festsetzung von Entzundungserregern disponiert. Jeder katar­
rhalisch-entzundliche ProzeB der Nase, des Nasenrachenraumes und der Ohr­
trompete kann sich auf die hyperplastische Mittelohrschleimhaut ausbreiten; 
auf dem Wege durch die Tube ins Mittelohr eindringende Bakterien konnen 
sich in dem hochgeschichteten, subepithelialen Bindegewebe leicht einnisten 
und geben AnlaB zu haufig rezidivierenden Entzundungsprozessen. Je dicker 
und lockerer das subepitheliale Gewebspolster ist, desto leichter kann 
eine Infektion in ihm haften, desto langsamer erfolgt aber auch andererseits 
der Ablauf der Entzundung. Daraus entstehen diejenigen Falle, die einen 
protrahierten Verlauf zeigen. Ein hohes subepitheliales Bindegewebspolster 
kann gegenuber dem darunterliegenden Knochen aber auch als Schutz dienen 
und dadurch dem Vordringen des Entztindungsprozesses nach dem Warzenfort­
satz zu einen Widerstand entgegensetzen. Deshalb kommt es bei Fallen von 
hochgradiger Pneumatisationsstorung in der Regel im akuten Stadium der 
Entzundung nicht zur Ausbildung von Komplikationen im Warzenfortsatz. 
Anders bei pneumatisierten Warzenfortsatzen: hier breitet sich haufig ziemlich 
schnell nach dem Beginn der Mittelohrentztindung der EntzundungsprozeB auf 
die Schleimhautauskleidung der pneumatischen Zellen im Warzenfortsatz aus 
und fUhrt zur Mastoiditis. Ist die Infektion sehr virulent, so kommt es infolge 
eitrigen Zerfalls der Schleimhaut zur Einschmelzung der mehr oder weniger 
zarten Zellzwischenwande des Warzenfortsatzes. 

Weiter entwickeln sich nach WITTMAACK alle chronischen Mittelohr­
eiterungen in der Regel nur auf dem Boden einer hyperplastischen Mittelohr­
schleimhaut und bei kompaktem oder wenigstens in der Pneumatisierung hoch­
gradig gehemmtem Warzenfortsatz. DaB bei chronischen Mittelohreiterungen 
fast immer ein kompakter Warzenfortsatz vorhanden ist, war ja schon fruher 
durch die hei Ohroperationen erhobenen Befunde am Processus mastoideus be­
kannt, nur nahm man allgemein an, daB es sich dabei um eine sekundare 
Ver knocherung ("Sklerosierung") eines fruher zellhaltigen Warzenfortsatzes 
infolge des chronis chen Eiterungsprozesses handle. Durch die Untersuchungen 
WITTMAACKS wissen wir aber jetzt - und darin besteht der grundsatzliche 
Unterschied gegenuber den fruheren Anschauungen - daB die kom­
pakte Knochenstruktur, die wir im Warzenfortsatz bei chronischen Mittelohr­
eiterungen finden, nicht sekundar entstanden ist, sondern daB sie bereits 
primar VOl' dem Beginn del' Mittelohreiterung vorhanden war, und daB sie 
als anatomisch-entwicklungsgeschichtliche Anderung aufgefaBt werden muB, 
deren Ursache in Strukturalterationen del' Mittelohrschleimhaut in der Zeit 
der Entwicklungsperiode des Warzenfortsatzes liegtl. 

Abweichend von WITTMAACK nimmt ALBRECHT an, daB sowohl die Hyper­
plasie der Mittelohrschleimhaut als auch das Ausbleiben del' Pneumatisation 
in der Hauptsache anlagemaBig (genotypisch) bedingt sei. Die Ursache 
fUr diese von den normalen Schleimhaut- und Pneumatisationsverhaltnissen 

1 Damit solI a ber nicht bestritten werden, daB bei chronischen Eiterungen im Warzenfort­
satz nicht doch auch umschriebene, entziindlich bedingte Knochenneubildungen vorkommen. 
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abweichenden Veranderungen sieht er in einer angeborenen und vererb­
baren "Minderwertigkeit" der Mittelohrschleimhaut. Diese Minder· 
wertigkeit der Schleimhaut bestehe einmal in einer mangelhaften Riick­
bildungsfahigkeit und in einer Unfahigkeit, die Pneumatisierung des 
Warzenfortsatzes einzuleiten und durchzufiihren, weiterhin aber auch 
in der ausgesprochenen Neigung zu akuten und chronischen Ent­
ziindungsprozessen. Dieser "minderwertigen" Schleimhaut gegeniiber 
steht die konstitutionell "hochwertige" oder "iiberwertige" Schleimhaut. 
Bei entsprechenden, konstitutionell bedingten gut en biologischen Quali­
taten erfolgt einmal ei:r-e normale Riickbildung des urspriinglichen myxo­
matosen Fiillgewebes in der PaukenhOhle und weiterhin die Ausbildung einer 
gu ten Pneuma tisa tioh. Eine solche biologisch hochwertige Mittelohr­
schleimhaut laBt sich nach ALBRECHT in ihrer Funktionstiichtigkeit auch durch 
entziindliche Reize, die sie wahrend ihrer Riickbildung in der Sauglingszeit 
treffen, nicht storen 1, oder sie reagiert auf leichtere avirulente Entziindungs­
reize einfach nicht, ebensowenig wie sie im spateren Leben zu entziindlichen 
Prozessen neigt. 

Auch WITTMAACK erkennt an, daB konstitutionelle Faktoren sowohl in bezug 
auf die Mittelohrschleimhaut als auch auf den Knochen bei der Pneumatisation 
des Warzenfortsatzes eine gewisse Rolle spielen. Er stimmt ALBRECHT auch 
darin zu, daB die Ausbildung einer Sauglingsotitis nur bei entsprechender, 
genotypisch bedingter Neigung erfolgt 2. WITTMAACK glaubt aber nicht, daB 
z. B. ein vollig zelloser, kompakter Warzenfortsatz mit der dazugehOrigen 
starken hyperplastischen Schleimhautumwandlung allein auf einer genotypisch 
bedingten Anlage beruhen kann, sondern nimmt an, daB solche hohen Grade 
von PneumatisationsstOrung und Schleimhautveranderungen nur durch das 
Hinzutreten einer latenten Sauglingsotitis, also eines paratypischen Hilfs­
faktors erreicht werden konnen. Dies gehe allein schon daraus hervor, daB 
man zuweilen sehr erhebliche Unterschiede in dem Pneumatisationszustand 
zwischen der rechten und linken Seite desselben Individuums beobachten 
konne. Diese letztere Tatsache wurde besonders auch von STEURER betont, 
der bei einer groBen Zahl von Patienten, die im Leben nie an einer Mittel­
ohreiterung erkrankt waren, auf der einen Seite eine gute Pneumatisation 
und auf der anderen Seite einen kompakten Warzenfortsatz fand (s. Abb. 83). 
Bei solchen Fallen ist naturgemaB die Annahme einer reinen Konstitutions­
anomalie fiir den nicht pneumatisierten Warzenfortsatz nicht moglich, denn es 
ist nicht denkbar, daB die idiotypische Beschaffenheit der Mittelohr­
schleimhaut bei ein und demselben Individuum auf den beiden Seiten eine 
prinzipiell verschiedenartige ist. 

1 Damit lieBen sich die von KNICK u. a. gemachten Beobachtungen erklaren, daB trotz 
durchgemachter Siiuglingsotitis ein pneumatisierter Warzenfortsatz entstehen kann. 

2 1m Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie von HENKE 
und LUBARscH Bd. 12, Gehororgan, schreibt WITTMAACK dariiber: Der AnstoB zur Ent­
wicklung des latenten Sauglingskatarrhs und seine Ursachen konne moglicher- ja sogar 
wahrscheinlicherweise iiber seine (WITTMAACKS) friihere Darstellung des Entwicklungsganges 
dieses Leidens hinaus im Lauf der Zeit einen Schritt weiter zu verfolgen sein, namlich bis 
zu einer auf Er banlage beruhenden Disposition der Schleimhaut. "Vergleichende Unter­
suchungen an Schlafenbeinen neugeborener Kinder scheinen darauf hinzudeuten, daB selbst 
regular ausgetragene, neugeborene Kinder unmittelbar post partum erhebliche Variationen 
im Schleimhautaufbau zeigen. Es ware infolgedessen durchaus denkbar, daB schon durch 
dieses verschiedenartige Verhalten eine verschiedenartige Reaktion der Schleimhaut auf 
die vielleicht ganz unvermeidlicherweise fast regelmal3ig eindringenden Fruchtwasser- und 
Meconiumbestandteile hervorgerufen wiirden. Die uns vielfach entgegentretende erbliche 
Veranlagung zu den sich auf dieser Grundlage entwickelnden entziindlichen Prozessen des 
Mittelohres wiirde so eine den heutigen Anschauungen am meisten entsprechende und daher 
auch am meisten befriedigende Erklarung finden." 
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Wahrscheinlich liegen also die Dinge so, daB sowohl bei der. Entwicklung 
der anatomischen Verhaltnisse im Mittelohr und im Warzenfortsatz, 
die die Basis fur im spateren Leben auftretende Entzundungsprozesse bilden, 
als auch bezuglich der individuellen Disposition zu Mittelohrentzun­
dungen genotypische und paratypische Faktoren zusammenwirken. 

A bb. 83. Rechter nnd linker Warzenfortsatz eines erwachsenen Mannes. Der eine Warzenfortsatz ist 
pnenmatisiert, der andere kompakt-spongios. 

Auu. 84. Riintgenbild eines gut pnenmatisierten Warzenfortsatzes. a AnGerer Gehiirgang, b Warzenfortsatz. 

Welchem dieser beiden Faktoren die groBere Bedeutung beizumessen ist, 
ist naturgemiiB schwer zu sagen. Wie dem auch sei, wichtig ist fur die Klinik 
der Mittelohrentzundungen im spateren Leben, daB die anatomische 
Grundlage, auf der sie sich entwickeln, sowohl in der Paukenhohle 
als auch im Warzenfortsatz eine individuell auBerordentlich ver­
schiedenartige ist. 
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Obwohl also in diesen Fragen noch manches der weiteren Klarung bedarf, 
erschien es doch angezeigt, auch an dieser Stelle etwas naher darauf einzugehen; 
nicht etwa deshalb, weil man von dem Studenten oder dem praktischen Arzt 
erwarten oder gar verlangen konnte, daB er diese Verhaltnisse iibersehen und 

b 

b 

Abb. 85. Riintgenbild eines schlecht pneumatisierten Warzenfortsatzes. 
a AuGerer Gehiirgang, b Warzenfortsatz. 

-- a 

Abb.86. Riintgenbild eines kompakten Warzcnfortsatzes. a AuGerer Gehiirgang, b Warzcnfort.satz. 

beherrschen soIl. Aber er solI aus den vorstehenden Ausfiihrungen erkennen, daB 
der geschulte Facharzt imstande ist, das Problem der entziindlichen Mittelohr­
erkrankungen in seiner Gesamtheit von anderen Gesichtspunkten und von einer 
hoheren Warte aus zu beurteilen, als es dem Praktiker selbst moglich ist. Dies 
wiederum solI den praktischen Arzt veranlassen, in unklaren Fallen stets den 
Facharzt zu Rate zu ziehen. 
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Wie ist es nun dem Facharzt moglich, die durch wissenschaftliche For­
schungen festgestellten Beziehungen zwischen dem Pneumatisationszustand des 
Warzenfortsatzes und der Mittelohrschleimhaut praktisch-klinisch auszu­
werten 1 

Diese Moglichkeit ist dadurch gegeben, daB sich mit Hilfe des Rontgen­
bildes die Pneumatisation und der strukturelle Aufbau des Warzenfortsatzes 
in allen Einzelheiten feststeHen liiBt. Aus dem rontgenologisch erkennbaren 
Pneumatisationszustand kann man nun - mit einem gewissen Grade von 
Wahrscheinlichkeit - einmal den Schleimhautaufbau im Mittelohr erkennen 
und damit wiederum ist der Facharzt in der Lage, bei einer beginnenden Mittel­
ohrentziindung von vornherein gewisse prognostische Schliisse zu ziehen. 
Das Ergebnis der Rontgenaufnahme gibt ihm Anhaltspunkte dafiir, ob vor­
aussichtlich ein glatter Verlauf der Entziindung oder ob ein Ubergang ins 
protrahierte oder chronische Stadium zu erwarten ist. Weiter sagt ihm das 
Rontgenbild, je nachdem es einen pneumatisierten oder einen kompakten 
Warzenfortsatz zeigt, ob mit der Entwicklung einer Mastoiditis zu rechnen ist 
oder nicht. 

Die Abb. 84, 85 und 86 zeigen in wenigen Beispielen, wie sich die ver­
schiedenen Pneumatisationszustande im Rontgenbild abzeichnen. 

I. Die Sanglingsotitis. 
Die Otitis media der N eugeborenen und der Sauglinge bedarf im 

Rahmen dieses Buches einer besonderen Besprechung nicht nur wegen ihrer 
bereits ausfiihrlich besprochenen Tragweite fiir das spatere Leben und wegen 
der Haufigkeit ihres Auftretens, sondern vor aHem auch deshalb, weil gerade 
der praktische Arzt diese Erkrankungen aus begreiflichen Griinden sehr viel 
haufiger zu Gesicht bekommt als der Facharzt. 

Die Pathologie und die Klinik der Sauglingsotitiden haben von jeher 
das Interesse zahlreicher Forscher, sowohl Pathologen wie auch Padiater und 
Otologen erweckt. Wir verdanken unsere Kenntnisse in dieser Frage vor aHem 
den Untersuchungen von ASCHOFF, HARTMANN, BARTH, PREYSING, GORKE, 
WITTMAACK, GOPPERT, RIETSCHEL und ALBRECHT. 

Nach WITTMAACK kann man drei verschiedene Arten von Otitis des Saug­
lingsalters und des friihesten Kindesalters unterscheiden: Die 1 ate n t -h Y per -
plastische, die manifeste exsudative und die manifeste kombiniert­
hyperplastisch-exsudative Form. 

Die latent-hyperplastische Sauglingsotitis (Sauglingskatarrh) tritt weitaus am 
haufigsten auf. Nach den Untersuchungen ASCHOFFS beruht sie auf der 
Aspiration von Fruchtwasser, Meconium und Vernix caseosa ins Mittelohr 
bei friihzeitigen Atembewegungen wahrend der Geburt. Nach GOPPERT und 
WITTMAACK kann eine latent-hyperplastische Sauglingsotitis auch noch spater, 
am haufigsten im 2.-4. Lebensmonat dadurch entstehen, daB wahrend des 
Brechaktes Mageninhalt ins Mittelohr gepreBt wird. Begiinstigt. wird dieses 
Eindringen von Fremdkorpermaterial durch die beim Saugling bestehende 
physiologisch weite und kurze Tuba Eustachii. 

Es handelt sich bei dieser Form der Sauglingsotitis also nicht urn einen 
urspriinglich bakteriell bedingten EntziindungsprozeB, sondern urn eine reine 
Fremdki:irperentziindung, zu der spater allerdings auch Keime hinzut.reten 
konnen. 

Die Vorbedingung dafiir, daB derartige Fremdkorperreize zu einer latent­
hyperplastischen Entziindung der Mittelohrschleimhaut fiihren, ist nach 



Die SaugJingsotitis. 95 

ALBRECHT das Vorhandensein einer angeborenen und vererbbaren "Minder­
wertigkeit" der Schleimhaut, wahrend eine biologisch "hoch wertige" 
Mittelohrschleimhaut auf solche leichtere avirulente Entzundungsreize nicht 
reagiert. Auch WITTMAACK nimmt an, daB die Ausbildung einer Sauglings­
otitis nur bei entsprechender genotypisch bedingter Neigung erfolgt. 

Pathologisch-anatomisch zeigt sich die Wirkung des Reizes der in das 
Mittelohr eingedrungenen Fremdkorpermassen in der Ausscheidung eines zah­
schleimigen, mit wenigen Zellen durchsetzten Exsudats, das die Pauken­
hOhle schlieBlich ganz ausfiillen kann. Unter dem EinfluB dieses Exsudats bildet 
sich die beim Saugling physiologisch dicke, myxomatose Schleimhaut nicht 
nur nicht zUrUck, sondern es bilden sich noch neue Gewebsballen, die durch 
Einsprossen des subepithelialen Bindegewebes der Schleimhaut in aufgelagerte 
Exsudatmassen durch kleine Epithellucken hindurch entstehen (WITTMAACK). 
lnfolge dieser proliferativen Veranderungen konnen die Paukenhohle, der Reces­
sus epitympanicus und das Antrum mastoideum ganz mit Organisationsgewebe 
ausgefiillt werden. Auch das Trommelfell, dessen Schleimhautschicht sich ebenso 
wie die ubrige Paukenschleimhaut an dem ProzeB beteiligt, zeigt meist eine 
enorme Verdickung. Eine weitere Folge des Prozesses ist, daB sich in der 
Paukenhohle kein normales flach-kubisches Epithel ausbildet, sondern 
daB sich von der Tube her auf weite Bezirke der Schleimhautoberflache ein 
hochgeschichtetes Flimmerepithel ausbreitet. 

1m weiteren Verlauf kommt es - wenn nicht immer wieder von neuem 
Fremdkorpermassen in die Paukenhohle hineingelangen (z. B. beim Brechakt) 
und dadurch der ProzeB zum Aufflackern gebracht wird - durch Schrumpfung 
des Organisationsgewebes zur Bildung von Gewebsbrucken und -segeln, die 
dann zeitlebens bestehen bleiben und im spateren Leben die Grundlage ffir 
die Entstehung von chronischen Mittelohrkatarrhen und chronischen Mittel­
ohreiterungen abgeben. 

Klinische Erscheinungen und Diagnose. Die Diagnose der latenten Saug­
lingsotitis wird meist nicht gestellt, da klinische Erscheinungcn, Schmerzen, 
Fieber und Storungen des Allgemeinbefindens vollig fehlen und kein 
AusfluB aus dem Ohr besteht. Wird aber doch zufallig einmal das Trommel­
fell gespiegelt, dann zeigt sich dieses getrubt und verdickt, meist ohne Licht­
reflex, zuweilen auch leicht gerotet. 

Behandlung. Da der Sauglingskatarrh der klinischen Beobachtung meist 
entgeht, ist auch eine Therapie in der Regel nicht moglich. Auch wenn der 
Katarrh erkannt wird, bedarf er im allgemeinen keiner Behandlung. 

Die Prognose ist (abgesehen von den bereits erwahnten Folgen furs spatere 
Leben) gut, Komplikationen sind kaum zu erwarten. 

Die manifeste exsudative Sauglingsotitis. Ganz anders wie die latente Saug­
lingsotitis verlauft die manifeste exsudative Sauglingsotitis. Sie stellt einen, 
meist auf dem Wege durch die Tube, seltener auf dem Blutwege ent­
stehenden, akut einsetzenden, bakteriell-infektiosen EntziindungsprozeB dar, 
der eine normal zuruckgebildete Mittelohrschleimhaut befallt. Als Erreger 
kommen in Betracht Streptokokken, Staphylokokken und besonders 
haufig Pneumokokken. 

Pathologisch-anatomisch ist der ProzeB gekennzeichnet durch die Aus­
scheidung eines anfangs serosen, diinnflussigen, spater eitrigen oder leicht 
schleimig-eitrigen Exsudats. ·Proliferative Vorgange fehlen dabei meistens 
ganz. Bei heftiger lnfektion erfolgt der Durchbruch des Eiters durch das 



96 Erkrankungen des Mittelohres. 

Trommelfell oft schon nach wenigen Stunden. 1m allgemeinen heilt der ProzeJ3 
im Verlauf von 2-4 Wochen aus, die Sekretion aus dem Ohr versiegt, und 
das Loch im Trommelfell vernarbt. In einer Reihe von Fallen erfolgt auJ3er 
durch das Trommelfell hindurch ein weiterer Durchbruch des Eiters durch 
die Fissura tympano-mastoidea, die beim Saugling noch einen breiten Ge­
websspalt darstellt. Auf diese Weise kommt es zur Bildung eines "subperiostalen 
Abscesses" hinter der Ohrmuschel. 

Nach Riickgang der Entziindung wandelt sich die Mittelohrschleimhaut 
fibros-narbig urn. 

Die klinischen Erscheinungen der exsudativen Sauglingsotitis sind in der 
Regel ziemlich heftiger N atur, es bestehen S c h mer zen, meist h 0 h e s Fie b e r , 
die Sauglinge sind unruhig, schreien auf und fassen nach dem Ohr. 

Am Trommelfell findet 
man anfangs eine Rotung und 
V erdickung, spiiter eine Vor­
w 0 I bung oder Blasenbil­
dung. 

Die Diagnose ist im Anfangs­
stadium durch die Schwierig­
keiten, die sich der Besichtigung 
des Sauglingstrommelfelles in­
folge seiner Flachstellung ent­
gegenstellen, haufig erschwert. 
1st der Trommelfelldurchbruch 
erfolgt, so erkennt man die Er-

~ krankung an der Sekretabson­
derung aus dem Gehorgang. 

Abb. 87. Rechtes Schlafenbein eines .Neugeborenen, die 
Fissura mastoideo-squamosa als fast senkrecht verlaufende 

Spalte zeigend. 
Differen tialdiagnostisc h 

kommt in Frage die auf S. 67 
beschriebene Otitis externa dif­

fusa der Sauglinge. Bei dieser Erkrankung ist aber die Absonderung aus dem 
Ohr meist fotid, wahrend sie bei der akuten exsudativen Sauglingsotitis geruch­
los ist. Es ist aber stets daran zu denken, daJ3 beide Erkrankungen neben­
einander vorkommen konnen. 

Die Behandlung kann zunachst eine abwartende sein, da meist spatestens 
am zweiten Tag der Spontandurchbruch des Eiters durch das Trommelfell 
erfolgt. 1st dies nicht der Fall und bestehen starke Schmerzen und hohes 
Fieber weiter, so ist man genotigt, den Trommelfellschnitt (die Para­
zentese) auszufiihren (s. S. 106). Den Spontandurchbruch des Eiters kann man 
beschleunigen durch Warmebehandlung (warme PRIESSNITZ- Umschlage 
mit essigsaurer Tonerde, Heizkissen, Solluxlampe). Uber die Su1£on­
amid behandl ung s. S. 109. 

Bildet sich ein su bperiostaler AbsceJ3, so wird dieser breit gespalten und 
der morsche Knochen in der Umgebung der Fissura tympano-mastoidea mit 
dem scharfen Loffel ausgekratzt. 1st bereits der Beginn einer pneumatischen 
Zellbildung vorhanden, so schlieJ3t man der Eroffnung des Abscesses die Aus­
raumung der erkrankten Zellen mit MeiJ3el und scharfem Loffel an. 

Die manifeste hyperplastisch-exsudative Siiuglingsotitis entsteht dann, wenn 
entweder auf dem Wege durch die Tube bei akuten Rhinopharyngitiden 
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Qder auf dem Blutwege zu einer hyperplastischen Otitis eine bakterielle In­
fektiQn hinzutritt. 

Pathologisch - anatomisch find en wir eine mehr oder weniger tief -
gehende leukocytare InfiltratiQn der dicken hyperplastischen Schleimhaut und 
Ausscheidung eines eitrigen Exsudats mitreichlicher Schleim beimischung. 
Der weitere Verlauf gestaltet sich je nach der Virulenz der InfektiQn und nach 
der Rohe der Schleimhauthyperplasie recht verschiedenartig. Nach wenigen 
WQchen der EiterabsQnderung kann der ProzeB sPQntan zur Ausheilung kommen 
unter Bildung einer Narbe im TrQmmelfeli. Die Erkrankung kann sich aber 
auch sehr in die Lange ziehen und kann bis in die der. Sauglingszeit fQIgenden 
Kinderjahre hinein auch nach anfanglichem VerschluB des TrQmmelfelies hiiufig 
rezidivieren. Oftmals schlieBt sich die TrQmmelfellperfQration nicht, sondern 
sie vergroBert sich im Verlauf des PrQzesses nQch, und es kQmmt dann infQIge 
Festsetzens der Entziindung in der hyperplastischen Paukenhohlenschleim­
haut zu einer rezidivierenden (Qder dauernden) Schleimhauteiterung. 
Wir haben dann das jedem Arzt bekannte Bild des "laufenden Ohres" beim 
Kinde VQr uns (s. S. 144-148). 

Wie bei der rein exsudativen FQrm bildet sich - aber nur im akuten Stadium 
der Entziindung - mitunter infQlge Durchbruchs des Eiters durch die Fissura 
tympano-mastoidea ein subperiQstaler AbsceB auf dem WarzenfQrt­
satz aus. 

Die klinischen Erscheinungen sind dieselben wie bei der einfachen exsu­
dativen SauglingsQtitis: Schmerzen, Storung des Allgemeinbefindens, 
Fie ber, das nach erfQlgtem Trommelfelldurchbruch meist rasch abfallt. Das 
Sekret ist anfangs seros, spater, im Gegensatz zur exsudativen Entziindungs­
fQrm, ausgesprQchen schleimig-eitrig. 

Die Diagnose ist, sQbald der Eiter durch das Trommelfell durchgebrochen 
ist, leicht zu stellen. VQrher weist uns die Rotung Qder VQrwol bung des 
Trommelfelles auf die Erkrankung des Mittelohres hin. 

Die Behandlung ist dieselbe wie bei der exsudativen Otitisform, nur 
ist zu bedenken, daB infQlge des bei der hyperplastisch-exsudativen Otitis VQr­
handenen dicken TrQmmelfelles, der Spontandurchbruch schwerer erfolgen kann, 
so. daB man haufiger genotigt sein wird, den TrQmmelfellschnitt zur Erleich­
terung der Schmerzen und zur Abkiirzung des Fiebers auszufiihren. 

Rat man den Eindruck, daB eine vergroBerte Rachenmandel (s. S.351) 
mit schuld an den Rezidiven der MitteIQhrentziindung ist, so. wird man die 
Rachenmandel - am besten im Zwischenstadium - entfernen. 

II. Die Mittelohrentziindnngen im spateren Leben. 
Bei der Besprechung des VQrgangs der normalen und der pathQIQgischen 

Pneumatisation wurde bereits hervQrgehQben, in welch hQhem MaBe der Ver­
Iauf einer MittelQhrentziindung auBer VQn anderen FaktQren VQn dem anatQ­
mischen Bau der MittelQhrschleimhaut bzw. von ihren biolQgischen Eigenschaften 
und VQn dem strukturellen Aufbau des WarzenfQrtsatzes abhangig ist. 

Aus diesen Ausfiihrungen ergeben sich kurz zusammengefaBt fQIgende fiir 
die Klinik der entziindlichen MittelQhrerkrankungen wichtige Punkte, die 
der Besprechung der MittelQhrentziindungen im spateren Leben vQrangestellt 
werden sollen: 

Korner·Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 7 
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1. Bei einer akuten Mittelohrentziindung haben wir mit indi­
viduell verschiedenen Verhaltnissen im anatomischen Bau und 
in der biologischen Reaktionsweise der Mittelohrschleimhaut zu 
rechnen. Dies bedingt neben anderen Faktoren (Virulenz der Erreger, AlI­
gemeinzustand, allgemeine Abwehrfahigkeit) einen verschiedenartigen Verlauf 
der Mittelohrentziindung. 

2. Wir haben weiter bei einer akuten Otitis media mit indi­
vid uell a uBerordentlich verschiedenen ana to~ischen V er hal t­
nissen in der Umgebung des Mittelohres zu rechnen (gute oder 
schlechte Pneumatisation oder Fehlen jeglicher Zellbildung im Processus mastoi­
deus). Auch hierdurch wird der weitere Verlauf einer Mittelohrentziindung 
wesentlich bedingt. 

Bei der Beurteilung der Pneumatisation ist aber nicht nur der Pneumati­
sationszustand als solcher, sondern auch das Alter des Patient en zu be­
riicksichtigen (bei Kindern unter 5 Jahren ist ein Warzenfortsatz mit geringer 
Zellbildung nicht immer als Pneumatisationshemm ung anzusehen, sondern 
der Pneumatisationsvorgang kann noch in der Entwicklung begriffen sein). 

3. Aus der Tatsache des Bestehens von Beziehungen zwischen 
der Pneumatisation des Processus mastoideus und dem anato­
mischen Bau der Mittelohrschleimhaut ergeben sich andererseits 
auchBeziehungen zwischen dem Pneumatisationszustand des 
Warzenfortsatzes und den entziindlichen Mittelohrerkrankungen. 
Bei guter Pneumatisation ist ein akuter Verlauf einer Mittelohrentziindung mit 
Spontanausheilung oder "Obergang in eine Mastoiditis, bei schlechter oder 
fehlender Pneumatisation eher ein protrahierter oder chronischer Verlauf des 
Prozesses zu erwarten. 

1. Die akuten Mittelohrentziindungen 
(und ihre Folgezustande). 

a) Die akute exsudative Mittelohrentziindung. 
Entstehung und Ursachen. Die Infektion des Mittelohres kann auf ver­

schiedenartige Weise erfolgen. Am haufigsten geschieht sie auf dem Wege 
durch die Tube, seltener auf dem Blutwege, gelegentlich vom Gehorgang 
aus (bei traumatischen Trommelfellrupturen oder bei Verletzungen des Trom­
melfelles beim Reinigen) und in ganz seltenen Fallen von den erkrankten 
Meningen her auf dem Wege durch das Labyrinth. 

Ais ursachliche Erkrankungen, die das Mittelohr durch die Tube anstecken, 
sind zu nennen akut-entziindliche Prozesse der Schleimhaute der 
Nase, des Nasenrachens und des Rachens, wie sie meist bei Infektions­
krankheiten (Scharlach, Masern, Diphtherie, Grippe) vorkommen, dann auch 
gewohnliche Rhinitiden und Pharyngitiden, N e benhohleneiterungen, 
Anginen und Entziindungen der Rachenmandel (Angina retronasalis). 

Meist gelangen die Infektionserreger bei diesen Erkrankungen durch iiber­
triebenes Gurgeln, starkes Schneuzen und durch unzweckmaBige Nasenspiilungen 
in die Tube und in die PaukenhOhle. 

Auch beim Baden und beim Tauchen, besonders wenn unter Wasser ge­
schluckt wird, konnen im Nasenrachenraum schlummernde Mikroorganismen 
in das Mittelohr hineingeschwemmt werden. SchlieBlich kann auch ein schon 
bestehender Mittelohrkatarrh durch Infektion des Transsudates von der 
Tube aus in eine Mittelohrentziindung tibergehen. 
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Auf dem Blutwege gelangen Entziindungserreger, besonders bei Infek­
tionskrankheiten (Scharlach, Masern, Typhus, Diphtherie, Grippe, Pneu­
monie, Tuberkulose) an die Mittelohrschleimhaut und konnen diese anstecken. 

'Was nun die "Art der Erreger" anbetrifft, welche eine Mittelohrentziindung 
verursachen, so sind es am haufigsten die Streptokokken, seltener Sta­
phylokokken, Pneumokokken, Grippe- oder Diphtheriebacillen. 
Auch der FRIEDLANDERSche Bacillus wurde wiederholt als Ursache einer akuten 
Otitis gefunden (ZANGE). Eine besondere Bedeutung kommt der Infektion des 
Mittelohres mit dem Streptococcus mucosus (s. S. 138) zu. Auch der 
Bacillus pyocyaneus, das Bacterium coli und das PLAuT-VINCENTSche 
Bakteriengemisch kommen in seltenen Fallen als Erreger vor. 

Einteilung. Da eine sowohl die pathologisch-anatomischen als auch die 
klinischen Bediirfnisse in gleicher Weise befriedigende Einteilung nicht mog­
lich ist, trennen wir die akuten Mittelohrentziindungen vom pat hoI 0 g i s c h -
anatomischen Standpunkt aus in "exsudative" (bzw. "exsudativ-proliferative") 
und in "nekrotisierende Entziindungen", und vom klinischen Standpunkt aus 
in "sekundare" und in "genuine Entziindungsformen". 

Unter der sekundaren Form verstehen wir nicht nur aIle Otitiden, die sich 
von entziindlichen Erkrankungen der oberen Luftwege auf dem Wege durch 
die Tube entwickeln (sekundar-ascendierende Formen), sondern auch die­
jenigen FaIle, bei denen auf dem Blutwege Keime an die Mittelohrschleim­
haut herangetragen wurden, z. B. bei Sepsis, akutem Gelenkrheumatismus 
oder anderen Infektionskrankheiten (sekundar-metastastische Formen). 

Als genuine Mittelohrentziindungen bezeichnen wir solche Falle, bei denen 
eine eigentliche Ursache fiir die Infektion des Mittelohres nicht erkennbar ist; 
man nimmt an, daB der Infektionsmodus dabei ein ahnlicher ist wie bei der 
crouposen Pneumonie und daB. Erkaltungseinfliisse dabei eine wesentliche Rolle 
spielen. Die genuine Otitis media wiirde also als eine "Infektionskrankheit 
eigenster Art" anzusehen sein (WITTMAACK). 

Weiter hat es sich aus klinischen Griinden als zweckmaBig erwiesen, die­
jenigen Mittelohrentziindungen, die sich vorwiegend in den vorderen Mittelohr­
raumen (Tubenpaukenhohlenraum) abspielen, abzutrennen von den Fallen, die in 
den hinteren Mittelohrraumen (Recessus epitympanicus, Antrum und Warzen­
fortsatzzellen)lokalisiert sind. 1m ersten Falle spricht man von einer "vorderen" 
(tubo-mesotympanalen), im zweiten Falle von einer "hinteren" (epi-retro­
tympanalen) "Otitis" (KtiMMEL, WITTMAACK). Natiirlich konnen auch beide 
Formen nebeneinander vorkommen. Die Entstehung einer auf den Recessus­
Antrumraum beschrankten Entziindung ist deshal b moglich, weil dieser Raum 
durch Bindegewebsbriicken und -segel, die von einer hyperplastischen Saug­
lingsotitis herriihren, vollkommen gegen den Hauptpaukenhohlenraum abge­
schlossen sein kann (KUMMEL, WITTMAACK). 

Pathologisch-anatomisch gestaltet sich der Verlauf einer akuten Mittelohr­
entziindung je nach der Schwere der Infektion und nach der Beschaffen­
heit der Mittelohrschleimhaut verschieden. Handelt es sich um eine 
Mittelohrentziindung bei normaler, diinner Schleimhaut, so zeigt diese bei 
schwerer Infektion der Paukenhohle im allerersten Anfangsstadium der Ent­
ziindung eine hochgradige Hyperamie und eine odematose Durchtrankung. 
Sehr bald erfolgt dann die Ausscheidung eines anfangs serosen d iinnfl iissigen, 
zuweilen (besonders bei einer Grippeotitis) ausgesprochen hamorrhagischen 
Exsudats. Spater, aber auch manchmal schon am ersten oder zweiten Tag, 
wird das Sekret rein eitrig oder leicht schleimig-eitrig. Proliferative 
Vorgange fehlen dabei meistens ganz. Bei geringerer Exsudation findet sich 

7* 
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das Sekret nul' in den Buchten und Nischen del' Paukenhohle, bei starker Eiter­
absonderung flillt das Exsudat die Paukenhohle schlieBlich ganz aus (s. Abb. 88) . 

Bei dicker hyperplastischer Schleimhaut ist der EntziindungsprozeB von 
Anfang an gekennzeichnet durch die Ausscheidung eines zah-schleimigen, 
mit wenigen Zellen durchsetzten Exsudats. Eine stark hyperplastische Schleim­
haut kann innerhalb weniger Tage so dick werden, daB - zusammen mit den 
hinzutretenden proliferativen Wucherungen - das Lumen der Paukenhohle 
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Abb.88. Vertikalschnitt durch die Paukenhilhle bei einer akuten 
Mittelohrentziindung. aAuBererGehilrgang. b 'l'rommelfell. c 'l'rom· 
melfellperforation. d Paukenhilhle. e Exsudat in der Paukenhilhle. 
f Hammerkopf. g AmboB. h N. facialis. i Steigbiigel mit ovaler 
Fenstermembran. k Vestibulum. I Crista ampullaris mit Cupula. 

nahezu ganz ausgefiillt wird. 
Eine normal-mukos-periostale 
dagegen kann bei einer Ent­
ziindung durch die Hyperamie 
und die odematose Durch­
trankung zwar auch erheb­
lich anschweIlen, die Dicken­
zunahme bleibt aber in sol­
chen Grenzen, daB immer 
noch ein PaukenhOhlenlumen 

1 erhalten bleibt. 
Urn das vielgestaltige 

"Krankheitsbild der akuten 
k Otitis" iibersichtlich schildern 

zu konnen, nehmen wir am 
besten eine Einteilung in 
folgender Weise vor: 1. Die 
schwere Verlaufsform. 
2. Die leichte Verlaufsform. 

1. Die schwere Verlaufs­
form. Wir beschranken uns 
dabei zunachst auf die Be­
schreibung des Verlaufs und 
der klinischen Erscheinungen 
unkomplizierter, mit dem Ab­
lauf des akuten Stadiums 
spontan zur Heilung kom­
mender FaIle, also solcher 
FaIle, bei denen es weder zu 
einer cerebralen Komplikation 
oder einer Labyrinthkompli­
kation, noch zu einer Mastoi­
ditis kommt. 

Klinische Erscheinungen. Oft ganz plOtzlich oder innerhalb weniger 
Stunden treten aus gesundem Wohlbefinden heraus unter Frosteln und An­
steigen der Korpertemperatur bis 39° und dariiber bohrende oder reiBende 
Schmerzen im Ohr auf. Diese steigern sich besonders in der Nacht oft zu 
groBer Heftigkeit. Die Schmerzen werden deutlich in der Tiefe des Ohres, 
manchmal auch in der Schlafengegend oder in der ganzen Kopfhii.lfte ange­
geben. Auch nach dem Scheitel, nach dem Auge und in die Zahne aus­
strahlende Schmerzen werden des ofteren geklagt. In der Regel besteht auch 
eine starke Storung des Allgemein befindens, die Patienten fiihlen sich 
krank, matt und abgeschlagen, oftmals sind die Ziige des Kranken richtig 
verfallen wie bei einer schweren Infektionskrankheit. 

Eine anfangliche Empfindlichkeit des Ohres gegen Schalleindriicke macht 
bald einer betrachtlichen Schwerhorigkeit Platz, die sich bei der Horpriifung 



Die akuten Mittelohrentztindungen (und ihre Folgezustande). 101 

als Folge einer Storung in der Schallzuleitung zum Labyrinth (vgl. S. 36-39) 
erweist. Dazu gesellen sich oft mit dem Pulsschlage einhergehende 
qualende subjektive Gerauschempfindungen. 

Das Trommelfell zeigt, wenn man Gelegenheit hat, es ganz im Anfang 
einer Mittelohrentzundung zu spiegeln, eine starke Rotung entlang des Hammer­
gri£fs ("Hammergriffinjektion") und eine radiare GefaBzeichnung (s. Abb. 89). 
Meist bekommen wir aber das Trommelfell erst zu sehen, wenn die GefaB­
injektion in eine diffuse Rotung des Trommelfells ubergegangen ist, die ein­
zelne GefaBe nicht mehr erkennen laBt. Dabei verliert das Trommelfell seinen 
Glanz und der normale Lichtre£lex verschwindet. Mit zunehmender Infiltration 
und Schwellung der Trommelfellmembran verschwinden auch die Konturen des 
Trommelfells, der Hammergriff ist nicht mehr sichtbar (s. Abb. 90) und auch der 
sonst plastisch herausgehobene kurze Fortsatz ist schlieBlich ganz verschwunden 

Abb. 89. Rechtes Trommelfell bei 
beginnender akuter Mittelohrent­
ziindung mit radiarer GefiHlzeich-

nung und "Hammergriff­
injektion" . 

Abb. 90. Rechtes Trommclfell bei 
akuter Mittelohrentztindung im 
Hiihestadium der Entztindung. 
Von den Konturen des Trommel­
fells ist nur noch der kurze Fort-

satz vorn oben zu erkennen. 

Abb. 91. Rechtes Trommelfell 
bei akuter Mittelohrentziindung 
mit starker Verwolbung hinten 

oben. 

(s. Abb. 91). Infolge der Anfiillung der PaukenhOhle mit Exsudat verliert das 
Trommelfell seine Trichtergestalt, anfangs erscheint die Mem bran nur a b g e­
flacht, bald wird sie aber unter dem Druck des Exsudats nach auBen gedrangt 
und das Trommelfell zeigt im ganzen oder in seiner hinteren oberen Hal£te eine 
deutliche Vorwol bung (s. Abb. 91). 

Bei der vorwiegend epitympanischen Form der Entzundung findet man 
besonders den hinteren oberen Abschnitt des Trommelfelles, bei der vorwiegend 
mesotympanischen das ganze Trommelfell gleichmaBig vorgewolbt. Gleich­
zeitig wird das Trommelfell so mit Exsudat durchtrankt, daB es wie mit 
kleinen feuchtglanzenden PUnktchen ubersat erscheinen kann. Mitunter bewirkt 
diese Durchtrankung im Verein mit der stark gespannten Vorwolbung ein regel­
loses EinreiBen des Stratum cutarieum; dieses haftet dann noch, in zahlreiche 
grauweiBe Fetzchen zerrissen, auf gerotetem Grunde - ein eigenartiges, unge­
mein charakteristisches Bild, das man "schollige Triibun.g" genannt hat. Hat 
das Trommelfell von einer friiheren Entziindung her irgendwo eine atrophische 
Narbe, so gibt diese dem Exsudatdrucke leichter nach als die ubrigen Teile der 
Membran, und es bildet sich eine partielle halbkuglige oder auch beutel. 
£ormig herabhangende Ausstiilpung. 

Die auBerlich wahrnehm baren Entztindungserscheinungen beschranken sich 
oft nicht auf das Trommelfell. Sie gehen, namentlich bei Kindern, auch mehr oder weniger 
auf die Haut im knochernen Teile des Gehorgangs tiber, so daB diese durch serose Durch­
trankung an Dicke zunimmt und den Gehiirgang nahe dem Trommelfelle konzentrisch 
verengern kann. 
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Ein diinnfliiBsiges seroses oder seros.hii.morrhagisches Exsudat bahnt sich bisweilen 
einen Weg durch die heiden inneren Schichten des Trommelfelles und gelangt dann unter 
dem Stratum cutaneum bis zum Rande der Membran und von da aus unter die Gehorgangs­
epidermis. Hier bilden sich scharf umschriebene, flache Erhebungen, durch deren diinne 
Decke das Exsudat grau oder graublau durchschimmert, sog. Exsudatblasen .. 

Weiterhin kann, schon am zweiten oder dritten Tage, eine Druckemp­
findlichkeit des Warzenfortsatzes, besonders direkt hinter dem Ohr­
muschelansatz, auftreten. 

Bei starker Entziindung kann auch eine leichte serose, nicht bakterielle 
Labyrinthitis hinzutreten, die nach Ablauf der Mittelohrerkrankung von 
selbst zuriickgeht. 

Auch eine wahrscheinlich toxische Reizung der benachbarten Hirn­
haute beobachtet man bisweilen bei kleinen Kindern, in seltenen Fallen auch 
bei jungen Leuten, namentlich wenn beide Ohren erkrankt sind. Diese Reizung 
verrat sich durch Somnolenz, Flockenlesen, Einbohren des Kopfes in die Kissen, 
oder gar durch Erbrechen und allgemeine Konvulsionen. 

Alle die geschilderten Symptome bleiben bestehen oder steigern sich, bis das 
entziindliche Sekret spontan durch das Trommelfell hindurchbricht ("Spontan­
per/oration" ), oder durch den Trommelfellschnitt entleert wird. 

Der Spontandurchbruch erfolgt oft schon innerhalb weniger Stunden oder 
Tage. 1st er eingetreten und gestattet er dem Sekrete geniigenden AbfluB, so 
lassen die Schmerzen sogleich betrachtlich nach und schwinden in wenigen 
Stunden oder Tagen, die Temperatur fallt mit treppenformiger Kurve ab 
(Abb.92), die druckempfindliche Periostschwellung geht zuriick, und das All­
gemeinbefinden hebt sich zusehends. 

J e friiher die Trommelfellperforation spontan eingetreten ist, desto Mufiger 
ist das Exsudat noch seros, mit oder ohne Blutbeimengung; doch kann es schon 
am Ende des ersten Tages rein eitrig sein. In einzelnen Fallen bleibt es tagelang, 
ja zuweilen bis zur Heilung seros, meist wird es aber in wenigen Tagen rein 
eitrig oder schleimig-eitrig. Die Menge des Exsudates ist abMngig von dem 
Grade der Entziindung und von der Ausdehnung der erkrankten Schleimhaut­
£lache. Je mehr Hohlraume des Warzenfortsatzes mitergriffen sind, desto 
reichlicher ist die Absonderung; sie kann so massenhaft sein, daB bestandig 
Eiter aus dem Ohre abtropft. 

Eine starke Sekretion macht es unmoglich, die Perforation zu sehen. Wenn 
wir noch so sorgfaltig das Exsudat wegtupfen, quellen neue Massen nach, die 
sich sogleich wieder zu einem groBen Tropfen vor dem Trommelfelle sammeln. 
Auf diesem Tropfen sehen wir dann einen glanzenden Reflex erscheinen, der 
hiipfende, mit dem Pulsschlage synchrone Bewegungen zeigt ("pulsierender 
Lich treflex"), denn mit jeder Pulswelle vermehrt sich das Volumen der hyper­
amischen Schleimhaut und verringert sich das Lumen der Mittelohrraume, 
wodurch das Sekret stoBweise durch die Perforationsoffnung gepumpt wird. 
Ein pulsierender Lichtpunkt bei starker Sekretion gibt uns die Sicherheit, 
daB eine Perforation vorhanden ist. 

1st die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen her 
durch geschwollene Schleimhaut, die sich sogar durch die Perforation hindurch 
nach auBen in Gestalt eines scheinbar perforierten Granuloms ausstiilpen kann 
("zitzenformige Perforation"), so kann dadurch eine Stockung des Eiterabflusses 
eintreten. Dies verzogert oft die Heilung und kann mit die Ursache dafiir 
sein, daB eine Mastoiditis mit Knocheneinschmelzung entsteht. 

Selbst mit heftigen Erscheinungen einsetzende genuine und sekundare akute 
Otitiden konnen schnell und vollstandig zur Spontanheilung gelangen. Dies 
geschieht namentlich dann, wenn die Trommelfellperforation so ausgiebig und 
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fruh erfolgt, daB der Eiter von Anfang an guten AbfluB hat und daB die 
Schleimhautauskleidung des Mittelohres und des Warzenfortsatze von dem 
Exsudatdruck befreit wird, ehe die von ihr ernahrten Knochenwande Schaden 
gelitten haben. Die Entziindung und Eiterung geht dann in Tagen oder 
hochstens Wochen allmahlich zuriick; die Perforation schlieBt sich, hinter­
laBt oft nicht einmal eine wahrnehmbare N ar be und das Gehor wird in der 
Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war. 

Die eben beschriebene schwere Verlaufsform der akuten Otitis sehen wir 
hauptsachlich bei mittelschwerer und leichter Hyperplasie der Mittelohrschleim­
haut und entsprechender Pneumatisationshemmung, aber auch bei guter Pneu­
matisation auftreten. Bei hochvirulenter Infektion entsteht sie auch bei starkst 

. hyperplastischer Schleimhaut mit schwerer Pneumatisationshemmung. 
2. Die leichte Verlaufsform der akuten Otitis beobachten wir in der 

Regel nur bei starker hyperplastischer Schleimhaut mit hohem Epithel und 

2. ag 3. 'I. 5. 6. 7. 1. a,q Z. 3. 'I. 5. 6. 

I~ " " II 
37° 

. \ t V' J V 
l' j\ A 

~ 
~ ., IV V ~ 

~ 1\ ~ .. V ~, C<: 
~ t,-

° ~ 
Oft''s mrdia Otifis med'fund ipneun onie 

39° 

380 

36 

35° 

Abb. 92. Fieberkurve bei einer unkompJizierten und bei einer mit Pneumonie einbergehenden Otitis media. 

entsprechendem Pneumatisationszustand. Wegen der "Anfalligkeit" der hyper­
plastischen Mittelohrschleimhaut fUr Entziindungsprozesse rufen an ihr auch 
weniger virulente Keime, auf die eine normale Paukenschleimhaut nicht rea­
gieren wiirde, entziindliche Veranderungen hervor. Diese leichten Verlaufsformen 
der akuten Otitis media entstehen dadurch, daB sich ein akuter oder chronischer 
EntziindungsprozeB des Nasen- und Nasenrachenraumes auf die Tube und auf 
das Mittelohr fortsetzt, oder sie entwickeln sich aus einem einfachen Mittel­
ohrkatarrh beim Hinzutreten von Infektionserregern von geringer Virulenz. 

Die klinischen Erscheinungen dieser leichten Otitiden sind dementsprechend 
leichterer Natur als die der schweren Verlaufsformen. Das Fieber ist meist 
niedriger, die Schmerzen sind geringer, und das Trommelfell ist weniger 
hochrot. Kommt es zur Perforation des Trommelfelles, so ist die Sekretion an­
fangs zwar seros, sie wird aber bald ausgesprochen schleimig-eitrig, faden­
ziehend. Nach Riickgang der akuten Erscheinungen zeigt diese Erkrankung 
wenig Neigung zur Ausheilung. Die Sekretabsonderung kann zwar voriiber­
gehend geringer sein oder auch aufhoren, die Trommelfellperforation schlieBt 
sich aber haufig nicht, und es treten immer wieder Rezidive auf, oder der 
ProzeB geht allmahlich in eine chronische Schleimhauteiterung iiber. 

Auch bei atrophisch-fibroser Beschaffenheit der Mittelohrschleimhaut, 
wie sie infolge einer in der Sauglingszeit durchgemachten akut-exsudativen 
Entziindung entsteht, verlauft eine im spateren Leben auftretende Mittel­
ohrentziindung meist leicht und harmlos. Die Sekretion ist dabei aus­
gesprochen diinnfliissig, seros mit geringer eitriger Beimischung und 
versiegt meist in wenigen Tagen. Ein Dbergreifen des Entziindungsprozesses 
auf den Warzenfortsatz findet fast nie statt. 
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Die Diagnose der akuten Otitis media ergibt sich meist ohne weiteres aus 
den geschilderten allgemeinen und lokalen Symptomen, namentlich aus dem 
Befund am Trommelfell. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
machen solche FaIle, bei denen gleichzeitig ein nassendes Ekzem oder eine 
Furunkulose des auBeren Gehorgangs vorhanden ist. 1st das Sekret im 
GehOrgang schleimig oder ausgesprochen schleimig-eitrig, so ist sicher auBer 
der GehOrgangsentziindung eine Mittelohreiterung mit im Spiel. 1m iibrigen 
siehe die Tabelle 2 auf S. 66, die eine ausfiihrliche Gegeniiberstellung der Sym­
ptome bei GehOrgangsfurunkulose und der bei Otitis media bringt. 

1st der Gehorgang mit Eiter gefUllt, so kann der Eiter auch von einer in den 
Gehorgang durchgebrochenen abszedierenden Parotitis, die sich zuweilen 
beim Typhus bildet, stammen. 

AuBer durch GehOrgangsfurunkel kann der Einblick auf das Trommelfell auch durch 
einen a bnorm engen Gehorgang, oder durch Exostosen oder Hyperostosen der 
GehOrgangswand (s. S. 75 und 76) verdeckt werden. In solchen Fallen laBt sich mit Hilfe 
des VALSALvAschen Versuches oder des Katheterismus in Verbindung mit demAuskultations­
schlauch (s. S. 25-29) an dem dabei etwa auftretenden "Perforationsgerausch" fest­
stellen, ob eine Perforation vorhanden ist. 

Handelt es sich urn fiebernde kleine Kinder, die nicht angeben kOnnen, ob und wo sie 
Schmerzen empfinden, so darf die Untersuchung der Trommelfelle niemals versaumt 
werden. Mancher Arzt hat schon sein Ansehen bei der Klientel eingebiiBt, wenn er bei 
einem fiebernden Kinde mit den auf S. 102 geschilderten cerebralen Erscheinungen ohne 
weiteres die Diagnose auf Meningitis gestellt hatte, und am nachsten Morgen Eiter aus 
dem Ohr tropfte, das Kind aber fieberfrei und bei klarem BewuBtsein war. 

Von groBer Bedeutung in differentialdiagnostischer Hinsicht - be­
sonders fUr den Kinderarzt - ist weiterhin die Kenntnis des oft eigenartigen 
Vedaufs der "M ittelohrentzundnng des Kleinkindesalters bei Pnenmokokken­
infektion" . 

In diesem Alter wird einf.' Mittelohrentziindung besonders haufig durch Pneumokokken 
hervorgerufen. Neben der Infektion der Paukenhohle finden sich bei kleinen Kindern 
sehr haufig auch bronchopneumonische Herde in den Lungen. Die gleichzeitige Infek­
tion der PaukenhOhle und der Lungen wird demnach wohl von einer Stelle ausgehen, 
wo Pneumokokken auch unter normalen Verhaltnissen als standige Bewohner zu finden sind, 
namlich von der Mund- und NasenhOhle (PREYSING). 

Eine nicht geringe Zahl der Sauglinge und Kleinkinder mit Pneumokokkenotitis zeigt 
auBerdem schwere Magen- und Darmstorungen, besonders Durchfalle, und den kachek­
tischen Zustand, den man als Padatrophie bezeichnet. Hier bestehen zwei Moglichkeiten 
des Ineinandergreifens der verschiedenen Lokalerkrankungen. Die schwere Ernahrungs­
storung kann Mittelohr und Lungen zu einem locus minoris resistentiae machen und die 
Entstehung der Pneumonie wie der Otitis begiinstigen; so mag es bei den unerwartet auf 
dem Sektionstische gefundenen Otitiden sein. Aus der Praxis aber haben uns HARTMANN 
und PONFICK zahlreiche FaIle kennen gelehrt, bei denen mit der Otitis die Durchfalle ein­
setzten und aufhorten oder der gesamte Ernahrungszustand sank und sich wieder hob, 
so daB an einem atiologischen Zusammenhange zwischen der Ohr- und der Magen-Darm­
erkrankung kein Zweifel mehr aufkommen kann. Hier sind die Ernahrungsstorungen die 
Folge einer Resorption toxischer Substanzen von der Mittelohrschleimhaut aus, und 
die Durchfalle miissen als septische aufgefaBt werden (PREYSING, KORNER). 

Auch bei groBeren Kindern findet man bisweilen neben der Pneumokokkenotitis eine 
lobulare, seltener eine lobare Pneumonie. Solche komplizierende Pneumonien sind oft 
so gering, daB sie iibersehen werden konnen, zumal die befallenen Kinder meist sehr wenig 
husten und kein Sputum auswerfen. Dagegen verrat sich die Lungenerkrankung dem 
Kundigen durch hOheres Fieber, als es der unkomplizierten Otitis zukommt (oft iiber 40°) 
und durch eine Kurve, die keinen Abfall nach dem Trommelfelldurchbruche oder der Para­
zentese zeigt, sondern mit geringen Remissionen hoch bleibt, um nach 3-7 Tagen kritisch 
abzufallen (Abb_ 92; KORNER). 

Differentialdiagnostisch wichtig ist fernerhin folgendes: Bei Klagen 
iiber Ohrenschmerzen sollte - bevor die Behandlung einer vermeintlichen 
Otitis eingeleitet wird - nie versaumt werden, das Trommelfell zu spiegeln. 
So selbstverstandlich diese Forderung auch klingt, so wird sie doch leider oft 
nicht be£olgt. DaB ein solches Versaumnis zu schweren Folgen fUr den Patienten 
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fUhren kann, werden wir bei der Besprechung der Behandlung der akuten Mittel­
ohrentziindung sehen. AuBer durch eine Mittelohrentziindung konnen ins 
Ohr lokalisierte Schmerzen, die sich oft von den Schmerzen, wie sie durch eine 
Otitis media hervorgerufen werden, in keiner Weise unterscheiden, durch Er­
krankungen ganz anderer Art verursacht werden, so z. B. durch eine Angina 
oder durch einen beginnenden PeritonsillarabsceB oder durch eine Pharyngitis 
lateralis (Seitenstrangangina); ferner konnen starke Ohrenschmerzen bestehen 
beim Durchbruch eines Weisheitszahns oder auch bei Caries der Backenzahne 
("den tale Otalgie"). 

Zur Diagnose jeder Art von Otitis media gehOrt natiirlich auch die Erken­
nung einer etwaigen ursachlichen Erkrankung in den oberen Luftwegen. 

Behandlung. Setzt eine Otitis mit geringem Fieber und geringen 
Schmerzen ein, und findet man dabei das Trommelfell nur injiziert, aber 
nicht vorgewolbt, so kann man versuchen, allein durch feuchte Ohr­
verbande, Warmeapplikation (Heizkissen, heiBen Kleien- oder Sandsack, 
Solluxlampe, Kurzwellen), Schwitzkuren und Bettruhe die Heilung her­
beizufiihren. 

Sehr beliebt sind bei den Patienten zur Bekampfung von Ohrenschmerzen 
Eintraufelungen von warmem Olivenol in den. GehOrgang. Auch viele Arzte 
verordnen gern Carbolglycerin oder Otalgan zum Eintraufeln ins Ohr. Bei 
einer bestehenden Mittelohrentziindung bringen derartige Mittel zweifellos eine 
Erleichterung der Schmerzen, sie sollten aber auf keinen Fall angewandt 
werden, bevor durch eine Spiegeluntersuchung einwandfrei festgestellt worden 
ist, ob iiberhaupt eine Mittelohrentziindung besteht, und ob die geklagten 
Ohrenschmerzen tatsachlich durch eine solche verursacht werden. Wie wir 
oben bei der Besprechung der Differentialdiagnose gesehen haben, konnen 
typische Ohrenschmerzen auch durch eine Reihe anderer Erkrankungen bedingt 
sein. Werden bei solchen Erkrankungen wahllos Eintraufelungen ins Ohr vor­
genommen und lassen die Ohrenschmerzen dadurch nicht nach (was ja auch 
nicht sein kann), so sieht man nachher bei der Otoskopie kein klares Trommelfell­
bild, sondern das Trommelfell ist derartig verandert, daB man daran nicht mehr 
erkennen kann, ob dahinter eine Mittelohrentziindung steckt oder nicht. Auf 
diese Weise kommt es gar nicht selten vor, daB ein Trommelfellschnitt 
ausgefiihrt wird, ohne daB iiberhaupt eine akute Otitis besteht. 
DaB dies fUr den Patienten eine vermeidbare groBe Gefahr bedeutet, ist ohne 
weiteres klar, denn durch den Trommelfellschnitt kann das vorher gesunde 
Mittelohr iiberhaupt erst infiziert werden, und es kann eine schwere Mittelohr­
eiterung mit all ihren Komplikationsmog1ichkeiten entstehen. Aber auch wenn 
tatsachlich eine akute Otitis media schon besteht, bringt die Anwendung von 
01, Alkoho1g1ycerin oder Ota1gan einen groBen Nachteil mit sich. Es wird 
dadurch nam1ich die Epidermisschicht des Trommelfells aufgelockert und mace­
riert und sie hebt sich oft blasig ab, infolgedessen wird das Trommelfell uniiber­
sichtlich, die fortschreitende Rotung und Vorwolbung ist nicht zu erkennen, 
und dadurch wird oft die rechtzeitige. Ausfiihrung des Trommelfell­
schnittes versaumt. Aus all diesen Griinden verzichten wir ganz 
auf Eintraufelungen ins Ohr und ziehen bei der Bekampfung der Ohren­
schmerzen bei der akuten Otitis die Anwendung von schmerzstillenden Mitteln 
('rREuPELsche Tabletten, Pyramidon, Gelonida antineuralgica, eventuell sogar 
Morphin. hydrochl.) und die Warmebehand1ung vor. 

Ganz anders gestaltet sich die Behandlung der schweren Otitiden, die mit 
starken Schmerzen und hohem Fie ber einsetzen und schon in den ersten 
Stunden oder doch am ersten Tag zur partiellen oder allgemeinen Vorwol bung 
des Trommelfelles fUhren. Da solche Otitiden 1eicht in eine Erkrankung des 
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Schlafenbeins iibergehen, und fUr das GehOr wie fiir das Leben bedrohliche 
Komplikationen herbeifiihren konnen, miissen sie von Beginn an als ernste 
Er krankungen aufgefa£t und demgema£ behandelt werden. Auch bei diesen 
Fallen kann man sich anfangs unter Bekampfung der Schmerzen durch Anal­
getica abwartend verhalten und kann versuchen, den Trommelfelldurchbruch 
durch Schwitzkuren, feuchte Umschlage und Warmebehandlung (Solluxlampe, 
Kurzwellenbestrahlungen, Heizkissen) zu beschleunigen. Tritt abel' der Durch­
bruch des Eitel's nicht spatestens am zweiten odeI' dritten Tag spontan ein, 
so mu£ dem Exsudat durch den "Tr()l(f/,mel!ellschnitt (Parazentese)" ein Ausweg 
geschaffen werden. 

Indikation zur Parazentese. Die Parazentese des Trommelfells ist angezeigt 
in folgenden Fallen: 

1. Bei starker Vorwolbung des Trommelfells, 
2. Bei Fortbestehen von hohem Fieber und starken Schmerzen iiber den 

zweiten odeI' dritten Tag hinaus nach dem Beginn del' Mittelohrentziindung, 
3. Bei Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, 
4. Bei zunehmender Schwerhorigkeit im Sinne einer InnenohrschwerhOrig­

keit (Stimmgabelversuch! Gefahr des Ubergreifens del' Entziindung auf das 
Labyrinth!), 

5. Beim Auftreten del' auch nur geringsten Anzeichen einer Kompli­
kation (meningeale Reizerscheinungen, Schiittelfrost, Schwindel, Erbrechen), 
auch wenn das Trommelfell nicht vorgewolbt ist. 

Die Entscheidung dariiber, ob bei den unter Punkt 4 und 5 genannten Fallen 
die Parazentese geniigt, odeI' ob nicht ein gro£erer operativeI' Eingriff not­
wendig ist, kann nur von einem Facharzt gefallt werden, del' iiber das gesamte 
diagnostische Riistzeug (Rontgenuntersuchung, Untersuchung von BIut und 
Lumbalpunktat) verfiigt; daher ist in diesen FiiJIen unbedingt facharztliche 
Behandlung notwendig. 

Ausfiihrung der Parazentese. Die Parazentese wird wegen del' starken 
Schmerzhaftigkeit bei Kindern im Chlorathylrausch vorgenommen. Bei 
Erwachsenen erreicht man meist eine gute Anasthesie des Trommelfells durch 
Eintraufeln und 20 Mlnuten langes Einwirkenlassen des folgenden Fliissigkeits­
gemisches: Phenol. liquefact. 2,5, Menthol., Cocain. hydrochl.. aa 10,0, Spirit. 
dilut. ad 50,0. 

Del' Trommelfellschnitt wird mit del' Parazentesennadel ausgefiihrt, und 
zwar bei einer umschriebenen Vorwolbung auf d,er Hohe diesel' Vorw61bung. 
Zeigt das Trommelfell keine Vortreibung odeI' ist es im ganzen ausgebuchtet, 
so macht man den Einschnitt am Orte del' Wahl: Man legt die Offnung in 
del' unteren Trommelfellhalfte an und fiihrt den Schnitt, hint en oben beginnend, 
schrag nach vorn unten (s. Abb. 93a und 93b). Bei diesel' Schnittrichtung 
werden sowohl die zirkular verlaufenden als auch die radial' verlaufenden 
Fasern del' Membrana propria des Trommelfelles durchschnitten, und dadurch 
wird ein gutes Klaffen del' Parazentesenoffnung gewahrleistet. 

Bei dem Trommelfellsehnitt ist .einmal die Sehragstellung des Trommelfelles zu 
beriieksiehtigen; weiter ist darauf zu aehten, daB nieht statt des Trommelfelles die hin tere 
o bere Gehorgangswand angesehnitten wird. Dies kann dem Ungeiibten leieht passieren, 
weil bei starker Sehwellung des Trommelfelles seine Grenze gegeniiber del' hinteren oberen 
Gehorgangswand sieh verwiseht. Ferner darf die Parazentesennadel nieht zu weit in die 
Paukenhohle vorgesehoben werden, da sonst die mediale Paukenhohlenwand, die 
ja gleiehzeitig die auBere Wand des Labyrinthes ist, verletzt wird (Gefahr der Labyrin. 
thitis I). In seltenen Fallen, in denen der Bul bus der Vena j ugularis in die Pauken­
hohle hineinragt, kann er bei der Parazentese angestoehen werden, die Folge davon kann 
eine sehwere, unter Umstanden todliehe Blutung sein. Tritt deshalb bei einer Para­
zentese eine starkere Blutung ein, so ist sofortige Dberweisung des Patienten in eine 
Faehklinik notwendig. 
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. Sobald das Exsudat durch die geschaffene Offnung frei abflieBen kann, 
hat man die kranke PaukenhOhle in Ruhe zu lassen. Ausspritzen des Gehor­
gangs ist gefahrlich, weil dadurch im Gehor­
gang befindliche Bacillen in die Paukenhohle 
hineingespult werden konnen, die dann zu einer 
Verschlimmerung der Entzundung durch Misch­
infektion fuhren konnen. Auch Lufteintrei­
bungen durch die Tube sind anfangs u ber­
fl ussig, da bei genugend groBer Trommel£ell­
offnung infolge der einsetzenden Pulsation der 
Eiter sich von selbst entleert. AuBerdem haben 
Lufteintreibungen auf die Entleerung des Eiters 
deshalb keinen groBen EinfluB, weil die Haupt­
menge desselben gewohnlich von den pneuma­
tischen Raumen des Warzenfortsatzes g('>liefert 
wird, die durch die Lufteintreibungen nicht ent­
leert werden konnen. 1m Gegenteil: durch Po- Abb.93a. Schnittrichtung be; der 
litzern im frischen Stadium der Entzundung kann Parazentese des linken TrOllllllel· 

ie1les. 
eher Eiter aus der Paukenhohle in die Warzen. 
fortsatzzellen hineingeschleudert und dadurch die Entstehung einer Mastoiditis 
begunstigt werden. 

Nach der Parazentese unterpolstert und bedeckt man die Ohrmuschel mit 
steriler Gaze und befestigt diese mit dem Verbande. Einen Gazestreifen dabei 

Abb.93b. Schnittfiihrung bei d er TrOlllmeifellparazentese. (Nach PASSOW-CLA17S.) 

als Drain in den Gehorgang zu legen, ist uberflussig, weil der Gehorgang ein 
gutes Drainrohr darstellt, und auch nicht einmal zweckmaBig, da der Gaze­
streifen unter Umstanden den AbfluB des Sekretes in den Verband hindern 
kann. Man legt deshalb nur auBen am Gehorgang etwas Watte vor. 
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Dann gehOrt der Kranke ins Bett, und zwar so lange, bis Fieber und Schmerzen 
ganz verschwunden sind und das Sekret mindestens betrachtlich vermindert ist. 

Bei akuten Otitiden mit langer andauernder hoher Temperatur sind kraftige 
Dosen von Vitamin C-Praparaten (z.B. Cebion oder Redoxon, 3-4mal tag­
Hch je 2 Tabletten) oft von guter Wirkung. 

Bei der weiteren Behandlung hat man vor allem darauf zu achten und mog­
lichst sich durch tagliche Besichtigung des Trommelfelles davon zu iiberzeugen, 
daB das Loch im Trommelfell auch offen bleibt. SchlieBt sich die Offnung -
was sich meist schon durch Ansteigen der Temperatur und durch starkere 
Schmerzen verrat - so muB erneut parazentesiert werden. Die Perforation 
muB so lange offengehalten werden, bis die Sekretion deutlich versiegt und 
bis das Trommel£ell sichtlich abblaBt. Zeigt sich in der Perforation ein diese ver­
schlieBender Schleimhautprolaps (sog. zitzenformige Vorwolbung) 
so wird dieser mit einem kleinen Polypenschniirer oder mit einem scharfen 
Ohrzangchen abgetragen, um den AbfluB des Eiters wieder freizumachen. 

Nach Einsetzen des Eiterabflusses fiihrt man am besten die Trocken­
behandlung durch, d. h. man wischt taglich den im GehOrgang sich ansammeln­
den Eiter mit einem an einem gerieften Wattetrager angedrehten Wattepinsel 
aus. Dies muB vorsichtig und sanft geschehen, denn durch zu kraftiges Wischen 
wird die GehOrgangshaut beschadigt, der Eiter wird in die so entstandenen 
Epithelliicken hineinmassiert, und die Folge davon ist eine diffuse GehOrgangs­
entziindung, eine Furunkelbildung oder ein nassendes Ekzem des Gehor­
gangs. Das Auftreten einer derartigen GehOrgangserkrankung bringt nicht 
nur neue Schmerzen fiir den Patienten mit sich, sondern eine phlegmonose 
Otitis externa ist auch deshalb besonders unerwiinscht, weil dadurch der Ge­
horgang ganz zuschwellen kann. Dann kann sich der Eiter aus dem Mittelohr 
nicht mehr richtig entleeren und auBerdem wird das Trommel£ell uniibersichtHch, 
so daB eine Kontrolle des weiteren VerIaufes der Entziindungserscheinungen 
am Trommelfell unmoglich gemacht wird. Sobald sich also die geringsten 
Reizerscheinungen der GehOrgangshaut durch den abflieBenden Eiter zeigen, 
miissen taglich die Gehorgangswande mit einer milden Salbe bestrichen oder 
Salbentampons eingelegt werden. Uns hat sich folgende, von WITTMAACK an­
gegebene Salbenmischung sehr bewahrt: Acid. boric. 1,5, Lanolin. 6,0, Paraff. 
liqu. ad 50,0. 

Nach der unter Leitung des Auges ausgefiihrten taglichen Reinigung des 
Gehorgangs wird das Trommelfell auf etwa neuentstehende Vorwolbungen oder 
Prolapsbildungen kontrolliert. Bei kleinen Kindern, die sich gegen das Aus­
tupfen des Gehorgangs wehren und schreien, oder bei denen der Eiter wegen 
seiner zahfliissigen, schleimigen Bescha.ffenheit sich nur schwer auswischen laBt, 
konnen vorsichtige Spiilungen mit warmer 1 %iger BorsaurelOsung ange­
wandt werden. 

Die POI.JTzERsche Luftdusche oder der Katheterismus diirfen erst ausgefiihrt 
werden, wenn die akuten Entziindungserscheinungen abgeklungen sind. Durch 
tagliches Durchblasen kann man dann oftmals die Reilung sehr beschleunigen. 

Die Zeit yom Beginn einer Mittelohrentziindung bis zum VerschluB des 
Trommelfelles schwankt bei den zur Reilung kommenden Fallen zwischen 
6 Tagen und 6 Wochen. 

Der VerIauf der Temperatur ist in allen Fallen bis zum Versiegen der 
Sekretion und bis zur Reilung des Trommelfelles sorgfaltig zu beobachten, 
damit nicht ein "Obergreifen der Entziindung auf den Knochen des Warzen­
fortsatzes (Mastoiditis) iibersehen wird. 

Die guten Erfolge, die bei durch Kokken bedingten akut entziindlichen Er­
krankungen anderer Organe mit der Sulfonamidbehandlung erzielt wurden, 
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lieBen von vornherein auch giinstige Resultate bei den akuten Mittelohrentziin­
dungen erhoffen. Am besten sprechen Pneumokokkeninfektionen des Mittelohres, 
insbesondere auch diejenigen des Kleinkindesalters auf die Behandlung mit 
Sulfonamiden an; aber auch Infektionen mit den weniger sulfonamidempfind­
lichen Streptokokken, Staphylokokken und anderen Erregern sind der Sulfon­
amidbehandlung zuganglich. Je friiher die Sulfonamidbehandlung einsetzt, 
desto wirksamer ist sie. Eine allgemeine Anwendung dieser Behandlungsweise 
del' akuten Mittelohrentziindung durch den praktischen Arzt kann heute aber 
noch nicht empfohlen werden, und zwar aus folgenden Griinden: Durch die 
Behandlung mit Sulfonamiden kommt es zu einer oft schlagartigen Anderung 
des Krankheitsbildes, Schmerzen und Fieber verschwinden, die spontan ent­
standene oder nach der Parazentese eingetretene starke Sekretion laBt nach und 
es tritt eine auffallend rasche Besserung des Allgemeinzustandes ein. Dies fiihrt 
haufig zu del' falschen Meinung, daB der EntziindungsprozeB im Abklingen sei, 
in Wirklichkeit aber handelt es sich, wie LUSCHER mit Recht betont, .oft nur 
um eine durch die Sulfonamidwirkung hervorgerufene Verschleierung des 
Krankheitsbildes, wodurch die Beurteilung des tatsachlichenKrankheits­
verlaufs sehr erschwert wird. Die Folge davon ist, daB in der Entwicklung be­
griffene Komplikationen leicht iibersehen werden. Die Sulfonamidbehandlung 
der akuten Mittelohrentziindung sollte daher, bis groBere Erfahrungen dariiber 
vorliegen, nur unter fachiirztlicher klinischer Beobachtung durchgefiihrt werden. 

Man gibt, moglichst sofort nach dem Beginn der Erkrankung, taglich 5--..:.7mal 
je 1 g des Medikamentes, insgesamt kann man bis zu 30 g gehen. 1st der Erreger 
- wie bei noch geschlossener akuter Mittelohrentziindung - noch unbekannt, 
oder handelt es sich um eine Streptokokken- oder Staphylokokkeninfektion, 
so gibt man am besten Tibatin oder Cibazol, bei Pneumokokkeninfektion 
Eubasin. 

b) Die Mastoiditis 1. 

Entstehung. Bei den meisten akuten Mittelohreiterungen, bei denen ein 
pneumatisierter Warzenfortsatz vorhanden ist, beschrankt sich die Entziindung 
nicht auf die Schleimhaut der PaukenhOhle, sondern sie befallt entweder schon 
von Anfang an auch die Schleimhautauskleidung des Antrum und der Warzen­
fortsatzzellen oder sie breitet sich auf diese im Verla ufe der Erkrankung 
weiter aus. Es ist dies ohne weiteres verstandlich, wenn man bedenkt, daB 
die Zellen des Warzenfortsatzes eigentlich nur Nebenraume des Mittelohrs 
sind, die mit der PaukenhOhle in offener Verbindung stehen, und daB die Schleim­
hautauskleidung der Warzenfortsatzzellen die kontinuierliche Fortsetzung der 
PaukenhOhlenschleimhaut darstellt. 

Diese Mitbeteiligung des Warzenfortsatzes bei einer akuten Otitis media 
bezeichnet man als "Ma8toiditi8". 1m Gegensatz zu manchen Autoren, die 
den Ausdruck "Mastoiditis" nur dann gebrauchen, wenn die knochernen Zell­
zwischenwande des Warzenfortsatzes miterkrankt sind, wahrend sie die einfache 
Ansammlung von Eiter in den Warzenfortsatzzellen, ohne Knochenbeteiligung, 
"Empyem" des Warzenfortsatzes benennen, soIl der Einfachheit halber und 
vor allem, weil eine Unterscheidung dieser. beiden Erscheinungsformen del' 
Warzenfortsatzerkrankung zwar histologisch, nicht aber klinisch einwandfrei 
moglich ist, in folgendem die Bezeichnung Mastoiditis nicht nur fiir solche 
Knochenerkrankungen des Warzenfortsatzes, sondern auch fUr die einfache 
Schleimhautentzundung der Zellen gebraucht werden. 

1 H~er ist nur von der durch die gewohnlichen Eiterkokken bedingten Mastoiditis die 
Rede. -ober die tuberkulose Mastoiditis, die Mastoiditis bei Scharlach und die Mucosus­
mastoiditis S. S. 189, 142 II. 138. Auch die Pyramidenspitzeneiterung, die klinisch eine 
besondere Ste!lung einnimmt, solI in einem besonderen KapiteJ besprochen werden (s. 8.133). 
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Pathologisch-anatomisch ist die Entwicklung einer Mastoiditis im Anfang 
dadurch gekennzeichnet, daB - genau wie in der Paukenhohle - die Schleim­
haut der Warzenfortsatzzellen entziindlich-odematos anschwillt und in die 
Hohlraume des Warzenfortsatzes sich ein eitriges Exsudat ausscheidet ("Em­
pyem" des Warzenfortsatzes). In diesem Stadium kann der EntziindungsprozeB 
abklingen, die Schleimhaut schwillt ab, das Exsudat wird resorbiert oder 
organisiert und die Erkrankung kommt spontan zur Ausheilung. Haufig 

aber greift die Entziindung 
auf die knochernen Zell­
zwischenwande iiber und 
fiihrtzuEinschmelzungs­
prozessen im Warzenfort­
satzknochen. Meist spielt 
sich dieser Einschmelzungs­
vorgang nicht gleichmaBig 
im ganzen Warzenfortsatz 
ab, sondern er ergreift nur 
einzelne Bezirke desselben. 
Auf diese Weise entstehen 
"multiple Knochenein-

jj~:;;::--c schmelzungsherde", die 

Abb. 94. Vertikalschnitt durch den Warzenfortsatz bei fortgeschritte­
ner Mastoiditis. a Aullerer Gehlirgang. b Mit Eiterund Granulationen 
angefiillte Warzenfortsatzzellen. c Knocheneinschmelzungsherde im 
Warzenfortsatz. (Vergleiche hierzu Abb. 95, die einen Schnitt durch 

einen nichterkrankten Warzenfortsatz zeigt.) 

bei weiterem Umsichgreifen 
iu groBeren "Einschmel­
zungshohlen" konfluieren 
konnen (s. Abb. 94 und 95). 
Mit Vorliebe entwickeln sich 
die Einschmelzungen im 
Gebiet der groBen Rand­
zellen irregular pneumati­
sierter Warzenfortsatze, und 
zwar deshalb, weil der Eiter­
abfluB aus diesen Rand­
bezirken in die PaukenhOhle 
durch polypose Wucherun­
gen der Schleimhaut in den 
zentraler gelegenen, kleinen, 
dickwandigen Zellen behin­
dert ist. Weiter aber auch 
deshalb, weil die Zwischen­
wande zwischen groBen 

Endzellen beim eitrigen Zerfall der sie bedeckenden Schleimhaut infolge der 
dadurch bedingten Ernahrungsstorung vielleichter der Nekrose verfallen als 
die Knochenwande zwischen kleinen Zellen. 

Knocheneinschmelzungsprozesse im Warzenfortsatz entstehen sowohl bei 
den genuinen wie auch bei den sekundaren akuten Mittelohrentziindungen. 
Auch bei sonst vollig gesunden, besonders aber bei durch akute oder chronische 
Infektionskrankheiten geschwachten Leuten, kann sich eine Mastoiditis ent­
wickeln. Eine besondereNeigung dazu zeigen auchDia betiker, derenKorper den 
verschiedensten Krankheitserregern einen besonders giinstigen Nahrboden bietet. 

Bei der Entstehung und dem Verlauf einer Mastoiditis spielt naturgemaB 
auch die Virulenz der Erreger, ferner die konstitutionell bedingte all­
gemeine Abwehrfahigkeit des Organismus und die lokale A bwehrkraft 
des erkrankten Gewebes eine bedeutende Rolle. 
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Klinische Erscheinungen und Symptome. Auf eine Mitbeteiligung des 
Warzenfortsatzes bei einer akuten Otitis kann uns zunachst hinweisen die 
"Starke der Sekretion": Die aus dem Ohr dauernd ausflieBende Eitermenge ist 
so groB, daB sie unmoglich von der PaukenhOhlenschleimhaut allein produziert 
werden, sondern nur von der um ein Vielfaches groBeren Schleimhautober­
flache der Warzenfortsatzzellen 
stammen kann. Stecken sich 
diePatienten abends Watte ins 
Ohr, so ist am Morgen nicht 
nur der GehOrgang voll und 
die Watte mit Eiter durch­
trankt, sondern auch das ganze 
Kopfkissen kann naB sein. 

Weiter miissen wir Ver­
dacht auf eine Mastoiditis 
haben, wenn bei einer Mittel­
ohrentziindung die Eiterung 
nach spatestens 14 Tagen bis 
3 Wochen nicht deutlich 
nachlaBt oder wenn sie sogar 
anStarkenoch zunimmt; ins-
besondere wenn um diese Zeit 
die SekrE\tion noch oder wie­
der Pulsation zeigt. 

Auch die "Beschaffenheitdes 
Sekrets" ist wichtig fur die Be-
urteilung, ob eine Mastoiditis 
vorliegt oder nicht: Das sog. 
"Rahmigwerden" des Eiters 
spricht mit Bestimmtheit fur 
einen Knocheneinschmelzungs-
prozeB. 

Ferner gibt uns der "Tem­
peraturverlauf" wichtige An­
haltspunkte: Nach der Para-
zentese falIt die Temperatur 
entweder steil oder auch trep­
penformig ab; steigt sie aber 
wieder an, oder bleibt sie hoch, 

n __ _ 

b ---

Abb. 95. Nichterkranktcr Warzenfortsatz (zum Vergieich mit 
Abb.94). (Nach einer Abbildung von WITTMAACK.) a AuBerer 

Gehorga.ng. b Warzenfortsatz. 

so deutet das, wenn keine andere Ursache dafur gefunden wird, auf eine 
Mastoiditis hin. "Fortdauer" oder "Wiederkehr der Schmerzen" bedeuten das 
gleiche. Treten Fiebersteigerungen und Schmerzen aIle paar Tage nur zeit­
weise auf, so spricht dies dafur, daB schubweise immer neue Zellbezirke der 
Einschmelzung verfallen. Die Schmerzen verandern oft ihren Sitz: Sie riicken 
aus der Tiefe des Ohres mehr in den Warzenfortsatz und strahlen nach dem 
Hinterhaupte aus, in anderen Fallen verbreiten sie sich iiber die ganze Kopf­
halfte und ziehen in die Augengegend oder in die Zahne hinein; meist aber 
sind sie viel geringer als vor dem Durchbruche des Trommelfelles und zeigen 
stunden-, ja tagelang Intermissionen - in seltenen Fallen konnen sie aber auch 
ganz fehlen. Dabei leidet das "Allgemeinbefinden" mehr oder weniger, auch 
wenn es nach dem Durchbruch des Eiters durch das Trommelfell sich voruber­
gehend gebessert hatte. Die Kranken sind blaB, der Appetit ist schlecht. 
In vielen Fallen allerdings ist das Allgemeinbefinden in keiner Weise gestort. 
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Ein weiteres Zeichen fUr eine bestehende Mastoiditis ist das "Fortbestehen 
der Trommelfellrotung" iiber die zweite Woche hinaus. Bei einer spontan zur 
Ausheilung kommenden Otitis media zeigt um diese Zeit das Trommelfell meist 
ein deutliches Abblassen. 

Auf eine Mitbeteiligung des Processus mastoideus bei einer Mittelohl'entziin­
dung weist uns schlieBlich noch ganz besonders eine Druckem pfindlichkei t 
des Warzenfortsatzes hin. Wie schon oben bei den klinischen Erscheinungen 
del' akuten Otitis media erwahnt wurde, kann eine Druckempfindlichkeit des 
Processus mastoideus zwar auch schon im Friihstadium einer Mittelohr­
entziindung vorhanden sein. Besonders in den ersten Tagen der Erkrankung, 
vor dem Tl'ommelfelldurchbruch, kann diese Dl'uckempfindlichkeit sogar sehr 
hochgradig sein. Sie beruht dann auf einer Reizung des Periosts, das durch 
GefaBkanale mit den Zellen des Warzenfortsatzes in Verbindung steht. Geht 
dieser Druckschmerz nach wenigen Tagen wieder zuriick - was sehr haufig 
der Fall ist -, so bedeutet er uns fiir das Bestehen einer Mastoiditis nichts. 
Kommt es aber im weiteren Verlauf der Mittelohrentziindung zu einem "Wieder­
auftreten der Druckempfindlichkeit", oder, wenn eine solche iiberhaupt nicht 
zuriickgegangen war, zu einem "Stiirkerwerden der Druckempfindlichkeit", so 
deutet dies mit groBter Wahrscheinlichkeit darauf hin, daB im Warzenfortsatz 
ein KnocheneinschmelzungsprozeB in der Entwicklung begriffen ist. 

Die Priifung auf Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes nimmt 
man in folgender Weise vor: 

Man steHt sich hinter den sitzenden Kranken und tastet an dem nach VOl'll' gebeugten 
Kopfe die entspl'echenden Stellen beidel' Seiten gleichzeitig und vel'gleichend abo Man 
beginne etwas vor dem obel'sten Teile des Muschelansatzes und streiche ganz leicht, ohnc 
Druck, in del' Ohrfalte nach hinten, bis man die Linea temporalis (Abb.102) fiihlt, 
betaste den Verlauf und gleite dann in der Ohrfalte iiber sie hinab auf die Fossa mastoidea 
(Abb. 102). Um auch den vor der Ansatzlinie del' Muschel liegenden Teil der Fossa 
mastoidea zu erreichen, drangt man die Muscheln beiderseits gleich weit nach vorn. Dann 
befiihlt man den vol'del'en Teil der Wal'zenfol'tsatzspitze, sowie die Fossa l'etl'omaxillaris. 
Den hintel'en Rand der Warzenfol'tsatze und die Gegend del' Foramina mastoidea kann 
man besser abtasten, wenn man vor dem Kranken steht. 

Mit del' Betastung vel'bindet man die Aufsuchung druckempfindlichel' Stellen. 
Um beiderseits gleich stark driicken zu konnen, muB man die Arme frei, ohne Unter­

lage halten und den Kopf des Kranken zwischen den tastenden Fingerspitzen leicht hin­
und herbewegen. Dabei bemerkt der Kranke sofort, wenn del' Druck auf der kranken 
Seite schmerzhafter ist alsauf del' gesunden. Besonders zu priifen ist die Empfindlichkeit 
der Fossa mastoidea und der Warzenfortsatzspitze. Auch hat man darauf zu 
achten, ob die Druckempfindlichkeit wirklich das Periost betrifft und nicht etwa lediglich 
kleine entziindete Lymphdriisen. 

Auch die Beklopfung des Warzenfortsatzes (KORNER) kann wichtige Aufschliisse 
geben, wenn bei der Ermittlung der Schmerzempfindlichkeit des Knochens die einfache Be­
tastung und del' Fingerdruck nicht schmerzhaft sind. 

1m weiteren Verlauf einer Mastoiditis treten nun objektiv nachweisbare 
Symptome dadurch auf, daB der Eiter aus dem Warzenfortsatzinnern sich 
einen Weg nach auBen bahnt. (Die Durchbriiche nach dem Schadelinnern 
und nach dem Labyrinth zu sollen erst in dem Kapitel "Verwicklungen der 
entziindlichen Mittelohrerkrankungen" [s. S. 168] besprochen werden.) 

Del' Durchbruch des Eiters an die AuBenflache des Warzenfortsatzes kann 
an verschiedenen Stellen erfolgen, dabei ist der Ort des Ausbruches in 
hohem MaBe abhangig von der Art und Ausdehnung der Pneumatisation des 
Warzenfortsatzes (diinne oder abnorm dicke Oorticalis, Uberpneumatisation bis 
in die Schlafenbeinschuppe oder in den Jochbogen hinein, Teilpneumatisation 
des Warzenfortsatzes). Daraus ergeben sich die verschiedenstartigen Krankheits­
bilder bei einer Durchbruchsmastoiditis, die der Reihe nach besprochen werden 
sollen. 
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1. Der subperiostale Abscell. Am haufigsten erfolgt der Eiterdurchbruch 
nach der Oberflache des Warzenfortsatzes, nach dem Planum mastoideum 
zu. Nachdem der KnocheneinschmelzungsprozeB vom Innern des Warzen­
fortsatzes her auf die Corti calis iibergegriffen hat, erfolgt meist entlang von 
die Corticalis durchbohrenden KnochengefaBkanalen eine Infektion des Periosts. 
Diese fiihrt dann zunachst zu einer Infiltration und Verdickung des Periosts 
("Periostitis des Warzen!ortsatzes") , was sich bei der Betastung des Processus 
mastoideus durch eine meist sehr starke Druckschmerzhaftigkeit und durch 
ein Verstrichensein der Konturen kundgibt. SchlieBlich dringt der Eiter aus 
dem Warzenfortsatzinnern, meist in der Gegend des Antrums, durch die feinen 
GefaBlocher, die sich erweitern und miteinander verschmelzen, nach auBen, 
er hebt das Periost ab, und es bildet sich unter diesem ein AbsceB, der sich an 

Abb.96. Abb.97. 

Abb. 96 und 97. Abdranguug der Ohrmuschel durch einen subperiostalen Abscell bei Mastoiditis. 
(Nach HEGENER.) 

der Oberflache des Warzenfortsatzes verbreitet ("subperiostaler AbscefJ"). Manch­
mal iiberschreitet der AbsceB auch die Grenzen des Warzenfortsatzes und breitet 
sich nach vorn von der Ohrmuschel und oberhalb derselben weiter aus. Die 
Haut iiber dem AbsceB ist anfangs nicht verandert; spater verdickt auch sie 
sich durch entziindliche Infiltration und ist gerotet. 

Die entziindliche Schwellung der Haut und der sllbperiostale AbsceB er­
strecken sich meist auch unter den hinteren und oberen Teil der Ansatzflache 
der Ohrmuschel, so daB diese vom Kopf abgehoben, etwas nach unten gedrangt 
und nach vorn geklappt erscheint (s. Abb. 96 u. 97), wobei die Ohrmuschel­
falte abgeflacht, verstrichen ist. Hinter der Ohrmuschel erstreckt sich die 
Schwellung meist nur bis zum hinteren Rande desWarzenfortsatzes, sie ist 
derb, bei Druck, der kaum eine Delle hinteriaBt, schmerzempfindlich und zeigt, 
wenn ein groBerer, subperiostaler AbsceB vorhanden ist, Fluktuation. Ein 
Durchbruch des Eiters durch die Haut nach auBen und eine Fistelbildung wird 
selten beobachtet, da die Patienten meist schon vorher zur Operation kommen. 

Bei einer starken Zellentwicklung in der Schlafenbeinschuppe (,,'Ober­
pneumatisation") kann es in dieser Gegend ohne Beteiligung des Planum 
mastoideum zu einem subperiostalen AbsceB und zu einer Schwellung kommen, 
die oft zu einem ausgedehnten ()dem des Gesichts und der Augenlider fiihrt . 

Korner· Steurer, Lehrbuch. '14. Aufl. 8 
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In seltenen Fallen entwickelt sich ein Durchbruchsabsce.ll nach dem Hin ter­
kopf zu, ohne da.ll dabei das Ohr absteht. Solche Abscesse nehmen ihren Aus­
gang von weit nach hinten, noch hinter dem Sinus gelegenen eingeschmolzenen 
Zellkomplexen. 

2. Der JoehbogenabseeB. In vielen Fallen von ausgedehnter Pneumatisation 
des Warzenfortsatzes finden sich auch pneumatische Zellen in der Wurzel des 
Jochbogens, die bei einer Mastoiditis zusammen mit dem Warzenfortsatz, aber 
auch isoliert erkranken ("Zygomatitis") und zu Durchbriichen nach au.llen 
unter die Weichteile fiihren Konnen. 

Die Kenntnis dieser letzteren Tatsache der isolierten Erkrankung ist wichtig, 
da derartige, umschriebene, gerotete und schmerzhafte Anschwellungen in der 
Jochbeingegend - besonders wenn die ursachliche Mittelohrentziindung bereits 
vollkommen abgeklungen ist - irrtiimlicherweise oft fiir Gesichtsfurunkel ge­
halten werden. 

3. Die Senkung der hinteren oberen GehOrgangswand und der GehOrgangs­
abseeB. Die Senkung der hinteren oberen GehOrgangswand ist die Folge einer 
Periostitis oder eines subperiostalen Abscesses an dieser Stelle und entsteht 
durch das Fortschreiten der Entziindung langs der zahlreichen GefaBe, welche 
hier den Knochen durchziehen und die Verbindung zwischen den Endost­
gefaBen des Antrum und den PeriostgefaBen des GehOrgangs herstellen, oder 
sie beruht auf dem Durchbruch des Eiters aus periantralen Zellen in den GehOr­
gang. Da eine Senkung der hinteren oberen GehOrgangswand sich meist sehr 
langsam entwickelt, wird sie leicht iibersehen. Man wird oft nur dadurch auf­
merksam, da.ll das Trommelfellbild nach und nach immer weniger iibersicht­
Iich wird. 

Auch weiter auBen im knochernen GehOrgang kann eine Mastoiditis nach 
vorn durchbrechen. Dabei bildet sich zunachst eine umschriebene Vorwolbung 
der Gehorgangshaut, spater eine, den GehOrgang oft stark verengende, fluk­
tuierende Schwellung und schlie.lllich eine Fistel mit Granulationsbildung am 
Fistelrand. Derartige Durchbriiche nach dem Gehorgang zu konnen, besonders 
itn Beginn, mit einem Furunkel verwechselt werden. Man erkennt sie aber 
als solche meist leicht daran, da.ll die Vorwolbung im GehOrgang meist viel 
weniger schmerzhaft bei Sondenberiihrung ist als ein Gehorgangsfurunkel. 
(Naheres iiber die Differentialdiagnose in solchen Fallen ist bei den Krankheiten 
des GehOrgangs [s~ S. 64] zu finden.) 

4. Die BEzoLDsehe Mastoiditis. Diese entsteht dadurch, da.ll der Eiter aus 
dem Warzenfortsatz an der Spitze desselben, und zwar an der inneren Flache 
der Spitze medial von der dort ansetzenden Muskulatur durchbricht. Dieser 
Durchbruch in der Fossa digastrica fiihrt zu Senkungsabscessen zwischen der 
seitlichen Halsmuskulatur. Man erkennt diese Abscesse daran, da.ll die Gegend 
unterhalb des Warzenfortsatzes derb infiltriert und nach auBen vorgewolbt 
erscheint (s. Abb. 98). Wegen der tiefen Lokalisation des Abscesses ist eine 
Fluktuation in der Regel nicht zu fiihlen, dagegen ist die Schwellung meist 
au.llerst schmerzhaft. Auch wenn noch keine sichtbare Vorwolbung am Halse 
vorhanden ist, klagen die Kranken schon fiber starke Schmerzen bei Bewegung 
des Kopfes, er wird daher steif und in typischer Torticollis-Stellung nach 
der kranken Seite geneigt und etwas nach der Gegenseite gedreht, gehalten. 

, 1m weiteren Verlauf konnen sich die Abscesse nach unten und hinten tief 
unter der Hals- und Nackenmuskulatur verbreiten, oder nach abwarts in das 
Mediastinum senken und so zu einer Mediastinitis fiihren. Auch nach vorn 
und unten kann ein BEZoLDscher Senkungsabsce.ll weiterwandern und erscheint 
dann als RetropharyngealabsceB oder als Peritonsillarabsce.ll oder als 
peritubarer AbsceB. 
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Da solche Senkungen an das Vorhandensein groB~rer pp.eumatiscl).er Hohl. 
raume in der Spitze des Warzenfortsatzes gebunden sind, findet man 'sie niemals 
bei ganz kleinen Kindern. Dagegen treten bei kleinen Kindern oftmals Driisen. 
a bscesse am Hals bei Mastoiditis auf. 

Charakteristisch fiir diese zu Senkungsabscessen fiihrenden Erkl'ankungen 
der Warzenfortsatzspitze ist, daB die Spitze des Processus mastoideus sich nicht 
nach innen umgreifen laBt und bei der Betastung "ver breitert" erscheint. 

o. Die Pyramidenspitzeneiterung. Bei dem Vorhandensein von pneumatischen 
Zellkomplexen, die sich um das Labyrinth herum und zwischen den Bogen. 
gangen hindurch bis in die Pyramiden. 
spitze erstrecken, kommt es mitunter bei 
einer Mastoiditis auch zur Miterkrankung 
dieser Zellgebiete. Wegen der groBen Be­
deutung, die diese Erkrankung durch ihre 
genaue Erforschung in den letzten Jahren 
gewonnen hat, wird sie in einem besonde­
ren Kapitel besprochen werden (s. S. 133). 

6. Die Facialislahmung. Sie kommt da­
durch zustande, daB bei einer Mastoiditis 
ein KnocheneinschmelzungsprozeB auf den 
in der Tiefe der hinteren Gehorgangswand 
verlaufenden Teil des Facialiskanals iiber· 
greift. Dies ist besonders dann moglich, 
wenn in der Nahe dieses Kanals, entlang 
der hinteren GehOrgangswand eine tief­
gehende pneumatische Zellbildung besteht. 
Von solchen Zellkomplexen kann eine Eite­
rung in den Kanal einbrechen und auch 
zu einer Entziindung und Vereiterung des 
Nerven selbst fiihren. In solchen Fallen 
kann nur eine sofortige Operation den Fa. 
cialis noch retten. Weniger ernst zu neh. 
men sind Facialislahmungen, die nicht 

Abb. 98. SenirungsabsceB am RaIse bel 
Mastoiditis. 

erst im V erIa uf einer Mastoiditis, sondern gleich im Anfang einer Mittel­
ohrentziindung auftreten. Diese beruhen meist darauf, daB im Bereich einer 
Dehiscenz im Facialkanal in seinem Verlauf durch die PaukenhOhle die Ent­
ziindung von der Paukenhohlenschleimhaut direkt auf den Nerven iibergreift. 
Diese Facialisparesen gehen meist nach Abklingen der ersten akuten Erschei. 
nungen von selbst wieder zuriick. 

Bei kleinen Kindern ist der Verlauf der Mastoiditis in mehrfacher Hinsicht 
ein anderer als . bei Erwachsenen: 

Solange im fIiihesten Kindesalter auBer dem Antrum noch keine, oder erst wenige 
Rohlrii.ume im Knochen vorhanden sind, nnd die bis ins Antrum gehende Fissura mastoideo­
squamosa (Abb. 87) noch teilweise offensteht, kann der in PaukenhOhle nnd Antrum 
eingeschlossene Eiter einer akuten Mittelohrentztindung an der AuBenseite des Schlafen· 
beines unter Periost und Raut treten, ohne daB eine Zerstorung im Knochen selbst besteht. 

Wenn die Fissura mastoideo.squamosa vollig geschlossen und die Pneumatisierung 
des Warzenfortsatzes eingetreten ist, verlauft die akute Mastoiditis der Kinder anatomisch 
schon so wie bei Erwachsenen und bietet klinisch diesel ben lokalen Erscheinungen wie 
bei diesen, mit dem einzigen Unterschiede, daB der Durchbruch des Eiters nach auBen in 
der Regel um so friiher erfolgt, je jiinger der Patient ist. Was jedoch die Allgemein­
symptome betrifft, so ist ein bemerkenswerter Unterschied gegeniiber dem Verlaufe bei den 
Erwachsenen vorhanden: Die Mastoiditis verlii.uft bei Kindem bis zu etwa 10 Jahren 
im Gegensatz zur Mastoiditis der Erwachsenen oft mit hohem remittierenden Fieber. 

8* 
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Haufig schreitet die Einschmelzung des Knochens in der Tiefe des Warzen­
fortsatzes bis zur Dura der mittleren oder hinteren Schiidelgrube, bis zum 
Sinus oder bis zum Labyrinth fort, bevor noch auGen am Warzenfortsatz 
irgendein Zeichen der Knochenerkrankung bemerkbar wird. Die Folgen dieses 
Eiterdurchbruches nach innen sind, wenn nicht rechtzeitig operiert wird, 
Extraduralabscesse, Meningitis, HirnabsceG, Sinusphlebitispyamie oder Laby­
rinthitis (s. S. 172 Verwicklungen der entziindlichen Mittelohrtirkrankungen). 

Derartige tiefliegende, versteckte, schwer nach auGen durchbrechende 
Einschmelzungsherde bilden sich namentlich aus bei irregular-gehemmt­
pneumatisierten Warzenfortsatzen mit dicker Rindencompacta. Man bezeichnet 
diese deshalb direkt als "gefiihrliehe Warzenfortsiitze". 

Die Diagnose derjenigen Falle von Mastoiditis, die bereits Durchbruchs­
erscheinungen nach auGen zeigen, ist nach dem oben Gesagten leicht. Auch bei 
den Fallen, bei denen tiefe Senkungsabscesse am Hals oder Abscesse im Rachen­
raum auftreten, wird der erfahrene Arzt, wenn eine Sekretion aus dem Ohr 
besteht, an einen Zusammenhang mit der Ohreiterung denken. Man wird aber 
bedenken miissen, daG derartige AbsceGbildungen auch auftreten konnen, 
ohne daG iiberhaupt eine Sekretion aus dem Ohr bestanden hat, oder auch, 
wenn die Absonderung aus dem Ohr bereits versiegt ist, die Perforation sich 

. geschlossen hat und das Trommelfell schon abgeblaGt ist. 
Einen Anhaltspunkt fiir eine fortschreitende Knochenzerstorung im Warzen­

fortsatz bei geschlossenem Trommelfell konnen wir in vielen Fallen auch aus 
dem Ergebnis der morphologischen Blutuntersuchung und der Blut­
senkungsreaktion gewinnen. Bei alteren Leuten wird man schlieBlich nie 
versaumen, die Zuckerpro be im Urin und im Blut vorzunehmen, da gerade 
bei Diabetes erfahrungsgemaG sich oft ausgedehnte Knochenzerstorungen im 
Warzenfortsatz vollig symptomlos entwickeln. 

Da nun einerseits bei einer groGen Zahl von Mastoiditiden der Knochen­
einschmelzungsprozeB sich einen Weg nach innen in die Schadelhohle oder ins 
Labyrinth sucht, bevor er nach auGen durchbricht und dann die oben be­
schriebenen klinischen Erscheinungen macht, und andererseits eine Mastoiditis 
schon "operationsreif" sein kann, bevor Durchbruchserscheinungen nach 
auGen auftreten, ist es fiiI: den praktischen Arzt notwendig, Anhaltspunkte 
dafiir zu haben, wie lange er bei einer akuten Mittelohreiterung 
mit Mastoiditis die Verantwortung selbst iibernehmen kann und 
wann er hingegen verpflichtet ist, den Patient en dem Facharzt 
zuzuweisen. Es seien dafiir folgende 

Richtlinien fiir den praktischen Arzt 
aufgestellt: 

a} Auch wenn k einer lei Druckempfindlichkeit des Warzenforts~tzes besteht, 
kein Fieber und keinerlei Schmerzen vorhanden sind und keine Storung des 
Allgemeinbefindens geklagt wird, muG der Facharzt zu Rate gezogen werden: 

1. wenn 3 Wochen nach dem Beginn einer akuten Mittelohreiterung das 
Ohr noch lauft, auch wenn die Sekretion nur noch gering ist; 

2. wenn nach spatestens 14 Tagen die Sekretion nicht deu tlich nachlaGt, 
oder sogar an Starke zunimmt, besonders wenn das Sekret rahmig-eitrig 
wird und noch Pulsat,ion vorhanden ist oder wieder auftritt; 

3. wenn - auch beim Nachlassen der Absonderung aus dem Ohr - das 
Trommel£ell nach spatestens 14 Tagen nicht sichtlich abblaGt oder immer 
noch vorgewolbt ist und Schleimhautprolapse an ihm auftreten; 
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4. wenn 14 Tage nach dem Beginn noch Tern pera tursteigerung - wenn 
auch nur in geringem MaBe - vorhanden ist, besonders aber. wenn immer 
wieder neue Fieberschiibe auftreten. 

b) Eine Zuweisung an den Facharzt ist ferner erforderlich, wenn eine schon 
anfangs vorhandene Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes zu­
n i m m t, oder wenn eine Druckschmerzhaftigkeit des Processus mastoideus 
erst im Verlauf der Erkrankung auftritt. Ferner natiirlich dann, wenn 
Durch bruchserscheinungen oder AbsceBbildungen in irgendeiner der 
oben beschriebenen Arten sich bemerkbar machen. 

c) Sofortige Uberweisung an den Facharzt ist notwendig, wenn (auch 
nach Abklingen oder scheinbarer Ausheilung einer akuten Otitis), auch nur 
die geringsten Anzeichen einer labyrintharen oder cerebralen Kom­
plikation oder einer Sinuserkrankung (s. S.168) auftreten, also Schwindel, 
Nystagmus, plotzliche Ertaubung, Erbrechen, starke Kopfschmerzen, Nacken­
steifigkeit, Benommenheit, Krampfe, Schiittel£rost, plotzlicher hoher Tempe­
raturanstieg. Ebenso ist sofortige facharztliche Untersuchung notwendig beim 
Auftreten vonPyramidenspitzensymptomen (s. S.133), auch wenn vielleicht 
schon Wochen seit dem Abklingen einer Mittelohrentzundung vergangen sind. 

d) Beim Auftreten einer Facialislahmung ist ebenfalls sofort der Facharzt 
zu Rate zu ziehen. 

Verfahrt der praktische Arzt nach diesen Richtlinien, so kann er dadurch 
den Patienten vor schweren Gefahren und sich selbst vor schweren 
Enttauschungen bewahren. 

Sache des Facharztes ist es nunmehr, zu entscheiden, ob auf Grund der 
klinischen Erscheinungen eine operative Behandlung angezeigt ist oder ob 
noch weiter abgewartet werden kann. 

Bei den Fallen mit den Anzeichen einer drohenden oder gar einer aus­
gebildeten Komplikation und bei den Fallen mit Durchbruchserschei­
nungen oder AbsceBbildungen ist die Situation klar: sie muss en sofort 
operiert werden, gleichviel wie alt die Otitis media oder die Ma­
stoiditis sind. 

Bei den iibrigen Mastoiditiden ohne derartige Erscheinungen muB yom 
Facharzt die Frage entschieden werden: Handelt es sich nur urn eine Eiter­
ansammlung in den pneumatischen Hohlraumen des Warzenfort­
satzes, die noch spontan resorbiert werden und ausheilen kann, 
oder liegt bereits ein EinschmelzungsprozeB im Knochen vor? 

Da bis zur Au~bildung eines groBeren Knocheneinschmelzungsherdes, yom 
Beginn der Mittelohrentzundung ab gerechnet, etwa 2-3Wochen vergehen, muB 
die Entscheidung dieser Frage etwa am Ende der dritten Woche klar gefallt 
werden: Denn sind groBere Einschmelzungsherde im Warzenfortsatz 
vorhanden, so ist in diesem Stadium einer Mastoiditis mit einer Spontan­
heilung nich t mehr zu rechnen. Uberdies besteht, ohne daB auch im weiteren 
Verlauf auBerlich sichtbare Zeichen auftreten, die dauernde Gefahr, daB friiher 
oder spater der Eiter irgendwohin nach innen durchbricht, und sich eine lebens­
gefahrliche Komplikation ausbildet. Auch das sonst fUr das Bestehen einer 
Knocheneinschmelzung typische Zeichen der starken rahmigen Eiterung liWt 
uns leider haufig im Stich, weil der EiterabfluB aus der Knocheneinschmelzungs­
hOhle durch Granulationsbildung behindert sein kann. AuBerdem gibt es nicht 
nur bei der Mucosusotitis (s. S. 138), sondern auch bei anderen Infektionsarten 
FaIle von Mittelohrentzundung, besonders bei Kindern, bei denen das Trommel­
fell sich schlieBt und eine Einschmelzung im Processus mastoideus sich hinter 
dem geschlossenen Trommelfell ausbildet (UFFENORDE). 
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Woran erkennt man nun aber beim Fehlen auBerer Erscheinungen 
in der Umgebung des Warzenfortsatzes oder an ihm selbst, daB in 
seinem Inneren Einschmelzungsherde vorhanden sind? 

Fur solche Falle besitzt der rontgenologisch geschulte Ohrenfacharzt em 
sehr wertvolles diagnostisches Hilfsmittel in der 

Rontgenaufnahme des WU1'zenjQ1'tsutzes. 
Die Technik der Rontgenaufnahme des Warzenfortsatzes wurde bereits oben 
(S. 30) beschrieben. ~n der Tatsache, daB die Aufnahmetechnik nicht ganz ein­
fach ist, liegt einer der Grunde dafiir, daB das Rontgenverfahren, im Gegensatz 
zu seiner haufigen Anwendung auf anderen Gebieten der Medizin, bei den Er­
krankungen des Ohres immer noch nicht Allgemeingut der Ohrenarzte ge­
worden ist. Der Hauptgrund aber ist darin zu suchen, daB die Deutung des 

" b - -

Abb 99. Verschleierung des Riintgenbiides eines gut pneumatisierten Warzenfortsatzes bei 8 Tage alter 
Mastoiditis. a AuGerer Gehorgang; b Warzenfortsatz. 

Vergleiche hiezu das in Abb. 84 dargestellte Riintgenbild eines gesunden gut pneumatisierten 
Warzenfortsatzes. 

Rontgenbildes yom er krankten Warzenfortsatz gewisse Schwierigkeiten bietet 
und groBe Erfahrung verlangt, weil schon der nichterkrankte Processus 
mastoideus auBerordentlich groBe individuelle Verschiedenheiten in seinem 
strukturell-anatomischen Aufbau zeigt. An den Schwierigkeiten einer Unter­
suchungsmethode darf deren Anwendung aber doch nicht scheitern, wenn sie 
wirklich imstande ist, unser · diagnostisches Rustzeug zu erganzen! 

Auch der Einwand, der vielfach gegen die Verwendung der Rontgenstrahlen 
in der Otologie erhoben wird, daB unsere ubrigen klinischen Untersuchungs­
methoden zur Diagnostik der Ohrerkrankungen ausreichen, entbehrt der Be­
grundung und ist, jedenfalls zum Teil, auf ungenugende rontgenologische Er­
fahrung zuruckzufiihren. Wer sich einmal grundlich mit der Methode vertraut 
gemacht hat, wird sie nicht mehr missen wollen. Freilich darf man sich, wenn 
man die Rontgendiagnostik des Warzenfortsatzes lernen will, nicht damit be­
gnugen, nur gelegentlich bei komplizierten und unklaren Fallen Rontgen­
bilder anzufertigen, sondern man muB sich, urn Rontgenbilder des erkrankten 
Warzenfortsatzes richtig deuten zu lernen und urn Erfahrungen zu sammeln, 
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naturgemii.B zuerst an klinisch klaren Fallen dariiber orientieren, was iiberhaupt 
im Rontgenbild zu sehen ist. Jeder, der sich auf diese Weise eingehend mit 
der Rontgendiagnostik des Ohres befaBt, wird zu der "Oberzeugung kommen, 
daB die Rontgenuntersuchung bei den akuten Otitiden und Mastoiditiden nicht 
nur als unterstiitzende Hilfsmethode zu verwerten ist, sondern daB das 
Rontgenbild in vielen Fallen, bei denen die iibrigen diagnostischen Hilfsmittel 
versagen, bei der Indikationsstellung zu operativen Eingriffen von 
ausschlaggebender Bedeutung sein kann. 

1m einzelnen zeigt uns das Rontgenbild bei der akuten Otitis und Mastoiditis 
folgendes: 

Schon das "Obergreifen einer akuten Mittelohrentziindung auf den Warzen. 
fortsatz gibt sich im Rontgenbild infolge der Schleimhautschwellung und 
der Ausfiillung der Zellen mit Eiter als Verschleierung zu erkennen. Die 

Abb.100. RontgenbUd desselben Falles wie Abb. 99,8 Tage spater. !\Ian sieht an der Spitze des Warzen· 
fortsatzes und hinten oben einen Einschmelznngsherd. a AuBerer Gehiirgang, b Einschmelzungsherd an der 

Spitze des Warzp.nfortsatzes, c Einschmelzungsherd im hinteren oberen Teil des Warzellfortsatzes. 

Verschleierung kann entweder das ganze Zellsystem betreffen, oder sie findet 
sich, besonders im Friihstadium der Erkrankung, nur an einzelnen SteIlen. Je 
nach dem Grad der entziindlichen Veranderungen in den WarzenfortsatzzeIlen 
finden wir aIle "Obergange von einer leichten Verschleierung bis zur starkeren 
Verschattung. 

1st es im weiteren Verlauf bereits zu einem "Obergreifen des Entziindungs­
prozesses auf den Knochen gekommen, so treten an den Zellzwischenwanden, 
die im Rontgenbild eines gesunden, pneumatisierten Warzenfortsatzes scharf 
gezeichnet und regelmaBig begrenzt erscheinen, mehr oder weniger deutliche 
Veranderungen auf: Die knochernen Wande zwischen den einzelnen Zellen 
verlieren ihre normale Dichte, sie sehen verschwommen aus, oder ihre Kon­
turen werden unregelmaBig, sie erscheinen verdiinnt, stellenweise durchbrochen 
und verschwinden schlieBlich ganz. Durch ZusammenflieBen solcher zerstorter, 
einzelner Zellen entstehen dann Einschmelzungsherde und groBere Knochen­
hOhlen, die sich im Rontgenbild - je nachdem, ob sie mit Eitel' oder mit Granu­
lationen ausgefiillt sind - als mehr oder weniger deutliche Aufhellung oder 
zuweilen auch als Abschattung darstellen. 
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Sehr erleichtert ist uns die rontgenologische Erkennung von Einschmelzungen 
im Processus mastoideus, wenn wir in der Lage waren, gleich zu Beginn der 
Mittelohrentziindung ein Rontgenbild anzufertigen und damit gewissermaBen 
ein Bild des noch gesunden Warzenfortsatzes zu bekommen. Macht man bei 
solchen Fallen in Zwischenraumen von 8-10 Tagen weitere Aufnahmen des 
Processus mastoideus, so laBt sich durch Vergleich dieser Serienaufnahmen 
mit dem zu Beginn der Erkrankung gewonnenen Bild darauf haufig sehr schon 
die Entwicklung von Einschmelzungsherden verfolgen. 

Bei guter Dbung im Deuten von Warzenfortsatz-Rontgenbildern ist es gar 
nicht selten moglich, rontgenologisch festzustellen, daB ein Knochenzerstorungs­
prozeB bereits bis an die Dura oder an den Sinus heranreicht. Man sieht dann 

" 

Abb.101. Riintgenbild eines gut pneumatisierten Warzenfortsatzes mit groBer , fa st d C.1} ganzen Warzen· 
fortsatz einnehmender Einschmelzungshiihle bei cincr 5 Wochen alten Mastoiditis . a) AuBerer Gehiirgang, 

b) EinschmelzungshQhle. 

in solchen Fallen an der dem Schlafenlappen des Gehirns anliegenden Lamina 
interna des Schlafenbeins oder am knochernen Sulcus des Sinus sigmoideus 
kleine, oder mitunter auch groBere, zackige, unregelmii.Big begrenzte Defekte, 
die manchmal wie aus dem Knochen "ausgestanzt" aussehen. Auch Unter­
brechungen der oberen Pyramidenkante kann man rontgenologisch erkennen, 
wenn ein KnochenprozeB sich in diesel' Gegend bis ans Gehirn herangearbeitet 
hat. Wer diese feinere Rontgendiagnostik beherrscht, wird bei sonst symptomlos 
im Warzenfortsatz sich entwickelnden Einschmelzungsherden gelegentlich in 
der Lage sein, die plotzliche Entstehung einer Gehirn- oder einer Sinuskompli­
kation zu verhindern. Mit groBem Vorteil verwenden wir bei dieser feineren 
Rontgendiagnostik das Stereo bild und gegebenenfalls das Ron tgen- Schich t­
aufnahm-e- Verfahren. 

Schwieriger als die gut und regelmaBig pneumatisierten Warzenfortsatze 
sind zu beurteilen die bereits oben erwahnten sog. "gefahrlichen Warzenfortsatze" , 
d. h. die irregular-, reduziert-dickwandigen Typen und ganz besonders auch die 
Warzenfortsatze mit teilweise spongiosem oder kompaktem Knochen und mit 
dicker AuBenwand, weil bei ihnen der dichte Knochen selbst groBere in der 
Tiefe gelegene Einschmelzungsherde verdecken kann. Man wird sich also bei 
solchen Fallen nicht allzusehr auf das Rontgenbild verlassen. 
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Mit der Moglichkeit, Knocheneinschmelzungsherde im Warzenfortsatz ront­
genologisch festzustellen, ist aber die Bedeutung des Rontgenbildes nicht er­
schOpft, sondern sein Wert zeigt sich weiterhin in folgendem: 

1. Stellt sich in den Rontgenserienaufnahmen eine Aufhellung des anfangs 
verschleierten Warzenfortsatzes ohne Bildung von Einschmelzungsherden 
heraus, so sind wir auch bei fortdauernder Eiterung berechtigt, selbst uber die 
kritische dritte Woche hinaus mit der Operation zu warten (natiirlich nur, 
wenn nicht klinische Symptome dazu zwingen). Gar nicht selten erleben wir 
dann, daB eine Mastoiditis in der 5. oder 6. Woche doch noch spontan ausheilt. 
Wir konnen also mit Hilfe des Rontgenbildes unter Umstanden einen Patienten 
vor der Operation bewahren. 

Die Moglichkeit, auf Grund des Rontgenbildes mit dem operativen Eingriff 
so lange zu warten, bis sich im WarzenfortEatz ein Einschmelzungsherd aus­
gebildet hat, ist fUr den weiteren Heilverlauf auch aus einem anderen Grunde 
uberaus wichtig; denn die Erfahrung hat gelehrt, daB eine "Fruhoperation" 
der Mastoiditis gefahrlicher ist, als wenn wir mit dem Eingriff abwarten, bis 
der Korper seine Abwehrkrafte auf die Infektion eingestellt hat. Weiter hat 
die Erfahrung gezeigt, daB aufgemeiBelte Warzenfortsatze dann am schnellsten 
ausheilen, wenn bereits eine Einschmelzung der Warzenfortsatzzellen statt­
gefunden und sich eine Demarkationszone gebildet hat. 

2. Mit Hilfe des Rontgenbildes sind wir aber nicht nur in der Lage, einen 
Patienten mit Mastoiditis vor einer unnotigen Operation zu bewahren, 
sondern wir konnen auf der anderen Seite auch in vielen Fallen das lange 
Hinausschieben einer Operation vermeiden, damit die Krankheit ab­
kurzen und die Gefahr der Entstehung von Komplikationen ver­
hindern. Wie schon oben erwahnt, konnen sich im Innern des Processus 
mastoideus sogar groBere Einschmelzungshohlen entwickeln, ohne daB auBer­
lich am Warzenfortsatz sich irgendwelche Anzeichen davon bemerkbar machen 
llnd ohne daB auch sonst irgendwelche klinische Zeichen darauf hinweisen 
(Mastoiditiden bei geschlossenem Trommelfell i). Stellt man namlich im Ront­
genbild einen oder mehrere groBere Einschmelzungsherde fest, so hat es, trotz 
des Fehlens sonstiger Symptome, auf Grund derer sonst die Indikation zum 
operativen Eingreifen gestellt wird, keinen Zweck, die Operation noch weiter 
hinauszuschieben, da erfahrungsgemaB bei solchen Einschmelzungsherden mit 
einer Spontanheilung doch nicht mehr zu rechnen ist und eine operative Be­
handlung doch fruher oder spater notwendig wird. 

3. Von ganz besonderer Bedeutung ist das Rontgenbild des Warzenfortsatzes 
weiterhin deshalb, weil wir mit seiner Hilfe in der Lage sind, bei den sich in die 
Lange ziehenden und daher den Verdacht einer Mastoiditis erweckenden sub­
akuten Mittelohreiterungen festzustellen, ob im Warzenfortsatz uberhaupt die 
anatomischen Bedingungen fur die Entstehung einer akuten Mastoi­
di tis - ein pneumatisches Zellsystem - vorhanden sind, oder ob nicht vielmehr 
eine Mittelohreiterung bei kompaktem Warzenfortsatz vorliegt. Finden wir in} 
Rontgenbild einen kompakten Processus mastoideus, so konnen wir daraus 
schlieBen, daB das Fortbestehen der Eiterung nicht auf Knocheneinschmelzungs­
vorgangen im Warzenfortsatz beruht, sondern durch die anatomische Beschaffen­
heit der in sol chen Fallen im Mittelohr vorhandenen hyperplastischen Schleim­
haut bedingt ist. Werden derartige FaIle doch operiert, so wird dadurch meist 
nichts erzielt, denn sie produzieren auch nach der Operation ihr schleimig­
eitriges Sekret ruhig weiter. Zudem wird durch die Operation manchmal nur 
erreicht, daB zu der eiterabsondernden Offnung im TrommeifeJl noch eine 
zweite Fistel auf dem Warzenfortsatz hinzukommt, denn AufmeiBelungshohlen 
bei kompaktem ProceRsuR mastoideus heilen erfahrungsgemaB sehr schlecht. 
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4. Auch fur den Gang der Operation einer Mastoiditis kann uns das 
Rontgenbild wertvolle Winke geben. Einmal macht es uns auf einen nach 
vorn oder mich auBen gelagerten Sinus aufmerksam, weiter gibt es uns 
AufschluB uber das Vorhandensein von besonders weit nach vom in den Pro­
cessus zygomaticus oder nach oben in die Schlafenbeinschuppe reichenden 
Zellsystemen. Es ist wichtig, derartige Zellsysteme bei der Operation nicht 
zu ubersehen, weil der Heilverlauf einer operierten Mastoiditis in hohem MaBe 
davon abhangig ist, daB aIle Zellen des Warzenfortsatzes restlos ausgeraumt 
werden. Bei nicht zur Ausheilung gekommenen operierten Mastoiditisfallen 
lassen sich solche stehengebliebene Zellgruppen nachtraglich noch im Rontgen­
bild erkennen. 

5. SchlieBlich sei noch erwahnt, daB das Rontgenbild uns auch bei der 
Differentialdiagnose zwischen entzundlichen Erkrankungen des 
auBeren Gehorgangs und Mittelohrentziindungen wertvolle Dienste 
leistet. Fuhrt ·eine Furunkulose des Gehorgangs zu einer Weichteilschwellung 
und AbsceBbildung iiber dem Processus mastoideus, so unterscheidet sich das 
klinische Bild haufig nicht scharf von dem eines Mastoiddurchbruches nach 
dem GehOrgang zu. In solchen Fallen gibt das Rontgenbild die Entscheidung. 
Zwar kann auch eine starke, vom Gehorgang ausgehende Schwellung der Weich­
teile uber dem Warzenfortsatz eine leichte Verschleierung des Processus mastoi­
deus machen, sie ist jedoch von dem Rontgenbefund, wie wir ihn bei 
einer vorgeschrittenen Mastoiditis finden, in der Regelleicht zu unterscheiden. 
Die Abb. 99, 100 und 101 zeigen Rontgenbilder von Warzenfortsatzen bei 
Mastoiditis. 

Differentialdiagnose. Wie schon erwahnt, kommen bei einer Mastoiditis 
differentialdiagnostisch Drusenschwellungen und Drusenabscesse und 
nach hinten durchge brochene Gehorgangsfurunkel in Betracht. Drusen­
abscesse auf dem Warzenfortsatz entstehen haufig bei kleinen Kindem infolge 
von Kratzekzemen der Kopfhaut bei Kopflausen. Man achte daher bei 
der Untersuchung von Kindern darauf. Die Unterscheidung zwischen Mastoiditis 
mit Periostschwellung auf dem Warzenfortsatz und durchgebrochenem Gehor­
gangsfurunkel kann auch dem geubten Facharzt mitunter sehr schwer fallen, 
besonders bei Mittelohrentzundungen mit geschlossenem Trommelfell, und 
wenn die Patienten angeben, daB schon vor der Erkrankung eine Schwerhorigkeit 
bestanden hat. In den meisten Fallen wird sich jedoch durch eine mehrmalige 
Untersuchung des Patienten und eine Beurteilung des vorliegenden Falles an 
Hand der bei der Besprechung der Gehorgangsfurunkulose erwahnten differential­
diagnostischen Merkmale (s. auch die Tabelle 2 auf S.66) die Entscheidung 
leicht fallen lassen. 

Erwahnt sei noch, daB bei einer Mastoiditis differentialdiagnostisch auch ein 
maligner Tumor des Schlafi:mbeins oder ein Gumma der Warzenfortsatz­
gegend in Frage kommt. 

Prognose. Eine groBe Anzahl von Mastoiditiden heilt, oftmals noch nach 
wochenlangem Andauern der Eiterung aus dem Mittelohr, spontan aus. Auch 
bei nicht spontan zur Heilung kommenden Mastoiditiden ist die Prognose 
giinstig, sobald wir den richtigen Zeitpunkt fUr die Operation wahlen. 

Wird eine Mastoiditis mit Knocheneinschmelzungsherden und Durchbriichen 
nach auBen nicht operiert, so entsteht gunstigenfalls eine dauernd eiternde 
Fistel auf dem Warzenfortsatz, meist aber tritt fruher oder spater eine cerebrale 
oder labyrinthare Komplikation hinzu. 

Behandlung. Solange man nicht durch irgendeinen der oben angefUhrten 
Grunde gezwungen ist, eine Mastoiditis zu operieren, ist ihre Behandlung die 
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gleiche wie bei der gewohnlichen akuten Mittelohrentziindung: feuchte Um· 
schHi.ge, Warmebehandlung, gegen Schmerzen Analgetica, bei Fieber selbst· 
verstandlich Bettruhe. 

Die Sulfonamidbehandlung der Mastoiditis verspricht nur einen Erfolg, 
wenn sie - was schon oben bei der Behandlung der akuten Mittelohrentziindung 
(s. S. 109) erwahnt wurde - sofort nach dem Beginn der Erkrankung einsetzt, 
also im Stadium der Exsudatausscheidung in die Warzenfortsatzzellen. Sind 
bereits Knocheneinschmelzungsherde im Processus mastoideus vorhanden, so 
ist die Behandlung mit Sulfonamiden nicht nur wirkungslos, sondern sie 
bringt auch die Gefahr mit sich, daB Symptome, die sonst zu einem opera. 
tiven Eingriff Veranlassung geben wiirden, durch die auf der Sulfonamid· 
behandlung beruhenden Verschleierung des Krankheitsbildes verdeckt 
werden. Beilt deshalb eine sulfonamidbehandelte, akute Mittelohrentziindung 
mit Mastoidbeteiligung nicht spatestens nach 2 Wochen aus, so ist die Be· 
handlung abzusetzen; auf keinen Fall sollte die Sulfonamidbehandlung iiber die 
3. Woche hinaus fortgesetzt werden. Auf Grund der bisher in der Literatur 
mitgeteilten Erfahrungen kann zwar gesagt werden, daB der Prozentsatz der 
zur Operation reifen Mastoiditiden durch die Sulfonamidbehandlung zweifellos 
eine Berabsetzung erfahren wird. Ob allerdings die von einigen Autoren in der 
ersten Begeisterung iiber gute Erfolge mit dieser Behandlungsmethode der 
akuten Mittelohrentziindung aufgestellte Behauptung, daB "die Antrotomie 
nach Ubernahme des Eubasins in unseren Behandlungsschatz eine sehr seltene 
Operation werden wird" sich als richtig erweisen wird, das bleibt abzuwarten. 

Die operative Behandlung der Mastoiditis besteht in der typischen 
"AufmeifJelung des Warzenfortsatzes" (Mastoidektomie, falschlicherweise 
Antrotomie genannt). Die Operation hat zum Ziel die Aufdeckung und Ent. 
fernung des Einschmelzungsherdes im Knochen unter gleichzeitiger Eroffnung 
des Antrums mastoideum und Ausraumung des ganzen Zellsystems des Warzen· 
fortsatzes. 

Indikation zur Aufmei8elung des Warzenfortsatzes. 
Der richtige Zeitpunkt fiir die Operation einer Mastoiditis laBt sich nicht -

wie dies vielfach geschieht - allein nach der Dauer der Erkrankung, sondern 
nur nach deren Verlauf und auf Grund der dabei auftretenden Veranderungen 
im Warzenfortsatz bestimmen. Es gibt Falle von Mastoiditis, die wegen 
irgendwelcher Erscheinungen schon in den ersten Tagen der ursachlichen Mittel. 
ohrentziindungen operiert werden miissen und wiederum andere, bei denen 
die Operation erst nach mehrwochigem Verlauf angezeigt ist. Die Frage nach 
dem giinstigsten Zeitpunkt einer AufmeiBelung kann also nicht so gestellt 
werden: was ist richtig, "Friihopera tion" oder "Spatopera tion" - sondern 
di~ Antwort auf die Frage, wann wir eine Mastoiditis operieren sollen, 
kann nur lauten: "zur rechten Zeit". 

Was insbesondere die von vielen Operateuren empfohlene "grundsatzliche 
Friihoperation" anbetrifft, so ist davor entschieden zu warnen, denn es kann 
gar kein Zweifel dariiber bestehen, daB dadurch ein natiirlicher Beilungsvorgang 
im Warzenfortsatz gestort werden kann, und daB durch ein solches Vorgehen 
gerade das hervorgerufen wird, was wir durch einen operativen Eingriff 
vermeiden wollen: die Entstehung einer cerebralen Komplikation oder einer 
Sinusthrombose. Wird namlich dabei - was sich haufig nicht vermeiden laBt -
die Dura oder der Sinus freigelegt, so bringt man die vorher gesunde Hirnhaut 
oder den intakten Sinus mit dem im Friihstadium einer Mastoiditis von hoch. 
virulenten Erregern durchsetztenEiter in Beriihrung, und es kann dadurch 
eine Komplikation entstehen. Freilich wird man in solchen friihoperierten Fallen, 
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wenn die Erkrankung letal ausgeht, den Einwand eines "Friihoperateurs", daB 
es sich eben um einen schweren Fall gehandelt hat, der wahrscheinlich auch 
ohne Operation von vornherein verIoren war, oder daB der Fall vielleicht doch 
noch zu spat operiert worden ist, nie widerlegen konnen. 

Bei dem vielgestaltigen VerIauf, den eine Mastoiditis nehmen kann, kann 
man den richtigen Zeitpunkt fiir die Operation niemals rein schematisch fest­
legen, sondern ausschlaggebend dafiir ist - besonders bei unklaren Fallen -
die arztliche Edahrung und oftmals die rein gefiihlsmaBige Beurteilung, die 
Intuition. Die folgenden Richtlinien sollen daher nur Anhaltspunkte 
dafiir geben, wann die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes angezeigt ist. 1m 
wesentlichen enthalten sie dieselben klinischen Symptome, die wir bereits oben 
in den Richtlinien zusammengefaBt haben, die wir dem praktischen Arzt dafiir 
gegeben haben, wann er facharztliche Hilfe in Anspruch nehmen muG. 

1. Unverziiglich und ohne Riicksicht auf die Dauer einer Mastoiditis 
oder einer akuten Otitis media muB die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes 
vorgenommen werden, wenn sich die auch nur geringsten Zeichen einer 
cerebralen Komplikation, einer Sinuskomplikation oder einer Labyrinthitis 
bemerkbar machen. 

2. Sofortige Operation ist ferner notwendig, wenn die Mastoiditis an 
irgendeiner Stelle nach auGen durchgebrochen ist. 

3. Bei einer im Verlauf einer Mastoiditis aufgetretenen Facialislah­
mung muB ebenfalls sofort operiert werden. 

4. Wenn, auch beim Fehlen von Durchbruchserscheinungen oder bei 
von Anfang der Erkrankung an geschlossenem oder im VerIauf derselben 
wieder geschlossenem Trommelfell, im Rontgenbild einwandfrei. ein 
groBerer Einschmelzungsherd festgestellt wird, dad die Operation nicht 
langer hinausgezogert werden. 

5. Bei unklarem oder scheinbar negativem Rontgenbefund und 
beim Fehlen von Komplikations- oder Durchbruchserscheinungen muB operiert 
werden, wenn am Ende der dritten Woche noch oder wieder starke Druck­
empfindlichkeit des Warzenfortf;!atzes vorhanden ist; ferner, wenn eine nicht 
abnehmende, sondern eher noch zunehmende, vorwiegend rahmig-eitrige 
Sekretion besteht, besonders wenn sich dabei noch Pulsation zeigt. 

6. Wenn aIle die in den Punkten 1-5 erwahnten Erscheinungen nicht VOI"­

handen sind oder nicht so eindeutig sind, daB sie uns vorher schon zur Operation 
veranlassen, 130llte man mit einer Operation nicht mehr zuwarten, wenn eine 
akute Mittelohrentziindung bei rontgenologisch festgestelltem p n e u ma t is i er ten 
Warzenfortsatz in der 5.-6. Woche noch nicht aufgehort hat, "zu laufen". 

Technik der Aufmei.Belung des Warzenfortsatzes. Um den Gang der Operation 
verstandlich zu machen, seien einige topographische Bemerkungen voraus­
geschickt. 

Will man das Antrnm von der AuBenseite des Schlafenbeines her auf kiirzestem 
Wege erreichen, so halte man sich gegenwii.rtig, daB es beim Erwachsenen zwar noch ebenso 
wie beim Neugeborenen vom absteigenden Teile der Pars squamosa bedeckt wird, daB 
dieser aber nicht mehr eine diinne Schuppe, sondern eine F/s-21/S cm dicke Knochenlage 
darstellt. Da beim Erwachsenen nicht mehr aile Grenzen dieses absteigenden Teiles zu er­
kennen sind, so bedarf es einer genaueren Angabe, welche Stelle ihm entspricht. Oben wird 
diese Stelle von der Linea temporalis begrenzt, eincr leistenformigen Fortsetzung des 
J ochbogens, welche vom vorderen Gehorgangsrande horizontal nach hinten verlauft und als­
bald hinter dem Gehorgange bogenformig nach oben in den Winkel der Incisura parietalis 
zieht (Abb. 102). Die vordere Grenze wird durch den GehOrgang gebildet, die hintere ent­
spricht dem Verlaufe der fotalen Fissura mastoideo-squamosa, die manchmal auch noch 
beim Erwachsenen angedeutet ist (Abb. 102) und in gerader Richtung von der Incisura 
parietalis gegen die Spitze des Warzenfortsatzes verlauft. Die obere und vordere Grenze 
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geniigen zur Orientierung vollkommen. Legt man nach Spaltung und Zuriickschiebung def 
Weichteile die Fingerspitze in den Winkel zwischen dem hinteren Gehorgangsrande und 
der Linea temporalis, so bedeckt man die Stelle, an der man einzugehen hat. 

Diese Stelle zeigt noch mehrere bemerkenswerte Eigentiimlichkeiten. Vor allem 
ist sie sicht- und fiihlbar vertieft und verdient deshalb den ihr von BEZOLD gegebenen 
Namen Fossa mastoidea (Abb. 102). Ferner zeigt sie mehr oder minder zahlreiche Ge­
faBlocher, deren Bedeutung schon erwahnt wurde. An ihrem vorderen oberen Teile pflegt 
eine hOckerige Zacke zu sitzen, die Spina supra mea tum (Abb. 102). Diese galt friiher 
als wichtiger Orientierungspunkt, hat aber jetzt ihre praktische Bedeutung verloren, da wir 

Abb. 102. Schlafenbein eines Erwachsenen mit erhaltener Fissura mastoideo-squamosa (1). Z Linea temporali,. 
3 Spina supra meatum. 4 Fossa mastoidea. 

uns nicht mehr nach ihr, sondern nach dem hinteren Rande des Gehorgangs und nach 
der Linea temporalis richten. 

Die Fossa mastoidea ist auBen teilweise oder ganz von der Basis der Ohrmuschel bedeckt, 
je nachdem die Muschel mit breiter oder schmaler Flache ansitzt (Abb. 103). Will man 
die Fossa mastoidea als Stelle, von der aus man das Antrum auf kiirzestem Wege erreicht, 
ohne groBe nachtragliche Verschiebung der Weichteile aufdecken, so hat man den Raut­
schnitt in der Ansatzlinie der Ohrmuschel oder wenigstens sehr nahe derselben zu fiihren. 

Wenn man nun von der Fossa mastoidea aus das Antrum erreichen will, hat man zu 
bed,enken, daB das Operationsgebiet nach oben der mittleren Sehadelgrube und deren 
Inhalt, dem Schlafenlappen des GroBhirns, nahekommt. Der Boden der mittleren Sehadel­
grube liegt ungefahr in der Hohe der Linea temporalis. 

Ehe man das Antrum erreicht, kann man ferner mit der Flexura sigmoidea des 
Sinus transversus in Kollision kommen (Abb. 104 und 105). Die Flexura ist manchmal 
so tief in den Warzenfortsatz eingebettet, daB sie der hinteren GehOrgangswand bis auf 
einige Millimeter nahekommen kann. Ein so weit vorgelagerter Sinus liegt stets auch weit 
nach auBen und kann schon mit dem ersten MeiBelschlage aufgedeckt werden. 

Die unbequeme Vorlagerung des Sinus findet man niemals an stark dolichocephalen, 
oft aber an mesocephalen und noch haufiger an brachycephalen Schadeln, und der rechte 
Sinus liegt in 77% der FaIle weiter nach auBen und vorn als der linke (KORNER). 

Die Vor bereitung des Kranken geschieht natiirlich in der gleichen Weise wie bei 
jeder anderen Operation. Die Operation kann bei verstandigen Kranken in Lokal-
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anasthesie gemacht )\'erden, sOlange ncich keine subperiostale Eiterung besteht. Ver­
standig muB der Kr;J.nke freilich .sein; denn die Erschiitterung durch die MeiBelschlii.ge 
wird oft sehr .¥nang(!nehm empfunden. Sonst wendet man Allgemeinnarkose (Avertin-, 
Evipan- oder Athern"r~of;le) an. 

Die Lokalanasthesie fiihrt man in der Weise aus, daB man die Haut in der ganzen 
Ahsatzlinie der OhrIlluschel sowie auf dem Warzenfortsatz, und zuletzt die Weichteile 
zwischen hautigem und knochernem GehOrgang infiltriert. 

Der Hautaussehnitt verlauft tangential zur Ohrmusehel, etwa I em hinter 
ihrem Ansatz, er beginnt etwas oberhalb der Linea temporalis und endet auf 
der Spitze des Warzenfortsatzes. Er wird sofort bis auf die Knochen gefiihrt. 
Dann folgt die Zuriieksehiebung des Periostes zugleieh mit der Haut und dem 
Sehnenansatze des Sternocleidomastoideus naeh beiden Seiten, bis die vorderen 

/ 
( 

zwei Drittel des Warienfort­
satzes einsehlieBlieh des hin­
teren Randes des knoehernen 
Gehorgangs und der AuBen­
seite der Spitze freiliegen. 

Zur AufmeiBelung des Kno­
chens verwendet man flache Hohl­
meiBel in der Breite von 12 mm. 
Zu schmaleren MeiBeln greift man 
nur da, wo der 12mm breite nicht 
angewandt werden kann. Na­
mentlich in der Nahe der Dura 
und des Sinus muB man breite 
MeiBel anwenden. 

1m allgemeinen gilt als Regel, 
nicht in der Richtung gegen Dura 
und Sinus zu meiBeln. Man muB 
stets flache Spane ausmeiBeln, in­
dem man den MeiBelgriff wah­
rend des Antriebes durch leichte 
Schlage allmahlich gegen den 
Kopf des Kranken senkt, bis der 
Span vollig abgetrennt ist. Abb. 103. Projektion des Antrum, der PaukenhOhle und des 

tympanal en Tubenteiles (.chraffiertl nach auBen. Ansatzlinie der 
Ohrmuschel punktiert. (Nach MERKEL.) 

Bei guter Kenntnis des Ope­
rationsgebietes und vorsichtigem 
MeiBeln ist es kaum moglich, die 

Dura oder den Sinus zu verletzen. Wenn der MeiBel nicht geradezu auf diese Gebilde 
hineingetrieben wird, sondern flach langs derselben hin arbeitet, dringt er immer nur mit 
einem Teile seiner krummen Schneide durch den Knochen und drangt damit Dura und 
Sinus vom Knochen ab, ohne sie zu verletzen. Man beachte, daB der MeiBel nur mit dem 
mittleren Teile seiner gebogenen Schneide im Knochen verschwindet; dringt eine seiner 
Ecken mit ein, so verliert man die Herrschaft iiber ihn. 

Die AufmeiBelung des Knoehens beginnt in der Fossa mastoidea, wo man 
den Knoehen oft schon miBfarbig und mit Blutpunkten bedeekt findet, und geht 
parallel der Richtung des GehOrgangs in die Tiefe. Bestimmend fUr das weitere 
Vorgehen sind die vorgefundenen VerhiiJtnisse. 

Diese Mnnen folgende sein: 
1. Man erreicht nach Abtragung weniger Knochenspane den Einschmelzungsherd, 

der Granulationen, Eiter und erweichte Knochentriimmer enthii.lt. Der Eiter entleert 
sich oft pulsierend, was aber nicht beweist, daB er bis zurDura geht und von den Hirn­
pulsationen bewegt wird. Oft erfolgt eine starke Blutung aus den Granulationen. Sobald 
groBere Hohlrii.ume erreicht sind, deckt man dieselben breit auf, dann IOffelt man die Granu­
lationen aus, und zwar zur Schonung des etwa bloBliegenden Sinus, von hinten und oben 
nach vorn und unten. 

2. Erreicht man mit den ersten MeiBelschlagen keinen eiter- oder granulationshaltigen 
Hohlraum und keine, den Weg des weiteren Vordringens weisende kranke Knochensub­
stanz, so muB man parallel der Richtung des Gehorgangs tiefer einmeiBeln. 

Je weiter man eindringt, desto groBer muB die auBere Knochenoffnung werden, damit 
man die Tiefe iibersehen kann; sie darf bis zum oberen Rande der Linea temporalis gehen, 
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und von der hinteren Gehi.irgangswand kann man betrachtliche Teile wegnehmen. Da 
bei den akuten Einschmelzungen das Antrum selten klein und fast immer von krankem 
Knochen oder kranken Rohlraumen umgeben ist, wird man leicht zu ihm hingeleitet. 

ulura occlplto·m toldea 

lou 

'hlcht 

Abb. 104. Beziehungen zwischen dem Antrum mastoideum und dem Sinus sigmoideus, bei einem weit lateral­
warts ausblegenden, fast den ganzen vorderen Teil der Pars mastoidea ossis temporalis in Anspruch nehmenden 

Sinus sigmoideus, und ganzlichem Fehlen der Cellulae mastoideae. (Nach CORNING.) 
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Abb. 105. Projektion der T emporalwindungen, des Antrum mastoideum, des Sinus transversus, des Kleinhirns 
und der dritten, senkrecht verlaufenden Facialisstrecke auf die seitliche Schiidelwandung. (Nach CORNING.) 

Je nach den vorgefundenen VerhiiItnissen hat man natiirlich die Operation 
abzuandern. 

1st die Ri.ihle groJ3 und reicht sie namentlich weit nach hinten, so ist ein zweiter Raut­
schnitt ni.itig, der von der geeigneten Stelle des ersten rechtwinklig nach hinten geht. Die 
hierdurch gebildeten beiden Rautzipfel legen sich spater gut in die Knochenhi.ihle hinein, 
wahrend iiber eine groJ3e Ri.ihle gespannte Raut einen schlecht heilenden Rohlraum bildet. 
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War der Eiter in den Gehorgang durchgebrochen, so muB man die knocherne Gehor­
gangswand bis zur Durchbruchsstelle entfernen und auch aus dem membranosen Gehor­
gange etwa vorhandene Granulationen ausloffeln. 

1st bereits ein Durchbruch und ein subperiostaler Abscell vorhanden, so 
legt man den Hautschnitt durch den hOchsten Teil der Schwellung, evtl. 
durch die Hautfist!'Jl. Da die infiltrierten Gewebe aullerordentlich dick (bis 
zu 21/2 cm!) sein konnen, und die verdickte starre Haut sich schwer zuruck­
schieben lallt, mull der vertikale Schnitt von vornherein langer sein als bei 
normalen Weichteilen, oder durch einen bogenformig um die Muschel gehenden 
Schnitt ersetzt werden, dem der Winkelschnitt nach hinten sogleich beigefiigt 
wird. Subperiostale Abscesse werden durch totale Spaltung aufgedeckt, 
Granulationen an den Wanden sofort grundlich abgekratzt, Fistelrander und 
nekrotische Hautfetzen mit der Schere ausgeschnitten. 

Die Durchbruchsstelle des Eiters durch den Knochen liegt meist in der Fossa mastoidea, 
manchmal auch an anderen Stellen, namentlich im Gehorgange, wo man sie sich, nach 
Abdrangung der Muschel und des membranosen GehOrgangs nach vorn, durch AbmeiBe­
lung des knochernen GehOrgangrandes zuganglich macht. 

Die Eroffnung des Knochens unterscheidet sich also bei Miterkrankung der Weich­
teile in Ziel und Art des Vorgehens nicht von der bei unveranderten Bedeckungen, wohl 
aber wird die Stelle des ersten Angriffes durch die gefundene krankhafte Veranderung 
des Knochens vorgezeichnet. Erweichte Knochenteile und Fisteln werden in die Tiefe 
verfolgt und unterminierte Corticalis wird· mit der Zange abgetragen. 

MuB man an der Spitze beginnen, so hat man diese zunachst an furer ganzen AuBen­
nache und an ihren Randem freizulegen. Mitunter muB man die kranke Spitze ganz abo 
tragen, so daB der Ansatz des Musculus digastricus in der Incisura mastoidea aufgedeckt 
wird. Kranke Spitzenzellen konnen bei der Operation leicht iibersehen werden, da der 
Fistelgang, der sie mit dem kranken Antrum verbindet, oft sehr tief liegt. 

Bei der BEZoLDschen Mastoiditis muB nach der Entfernung der Spitze auch noch der 
WeichteilabsceB am Halse entleert werden. 1st dieser klein und findet man den Zugang 
zu ihm von der Operationswunde aus, so geniigt zur Heilung oft die Drainage. 1st er groBer, 
so muB er gespalten werden. 

In allen Fallen muB man sich am Ende der Operation sorgfaltig davon iiberzeugen, ob 
keine zu einem tieferen Entziindungsherde fiihrende FiBtel iibersehen wurde. Dann werden 
die noch gefaBten HautgefaBe torquiert. Ihre Unterbindung oder Umstechung ist fast nur 
bei infiltrierten Weichteilen notig.· 

Die Freilegung der Dura und des Sinus sigmoideus ist im allgemeinen 
ungefahrlich, doch sind gelegentlich bei vorher sicher gesundem Sinus, durch 
die Operation entstandene postoperative Sinusthrombosen beobachtet 
worden (KRIEGSMANN). Man vermeidet daher womoglich die Freilegung des 
Sinus und auch der Dura. Selbstverstandlich darf dies aber nicht auf Kosten 
einer griindlichen Ausraumung des Warzenfortsatzes gehen. 

Verletzungen des Sinus bei der Operation sind gefahrlich, einmal 
wegen der dabei auftretenden starken Blutung, weiter abeI,' auch wegen der 
Gefahr der 1nfektion des Sinus und schlieBlich wegen der drohenden 
Luftembolie. Sinusblutungen stillt man durch starke Tamponade. 

Viel haufiger als SinusverIetzungen sind solche des Emissarium mastoideum, 
dessen VerIauf auBerst wechselnd ist. In seinem Knochenkanal eingeschlossen, kann es dem 
MeiBel nicht ausweichen, die Blutungen aus diesem GefaBe sind, entsprechend seiner wech­
seInden Starke, bald unbedeutend, bald sehr betrachtlich und werden dann von Un­
erfahrenen oft fiir Sinusblutungen gehalten. Blutungen aus engen Emissarien stehen nach 
kurzem Aufdriicken eines Gazebau~ches. Blutungen aus starken Emissarien stillt man 
durch ZumeiBeIn des Knochenkanals mit einem stumpfen KnochengefaBmeiBel oder durch 
Plombieren der Offnung mit Wachs. Gelegentlich kann man das Emissarium auch mit 
einer Klemme fassen und unterbinden. 

Nach vollendeter Operation wird die WundhOhle mit Vioformgaze locker 
austamponiert. 

Eine Tamponade des GehOrgangs ist nicht notig, wenn er intakt geblieben 
ist. SchlieBlich erfolgt der auBere Verband. Die Anlegung eines einseitigen 
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und eines doppelseitigen Ohrverbandes ist ohne weitere Erklarungen leicht 
aus den Abb.106-108 zu ersehen. 

Ragen die Enden des vertikalen Hautschnittes mit tiber den Rand der 
Knochenhohle hinaus, so kann man sie bis zur Hohle vernahen. 

Manche Operateure nahen prinzipiell den Raut­
schnitt sogleich bis auf den unteren Wundwinkel, durch 
den ein Drainrohr bis ins Antrum gefiihrt wird ("tam­
ponlose Nachbehandlung"). Manchmal wird hierdurch 
die ReHung betrachtlich abgekiirzt, aber in anderen 
Fallen, namentlich bei Kindern, notigt Eiterverhaltung 
in der Tiefe zur Wiedereroffnung der Rohle, Aus­
schaben schlechter Granulationen und Tamponbe­
handlung. 

Der erste Verband bleibt nach der Opera­
tion, wenn kein Fieber auf tritt, 4-5 Tage 
liegen, die folgenden Verbande werden jeden 
zweiten Tag, bei starker Wundeiterung taglich 
erneuert_ Zu reichliche Granulationen an den 
Randern des Hautschnittes storen die Heilung 
und mtissen mit der COOPERschen Schere abge­
tragen, oder mit dem Hollensteinstift in Schran­
ken gehalten werden. Der Heilverlauf einer 
operierten Mastoiditis ist in hohem MaBe davon Abb.106. Einseitiger Ohrverband. 
abhangig, daB aIle Zellen des Warzenfortsatzes 
restlos ausgeraumt werden. Hier kann uns das Rontgenbild auch wieder wert­
volle Winke geben, indem es uns AufschluB gibt tiber das Vorhandensein abnorm 
gelegener Zellsysteme im Processus zygomaticus oder in der Schlafenbeinschuppe. 

Abb.107. Abb.l08. 
Abb.107 und 108. DoppeIseitiger Ohrverband. 

Die Eiterung aus der Paukenhohle hort nach der Operation meist nach 
kurzer Zeit auf. Oft finden wir sie schon unter dem ersten Verband versiegt 
und nicht selten schlieBt sich die Trommelfellperforation in wenigen Tagen. 

Bei schlecht heilenden WundhOhlen kann man durch Einbringen von 
Perubalsam, Granugenol oder Lebertransalbe (Unguentolan) oder durch Hohen­
sonnenbestrahlungen der Wundhohle eine bessere Granulationsbildung erzielen. 

Korner-Steurer, Lehrbuch, 14. Aun. 9 
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Bei stark eiternden Wundhohlen wirken Einstaubungen von Cibazolpuder 
bessernd. 

Bei Kindern mit exsudativer Diathese verzogert sich die Heilung sehr und schreitet 
oft auch nach wiederholter Ausschabung schlechter Granulationen nicht fort. Man muB 
dann die Diathese bekampfen (s. die Lehrbiicher der Kinderheilkunde). Eine schlechte 
Heilungstendenz der Operationshiihle muB auch den Verdacht auf tuberkuliise Mastoiditis 
(s. s. 189) oder auf Erkrankung der Pyramidenspitzenzellen erwecken (s. S. 133). 

Nachbehandlung durch den praktischen Arzt. Ubernimmt der praktische 
Arzt die Nachbehandlung einer AufmeiBelung, was aus auBeren Griinden 
oft notwendig ist, so muB er, falls der Operateur ihm dies nicht von selbst 
mitteilt, bei diesem anfragen, ob der Sinus oder die Dura bei der Operation 
freigelegt wurde. 1st dies der Fall, so hat die Tamponade der WundhOhle 
beim Verbandwechsel mit groBter Vorsicht zu geschehen, da sonst Verletzungen 
der Dura oder des Sinus und damit Komplikationen entstehen konnen. 

N arbenrezidive. 
Obwohl die Bezeichnung Narbenrezidiv fUr das Krankheitsbild, das man hier 

damit meint, eigentlich nicht richtig ist, solI der Ausdruck doch beibehalten 
werden, da er sich fast allgemein eingebiirgert hat. 

Nach iiberstandener und durch Operation geheilter Mastoiditis kommt es 
zuweilen, besonders nach unvollstandiger Ausraumung der Warzenfortsatz­
zellen zu einer Infektion des die Operationshohle ausfUllenden neugebildeten 
Bindegewebes, die zu einer Vereiterung desselben und zur AbsceBbildung fiihren 
kann. Es handelt sich dabei entweder um eine neue Infektion des Fiillgewebes 
der Operationshohle von der Paukenhohle her infolge eines Rezidivs der Mittel­
ohrentziindung, oder um ein Aufflackern eines in dem Fiillgewebe schlummernden 
latenten Entziindungsherdes. Bei Kindern kommen derartige Narbenrezidive 
haufiger vor als bei Erwachsenen. 

Klinische Erscheinungen. Unter - oftmals heftigen - Schmerzen und 
Fieber bildet sich, meist rasch, eine entziindliche, gerotete, sackartige, fIuk­
tuierende Schwellung im Bereich der friiheren Operationsnarbe. 

Behandlung. In vielen Fallen heilt das Narbenrezidiv nach der Entleerung 
des Eiters durch eine einfache Stichincision aus, bei wiederholten Rezidiven 
muB die Schwellung breit incidiert, die Hohle mit dem scharfen Loffel aus­
gekratzt und eine N achoperation mit griindlicher Entfernung der bei der 
ersten Operation etwa stehengebliebenen Zellen ausgefiihrt werden. Durch 
eine Rontgenaufnahme laBt sich leicht feststellen, ob und in welcher 
Ausdehnung Zellen zuriickgeblieben sind. 

Residuen der akuten Mittelohrentziindungen. 
Leichte Otitiden, bei denen es nicht zu einer Perforation des Trommelfelles 

gekommen ist, konnen heilen, ohne daB spater am Trommelfell auch nur die 
geringste Veranderung zu sehen ist. Bestand aber eine starkere Infiltration der 
Trommelfellmembran, so bleibt meist eine Trii bung und Verdickung zuriick, 
weiter bilden sich infolge Ablagerung von Kalksalzen in den friiheren Infiltra­
tionsherden mehr oder weniger ausgedehnte V er kalkungen im Trommelfell aus. 

1m AnschluB an die leichteren Otitiden bei hyperplastischer Schleimhaut, 
die nicht zur Perforation kommen, entwickelt sich haufig ein AdhasivprozeB 
(s. S. 83 bei Tubenmittelohrkatarrh), der zu einer hochgradigen Einziehung 
des Trommelfelles fUhrt. 

Die Heilung einer Trommelfellperforation kann ohne sichtbare Narbe erfolgen, 
wenn das Stratum fibrosum nur in geringer Ausdehnung geschadigt worden war, 
also bei kleinen Spontanperforationen oder nach einer linearen Durchtrennung 
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durch den Parazenteseschnitt. 1st dagegen eine groBere Strecke der fibrosen 
Membrana propria zerstort, so schlieBt sich die Perforation mit einer sichtbaren 
Narbe oder sie bleibt bestehen. 

An del' narbigen Regeneration von groBeren Substanzverlusten im TrommeHell beteiligt 
sich das Stratum fibrosum in der Regel nicht, sondern die Perforation wird lediglich vom 
Stratum mucosum und cu-
taneum odeI' von letzte­
rem aUein verschlossen. 
Die meist scharf umgrenzte 
Narbe bleibt dann dunn, 
leicht dehnbar und zerreiB­
lich(atrophischeN ar be) 
und ist oft glasartig durch­
sichtig, so daB es schwer 
faUt, sie von einer Perfo­
ration zu unterscheiden. 

Sieht man jedoch ge­
nau zu, so entdeckt man 
manchmal mitten in dem 
vermeintlichen Locheeinen Abb.109. Rechtes Trommeifell mit Auu.110. Rechtes Trommelfell mit 
winzigen glanzenden Licht- Kalkeinlagerungen. tief eingezogener Narbe. 

reflex, del' in gleichem Ni-
veau mit den benachbarten Trommelfellteilen, also auf einer, das vermeintliche Loch vel'­
schlieBenden, feinen Membran liegt. Ferner erkennt man bei der Betrachtung mit der 
Lupe (s. S. 23), daB sich yom Rande del' vermeintlichen Perforation her feine Bindegewebs­
fasern scheinbar ins Leere, in Wirklichkeit in die durchsichtige Membran verlieren. 1st 
die Tube abnormerweise offen, so wolben sich solche atl'ophischen Narben bei jeder In­
spiration, manchmal auch beim Schlucken 
nach innen, und bei jeder Exspiration nach 
auBen, wobei die etwa auf ihnen vorhande­
nen Lichtreflexe ihre Stelle wechseln. Das 
gleiche sieht man bei Anwendung des SIEGLE­
schen pneumatischen Trichters (s. S. 24). 

GroBere Substanzverluste im Trom­
melfell, besonders wenn die Zerstorung 
bis zum Rande gegangen ist und den 
Knochen des Trommelfellrahmens mit­
ergriffen hat, konnen sich nicht mehr 
ersetzen. Wir sprechen dann von per­
sistierenden Perforation en und 
unterscheiden die zentl'alen von den 
randstandigen Perforationen. 

Die zentralen Perforationen sind 
in der Pars tensa des Trommelfelles 
gelegen. Ihre Gestalt ist meist rund 
(Abb. 111) oder leicht oval. Liegt die 

Abb.111. Abb. 112. Abb. 113. 
Abb.111 zentrale, Abb.112 niereniiirmige, 

Abb. 113 herzfiirmige Perforation in der Pars tensa . 

Abb.l14. Abb.115. Abb. 116. 
Abb. 114-116. Randstandige Perforationen (schraf· 
liert). Abb.114 inderMembrana Shrapnelli, Abb.115 
in der hinteren Halfte. Abb. 116 fast in der ganzen 

Ausdehnung des TrommelfelIes, nur vorn oben 
Trommelfell und Hammerrest erhalten. 

Perforation dem Ende des Hammergriffes nahe, so kann sie dieses nieren­
oder herzf6rmig (Abb. 112, 113) umfassen. 1st sie dabei sehr groB, so verliert 
der Hammergriff seinen Halt am Trommelfelle und kann durch den Musculus­
tensor tympani so nach innen gezogen werden, daB das Griffende, mitunter 
auch ein Teil des Perforationsrandes das Promontorium beriihrt und mit diesem 
verwachst. 

1st die urspriingliche Entziindung ganz abgeklungen und besteht keine Ab­
sonderung mehr, so sprechen wir von einer "trockenen Perforation", oder einer 
"offenen Paukenh6hle". 

Sehr groBe, oft den gr6Bten Teil der Pars tensa einnehmende, haufig auf bei­
den Ohren vollkommen symmetrisch angeordnete zentrale Perforationen 
beobachten wir nach Masernotitiden (s. 8.141). 8eltener sind Ilach Masern 

9* 
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randstandigeDefekte. DierandstandigenPerforationen und dieTotaldefekte 
des TrommelfeIles sind Folgen der nekrotisierenden Form der akuten Otitis 
media. Sie entstehen meist nach einer Scharlachotitis (s. S.141), seltener nach 
einer akuten Otitis bei Grippe, Diphtherie, Masern oder Typhus. Die rand­
standigen Perforationen sitzen nicht in der Mitte des TrommelfeIles, sondern 
meist im hinteren, oberen Abschnitt der Pars tensa und im Bereich der 
Membrana flaccida (Abb. 114-1I6). Mit den auf die SHRAPNELLsche Mem­
bran beschrankten Perforationen hat es eine besondere Bewandtnis, worauf bei 
der Besprechung der chronischen Mittelohreiterungen (s. S.151) zuriickzukommen 
sein wird. 

Multiple Perforation en im TrommelfeIl finden wir nach tuberkuli:isen 
Mi ttelohren tziind ungen. 

AIle im vorstehenden als Ausgange des akuten Stadiums der Otitis media 
beschriebenen Veranderungen am TrommelfeIl, in der Paukenhi:ihle und an den 
Gehi:irkni:ichelchen hat man unter der Bezeichnung "Residuen der Mittel­
ohrentziindung" zusammengefaBt. Sie beeintrachtigen aIle mehr oder weniger 
die Schallzuleitung zum Labyrinth und haben eine dem Grade der Schiidigung 
entsprechende Herabsetzung des Gehi:ires zur Folge. 

Eine dauernde TrommeHellperforation bringt noch weitere Nachteile: es fehlt der Schutz, 
den das Trommelfell. unter normalen Verhaltnissen dem Mittelohr gegen auBere Schad­
lichkeiten gewahrt. Wind und Wasser konnen yom Gehorgange aus in die PaukenhOhle 
drlngen, und beim Schneuzen der Nase, Niesen und Husten streicht die Luft vermengt 
mit nicht sterilen Sekrettropfchen yom Nasenrachenraum aus ungehindert in und durch 
das Mittelohr, wodurch neue Infektionen zustande kommen konnen. Diese Rezidive 
bei bestehender zentraler Perforation heilen meist leicht und schnell, weil das Exsudat 
sofort abflieBen kann und keinen schadigenden Druck auf die Schleimhaut ausiibt. 

Hyperasthesie des Warzenfortsatzes nach iiberstandener Otitis und 
:Ma s t oidi tis. Manche Patienten klagen bisweilen nach einer vorhergegangenen, oft sehr ge­
ringfiigigen, Mittelohrerkrankung oder nach einer tadellos geheilten Operation am Warzen­
fortsatze iiber jahrelange, qua1volle Schmerzen in der Tiefe des Ohres und im Warzen­
fortsatze, ohne daB sich auch die geringste entziindliche Reizung der Paukenhohle oder des 
Knochens nachweisen laBt. Zu diesem spontanen Schmerze geseIIt sich mitunter eine 
Druckempfindlichkeit am vorderen Rande oder auf der Spitze des Warzenfortsatzes. Manch: 
mal kommt der Schmerz anfallsweise, manchma1 auch besteht er Tag und Nacht. Bel 
diesen Schmerzen handelt es sich urn N euralgien oder aber urn hysterische Beschwerden. 

Behandlung. Sobald aIle Zeichen der akuten Entziindung geschwunden 
sind, haben wir festzustellen, ob die Heilung eine vi:illige ist, oder ob sie Ver­
anderungen zuriickgelassen hat, die eine weitere Behandlung ni:itig machen. 

1st der VerschluB der Trommelfellperforation trotz yersiegen der Eite~ung 
nicht zustande gekommen, so ge1ingt es manchma1, durch Atzen der PerforatIOns­
rander, z. B. mit Trichloressigsaure (an eine Sonde angeschmo1zen), die Tendenz zur Bildung 
einer verschlieBenden Narbe anzuregen. Zum Schutze der Paukenhoh1enschleimhaut 
gegen eine neue Infektion yom Gehorgang aus verbietet man allen Leuten mit persi­
stierender Perforation das Tauchen im Bade und den Unverstandigen auch da~ Schwimmen: 
fiir Verstandige genugt dabei der feste VerschluB des Ohres mit einem mit 01 getrankten 
Wattepfropfen, der an Land sogleich mit einem neuen, trockenen, vertauscht wird. Auch 
gegen starken Wind muB die PaukenhOhle, se1bst bei kleiner Perforation, durch Watte im 
Gehorgange geschutzt werden. Sonst laBt man das Ohr nur bei groBen Perforationen ver­
stopfen, und auch das in der Regel nur im Freien, niemals aber nachts im Bette, weil der 
bestandige VerschluB das Ohr verweichlicht, und weil die bei Tag und Nacht getragenen 
Wattepfropfe als Fremdkorper die Ohrschmalzdriisen zur Hypersekretion reizen. Der Patient 
hat zu beachten, daB er einen neuen Pfropf nur einfiihren darf, wenn er sicher weiB, daB 
der alte entfernt ist, denn vergessene, in die Tiefe geschobene Pfropfe konnen Schaden 
bringen, weil sie gelegentlich ein schmerzloses Rezidiv der Eiterung eine Zeitlang verbergen, 
oder gar eine Eiterverhaltung in der Paukenhohle herbeifuhren. 

Bisweilen ist es zweckmaBig, eine Trommelfellperforation durch ein sog. kiinstliches 
Trommelfell zu decken. Damit will man weniger die Paukenhohle schutzen, als das 
Gehor verbessern. Es lehrt namlich die Erfahrung, daB ein mit einem Stiele versehenes 
Gummiplattchen, das an die Perforation angelegt wird, oder - bei groBen Perforationen -
ein in die Paukenhohle eingebrachtes Ballchen aus Watte oder Schaumsilber, oder ein 
Haufchen eines indifferenten, nicht hygroskopischen Pulvers, Z. B. Borsaure, das Gehor 
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merklich verbessern kann. Natiirlich darf eine solche Prothese nur angewendet werden, 
wenn die Eiterung vollig erloschen ist. 

Ist die Entziindung mit VerschluB der Perforation geheilt, so ha ben wir 
zu priiien, ob das Gehor wieder normal geworden ist. Besteht noch Schwer­
horigkeit infolge einer leichten Versteifung der Gehorknochelchenkette oder des 
Trommelfelles, so gelingt es oft schnell, durch Anwendung der POLITzERschen 
Luftdusche die normale Beweglichkeit und damit das normale Gehor wieder 
.herzustellen. 

Urn solche Versteifungen zu verhiiten, kann man auch schon bei noch bestehender 
Eiterung die Luftdusche vorsichtig anwenden, sobald Fieber und Schmerzen geschwunden 
sind. 

Auch die Pneumomassage kann hier sehr giinstig wirken. Die einfachste Art der­
selben ist die Traguspresse: man driickt mit dem Zeigefinger den Tragus fest auf die 
GehOrgangsoffnung und wiederholt das etwa eine Minute lang in rapider Folge. Die Luft 
im GehOrgang wird bei jedem Andriicken verdichtet und drangt das Trommelfell nach 
innen. Besser wirken elektrisch betriebene Trommelfellmassage-Apparate, welche 
die Luft nicht nur verdichten, sondern auch verdiinnen, und also das Trommelfell ein­
schlieBIich GehOrknochelchen abwechselnd nach innen und auBen bewegen. Die hierzu 
erforderlichen Luftdruckschwankungen werden in einem Zylinder durch Hin- und Hergehen 
eines Stempels erzeugt und wirken auf das Trommelfell durch einen Schlauch mit durch­
bohrtem olivenfOrmigem Ansatze. der fest in den GehOrgang gedriickt wird. 

Faden- und strangformige Adhasionen in der PaukenhOhle werden mitunter durch 
den Katheterismus gelost; auch die Diathermiebehandlung kann hier niitzlich sein. 

Gegen atrophische Trommelfellnarben sind wir machtlos. Sowohl bei der Luft­
dusche als auch bei der Pneumomassage konnen sie zerreiBen, wodurch das Gehor noch 
mehr geschadigt wird. 

c) Die Pyramidenspitzeneiterung. 
Die Pyramidenspitzeneiterung stellt die besondere Lokalisation eines, von 

einer akuten Mittelohrentziindung ausgehenden Erkrankungsprozesses im pneu­
matischen Zellsystem des Schlafenbeines dar. Der Grund dafiir, daB diese 
Erkrankung gesondert von der Mastoiditis besprochen wird, liegt darin, daB 
sie gar nicht selten als lebensgefahrliche, sogar in vielen Fallen letal endende 
Komplikation einer Mittelohrentziindung auf tritt, wenn ein Entziindungs­
prozeB in der Paukenhohle und im Warzenfortsatz bereits wieder abgeheilt ist, 
oder wenn das iibrige paratympanale Zellsystem von einem EiterungsprozeB 
iiberhaupt verschont geblieben ist. Statistische Untersuchungen verschiedener 
KliIiiken haben ergeben, daB nahezu 50% der tOdlich verlaufenen FaIle von 
otogener Meningitis ihren Ausgangspunkt von Eiterungen an der Pyramiden­
spitze genommen haben. 

Zu einer Eiterung der Pyramidenspitze kann es nur kommen, wenn dieser 
Teil des Felsenbeins gleich wie der Warzenfortsatz lufthaltige Zellen enthalt, 
wenn sie - wie wir sagen - "pneumatisiert" ist 1. Dies ist keineswegs immer 
der Fall, vielmehr reicht fiir gewohnlich die pneumatische Zellbildung zentral­
warts nicht iiber das Labyrinthmassiv hinaus. Nur bei starker Pneumatisie-

,rungstendenz der Mittelohrschleimhaut wird auch die Felsenbeinpyramide bis 
in die auBerste Spitze hinein pneumatisiert (s. Abb. 117 u. 118). 

An meiner Klinik von G. SCHMIDT an 600 Warzenfortsatzen durchgefiihrte 
rontgenologische Untersuchungen iiber die Pneumatisation der Pyramiden­
spitze haben ergeben, daB das Vorhandensein von Zellen in der Pyramidenspitze 
in hohem MaBe abhangig ist von dem Pneumatisationszustand des Warzen-

1 TOBEOK schlagt deshalb an Stelle von Pyramidenspitzeneiterung die Bezeichnung 
Pyramidenzelleneiterung vor. Da sich jedoch der Ausdruck "Pyramidenspitzeneiterung" 
genau wie der Gebrauch des Namens "Mastoiditis" der ja auch nicht immer richtig ist 
(s. S.109), seit langem eingebiirgert hat, wollen wir an ihm festhalten. NASSUPRIS bezeichnet 
die Eiterherde bei Pyramidenspitzenerkrankungen auf Grund seiner histologischen Unter­
suchungen an der WITTMAAoKschen Klinik als retrolabyrinthare Pyomucocele. 
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fortsatzes. Bei den gut pneumatisierten Warzenfortsatzen waren die dazu­
gehOrenden Pyramidenspitzen in 39 % der Falle pneumatisiert, bei den reduziert 
pneumatisierten Warzenfortsatzen nur in 6% und bei den nichtpneumatisierten 

Warzenfortsatzen fand sich in keinem 
einzigen Fall eine Zellbildung der Pyra­
midenspitze. 

Was die Entstehung der lufthaltigen 
Zellen in der Spitze des Felsenbeins 
anbetrifft, so haben anatomische und 
histologische Untersuchungen gezeigt, 
daB die Pneumatisierungder Pyramiden­
spitze in4 Richtungen vor sich geht. 

Wir unterscheiden einen hinteren, 
einen oberen, einen vorderen und 
einen unteren Zellzug. Die beiden 
ersten gehen vom Antrum mastoi­

Abb. 117. Langsschnitt durch ein FeIsenbein mit deum aus und die beiden letzten neh-
"pneumatisierter" Pyramidenspitze. men ihren Ausgang von der Pa uken-

hohle. 
Diese 4 Zellziige konnen einzeln oder zu mehreren vorhanden sein und 

fiihren je nachdem zu einer Zellbildung an der hinteren, vorderen oder unteren 
Flache der Felsenbeinpyramide. 

Die Kenntnis dieser anatomischen Verhaltnisse ist die Voraussetzung fiir 
ein operatives Angehen von Eiterherden in der Pyramidenspitze, denn bei den 

engen Verhaltnissen, unter 
denen wir im Schlafenbein 
zu operieren haben, konnen 
wir nur dann damit rechnen, 
den Eiterherd in der Pyra­
midenspitze zu finden, wenn 
wir bei der Operation in der 
Richtung vorgehen, in der 
die Pneumatisierung und da­
mit die Infektion der Zellen 
in der Pyramidenspitze er­
folgt ist. 

Entstehung. Pyramiden­
spitzeneiterungen beobachten 
wir fast immer nur bei aku­

ten Mittelohreiterungen, bei chronis chen so gut wie nie. Es erklart sich dies 
daraus, daB chronische Mittelohreiterungen in der Regel sich nur bei solchen 
Personen ausbilden, die einen kompakten Warzenfortsatz (s. S. 89), also nach 
dem oben Gesagten auch eine zellose Pyramidenspitze haben. Haufiger und 
starker als bei Warzenfortsatzen mit durchschnittlich normaler GroBe der 
Zellen tritt die Gefahr einer Pyramidenspitzeneiterung bei Warzenfortsatzen 
mit einer ausgedehnten kleinzelligen Pneumatisation auf (KRIEGSMANN). Die 
Entziindung in der Pyramidenspitze entsteht - besonders bei sehr heftigen, 
virulenten Mittelohrentziindungen - oftmals gleichzeitig mit dem Ubergreifen 
der Entziindung vom Mittelohr auf den Warzenfortsatz, oder aber die Pyramiden­
zellen werden im Verlauf einer Mastoiditis schubweise von dem Entziindungs­
prozeB ergriffen. Die Entwicklung von Einschmelzungsherden in der Pyramiden­
spitze geschieht genau in der gleichenWeise wie im Warzenfortsatz selbst: 

Abb.118. Liingsschnitt durch ein FeIsenbein 
mit" nichtpneumatisierter, spongiOser" Pyramidenspitzc. 

Zunachst entsteht in den Pyramidenzellen nur eine entziindliche Schwellung der 
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Schleimhaut und eine Eiteransammlung. Infolge der schlechten AbfluBverhalt­
nisse kommt es zur Stauung des Eiters, dies fiihrt weiterhin zum eitrigen Zerfall 
der Schleimhaut, zur Ausbildung von Knocheneinschmelzungsvorgangen an 
den Zellwanden und schlieBlich zum Durchbruch des Eiters an die Oberflache 
der Pyramidenspitze. In diesem Stadium ist dann meist schon die Ge£ahr einer 
Meningitis, als der weitaus haufigsten Komplikation einer Pyramidenspitzen­
eiterung, in bedenkliche Nahe geriickt. Seltener als zu einer Meningitis kommt 
es im Verlauf einer Eiterung der Pyramidenzellen durch Einbruch der Eiterung 
in die die Felsenbeinspitze umgebenden venosen Blutleiter (Sinus cavernosus, 
Sinus petrosus superior und inferior, Bulbus der Vena jugularis) zu septischen 
Throm bosen. Auch kann ein Einbruch in den Carotiskanal erfolgen und zu 
einer septischen Thrombose des Plexus venosus caroticus fiihren. 

Klinische E'l'scheinungen. Die Pyramidenspitzeneiterungen fiihren - bevor 
der Eiter schlieBlich in die Meningen durchbricht - zu einem Symptomenbild, 
das man als "GRADENIGOschen Symptomenkomplex" bezeichnet: Tri­
geminusneuralgien, Abducens- und Oculomotoriusparesen, heftige 
Kopfschmerzen in der Schlafen- und Scheitelgegend. Dazu treten 
weiterhin leichtere meningitische Erscheinungen. Die Neuralgien und Paresen 
werden hervorgerufen durch kollaterale odematose Schwellungen oder entziind­
Hche Infiltrationen an diesen Nerven und besonders auch am Ganglion Gasseri. 
Haufig sind nur eines oder wenige der eben erwahnten Symptome vorhanden. 
Obwohl im allgemeinen die Entwicklung eines Einschmelzungsherdes in 
der Pyramidenspitze 4-6 Wochen braucht und deshalb die ersten deutlichen 
Symptome erst nach dieser Zeit auftreten, miissen wir doch schon an eine Mit­
beteiligung der Pyramidenzellen denken, wenn wir im Beginn einer akuten 
Mittelohrentziindung neuralgische Halbseitenkopfschmerzen oder in die 
Augenhohle lokalisierte heftige Schmerzen auftreten. 

Gar nicht selten kommt es vor, daB sich - selbst groBere - Einschmelzungs­
herde in der Pyramidenspitze entwickeln, ohne daB irgendwelche Symptome 
uns auf die dadurch drohende Gefahr aufmerksam machen, bis wir dann ganz 
plotzlich von einer Meningitis iiberrascht werden. 

Auch bei bereits wegen Mastoiditis operierten Fallen von akuter 
Mittelohreiterung konnen sich Eiterungen in der Pyramidenspitze 
ausbilden, besonders dann, wenn die Operation unvollkommen ausgefiihrt 
wurde, d. h. wenn das Zellsystem des erkrankten Warzenfortsatzes nicht restlos 
ausgeraumt worden ist. Treten deshalb wahrend der Nachbehandlung eines 
operierten Ohres auch nur die geringsten Anzeichen einer Schadigung des Ab­
ducens oder des Oculomotorius oder Trigeminusneuralgien auf, so besteht der 
dringende Verdacht auf eine Erkrankung der Pyramidenspitze. 

Aber auch schon geringere Storungen des normalen Heilverlaufes nach 
erfolgter AufmeiBelung des Ohres, wie schlechtes Allgemeinbefinden, Tem­
peratursteigerungen, dumpfer, klopfender Schmerz in der Tiefe des Kopfes, 
fortdauernde, pulsierende Sekretion aus dem Trommelfell, sind Anzeichen dafiir, 
daB mit dem Bestehen einer Pyramidenzelleneiterung zu rechnen ist. Vor allem 
aber ist damit zu rechnen, wenn aus der Tiefe der Operationshohle, besonders 
von der Labyrinthgegend her, immerwieder frischer, rahmiger Eiter hervorquillt. 

DaB eine Pyramidenspitzenerkrankung auch nach erfolgter AufmeiBelung 
lange Zeit latent bestehen kann und deutliche Krankheitserscheinungen erst 
nach Jahren auftreten konnen, dafiir sei kurz folgender Fall angefiihrt: 

Ein 14jahriger Junge war bei uns vor 7 Jahren wegen einer akuten Mastoiditis operiert 
worden. Damals traten nach der Aufmeillelung des Warzenfortsatzes einige Tage inter­
mittierende Temperaturen bis 40° auf beLsubjektiv geringen Beschwerden. Danach glatte 
Heilung und rasche SchlieBung der OperationshOhle innerhalb von 31/ 2 Wochen. 
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Bei der Wiederaufnahme in die Klinik wegen eines Narbenrezidivs gab der Junge an, 
daB er in den letzten Jahl"en haufig heftige Kopfschmerzen in der Stirngegend gehabt habe. 
Die Eiterung aua der Fistel hinter dem Ohr hOrte in wenigen Tagen auf, der Junge bekam 
aber heftige Kopfschmerzen mit hohen Temperaturen, der Allgemeinzustand verschlechterte 
sich, 3 Tage spater stellte sich Nackensteifigkeit ein und die Lumbalpunktion ergab einen 
triiben Liquor mit 1560/3 Zellen. Das Rontgenbild zeigte eine Aufhellung der ganzen 
Pyramidenspitze und eine unscharfe Kontur der oberen Pyramidenkante. 

Die Operation, die in der Wegnahme der Pyramidenspitze bestand, bestatigte den 
Rontgenbefund eines Eiterherdes in dieser Gegend, die Meningitis klang ab und der Fall 
kam zur Ausheilung. 

Die Diagnose der Pyramidenspitzeneiterung ist bei ausgesprochenen menin­
gitischen Erscheinungen und bei dem Vorhandensein der vorhin erwahnten 
typischen GRADENIGOschen Symptome, insbesondere einer Abducenslahmung, 
leicht. Fehlt jedoch diese, so kann ebensogut ein HirnabsceB oder eine Sinus­
thrombose die Ursache der Halbseitenkopfschmerzen, der Neuralgien oder des 
Fiebers sein. 

Auf keinen Fall darf man aus dem sonst guten klinischen Verlauf einer 
Mittelohrentziindung schlieBen, daB eine Pyramidenzelleneiterung nicht in Frage 
kommt. Denn eine Mittelohrentziindung kann sowohl in der Paukenhohle als 
auch im Warzenfortsatz vollkommen ausheilen, das Trommelfell blaBt ab, die 
Perforation kann sich schlieBen und die Druckempfindlichkeit des Warzenfort­
satzes verschwindet, und doch kann sich in der Pyramidenspitze ein 
Eiterherd bilden, der schlieBlich friiher oder spater, oft erst nach 
Wochen oder gar Monaten, zur Meningitis fiihren kann. 

Man wird deshalb bei Patienten, die sich nach einer scheinbar spontan 
vollkommen abgeklungenen Mittelohrentziindung nicht recht erholen konnen, 
die gelegentlich Temperatursteigerungen und Kopfschmerzen oder 
Trigeminusneuralgien (vermeintliche "Zahnschmerzen") haben und deren 
Allgemeinzustand zu wiinschen iibrig laBt, immer an eine Erkrankung der 
Pyramidenspitze denken miissen; man wird sie genau beobachten, um weitere 
hinzutretende Symptome nicht zu iibersehen. 

Selbstverstandlich wird man gegebenenfalls weiterhin das Blutbild und die 
Blutsenkung kontrollieren, laufend den Augenhintergrund beobachten und 
wiederholt Lum bal punktionen ausfiihren. 

Ein sehr wertvolles Hilfsmittel bei der Diagnose der Pyramidenspitzen­
erkrankungen besitzen wir im Rontgenbild (s. Abb. 119 u. 120). Mit diesem 
sind wir - zwar nicht immer, aber doch haufig - in der Lage, Einschmelzungs­
herde in der Felsenbeinspitze aufzudecken und mit einem Schlage die Gefahr, 
in welcher der Patient schwebt, zu erkennen. Zur rontgenologischen Darstellung 
der Pyramidenspitze verwenden wir entweder die STENVERssche Aufnahme oder 
die orbitale Aufnahme. Bei der ersteren wird jede Felsenbeinpyramide fiir sich 
aufgenommen, bei der letzteren kommen beide Pyramiden auf eine Platte. Sie 
werden dabei in die Augenhohlen projiziert, damit sie moglichst wenig von 
andern Schadelknochen iiberdeckt werden. Bei einem Vergleich zwischen der 
kranken und der gesunden Pyramidenspitze muB man sich aber vor Augen halten, 
daB im Rontgenbild erscheinende Unterschiede in der Struktur eines Pyramiden­
spitzenpaares haufig nicht durch einen EiterungsprozeB auf einer Seite bedingt 
sind, sondern Verschiedenheiten des Pneumatisationszustandes der Pyramiden­
spitzen darstellen. Um zu einer klaren Rontgendiagnose zu kommen, wird es 
haufig notwendig sein, mehrfach Rontgenaufnahmen in Abstanden von 6 bis 
8 Tagen zu machen. Auf diese Weise laBt sich die VergroBerung einer auf Ein­
schmelzung verdachtigen Aufhellung in der Felsenbeinpyramide gar nicht selten 
einwandfrei erkennen. 

Behandlung. Eine Pyramidenspitzeneiterung, bei der bereits eine 
Meningitis besteht, muB unverziiglich operiert werden. Schwierig ist 
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die Entscheidung der Frage, wie man sich bei Fallen mit eindeutigen Spitzen­
symptomen, aber mit klarem Lumbalpunktat verhalten soIl. Bei der Indikation 
zu Eingriffen an der Pyramidenspitze ist namlich zu bedenken, daB die Operation 
selbst nicht ungefahrlich ist. Auch beiganzsorgfaltigem Vorgehenkann beider 
Freilegung der Pyramidenspitze die Dura einreiBen und gerade das erst hervor­
gerufen werden, was man vermeiden will: die Meningitis. 

Da zudem Spontanheilungen von Pyramidenspitzeneiterungen gar nicht 
selten beobachtet werden, kann man es daher bei Fallen ohne bestehende 
Meningitis - trotz der dauernd drohenden Gefahr einer solchen - oftmals 
verantworten, sich zunachst konservativ zu verhalten. Man wird die 
konservative Behandlung aber aufgeben und sofort zur Operation schreiten, 
wenn die laufende Kontrolle des Liquor~ durch wiederholte Lumbalpunktion 

" h 

Auu. 119. STENVERs-Aufnahme mit einem grol3en 
Einschmelzungsherd an derPyramidenspjtze. a Feh­
lende obere pyramidenkante und Einschmelzungs-

herd. b Inncrer Gehiirgang. c Warzcnfortsatz . 

" 
b 
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Abb.120. Vergleich mit Abb. 119. Eine STENVERS­
Aufnahme der gesunden Iinken Seite desselben Patien­
ten, von dem die in Abb. 119 dargestellte rechte 
Seite stammt. a Obere Pyramidenkante. b Innerer 

GehOrgang. c Warzenfortsatz. 

auch nur die geringste Zellvermehrung im Liquor zeigt. Man wird ferner ope­
rieren, wenn das Rontgenbild einen groBeren Einschmelzungsherd zeigt, auch 
wenn keinerlei meningitische Erscheinungen vorhanden sind. Selbstverstandlich 
gehort - wie auch bei der Indikation zu anderen Operationen - ein gewisses 
Fingerspitzengefiihl dazu, den Zeitpunkt zur Operation J:ichtig zu wahlen . 

. Was die Operation selbst anbetrifft, so wurde schon eingangs erwahnt, 
daB man nur dann mit Sicherheit damit rechnen kann, den Eiterherd in del' 
Pyramidenspitze zu finden, wenn man weiB, ob der Eiterherd an der hinteren, 
vorderen oder unteren Pyramidenflache sitzt. . 

Mit Hilfe des Rontgenbildes sind wir meist in der Lage, den Sitz - wenigstens 
groBerer Herde - zu bestimmen. 

Die Zahl der Operationsmethoden, die zur Eroffnung und zur Entfernung 
von Eiterherden in der Pyramidenspitze angegeben wurden, ist sehr groB. Die 
einzelnen Operationsmethoden weichen oft nur wenig voneinander abo In 
groBen Ziigen lassen sie sich in folgende drei Gruppen einteilen: 

1. Das Vorgehen auBerhalb der Pyramide dul'ch Freilegung del' 
Oberflache. Dieses Verfahren dient dazu, tiefgelegene epidurale Abscesse 
an der hinteren und vorderen oberen Pyramidenflache aufzudecken und zu 
entleeren. 

2. Das Vorgehen innerhalb der Pyramide unter Schonung des 
Labyrinths. Durch Abtragung der vorderen und unteren Gehorgangswand 
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gelangt man dabei zwischen dem Knie des Canalis caroticus und der Schnecke 
zu Eiterherden, die an der unteren Flache der Pyramidenspitze gelegen sind. 

3. Das Vorgehen innerhalb der Pyramide unter Opferung des 
Labyrinths. Dieses Verfahren kommt hauptsachlich bei solchen Fallen in 
Betracht, bei denen bereits eine Labyrinthitis vorhanden ist. 

Welche dieser verschiedenen Operationsmethoden am zweckmaBigsten an­
gewandt wird, IaBt sich nur von Fall zu Fall unter eingehender Beriicksichtigung 
der klinischen Erscheinungen und des Rontgenbefundes entscheiden. 

Prognose der Pyramidenspitzeneiterungen. Bei Fallen von a b g esc h los­
senem Empyem der Pyramidenzellen, ohne Meningitis, ist die Prognose bei 
rechtzeitiger Operation gut. Bei bereits bestehender sch werer Meningitis 
sind die Aussichten auf Heilung auch durch Operation naturgemaB schlecht. 
Operieren wir aber im ersten Stadium der meningitischen Reizung, so 
gelingt es - besonders bei gleichzeitiger Sulfonamidbehandlung - haufig, 
dem weiteren Fortschreiten der Meningitis Einhalt zu gebieten. 

d) Die Osteomyelitis des SchHifenbeines. 
Die Osteomyelitis des Schlafenbeines entsteht dadurch, daB bei einer 

Mastoiditis ein Einbruch des Entziindungsprozesses in die Markraume der 
den Warzenfortsatz umgebenden spongiosen Knochenbezirke erfolgt. Da 
der EiterungsprozeB im Processus mastoideus aber fUr gewohnlich an dem 
angrenzenden Spongiosaknochen Halt macht, ist die Osteomyelitis eine zwar 
schwere, jedoch seltene Komplikation der Mastoiditis. 1st die Eiterung erst 
einmal in das Knochenmark eingebrochen, so breitet sie sich in diesem all­
mahlich immer weiter aus und kann unter Bildung von subperiostalen 
und extraduralen Abscessen zu ausgedehnten Sequestrierungen der 
Schlafenbeinschuppe, ja sogar des Hinterhauptbeines fUhren. Durch 
Ubergreifen der Eiterung auf groBere Knochenvenen kann es zur Thrombose 
des Sinus transversus kommen. 

Der Tod tritt dann meist infolge einer Sepsis oder einer eitrigen Menin­
gi tis ein. 

Da bei Sauglingen noch keine Pneumatisation da ist, kann bei ihnen ohne 
das Zwischenstadium einer Mastoiditis gleich im Beginn einer Otitis eine Osteo­
myelitis entstehen. 

Die Diagnose laBt sich aus der Druckempfindlichkeit und der Schwellung 
der von dem ErkrankungsprozeB befallenen Stellen und aus den dauernden, 
meist hohen Fieberattacken stellen. 

Die Behandlung besteht in der Entfernung der bereits sequestrierten 
Knochenteile. Trotz radikalen Vorgehens laBt sich aber meist das weitere Um­
sichgreifen des Prozesses nicht aufhalten. 

e) Die JlIucosusotitis und die Mucosusmastoiditis. 
Eine besondere Form der akuten Mittelohrentziindung ist die Mucosus­

otitis. WITTMAACK hat als erster auf die Gefahrlichkeit dieser durch einen 
auBerordentIich'schleichenden und wegen des haufigen FehIens von starkeren 
subjektiven und objektiven Symptomen heimtiickischen Verlauf gekenn­
zeichneten Mittelohrerkrankung hingewiesen. 

Der Erreger der Mucosusotitis ist der Streptococcus mucosus (SCHOTT­
MULLER). Beim Farben eines Eiterausstriches mit Thionin (WITTMAACK) sieht 
man den Streptococcus mucosus in Form von kurzen Ketten, die von einer roten 
Kapsel umgeben sind. Von der Mucosusinfektion werden am haufigsten Manner 
in hoherem Alter, seltener Frauen und ganz selten Kinder befallen. 
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Klinische ETscheinungen und Symptmne. Wahrend die gewohnliche 
akute Otitis mit starken Schmerzen und Fieber beginnt, fehlen diese Symptome 
bei der Mucosusotitis meist fast ganz. Die Patienten klagen nur iiber ein 
dumpfes Gefiihl im Ohr, Ohrensausen und SchwerhOrigkeit. Das Trommelfell 
zeigt das charakteristische Bild der sog. "blassen Infiltration", es ist meist 
nur wenig gerotet, erscheint verdickt, die Konturen sind verstrichen oder fehlen 
ganz, im Gegensatz zum Mittelohrkatarrh, bei dem die Trommelfellkonturen 
erhalten bleiben. Kommt es zur Spontanperforation des Trommel£elles, was 
haufig gar nicht der Fall ist, so ist die Sekretion meist nur gering, das 
Sekret ist vorwiegend schleimig, mit geringer eitriger Beimischung. Nach 
wenigen Tagen kann die Sekretion wieder aufhOren, und die Trommelfell­
perforation schlieBt sich wieder. Durch diesen Verlauf lassen sich Patient und 
Arzt leicht tauschen; man glaubt, daB es sich um eine nur leichte, spontan ab­
geklungene Mittelohrentziindung gehandelt hat, indessen geht der ProzeB hinter 
dem geschlossenen Trommelfell weiter und die vorwiegend granulie­
rende Entziindung fiihrt zu ausgedehnten Einschmelzungen des Warzenfortsatzes 
bis an die Dura oder an den Sinus. Die geringen Veranderungen am Trommelfell 
bei der Mucosusmastoiditis lassen sich haufig auch dadurch erklaren, daB der 
EntziindungsprozeB in der Paukenhohle selbst vollstandig abklingen kann, der 
KnocheneinschmelzungsprozeB erfolgt in solchen Fallen dann nicht in der 
Umgebung des Antrum, sondern nimmt seinen Ausgang von infizierten Zell­
komplexen, die in den Randbezirken des Warzenfortsatzes gelegen sind. Bis die 
langsam fortschreitende Knochenzerstorung an die Dura oder an den Sinus 
herankommt, konnen Wochen und Monate vergehen. Zuweilen zeigen sich 
kurz vor der Entwicklung der cerebralen Komplikation leichte Temperatur­
steigerungen, Storungen imAllgemeinbefinden und Appetitlosigkeit; haufig fehlen 
aber auch in diesem Stadium der Erkrankung subjektive Symptome vollkommen 
und die cerebralen Erscheinungen treten ganz plotzlich und schlagartig auf. 

Die Diagnose der Mucosusotitis und -mastoiditis kann bei dem eben ge­
schilderten eigenartigen Verlauf der Erkrankung naturgemaB groBe Schwierig­
keiten bereiten. Man wird bei allen Fallen von scheinbar vollig harmlos und 
leicht verlaufender Mittelohrentziindung, bei denen das Trommelfell innerhalb 
von 2-3 Wochen nicht vollkommen abblaBt und das normale GehOr nicht wieder­
kehrt, an eine Mucosusinfektion denken miissen; namentlich bei alteren Per­
!'lonen mannlichen Geschlechts. Hat man Verdacht auf eine Mucosusotitis, so 
nimmt man die Probeparazentese, unter Umstanden wiederholt, vor und sichert 
die Diagnose durch den bakteriologischen Nac~weis des Streptococcus mucosus 
in dem durch die Parazentese gewonnenen Ohrsekret. Von groBem Wert bei 
der Diagnose der Mucosusmastoiditis ist das Rontgenbild des Warzenfortsatzes. 
Sind bereits groBere Einschmelzungsherde im Processus mastoideus vorhanden, 
so deckt das Rontgenbild oft mit einem Schlage die Gefahr der Situation auf 
(s. Abb. 121 und 122). 

Die Behandlung der Mucosusotitis kann wie bei den gewohnlichen akuten 
Otitiden zunachst eine konservative sein. Besteht jedoch die Erkrankung schon 
4-5 Wochen oder gar noch langer, ist das Vorhandensein des Streptococcus 
mucosus-Erregers bakteriologisch sichergestellt und zeigt auBerdem das Rontgen­
bild des Warzenfortsatzes auf Knochenzerstorung verdachtige Stellen, so wird 
man, wenn man sich vor iiberraschend auftretenden Komplikationen schiitzen 
will, auch dann zur Operation schreiten, wenn keinerlei Druckempfindlichkeit 
des Warzenfortsatzes, keine Schmerzen und kein Fieber bestehen; denn die 
Erfahrung hat gelehrt, daB Mucosusotitiden in den seltensten Fallen zur 
Spontanausheilung kommen, sondern friiher oder spater zu Komplikationen 
fiihren. 
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Neuerdings ist von verschiedenen Seiten iiber gute Erfolge mit der Sulfo ­
pyridinbehandlung der Mucosusotitis berichtet worden (KRIEGSMANN, 
OHNACl{ER, RUNGE u . a.). Die Behandlung muB aber so friih wie irgend mog­
lich einsetzen, da in spateren Stadien der Erkrankung das Sulfopyridin nicht 
mehr wirksam ist. Am besten verabreicht man das Mittel in Form des sog. 
"EubasinstoBes". Wir geben an der Rostocker Klinik, sobald die bakteriolo­
gische Untersuchung des spontan oder durch Parazentese gewonnenen Sekret­
abstriches das Vorhandensein des Streptococcus mucosus ergibt oder wenn der 
Abstrich darauf auch nur verdachtig ist, am 1. Tag 3ma15, am 2. Tag 3ma14, 

Abb. 121. GroBe Einschmeizung im hinteren T eil des 
linken, gut pneumatisierten Warzenfortsatzes bei einer 

Mucosusmastoiditis. 

Abb. 122 zeigt zum Vergieich dazu den rechten gut 
lllleumatisierten gesunden Warzenfortsatz desselben 

Patienten. 

am 3. Tag 3mal 3 und am 4. Tag 3mal 2 Tabletten Eubasin zu je 0,5 g, insge. 
samt also 42 Tabletten in 4 Tagen (dabei Bettruhe, viel Fliissigkeit geben, Urin 
und Blutbild kontrollieren I). 

Durch die Sulfopyridinbehandlung laBt sich die Operation, die sonst in der 
Mehrzahl der FaIle von Mucosusotitis friiher oder spater notwendig wird, oftmals 
vermeiden . 

f) Die akuten Mittelohrentzulldungen 
bei akuten Infektionskrankheiten. 

Es wurde bereits oben (S. 98 und 99) erwahnt, daB die bei Infektionskrank­
heiten haufig auftretenden akuten Mittelohrentziindungen entweder von der 
meist dabei vorhandenen akuten Rachen- und Nasenrachenentziindung aus durch 
die Tube entstehen, oder daB die Infektionserreger auf dem Blutweg an die 
Mittelohrschleimhaut gelangen und diese anstecken. Nicht selten werden beide 
Infektionswege gleichzeitig in Frage kommen. 

Ganz allgemein laBt sich sagen, daB die akuten Otitiden bei Infektions­
krankheiten in der Regel schwerer verlaufen als die gewohnlichen Otitiden; 
besonders dann, wenn bei dem EntziindungsprozeB in der Paukenhohle spezi­
fische Erreger mit im Spiele sind, und wenn auBerdem die Kranken durch die 
spezifische Allgemeininfektion in ihrer Abwehrfahigkeit geschwacht sind. Dem­
entsprechend kommt es - wenn ein pneumatisierter Warzenfortsatz vorhanden 
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ist - haufiger zur Mastoiditis und rascher zur Ausbildung von Einschmelzungs­
herden im Warzenfortsatz als sonst. 

Die Grippeotitis tritt haufig in der besonderen Verlaufsform der Otitis 
media haemorrhagica auf. Pathologisch-anatomisch ist diese Form 
der Otitis gekennzeichnet durch die Ausscheidung eines ausgesprochen hamor­
rhagisch-eitrigen Exsudats in die Paukenhohle. 1m Anfang der Erkrankung 
finden wir am Trommelfell nicht die iibliche hochrote Farbung, sondern die 
Bildung . von blauroten, bluthaltigen Blasen, welche die Cutisschicht 
des Trommelfelles weit abheben konnen. Nach spontan eingetretener oder 
kiinstlich durch die Parazentese herbeigefiihrter Perforation des Trommelfelles 
entleert sich anfangs hamorrhagisch-seroses und spater hamorrhagisch-eitriges 
Sekret. 

Die Masernotitis zeichnet sich einmal dadurch aus, dal3 sie meist doppel­
seitig auftritt. Charakteristisch ist ferner fiir sie, dal3 es zu auffallend 
ausgedehnten Einschmelzungen am Trommelfell kommt. Demgemal3 
hinterlal3t die Masernotitis nach dem spontanen Abklingen der Entziindung 
- oder falls es zur Aufmeil3elung wegen hinzugetretener Mastoiditis gekommen 
ist - grol3e, nierenformig um den Umbo des Rammergriffes angeordnete, meist 
zentrale Trommelfellperforationen. Seltener kommt es zur Ausbildung rand­
standiger Perforationen. 

Die akute Otitis bei Diphtherie kann in der Form der gewohnlichen einfachen 
Otitis verlaufen, die Entziindung kann aber auch spezifisch-diphtherischen 
Charakter tragen, mit der Bildung von fibrinosem Exsudat und von Pseudo­
mem branen in der PaukenhOhle. Das Trommelfell ist dabei mil3farben, und 
im Eiter finden sich Bestandteile der Pseudomembranen und Diphtheriebacillen. 

Zu beachten ist, dal3 sich eine diphtherische Mittelohrentziindung auch aus­
bilden kann, ohne dal3 diphtherische Belage im RaIse nachzuweisen sind, und 
zwar entsteht sie dann von einer Nasendiphtherie aus. Neben der lokalen 
Behandlung mul3 in solchen Fallen natiirlich ebenfalls eine Serumbehand­
lung durchgefiihrt werden (s. S. 370). 

Fiihrt eine Diphtherieotitis zur Aufmeil3elung, und hat im akuten Stadium 
der Erkrankung eine spezifische Serumbehandlung nicht stattgefunden, so bilden 
sich in der Antrotomiewundhohle oft schwere, fibrinose, diphtherische 
Belage, die Wunde sieht dauernd schmutziggrau, oft richtig septisch aus 
und zeigt geringe Reilungstendenz. Erst nach Injektion von Diphtherieserum 
reinigt sich die Wunde und kommt dann meist rasch zur Reilung. 

Die wichtigste von allen bei akuten Infektionskrankheiten auftretenden 
Mittelohrentziindungen ist die 

Scharlachotitis. 

Die Scharlachotitis ist eine sehr haufige und aul3erordentlich gefiirchtete 
Begleiterscheinung der Scharlacherkrankung. Bei den Scharlachotitiden miissen 
wir unterscheiden 1. die Mittelohrentziindungen bei Scharlach und 
2. die typischen nekrotisierenden Scharlachotitiden. 

Die erste Form kann in jedem Stadium der Scharlacherkrankung, sowohl 
im Beginn als auch im weiteren Verlauf derselben auftreten und unterscheidet 
sich gx:undsatzlich in keiner Weise von der gewohnlichen Otitis media; die nekro­
tisierende Scharlachotitis dagegen zeigt ein aul3erordentlich charakte­
ristisches Geprage, sie stellt eine fiir Scharlach spezifische Erkrankung 
dar und ist die gefahrli chste aller Mittelohrentziindungen. 

Entstehung. Die nekrotisierende Scharlachotitis entsteht meist schon in 
den ersten Tagen, auf der Rohe der Scp.arlacherkrankung, vor oder gleichzeitig 
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mit dem Ausbruch des Exanthems und beruht auf einer Mischinfektion 
virulenter Streptokokken mit dem Scharlachvirus. 

Klinische ErscheinufJ,gen. Das Besondere der spezi£ischen Scharlach­
otitis besteht darin, daB es haufig gar nicht erst zu einer Hyperamie und einer 
odematosen Schwellung der PaukenhOhlenschleimhaut kommt, sondern infolge 
der Schwere der 1nfektion bildet sich sehr rasch eine Nekrose der gesamten 
Schleimhautauskleidung der Paukenhohle aus. Auch das Trommel£ell, 
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Abb. 123. Vertikalschnitt durch die Paukenhohle bei einer akuten 
nekrotisierenden Scharlachotitis (vergleiche hiezu Abb. 88). aXulle­
rer Gehorgang. b PaukenMhle (das Trommeifell zwischen auBerem 
Gehorgang und Paukenhohle fehlt vollstandig). c Obere und untere 
Grenze zwischen GeMrgang und PaukenMhle; es steht kein 
Rest von Trommelfell mehr. d Nekrotische Massen in der Pauken­
Mhle. e Sequestrierter Hammerkopf. f Steigbiigelkopichen und 
g Steigbiigelschenkel, beide als Sequester in den nekrotischen 

das anfangs eine Rotung zei­
genkann, wird von dem nekro­
tisierenden ProzeB ergriffen 
und kann innerhalb weniger 
Tage, ja sogar Stunden, volI-

d standig bis an den Rand ein­
geschmolzen werden (Total­
defekt des Trommelfel-

h ies). Haufig verfallen auch 
die Gehorknochelchen der 
N ekrose und werden als 
schleimhautentbloBte, weiB-

g liche Sequester ausgesto­
Ben. Das Sekret ist oft sehr 
sparlich, meist diinnfliissig 
seros-eitrig und ist im Gegen­
satz zu dem der gewohnlichen 
akuten Otitis ii belriechend. 
1st der Warzenfortsatz pneu­
matisiert, so spielt sich hier 
derselbe ProzeB wie in der 
PaukenhOhleab: Die Schleim­
hautauskleidung der Warzen­
fortsatzzellen stirbt schnell 
ab, sie hatein blasses, schmut­
ziggraues Aussehen, die Hohl­
raume selbst enthalten nur 
wenig diinnfliissigen, iibelrie-
chenden Eiter. Gleichzeltig 
mit der Nekrose der Schleim­
haut gehen auch die Blut­
gefaBe zugrunde, die den 
Knochen von der Schleim-Massen liegend. h N. iacialis. i Bogengang. 
haut aus ernahren. Die kno­

chernen ZelIzwischenwande sind daher blutleer, der Knochen sieht schmutzig­
grau oder weiB, wie leblos aus. Der ganze Warzenfortsatz bekommt dadurch 
ein Aussehen wie ein maceriertes Knochenpraparat. Mitunter stoBen sich schon 
nach wenigen Tagen kleine Knochensequester aus dem Warzenfortsatz durch 
den Totalde£ekt des Trommelfelles hindurch abo Oder aber die Knochennekrose 
greift von innen her bis unter das Periost des Warzenfortsatzes durch, und es 
bildet sich eine Periostitis mit Weichteilschwellung oder ein subperiostaler 
AbsceB. 

Be£allt eine nekrotisierende Scharlachotitis ein Mittelohr mit nichtpneuma­
tisiertem Warzenfortsatz, so kommt es zwar nicht zu einer ausgedehnten 
akuten Nekrose des ganzen Warzenfortsatzes, aber der nekrotische Zerfall der 
Schleimhautauskleidung der Paukenhohle, des Recessus und des Antrum 
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fiihrt zu schweren Ernahrungsstorungen und zur Nekrose der diese Hohlraume 
umgebenden Knochenschichten. Als Reaktion darauf bildet sich in den tieferen, 
von der Nekrose verschont gebliebenen Knochenbezirken ein demarkierender 
EntziindungsprozeB aus. Durch diesen werden die nekrotischen Knochen­
partien im Laufe der Zeit zum Teil resorbiert, zum Teil als Sequester abgestoBen. 
Das demarkierende und resorbierende Bindegewebe wird dann von den in der 
Paukenhohle liegenden nekrotisch-eitrigen Massen dauernd infiziert und damit 
ist der Grund gelegt zu dem KrankheitsprozeB, den wir pathologisch-anato­
misch als rarefizierende Ostitis, klinisch als chronische Knochen­
eiterung bezeichnen (s. S. 148). 

In gleicher Weise - allerdings viel seltener - kann es auch bei der Grippeotitis, der 
Masernotitis, der diphtherischen Otitis und ga.nz selten auch bei den schwersten Formen 
der gewohnlichen akuten Otitis bei nichtpneumatisiertem Warzenfortsatz zu einer mehr 
oder weniger ausgedehnten Nekrose der Paukenschleimhaut und im weiteren Verlauf zu 
einer rarefizierenden Ostitis und damit zu einer chronischen Knocheneiterung kommen. 
Auch hierbei konnen wie bei der Scharlachotitis randstandige Trommelfelldefekte ent­
stehen, nur umfassen sie meist nicht das ganze Trommelfell, sondern nur seinen hinteren 
oberen Teil. 

Die groBe Gefahr der nekrotisierenden Scharlachotitis besteht weiterhin 
darin, daB die Knochennekrose auch die mediale PaukenhOhlenwand befallt und 
auch den Warzenfortsatz innerhalb weniger Tage bis an die Dura der mittleren 
Schiidelgrube und bis an den Sinus heran zerstort. Die Folge davon ist ein 
Einbruch der Eiterung ins Labyrinth (Panotitis), eine Meningitis oder 
eine Sinusphlebitis (s. S. 168 bei den Verwicklungen der entziindlichen 
Mittelohrerkrankungen) . 

Die Diagnose der nekrotisierenden Scharlachotitis ergibt sich aus dem oben 
skizzierten Entwicklungsgang der Erkrankung und aus den geschilderten klini­
schen Erscheinungen ohne weiteres. Zu erwahnen ist nur noch, daB die S ch wer e 
des Erkrankungsprozesses hiiufig verkannt und unterschatzt wird, 
weil die Allgemeinerscheinungen der Scharlacherkrankung so sehr im Vorder­
grund des Krankheitsbildes stehen, daB auf die Ohren zu wenig geachtet 
wird. Es muB deshalb gefordert werden, daB - im Hinblick auf die 
schweren Verwicklungsmoglichkeiten - bei jeder Mittelohrent­
ziindung, die bei einer Scharlacherkrankung auf tritt, wenn irgend 
moglich, ein Facharzt zugezogen wird. 

Die Behandlung einer nekrotisierenden Scharlachotitis ist dieselbe, wie 
diejenige einer gewohnlichen schweren akuten Otitis; dies gilt auch bezuglich 
der Sulfonamidbehandlung. Beim Bestehen einer nekrotisierenden Scharlach­
mastoiditis solI mit der AufmeiBelung des Warzenfortsatzes nicht zu lange ge­
zogert werden. AuBer Durchbruchserscheinungen an der Warzenfortsatz­
bberllache zwingen auch die gar nicht selten auftretenden Facialislahm ungen 
und selbstverstandlich auch die geringsten Anzeichen einer la byrin­
tharen, einer cerebralen oder einer Sinuskomplikation zur sofor­
tigen Operation. 

Hat die Knochennekrose auch die hintere GehOrgangswand und die Knochenbriicke 
iiber dem Aditus ad a.ntrum ergriffen - was haufig vorkommt ----:-, so genugt die einfache 
AufmeiBelung nicht, sondern es muB die Radikaloperation de.s Warzenfortsatzes 
vorgenommen werden (s. S. 160 bei den chronischen Mittelohreiterungen). 

Die Otitis media bei Typhus ist eine verhiiltnismaBig hiiufige Begleiterschei­
nung dieser Krankheit. In den meisten Fallen handelt es sich dabei um eine 
unspezifische Entziindung, die auf dem Wege durch die Tube von einer Rachen­
entziindung aus entsteht. Sie unterscheidet sich dann in nichts von einer gewohn­
lichen akuten Otitis media. Spezifische, auf dem Blutwege entstandene Falle 
von Typhusotitis sind in nur ganz geringer Zahl beschrieben worden. 
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Die Otitis media bei Meningitis cerebrospinalis epidemica ist haufig eine nur 
zufallige, nicht spezifisch bedingte Komplikation bei dieser Erkrankung, sie 
kann aber auch durch die von der Tube aus oder auf dem Blutwege in die Pauken­
hohle einwandernden Meningokokken hervorgerufen werden. Bei der epidemi­
schen Genickstarre kann eine Mittelohrentzundung auBerdem auch dadurch 
entstehen, daB eine die Meningitis begleitende Labyrinthitis durch die Labyrinth­
fenster hindurch in die PaukenhOhle einbricht. 

2. Die chronischen ~1ittelohrentziindungell. 
Die Ursachen der chronischen Mittelohrentzundungen, die morphologischen 

Voraussetzungen und die biologischen Bedingungen, unter denen sie sich ent­
wickeln, haben wir S. 85-94 u. S. 98 bereits ausfUhrlich besprochen. 

Bei den chronischen Mittelohrentzundungen unterscheiden wir zwei grund­
satzlich verschiedene Formen, namlich die "chronische Schleimhauteiterung" 
und die "chronische Knocheneiterung" (mit oder ohne Cholesteatombildung). 

Diese Einteilungsweise laBt sich sowohl yom pathologisch-anatomischen 
als auch yom klinischen Standpunkt aus durchfUhren. Wie schon der Name 
sagt, spielt sich die Schleimhauteiterung in der Schleimhaut der Pauken­
hohle "mesotympanal" und die Knocheneiterung im Warzenfortsatz bzw. 
in der knochernen Umrahmung der oberen und hinteren Mittelohrraume (Recessus 
epitympanicus und Antrum mastoideum) "epitympanal" abo Den klinischen 
Bedurfnissen entspricht die Einteilungsweise insofern sehr gut, als die Schleim­
hauteiterung die ungefahrliche, die Knochen- bzw. Cholesteatomeiterung die 
gefahrliche, zu Komplikationen fUhrende Form der chronis chen Otitiden ist. 

Naturlich kann bei einer epitympanalen Knocheneiterung auch gleichzeitig 
eine mesotympanale Schleimhauteiterung bestehen. Solche kom binierten 
Eiterungen sind bezuglich ihrer klinischen Beurteilung selbstverstandlich den 
gefahrlichen chronischen Knocheneiterungen gleichzusetzen. 

a) Die chronische Schleimhauteiterung. 
Entstehung. Die chronische Schleimhauteiterung entwickelt sich auf 

dem Boden einer hyperplastischen Schleimhaut, meist starkeren Grades, und 
zwar dann, wenn die im ursachlichen akuten Stadium der Erkrankung ent­
standene Perforation des Trommelfelles sich nicht schlieBt. Nun wissen aber 
viele Patienten mit chronischer Schleimhauteiterung nichts von einem akuten 
Beginn ihrer Erkrankung. Dies kann einmal daran liegen, daB das Ohr schon 
im fruhesten Kindesalter angefangen hat "zu laufen"; oder aber es hat im An­
fang eine ganz leichte Verlaufsform einer akuten Otitis vorgelegen, auf die der 
Kranke wegen der fehlenden subjektiven Beschwerden gar nicht aufmerksam ge­
worden ist, und erst ganz allmahlich hat eine nicht mehr versiegende Sekretion 
aus dem Ohr eingesetzt. Bei vielen Patienten laBt sich allerdings auch der 
Ubergang einer heftigen akuten exsudativen Otitis (besonders einer Grippe­
oder Masernotitis) in eine chronische Schleimhauteiterung direkt beobachten. 
Das sind diejenigen Falle von akuter Otitis media, bei denen eine groBe zentrale 
Trommelfellperforation entsteht, die aber, trotz der Heftigkeit des Entzundungs­
prozesses wegen der fehlenden oder hochstgradig reduzierten Pneumatisation 
im Warzenfortsatz nicht zu einer Mastoiditis fUhren. 

Bei der Entstehung einer chronischen Schleimhauteiterung spielen auBer 
den anatomischen Vorbedingungen im Mittelohr und im Warzenfortsatz natur­
gemaB auch in der Nase und im Nasenrachenraum bestehende chronisch-
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~ntziindliche Prozesse, weiter Hyperplasien der Nasenmuscheln und 
der Rachenmandel, die die Tube verlegen und die Eiterung im Mittelohr 
dauernd unterhalten konnen, eine Rolle. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bei der chronischen 
Schleimhauteiterung bestehen in Schwellung und Verdickung der Pauken­
hOhlenschleimhaut, die so stark sein konnen, daB dadurch das Lumen der 
Paukenhohle nahezu ganz 
ausgefiillt wird. Die zellige 
Infiltration beschrankt sich 
oftmalsauf die oberen Schich­
ten der Schleimhaut und 
greift nur bei akuten Exa­
cerbationen des Entziindungs­
prozesses auf die tieferen 
Schleimhautschichten iiber (s. 
Abb. 124). Infolge des an- d 

dauerndenEntziindungsreizes 
bilden sich haufig an den 
Perforationsrandern und am 
Promontorium breitbasige 

oder auch gestielte Wuche­
rungen der Schleimhaut 
(Ohrpolypen) . Diese Ohr- a----
polypen konnen sich durch 
die Trommelfellperforation 
hindurch in den GehOrgang 
vordrangen und konnen so 
groB werden, daB sie den 
ganzen GehOrgang ausfiillen 
und mit bloBem Auge ohne 
Reflektor und ohne Ohrtrich­
ter am GehOrgangseingang 
sichtbar werden. 

Klinische Erscheinun­
gen. Die Perforation im 
Trommelfell ist zentral, 
meist urn den Umbo herum 

Abb. 124. Vertikalschnitt durch die PaukenhOhle bei einer chro­
nischen Schleimhauteiterung. a AuBerer GehOrgang. b Trommel­
fell (es ist stark eingezogen und mit dem Promontorium durch 
Bindegewebsbriicken verwachsen). c Perforation des Trommelfells. 
d PaukenhOhle (mit hyperplastischen Schleimhautpolstern und 
mit Granulationsgewebe zum groBen T eil ausgefUlIt). e SteigbUgel. 

f Ovale Fensternische. g Runde Fensternische. h N. ],acialis. 

gelegen. Eine anfangs kleine Perforation kann sich im Laufe der Zeit ver­
groBern. Auch wenn eine Perforation exzentrisch gelegen ist, und bis nahe an 
den Trommelfellrand heranreicht, sprechen wir von einer "zentralen" Perfora­
tion. Wesentlich ist, daB ein - wenn auch noch so schmaler - Trommelfell­
saum erhalten ist (s. Abb. 125 a-c). 

Das Sekret ist ausgesprochen schleimig oder schleimig-eitrig, faden­
ziehend und geruchlos. Nur wenn das Ohr langere Zeit nicht gereinigt worden 
ist, zersetzt sich das am Boden der PaukenhOhle liegende Sekret und wird leicht 
fotid. Der iible Geruch des Ausflusses verschwindet aber sofort, nachdem das 
Ohr griindlich gesaubert ist. 

Die Sekretion ist in ihrer Starke je nach dem augenblicklichen Grad 
der Entziindung sehr wechselnd. Bei akuten Exacerbationen infolge 
Neuinfektion der Paukenhohle vom Rachen oder auch vom Gehorgang aus kann 
die Absonderung so stark werden wie bei einer frischen akuten Media, das Sekret 
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bekommt dann meist auch einen mehr eitrigen Charakter. Zwischendurch 
kann die Sekretion aus dem Ohr fUr kiirzere oder langere Zeit auch ganz auf­
horen, und die Paukenhohle kann trocken sein. Man spricht dann besser von 
einer rezidivierenden Schleimhauteiterung als von einer chronischen 
Mittelohreiterung. 

Die 8ym,ptome der chronis chen Schleimhauteiterung sind meist auBerst 
geringer Art. Es besteht eine mehr oder weniger hochgradige Horstorung 
yom Typ der SchalleitungsschwerhOrigkeit. Bei starker Polypenbildung ist die 
SchwerhOrigkeit in der Regel erheblich. Schmerzen werden meistens nicht 
geklagt, nur bei akuten Rezidiven treten starkere Ohrschmerzen auf. 

Die Diagnose stiitzt sich auf die Anamnese und den otoskopischen 
Befund:Zentrale Perforation, schleimig-fadenziehende Absonderung und 
Rotung und Schwellung der PaukenhOhlenschleimhaut. Sind polypose Wuche­
rungen vorhanden, so laBt sich oft erst nach Abtragung derselben entscheiden, 
ob die Perforation zentral ist. Reicht die Perforation bis nahe an den Rand hin, 

a b 

Abb.125a-c. Trommeifellbefunde bei chronischer Schleimhauteiterung. a Zentrale Perforation vorn unten . 
b Nierenformige zentrale perforation. c GroCer zentraler Defekt der Pars tensa des Trommeifells. Man sieht 
ringsherum noch einen schmal en Trommeife\lsaum. Die Paukenschleimhaut zeigt polypose Wucherungen. 

und ist das Sekret fotide, so besteht der Verdacht, daB neben der Schleimhaut­
eiterung eine Knochenerkrankung vorliegt. Man muB dann das Ohr ein paarmal 
durch vorsichtiges Ausspiilen mit lauwarmer BorsaurelOsung oder auch durch 
Eintraufeln von verdiinnter WasserstoffsuperoxydlOsung (1 : 3) griindlich saubern. 
Wird das Sekret dann geruchlos und bleibt es das auch, so liegt wahrscheinlich 
nur eine Schleimhauteiterung vor; man soUte aber in sol chen zweifelhaften 
Fallen stets einen Facharzt zu Rate ziehen. 

Die Prognose ist - was die endgiiltige Beseitigung der Eiterung anbetrifft -
ungiinstig, da meist, auch bei voriibergehender Austrocknung des Ohres, immer 
wieder Rezidive auftreten. In bezug auf die Entstehung von Komplikationen ist 
die Prognose aber gut. Nur in seltenen Fallen kann sich bei heftigen akuten Exa­
cerbationen eine Mastoiditis ausbilden, namlich dann, wenn ausnahmsweise bei 
einer chronis chen Schleimhauteiterung ein relativ gut pneumatisierter Warzen­
fortsatz vorhanden ist. Solche FaIle sind dann natiirlich genau so zu beurteilen 
und zu behandeln wie eine Mastoiditis bei einer gewohnlichen akuten Mittel­
ohrentziindung. 

Die ganz seltenen Falle, b ei denen nach jahrelangem vollkommen harmlosem VerIauf 
einer chronischen Schleimhauteiterung ganz pl6tzlich eine Komplikation entsteht, finden 
nach WITTMAACK folgende Erklarung: Bei seinen Pneumatisationsstudien fand WITTMAACK, 
daB bei Storungen des Pneumatisationsvorganges im Warzenfortsatz gewisse embryonale 
GefaBverbindungen persistieren, wahrend sie sich bei normalem Ablauf der Pneumati­
sation vollstandig zuriickbilden, nachdem sie sich am Pneumatisationsvorgang beteiligt 
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haben. WITTMAACK unterscheidet drei derartige GefaBverbindungen: die eine zieht von 
dem Bubepithelialen Bindegewebe der Mittelohrschleimhaut zu dem Duraperiost der 
mittleren Schadelgrube. Die zweite geht von der PaukenhOhlenschleimhaut aus entlang 
der hinteren Flache der Felsenbeinpyramide auf die Dura der hinteren Schadelgrube tiber. 
Die dritte persistierende GefaBverbindung BchlieBlich geht durch den PaukenhOhlenboden 
zum Bulbus der Vena jugularis. Entlang dem perivasculii.ren Bindegewebe dieser Gefiillver­
bindungen kann nun bei einer heftigen akuten Exacerbation einer chronischen Schleim­
hauteiterung - ohne daB eine Knocheneinschmelzung im Warzenfortsatz Btattfindet -
der EntztindungsprozeB bis an die Dura oder an den Sinus vordringen und zu einer 
Meningitis, einem HirnabsceB oder einer Sinusthrombose ftihren (s. S. 172 "Die Verwick­
lungen der entziindlichen Mittelohrerkrankungen"). 

Von solchen Ausnahmefallen abgesehen, kann im allgemeinen aber fUr den 
praktischen Arzt gelten, daB die chronische Schleimhauteiterung fiir den 
Patienten, eine infolge der dauernden Absonderung zwar lastige, aber harm­
lose und ungefahrliche Erkrankung ist. Trotzdem sollte der Praktiker einen 
Patienten mit chronischer Schleimhauteiterung, sobald starkere Sekretion, ver­
bunden mit Schmerzen und Fieber oder gar Erscheinungen einer cerebralen 
Komplikation auftreten, unverziiglich dem Facharzt iiberweisen. 

Die Behandlung der chronischen Schleimhauteiterung hat auf jeden Fall mit 
allen Mitteln anzustreben, die Sekretion zum Verschwinden zu bringen. 
Dazu miissen zunachst etwa vorhandene Polypen und Granulationen mit 
der Schlinge a bgetragen und die Stiimpfe mit der Hollensteinsonde veratzt 
werden. Weiter muB vor allen Dingen eine ursachliche Erkrankung in 
der Nase oder im Nasenrachenraum (Nebenhohleneiterung, Muschelhyperplasie, 
vergroBerte Rachenmandel) beseitigt werden. Zahe Schleimmassen in der 
Paukenhohle werden bei groBer Trommelfellperforation durch vorsichtige 
Spiilungen mit nachfolgendem Politzern und Austrocknen des Mittelohres mit 
einem feinen Wattepinsel entfernt. Als Spiilwasser benutzt man eine 3%ige 
Mucidanlosung, 2%ige Borwasser- oder 3%ige WasserstoffsuperoxydlOsung. 
Nach dem Saubern des Mittelohres erfolgt Einstauben von Borsaurepulver 
(aber nur bei groBen Perforationen, da das Pulver mit dem Eiter zusammen· 
backen und kleinere Locher verlegen kann, so daB nachteilige Eiterverhaltungen 
entstehen). An Stelle von Borpulver werden neuerdings, anscheinend mit gutem 
Erfolg, zum Einstauben in die PaukenhOhle Sulfonamidpraparate in Puderform 
angewandt (MP-Puder Bayer [1 Teil "Marfanil",. 9 Teile "Prontalbin"] oder 
Cibazolpuder). Weniger erfolgversprechend als die lokale Sulfonamidbehandlung 
ist die Sulfonamidtherapie der chronis chen Schleimhauteiterung durch orale 
oder parenterale Einverleibung. Starke Schwellungen der Paukenhohlen­
schleimhaut gehen oft durch Eintraufeln von Spiritus (Spirit. dilut. 5,0, Aq. dest. 
ad 50,0) oder ZinksulfatlOsung (Zinc. sulfur. 0,4, Aq. dest. ad 20,0) zuriick. 

Mit dieser lokalen Behandlung muB Hand in Randgehen eineAllgemein­
behandlung, die bei schwachlichen Patienten mit schlechtem Ernahrungs­
zustand auf eine Rebung des Allgemeinbefindens hinzielt. Zu empfehlen 
sind - besonders bei schwachlichen Kindern - Solbadekuren, warme See­
bader, Aufenthalt im sonnigen Rochgebirge. Innerlich wendet man Lebertran 
oder Jodeisen an. 

An der Grenze zwischen den chronischen Schleimhauteiterungen und den Cholesteatom­
eiterungen steht die "transformative (desquamative) ehronisehe Mittelohreiterung". In 
bezug auf GefiihrIichkeit ist diese Erkrankungsform der einfachen chronischen Schleim­
hauteiterung gleichzustellen. Sie entsteht nach WITTMAACK dadurch, daB bei chronischen 
Schleimhauteiterungen mit groBen Defekten der Pars tensa, entlang von Bindegewebs­
briicken. die yom Trommelfell tiber die GehOrkniichelchen nach der medialen Pauken­
wand hintiberziehen, Plattenepithel in die PaukenhOhle einwachst. Dieses Plattenepithel 
verdrangt das Schleimhautepithel, und so werden allmahlich kleinere oder griiBere Flachen 
der Mittelohrschleimhaut mit Plattenepithel tiberzogen und schlieBlich kann der ganze 
Hauptraum der Paukenhiihle "epithelisiert" werden. Die Ausbreitung des Plattenepithels 
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geschieht unter lebhafter Proliferation und Maceration des Epithels, gegen die eigent. 
Hche Cholesteatombildung aber mit dem Unterschied, daB es nicht zur Tiefenwucherung 
kommt. Die hinteren und oberen Mittelohrraume sind an dem ProzeB in der Regel voll· 
kommen unbeteiligt. Bei der Otoskopie findet man die Paukenschleimhaut gerotet, in 
einzelnen Bezirken weiBliche Flecken ("Plattenepithelinseln"), bei fortgeschrittenen Fallen 
eine mehr oder weniger ausgedehnte Epithelisierung der PaukenhOhle. Je mehr von der 
Paukenhohle epithelisiert ist, desto kleiner wird die sezernierende Schleimhautoberllache 
und desto geringer die Absonderung. Das Sekret ist bei Ansammlung von Macerations· 
produkten leicht fotid. 

Die Behandlung besteht in regelmaBigem Saubern des Ohres und im Eintraufeln 
von Bor·Glycerin·Alkoholtropfen (Acid. boric. 0,5, Glycerin, Alkohol aa ad 50,0). Die 
Entscheidung dariiber, ob eine harmlose transformative (desquamative) chronische Mittel· 
ohreiterung oder eine gefahrliche Cholesteatomeiterung (s. S. 154) vorliegt, kann nur der 
Facharzt - und dieser oft erst nach langerer Beobachtung - fallen. 

b) Die chronische Knocheneiterung 
mit oder ohne Cholesteatombildung 

und das genuine Cholesteatom des Mittelohres. 
Entstehung. Eine chronische Knocheneiterung entsteht - wie bereits 

oben bei der Besprechung der Scharlachotitis des Naheren ausgefiihrt wurde -
dadurch, daB es infolge einer akut-nekrotisierenden Otitis bei nichtpneumati­
siertem Warzenfortsatz zu einer Nekrose der Mittelohrschleimhaut und 
der Knochenwande, besonders der hinteren, oberen Mittelohrraume (Recessus 
und Antrum) kommt. Die weitere Folge ist dann eine rarefizierende Ostitis 
des Warzenfortsatzes (von manchen auch "Knochencaries" genannt), die ihren 
Ausgang gewohnlich von der knochernen Antrumwand aus nimmt. Sie kann aber 
auch im Recessus epitympanicus beginnen und fiihrt dann zu einer Zerstorung 
der knochernen lateralen Recessuswand ("Recessuswanddefekt"). 

Diese allmahlich fortschreitende Knochenzerstorung geht einher mit 
der Absonderung eines fotiden Sekrets und mit der Bildung von Knochen­
granulationen, die sich haufig aus dem erkrankten Knochenherd durch die 
vorhandene randstandige Perforation oder den Recessusdefekt hindurch 
in den Gehorgang hinausdrangen und dann an der hinteren, oberen Gehorgangs­
wand als leicht blutende, schlaffe Wucherungen sichtbar werden. 

1m Warzenfortsatz selbst geht der KnochenzerstorungsprozeB meist nur sehr 
langsam vor sich und es kann viele Jahre dauern, bis er die Dura der mittleren 
oder hinteren Schadelgrube oder den Sinus erreicht oder nach der Oberflache 
des Warzenfortsatzes durchbricht. Auch der hintere vertikale, noch haufiger 
aber der horizontale Bogengang kann durch die rarefizierende Ostitis angenagt 
werden, und auf diese Weise entsteht dann ein Defekt des knochernen 
Bogenganges ("Bogengangsfistel"). 

Derartige Falle von reiner Knocheneiterung im Warzenfortsatz sind ver­
haltnismaBig seiten, denn meist kommt es sehr bald nach dem ursachlichen 
akuten nekrotisierenden EntziindungsprozeB zum Einwachsen von Platten­
epithel aus dem GehOrgang durch die infolge der Nekrose entstandene rand­
standige Trommelfellperforation. Damit ist der Grund gelegt zu der sog. 
"sekundaren Cholesteatombildung". 

Das sekundare Cholesteatom. 
Das bei einer randstandigen Perforation in die PaukenhOhle einwachsende 

Plattenepithel hat zunachst nur das Bestreben, die durch den nekrotisierenden 
ProzeB entstandenen schleimhautentblOBtenFlachen im Mittelohr zu iiberhauten, 
und insofern stellt die Plattenepitheleinwanderung einen zweckmaBigen und 
natiirlichen Heilungsvorgang dar. Aber bei der einfachen Epidermisierung der 
Paukenhohle bleibt es meist nicht, sondern das Plattenepithel wuchert - wenn 
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es einmal durch den im Mittelohr vorhandenen fortdauernden Entziindungsreiz 
ins Wachstum geraten ist - weiter. Von der Epidermismembran im Mittel­
ohr senken sich zapfenartige Epidermiswucherungen in das subepitheliale 
Bindegewebe erhaltener Schleimhautbezirke und in das Granulationsgewebe 
der anliegenden Herde von rarefizierender Ostitis ein und fUhren hier zur Bil­
dung von Epidermiscysten, in denen sich die abgestoBenen Plattenepithel­
lamellen zwie belschalenartig ansammeln (s.Abb.126a), Da sich die Epithel­
massen nach auBen, nach 
der Paukenhohle zu haufig 
nicht entleeren konnen, ent­
steht in den Cyst en ein 
Verhaltungsdruck, der 
zu einem immer groBeren 
Wachstum derselben und 
schlieBlich zu einer richtigen 

. .. ":.4 '-

"Cholestea tomhohle", 
oder besser gesagt zu 
einer "Cholesteatomge­
schwulst" fUhrt. Begun­
stigt wird die Entstehung 
einer solchen Cholesteatom- b r.."r.tID;~~ 

i 

hOhle durch die immer 
weiter fortschreitende Zer­
storung des Warzenfortsatz- a 

knochens durch die rare­
fizierende Ostitis. Aber auch 
ohne daB ein schwerer, ent­
zundlich bedingter Kno­
chenzerstorungsprozeB vor­
liegt, kann sich ein im 
Wachstum befindlichesCho­
lesteatom dadurch Platz fUr 
seine weitere Ausbreitung 
schaffen, daB der dem tu­
morahnlichen Cholesteatom­
gebilde anliegende Knochen 
durch Druckusur zum 
Schwinden gebracht wird. 
Auf diese Weise kann all­

.;;,1----'~----(. 

1 

Abb. 126a. Vertikalschn.i.tt durch die Paukenh6hlc bei einem "sekun­
daren" Choiesteatom. a AuBerer Gch6rgang. b Trommelfell (die rand­
stiindige Perforation ist in dies em S ehnitt nieht gctroffen). e Cilale­
steat,ommassen im Recessus cpitympanieus. d Cholesteatommassen 

in der Paukcnhohle. c O val e Fensternische. 

mahlich im Laufe von Jahren ein groBes, den Warzenfortsatz ganz oder teil­
weise ausfullendes Cholesteatom entstehen, das schlieBlich sogar nach auBen 
an die Oberflache des Warzenfortsatzes durchbrechen kann. 

Hat das Cholesteatom oder die begleitende rarefizierende Ostitis den hori­
zontalen Bogengang arrodiert, so kann das Cholesteatom ins La byrin th ein­
wachsen und eine Labyrinthentzundung verursachen. Zu einer cerebral en 
KompIikation oder einer SinuskompIikation fUhrt ein bis zur Dura oder 
bis zum Sinus vorgedrungenes Cholesteatom meist dann, wenn eine akute Exa­
cer ba tion des Entzundungsprozesses in der Paukenhohle einen eitrig-breiigen 
Zerfall der Cholesteatommassen hervorruft. 

In der Paukenhohle selbst kommt es infolge des Kampfes zwischen dem 
yom GehOrgang einwachsenden Plattenepithel und dem Cylinderepithel der von 
der Nekrose verschont gebliebenen Schleimhautreste und weiter auch infolge 
des Fortbestehens oder Wiederaufflackerns der Entziindung zur Maceration 
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des Epithels und zur AbstoBung von Hornlamellen. Besteht ein groBer oder 
totaler Defekt des Trommelfelles, so entleeren sich diese Epidermismassen 
standig in den Gehorgang, ist die randstandige Perforation aber klein, so bleiben 
sie in der Paukenhohle liegen, und es bildet sich ein Cholestea tom der 
Paukenhohle aus. 

AuBer diesen nach schweren nekrotisierenden Mittelohrentzundungen (meist 
Scharlachotitiden) entstehenden Cholesteatomen, die samtliche Mittelohrraume 
befallen, gibt es auch sekundare isolierte Attik-Cholesteatome, die die 
Paukenhohle unberuhrt lassen, aber sich vom Atticus nach hinten in den Warzen­
fortsatz weiter ausbreiten konnen. Diese Cholesteatome entstehen nach Per­
forierung der Membrana flaccida bei einem auf den Kuppelraum be­
schrankten EntzundungsprozeB (BEZOLD, O. MAYER). Das Einwachsen von 
Plattenepithel von der perforierten SHRAPNELL-Membran kann aus dem Grunde 
leicht geschehen, weil die Rander der dunnen Membrana flaccida, infolge des 
Fehlens eines Annulus fibrosus wie am ubrigen Trommelfell, sich leicht um­
stiilpen und dann mit den Wanden des Atticus verkleben konnen. 

Nicht so klar und einfach wie der Entwicklungsgang dieser im AnschluB 
an eine Mittelohreiterung auftretenden sekundaren Cholesteatome ist die 
Pathogenese solcher Cholesteatomfalle, bei denen anamnestisch von 
einer vorangegangenen akuten Mittelohrentzundung nichts bekannt ist. Wenn 
dies auch haufig auf einer Lucke in der Anamnese beruhen durfte - die 
Patienten wissen vielleicht von der ursachlichen Mittelohrentzundung nichts 
mehr, weil sie sich schon in fruher Jugendzeit abgespielt hat -, so bleibt trotz­
dem eine groBe Zahl von Fallen ubrig, bei denen man annehmen muB, daB 
die Cholesteatombildung das Primare war, und die Eiterung erst 
sekundar durch Infektion der Cholesteatommassen in den Mittelohrraumen 
hinzugetreten ist. Dafur sprechen Beob/!-chtungen folgender Art: Ein Patient 
kommt mit einem groBen Cholesteatom - das vielleicht schon zu einer Kompli­
kation gefUhrt hat - zur Operation. Er gibt mit der groBten Bestimmtheit an, 
daB das Ohr nur kurze Zeit - vielleicht nur einige W ochen - "gelaufen" 
habe. Die GroBe des bei der Operation gefundenen Cholesteatoms laBt darauf 
schlieBen, daB es unmoglich wahrend der kurzen Dauer der Ohreiterung ent­
standen sein kann, sondern daB der Zeitpunkt fur die Entstehung des Chole­
steatoms viel fruher angesetzt werden muB. 

Einen zwingenden Beweis fUr die Entstehung eines Cholesteatoms ohne vor­
angegangene Mittelohreiterung stellen aber FaIle dar, wie z. B. der folgende: 

Ein 12jahriger Junge, der vorher nie ohrenkrank gewesen ist, erkrankt an einer akuten 
Mittelohrentziindung. Das Trommelfell ist hochrot, geschwollen und zeigt hinten unten 
eine zentrale, pulsierende Perforation. Die SHRAPNELL-Gegend ist wegen starker Schwellung 
des Gehiirgangs und des Trommelfelles uniibersichtlich. Der Warzenfortsatz ist stark druck­
empfindlich. Wegen Verdachts auf Mastoiditis wurde der Patient in die Klinik eingewiesen. 
Bei der Operation findet sich ein kirschgroBes Cholesteatom zum Teil zerfallen, zum Teil 
noch aus festgeschichteten Lamellen bestehend. 

Derartige Beobachtungen, daB ein bislang trockenes Cholesteatom beim 
Hinzutreten einer gewohnlichen, akuten Mittelohrentzundung eitrig zerfallt 
und dann unter dem Bild einer akuten Mastoiditis verlauft, sind gar 
nicht so selten. 

Diese schleichend, ohne vorangehende nekrotisierende Mittelohrentzun­
dung entstehenden Cholesteatome bezeichnen wir im Gegensatz zu den 
sekundaren Cholesteatomen nach dem Vorschlag WITTMAACKS als "genuine 
Cholesteatome" . 
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Das genuine Cholesteatom. 

Was die Pathogenese dieser genuinen Cholesteatome anbetrifft, so haben 
klinische und histologische Beobachtungen gezeigt, daB sie ihren Ausgang von 
der SHRAPNELLschen Mem bran nehmen (Abb. 126b u. 127) . 

Einmal kann sich das genuine Cholesteatom nach der von BEZOLD und WITTMAACK 
vertretenen Ansicht in der Weise entwickeln, daB die SHRAPNELLsche Membran sich blind· 
sackartig in den Recessus epitympanicus hineinsttilpt, daB weiterhin infolge des in dem 
Blindsack durch abgeschuppte 
EpitheImassen entstehenden 

Verhaltungsdruckes der Epithel. 
sack immer weiter in Buchten 
und Nischen des Recessus· 
Antrumraumes hineingedrangt 
wird und diesen schlieBlich ganz 
ausftillt. Die Einsttilpung der 
Membrana flaccida kann ein· 
mal nach WITTMAACK durch 
einen im Recessus epitympani. 
cus infoIge seines Abschlusses ge· 
gen die iibrige PaukenhOhle ent· 
standenen Unterdruckes her· 
vorgerufen werden. oder sie wird d 
verursacht durch Schrump. 
fungsvorgange in Uberresten 
von embryonalem Fiillgewebe 
im PRussAKschen Ra.um. Weiter 
kann die Einsenkung auch durch 
Schrumpfung von Bindegewebs. 
strii.ngen erfolgen, die sich bei 
klinisch nicht in Erscheinung 
tretenden katarrhalischen oder 
Ieichten entziindlichen Reizun· 
gen im PRUSsAKschen Raum 
bilden. 

Aber auch auf andere Weise 
als die eben beschriebene kann 
sich ein genuines Cholesteatom 
entwickeln. Aus den Untersu· 
chungenLANGEB wissen wir, daB 
von der intakten Membrana 
flaccida aus atypische Plat· 
tenepithel wucherungen bis 
unter das Epithel der Mittel· 
ohrschleimhaut entstehen kon· 
nen. In diesen Vorgangen sieht 
LANGE den Beginn einer Chole· 
steatombildung. STEURER und 
ALBRECHT konnten zeigen, daB 

Abb. 126b. Vertikalschnitt durch die Paukenhohle bei einem 
"genuinen" Cholesteatorn. a AuJ.lerer Gehorgang. b 'l'rornrnelfell. 
c Cholesteatorn in der SHRAPNELL·Gegend. d PaukenhOhle. (Nach 

ALTMAKN). 

die Moglichkeit zur Entstehung solcher atypischer Epidermiswucherungen besonders dann 
gegeben ist, wenn die innere Schicht der SHRAPNELLschen Membran nicht wie normaIer· 
weise aus einer diinnen Schleimhaut besteht, sondern wenn hier Reste von embryonalem 
Bindegewebe vorhanden sind. Das Vorhandensein derartiger Gewebspoister kann entweder 
durch eine konstitutionell bedingte mangelhafte RiickbiIdungsfahigkeit des embryonalen 
Fiillgewebes der PaukenhOhie bedingt sein (ALBRECHT), oder die Riickbildung des Full· 
gewebes im Recessusraum ist durch einen Iatenten EntziindungsprozeB im friihesten Saug. 
lingsaiter verhindert worden (WITTMAACK). 

Haufig fiillen diese Gewebspoister den PRussAKschen Raum ganz aus, so daB das 
SchIeimhautepithel an der SHRAPNELLSchen Membran und an den iibrigen Wanden des 
PRussAKschen Raumes eigentlich ganz fehit und so das Plattenepithel der SHRAPNELL· 
schen Membran direkt in die lockeren Bindegewebspolster iibergeht. Dadurch ist natur· 
gemaB ein tiefes Eindringen atypischer Epidermiswucherungen und die Bildung von Epi· 
der~iscy8ten leicht moglich. 

Ahnliche Verhaltnisse, wie sie da.s Vorhandensein von embryonalenBindegewebspoistern 
in der SHRAPNELL·Gegend darstellen, konnen auch durch proliferierende Entziindungs· 

(. 
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prozesse im Kuppelraum neu geschaffen werden und konnen dann die Grundlage £iir eine 
genuine Cholesteatomentwicklung ahgeben. 

Die eben beschriebenen besonderen anatomischen Verhaltnisse in der SHRAP­
NELL-Gegend hat STEURER als "lokal-anatomische Disposition" fur diese 
besondere Art der genuinen Cholesteatombildung bezeichnet. Damit es bei 
dieser Disposition zur Entwicklung eines Cholesteatoms kommt, mussen aller­
dings noch zwei weitere Faktoren hinzukommen: 

Einmal .muB noch vorhanden sein eine konstitutionell bedingte Neigung zur 
Plat~eneplthelwueherung. Als dritter Faktor ist sehIieBIich ein Anreiz notwendig, 
der die E~lthelwueherung ausl?st. Ein solcher Reiz kann das Epithel sowohl von auBen als 
auch von mnen her treffen. Em auf das Trommelfell ubergreifendes Ekzem des ii.uBeren 

Gehorgangs oder auf die SHRAPNELL.Gegend beschrankte 
h ekzematose Veranderungen, wie sie bei stark einge­

zogener Membrana flaccida durch die Abschilferung und 
Maceration des Epithels entstehen, oder auch der Reiz der 
zerfallenen Epithelmassen (LANGE), konnen den AustoB zu 
atypischer Epidermiswucherung geben. Die Reize, die von 

a innen von der Paukenhohle her eine Wucherung des Plat­
tenepithels veranlassen, brauchen nicht so schwerer ent­
zundlicher Art zu sein, daB sie klinische Erscheinungen 
machen, offen bar genugen zur Aus16sung dieser Reize auch 
leichte katarrhalische Prozesse. 

Abb. 127. Vertikalschnitt durch 
den Hammer und den lateralen Teil 
des Kuppelraumes. aKopf; bkurzer 
Fortsatz des Hammers; c kno­
cherne AuBenwand des Kuppel­
raumes, zugleich obere Wand des 

GehCirgangs ; d SHRAPNELLsche 
Membran; e auBeres Hammer­
band; 1 inkonstantes Balkenwerk; 
g PRU88AKscher Raum; h inkon-

stante Schleimhautbriicken. 
(Nach POLITZER; Zergliederung 

des GehCirorganes). 

Auch diese genuinen Cholesteatome konnen in­
folge des in ihnen entstehenden Verhaltungsdruckes 
den Warzenfortsatzknochen zum Schwinden bringen 
und eine enorme GroBe erreichen. 

Ebenso wie die sekundaren Cholesteatome kom­
men auch die genuinen Cholesteatome fast immer 
nur bei kompaktem oder hOchstgradig reduziertem 
Warzenfortsatz vor. Bei den sekundaren Chole­
steatomen ist dies deshalb der Fall, weil eine ne­
krotisierende Otitis bei pneumatisiertem Processus 
mastoideus zur Mastoiditis fiihrt, die bereits im aku­
ten Stadium zur Operation kommt und . bei den ge­
nuinen Cholesteatomen aus dem Grunde, weil bei 
gut pneumatisiertem Warzenfortsatz mit entspre­
chender normaler Mittelohrschleimhaut in den oberen 

und hinteren Mittelohrraumen die anatomischen Vorbedingungen fUr die Ent­
wicklung eines genuinen Cholesteatoms fehlen. 

In Ausnahmefallen konnen Mittelohrcholesteatome auch hei gut pneumatisiertem 
Warzenfortsatz entstehen, so z. B. hei Tuberkulose des Mittelohres oder nach Ver­
letzungen des Schlafen beines, die zu einem AbriB des Trommelfelles bis zum Rand 
und zu Blutergussen mit Bindegewebsneubildung in den oberen und hinteren Mittelohr­
raumen fiihren, wodurch natiirlich das Einwachsen von Plattenepithel aus dem Gehor­
gang begiinstigt wird. Auch nach Verletzungen der hinteren knochernen und 
hautigen Gehorgangswand (Frakturen und SchuBverletzungen) kann Plattenepithel 
vom Gehorgang aus in den Warzenfortsatz einwachsen und zu einem Cholesteatom sich 
entwickeln ("Trauma tische Cholesteatomentstehung" [STEURER]). 

SchlieBlich kann ein Cholesteatom des Warzenfortsatzes und des Mittelohres auch 
dadurch entstehen, daB nach erfolgter AufmeiBelung von einer an der Warzenfortsatzober­
flache entstehenden Fistel oder von einer GehOrgangsfistel aus Plattenepithel in die 
urspriingliche AufmeiBelungshohle einwachst. ["Postoperatives Cholesteatom" 
(STEURER) S. S. 163-164.] 

Die eben beschriebenen sekundaren und genuinen Cholesteatome bezeichnet 
man zusammen als "Pseudocholesteatome" oder als "falsche Chole­
ste a tome", im Gegensatz zu den "e ch ten Cholestea tomen". Diese' wahren 
Cholesteatome sind aus kongenitalen Keimversprengungen hervor-
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gehende echte Tumorbildungen. Sie werden zusammen mit den Tumoren 
des Schlafenbeines beschrieben (s. S. 194). 

Die Schilderung der verschiedenen Entstehungsarten der Cholesteatome des 
Mittelohres war notwendig, um das vielgestaltige klinische Bild dieser Erkrankung 
verstehen zu konnen. 

Klinische E1'scheinungen. Auch bei jahrelang bestehender Knochen- und 
Cholesteatomeiterung mit ausgedehnter Knochenzerstorung und Cholesteatom­
bildung werden haufig keinerlei Beschwerden geklagt. Schmerzen sind 
insbesondere dann nicht vorhanden, wenn ein groBer Trommelfelldefekt 
besteht, durch welchen der im Knochen gebildete Eiter und die Cholesteatom­
massen sich ungehindert in den auBeren GehOrgang entleeren konnen. 1st jedoch 
der AbfluB des Eiters und die AbstoBung der desquamierten Epidermismassen 
durch Granulationen oder Cholesteatomschuppen, die sich vor die Perforation 
legen, behindert, so klagen die Patienten iiber ein dumpfes Druckgefiihl 
oder auch iiber heftige Schmerzen in der Tiefe des Ohres. Diese Schmerzen 
treten oft nur anfallsweise auf und verschwinden sofort wieder, sobald sich 
ein groBerer Epidermisklumpen aus dem Mittelohr in den GehOrgang abge­
stoBen hat. 

Auch bei akuten Exacerbationen des chronischen Entziindungsprozesses 
in der Paukenhohle konnen starkere Schmerzen auftreten. Einseitige 
Kopfschmerzen auf der erkrankten Seite, die yom Ohr nach der Schlafen­
oder Binterhauptsgegend zu ausstrahlen, weisen darauf hin, daB sich ein carioser 
KnochenprozeB oder ein Cholesteatom bis an die Dura der mittleren oder hinteren 
Schadelgrube herangearbeitet hat. 

"Ober die bei Knochen- und Cholesteatomeiterungen auftretenden laby­
rintharen und cere bralen Symptome wird in dem Kapitel"Die Verwicklungen 
der entziindlichen Mittelohrerkrankungen" des Naheren eingegangen. 

Fie ber ist fiir gewohnlich nicht vorhanden, nur beim Aufflackern der Pauken­
hohlenentziindung durch Neuinfektion kommt es mitunter zu starkeren Tem­
peratursteigerungen. 

Der Grad der Borstorung richtet sich nach den in der Paukenhohle 
vorliegenden Veranderungen. Bei Totaldefekt des Trommelfelles mit N ekrose 
der GehOrknochelchen und bei Ausfiillung der Paukenhohle mit Granulationen 
oder Cholesteatommassen ist das. Borvermogen hochgradig herabgesetzt. Bei 
isolierter Kuppelraumeiterung oder bei einem genuinen Attik-Warzenfortsatz­
cholesteatom kann das Gehor nur wenig vermindert, ja sogar ganz normal sein. 
Ergibt die Stimmgabelpriifung das Vorhandensein nicht nur einer Schallei­
tungsstorung, sondern auch einer Innenohrschwerhorigkeit, so besteht 
- auch bei fehlenden Schwindelerscheinungen - der Verdacht auf ein 
beginnendes "Obergreifen der Mittelohreiterung auf das inn ere Ohr. 

Die Sekretion aus dem Ohr ist sehr wechselnd. Die Starke der Sekretion 
sagt nichts iiber die Sch were und den Umfang des Eiterungsprozesses 
im Knochen aus, denn die Verminderung oder das Aufhoren des "Ohrenlaufens" 
kann auf einer Behinderung des Eiterabflusses durch Granulationsbildung 
beruhen. Bort also eine chronische Mittelohreiterung auf zu sezernieren, so 
ist dies nicht immer als ein gutes Zeichen anzusehen, sondern mahnt eher zur 
Vorsich t. Bei genuiner "trockener" Cholesteatombildung tritt eine Sekretion 
iiberhaupt erst ein, wenn die Cholesteatommassen durch das Binzutreten einer 
Infektion von der PaukenhOhle oder von auBen her eitrig zerfallen. 

Das Sekret ist ausgesprochen fotid und bleibt es auch nach griindlicher 
Reinigung des Ohres, im Gegensatz zu dem Sekret bei der einfachen chronischen 
Schleimhauteiterung mit zentraler Perforation. Je nach der Art des vorliegenden 



154 Erkrankungen des Mittelohres. 

Erkrankungsprozesses zeigt auch das Sekret verschiedenen Charakter. Bei 
reiner Knocheneiterung ohne Cholesteatombildung ist es oft diinn£liissig, 
seros-eitrig mit Knochensand vermischt, haufig auch rein eitrig. Bei 
Cholesteatombildung enthalt der Eiter Epidermisschiippchen oder auch 
groBere Cholesteatomlamellen oder -klumpen. Haufig ist der AusfluB 
auch vorwiegend schleimig-eitrig. Dadurch darf man sich aber iiber die Ge­
fahrlichkeit der vorliegenden Erkrankung nicht tauschen lassen, denn wie schon 
oben erwahnt, gibt es kombinierte epitympanale Knochen- und mesotympanale 
Schleimhauteiterungen. In solchen Fallen iiberdeckt eben die starke Schleim­
absonderung aus der PaukenhOhle die sparliche Eiterbildung aus dem Knochen­
prozeB. 

Das otoskopische Bild zeigt - wenn die chronische Eiterung im AnschluB 
an eine akut-nekrotisierende Otitis media entstanden ist - entweder einen 
Totaldefekt des Trommelfelles oder eine kleinere oder groBere randstandige 
Perforation, meist im hinteren oberen oder vorderen oberen Teil des Trommel­
felles. Die durch den Trommelfelldefekt hindurch sichtbare Paukenhohlen c 

schleimha:ut ist mehr oder weniger gerotet, granulierend oder teilweise 
epitheli siert. Die epithelisierten Stellen sehen dann grau-weiBlich aus. Bei 
vernachlassigten Fallen ist der Einblick auf das Trommelfell und in die Pauken­
hohle oft durch eingedickten, verkrusteten Eiter und Cholesteatommassen ver­
deckt. Man gewinnt dann erst durch vorsichtiges Ausspiilen und Aufweichen 
der Massen mit Borglycerin-Alkoholtropfen (s. S. 155) eine klare Obersicht iiber 
die vorliegenden Veranderungen. Eine randstandige Perforation kann auch 
durch Granulationen oder Polypen verdeckt werden, so daB die Lage und 
die Ausdehnung des Trommelfelldefektes erst nach Abtragung der Wucherungen 
mit der Schlinge oder der Doppelloffelzange deutlich wird (s. Abb. 128a u. c). 

Bei der genuinen Cholesteatombildung findet sich eine - oftmals nur 
stecknadelkopfgroBe - Perforation in der SHRAPNELLSChen Membran 
(s. Abb. 128b). Die Pars tensa des Trommelfelles kann dabei getriibt und ver­
dickt, aber auch vollig unverandert sein; ja, sogar der normale Lichtreflex kann 
erhalten sem. Daher kommt es, daB bei fliichtiger Untersuchung eine SHRAP­
NELL-Perforation haufig iibersehen wird und damit ein genuines Chole­
steatom unentdeckt bleibt. In der SHRAPNELL-(Jffnung erkennt man oft 
weiBliche Cholesteatommassen, die aussehen wie aus einer Zahnpastentube aus­
gepreBte Zahnpaste. Manchmal sieht man aus der SHRAPNELL-Perforation auch 
eine kleine Granulation herauskommen. 

Vielfach wird em SHRAPNELL-Defekt auch durch eine Sekretborke verdeckt, 
so daB die Perforation erst nach Abwischen der Borke sichtbar wird. 

1st ein Defekt der lateralen Recessuswand vorhanden, so kann man 
oft hoch in den Kuppelraum hinaufsehen. 

Die Diagnose einer chronischen Knochen- bzw. Cholesteatomeiterung wird 
auf Grund der Anamnese (z. B. vorangegangene Scharlachotitis) und des 
otoskopischen Befundes (Totaldefekt oder randstandige Perforation des 
Trommelfelles; SHRAPNELL-Perforation; fotider, brockliger oder sandiger Eiter 
in der Paukenhohle und im GehOrgang) meist leicht zu stellen sein. Mit der 
einfachen Feststellung der Tatsache einer chronischen Knochen-Chole­
steatomeiterung darf sich der Arzt aber niemals begniigen; es muB vielmehr eine 
genaue Untersuchung iiber die Art und die Ausdehnung der vorliegenden 
Knochenerkrankung folgen. Dies kann nur Sache des Facharztes sein. 
Der praktische Arzt sollte es sich deshalb - im Hinblick auf die groBen 
drohenden Gefahren - zur Pflicht machen, jeden Patienten, bei dem er Ver­
dacht auf eine chronische Knochen- oder Cholesteatomeiterung hat, dem Fach­
arzt zur genauen Diagnosestellung zu iiberweisen. 



Die chronische Knocheneiterung mit oder ohne Cholesteatombildung. 155 

Die fiir die Beurteilung eines Falles wichtige Entscheidung, ob eine 
noch zentrale oder eine randstandige Perforation vorliegt, kann man manch­
mal nur mit Hilfe der feinen Ohrsilbersonde treffen: Man laGt die Sonde vor­
sichtig von der GehOrgangswand aus durch die Perforation hindurch in die 
PaukenhOhle hineingleiten und fiihlt dann - falls die Perforation nicht rand­
standig ist - deutlich, wie die Sonde iiber den schmalen Trommelfellsaum 
oder iiber den Annulus tympanicus hinwegrutscht. Die Ohrsonde benutzt man 
ferner dazu, um festzustellen, ob hinter Granulationen, die aus einer am Rande 
des Trommelfelles gelegenen Perforation kommen, kranker Knochen vorhanden 
ist. Man fiihrt zu diesem Zweck die Sonde unter groGter Vorsicht, ohne An­
wendung von Druck (Gefahr der Duraverletzung!) in die Perforation ein und 
fiihlt dann haufig "rauhen" Knochen. 

Besteht zur Zeit der Untersuchung bei einer randstandigen Perforation oder 
einer kleinen SHRAPNELL-Perforation keine oder nur eine geringe Sekret­
absonderung und will man sich Klarheit dariiber verschaffen, ob sich hinter der 

1\ b 

Abb.128 a-c. Trommelfellbefunde bei chronischer Knochen-Cholesteatomeiterung. a Randstii.ndige Perfora­
tion hinten oben. b Perforation in der SHRA.PNELLSchen Membran. c Totaldefekt des Trommelfells, es steht 
nur noch ein Rest des cariilsen Hammers, der kurze Hammerfortsatz nnd vom ein schmaler Trommelfellsaum. 

Granulationen an der medialen Paukenhohlenwand. Von oben her kommen Cholesteatommassen. 

Perforation ein Cholesteatom verbirgt, so nimmt man, evtl. nach vorherigem 
Aufweichen des Cholesteatoms durch mehrmaliges Eintraufeln von Bor-Glycerin­
Alkoholtropfen (Acid. boric. 0,5, Glycerin., Alkohol ana ad 50,0), eine Spiilung 
mit dem unter Leitung des Auges in den Kuppelraum eingefiihrten "Pauken­
rohrchen" (s. Abb.l8) vor. Erscheinen dabei im Spiilwasser Epidermisschiipp­
chen oder -fetzen, so ist die Diagnose eines Cholesteatoms gesichert. Treten 
bei der Kuppelraumspiilung - die selbstverstandlich mit korperwarmem, ab­
gekochtem Wasser ausgefiihrt werden muG - Schwindelerscheinungen auf, so 
muG die Spiilung sofort abgebrochen werden. 

Ganz besonderer Wert ist bei jeder Ohruntersuchung auf die Besichtigung 
der SHRAPNELL- Gegend zu legen. Finden wir hier auch nur geringe ekze­
matose Veranderungen oder Epithelabschilferungen, so kann sich dahinter ein 
beginnendes oder auch ein bereits ausgebildetes Attik-Cholesteatom verbergen. 
Ein normales Horvermogen und ein normales glanzendes Aussehen 
der Pars tensa des Trommelfelles spricht nicht dagegen, denn die 
Paukenhohle kann ganz frei sein und trotzdem kann sich im Recessus epitym­
panicus ein genuines Cholesteatom entwickelt haben. 

Eine wert volle Erganzung unserer diagnostischen Hilfsmittel bei der Diagnose 
der chronischen Mittelohreiterungen, insbesondere auch zur Erkennung von 
cariosen Knochenherden und Cholesteatomhohlen besitzen wir in der 

Rontgenaujnahme. 
1m allgemeinen bedarf es zwar zur Diagnose einer chronischen Mittelohr­
eiterung und zur Feststellung der Art derselben eines RontgenbiIdes nicht. 
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Die klinischen Symptome: das Trommelfellbild, die Art der Perforation (ob 
randstandig oder zentral), die Art des Sekretes (ob fotid oder nichtfotid, mehr 
schleimig oder brocklig-eitrig) und das Ergebnis der Kuppelraumspiilung geben 
uns in der Regel ein klares Bild dariiber, ob wir eine Schleimhauteiterung 
oder eine Knochen- bzw. Oholesteatomeiterung vor uns haben. Nicht im­
stande jedoch sind wir in den meisten Fallen, mit diesem diagnostischen Hilfs­
mittel dieAusdehnung eines cariosen Knochenherdes oder eines Oholesteatoms 
festzustellen. Gerade dies aber ist besonders bei den Oholesteatomen von Wich­
tigkeit, denn viele Oholesteatomeiterungen heilen bekanntlich nach Aussptl.lung 
der zerfallenen Oholesteatommassen scheinbar aus, in der Tiefe aber breitet 
sich das Oholesteatom weiter aus und fiihrt gelegentlich zu plOtzlichen Kom­
plikationen. Es ist deshalb wichtig, die Ausdehnung eines Oholesteatoms mog­
lichst friihzeitig zu erkennen. 

Eine OholesteatomhOhle zeichnet sich im Rontgenbild als Aufhellung gegen­
iiber dem umgebenden kompakten Knochen abo Sobald ein Oholesteatom eine 
gewisse GroBe erreicht hat, gelingt es uns leicht, es in der SONNENKALBSchen 
Schragaufnahme (s. S. 31) zur Darstellung zu bringen, kleinere Oholesteatome sieht 
man oft besser in der bregmatico-temporalen Aufnahmerichtung nach MAYER 
(s. S.32). Oholesteatomhohlen mit scharf gegen den umgebenden Knochen 
abgesetzten Randern sind leichter zu erkennen als andere mit unregelmaBigen, 
gezackten Randern. Solche Bilder weisen dann darauf hin, daB es sich nicht 
urn eine verhaltnismaBig langEam wachsende, glattwandige Oholesteatomkugel 
ohne Entziindungserscheinungen in dem das Oholesteatom umgebenden Knochen 
handelt, also nicht urn ein "genuines" Oholesteatom, sondern daB ein Ohole­
steatom vorliegt, das sich auf dem Boden einer rarefizierenden Ostitis ent­
wickelt hat und ein stark infiltrierendes Wachstum mit der Bildung von zapfen­
artigen Fortsatzen in die Umgebung zeigt ("sekundares" Oholesteatom). Der­
artige sekundare Oholesteatome sind rontgenologisch oft sehr schwer zu unter­
scheiden von reinen Knochencaries-Hohlen ohne Oholesteatombildung. Verdacht 
auf eine Knochencaries-Hohle miissen wir aber dann haben, wenn wir in dem 
Rontgenbild eines kompakten Warzenfortsatzes in der Umgebung des Antrums 
eine Aufhellung finden, die jedoch nicht gleichmaBig licht ist, wie bei einer 
Oholesteatomhohle (s. Abb. 130a), sondern ein marmoriertes, fleckiges Aus­
sehen zeigt, ahnlich wie bei einem noch nicht vollstandig eingeschmolzenen 
Knochenherd bei Mastoiditis. Die Abb. 129 zeigt eine solche rontgenologisch 
vorher diagnostizierte und nachher durch Operation bestatigte Knochencaries­
hohle. Bei einem Vergleich mit der in Abb. 130a dargestellten Oholesteatom­
hohle sieht man deutlich den Unterschied. 

Oholesteatome, die sich vom Antrum aus nach der Oberflache des Warzen­
fortsatzes zu ausbreiten, zeichnen sich im Rontgenbild naturgemaB leichter ab 
als solche, die sich mehr nach der Tiefe zu entwickeln. Bei ausgedehnter Zer­
storung des Warzenfortsatzknochens durch das Oholesteatom kann der ganze 
Warzenfortsatz eine Aufhellung zeigen. Die Abb. 130b zeigt eine groBe, fast den 
ganzen Warzenfortsatz einnehmende Oholesteatomhohle, die Abb. 130a ein 
kleineres Oholesteatom. 

Mitunter laBt sich im Rontgenbilde sogar feststellen, daB ein Oholesteatom 
bis an den Sinus sigmoideus oder an die Dura der mittleren Schadelgrube heran­
reicht; man erkennt dann Defekte an der Sulcuswand und am Tegmen antri 
(s. auch S. 120). 

Die GroBe eines Cholesteatoms laBt sich gelegentlich durch Fiillung einer Cholesteatom­
hOhle mit einer Kontrastfliissigkeit (z. B. Jodipin) gut darstellen (ALBRECHT U. a.). Die 
Technik der J odipinfiillung ist folgende: Nach Ausspiilen der Cholesteatomhohle wird 
unter Leitung des Auges die angewiirmte Jodipinlosung mit Hilfe des Paukenrohrchens 
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durch die Trommelfellperforation hindurch in die PaukenhOhle eingespritzt. Der Kopf 
des Patienten muB dabei nach hinteniiber gelagert werden. Nach Einfiillung der Jodipin­
fliiBsigkeit wird ein dicker Wattepfropf bis nahe an das Trommelfell fest in den GehOrgang 
hineingesteckt. Bei nach hinteniiber gelagertem Kopf liegt der Patient 2-3 Stunden lang 
in horizontaler Lage. Darauf wird die Rontgenaufnahme, moglichst stereoskopisch, gemacht. 
Die Abb. 131 zeigt eine gut gelungene Aufnahme einer mit Jodipin gefiillten Cholesteatom­
hOhle. REJTO hat als Hilfsmittel fiir die Diagnose des Cholestatoms eine chemische Unter­
suchungsmethode (Cholesterinreaktion) angegeben. 

Differentialdiagnose. Bereitsbei del' Besprechung des Gehorgangsekzems 
(s. S. 63) wurde die Differentialdiagnose zwischen dem infolge einer gleichzeitig 
bestehenden MitteIohreiterung entstandenen Ekzem und den Ekzemen aus 
anderer Ursache erortert. Riel' sei nUl' nochmals erwiihnt, daB hinter einem 
scheinbar harmlosen Ekzem an del' hinteren oberen Gehorgangswand sich ein 

b _______ _=_..:.: 

Abb. 129. R6ntgenbild eines kompakten Warzenfortsatzes mit Knochencariesh6hle. a AuBerer Geh6rgang. 
b Knochencarieshohle. 

SHRAPNELL-Cholesteatom verbergen kann. Auf die differentialdiagnostischen 
Unterschiede gegenuber del' Tuberkulose und den malignenTumoren des 
Mittelohrs wird bei del' Besprechung diesel' Erkrankungen eingegangen werden 
(s. S. 164 und 195). 

SchlieBlich sei nochmals darauf hingewiesen, daB ein Cholesteatom unter 
dem Krankheitsbilde einer akuten Mittelohrentzundung verlaufen kann. Diese 
Tatsache wurde vielfach dahin gedeutet, daB sich ein Cholesteatom sehr rasch 
entwickeIn, gewissermaBen akut entstehen kann. Diese Ansicht ist sichel' 
falsch. Die Erkliirung fur solche scheinbar akut entstandene Cholesteatome 
ist ganz einfach die, daB ein - oftmals groBes - genuines Cholesteatom ge­
IegentIich erst dann entdeckt wird, wenn eine gewohnIiche akute Otitis hinz u­
tritt. An das Vorliegen eines solchen Falles wird man dann denken mussen, 
wenn bei einer gewohnlichen, nichtnekrotisierenden akuten Otitis media del' 
Eiter f6tid ist oder br6cklige Massen enthiiIt. War VOl' dem Auftreten del' 
akuten Otitis das genuine Cholesteatom bereits an die Dura, den Sinus odeI' 
an das Endost des horizontalen Bogenganges vorgedrungen, so kann innerhalb 
von Stunden oder von wenigen Tagen nach Beginn del' akuten Otitis eine 
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Komplikation dadurch entstehen, daB das eitrig zerfallende Cholesteatom als 
Weg-Leitung fiir den Ubergang des Entziindungsprozesses von der Pauken­
hOhlenschleimhaut auf Dura, Sinus oder Labyrinth dient. 

b 

Abb.130a. Rontgenbild eines Warzenfortsatzes mit CholesteatomhOhle. a AuBerer GehOrgang, 
D CholesteatomhOhle in der Antrumgegend. 

b 

Abb.130b. Rontgenbildeines Warzenfortsatzes mit groBerCholesteatomhOhle. a AuBerer GehOrgang, b grone, 
fast den ganzeu Warzenfortsatz einnehmende Cholesteatomhohle. 

Vor Verwechslung mit einem "Gehorgangcholesteatom" (s. S. 71) schiitzt 
der Befund eines normalen, nichtperforierten Trommelfells nach Entfernung der 
Epidermismassen aus dem Gehorgang. 

Die Prognose der nichtbehandelten chronis chen Knochen-Cholesteatom­
eiterung ist in jedem Falle zweifelhaft, da bei - selbst jahre- oder jahrzehnte-
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langem - vollkommen beschwerdefreiem und symptomlosem Verlauf der 
Erkrankung j ederzei t Ie bensgefahrliche Kom plika tionen entstehen 
konnen. Durch konservative BehandlungsmaBnahmen konnen viele Falle 
geheilt, oder der ErkrankungsprozeB kann wenigstens am weiteren Fort­
schreiten gehindert werden. Fortlaufende facharztliche Kontrolle ist unbe­
dingt notwendig, um den richtigen Zeitpunkt fur das operative Eingreifen 
zu ermitteln. R e c h t z e i t i g operierte Falle kommen fast samtlich zur Aus­
heilung. 

In seltenen Fallen erfolgt Spontanheilung dadurch, daB sich ein groBes 
Cholesteatom, nachdem es die hintere und obere knocherne Gehorgangswand 
zum Schwinden gebracht hat, in den Gehorgang entleert, es entsteht dann eine 
sog. "naturliche Radikalhohle" (s. S. 161). 

Abb. 131. Riintgenaufnahme einer grolJen Cholesteatomhiihle mit Jodipinfiillung. a Kiefergelenk. b Jodipin im 
aulJercn Gehiirgang. eMit Jodipin gefiiIIteCholesteatomhiihle. d KompakterWarzenfortsatz. e Sinus sigmoidcus. 

Die Behandlung der chronischen Knochen- und Cholesteatomeiterungen ge­
hort in die Hande des Facharztes. LaBt sich dies aus auBeren Grunden 
nicht durchfUhren, so muB der praktische Arzt den Patienten dazu anhalten, sich 
mindestens jedes Halbjahr einem Spezialisten vorzustellen. Sofortige Unter­
suchung durch den Facharzt ist notwendig, wenn irgendeine Veranderung 
des Zustandes am Ohr (starkere Sekretion; aber auch Aufhoren der Ab­
sonderung!) eintritt. Ebenso beim Auftreten von Ohrenschmerzen, Kopf­
schmerzen oder Fieber, und selbstverstandlich auch bei den geringsten 
Anzeichen einer cerebralen, labyrintharen oder einer Sinuskomplikation 
(s. S. 168-189). 

Sind keinerlei Beschwerden, Halbseiten-Kopfschmerzen oder Ohrenschmerzen 
vorhanden, so kann man zunachst versuchen, durch konservative Behand-
1 ung den EiterungsprozeB zur Ausheilung zu bringen. Sie besteht in taglichem, 
wechselseitigem Eintraufeln von Borglycerin-Alkoholtropfen zum Aufweichen 
(s. S. 155) und Wasserstoffsuperoxyd-Alkoholtropfen (Hydrogen. peroxydat. 3 %, 
40,0, Spirit. dilut. 10,0, Aqu. dest. ad 100,0) zum Herausbefordern der Chole­
steatom- und Eitermassen. Die Sulfonamidbehandlung (sowohl die interne als 
auch die lokale) ist bei den chronis chen Knochen- und Cholesteatomeiterungen 
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erfolglos. Einblasungen von Sulfonamidpuder in die PaukenhOhle hat nur 
Wert, wenn bei einem Cholesteatom eine groBe Trommelfellperforation mit 
gleichzeitiger chronischer Schleimhauteiterung besteht. Die oben erwahnten 
Spulungen mit dem Paukenrohrchen (s. S. 155) wendet man auch thera­
p e uti s ch zur Entfernung des Cholesteatoms aus den 0 beren und hinteren Mittel­
ohrraumen an. Den EiterabfluB hindernde Granulationen mussen mit der 
Schlinge abgetragen werden. 

Hort nach einer in dieser Weise mehrere Wochen lang systematisch durch­
gefiihrten konservativen Behandlung die fotide Eiterung nicht auf und er­
scheinen bei der Kuppelraumspiilungim SpUlwasser immer wieder Epidermis­
schuppen und -fetzen, so spricht dies dafiir, daB im Processus mastoideus ein 
groBerer kranker Knochenherd oder ein groBeres Cholesteatom vorhanden ist, 
welche nur durch Operation beseitigt werden konnen. 

Die operative Behandlungsmethode besteht in der "TotalaufmeifJelung 
der Mittelohrraume", kurz "Radikaloperation" genannt. Das Prinzip der 
Radikaloperation besteht im Gegensatz zur einfachen AufmeiBelung des 
Warzenfortsatzes nicht nur in der Ausraumung des kranken Knochenherdes 
im Warzenfortsatz, sondern der durch die Ausraumung geschaffene Hohlraum 
wird zusammen mit der Paukenhohle und dem auBeren Gehorgang in eine 
einzige groBe Hohle verwandelt, die nach primarem VerschluB der Operations­
wunde hinter dem Ohr der Nachbehandlung und der Besichtigung yom Gehor­
gangseingang aus bequem zuganglich ist. 

Indikation zur Radikaloperation. 
Die Radikaloperation des Ohres ist bei einer chronischen Mittelohreiterung 

angezeigt : 
1. Wenn sich Anzeichen einer drohenden Komplikation (Schwindel, 

Nystagmus, plotzliche Ertaubung, Erbrechen, starke Kopfschmerzen, Nacken­
steifigkeit, Krampfe, Schuttelfrost, plOtzliches Fieber, das sich anderweitig nicht 
erklaren laBt) bemerkbar machen. Hat man Verdacht auf eine beginnende 
odeI' besteht gar offenknndig eine Komplikation, so muE unverzuglich operiert 
werden. 

2. Wenn Durchbruchserscheinungen an der Warzenfortsatzoberflache 
(Druckempfindlichkeit, Periostsch wellung, su bperiostaler A bsceB) 
auftreten. 

3. Wenn eine Facialislahmung entsteht. 
4. Wenn eine regelrecht durchgefiihrte konservative Behandlung nicht 

zum Ziele der dauernden Beseitigung der Eiterung, sondern immer nur 
zu einem vorubergehenden Aufhoren del' Eiterung fiihrt, so daB del' Ver­
dacht be3teht, daB ein groBerer Knochenarrosionsherd oder ein groBeres Chole­
steatom im Warzenfortsatz vorhanden i3t. 

5. Wenn auch nach Aufhoren del' Eiterung Halbseitenkopfschmerzen oder 
ziehende Schmerzen in der Schlafengegend anhaltend oder zeitweise auf­
treten; dies ist ein Zeichen dafiir, daB das Cholesteatom, ohne Entleerung nach 
auBen, hirnwarts weiterwachst. 

6. Wenn das Rontgenbild das Vorhandensein eines groBeren Cholesteatoms 
zeigt. Ein sichel' positiver Rontgenbefund allein muB uns dazu veran­
lassen, einem Patienten zur Operation zu raten; auch, wenn er keinerlei Be­
schwerden hat und auch, wenn durch konservative Behandlung die Eiterung 
vorubergehend immer wieder leicht beseitigt wird. Denn auch bei langerem Ver­
siegen der Sekretion kann ein Cholesteatom in del' Tiefe weiterwachsen und 
- fruher oder spater - aus volligem Wohlbefinden heraus zu einer plOtz­
lichen Komplikation fuhren. Wird die Operation abgelehnt, so wird man nicht 
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versii.umen, das Wachstum eines Cholesteatoms durch wiederholte Rontgenauf­
nahmen in viertel- bis halbjii.hrigen Abstii.nden zu verfolgen. Lii.6t sich auf 
solchen Vergleichsaufnahmen eine zunehmende Vergro6erung eines Chole­
steatoms feststellen, so wird man an Hand der Rontgenbilder in der Regel den 
Patienten von der bestehenden Notwendigkeit der Operation nunmehr doch 
leicht iiberzeugen konnen. 
.. Technik der Radikaloperation. Die Radikaloperation wird am besten in Avertin- oder 
Athernarkose ausgefiihrt; sie kann aber auch in Lokalanasthesie in der oben bei der 
Aufmeil3elung des Warzenfortsatzes beschriebenen Weise vorgenommen werden (s. S. 126). 
Der Haut-Periostschnitt beginnt etwas vor dem vorderen oberenRande der Ohrmuschel, geht 
nach hinten und unten bogenformig um diese, etwa l/S em von ihrer Ansatzlinie entfernt, 
herum und endet auf der Spitze des Warzenfortsatzes. Dann schiebt man die Ansatz­
flache der Muschel zugleich mit dem Perioste von oben und hinten her vom Knochen 
ab, bis der obere und hintere Rand des knochernen GehOrgangs freiliegt, drangt auch den 
membranosen GehOrgang mit dem Perioste oben und hinten vom knochernen ab und schiebt 
schlieBlich auch am hinteren Schnittrande das Periost moglichst weit zuriick. 

Liegt so das Operationsgebiet vollig frei, so kann man sich leicht iiber die topographi­
schen Verhaltnisse (GehOrgangsrand, Linea temporalis, Fossa mastoidea, s. S. 124-125) 
orientieren. 

Zeigt sich der Knochen auBerlich normal, so beginnt man mit der AufmeiBelung, indem 
man den oberen und hinteren Rand des knochernen GehOrgangs schichtweise abtragt. 

Je mehr man in die Tiefe dringt, desto weiter muB die au.6ere Offnung des hergestellten 
Knochentrichters werden. Oben darf man einen Teil der Linea temporalis mit wegnehmen; 
nach hinten, direkt unter der Linea temporalis, muB man allmahlich weiter zurUckgehen, 
so daB der anfangs kreisbogenformige Rand des Meil3eltrichters allmahlich verlorengeht 
und die Hohle au.6en mehr eine parallel der Linea temporalis verlaufende Rinne oder 
Mulde bildet. Je breiter die Offnung, desto bequemer das Arbeiten in der Tiefe und desto 
leichter das Schonen des membranosen GehOrgangsschlauches. 

Hat man das Antrum erreicht, so eroffnet man die Mittelohrraume durch vorsichtiges 
AbmeiBeln und Durchschlagen der Knochen-"Briicke" zwischen Antrum und Paukenhohle. 
Hat man aber, obwohl man der Paukenhohle bereits sehr nahe gekommen ist, das Antrum 
nicht gefunden, so muB man annehmen, daB es wegen abnormer Lage oder geringer GroBe 
durchAbmeiBelung an der GehOrgangswand nicht schnell und gefahrlos zu erreichen ist. Man 
suche es darum in solchen Fallen nach der Methode STACKES von der PaukenhOhle aus. 

Um das Antrum nach STACKE zu suchen, wird es notig, den GehOrgangsschlauch' an 
seiner hinteren Wand tief iunen im GehOrgange zu durchtrennen. Dann kann man ohne 
weiteres die hakchenformig gekriimmte Sonde vom GehOrgange aus in die Paukenhohle, 
und von deren hinterer oberer Ecke in das Antrum einschieben. Liegt einmal die krumme 
Sonde vom GehOrgange aus im Antrum, so zeigt sie erstens die Richtung und Tiefe, in 
der es zu finden ist, und zweitens die Stelle, wo man ohne Gefahr fiir den Facialis und 
das Labyrinth weiter meiBeln darf. Facialis und Labyrinth liegen namHch dann hinter 
der Sonde; alies, was auBen von ihr liegt, darf man also entfernen. 

Ob man nun zuerst die auBere Wand des Kuppelraumes (den innersten Teil der oberen 
Gehorgangswand) ganz abtragen, oder zuerst die Paukenhohle ausraumen wird, entscheidet 
sich nach den gegebenen riiumlichen Verhaltnissen. Hammer und AmboB, die gewohnlich in 
mehr oder minder reichliche Granulationen gebettet sind, entfernt man womoglich mit der 
Pinzette, doch darf man es auch mit dem schmalen kahnformigen Loffel tun, wenn die 
GehOrknochelchenkette schon vor der Operation unterbrochen war. Der Steigbiigel ist in 
der geschwollenen oder granulierenden Schleimhaut so eingebettet, daB man ihn nicht ohne 
weiteres zu Gesicht bekommt; er muB sorgfaltig geschont werden. 

Beim AbmeiBeln der auBeren Wand des Kuppelraumes ist die groBte Vorsicht notig, 
damit der MeiBel nicht in die innere PaukenhOhlenwand (Labyrinth, Facialis!) hinein­
fahrt. STACKE hat einen Schiitzer fiir diese Teile angegeben; der Geiibte braucht ihn 
aber nicht, und der Anfanger legt bequemer ein Wattekiigelchen als Schiitzer in die Pauken­
hOhle und den Kuppelraum. 

Sind Kuppelraum und Antrum in der angegebenen Weise vollig freigelegt, so werden 
sie mit schmalen, kahnformigen scharfen Loffeln sorgfaltig von Granulationen befreit. Man 
meidet dabei nur die steigbiigelgegend und beauftragt einen Assistenten mit der Beob­
achtung des Gesichtes des Kranken, damit man bei der leisesten Zuckung im Facialis­
gebiet zur Vorsicht gemahnt werden kann. Der vordere Teil der PaukenhOhle, wo die Tube 
einmiindet, darf bei der Ausraumung nicht vergessen werden. Man denke dabei an die 
Moglichkeit einer Dehiszenz zwischen PaukenhOhle und carotischem Kanal, und bei der 
Auskratzung des PaukenhOhlenbodens balte man sich gegenwartig, daB hier der Bulbus 
der Vena jugularis direkt unter der Schleimhaut liegen kann. Dann miissen die Inne~wii.nde 
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des Antrum und der PaukenhOhle genau besichtigt werden, damit man Fisteln, die in das 
Labyrinth, zur mittleren Schadelgrube oder nach dem Sinus transversus hinfiihren, nicht 
iibersieht. 

Die letzte Arbeit, welche am Knochen vorzunehmen ist, besteht in der Glattung und 
zweckma.Bigen Gestaltung der ganzen OperationshOhle. Dadurch, daB man in der Tiefe den 
unteren Teil der hinteren GehOrgangswand stehen laBt, wird die OperationshOhle durch 
eine allmahlich bis in die Antrumschwelle ansteigende Knochenleiste in zwei Teile geteilt, 
deren hinterer und oberer dem Antrum und dem Warzenfortsatze, deren vorderer und 
unterer dem GehOrgange und der Paukenhohle angehOrt (Abb.132). Diese Leiste, von 
STACKE "Sporn" genannt, enthalt in der Tiefe den Beginn des von der Antrumschwelle 
nach dem Foramen stylo-mastoideum herabsteigenden Teiles des Nervus facialis. Es muB 
nun nachtraglich von dieser Leiste so viel entfernt werden, daB man, ohne den Nerven 
zu verletzen, den Boden des GehOrgangs mit dem Boden der Hohle im Warzenfortsatz 
moglichst in eine Flucht setzt, indem man den Sporn auBen verkiirzt, seine Oberflache 

von allen Kanten befreit und moglichst glattet. Hierbei muB natfir­
lich, wie beim Ausraumen der Paukenhohle, auf mahnende Zuckungen 
im Facialisgebiete geachtet werden. 

Abb.132. 
Schema derGestaItnng 
der OperationshOhle 
bei der linksseitigen 
Radikaloperation. Der 
.. Sporn" ragt in die 
Rohlevor. Dietiefsten 
Teile der Rohle sind im 
Bilde am dunkelsten 
gehalten. Links unten 
GehOrgang nnd Pan­
kenhOhle, rechts oben 
Antrum; zwischen bei­
dender .. Sporn", hinter 
dem der N. facialis zum 
Foramen styloma.sto-

ideum herabsteigt. 

Nach griindlicher Reinigung der Wundhohle von etwa liegen­
gebliebenen Knochenspanen schreitet man zu dem zweiten Teile der 
Operation, der plastischen Deckung eines Teiles der MeiBel­
fla.che mit einem aus dem Gehorgange gewonnenen Weich­
teillappen. 

PANSE und KORNER bilden den Lappen aus der hinteren und 
oberen Wand des Gehorgangsschlauches, der durch zwei parallele 
Schnitte in seiner ganzen Lange so gespalten wird, daB der zwischen 
den beiden Schnitten liegende, moglichst breite, riemenformige Lap­
pen mit der Basis von der Ohrmuschel ausgeht. Dieser Lappen wird 
nach der Naht des urspriinglichen, hinter der Ansatzlinie der Ohr­
muschel verlaufenden Hautschnittes von der Gehorgangsoffnung aus 
auf die Hinter- und AuBenwand der OperationshOhle fest auftampo­
niert, damit er daselbst anheilt. Von den Lappenschnittrandern aus 
erfolgt dann die Auskleidung der ganzen Hohle mit Epidermis. P ANSE 
bildet den Lappen allein aus dem Gehorgangsschlauche, wahrend der 
von KORNER angegebene Lappen durch Fortfuhrung der Schnitte 
bis in die Cavitas conchae hinein langer ist. Der Hauptvorteil der 
KORNERSchen Methode ist, daB durch das Riickwartstamponieren des 
Lappens zugleich der Ohreingang erheblich erweitert, und damit die 
Obersicht der Hohle ffir die Nachbehandlung erleichtert wird. Dem 

stehen aber zwei Nachteile gegeniiber. Erstens bleibt eine dauernde Erweiterung der Ohr­
offnung bestehen, die zwar in den meisten Fallen nicht entstellend wirkt, a ber immerhin 
ein Mangel der Methode bleibt. Zweitens bringt die iiuBere, durch den Knorpel der Cavitas 
conchae gehende Schnittverlangerung die Gefahr einer Infektion des Perichondrium mit 
sich, die zu einer schmeizhaften und entstellenden Perichondritis conchae fiihren kann. 

Bei sehr groBen Radikalhohlen benutzt man mit Vorteil die "Dreilappenplastik" unter 
Bildung eines oberen, mittleren und unteren Lappens. Der hintere Lappen wird dabei 
an die die OperationshOhle hinten begrenzenden Weichteile angenaht. 

Nach der Plastik wird die OperationshOhle locker austamponiert und die Schnittwunde 
hinter dem Ohr primar vernaht. 

War die auBere Bedeckung des Warzenfortsatzes erkrankt, oder besteht eine Mit­
erkrankung des Labyrinthes oder eine intrakranielle Komplikation, so miissen Naht und 
Plastik verschoben werden. 

Die Nachbehandlitng erfordert groBe Erfahrung und Geschicklichkeit und sollte, 
wenn irgend moglich, von Anfang bis Ende vom Operateur selbst durchgefiihrt werden. 
Bei primarer Plastik erfolgt sie allein durch den GehOrgang. Der erste Verband bleibt, 
wenn weder Fieber noch Schmerzen auftreten, 5 Tage liegen. Dann findet man die Hohle 
iibersichtlich und den Lappen fest angelegt. 

Auch der zweite Verband kann einige Tage liegen bleiben, dann aber miissen die Ver. 
hande taglich gewechselt werden. 

Bei jedem Verbandwechsel wird die Wundhohle sorgfii.ltig in allen Buchten und Winkeln 
mit 2-4 cm langen, 1 cm breiten Vioformgazestreifen austamponiert. 

Die Heilung der WundhOhle kommt auf folgende Weise zustande. Die von den nicht 
bedeckten Teilen der MeiBelfliiche aufsprossenden Granulationen heben sich bis zum 
Niveau des aufgewachsenen Lappens, worauf sie von dessen Rartdern her mit Epidermis 
uberkleidet werden. Man sieht den scharfen, weiBen Saum der Epidermis allmahUch auf 
der granulierenden Flache vorriicken. Duldet man ein Erheben der Knochengranulationen 
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iiber das Niveau des Lappens hinaus, so hindern sie das Vorschreiten der Epidermis, und 
der Heilungsvorgang steht still. 

Je starker die Granulationen wuchern, desto mehr miissen sie durch Tamponade zuriick· 
gehalten werden, damit sie sich nicht iiber das Niveau des aufgewachsenen Gehiirgangs. 
lappens erheben. Die Tamponade aller, namentlich der kleinen Buchten der Hohle soil 
Verwachsungen solcher Granulationen verhiiten, die einander ohne Tamponade alsbald be­
riihren wiirden. 

Bei heruntergekommenen schlecht genahrten Kranken geht die Epidermisierung 
langsam vonstatten und bleibt oft still stehen, oder die schon gebildete Epidermis geht 
wieder verloren. In solchen Fallen hilft am besten die Allgemeinbehandlung, geeigneten­
falls mit Lebertran, Jod- und ~isenpraparaten, Solbadern und der kiinstlichen Hohensonne. 

Zur Beschleunigung der Uberhautung der Wundhiihle ist das Aufbringen TmERsCH­
scher Cutislappchen empfohlen worden. Wo der Untergrund gut ist, kommt man damit 
nicht viel schneller vorwarts, und wo er schlecht ist, haoften die Lappchen nicht. 

Die Epidermisierung der Wundhiihle pflegt in 5-7 Wochen, mitunter aber erst in 
3 Monaten vollendet zu sein. 

In vielen Fallen laBt sich eine schnellere Epithelisierung der Radikalhohle durch die 
tamponlose Nachbehandlung mit Einstauben von Marfanil-Puder (s. S.147) 
erzielen. 

Der EinfluB der Operation auf das Gehor ist vor allem abhangig von der Art 
der vor der Operation vorhandenen Horstorung. Schwerhiirigkeit oder Taubheit durch 
Zerstorungen im Labyrinthe wird natiirlich durch die Operation nicht gebessert. Wo die 
Horstorung durch Veranderungen im schallzuleitenden Apparate bedingt ist, wird das 
Gehor nach der Operation in vielen Fallen besser infolge der Beseitigung aller krank­
haften Produkte, die vorher die Gehiirknochelchenkette fixiert und die Labyrinthfenster 
belastet hatten. 

1m allgemeinen kann man sagen, daB das Gehor nach der Radikaloperation in etwa 
25 % der FaIle schlechter und in 25 % besser wird, in 50 % aller FaIle bleibt das Gehiir gleich. 

W 0 die Epidermisierung der Paukenhiihle nicht vollstandig wurde, und unbedeckte 
Schleimhaut zuriickblieb, kann diese durch die Tube yom Rachen aus wieder infiziert 
werden: "Tubenrezidive". 

Nachtragliche Erkrankungen der die Radikalhiihle auskleiden~en Haut konnen bei 
Vernachlassigung der Hohle auftreten. Darum ist eine dauernde Uberwachung auch der 
gut geheilten FaIle notig. Die Epidermis schilfert sich dann in groBen Fetzen ab, die im 
Laufe der Zeit sich in der Hohle anhaufen. Oftmals bilden sich inder Radikalhohle auch 
festhaftende Krusten. Man entfernt diese nach Aufweichen mit Borglycerin-Alkoholtropfen. 
Solche Hautrezidive verraten sich nicht immer sogleich; sie erregen aber, wenn sie langer 
bestehen, stinkende Eiterung, sowie driickende und ziehende Gefiihle im Ohre, und fiihren 
zu Driisenschwellungen im Kieferwinkel und auf dem hinteren Rande des Warzenfort­
satzes. 

In manchen Fallen konnen wir die retroaurikulare Wunde nicht sogleich 
verschlieBen; namentlich nicht, wenn eine Komplikation mit Sinusphlebitis oder Hirn­
absceB vorlag und die Knochenwunde mit dem eroffneten Sinus oder der HirnabsceBhohle 
in offener Verbindung steht und deshalb langere Zeit offengehalten werden mull. Es bleibt 
dann nach der sonstigen Ausheilung die retroaurikulare HoWe offen. Derartige retroauri­
k.ulare Offnungen ~ann man nach PASSOW auf folgende Weise zum VerschluB bringen: 
Uber und unter der Offnung wird zuerst ein senkrecht verlaufender, oben bis auf den Knochen 
dringender Schnitt gemacht und dann ein Zirkularschnitt in 2 mm Entfernung yom Rande 
urn die Offnung herum gefiihrt. Dann wird die Haut einschlieBlich des am hinteren Rande 
darunterliegenden Periostes ringsum losgelost und damit beweglich gemacht. Es ent­
stehen so vier Wundrander, zwei innere und zwei auBere. Die beiden inneren werden nach 
der Hohle zu eingestiilpt und mit Catgut - Wundflache gegen Wundflache - aneinander 
genaht. Darauf werden die auBeren Wundrander durch Unterminieren mit dem Messer 
so weit beweglich gemacht, daB auch sie durch die Naht vereinigt werden konnen. 

Ais "konservative Radikaloperation" bezeichnet man ein Vorgehen, bei welchem die 
Paukenhiihle in Ruhe gelassen wird und die Gehiirknochelchen nicht entfernt werden. 
Man wendet diese Methode bei solchen Fallen an, bei denen der EiterungsprozeB und das 
Cholesteatom nur die hinteren Mittelohrraume befallt und die Paukenhiihle selbst frei ist. 

Zur Entfernung und Ausheilung kleinerer Cholesteatome oder Erkrankungsherde im 
Warzenfortsatz kann auch die "Radikaloperation vom Gehorgang aus" angewendet werden 
(TmEss, VON EICKEN). 

Cholesteatomentstehung nach Antrotomie (postoperative Cholesteatombildung)_ 
Gelegentlich kommt es nach einer einfachen AufmeiBelung des Warzen 

fortsatzes bei Mastoiditis, auch wenn die Operation regelrecht ausgefiihrt wurde 
11* 
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und vorher sicher kein Cholesteatom vorhanden war, zur Cholesteatombildung 
in der friiheren OperationshOhle. 

Entstehung. Diese Cholesteatombildung kann auf folgende Weise zustande 
kommen: Bei von innen heraus schlecht granulierenden Antrotomiewund­
hOhlen, bei denen der Wundtrichter hinter dem Ohr sehr lange offen bleibt, 
kann von den Wundrandern aus Plattenepithel in die OperationshOhle hinein­
wachsen. Wird in einem solchen Falle die Wundfistel, um sie endlich zum 
VerschluB zu bringen, nur oberflachlich ausgekratzt (wie es vielfach geschieht), 
so kann sich die Fistel zwar schlieBen, in der Tiefe aber bleiben Plattenepithelien 
zuriick, von denen aus dann im Laufe der Zeit unter der geschlossenen ver­
narbten Wunde sich ein Cholesteatom entwickeln kann. Da bei solchen Fallen 
auBer der Operationswunde hinter dem Ohr auch die Trommelfellperforation 
vernarben kann, sieht man den Fall als geheilt an, bis schlieBlich - oft erst 
nach Jahren - das in der friiheren Operationshohle sich bildende Cholesteatom 
nach vorn iri die Paukenhohle und von hier durch das Trommelfell, oder hinten 
durch die deckende Narbe durchbricht. 

In gleicher Weise wie durch Einwachsen von Plattenepithel von den Randern 
der Operationswunde hinter dem Ohr aus kann auch nach einer in den Gehor­
gang durchgebrochenen operierten Mastoiditis von der im Gehorgang bestehen­
den Fistel aus Plattenepithel in das die OperationshOhle ausfiillende Granu­
lationsgewebe bzw. in die hier vorhandenen cystischen Hohlr~ume hinein­
wuchern und zur Bildung eines sekundaren, postoperativen Cholesteatoms 
fiihren. 

Klinische Erscheinungen. Klinisch verlaufen diese postoperativen Chole­
steatome genau wie die oben (S.130) beschriebenen sog. Narbenrezidive, 
nur mit dem Unterschied, daB man bei der Nachoperation eines solchen Narben­
rezidivs iiberraschenderweise Cholesteatommassen findet, was dann leicht die 
Vermutung aufkommen laBt, daB bei der ersten Operation ein kleines Chole­
steatoin iibersehen wurde. 

Diagnose. Verdacht auf ein postoperatives Cholesteatom muB man haben, 
wenn in einer schlecht heilenden AufmeiBelungshohle die Sekretion aus der 
Tiefe den typischen Cholesteatomfoetor zeigt. Ferner, wenn nach erfolgtem 
VerschluB der Operationswunde hinter dem Ohr nach einer AufmeiBelung die 
Sekretion aus dem Trommelfell fortbesteht oder nach anfanglichem Versiegen 
wieder auftritt und wenn diese Sekretion fotid wird. 

Behandlung. Hat man begriindeten Verdacht auf das Bestehen eines post­
operativen Cholesteatoms nach Antrotomie, so geniigt die Auskratzung der 
Wundhohle und die Anfrischung der Knochenrander wie beim gewohnlichen 
Narbenrezidiv nicht, sondern es muB die Radikaloperation ausgefiihrt 
werden, da solche Cholesteatome in der friiheren Antrotomiehohle sehr rasch 
wachsen (STEURER) und dann zu plOtzlichen cerebralen Komplikationen AniaB 
geben konnen. 

c) Die spezifischen chronischen lUittelohrentziindungen. 
I. Die tuberkulOse Mittelohrentziindung und die Tuberkulose des Schlafenbeines. 

In kaum einem Organe oder Organteile des menschlichen Korpers zeigt 
sich die Tuberkulose in einer so reichen, geradezu proteusartigen Fiille der Ge­
stalten wie im Mittelohr und Schlafenbein. Der Vielgestaltigkeit des anatomischen 
Befundes entspricht die Mannigfaltigkeit des klinischen Bildes. Es gibt kaum eine 
Form entziindlicher, und zwar akuter wie chronischer, Prozesse im Mittelohr, 
unter der sich nicht Tuberkulose verbergen konnte (BRIEGER). Ein groBes 
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praktisches Interesse gewinnt ferner die Mittelohrtuberkulose durch die Ver· 
sehiedenheit ihres Verlaufes, je nachdem der Organismus noch kriiftig und wider· 
standsfiihig oder schon durch Tuberkulose an anderen Stellen, insbesondere 
durch chronische Lungenschwindsucht, geschwiicht ist. Unter dem EinfluB und 
iIll Wechsel der allgemeinen Immunitiitsverhiiltnisse des Korpers wechselt im 
einzelnen FaIle auch der Verlauf der Mittelohrtuberkulose. Weiterhin macht 
das Befallensein der verschiedenen Teile des Schliifenbeines, je nach deren funk. 
tioneIler Wichtigkeit, die einzelnen Krankheitsbilder noch komplizierter. Das 
Ubergreifen des Zerstorungsprozesses auf den Nervus facialis und die Arteria 
carotis bei ihrem Verlauf durch das Schliifenbein, der Einbruch der tuberkulOsen 
Entziindung in das innere Ohr fiihren zu besonderen und zum Teil gefiihrlichen 
Komplikationen. SchlieBlich gibt die unmittelbare Nachbarschaft der groBen 
Blutleiter, falls der ProzeB auf diese iibergeht, die Moglichkeit der Tuberkel­
aussaat auf den ganzen Organismus, und die ausgedehnte Beriihrungsfliiche 
zwischen Schliifenbein und Schiidelinhalt begiinstigt die tuberkulOse Infektion 
des Rirns und der Hirnhiiute. 

Die Mittelohrtuberkulose ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle ein sekundarer 
ProzeB. Die Infektion des Schlafenbeines erfolgt von einem meist in den Luftwegen ge· 
legenen Herd aus, und zwar nach neueren Anschauungen haufiger auf dem Blutwege als 
auf dem Wege durch die Tube. In der Regel werden zunachst die oberflachlichen Schichten 
der Schleimhaut der pneumatischen Raume des Mittelohres befallen. Von hier schreitet 
der tuberkulOse ProzeB gegen die tieferen Schleimhautschichten fort, wahrend gleich­
zeitig in den zuerst befallenen Teilen ein kasiger Zerfall eintritt. Dieser, der Tiefe und 
Flache nach um sich greifend, kann sehr schnell zum volligen Verlust der ganzen Schleim· 
haut fiihren. In anderen Fallen beherrschen nicht destruktive, sondern hyperplastische 
Vorgange das Bild: Die erkrankte Schleimhaut wird in ein stark wucherndes Granulations­
gewebe umgewa.ndelt, dessen spezifische Natur aus den in ihm verstreuten miliaren Tuber­
keln erhellt (Fungus der Schleimhaut). 

Erst mit zuneJ.!.mender Tiefenausdehnung des tuberkulOsen Prozesses in der Schleim­
haut, mit seinem Ubergreifen auf das Periost· sehen wir auch den Knochen spezifisch er­
kranken; sei es, daB die Knochensubstanz von tuberkulosem Granulationsgewebe resor­
biert und in gr6Berer oder geringerer Ausdehnung ersetzt wird, sei es, daB kleinere oder 
grollere Knochenpartien, durch kasigen Zerfall des Periostes ihrer Ernahrung beraubt, der 
Nekrose anheimfallen. 

Dall namentlich bei Kindern auch der Knochen des Schlafenbeines zuerst erkranken, 
der Prozell als Osteomyelitis tuberculosa beginnen kann, mull nach Untersuchungen von 
GRUNBERG als bewiesen gelten. 

Bei dem wechselnden und wenig charakteristischen Krankheitsbild der 
Mittelohrtuberkulose ist die Diagnose oft schwer zu stellen, zumal der Nachweis 
der Bacillen im Ausstrichpriiparat des Ohreiters nur selten gelingt und auch das 
umstiindliche Kulturverfahren ebenso wie der Tierversuch nicht immer einwand­
freie Resultate ergeben. Am einfachsten und schnellsten erzielt man sichere 
diagnostische Ergebnisse dort, wo die histologische Untersuchung excidierter 
Gewebsstiicke (Granulationen aus der Paukenhohle oder dem Warzenfortsatz) 
moglich ist. 

Von den verschiedenen Formen, in denen die Mittelohr- und Schliifenbein­
tuberkulose vorkommt, seien hier die beiden hiiufigsten und praktisch wichtigsten 
hervorgehoben: 

1. Bei Kindern konnen tuberkulose akute Mittelohr- und Schliifen­
beineiterungen auftreten, die sich in Symptomen und Verlauf in 
keiner Weise von der gewohnlichen, mit Knocheneinschmelzung im 
Warzenfortsatze komplizierten Otitis media unterscheiden (fun­
goser Typus). Auch bei der Operation sehen wir hier oft nicht das geringste, 
was den Verdacht auf Tuberkulose erregen konnte, und erst die mikroskopische 
Untersuchung der entfernten Knochenteile bringt die iiberraschende Aufkliirung. 
So erscheint es begreiflich, daB die tuberkulose Natur dieser Erkrankung oft 
nicht erkannt wird, zumal der MittelohrprozeB in diesen Fiillen nicht selten 
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die einzige klinisch-manifeste Lokalisation der Tuberkulose im Korper darstellt. 
Nach HENRICIB Untersuchungen aus der KORNERschen Klinik sind 1/5 aller 
kindlichen Mastoiditiden tuberku16sen Ursprungs. 

Die Annahme, daB diese akute Mittelohrtuberkulose des Kindesalters als hamatogene 
Osteomyelitis im Knochen des Warzenfortsatzes beginnt, hat mancherIei Wahrscheinlich­
keit fiir sich (KORNER, HENRICI, GRUNBERG). 

Behandlung. Bei friihzeitiger operativer Beseitigung des Krankheits­
herdes, die wie bei einer gewohnlichen akuten Mastoiditis ohne Eroffnung und 
Ausraumung der Paukenhohle vorgenommen wird, ist die Prognose solcher 
Faile gar nicht schlecht: die Heilung kann schnell und gut mit VerschluB 
der Trommelfellperforation und normalem Gehore erfolgen, wie bei einer ge­
wohnlichen Eiterkokkenmastoiditis. 

So giinstig ist der VerIauf und Ausgang natiirlich nicht immer. Bisweilen erfolgt die 
Heilung langsam, und die Operationswunde mull wiederholt ausgeschabt werden. 

1st die Knochenerkrankung erkennbar iiber die Grenzen des Warzenfortsatzes fort­
geschritten, so hat sich das operative, V orgehen diesen Verhaltnissen moglichst anzupassen; 
eventuell ist die Eroffnung und Ausschabung samtlicher Mittelohrraume notig. Bisweilen 
finden wir den Prozell bereits auf Teile iibergegangen, die wir nicht ohne weiteres angreifen 
konnen, z. B. auf das Kiefergelenk oder den Canalis caroticus. 

Haufig und oft friihzeitig ist der Facialis gelahmt. 
1st die ZersWrung bis zum Canalis caroticus fortgeschritten. so erfolgt bisweilen der 

Tod durch Ruptur der Carotis und Verbluten aus dem Ohre. 
Manche der Kranken gehen an Miliartuberkulose zugrunde. 
Vom "Obergreifen der Tuberkulose auf inneres Ohr und Schadelinhalt haben wir auf 

S. 189 und 190 das Notige zu sagen. 
Es, war von vornherein zu erwarten, daB die Hohensonnentherapie, 

welche bei Gelenk- und Knochentuberkulose namentlich im Kindesalter glanzende 
Erfolge aufzuweisen hat, auch fiir die Tuberkulose des Ohres und Schlafenbeines 
nutzlich sein werde, sei es, daB die lokale und allgemeine Besonnung im Hoch­
gebirge oder daB sie im flachen Land mittels der "kunstlichen" Hohensonne 
(Quarzlampe) ausgefiihrt wiirde. CEMACH hat sich hier groBe Verdienste er­
worben. Die gesammelten Erfahrungen ermuntern sehr zur konsequenten An­
wendung der Methode. Namentlich die noch auf die Schleimhaut beschrankte 
Tuberkulose und der im vorstehenden beschriebene "fungose Typus" der tuber­
ku16sen Mastoiditis im Kindesalter scheinen fur diese Behandlungsweise geeignet. 
CEMACH verlangt, daB man bei den der Sonnenbehandlung zu unterwerfenden 
Kranken die Mastoiditis vorher nicht operiere; da wir aber bei der tuberku16sen 
Mastoiditis im Kindesalter die Diagnose auf Tuberkulose erst bei oder nach der 
Eroffnung des Warzenfortsatzes stellen konnen, mussen wir in den meisten 
Fallen die Operation mit der Sonnenbehandlung kombinieren. GroBes Gewicht 
ist auBerdem auf eine sorgfaltige Allgemeinbehandlung, gute Ernahrung, Frei­
luftkur, Solbiider u. dgl. zu legen. 

2. Eine andere, wohlcharakterisierte Form der Mittelohrtuberkulose tritt 
im AnschluB an Lungentuberkulose, meist im Endstadium der­
selben, auf. 

Hier diirfte es sich in der Regel wohl um eine Infektion des Mittelohres durch die 
Tube handeln, die um so leichter moglich erscheint, als bei den abgemagerten Kranken das 
pharyngeale Tubenostium infolge des Fettschwundes in seiner Nachbarschaft besonders 
weit ist (OSTMANN), und das Eindringen infektioser Sputumteilchen beim Husten dadurch 
erIeichtert wird. 

Diese Art der tuberkulosen Mittelohrinfektion (nekrotisierender Typus) 
unterscheidet sich von den gewohnlichen Eiterinfektionen und auch von der 
oben geschilderten akuten Tuberkulose des Mittelohres der kleinen Kinder vor 
allem durch das schmerzlose Eintreten der Ohreiterung. Die Kranken 
bemerken eines Tages maBiges Ohrensausen, geringe Feuchtigkeit im Gehorgange 
und das Durchziehim von Luft durch das Ohr beim Schneuzen. 
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Bei der Untersuchung findet man im GehOrgange geririge Mengen eines diPlnfliissigen 
oder zah-schmierigen Sekretes, das manchmal mit sparlichel1 kasigen Massen untermischt 
ist. Das TrommeHell erscheint nur ganz im An£ange leicht diffus gerotet, bald aber 
graugelblich infiltriert und an einer oder auch mehreren Stellen, zumeist in seiner unteren 
HaHte, durchlochert. Dieses Auftreten multi pier Trommelfellperforationen bildet 
ein weiteres Unterscheidungsmerkmal von den gewohnlichen Ohreiterungen, bei denen 
fast immer nur eine Perforation vorkommt. Die Locher vergroBern sich in wenigen Tagen 
und konfluieren, so daB alsbald der groBte Teil des TrommeHelles verschwunden ist. Der 
AusfluB wird bald iibelriechend und laBt sich auch bei sorgfii.ltiger Reinigung oft nicht 
ganz aus dem Ohre entfernen, sondern haftet an den Wandungen der Paukenhohle, die 
ebenfalIs grauweiB oder graugelb und gequollen aussehen, fest. Bei vorsichtiger Sondie­
rung findet man hier und da an den PaukenhOhlenwandungen, namentlich an der Labyrinth­
wand, entbliiBten rauhen Knochen. Selten - dies ist ein weiteres Charakteristicum -
sprossen an den rauhen Stellen Granulationen auf, erreichen aber niemals groBeren Um­
fang. Unter fortbestehender s~inkender Eiterung nimmt das Sausen zu, und das GehOr 
wird durch ein friihzeitiges Ubergreifen der Entziindung auf das innere Ohr 
(s. S. 168) schnell und auffallend stark herabgesetzt. Dazu kommt viel Mufiger als bei 
nichttuberkulosen Eiterungen eine Lahmung des Nervus facialis .. Dieser Zustand besteht 
selten lange, do. der Tod in der Regel bald infolge der Lungenschwindsucht eintritt. 

Erfolgt der Tod nicht bald, so kann die Zerstorung von der Schleimhaut in groBer 
Ausdehnung auf den Knochen iibergehen. AuBer den oberflachlichen Nekrosen an den 
Paukenhohlenwandungen findet man dann in der Regel Zerstorungen an den GehOrknochel­
chen; in den pneumatischen NebenhOhlen der PaukenhOhle zerfallt .die Schleimhaut, und 
der Knochen findet sich an zahlreichen Stellen carios, mit blassem, oft miBfarbigem Granu­
lationsgewebe oder kasigen Massen durchsetzt. Dazwischen liegen mikroskopisch kleine 
Knochentriimmer, und bei rasch fortschreitender Zerstorung findet man auch groBere 
Sequester in den durch die fortschreitende illceration vergroBerten Hohlraumen. Die 
Labyrinthkapsel wird in der Regel nur an umschriebenen Stellen zerstort; namentlich 
findet man Fisteln am Promontorium und an den der Antrumwand anliegenden Teilen 
der Bogengange (s. Labyrintheiterungen). 

Sehr eigentiimlich ist bei diesen Zerstorungen die mangelhafte Reaktion von seiten 
der angrenzenden gesunden Teile. Die iippige Granulationsbildung im Knochen, die wir 
sonst bei den Einschmelzungsprozessen im Schlafenbeine finden, und eine lebhafte demar­
kierende Entziindung, wie sie die groBen, nach Scharlachotitis entstehenden Sequester 
zu umgeben pflegt, findet man bei dieser Form der Schlafenbeintuberkulose nicht. Auch 
wo die Erkrankung des Knochens auBen bis zum Perioste und innen bis 
zur Dura vordringt, durchliichert sie zwar die auBere Knochenschale des 
Warzenfortsatzes und die Lamina vitrea oft siebformig, ja sie zerstort sie 
in groBer Ausdehnung, ohne daB es jedoch danach zu subperiostalen und 
extraduralen Abscessen zu kommen pflegt, die wir bei der nichttuber­
kulosen Mastoiditis so oft sehen. Darum wird die Ausdehnung der Zer­
stiirung im Schlafenbeine in diesen Fallen klinisch oft nicht erkannt. Der Tod 
erfolgt in der Regel auch bei ausgedehnter Beteiligung des Schlafenbeines und des inneren 
Ohres nicht durch intrakranielle Komplikationen, sondern durch die Lungenerkrankung. 

Die Diagnose dieser Form der Ohr- und Schlafenbeintuberkulose ergibt 
sich aus den im vorstehenden ausfiihrlich geschilderten Abweichungen von 
den entsprechenden nicht tuberkulOsen Formen in der Regel unschwer, auch 
wenn, wie so haufig, der Nachweis von Tuberkelbacillen im Ohreiter nicht 
gelingt. 

Behandlung. Was die Therapie betrifft, so wird wohl niemand zweifeln, daB bei 
dieser Form der Mittelohr- und Schlafenbeintuberkulose schwere operative Eingriffe selten 
in Frage kommen. Der Tod durch die fortschreitende Lungenerkrankung ist ja meist 
bald zu erwarten, die Kranken haben keine Schmerzen, und es ist nicht einmal Aussicht 
vorhanden, daB eine Operation das GehOr bessern kiinnte. Eine regelmaBige Reinigung 
des Ohres durch vorsichtiges Ausspritzen des GehOrgangs, sowie der AbschluB des Ohres 
durch Einfiihren eines sterilen Watte- oder Gazepfropfens halt den Gestank meist in ertrag­
lichen Schranken. Antiseptische Mittel, namentlich Sublimat oder Phenol, dem Spritz­
wasser zuzusetzen, empfiehlt sich nicht, da durch AbfluB der Losung durch die erweiterte 
Tube in den Rachen Vergiftungen vorkommen konnten. Dagegen leisten Wasserstoff­
superoxyd (1: 3 der 3%igen Losung) und Einblasen von Borsaure- oder Jodoformpulver 
gUte Dienste. Das Bedecken des Ohres mit einem Okklusivverband ist bei starker 
Sekretion notig, denn es schiitzt die Finger, das Bett und die Wohnung des Kranken vor 
Verunreinigung mit bacillenhaltigem Eiter. DaB hierauf geachtet wird, ist gerade so not­
wendig wie das UnscMdlichmachen der Sputa. - Von der Lichttherapie ist bei dem 
nekrotisierenden Typus kein Erfolg mehr zu erwarten. 
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II. Die Mittelobrentziindung bei Syphilis. 
Ob es eine syphiIitische Mittelohrentziindung gibt, war lange unentschieden. 

Wohl sieht man oft bei luischen Ulcerationen in Nase oder Schlund eine Mittelohrent­
ziindung auftreten, aber diese kann eine zufallige Komplikation oder eine sekundare In­
fektion mit den gewohnlichen Eitererregern von den Ulcerationen aus sein. Selbst der 
Erfolg einer antiluischen Behandlung ist hier nicht fiir den spezifischen Charakter der 
Otitis beweisend, denn er l}ann auch auf Rechnung der Beseitigung des die Otitis ver­
ursachendeIi und unterhaltenden Krankheitsherdes in Nase oder Rachen gesetzt werden. 
Einwandfreie Sektionsbefuride haben wir nur je einen von KIROHNER und von GRUNBERG: 
sie zeigen Veranderungen, die nicht unbedingt syphilitischer Natur sein miissen. Indessen 
sprechen neue Beobachtungen von GRAUPNER und von BEYER fiir das Vorkommen einer 
syphilitischen Erkrankung des Hammers und des dem Hammer benachbarten Trommelfell­
teils, die sich besonders in einer magentaroten Injektion langs des Hammergriffes zeigt 
und schmerz- und fieberlos verlauft. Die Behandlung solcher FaIle richtet sich vor allem 
gegen das ursachliche Leiden. 

III. Die Aktinomykose des Mittelohres und des Schlafenbeines. 
Die vom Ober- und Unterkiefer ausgehende Aktinomykose verbreitet sich bisweilen 

in der auBeren Haut bis in den membranosen Teil des Gehiirgangs hinein (eigene Beob­
achtung). Die Aktinomykoseinfektion der Paukenhiihle und das Weiterschreiten der 
Erkrankung von da in den Warzenfortsatz ist nur sehr selten beobachtet worden. 

In einem Falle von MAJooom hatte sich der aktinomykotische ProzeB zuerst in der 
Lunge entwickelt und war dann im Mittelohre aufgetreten. Die Infektion des Mittelohres 
ist wahrscheinlich auf demWege der Tube erfolgt. Es kam zu einer Aktinomykose des 
Schlafenbeines, die schlieBlich auf die Meningen iiberging und im Kleinhirn zur AbsceB­
bildung fiihrte. In einem von ZAUFAL mitgeteilten Falle lieB sich keine der gewohnlichen 
Einwanderungsstellen des Pilzes nachweisen. Die Krankheit verlief im Schlafenbeine 
ahnlich wie ein akuter EinschmelzungsprozeB und verbreitete sich von da auf die seitliche 
Hals- und die Nackengegend. Ein neuerdings von DODERLEIN berichteter Fall, bei dem 
es zu ausgedehnten Zerstiirungen im Mittelohr und Einbruch der Aktinomykose ins Laby­
rinth gekommen war, zeichnete sich durch einen auffallend symptomarmen, chronischen 
Verlauf aus. 

Wie bei den anderweitigen Aktinomykosen besteht auch hier die Behandlung in 
moglichster Beseitigung des Krankhaften und einer griindlichen Jodkalikur oder Yatren­
injektionskur. 

III. Die Verwicklnngen 
der entziindlichen Mittelohrerkrankungen. 

1. Die Labyrinthentziindungen infolge von Mittelohr­
und Schlafenbeineiterungen (tympanogene Labyrinthitis). 

Entstehung. Bei jeder Art von Mittelohreiterung kann die Entziindung auf 
das innere Ohr iibergreifen. Bei akuten Mittelohreiterungen erfolgt die In­
fektion des Labyrinthes in der Regel durch eines oder beide La byrinth­
fenster, bei chronis chen Mittelohreiterungen durch die knocherne La­
byrinthkapsel. Schon eine entziindliche Infiltration der Membrana tympani 
secundaria oder des Steigbiigelringbandes geniigt hierzu, ein Durchbruch an 
den Fenstermembranen tut es natiirlich noch viel leichter. Knochenfisteln, 
die die Labyrinthkapsel durchbrechen, konnen sich iiberall bilden, wo ein 
Eiterherd im Knochen dem Labyrinth naheliegt. Hierher gehOren auch tief­
liegende Eiterherde im Felsenbein, die, meist von entziindeten pneumatischen 
Zellen in der Umgebung des Labyrinthes ausgehend, an den verschiedensten 
Stellen in dieses einbrechen konnen. Am haufigsten finden wir Knochenfisteln 
am horizontalen Bogengang, dort, wo er der Antrumwand naheliegt. 
Zur Eroffnung dieses Bogenganges kommt es namentlich beim Pseudo-Chole­
steatom. 
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Die Entziindung im Labyrinth kann seros sein und bleiben und wirddann 
nicht durch Bakterien, sondern durch ihre Toxine bedingt ("induzierte" Laby­
rinthitis) .. In schwereren Fallen kommt es jedoch zu einer bakteriellen 
eitrigen oder nekrotisierenden La byrinthitis (s. Abb. 133 und 134). In 
der Regel breitet sich die Entziindung von der Einbruchspforte schnell iiber 
die gesamten Labyrinthhohlraume aus (diffuse Labyrinthitis); sie kann 
jedoch auch langere Zeit auf die Einbruchspforte beschrankt bleiben (circum­
scripte La byrinthitis). Dies geschieht namentlich beim Vorhandensein einer 
Bogengangsfistel. 

Die diffusen serosen Labyrinthentziindungen heilen meist von selbst mit 
groBerer oder geringerer Funktionsstorung. Auch die Labyrinthitis purulent a 

Abb. 133. Schnltt durch die Schnecke bei eitriger Labyrinthitis. Man sieht die gesamten Hohlriiumc der 
Schnecke mit Eiter ausgefiillt. Das CORTIsche Organ ist eitrig zerfallen. 

kann spontan heilen, dabei kommt es zu dauerndem Verlust des Horvermogens 
und der statischen Funktion. Ihre groBte Gefahr liegt jedoch in der Moglichkeit 
des Fortschreitens der Eiterung langs des Hornerven oder der Schnecken­
wasserleitung in das Schadelinnere und in der Entstehung einer Meningitis 
oder eines Kleinhirnabscesses. 

Bei den akuten genuinen Otitiden kommt es verhaltnismaBig selten zur 
Labyrinthinfektion. Haufiger wird eine Labyrinthitis bei der nekrotisierenden 
Scharlachotitis beobachtet. Der Einbruch der Entziindung in das Labyrinth 
tritt hier in der Regel auf der Hohe der Scharlacherkrankung ein. 1st das 
geschehen, so spricht man von einer Panotitis. 

Klinische Erscheinungen und Diagnose. Kommt es bei einer akuten 
Mittelohrentziindung zu einem plOtzlichen Einbruch des Eiters ins Labyrinth 
durch die Fenstermembranen oder bei einer chronis chen Knochen-Chole­
steatomeiterung (meistbei einer akuten Exacerbation derselben) zu einem 
Einbruch durch einen vorhandenen Bogengangsdefekt, so treten dabei 
nicht zu verkennende stiirmische Erscheinungen auf: Ubelkeit, Er­
brechen, Schwindelanfalle, Gleichgewichtsstorungen, Nystagmus, 
plotzliche Ertaubung. 
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1m ersten Beginn einer Labyrinthentziindung tritt ein Reiznystagmus 
nach der gleichen Seite auf, aber meist sehr bald schlagt der Nystagmus 
nach der Gegenseite urn (Ausfallsnystagmus). 

Auch bei den leichteren Formen der Labyrinthentziindung (serose 
Labyrinthitis, Labyrinthreizung) bestehen mehr oder weniger hoch­
gradige Horstorungen, Nystagmus und Schwindelerscheinungen. Diese 
Symptome werden aber hiiufig einmal deshal b nicht bemerkt, weil die Patienten 
bettlagerig sind, weiter aber auch, weil diese Labyrintherscheinungen wegen 
der durch die ursachliche fieberhafte akute Mittelohrentziindung hervorgerufene 
schwere Beeintrachtigung des Aligemeinbefindens in den Hintergrund 
treten und in ihrer Bedeutung verkannt werden. Auf die Beteiligung des 

Abb.134. Schnitt durch die Schnecke bei n ekrotisierender Labyrinthitis. Die gesamten Labyrinthweichteile 
sind nekrotisch zerfallen. Bei a AbsceJ3 im inneren Gehiirgang. 

Labyrinthes wird man dann oft erst aufmerksam, wenn aus der serosen La by­
rinthitis eine eitrige geworden ist, oder wenn sich bereits eine Meningitis 
entwickelt hat. Es ist deshalb Pflicht des Arztes, bei jeder akuten Mittelohrent­
ziindung nicht auf subjektive Klagen seitens des Patienten iiber Labyrinth­
erscheinungen zu warten , sondern sich bei der taglichen Untersuchung sel bst 
davon zu iiberzeugen, ob nicht irgendwelche Anzeichen fUr das Dbergreifen 
der Entziindung yom Mittelohr auf das Labyrinth sich bemerkbar machen. 
Auch beim Fehlen von Nystagmus oder Schwindelerscheinungen spricht schon 
das Auftreten einer Innenohrschwerhorigkeit (Positivwerden des vorher 
negativen RINNE, Umschlagen des WEBERschen Versuches von der kranken 
nach der gesunden Seite) fUr eine Miterkrankung des Labyrinthes. Tritt 
gar vollige Tau bheit ein, so ist die erfolgte Labyrinthinfektion sicher. 

Bei den chronischen Knochen~Cholesteatomeiterungen, die zu einem Bogen­
gangsdefekt gefUhrt haben, kiindigt sich ein drohender Labyrintheinbruch 
meist wochen- oder monatelang vorher dadurch an, daB in kiirzeren oder langeren 
Zeitabstanden leichtere Sch windelanfalle auftreten, verbunden mit einer 
standigen Abnahme des Gehors im Sinne einer Innenohrschwerhorig­
keit. Diese Erscheinungen werden dadurch hervorgerufen, daB von Zeit zu Zeit 
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von der defekten Stelle am Bogengang aus Ausschwemmungen von Toxinen oder 
wenig virulenten Bakterien ins Labyrinthinnere erfolgen, die zu vorubergehenden 
leichten Labyrinthentzundungen oder Reizungen mit nachfolgender Degenera­
tion der Sinnesendstellen im Labyrinth fuhren. Dieser Vorgang kann sich 
zwar oft gefahrlos wiederholen, die Einbruchsstelle wird jedesmal durch reaktive 
Bindegewebswucherung wieder abgedichtet, schlieBlich erfolgt aber doch ein 
schwerer Einbruch ins Labyrinth mit lJbergang in eine Meningitis. Es sind 
deshalb auch bei zur Zeit einer Untersuchung symptomlos scheinenden chro­
nischen Mittelohreiterungen standige anamnestische Erhebungen bezuglich des 
Auftretens von Schwindelerscheinungen und eine genaue laufende Kontrolle des 
Horvermogens und der vestibularen Erregbarkeit notwendig. Insbesondere ist 
auch auf das Auftreten des Fistelsymptoms zu achten (s. S. 50). 

Die Feststellung, was fur eine Art von Labyrinthitis (circumscripte oder 
diffuse; serose, eitrige oder nekrotisierende) vorliegt, kann nur der Facharzt 
treffen. Sache des praktischen Arztes aber ist es, einen Patienten mit dro­
hendem oder bereits im Gang befindlichem Labyrintheinbruch so 
schnell wie irgend moglich der klinischen Behandlung zuzufUhren, da selbst 
wenige Stunden des Zuwartens lebensbedrohende Gefahren mit sich bringen 
konnen. 

Behandlung. Was die Behandlung der Labyrinthentzundungen anbetrifft, 
so gehort diese zu den schwierigsten und meist umstrittenen Kapiteln der 
Otologie. Es sei daruber nur kurz folgendes gesagt: 

Bei bestehender Bogengangsfistel und bei manifester eitriger 
Labyrinthitis ohne meningitische Erscheinungen ist die Radikal­
operation bzw. bei bestehender akuter Otitis media die AufmeiBelung des 
Warzenfortsatzes angezeigt. 

Sind jedoch Anzeichen einer beginnenden, yom entzundeten Labyrinth 
fortgeleiteten Meningitis vorhanden (KontroIle durch Lumbalpunktion, 
die evtl. taglich wiederholt werden muB), so darf man sich nicht mit der 
Radikaloperation bzw. der AufmeiBelung begnugen, sondern es muB dann 
die Eroffnung und Ausraumung des Labyrint.hes (Labyrinthektomie) vor­
genommen werden. 

In letzter Zeit mehren sich jedoch die Stimmen, die diesen bisher wohl 
allgemein gultigen Standpunkt bezuglich der Indikation zur Labyrinthektomie 
auf Grund der guten Erfahrungen mit der Sul£onamidbehandlung der 
La byrin thi tis revidiert wissen wollen. Auf Grund unserer eigenen Beobach­
tungen an 3 Fallen von Labyrinthitis mit Zellzahlen bis zu 4000/3 Zellen im 
Liquor, die wir konservativ mit einer energischen Sulfonamidbehandlung ohne 
Labyrinthektomie zur Ausheilung brachten, mochten auch wir annehmen, daB 
die fruhere strenge Indikationsstellung zur Labyrinthektomie geandert werden 
kann. 

Findet man bei Radikaloperationen zufallig eine Bogengangsfistel, so solI 
man sie in Ruhe lassen, damit nicht ein in Vorbereitung befindlicher Labyrinth­
einbruch beschleunigt, odeI' eine bis dahin circumscripte Labyrinthentzundung 
in eine diffuse verwandelt wird. 

Die oberste Aufgabe bleibt in jedem FaIle, das Auftreten einer tympanogenen 
Labyrinthentzundung durch rechtzeitige und sachgemaBe Behandlung der 
ursachlichen Mittelohreiterung, wie sie oben bei del' Besprechung der akuten 
und chronischen Mittelohreiterungen eingehend geschildert wurde, nach Mag­
lichkeit zu verhuten. 

Die Nekrose der Labyrinthkapsel. Wenn eine nekrotisierende Mittelohreiterung zur 
Labyrinthinfektion fiihrt, so kann es geschehen, daB die Blutzufuhr zur knochernen Laby­
rinthkapsel gleichzeitig von auBen und innen her unterbrochen und die so der Nekrose 
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anheimfalle~de Labyri~thkapsel in groBeren ode~ kleineren Abschnitten als Sequester aus­
gestoBen wlrd. Labyrmthsequester von erhebhcher GroBe, die sowohl Bogengange wie 
Schnecke betreffen, beobachtet man neben groBen Sequestern des Warzenfortsatzes vor­
zugsweise bei der Scharlachotitis der Kinder. 

Bei Erwachsenen betrifft die Sequesterbildung in der Regel nur die Basalwindung der 
Schnecke (s. Abb. 135). Die ihr zugrunde liegende Mittelohreiterung besteht oft viele Jahre 
und ist ursachlich gewohnlich ebenfalls auf Scharlach zurUckzufUhren. 

Die sinnfalligen Zeichen der Sequesterbildung an der Schneckenkapsel sind: 1. eine 
reichliche, meist stinkendeEiterung; 2. sehr starke Granulomwucherungen an der Labyrinth 

wand der Paukenhohle, die nach der Entfernung 
schon in wenigen Tagen wieder nachgewachsen 
sind; 3. mit der Sonde nachweisbare Rauhigkeiten 
zwischen den Granulationen an der inneren Pauken­
hohlenwand; 4. das Vorhandensein eines beweg­
lichen Sequesters daselbst: 5. in der Mehrzahl der 
FaIle Lahmung des in der nachsten Nahe verlaufen-

a b den Nervus facialis_ 
Abb.135aund b. Schneckensequestermitder Die Nekrose der Schnecke ist natiirlich fUr das 
ganzen Basalwindung. a von aullen, b von Gehor verhangnisvoll. 

innen gesehen. (Nach BEZOLD.) Der Ausgang dieser Labyrinthkapselnekrose 
ist in 4/5 der FaIle relative Reilung durch Spontan­

ausstoBung der nekrotischen Schnecke, in 1/5 der Tod durch Meningitis. Nach der Aus­
stoBung des Sequesters erlischt die chronische Eiterung oft vollstandig und dauernd. 

Die Behandlung der Schneckennekrose besteht in Entfernung der stets von neuem 
wuchernden Granulationen, bis der Sequester frei beweglich ist und durch den Gehorgang 
entfernt werden kann. Verzogert sich die Losung des Sequesters lange, oder treten Symptome 
einer bedrohlichen Verbreitung der Entziindung auf (Facialislahmung, meningitische 
Reizsymptome), so sollte man mit der Freilegung der Mittelohrraume (Radikaloperation) 
nicht zogern. Dieselbe schafft einen bequemen Zugang zum Sequester. 

2. Die intrakraniellen Folgeerkrankungen del' Mittelohl'-, 
Labyrinth- und Schlafellbeineiterungen. 

Eine erschopfende Darstellung dieser Krankheiten findet man in dem Buche von 
KORNER und GRUNBERG, Die otitis chen Erkrankungen des Rirns, der Rirnhaute und der 
Blutleiter, 5. Aufl. Munchen: J. F. Bergmann 1925. 

a) Wege der Infektion. 
Aus dem yom Mittelohr her infizierten Labyrinthe (s. S. 168) kann der Eiter 

langs des Nervus acusticus oder durch die Wasserleitungen in die Schadel­
hOhle eindringen. 

Langs des Rornerven und durch den Ductus perilymphaticus gelangt er direkt zu den 
weichen Rirnhauten, durch den Ductus endolymphaticus aber in den in die Dura cere­
belli eingebetteten Saccus endolymphaticus und erzeugt hier zunachst ein Empyem dieses 
Sackes. Alle diese Labyrinthwege munden in die hintere Schiidelgrube; die auf ihnen 
erfolgende Infektion des Schiidelinhaltes tritt als Meningitis oder als KleinhirnabsceB in 
Erscheinung. 

Ohne Vermittlung des Labyrinthes kann das Ubergreifen einer Schlafen­
beineiterung auf den Schadelinhalt an jeder Stelle erfolgen, wo die ent­
ziindliche Erkrankung des Knochens bis in die Schadelhohle vor­
gedrungen ist (KORNER). In der mittleren Schadelgrube geschieht dies meist 
am Dache der Paukenhohle und des Antrum; in der hinteren da, wo der Sinus 
transversus in einer Rinne an der Basis der Felsenbeinpyramide eingebettet ist. 

Am Boden der Paukenhohle kann die Knochenzerstorung leicht den oberen Bulbus 
der Vena jugularis erreichen. An der vorderen Wand der Paukenhohle gehen Knochen­
zerstorungen mitunter bis zum Canalis caroticus, und die in diesen eingedrungene Eiterung 
kann sich durch Vermittlung des die Carotis umspinnenden Venengeflechtes (Sinus caro­
ticus) bis in den Sinus cavernosus verbreiten. Dieser kaun auch direkt von der erkrankten 
Spongiosa oder von abnorm verbreiteten pneumatischen Rohlraumen in der ihm anliegenden 
Spitze der FeIsenbeinpyramide aus infiziert werden. Eine Pyramidenspitzeneiterung 
kann auch zur Meningitis fiihren (s. S. 133). 
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1m Schlafenbeine finden sich nicht selten als Abnormitaten Lucken in verschiedenen 
Knochenwanden, sog. spontane Dehiszenzen, deren Bedeutung fur die Fortleitung einer 
Entziindung aus dem Schlafenbeine in das Schadelinnere fruher stark uberschatzt wurde. 

Auch der Hiatus subarcuatus und die offene Fissura. petro-squamosa am 
Schlafenbeine des Neugeborenen scheinen nur in sehr seltenen Fallen als Infektionswege 
vom Mittelohre in die Schadelgrube zu dienen. 

Von besonderer Bedeutung fur die Uberleitung von Entzundungen auf das Schadel­
innere sind nach den Untersuchungen von WITTMAACK bestimmte GefaBverbindungen 
zwischen Dura und den Mittelohrraumen, die mit dem Pneumatisationsvorgange 
im Schlafenbeine im Zusammenhang stehen. Sie finden sich an der GroBhirn- und an der 
Kleinhirnseite des Schlafenbeines, sowie am Paukenhohlenboden, wo dieser an die Fossa 
jugularis grenzt. 1m spateren Leben gehen sie bei normalem Ablaufe der Pneumatisation 
zugleich mit der Ruckbildung der GefaBe vollstandig zuruck; bei Stiirungen in der Pneu­
matisation Mnnen aber die GefaBverbindungen zeitlebens bestehen bleiben. 

b) Die Pachymeningitis externa und der extradurale Absce6. 
Entstehung. Bei der Operation akuter und chronischer Mastoiditiden finden 

wir haufig den Knochen in groBer Ausdehnung bis zur Dura zerst6rt, ohne daB 
irgendwelche besondere Symptome uns diesen gefahrlichen Zustand vorher 
ahnen lieBen. 

Diesem Durchbruche nach innen begegnen wir am haufigsten in der hinteren 
Schadelgrube, und zwar im Sulcus sigmoideus, seItener in der mittleren am Dache 
der PaukenhOhle und des Antrum. An beiden Stellen kann der Eiterherd in groBer Aus­
dehnung der Dura bzw. der Flexura sigmoidea des Sinus transversus anliegen. Dura und 
Sinus erscheinen dabei in friihen Stadien noch unverandert, spater gerotet oder miBfarbig, 
oder mit Granulationen uberzogen (Pachymeningitis externa bzw. Periphlebitis 
des Sinus). Hat der Eiter guten AbfluB vom zerstiirten Knochen aus durch Mittelohr 
und Gehorgang, so kann dieser Zustand lange bestehen, ohne schlimmere Folgen herbei­
zufuhren; ist aber der AbfluB nach auBen behindert, so hebt der Eiter die Dura oder den 
Sinus vom Knochen ab und verbreitet sich rings urn die Durchbruchsstelle allmahlich 
zwischen Knochen und Dura weiter (extraduraler bzw. perisinuoser AbsceB). 

Tief gelegene Extraduralabscesse in der mittleren Schadelgrube konnen von 
perilabyrintharen pneumatischen Hohlraumen ausgehen (LANGE, GRUNBERG, UFFEN­
ORDE U. a.). 

In selteneren Fallen ist die Ursache eines tief medianwarts gelegenen Extradural­
abscesses der hinteren Schadelgrube eine Labyrintheiterung mit Fortleitung des 
Eiters durch den Aquaeductus vestibuli zur hinteren Felsenbeinwand. 

Wo sich der Eiter unter platten Schadelknochen verbreitet, kann er diese durch­
brechen und so nach auBen gelangen. Dies wird bisweilen an der dunnen Schlafen· 
schuppe beobachtet. Liegt der AbsceB in der hinteren Schadelgrube, wo er von dickerem 
Knochen umgeben ist, so findet er bisweilen einen Ausgang durch das Emissarium 
mastoideum. 

In der Regel durchbricht die Entziindung, wenn der zwischen Knochen 
und Dura angesammelte Eiter nicht rechtzeitig entleert wird, die Dura oder die 
Sinuswand und fiihrt hierdurch zu Erkrankungen des Sinus, der weichen Him­
haut und der Himsubstanz. 

Klinische Erscheinungen. Neben den Symptomen der ursachlichen Ohr­
und Knochenkrankheit verlaufen die Entziindungen an der AuBenflache der 
Dura haufig unbemerkt. Fieber fehlt in der Regel. Allgemeine und lokali­
sierbare Hirnsymptome sind selten, am ehesten noch bei Kindem, ausge­
sprochen. 

Viel wichtiger, aber selten vorhanden sind auBere lokale Symptome. Bricht ein 
AbsceB durch die Schlafenschuppe durch oder drangt sich Eiter durch das Emissarium 
mastoideum, so findet man zunachst entsprechend dem oberen Rande der Ohrmuschel 
bzw. der auBeren Mundung des Emissars hinter dem ~arzenfortsatze Druckempfindlich­
keit, spontanen Schmerz, Rotung, Periostverdickung, Odem, und, sobald der Eiter durch 
den Knochen durchgetreten ist, fluktuierende Schwellung. SchlieBlich entleert sich der 
Eiter durch Fistelbildung in der Haut. 

Diagnose. Diese auBeren lokalen Symptome sind es allein, die uns zur Diagnose 
verhelfen. 
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Am haufigsten werden vermutete extradurale Abseesse bei der Opera tion der primaren 
Knoehenkrankheit gefunden, wenn man genotigt ist, bis zur Dura vorzugehen oder einen 
dorthin fiihrenden Fis~lgang verfolgt. 

Behandlung. Findet man die Dura bei extraduralen Eiterungen noeh unverandert, so 
ist naeh griindlieher Ausrottung des Knoehenherdes eine ausgedehnte BloBlegung derselben 
nieht notig. 1st sie bereits verandert, so deeke man sie in mogliehst groBer Ausdehnung, 
am besten dureh Wegnehmen des Knoehens mit der sehneidenden Zange auf; man hiite 
sieh aber vor dem Absehaben der auf ihr sitzenden Granulationen. 

Werden die Entziindungen und Eiterungen an der AuBenflaehe der Dura bei oder naeh 
der operativen Beseitigung der ursaehliehen Ohr· und Knoehenkrankheit aufgedeekt, 
so tritt fast immer vollige Heilung ein, wenn nieht schon vor der Operation der Inhalt des 
Durasaekes infiziert war. 

c) Die Leptomeningitis pnrnlenta nnd die lUeningoencephalitis 
serosa. 

Die unkomplizierte Leptomeningitis kommt ungefahr ebenso haufig 
bei akuten wie bei chronischen Ohr- und Schlafenbeineiterungen vor. 

Entstehung. Die Infektion erfolgt bei Kontakt durch Vermittlung einer 
Pachymeningitis externa, bei Labyrintheiterung durch einen der Aquadukte 
oder den Porus acusticus internus. 

Die Eiterinfiltration der Pia findet sich in der Regel zunachst an der Stelle, wo 
die Infektion erfolgt war, und verbreitet sich von hier aus uber die Hirnoberflache. 

In selteneren Fallen findet man an der Uberleitungsstelle des Eiters nur leiehte Pia­
Triibungen, wahrend an raumlieh entfernten Stellen, z. B. an der Konvexitat, in der SYLVI­
sehen oder in der ROLANDosehen Spalte, oder am Lumbalteile des Riiekenmarks die Pia 
in groBerer Ausdehnung eitrig infiltriert ist (sprungartige Verbreitung der Meningitis). 

Klinische Erscheinungen. Die Symptome der otogenen Leptomeningitis 
sind die gleichen, die auch bei Meningitis anderer Herkunft z. B. bei der 
rhinogenen, der traumatischen und der epidemischen, vorkommen. 

Das Fie ber hat niehts Charakteristisehes. Der PuIs ist am haufigsten besehleunigt, 
selten verlangsamt. Der Kopfsehmerz kann sieh auf die kranke Kopfseite, auf die Stirn­
gegend oder das Hinterhaupt besehranken, oder sieh iiber den ganzen Kopf verbreiten. 
In seltenen Fallen fehlt er; meist ist er sehr heftig. Neuritis der Sehnerven fehlt merk­
wiirdigerweise in den unkomplizierten Fallen fast immer (PITT, KORNER u. a.). Ais nahezu 
konstantes, wenn aueh nieht pathognomonisehes Symptom ist die KERNIGSche Flexions­
kontraktur zu nennen (JANSEN, KORNER). 

Die zahlreichen iibrigen Symptome treten bald als Reiz -, bald als Lahm ungs­
erscheinungen auf und sind in nieht geringem MaBe von der Lokalisation der Krank­
hei t a bhangig. Bei aussehlieBlicher Erkrankung am GroBhirn beobaehtete ieh Fehlen 
der Nackenstarre wahrend der ganzen Dauer der Krankheit. Bei der Beteiligung der 
Konvexitat oder bei der circumscripten Erkrankung auf einzelnen Rindenfeldern kommt es 
oft zu Herdsymptomen (z. B. gekreuzte Hemiplegie, motorische und amnestische Aphasie). 
1st die Kleinhirngrube befallen, so ist die Nackenstarre gewohnlich stark ausgepragt; aueh 
besteht haufig gleichseitige Facialislahmung und manchmal gleich- oder beiderseitige Taub­
heit dureh toxische Neuritis des Facialis und Aeusticus. Ferner kommen vor StOrungen 
der Atmung sowie Zeichen der Beteiligung der Spinalmeningen: Sehmerzen in der Kreuz­
beingegend oder am After, Inkontinenz von Stuhl und Drin. 

Diagnose. Die Diagnose hat sowohl die eitrige Meningitis als auch ihre 
otogene Provenienz festzustellen. 

Akute wie chronische Ohreiterungen mit und ohne naehweisbare Labyrinth- oder 
Knoehenerkrankung Mnnen zur Meningitis fiihren. Differentialdiagnostiseh kommt 
in Betraeht, daB die Ohr- und Sehlafenbeintuberkulose nieht selten mit Meningitis tuber­
eulosa kompliziert ist, und endlich, daB die Meningitis eerebrospinalis epidemiea haufig 
das Labyrinth und bisweilen aueh das Mittelohr infiziert. 

Fur den praktischen Arzt ist es auBerordentlich wichtig zu wissen, daB 
bei kleinen Kindern eine einfache Mittelohrentziindung, namentlich 
wenn sie beide Ohren befiillt, schwere Hirnerscheinungen hervorrufen kann 
(S. 102 und 104), die den Verdacht auf Meningitis erregen, daB diese aber sofort 
verschwinden, wenn der Eiter durch das Trommelfell bricht oder durch die 



Folgeerkrankungen del' Mittelohr-, Labyrinth- und Schlafenbeineiterungen. 175 

Parazentese einen AbfluBweg erhiilt. Ohne Zweifel sind hier diesehweren 
Hirnsymptome die Folge einer nieht bakteriellen, sondern "kollateralen" 
toxisehen Meningo.Eneephalitis, die gelegentlieh aueh eine Otitis im 
spateren Kindesalter kompliziert und gewohnlieh als Meningitis serosa 
gedeutet wird (MERKENS, KORNER). 

Bei kleinen Kindern sichert man hier sowohl die Diagnose als auch die Heilung 
mit del' Parazentesenadel. Bei alteren Kranken war es bisher niemals del' Verlauf, sondern 
nur del' giinstige Ablauf, del' nachtraglich zur Einreihung del' Falle in die Kasuistik 
del' Meningo-Encephalitis serosa gefiihrt ,hat (KORNER). ' 

Solehe Falle zeigen, daB nieht alle sog. "meningitischen Symptome" das 
Vorhandensein der eitrigen Meningitis beweisen; volle Sicherheit bieten nur 
spinale Symptome und vor allem die Beschaffenheit des dureh die Lumbal-
punktion entleerten Liquor eerebrospinalis. ' 

Die Technik del' Lumbalpunktion findet man in den Lehrbiichern del' inneren 
Medizin, del' Neurologie odeI' del' Chirurgie. Die Untersuchung des Lumbalpunktates, 
die uns mit Ausnahme seltener Falle erkennen laBt, ob eine eitrige Meningitis besteht odeI' 
nicht, , hat sich zu erstrecken auf Druck, Zell- und Bakteriengehalt und auf chemische 
Zusammensetzung. 

Del' Liquordruck betragt normal bei Horizontallage 60-120 mm Wasser und ist 
bei iiber 200 mm als krankhaft anzusehen. Bei eitriger Meningitis kann er noch be­
deutend hOher steigen, abel' auch erniedrigt sein odeI' von Tag zu Tag erheblich schwanken. 

Del' normale Liquor enthalt 0-5 Zellen im Kubikmillimeter. 10 gelten schon als 
krankhaft erhOht. Eine makroskopisch erkennbare Triibung tritt erst bei 150 Leuko­
cyten bzw. 300 Lym:phocyten im Kubikmillimeter als leichte Opalescenz auf. Mit zunehmen­
dem Zellgehalt triibt sich der Liquor immer mehr und kann schlieBlich eitrig erscheinen. 

tJber die Anwesenheit von Krankheitserregern gibt das gefarbte Ausstrichpraparat 
schnell AufschluB; sicherer abel' ist das Kulturverfahren. 

,Krankhafte EiweiBvermehrung und das Fehlen reduzierender Substanz haben 
bisher keine groBere diagnostische Bedeutung erlangt. 

Die fiir die Diagnose wichtigste Erfahrung ist nach KNICK und FLEISCH­
MANN, daB eine Zellvermehrung im Liquor, namentlich wenn sie ganz oder 
vorwiegend durch gelapptkernige Leukocyten bedingt ist, fiir das Be­
stehen einer' eitrigen Leptomeningitis spricht; einerlei, ob das Punktat 
klar odeI' getriibt, steril odeI' erregerhaltig ist. 

Behandlung. Die Therapie der otogenen eitrigen Leptomeningitis galt 
fruher ffir aussiehtslos. Auch heute noch stellt die otogene diffuse Lepto­
meningitis purulenta, namentlieh wenn sie auf Streptokokkeninfektion be­
ruht, Eline ernste Erkrankung dar. Noeh nieht eitrig gewordene "Vorstufen" 
otogener Meningitiden und noch circumscripte Meningealherde lassen sich oft 
allein durch fruhzeitige Beseitigung der ursachliehen Eiterung im 
SchlMen beine, evtl. mit Blof31egung des eitrig infiltrierten Bezirkes, und durch 
wiederholte Lumbalpunktionen zur Heilung bringen. 

Ob man auBerdem durch Incisionen der £reigelegten Dura, Punktion des Seitenventrikels 
o4er der Cisterna magna (Suboccipitalstich) und andere MaBnahmen eine Dauerdrainage 
des Arachnoidealraumes mit wirklichem Nutzen durchfiihren kann, ist noch unentschieden. 

Die intralumbale Vuzinbehandlung scheint sich nicht zu bewahren, und von der 
inneren Darreichung von Urotropin hat man (KORNER) keinen Erfolg gesehen. Dagegen 
wird iiber giinstige Erfahrungen mIt Acetyleneinblasung in den Lumbalkanal nach vor­
heriger ausgiebiger Entleerung desselben durch Punktion berichtet. 

Einen Wendepunkt in der Behandlung der otogenen Meningitis stellt die 
Sulfonamidbehandlung dar. Diese heute wohl allgemein angewandte 
Methode hat zweifellos zu einer wesentlichen Senkung der MortaIitat der oto­
genen Meningitiden gefuhrt. Notwendig sind aber hohe Dosen (mindestens 
10 g pro die). UNTERBERGER empfiehlt als wirksamste Behandlung neben der 
Operation die gleiehzeitige perorale, intravenose und intralumbale Verabreiehung. 
Seine Standarddosierung ist 3 g per os (Eleudron dreimal 2 Tabletten zu 0,5 g), 
6 g intravenos (Tibatin dreimal 2 Ampullen zu 5 cem = 1,0 g) und 1 g Tibatin 
intralumbal oder suboccipital; im ganzen also 10 g an Sulfonamiden pro die, 
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5 Tage hindurch in Form des sog. SulfonamidstoBes. Zur intralumbalen Ein­
spritzung wird 2mal taglich eine halbe Ampulle Tibatin mit je 20 ccm physio­
logischer Kochsalzlosung verdiinnt. Die verdiinnte Tibatinlosung wird nach 
Ablassen einer moglichst groBen Liquormenge korperwarm in den Lumbalsack 
eingespritzt. Die intravenose Injektion von Tibatin geschieht zweckmaBig in 
der Mischspritze mit der gleichen Menge 33%iger Dextropurlosung. 

Von anderer Seite (LOFFLER U. a.) wird allerdings vor der intralumbalen 
Anwendung von Sulfonamiden wegen der Gefahr der Entstehung von Lahmungen 
gewarnt. An der Rostocker Klinik sind wir bisher fast immer ohne die intra­
lumbale Sulfonamidbehandlung ausgekommen. 

d) Die Sinnsphlebitis. 
Entstehung. Die ursachliche Krankheit im Ohre und Schlafenbeine 

betrifft fast immer den Knochen. Sie erstreckt sich in der Regel bis in die 
Fossa sigmoidea des Sulcus transversus, wo sich ein perisinuoser AbsceB bildet 
oder ein direkter Kontakt des Sinus mit dem kranken Knochen stattfindet. 

InW! I 

Abb. 136. Topographic dcr Inus dura mlltrl. (:Inch OJ{.'~·ING.) 
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Wie der Bulbus venae jugularis und der Sinus cavernosus infiziert werden 
konnen, ist bereits auf'S. 172 gesagt. 

In der Minderzahl der Faile kann die Phlebothrombose entstehen durch Fortsetzung 
von infektiosen Thromben, die aus kleineren, in den betreffenden Sinus miindenden GefaBm 
in letzteren einwachsen. In Betracht kommen hier bei Erkrankungen des Knochens Dura­
venen und Venae emissariae, bei Labyrintheiterungen die Vena auditiva interna. 

AuBer diesen, immerhin groBeren Venenbahnen konnen auch die kleinen Knochen­
gefaBe, welche namentlich in der Fossa sigmoidea aus dem Warzenfortsatze in den Sinus 
transversus munden, die Infektion von dem Knochen in den Sinus uberleiten. Eine Er· 
krankung dieser kleinen KnochengefaBe (Osteophle bitis) muB ja uberal! da vorhanden 
8ein, wo der von ihnen durchzogene Knochen in eitrigem Zerfall begriffen ist, und GRUNERT, 
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ZERONI und WITTMAACK haben sie auch nachweisen konnen. Thromben dieser kleinen 
GefaBe konnen bis in das Lumen des Sinus hineinwachsen und hier Veranlassung zur 
Thrombose des Sinus selbst geben. Namentlich miissen wir das in den Fallen annehmen, 
in welchen der Knochen nirgends bis zum Kontakt mit dem Sinus krank ist und auch kein 
ExtraduralabsceB besteht. 

Die Phlebothrombose der Sinus pflegt nicht auf die Stelle ihrer Entstehung 
beschrankt zu bleiben. In der Regel wachsen die Thromben sowohl gegen den 
Blutstrom als auch mit ihm fort (vgl. Abb. 136). 

Beginntdie Krankheit, wie gewohnlich,· am Knie oder am vertikalen Teile des Sinus 
sigmoideus, so wachst der Thrombus: 

1. Gegen den Blutstrom in den horizontalen Teil des Sinus nach hinten. Er erstreckt 
sich hier bisweilen bis zum Confluens sinuum (Torcular Herophili), oder gar auf die anderen, 
mit diesem in Verbindung stehenden Sinus. 

2. Ebenfalls gegen den Blutstrom in die seitwarts einmiindenden Sinus petrosi superior 
oder inferior und durch diese in den Sinus cavernosus. Von hier aus kann er in die Vena 
ophthalmica wachsen und auch durch den Sinus circularis auf den Sinus cavernosus der 
anderen Seite iibergehen. 

3. Mit dem Blutstrom in die seitlich abzweigenden Venae emissariae mastoideae und 
condyloideae, namentlich aber in die direkte Fortsetzung des Sinus transversus, die Vena 
jugularis interna. Hier beschrankt sich die Thrombose bisweilen auf den oberen Bulbus 
der Vene, kann sich aber bis in die Vena cava hinunter, ferner - gegen den Blutstrom -
in die Vena facialis fortpflanzen. 

Jeder Thrombus ist zunachst wandstandig und beeintrachtigt dann die 
Blutzirkulation wenig oder gar nicht. Er kann wandstandig bleiben oder bis 
zum Verschlusse des Blutleiters wachsen. 

Wo die Erkrankung eines Sinus durch den Kontakt mit krankem Knochen verursacht 
wird, finden wir die Veranderungen an der aulleren GefaBwand, die bereits oben beim 
perisinuosen Abscesse beschrieben wurden. FUr die Bildung der Thromben aber sind die 
Veranderungen an der inneren Gefallwand bedeutungsvoller. 

Oft vereitert der Thrombus nur in der Nahe des kranken Knochens und bleibt nach 
beiden Seiten hin lange Zeit solid. 

Klinische E'l'scheinungen. Von den Symptomen beschreiben wir zunachst 
diejenigen, welche der Phlebothrombose des Sinus transversus zukommen, 
und besprechen dann die Zeichen der selteneren Erkrankung anderer Sinus 
nur insoweit, als sie von denen der Phlebitis des Sinus transversus abweichen. 

Cerebrale Symptome werden hervorgerufen durch die Komplikation mit einer 
toxischen Meningo-Encephalitis serosa (S. 174) und durch Stauung des Blutabflusses aus 
der SchadelhOhle. Fast in allen Fii.llen, zum mindesten im Beginne der Krankheit, bestehen 
Kopfschmerzen. Auch Erbrechen fehlt selten im Beginne, verliert sich aber meist im 
weiteren Vedaufe der Krankheit. Schwere Storungen des Bewu6tseins fehlen vor dem 
Eintritte einer septiko-pyamischen Allgemeininfektion in der Regel. Stauungspapille und 
Neuritis optica sind in den nicht durch eine weitere otogene Hirnerkrankung komplizierten 
Fallen keineswegs haufig (KORNER). . 

Wie der perisinuose Absce6 kann auch eine in die Vena emissaria mastoidea 
fortgesetzte Phlebitis des Sinus transversus zu einem circumscripten druckschmerzhaften 
Odem an der Ausmiindungsstelle dieser Vene, oben am hinteren Rande des Warzenfort­
satzes, fiihren (GRIESINGERSches Zeichen). 

Setzt sich die Phlebothrombose in die Vena jugularis interna fort, so ist der harte 
Strang dieses thrombosierten Gefa6es und des infizierten benachbarten Bindegewebes 
manchmal deutlich am HaIse zu fiihlen. Oft erregen dabei die Bewegungen des Kopfes, 
namentlich die Neigung desselben nach der gesunden Seite sowie die Drehung Schmerzen, 
und der ~opf wird nach der kranken Seite gebeugt, um den schmerzhaften Druck des Kopf­
nickers auf die unter diesem liegende entziindete Jugularisgegend zu vermeiden. 

Die Erkrankung des Sinus cavernosus (s. Abb. 137) kann eine ganze Reihe von 
Symptomen hervorrufen, namlich: 

1. Durch Stauung: Phlebitis oder Thrombose in der Vena ophthalmica, welche den 
Sinus cavernosus mit der Vena facialis anterior verbindet und das Blut aus der Vena 
frontalis, dem Augapfel, den Lidern und den Augenmuskeln abfiihrt. Hierdurch kOnnen 
entstehen: Odeme im Gebiete der Vena frontalis und der Augenlider. Chemosis mit oder 
ohne Blutungen in die chemotische Conjunctiva, Hyperamie der Retina, Neuritis nervi 
optici, retrobulbiires Odem mit Exophthalmus, Orbitalphlegmone. 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 12 
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2. Durch Schiidigung der durch den Sinus cavernosus ziehenden, bzw. demselben 
anliegenden Nerven: Neuralgie im ersten Aste des Trigeminus und Liihmungen des Abducens, 
Trochlearis und Oculomotorius. 

Von diesen moglichen Symptomen der Phlebitis des Sinus cavernosus treten in der 
Regel nur einzelne auf. Manchmal findet man sie beiderseits, weil die beiden Sinus caver­
nosi durch den Sinus circularis eng verbunden sind. 

Alle die erwahnten lokalen Symptome der otitis chen Sinusphlebitis konnen 
ganzlich fehlen. 

Nicht alle Falle von entziindlicher Thrombose des Sinus fiihren zur Infek­
tion des Gesamtorganismus. 

_ oculomot.orius 

II!l'Id---- •. troc:hlclU"i. 

~1N<Ifd---- •. Ilbduccn 

Inns C4vcmosus 

Ram. D. , . trigem. 

Abb. 137. Frontalschnitt dnrch die Mitte der Hypophyse und der Sella turcica. Art. carotis int., Sin u s 
cavernosus, Augenmuskelnerven und Ram. I. et II. N. trigem. (Nach CORNING.) 

Der Thrombus kann in seiner ganzen Ausdehnung solid bleiben, sich schlieBlich organi­
sieren und so zum dauernden Verschlusse der Blutbahn fiihren. 

Wo Fie ber vorhanden ist, hat es eine groBe diagnostische Bedeutung. Die 
akute wie die chronische Mastoiditis verlauft, wie schon friiher erortert, fast 
nur im Kindesalter mit hoherem Fieber. Tritt solches bei Erwachsenen hinzu, 
ist es hoch, andauernd und bei genauester Untersuchung nicht auf eine andere 
Ursache, namentlich nicht auf ein Erysipel oder eine Meningitis (Lumbal­
punktion!) zuriickzufiihren, so spricht es mit einiger Wahrscheinlichkeit fiir eine 
Sinusphlebitis (LEUTERT). 

Die von dem Sinus ausgehende Allgemeininfektion verlauft unter ver­
schiedenen klinischen Bildern, die aber nach SCHOTTMULLER pathogenetisch 
nicht verschieden sind, so daB wir neben einer rein pyamischen oder einer 
rein septischen Verlaufsform septiko-pyamischen Mischformen begegnen. 

Selten bietet die Allgemeininfektion das Bild einer rein pyiimischen oder rein septi­
schen Verlaufsform, doch tritt in der Regel bei den septiko-pyiimischen Mischformen ent­
weder der pyamische oder der septische Typus mehr in den V ordergrund. Die klinische 
Beschreibung der Krankheitsbilder bietet durch die so entstehende Mannigfaltigkeit eine 
gewisse Schwierigkeit, die ich so zu iiberwinden hoffe, daB ich nur die typischen pyamischen 
und die typischen septischen Krankheitsbilder schildere, die ganz regellosen und fast nie 
untereinander iibereinstimmenden Mischformen jedoch beiseite lasse, da jeder, der mit den 
Haupttypen Bescheid weiB, auch mit den Mischformen zurecht kommen wird. 
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Das wichtigste Zeichen der pyamischen Verlaufsform ist ihre charakte­
ristische Fieberkurve mit Schiittelfrosten und rapid ansteigenden und 
abfallenden Temperaturen (s. Abb. 138). 

Die SchiittelfrOste dauern in der Regel 1/,_1/2, manchmal sogar 1-2 Stunden . . Die 
Temperatur steigt in wenigen Stunden bis auf 40, selten 41 0 oder noch einige Zehntelgrade 
hoher, urn sogleich wieder tief, fast bis zur Norm oder unter diese herabzusinken. Der 
Abfall erfolgt gewohnlich unter starkem SchweiBausbruch. Abfalle urn 4---5 0 an einem 
Tage sind nicht selten. Die hohen Kurvengipfel folgen rasch aufeinander, bisweilen zweimal 
innerhalb 24 Stunden. Mitunter wiederholen sie sich mit einer gewissen RegelmaBigkeit 
taglich wie bei Intermittens quotidiana, oder iiberspringen einen Tag wie bei Intermittens 
tertiana; meist jedoch sind sie 
durch unregelmaBige Intervalle 
getrennt. 

Der Milztumor fehlt bei 
der pyiimischen Infektion selten. 

Die Pulsfrequenz steigt 
und falIt in reinen Pyamiefallen 
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Kreislauf, so setzen sie, wo 
sie festgehalten werden, 
em bolische Metastasen. 
Meist geschieht das in den 
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stammenden, in Thromben- Abb.138. Ausschnitt aus einer Fieberkurve bei otogener Pyamie. 

teilchen eingehiillten Infek-
tionskeime festgehalten werden. Geraten jedoch freie Mikroorganismen in den 
Kreislauf, so konnen sie die Lungencapillaren passierenund irgendwo im 
Gebiete des groBen Kreislaufes festgehalten werden. 

Nicht aIle aus dem kranken Sinus oder der Jugularis stammenden Lungenemboli ent- . 
halten virulente Mikroorganismen; die abgebrockelten Endstiicke setzen deshalb bisweilen 
einfache Infarkte, keine metastatischen Abscesse. 

Die metastatischen Lungenabscesse sind in der Regel multipel. In der GroBe schwanken 
sie zwischenhirsekorn- und walnuBgroBen Herden. GroBere Abscesse sind selten, weil die 
infektiOsen Emboli meist in der Peripherie der Lunge stecken bleiben, und die hier ent­
stehenden Abscesse schon bei geringem Wachstum in die Pleurahohle durchbrechen und 
durch eitrige Pleuritis oder Pyo-Pneumothorax rasch zum Tode fiihren. 

Die Lungenabscesse entgehen haufig der Beobachtung, da sie infolge ihrer Kleinheit 
gar keine Symptome, oder wenn sie in groBer Zahl vorhanden sind, lediglich die eines 
diffusen Bronchialkatarrhs machen. Fiir Lungenabscesse charakteristische eitrige Sputa 
sind selten vorhanden. So kommt es, daB manchmal erst der plotzlich eingetretene Pneumo­
thorax die Lungenmetastasen verrat. 

Die selteneren, nicht infektiosen Infarkte verraten sich durch plotzlich auftretende 
stechende Schmerzen mit Atemnot und durch blutige Sputa. . 

AuBer in den Lungen finden sich manchmal Metastasen im subcutanen Zell­
gewebe, in den Gelenken und in deren Nachbarschaft, in Schleimbeuteln, in 
der Muskulatur. 

Die Gelenkmetastasen fiihren entweder nur zu schmerzhaften SchwelIungen, die nicht 
vereitern, sondern spontan heilen, oder zu serosen und eitrigen Ergiissen. Auch die Muskel­
metastasen fiihren oft nicht zur Eiterung. 

Embolisch metastatische Abscesse in Leber, Milz, Niere oder Hirn sind hier sehr selten. 
Wahrend bei der gewohnlichen Form · der otitischen Pyamie die Metastasen, wenn 

vorhanden, zunachst in den Lungen und selten · auBerdem im Gebiete des groBen Kreis­
laufes auftreten, finden wir sie bei einer besonderen Gruppevon Fallen, die KORNER 

12* 
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unter dem Namen Osteophlebitispyamie beschrieben hat, vorzugsweise in Gelenken, 
Schleimbeuteln und Muskeln, dagegen selten in den Lungen. Die in den Kreislauf geratenen 
Mikroorganismen miissen demnach hier die Lungenca.pillaren leicht passieren, konnen 
also nicht, wie gewohnlich bei der hii.ufigeren Foi.'m der otogenen Pyamie, in Thromben­
teilehen gehiillt sein. lch nahm deshalb an, da8 sie zumeist aus den kleinen, in den Sinus 
miindenden Venen des kranken SchlMenbeines, und nicht von Sinusthromben stammten. 
Wird die ursachliche Erkrankung im SchlMenbeine nicht friihzeitig operativ beseitig, so 
wird sich wohl aus dieser Osteophle bitis stets eine, zunachst natiirlich nur wandstandige, 
Sinusthrombose entwickeln. Die. Osteophlebitispyamie ist weiter dadurch charakterisiert, 
daB sie fast nur bei Kindern und jungen Leuten, und stets im Anschlu8 an akute, meist 
genuine Otitiden und Mastoiditiden auf tritt, und eine besonders giinstige Prognose zeigt. 

1m Gegensatz zur Pyamie ist die in reiner Form auftretende otogene 
Sepsis (Toxikamie) durch einen schnelleren, nicht selten in wenigen Tagen 
todlichen Verlauf mit starkerem Hervortreten allgemeiner Cerebralerscheinungen, 
namentlich Delirien, ausgezeichnet. 

Das Fieber verlii.uft hier als hohe Kontinua; FrOste kommen dabei wohl vor, fehlen 
aber in den meisten Fallen. Der Puls ist klein und fadenformig, frequent (iiber 100-140 
in der Minute) und bleibt so auch wahrend etwaiger Remissionen des Fiebers. Metastati­
sche Abscesse sind bei der reinen Sepsis nicht vorhanden. Dagegen kommt es bisweilen 
zu septischer Endokarditis, Ekchymosen am Endokard, Retinitis mit Netzhautblutungen, 
lrido-Chorioiditis, septischer Nephritis, Hepatitis (lkterus) und Enteritis (Durchfalle). 
Ein Milztumor ist in der Regel vorhanden. . 

Diagnose. Beirn Besteheneiner akuten oder chronischen Ohr- und Schliifen­
beineiterung laBt sich eine konsekutive Sinusphlebitls oft schon aus dem hinzu­
tretenden Fieber erkennen, wenn man die auf S. 178 besprochenen Verhiiltnisse 
beriicksichtigt. Hat man den primaren Eiterherd im Schlafenbein operativ 
beseitigt und den Sinus bloBgelegt, so gibt dessen Beschaffenheit bei der 
Inspektion, Palpation oder auch Probepunktion oft wichtige Anhaltspunkte fiir 
die Erkennung einer Phlebitis bzw. Thrombose. 

Zu beachten ist, da8 Erysipele im Anschlu8 an Mastoiditisoperationen manchmal erst 
am 3. oder 4. Fiebertage auf der au8eren Raut erscheinen, so da8 das Fieber den falschen 
Verdacht auf eine Sinusphlebitis erregen kann (KORNER). 

P'I'ognose. Die Prognose der nicht operierten FaIle von Sinus­
phlebitis ist meist sehr schlecht. 

1st der Thrombus Bolide und zerfii.llt nicht, so kann er sich zwar organisieren und den 
Sinus zur dauernden Obliteration bringen; doch sind solche Spontanheilungen nicht hii.ufig. 
Auch bei pyamischer Allgemeininfektion bnn noch Spontanheilung erfolgen, wenn keine 
gefiihrlichen· Metastasen bestehen und keine anderen intrakraniellen Komplikationen 
auftreten. Immerhin sind derartige FaIle so selten, da8 die Prognose der nicht operierten 
otogenen Sinusphlebitis eine schlimme ist, Der Tod erfolgt meist durch pyamische oder 
septische Allgemeininfektion, Metastasen oder Meningitis. 

Behandlung. Wann und wie man eine otitische Sinusphlebitis operieren 
soll, kann bei der Verschiedenheit der FaIle nur in groBen Ziigen angedeutet 
werden. mer die Ausfiihrung der einzelnen notig werdenden Eingriffe, wie auch 
iiber den Nutzen und die Gefahren, die sie bringen, miissen wir auf das auf 
S. 172 zitierte Buch KORNER-GRUNBERG verweisen. 

Besteht bei einer eitrigen Ohr- und SchlMenbeinerkrankung Verdacht auf eine kompli­
zierende Sinusphlebitis, so mu8 die Eiterung im Ohre und SchlMenbeine sofort beseitigt 
werden. Man wahlt dazu, je nach Art und Ausdehnung dieser Eiterung, die einfache Auf­
mei8elung der Warzenzellen und des Antrum, oder die Freilegung der gesamten Mittel­
ohrraume. Findet man dabei die Knochenzerstorung bereits bis zum Sinus vorgeschritten, 
ode~ legt man bei fehlender Wegeleitung durch den Krankheitsproze8 den Sinus durch 
Mei8eln nach hinten bl08, so ist man in der Lage, den Zustand desselben zu untersuchen. 

In einzelnen Fii.llen hat man durch die Beseitigung der ursachlichen Schliifenbein­
erkrankung, mit oder ohne Entleerung einer extraduralen perisinuosen Eiteransammlung, 
Sinusphlebitiden ohne weiteren Eingriff zur Heilung gebracht. Ob man sich nun mit der 
Beseitigung der urspriinglichen Eiterung und eines etwa. vorhandenen perisinuosen Abscesses 
begniigen darf, zeigt vor allem der Allgemeinzustand des Kranken. Besteht kein Fieber, 
so lassen wir den Sinus in Ruhe, auch wenn er mit Granulationen bedeckt ist oder einen 
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fiihlbaren Thrombus enthiilt. Die Beseitigung des ursachlichen Eiterherdes im Knochen 
geniigt in solchen Fallen fast immer, urn den eitrigen Zerfall des Thrombus zu verhiiten 
und die Heilung mit Obliteration des Sinus herbeizufiihren. 1st Fieber vorhanden, so 
muB ein nachweisbarer Thrombus durch den Schnitt aufgedeckt, und, soweit er sich erweicht 
zeigt, ausgeraumt werden. Ob ein Thrombus vorhanden ist, priift man durch Probe­
punktion mit der PRAvAZ-Spritze. Fiillt diese sich mit Blut, so ist entweder kein Thrombus 
oder ein nicht verschlieBender (wandstandiger) vorhanden; bleibt sie aber leer, so hat man 
es mit einem verschlieBenden Thrombus zu tun. Ob hier auch sogleich die Jugularis zu 
un t e r bin den ist, urn eine septikopyamische Aligemeininfektion und pyamische Metastasen· 
bildung zu verhiiten, muB nach den jeweiligen Besonderheiten des Falles entschieden 
werden. Bei andauerndem Fieber mit pyamischer Kurve muB man stets daran denken, 
daB es nicht nur durch einen verschlieBenden, sondern auch durch einen wandstandigen 
Thrombus im Sinus oder im oberen Bulbus der Jugularis verursacht werden kann, und 
wird immer gut tun, die Jugularis zu unterbinden. 1st die Jugularis erkrankt, so muB 
sie he'rzwarts vom Thrombus doppelt unterbunden, zwischen den Ligaturen durchschnitten 
und dann, ebenso wie der Sinus, ausgeraumt und eventuell drainiert werden (ZAUFAL). In 
besonders schweren Fallen kann das ganze GefaBstiick vom Sinus bis zur Jugularis am 
Halse nach dem Vorgehen von Voss, GRUNERT u. a. aufgedeckt und gespalten werden 
(Bul bus opera tion). 

Neuerdings wird neben der operativen Behandlung der Sinusphlebitis und 
der otogenen Sepsis auch die Sulfonamidbehandlung angewandt. GroBere 
Erfahrungen hieriiber liegen bis jetzt aber noch nicht vor. 1m Zweuelsfalle wird 
man aber immer davon Gebrauch machen. 

Die Resultate der Operationen am Sinus sind urn so besser, je 
fruher man eingreift. Das Schicksal des Kranken liegt deshalb 
meist in den Randen des Rausarztes, der den Ernst solcher Er­
krankungen kennen muB und mit der Zuziehung eines sachver­
standigen Kollegen, bzw. Einweisung in eine Ohrenklinik nicht 
sa umen darf. Leider wird diese Vorschrift in der falschen Meinung, 
ein hochfiebernder Kranker dude nicht transportiert werden, 
nicht immer befolgt. 

Die Behandlung der Muskel- und Gelenkmetastasen richtet sich nach allgemeinen 
chirurgischen Grundsatzen. 

e) Der HirnabsceJ3. 
Entstehung. Die U rsache des otogenen Rirnabscesses ist haufiger eine 

chronische als eine akute Eiterung innerhalb des Schlafenbeines. Selten ist 
dabei die Eiterung auf die Mittelohrschleimhaut beschrankt; in der Regel 
handelt es sich urn ausgedehnte Knocheneinschmelzungen und -nekrosen, oder 
urn Usuren durch den Druck eines Pseudocholesteatoms, die bis zur Dura 
gegangen sind und zur Pachymeningitis gefiihrt haben. 

Ferner kann eine Eiterung im Labyrinthe langs der Nerven oder der Wasser­
leitungsvenen in die hintere Schadelgrube gelangen und zum Kleinhirnabscesse 
fuhren. 

Die von einem kranken Schlafenbein aus induzierten Rirn­
abscesse Hegen stets in den diesem Schlafenbein benachbarten 
Hirnteilen, also im gleichseitigen Schlafenlappen oder in der gleich­
seitigen Kleinhirnhalfte (KORNER). 

Welcher dieser Hirnteile befallen wird, hiingt von der Stelle ab, an welcher die Knochen· 
erkrankung bis zur Schadelhohle vorgeschritten ist oder der Eiter in die SchadelhOhle ge­
langt. Erkrankungen im Bereiche der mittleren Schiidelgrube fiihren Bomit zum AbsceB 
im Schlafenlappen (s. Abb. 139), solche im Gebiete der hinteren Schadelgrube und 
Labyrintheiterungen zum AbsceB im Kleinhirn. 

Es ist leicht verstandlich, daB bei der sehr oft geringen Ausdehnung der die Hirnhaute 
beriihrenden kranken Knochenstelle in der Regel nur ein ("solitarer") otogener Hirn· 
absceB induziert wird. Entstehen gleichzeitig mehrere, so flieBen sie beim Wachsen meist 
bald in einen zusammen. Bisweilen wird eine Ausbuchtung des Abscesses mit engem 
Zugang fiir einen zweiten AbsceB gehalten. 
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Die otitisehen Abseesse im SehlMenlappen sind Mufiger als die im Kleinhirne gelegenen. 
Manehe Hirnabseesse sind abgekapselt. Die nieht abgekapselten haben keine deut­

Hehe Grenze, sondern gehen allmahlieh in eine Zone entztindlieh erweiehter Hirnsubstanz 
tiber; aueh die abgekapselten sind nieht selten von erweiehter entztindeter oder tidematiiser 
Hirnmasse umgeben. FUr die Beurteilung des Alters der Abseesse hat die fehlende oder 
vorhandene Abkapselung keine entseheidende Bedeutung. 

inus sagittalla 

Abb.139. Topographische Beziehungen desOhres zum SchlAfenJappen. Frontalschnitt durch d en Kopf des 
Erwachsenen. Ansicht von vorne. (Nach CORNING.) 

Klinische Erscheinungen. Man kann in dem klinischen Verlaufe der 
otitischen Hirnabscesse vier Stadien unterscheiden : das initiale, das la­
tente, das manifeste und das terminale. 

Das Initialstadium ist zwar fast stets deutIieh ausgepragt, wird aber Mufig in 
seiner Bedeutung nieht erkannt, da es niehts Charakteristisehes bietet, oder aueh mit den 
Symptomen der ursaehliehen Ohr- und Knoehenkrankheit zusammenfallt. Die Initial­
erseheinungen sind in der Regel Fieber, Kopfsehmerz~n und Erbreehen. Dieses Stadium 
dauert meist nur wenige Tage und geht bisweilen mit Uberspringung des latenten Stadiums 
in das manifeste tiber. In den meisten Fallen folgt ihm das Stadium der Latenz. Die 
Latenz ist meistens nieht absolut; es bestehen vielmehr leiehte Erseheinungen (geringer 
Kopfsehmerz, Depression, Unbehagen, geringe abendliche Temperatursteigerung), die 
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vom'Kranken kaum beachtet. vom Arzte oft nicht gewiirdigt oder falsch gedeutet werden. 
Das manifeste Stadium steIlt den eigentlichen Symptomenkomplex des Hirnabscesses 
dar. Das Terminalstadium ist, wo es sich iiberhaupt deutlich abgrenzt, meist der Aus­
druck des erfolgten Durchbruches in den Seitenventrikel oder an die Hirnoberflache. 

Wahrend des Verlaufes dieser Stadien entwickeln sich neben­
einander drei groBe Gruppen von Symptomen: 

1. Aligemeinsymptome, abhangig von der Eiterung an sich. 
2_ Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome, abhangig von dem entziindlichen und 

raumbeschrankenden Vorgange innerhalb der SchiidelhOhle. 
3. Lokale Hirnsymptome, abhangig von der Schadigung bestimmter Hirnteile. Sie 

begreifen in sich die direkten und indirekten Herdsymptome, sowie die Erscheinungen, 
welche durch Schiidigung von Hirnnerven auf ihrem Verlaufe innerhalb der Schadelhohle 
entstehen_ 

1. Allgemeinsymptome. 
Mattigkeit, Himalligkeit, ein 
Gefiihl schweren Krankseins, 
erdfahle oder gelbliche Haut­
farbe, schnell fortschreitende 
Abmagerung, dicker schmie­
riger Zungenbelag mit Foetor 
ex ore, hartnackige Stuhlver­
stopfung verraten oft das Be­
stehen eines schweren Leidens 
vor dem Eintritt deutlicher 
Hirnsymptome. Doch kann 
scheinbar volliges Wohlbefin­
den bis wenige Tage vor dem 
Tode vorhanden sem_ 

Wo ein deutliches Initial­
stadium des Hirnabscesses be­
obachtet wurde, bestand auch 
Fieber dabei. Wahrend der 
Latenzperiode, in vielen un­
komplizierten Fallen auch wah­
rend des ganzen weiteren Ver­
laufes, konnen normale, ja 
subnormale Temperaturen be­
stehen_ 

Abb_ 140_ Topographie der Gehirnwindungen in bezug auf die 
seitliche Oberflache des Schitdels_ Gesichtsteil des Schadels und 

Sinus transversus blau. (Nach CORNING.) 

2. Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome. Unter allen Hirnsymptomen 
tritt der Kopfschmerz am friihesten auf. Er ist bald andauernd, bald remit­
tierend oder intermittierend. Nur selten kommt es zu rasenden Paroxysmen; 
meist ist er nicht sehr stark und in einzelnen Fallen fehlt er ganz_ 

Der spontane Kopfschmerz wird von Erwachsenen oft genau lokalisiert. Der von dem 
Kranken angegebene Sitz des spontanen Kopfschmerzes entspricht abet keineswegs immer 
der Lage des Abscesses. 

Mehr Beachtung als der spontane Schmerz verdient die lokale Schmerzempfind­
Jichkeit, welche man bei der Perkussion des Schadels bisweilen iiber dem Abscesse findet_ 

In den meisten Fallen kommt es zu Ubelkeit und Erbrechen, sowohl im 
Initialstadium als Zeichen der Imektion, wie auch im spateren Verlaufe infolge 
des zunehmenden Hirndruckes_ Man findet das Erbrechen haufiger bei Klein­
als bei GroBhirnabscessen_ 

Schwindelerscheinungen gehoren zu den inkonstanten und vieldeutigen Sym­
ptomen. Sie kommen bei Abscessen im GroBhirn so oft vor, wie bei solchen im Kleinhirn, 
und konnen auch Folgen einer Miterkrankung des Labyrinthes sein. 

Storungen des Sensorium fehlen im manifesten Stadium fast nie, 
wenn sie auch manchmallange sehr gering bleiben und leicht iibersehen werden. 
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Eine geistige Tragheit mit schlafrigem Wesen eroffnet gewohnlich die Szene. 
Auf Fragen erhalt man zwar richtige, aber zogernde, schwerfallige, leise ge­
sprochene Antworten. Manche Kranke starren den Frager erst eine Zeitlang 
an, ehe sie antworten. Dann stellt sich anfallsweise Schlafsucht ein, aus der der 
Kranke anfangs noch leicht zu erwecken ist. Allmahlich geht dieser Zustand 
in das dauerndeKoma des terminalen Stadiums uber. Dazwischen kommt es 
zu nachtlichem Aufschreien, Unruhe, Flockenlesen usw. 

Zwischen den Anfallen von Schlafsucht kann das Sensorium nahezu ungetriibt erscheinen. 
Konvulsionen kommen bisweilen dazu, am ehesten noch bei Kindern. Sie haben 

nichts Charakteristisches. 

Abb.141. Otogener Hirnabsccll im Schlilfenlappen mit starker Verdranguug der Nachbarschaft. 
(Nach HEINE und BECK.) 

Neuritis optica findet sich haufig, aber nicht konstant, sowohl bei den Abscessen 
des Schlafenlappens als auch des Kleinhirnes. 

Ein wertvolles, aber ebenfalls inkonst,antes Zeichen der durch die AbsceBbildung ver· 
mehrten Spannung in der Schadelhiihle ist die Verminderung der Pulsfrequenz. 

3. Lokale Hirnsymptome. 1m Schlafenlappen liegt das Zentrum des 
Gehors fUr das gekreuzte Ohr. Wo nur einseitige Ohreiterung vorliegt, kann 
das Eintreten einer zentralen Gehorsstorung auf dem gekreuzten, vorher 
gesunden Ohre e~n entscheidendes Hirnsymptom werden: 

Leider ist es meist sehr schwer, in vielen Fallen gar unmoglich, festzustellen, ob die 
Gehiirsabnahme nicht lediglich durch zunehmende Somnolenz bedingt ist. 

DaB keine vollige Taubheit, sondern nur eine Herabsetzung des Horvermogens auf 
dem gekreuzten Ohre beobachtet wird, erklart sich aus den Beziehungen des Acusticus 
jeder Seite zu beiden Horspharen infolge partieller Kreuzung der Bahnen. 

Sensorische Sprachstorungen, besonders amn est i s ch e A ph a s i e und 
Paraphasie, sind, wenn der AbsceB im linken Schlafenlappen liegt, haufig. 
Am haufigsten kommt amnestische Aphasie zur Beobachtung; sie scheint 
nur selten zu fehlen, wird aber leicht ubersehen, wenn man nicht darauf 
pruft und beim Fehlen die Prufung nicht taglich wiederholt. Die Kranken 
finden die Namen der Gegenstande nicht, obwohl sie deren Gebrauch angeben 
konnen. 
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Cere bell are Ataxie und Kleinhirnschwindel, das Herdsymptom des Klein­
hirnes, ist bei Abscessen nicht selten beobachtet worden. Man muB beachten, daB die 
Kleinhirnabscesse haufig durch Labyrintheiterungen induziert werden, die fiir sich allein 
Gleichgewichtsstorungen hervoqufen konnen, und daB Schwindel auch bei GroBhirn­
abscessen vorkommen kann. Uber cerebellaren Nystagmus und Adiadochokinese 
s. S. 187 bei der Diagnose. 

AuBer diesen direkten Herdsymptomen fiihren otitische Hirnabscesse bis­
weilen durch Fernwirkung Symptome herbei, die einen hoheren diagnostischen 
Wert haben, als er der Fernwirkung bei anderen Hirnkrankheiten zukommt, 
weil sie stets von einer der bekannten Stellen ausgeht, an welchen otitische 
Hirnabscesse zu sitzen pfle­
gen, und sich nur irmerhalb 
bestimmterGrenzen erstreckt. 

Der AbsceB steigert den Druck 
in der SchadelhOhle durch hOhere 
Spannung des Liquor cerebro­
spinalis iiberall, wo diese Fliissig­
keit in den Maschen der Arach· 
noidea und in den Lymphraumen 
des Hirnes liegt. AuBer durch die 
Fliissigkeit in gleichmaBiger Weise 
wird der Druck auch noch durch 
die feste oder "festweiche" Masse 
des Hirnes fortgeleitet, hier natiir­
lich ungleichmaBig, so daB die 
Hirnprovinzen in der Nahe des 
Abscesses mehr als die von ihm 
entfernter liegenden betroffen 
werden (Abb. 141 und 142). 

Ais Fernwirkung finden 
wir bei otitis chen Schlafen­
lappenabscessen haufig die 
Erscheinungen einer Lasion 
der inner en Kapsel, und 
zwar zumeist Paresen der ge­
kreuzten Extremitaten, sel­
ten gekreuzte Paralysen, ge­
kreuzte Spasmen oderKonvul­
sionen und tonischen Krampf 
auf der gekreuzten Seite. 

Abb. 142. Horizontalschnitt durch den Schadel bei AbsceB im 
linken Schlafeniappen. Der AbsceB ist schraffiert; man sieht. wie 
er benachbarte Hirnteile iiber die Medianlinie hinaus verdrangt. 

(Nach PREYSING.) 

Dazu kommen Paresen, selten Spasmen im Gebiete des gekreuzten Facialis, 
bisweilen gekreuzte Hemianasthesie und homonyme bilaterale Hemiopie 
(s. Abb. 143). 

Die Fernwirkung von Abscessen in den Kleinhirnhemisphiiren schiidigt die 
Briicke und das verlangerte Mark, wodurch gleichseitige und gekreuzte Hemi­
plegien entstehen und schlieBlich die lebenswichtigen Teile des verlangerten 
Markes gelahmt werden kormen, so daB der Tod durch Atemlahmung eintritt. 

Von den Hirnnerven, welche der Basis entlang verlaufen, wird der Oculomotorius 
am haufigsten, nachst ihm der Abducens geschadigt. Die Abscesse im Schlafenlappen 
lahmen, wenn sie einigermaBen groB werden, bisweilen den Oculomotorius der kranken 
Seite. Diese Lahmung ist jedoch selten vollstii.ndig, meist beschrankt sie sich auf die 
Pupillenfasern und den Heber des oberen Lides, fiihrt also zur gleicheeitigen Mydriasis und 
Ptosis (KORNER). 

Der klinischeAusgang, das sog. Terminalstadium, wird herbeigefiihrt: 
1. Durch zunehmenden Hirndruck und Hirnodem, oder durch fortschreitende Ence· 

phalitis, oder durch toxisches Koma. 
2. Infolge Durchbruchs in den Arachnoidealraum (Leptomeningitis). 
3. Infolge Einbruchs in einen Hirnventrikei. 
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Der Tod durch allgemeinen Hirndruck ist bei Kleinhirnabscessen haufig, bei Abscessen 
im Schlafenlappen selten. Er erfolgt im tiefen Koma oder unter Konvulsionen durch 
Respirationslahmung. 

Die klinischen Erscheinungen des Einbruches eines Abscesses in den Seitenventrikel 
treten sehr schnell, bisweilen geradezu apoplektiform ein. Pli.itzlicher unertraglicher Kopf­
schmerz und Erbrechen pflegen die Szene zu eroffnen. Rasch folgen dann tiefes Koma, 
Pupillenerweiterung, Extremitateniahmung und allgemeine Konvulsionen. Der Puis wird 
schwach, unregelmaBig, frequent. Die Temperatur steigt schnell in die Hohe. Die Atmung 
bekommt den CHEYNE-STOKEsschen Typus und hOrt schlielllich ganz auf. Der Tod tritt 
meist in wenigen Stunden nach dem Beginne der Durchbruchserscheinungen ein. 

Diagnose. Die Diagnose der otitis chen Hirnabscesse ist in der Regel schwer 
und haufig unmoglich. Es hangt viel davon ab, in welchem Stadium wir den 
Kranken zu Gesicht bekommen und wie lange wi.r ihn beobachten. 1m initialen 
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Abb. 143. Horizontalsehnitt dureh die reehte Gehirnhemisphare. Topographie der Faserbiindel in der 
Capsula interna. 

wie im latenten Stadium ist die Diagnose unmoglich ;ebenso im terminalen, 
wenn die Zeichen der Durchbruchsmeningitis die Symptome des Abscesses ver­
decken. Auch im manifesten Stadium bleibt die Diagnose oft unsicher und ist 
nur leicht bei Ausbildung eines vollstandigen Symptomenkomplexes. 

Nicht selten findet man bei der AufmeiBelung des kranken Warzenfort­
satzes eine Fistel, die vom kranken Knochen aus zum Abscesse flihrt. 

Die groBtmogliche Sicherheit in der Diagnose des Abscesses wird erst dann 
erreicht, wenn solche Hirnsymptome gefunden werden, die auf den Sitz der 
Krankheit in einem der Hirnteile schlieBen lassen, in welchem die otitis chen 
Abscesse zu sitzen pflegen. Da hier ausschlieBlich der Schliifenlappen und die 
Kleinhirnhalfte . in Betracht kommen, liegt der Schwerpunkt der Diagnose in 
der Erkenntnis, ob der raumbeschrankende Vorgang in der Kleinhirnhalfte oder 
in dem Schlafenlappen seinen Sitz hat. Bei sorgfaltiger Beriicksichtigung der 
oben geschilderten Symptome gelingt die Entscheidung dieser Frage bisweilen 
leicht. 

Zur Lokalisation und zur Feststellung dcr Ausdehnung von Hirnabscessen 
wird neuerdings die Encephalographie mit gutem Erfolg herangezogen 
(0. MAYER). 
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Wenn nehen beiderseitiger Ohreiterung nur allgemeine, aber keine lokalisierbaren 
Hirnerscheinungen bestehen, macht die Frage, auf welcher Seite ein vermuteter Hirn­
absceB zu suchen ist, oft Schwierigkeiten. Hier kann zur Klarung der Sachlage der MuCR­
/lche Adrenalinsondenversuch (s. S. 342) beitragen. 

Fur den Kleinhirna bsceB sprechen spontaner c er e bell ar erN y s tag m us, 
der, entgegen dem labyrintharen (s. S. 170), beim Blicke nach der 
kranken Seite eintritt, Ataxie und Adiadochokinese. 

Uber die Verwertbarkeit des BARANYSchen Zeigeversuches bei der Difterential­
diagnose zwischen KleinhirnabsceB und Labyrinthitis s. S. 46. 

Uber die Differentialdiagnose gegeniiber Hirntumoren s. S. 190 beim Hirn­
tuherkel. 

Behandlung. Zur Heilung der otitischen Hirnabscesse fuhrt allein die 
operative Entleerung derselben. 

Die Operation hat nicht nur den HirnabsceB zu entleeren, sondern, wenn es 
noch nicht vorher geschehen ist, zugleich auch den ursachlichen Krankheits­
herd im Schlafenbeine und notigenfalls im Labyrintheauszurotten. 

Die ersten erfolgreichen Operateure - in voraseptischen Zeiten - gelangten zum 
Abscesse, wenn sie in der giinstigen Lage waren, eine auBere Fistel an der SChlafenschuppe 
(beginnender Durchbruch des Abscesses nach auBen) verfolgen zu kiinnen. Die" Chirurgen, 
welche in den Jahren 1885--1889 dem in Rede stehenden Teile der Hirnchirurgie zum 
schnellen Aufbliihen verhalfen, haben die Fortschritte in der Physiologie und Pathologie 
des Gehirnes und die Sicherheit, welche das aseptische Verfahren gewahrt, ausgenutzt, 
urn ohne auBere Wegeleitung durch eine Fistel den HirnabsceB aufzufinden und zu entleeren. 
Ihre Erfolge beruhten in der sorgfaItigen Auswahl derjenigen FaIle, in welchen sich nicht 
nur der AbsceB, sondern auch seine Lokalisation aus den klinischen Symptomen erkennen lieB. 

Nun hat sich aber gezeigt, daB die genaue Lokalisation der otitischen Hirnabscesse 
viel sicherer als aus den klinischen Symptomen des einzelnen Falles aus der Gesamtheit 
der am Sektionstische gesammelten Erfahrungen bestimmt werden kann. 

Diese Erfahrungen hat KORNER 1889 dahin zusammengefaBt, daB - entgegen der 
vorher giiltigen Anschauung - fast aIle otitischen Hirnabscesse sehr nahe dem Orte der 
primaren Eiterung im Ohre oder Schlafenbeine sitzen und oft in nachweisbarer Verbindung 
mit derselben stehen. Er kam dann zu der Ansicht, daB diese anatomischen Verhaltnisse 
den Weg lehrten, auf dem man otitische Hirnabscesse aufsuchen miiBte. Uber die Opera­
tion der Abscesse im Schlafenlappen sagte er: "Da nun beim Sitze des Abscesses 
im Schlafenlappen fast immer die kniicherne Decke der Pauken- und WarzenhOhle erkrankt 
ist, und gerade an dieser Stelle der AbsceB mit seinem tiefsten Teile der Dura am nachsten 
zu liegen pflegt, so kann man in geeigneten Fallen die Entleerung des Hirnabscesses mit 
der Entfernung des kranken Knochens verbinden, indem man die obere Gehiit:gangswand 
bis in die Paukenhiihle abtragt, das Tegmen tympani und andere etwa erkrankte Knochen­
teile wegnimmt und dann auf den AbsceB von der PaukenhOhle und dem Gehiirgange aus 
einschneidet. " 

Schon 1893 konnte KORNER nachweisen, daB mit dieser Methode viel bessere Erfolge er­
zielt worden sind als mit der Trepanation an der AuBenwand des Schadels. Spater bekann­
ten sich MACEWEN und VON BERGMANN zu einer mit der seinigen iibereinstimmenden Auf­
fassung. Wahrend ersterer fruher zur Entleerung von GroBhirnabscessen an der Schlafen­
schuppe trepaniert hatte, riet er nun ebenfalls, den otitis chen Hirnabscessen auf demselben 
Wege beizukommen, auf dem dieselben entstanden sind. Zur sicheren Entfernung nekroti­
scher Hirnmassen legte er auBerdem eine Offnung in der Schlafenschuppe an. 

Auch die Kleinhirnabscesse sucht man am besten vom kranken Schlafenbeine aus 
auf. Man entfernt den Warzenfortsatz bis in die hintere Schadelgrube und leg~ vom Sinus 
transversus das obere Knie v6llig und den absteigenden Teil soweit als miiglich frei. Meist 
wird dann eine erkrankte, eventuell durchbrochene Stelle an der Dura zum Abscesse hin­
leiten. Die vom Warzenfortsatze aus induzierten, weit auBen liegenden Abscesse sind so 
leicht zu erreichen. Aber auch den tiefer liegenden Abscessen an der Miindung des Ductus 
endolymphaticus oder des Porus acusticus internus kann man am sichersten auf diesem 
Wege beikommen; nur muB man dann tiefer eingehen, indem man den Knochen entlang 
der Vorderseite des Kleinhirnes abtragt. Dabei kommt man naturlich in Kollision mit den 
Bogengangen und dem Ductus endolymphaticus, was aber wenigstens in den Fallen nur 
Vorteil bringt, wo solche Abscesse durch eine Labyrintheiterung entstanden sind, und 
wir aIle Ursache haben, das erkrankte Labyrinth mit zu eriiffnen (Abb.I44). 

Das geschilderte Aufsuchen otitischer Hirnabscesse vom kranken Schlafen­
beine aus darf nicht blindlings geschehen, sondern muB stets von den vorge£un­
denen krankhaften Veranderungen geleitet werden. 



188 Erkrankungen des Mittelohres. 

Schon wiederholt ist erwahnt worden, daB Eiterungen im Ohre und irn Schlafenbeine 
nicht selten - besonders bei Kindem und jungen Leuten - mit schweren Himsymptomen 
einhergehen, die den Verdacht auf eine komplizierende intrakranielle Eiterung recht· 
fertigen, ohne die Anwesenheit einer solchen zu beweisen. Findet man in sol chen, diagno. 
stisch nicht geniigend klar liegenden Fallen bei der Ausraurnung des primaren Eiterherdes 
im Schlafenbein die Krankheit nicht bis zur Dura vorgeschritten, oder die bloBgelegte 
Dura gesund, so ist es - mit Riicksicht auf die fast stets ununterbrochene Ausbreitung 
des Eiters yom kranken ScWafenbeine bis zum Hirnabscesse - geraten, zunachst den 
Erfolg des Eingriffes abzuwarten, und erst dann die Grenzmauer der Dura zu durchdringen. 
wenn die Hirnsymptome nach der Ausschaltung des Eiterherdes im Schlafenbeine nicht 
zUrUckgehen. Entsprechendes gilt fUr die labyrinthogenen Kleinhirnabscesse. 

Uber die Einzelheiten der Methode und der Technik muG auf das S. 172 
zitierte Buch verwiesen werden; nur das wenige Folgende sei als besonders 
wichtig hervorgehoben. 

Abb.144. HorizontaJschnitt durch die hintere ScbadeJgrube. A Antrum mastoideum; S absteigender Teil 
des Sinus transversus. Die beiden Kreise deuten die verschiedenen Lokalisationen der otitlschen KIeinhirn· 

abscesse an, und die PieiJe zeigen, wie man sie vom Schliifenbeine aus erreichen kann. 

Hat man die "Oberleitungsstelle der Eiterung vom Knochen auf das Schadelinnere 
in der oben beschriebenen Weise aufgedeckt, so soll man die Probepunktion nicht durch 
die Dura hindurch machen, sondern zuvor die Dura 1-2 cm weit mit moglichster Schonung 
der GefaBe spalten. Erzielt man nun bei der Probepunktion keinen Eiter, so kann das 
daran liegen, daB der Eiter zu dickfliissig und zah ist, urn durch die enge Kaniile zu gehen; 
ja sogar der Einstich mit dem Messer kaun aus dem gleichen Grunde ohne Ergebnis bleiben, 
auch wenn man in den AbsceB gelangt ist. Man fiihre dann eine schmale Arterienklemme 
durch den Einschnitt in die Tiefe und Offne sie etwas. Manchmal muB man in mehreren 
Richtungen einstechen, bis man den Eiter findet. Am Schlafenlappen und am Kleinhim 
darf man dabei im hOchsten Falle 31/ 2-4 cm tief eindringen. Urn nun den AbsceB voU· 
standig zu entleeren, solI man den Kranken in sitzende SteUung bringen, wodurch sich 
die HoWe gnt entfaltet (MUCK), und die Wandungen des Abscesses mit dem langen KILLIAN· 
schen Nasenspeculurn auseinanderdrangen, urn eine gute "Obersicht unter kiinstlicher Be· 
leuchtung zu gewinnen. 

Die Reinigung der HoWe von nekrotischen Fetzen und dem oft zah haftenden Sekrete 
erfolgt am schonendsten durch Spiilung mit verdiinntem H20 2 ohne Druck. Dieser wird 
vermieden, wenn man den Irrigatorkasten niedrig ha.lten laBt, und wenn man mit zwei 
nebeneinander eingefiihrten Rohren spiilt, einer engeren zum EinflieBenlassen und einer 
viel weiteren zum AbfluB. Abtasten der HoWe mit dem Finger und AuslOffelung nekroti· 
scher Fetzen ist unzulassig. Die HoWe soll nicht mit Verbandgaze gefUUt werden. Die 
Drainage geschieht am besten mit starren Rohren, die beirn Verkleinern der HoWe mit 
kiirzeren zu vertauschen sind. Die Spiilungen sind in der Regel taglich 1-2mal a.m 
sitzenden Kranken vorzunehmen. Auch soll der Kranke im Bette eine sitzende Haltung 
einnehmen (MUCK). 
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Der Kranke muB bis zur volligen Heilung im Bett bleiben. Die Ernahrung und die 
Regelung der Darmtatigkeit sind so einzurichten, daB Brechbewegungen und Pressen 
vermieden werden. Unter allen Umstanden mussen der Gang der Temperatur, der PuIs 
und alle vor der Operation vorhandenen Symptome nach der Operation ebenso genau 
weiter beobachtet werden, ja man muB fortwahrend auf mogliche neue Symptome fahnden. 
Die geringste Verschlimmerung macht sofortigen Verbandwechsel notig. Trotz der groBten 
Sorgfalt kommt es nicht selten zu Sekretverhaltungen in Winkeln und Buchten der AbsooB­
hOhle, die sich durch Kopfschmerz, Fieber und Wiederauftreten nach der Operation ver­
schwundener, oder durch neue Hirnsymptome verraten und eine sofortige Besichtigung 
der WundhOhle notig machen. Auch ein infolge der Verkleinerung der AbsceBhOhle zu 
lang gewordenes und deshalb das Hirn driickendes Drainrohr kann schwere Hirnsymptome 
machen; nach seiner Entfernung gehen sie zuruck. 

Nach der Entleerung des Abscesses schwinden manche Hirnsymptome oft sofort, 
namentlich die Pulsverlangsamung und die Facialislahmung. Das Sensorium ist hii.ufig 
schon beim Erwachen aus der Narkose ungetriibt, und die Neuritis optica geht schnell 
zuruck. In anderen Fallen bestehen schwere Erscheinungen noch tage- oder wochenlang 
fort, die Neuritis optica kann sogar noch zunehmen. Die Verkleinerung der AbsooBhOhle 
kommt, wenn kein Eiter in Winkeln und Buchten zuruckgehalten wird, sehr schnell durch 
Aneinanderrucken der benachbarten Hirnteile zustande. 

Die Entstehung eines Hirnprolapses beweist nicht, wie einige Autoren annehmen, 
daB noch ein zweiter, uneroffneter AbsceB vorhanden ist; wohl aber spricht sie ffir das 
Vorhandensein einer fortschreitenden Encephalitis oder fUr eine Meningitis. 

Etwa ein Drittel der operativ entleerten otitischen Hirnabscesse ist zur 
Heilung gekommen. Besteht die Heilung noch nach einem Jahre, so kann man 
sie als dauernd ansehen. Funktionsstorungen pflegen nicht zuriickzubleiben. 
Ein von KORNER Operierter war noch 30 Jahre nach der Operation korperlich 
und geistig gesund. 

tiber bessere Resultate berichtet B. SCHMIDT aus der WITTMAACKschen 
Klinik mit der von LEMAITRE angegebenen Behandlungsmethode der otogenen 
Hirnabscesse, mit welcher LEMAITRE selbst in 66% seiner FaIle (Kleinhirn­
abscesse eingerechnet) Heilung erzielt hat. Diese Methode besteht darin, daB 
unter Verzicht auf eine moglichst schnelle und vollstandige Entleerung des 
Hirnabscesses das Gehirn ohne Incision der Dura nur punktiert wird. Sodann 
wird iiber eine Hohlsonde ein diinnes Gummidrain eingefiihrt, aus dem der 
Eiter langsam abtropft. Allmahlich wird dann ein immer dickeres Gummidrain 
verwandt, das langsam verkiirzt wird. Auf diese Weise wird der Inhalt der 
AbsceBhOhle nur nach und nach entleert. Durch diese Art der Behandlung solI 
ein AbschluB der AbsceBfistel nach den Subarachnoidealraumen und die Ver­
meidung eines Hirnprolapses erreicht werden . 

. Von dem Gedanken ausgehend, die in der Umgebung eines Hirnabscesses 
oft auftretende fortschreitende Encephalitis verhindern zu konnen, wurden 
Versuche mit der Sulfonamidbehandlung vorgenommen. GroBere Er­
fahrungen hieriiber liegen aber noch nicht vor. 

f) Tuberkulose Erkrankungen des Birns, der Hirnhiiute 
und der Blutleiter bei tuberkuloser Mastoiditis. 

Bei der Sektion von Kindern, welche an allgemeiner Tuberkulose gestorben sind, findet 
man haufig neben tuberkulosen Zersti:irungen im Ohre und Schlafenbeine tuberkulose 
Meningitis und Tuberkel in der Hirnsubstanz. 

In der Uberzahl der Falle ist es unmoglich, zu entscheiden, ob es sich hier nur urn eine 
gleichzeitige Lokalisation der Tuberkulose. im Ohre und Schlafenbeine einerseits und an 
den Hirnhauten und im Hirn andererseits handelt, oder ob die Infektion des Schadel­
inhaltes yom tuberkulOsen Ohre und Schlafenbeine aus erfolgt ist. Wahrscheinlich wird 
die letzterwahnte Entstehung der Meningeal- und Hirntuberkulose dann, wenn sonst kein 
alterer Tuberkelherd im Korper nachweisbar ist. 

Bisweilen erfolgt ein solcher Ubergang durch Vermittlung tuberkulos erkrankter 
BlutgefaBe, welche durch das kranke Schlafenbein ziehen oder demselben anliegen. So 
£and man Tuberkel in der Adventitia der Carotis interna (HABERMANN) und auf 
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dem Sinus transversus (KORNERB eigene Beobachtungen, mitgeteiIt von HENRIOI), und 
groBe Tuberkel in der dem kranken Knochen anliegenden Dura und Hirnrinde sind 
von KORNER und anderen beschrieben worden. 

Bei kleinen Kindem ist die Koinzidenz von groBen Tu berkeln in der Hirnsu bstanz 
mit Sc4lMenbeintuberkulose nicht selten und fiihrt leicht zur Verwechslung dieser 
Herde mit einem Hirna bscesse. Man muD deshalb bei Kindem, die Zeichen von Him· 
druck oder lokale Himsymptome neben Schlafenbeinerkrankungen aufweisen, mit der 
AbsceBdiagnose vorsichtig sein. BisweiIen deckt der Augenspiegel Tuberkel in der Chorioidea 
auf. Eine reine Lymphocytose im Lumbalpunktat spricht fUr Tuberkulose. Das wesent· 
liche Unterscheidungsmerkma.l wird bedingt durch die hii.ufige Multiplizitat der Him­
tuberkel, welche, entgegen dem solitaren otitis chen HirnabsceD, zu mancherlei Him- und 
Hirnnervensymptomen fiihrt, die nicht auf die Schadigung einer einzelnen Stelle bezogen 
werden konnen. FUr den AbsceD sprechen Symptome, welche auf den Sitz der Krankheit 
in solchen HimteiIen deuten,in denen otitische Abscesse vorkommen konnen s. S. 181). 

Die Verletzungen des Mittelohres. 
1. Verletznngen des Trommelfelles. 

Traumatische Rupturen des Trommelfelles konnen auf direktem 
und auf indirektem Wege zustande kommen. 

Direkte Verletzungen des Trommelfelles entstehen am haufigsten dadurch, 
daB beirn Stochem und Bohren irn Ohre mit spitzen Gegenstanden, besonders 
Haamadeln, Bleistiften, Zahnstochem, StreichhOlzem und dgl. das Trommelfell 
durchstoBen wird. Dies geschieht besonders dann leicht, wenn der bohrende Arm 
unversehens angestoBen wird, oder wenn die Hand beirn Erschrecken eine 
unwillkiirliche Bewegung macht. Auch bei unsachgemaBen Versuchen, einen 
Fremdkorper aus dem GehOrgang zu entfemen, kann das Trommelfell verletzt 
werden. Weiter kommen TrommelfelldurchstoBungen vor beirn Gehen durch 
dichtes Gestriipp oder Schilfrohr und als Berufsverletzung bei Feld- und 
Waldarbeitem durch Eindringen von Strohhalmen und Baumastchen beim 
Tragen von Stroh- und Reisigbiindeln auf der Schulter und bei Steinhauem und 
Bergwerksarbeitern durch Eindringen von Stein- und Kohlensplitterchen in 
den Gehorgang. SchlieBlich kann das Trommelfell auch durch kleine GeschoB­
splitter bei Minen- und Handgranatenexplosionen durchlochert werden. 

Indirekte ZerreiBungen des Trommelfelles kommen zustande durch plOtzliche 
Kompression der Luft irn GehOrgang beirn Schlag mit der flachen Hand aufs 
Ohr (Ohrfeige!), bei seitlichem Kopfsprung ins Wasser, bei KuB aufs Ohr, ferner 
bei in der Nahe des Ohres abgegebenen Gewehrschiissen, bei Granatexplosionen, 
ja sogar bei der verhaltnismaBig leichten Explosionswirkung einer gegen das 
Ohr geworfenen Knallerbse. ZerreiBungen des Trommelfelles durch plotzliche 
Luftdruckschwankungen sind auch bei Sturzkampffliegern und bei Caisson­
arbeitern beobachtet worden. Die Trommelfellrisse konnen einzeln oder multipel 
auftreten. Atrophische Trommelfellnarben konnen bei forciertem Einblasen 
von Luft in die Ohrtrompete (V ALsALvAscher Versuch, POLITzERSche Luft­
dusche, Katheterisieren) von innen vom Mittelohr her gesprengt und zerrissen 
werden. 

Auch bei Schii.delbasisfrakturen (durch stumpfe Schadeltraumen und 
durch SchuBverletzungen des Schadels) und bei Frakturen des GehOrgangs 
kommt es nicht selten zu Einrissen des Trommelfelles, wenn eine Fissur des 
Schlafenbeins durch den Annulus tympanicus hindurchgeht. 

Klinische ETscheinungen. Der Befund am Trommelfell bei der traumati­
schen Ruptur ist meist auBerordentlich charakteristisch. Bei den direkten Ver­
letzungen sieht man je nach der Art und der GroBe des Gegenstandes, der die 
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DurchstoBung des Trommelfelles verursacht hat, ein kleines leicht blutendes 
Loch oder einen groBeren EinriB mit zackigen blutigen Randern. Das Loch im 
Trommelfell zeigt oft eine eigentiimliche Dreiecksform, es kann aber auch ganz 
rund oder oval sein (s. Abb.145). Bei den indirekt durch Luftdruck entstandenen 
Trommelfellrissen sieht man bei LupenvergroBerung die Rander der Perforation 
oft umgeschlagen. Nach starken Explosionen laBt sich mitunter ein Totaldefekt 
des Trommelfelles beobachten. Auch entfernt von dem TrommelfellriB findet 
man haufig punktformige bis stecknadelkopfgroBe Blutergiisse unter dem 
Stratum cutaneum des Trommelfelles. Mit Vorliebe sitzen die Perforationen bei 
indirekten Verletzungen durch Kompression in den unteren Abschnitten des 
Trommelfelles und sind in der Regel zentral. Durch Schadelbasisfraktur ent­
standene TrommelfeIlzerreiBungen dagegen sind ofters randstandig. 

Symptome. 1m Augenblick einer direkten Durch­
stoBung des Trommelfelles empfindet der Patient 
meist einen iiberaus heftigen Schmerz, bei indirek­
ten Verletzungen aber meist nur ein knackendes Ge­
rausch oder einen Knall, worauf sich Ohrensausen 
und je nach der Schwere der Schadigung eine mehr 
oderweniger starke Sch werhorigkeit (Schalleitungs­
schwerhOrigkeit) einstellt. Ergibt die Stimmgabel­
priifung auch das gleichzeitige Vorhandensein einer 
Schallperzeptionsschwerhorigkeit, so beweist dies, daB 
- z. B. durch eine Explosion - auch das innere 
Ohr geschadigt wurde. 

Diagnose. Kommt der Patient gleich nach der 
traumatischen Trommelfellverletzung zur Untersu­
chung, so bereitet die Diagnose keine Schwierigkeiten. 

Abb. 145. 
Traumatisch entstandene 
Trommeifellperioration. 

Findet man im Trommelfell ein unregelmaBig geformtes, eckiges Loch mit 
scharfen blutigen Randern und - wie es manchmal der Fall ist - am Boden 
des Gehorganges etwas Blut, so kann eine traumatisch entstandene TrommelfeIl­
perforation mit Sicherheit angenommen werden, da Perforationen, die von 
einer friiheren Mittelohrentziindung iibriggeblieben sind, ein ganz anderes Aus­
sehen haben, sie sind niemals gezackt, sondern rund, oval oder nierenformig. 
Kleine traumatische Perforationen sind manchmal deshalb nicht zu sehen, weil 
sie von einer Blutkruste verdeckt sind. Man hiite sich davor, die Blutkruste 
zu entfernen, um festzustellen, ob darunter tatsachlich ein Loch ist, weil dadurch 
eine Infektion der Paukenhohle hervorgerufen werden kann. 

Bei der Differentialdiagnose gegeniiber einer Perforation bei einer akuten 
Mittelohrentziindung ist weiterhin entscheidend: Bei einer akuten Otitis media 
ist das ganze iibrige Trommelfell gerotet, bei einer traumatischen Perforation 
dagegen ist das Trommelfell im ganzen blaB, und nur am Rande der Perforation 
und an einzelnen Stellen des Trommelfelles findet sich eine Rotung infolge 
Hamorrhagien. 

Sehr viel schwieriger ist die Entscheidung, ob eine traumatische Verletzung 
des Trommelfelles vorliegt, wenn der Unfall schon langere Zeit zuriickliegt und 
besonders dann, wenn durch Infektion der Paukenhohle eine Mittelohreiterung 
hinzugetreten ist. Dadurch verwischen sich die sonst so charakteristischen 
Zeichen der traumatischen Trommelfellperforation, und die Unterscheidung 
von einer Perforation durch Mittelohrentziindung ist unmoglich. Diese Tatsache 
kann bei der gutachtlichen AuBerung iiber gerichtlich gewordene FaIle von 
Trommelfellverletzung von groBer Bedeutung werden. 

Behandlung. Als oberster Grundsatz hat zu gelten: LafJ das Trommel/ell 
und den GehOrgang in Ruhe! 
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Auf keinen Fall dad das Ohr ausgespritzt werden, das Ausspritzen 
gilt als strafbarer Kunstfehler. Das Entfernen von Blutmassen aus dem 
GehOrgang und alles Tupfen und Wischen hat zu unterbleiben, selbst wenn die 
Vollstandigkeit und die Genauigkeit der Diagnose darunter leiden sollte, und 
nur ein Schutzverband ist anzulegen. Starkes Schneuzen der Nase ist zu ver­
meiden, damit nicht von der Ohrtrompete her eine Infektion des Mittelohres 
erfolgt, oder die Verklebung des Trommelfellrisses gestOrt wird. Entsteht 
trotzdem eine Mittelohrentziindung, so ist diese wie jede andere Mittelohr­
eiterung zu behandeln. 

Meistens schlieBt sich die nicht durch eine Mittelohreiterung komplizierte 
Trommelfellperforation, sogar bei groBen Perforationen, in wenigen Tagen oder 
W ochen von selbst; geschieht es nicht, so bnn man das Loch durch An­
frischung der Rander mit einem in Trichloressigsaure getupften, festgedrehten 
Wattetupferchen zum VerschluB bringen. Dies sollte aber erst nach mehreren 
Wochen geschehen, da erfahrungsgemaB eine Spontanheilung auch nach langerer 
Zeit noch eintritt. 

P'I'ophylaree. WeiB man im voraus, daB eine Explosion oder Detonation 
erfolgen wird (AbschuB von Artillerie-, Granatwerfer-, Pakgeschossen), so lii.Bt 
sich eine Trommelfellzerreillung dadurch vermeiden, daB man sich Watte in die 
Ohren stopft, oder die Ohren mit demZeigefinger verschlieBt und den Mund 
weit offnet. Dadurch wirkt der Luftdruck nicht einseitig, sondern zugleich 
von der Ohrtrompete und dem GehOrgang aus auf das Trommelfell. 

2. Verletzungen der Paukenboble. 
Auch im Bereich der Paukenhohle unterscheidet man direkte und indirekte 

Verletzungen. Die Ursachen, die zu direkten Verletzungen der Pauken­
hohle und ihres InhaItes fiihren, sind dieselben, wie wir sie bei der Entstehung 
der direkten Trommelfellverletzungen kennengelernt haben. Das Trommelfell 
durchbohrende, spitze Fremdkorper konnen auch in die PaukenhOhle eindringen 
und hier ihre Wande, am haufigsten das Promotorium, verletzen oder Frakturen 
und Luxationen der Gehorknochelchen hervorrufen. Auch durch ungeschickte 
Entfernungsversuche von Gehorgangsfremdkorpern konnen derartige Ver­
letzungen der Gehorknochelchen entstehen, am haufigsten und folgeschwersten 
ist die Luxation des Steigbiigels, da im AnschluB daran sich meist eine La­
byrinthitis und oft auch eine Meningitis ausbildet. 

Indirekte Verletzungen der Pa ukenhohle treten am bii.ufigsten bei 
Schadelbasisfrakturen auf, und zwar dann, wenn bei einem durch stumpfe 
Gewalt oder eine SchuBverletzung hervorgerufenen Basisbruch Knochen­
risse durch das Schlii.fenbein hindurchgehen. Da hierbei in der Regel nicht nur 
das Mittelohr, sondern auch das Labyrinth geschadigt wird, sollen die Mittelohr­
schii.digungen durch Schlafenbeinbriiche zusammen mit den Labyrinthschii.di­
gungen aus gleicher Ursache besprochen werden (s. S. 220). 

Nur eine typische Folge eines Bruches der Paukenhohlenwand soIl hier 
schon erwahnt werden, der BluterguB in die PaukenhOhle, das sog. 

Hamatotympanon. 
Zu Blutergiissen in die Paukenhohle, die diese mehr oder weniger ausfiillen, 

kommt es dann, wenn bei dem Bruch der PaukenhOhlenwand das Trommelfell 
intakt bleibt, oder ein gleichzeitiger EinriB des Trommelfelles so schnell wieder 
verklebt, daB das Blut nicht nach auBen abflieBen bnn. 

AuBer nach Frakturen der Wande der PaukenhOhle kann ein Hamatotympa­
non auch entstehen durch Blutungen aus der Paukenhohlenschleimhaut bei hef­
tigem Husten, besonders Keuchhusten, bei asphyktischen Neugeborenen und bei 
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protrahiertem Geburtsverlauf (Geburtstrauma). Auch bei Erhangten und 
Erdrosselten und manchmal auch bei Ertrunkenen sind Blutungen in die Pauken­
hOhle beobachtet worden. 

Die freien Blutergiisse in die Paukenhohle werden in der Regel reaktionslos 
resorbiert, wenn keine Infektion hinzutritt. Vereitern sie, so ist die Behandlung 
die gleiche wie bei einer akuten Mittelohreiterung. 

Symptome. Die Symptome sind die gleichen wie bei einem fieberlos ver­
laufenden Paukenhohlenexsudat eines Mittelohrkatarrhs: Druckgefiihl im Ohr, 
SchwerhOrigkeit und Ohrensausen. Das Trommelfellbild ist sehr charakteristisch, 
es erscheint abgeflacht odeI' leicht vorgewolbt und ist infolge Durchschimmerns 
des BIutes von dunkelblauer Farbe, dabei bleibt sein Glanz erhalten und del' 
normale Lichtreflex hebt sich von seiner dunklen Umgebung noch deutlicher 
ab als sonst. 

Diagnose. Bei typischem Trommelfellbild ist die Diagnose leicht. In jedem 
Falle von Ramatotympanon sollte man sich abel' - auch wenn sonst keinerlei 
Anzeichen fiir einen Schadelbasisbruch vorhanden sind - durch eine Rontgen­
aufnahme davon iiberzeugen, daB keine kompliziertere Verletzung vorhanden ist. 

Behandlung. Da del' BluterguB in del' Paukenhohle nach kiirzerer odeI' 
langerer Zeit meist von seIber resorbiert wird, ist eine besondere Behandlung 
nicht notwendig. Durch vorsichtige Warmebehandlung (Sollux, Kurzwellen) 
kann man die Resorption beschleunigen. Vor einer Parazentese zur Entleerung 
eines Hamatotympanons ist zu warnen, da es dadurch leicht zu einer Infektion 
del' Paukenhohle und zu einer Mittelohreiterung kommt. 

Luftgesehwiilste auf dem Wsrzenfortsstz. Hat eine Schlafenbeinfraktur den Warzen­
fortsatz betroffen, so kann Luft aus den pneumatischen Hohlraumen unter die Haut ge­
langen und sich im Zellgewebe ausbreiten (Hautemphysem). 

Ein spontaner Luftaustritt aus den Hohlraumen des Warzenfortsatzes unter das Peri 0 s t 
kann dieses in groJ3er Ausdehnung vom Knochen abheben (Pneumatocele supra­
mastoideal. Unter welchen Verhiiltnissen dieses sehr seltene Ereignis eintritt, ist noch 
nicht geniigend aufgekliirt. 

3. Verletzungen der Ohrtrompete 
gehOren zu den groBten Seltenheiten. Am Eingang der Tubekonnen sie durch 
gewaltsames Katheterisieren entstehen. Da die Verletzungen der Tube in der 
Regel mit schweren Verletzungen des Kopfes odeI' des RaIses (Kopfschiissen, 
Basisfrakturen, Stichwunden) verbunden sind, die gewohnlich zum Tode fiihren, 
entgehen sie meist del' Beobachtung; wenn del' Verletzte am Leben bleibt, werden 
sie erst spateI' an ihren Folgen (Tubenenge odeI' -verschluB) erkannt. 

Von den sehr seltenen Fremdkorpern in del' Tube seien abgebrochene 
Bougies erwahnt, ferner als Kuriosa Spulwiirmer, Getreidegrannen, Strohhalm­
stiickchen, Nagel. Solche Fremdkorper konnen von del' Tube in die Pauken­
hohle, ja sogar durch das Trommelfell zum auBeren Gehorgang herauswandern. 

Die Geschwulste des Mittelohres 
und des Schlafenbeines. 

1. Gutartige Geschwiilste. 
Von den gutartigen Geschwiilsten seien folgende genannt: 
Epidermisperlen im Trommelfell (Epidermoide). Es sind seltene, kleine, oft 

multipel auftretende, grauweiBe, perlenartige Gebilde, die aus konzentrisch 
geschichteter Epidermis bestehen. Bisweilen bilden sich solche Perlen in einer 
Parazentesenarbe. 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Auf!. 13 
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Polypen, Granulome (fiiIschlicherweise oft Fibrome genannt) in del' Pauken­
hOhle sind keine ech ten Geschwiilste, sondern Entziindungsprodukte bei sub­
akuten und chronis chen Mittelohreiterungen. 

Osteome des Warzenfortsatzes. Es sind halbkugelige, knochenharte Vor­
wolbungen an del' Oberflache des Warzenfortsatzes von Bohnen- bis Hiihnerei­
groBe, deren Ausdehnung sich im Rontgenbild darstellen laBt. 

Behandlung. Operative Abtragung mit Hammer und MeiBel nach Ab16sung 
del' WeichteiIe. 

Enostosen. Man versteht darunter selten vorkommende, kleine Osteome in 
den Hohlraumen des Warzenfortsatzes und in del' Paukenhohle (Rontgenbild!). 

Von groBerer Bedeutung als die bisher genannten gutartigen Geschwiilste 
des Schlafenbeines ist 

Das echte Cholesteatom des Felsenbeines. 
Entstehung. Das "echte" Cholesteatom des Felsenbeines, auch "wahres" 

Cholesteatom genannt, ist ebenso wie das Cholesteatom des Stirnbeines, des 
Hinterhauptbeines, des Unterkiefers und del' dem Schlafenbein anliegenden Teile 
del' Pia mater eine heteroplastische Neubildung, die sich aus kongenital ver­
lagerten Epidermiskeimen entwickelt. 1m Gegensatz dazu stehen die oben 
bei den chronischen Mittelohreiterungen besprochenen sog. "falschen" Chole­
steatome odeI' "Pseudocholesteatome" (s. S. 148), die durch Einwachsen von 
Plattenepithel aus dem auBeren Gehorgang in die Mittelohrraume entstehen, 
und sich von hier aus weiter ins Schlafenbein ausbreiten konnen. 

Klinische Erscheinungen von seiten des Ohres macht del' Cholesteatom­
tumor meist erst dann, wenn er von seiner Ausgangsstelle im Felsenbein aus 
nach del' Paukenhohle zu durchgewachsen ist und von einer hinzutretenden 
Mittelohrentziindung infiziert wird. Es entsteht dann ein eitriger Zerfall des 
Tumors und eine stinkende Eiterung aus dem Ohr, genau wie bei einer gewohn­
lichen Cholesteatomeiterung. Auch die subjektiven Beschwerden sind dieselben 
wie bei einem wachsenden "Pseudocholesteatom" (dumpfes Gefiihl im Kopf, 
Halbseitenkopfschmerzen in del' Schlafengegend, SchwerhOrigkeit, eventuell 
Schwindel). Wachst del' Cholesteatomtumor nach innen hirnwarts weiter, so 
kann durch Druckusur die Dura an den verschiedensten Stellen des Felsenbeines 
freigelegt werden, del' Tumor kann dann in die Schadelhohle einbrechen und 
unter Umstanden zur Meningitis odeI' zum HirnabsceB fuhren. Bei Ausbreitung 
des Tumors nach hinten zu kann es zu einer Sinusthrombose kommen. 

Diagnose. Die Entscheidung, ob ein echtes odeI' ein falsches Cholesteatom 
des Schlafenbeines vorliegt, ist bei solchen Fallen, wo bereits eine Eiterung aus 
dem Ohr vorliegt, nicht moglich, denn das friiher fiir maBgebend gehaltene 
anatomisch-histologische Unterscheidungsmerkmal zwischen wahrem und fal­
schem Cholesteatom, nii.mlich das Vorkommen von elastischen Fasern in del' 
Matrix des echten Cholesteatomtumors und das Fehlen diesel' Veranderungen 
beim falschen Cholesteatom, kann nach den exakten Untersuchungen von 
ULRICH und HESSE nicht mehr aufrechterhalten werden. 

Abel' auch das fruher fiir so wichtig angesehene Kriterium, daB ein wahres 
Cholesteatom dann anzunehmen sei, wenn keine Eiterung aus dem Mittelohr 
bestand odeI' besteht, muB fallen gelassen werden, seitdem wir wissen, daB von 
dem Plattenepithel del' SHRAPNELLschen Membran aus sog. "genuine" Chole­
steatome ohne vorhergehende Mittelohreiterung - und ohne daB es iiberhaupt 
jemals zu einer Mittelohreiterung zu kommen braucht - entstehen konnen 
(s. S. 151). 
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So bleibt schlieBlich als einziges sicheres Kennzeichen fiir die Annahme eines 
echten Cholesteatoms nur die Lokalisation des Tumors im Felsenbein ubrig: 
Ein wahres Cholesteatom konnen wir nur dann mit Sicherheit an­
nehmen, wenn der Tumor sich vollkommen auBerhalb von den Mittel­
ohrraumen halt. 

Mit Hilfe des Rontgenbildes sind wir nun in der Lage, die im Schlafenbein 
versteckten seltenen echten Cholesteatomgeschwulste zu erkennen. Infolge 
ihrer geringen Dichte gegenuber der Knochensubstanz des Schlafenbeins sieht 
man auf der kranken Seite beim Vergleich mit der gesunden Seite eine Auf­
hellung im Bereich des Tumors. Die Abb. 146 zeigt das RontgenbiId eines kirsch­
groBen, echten Cholesteatoms, das zunachst fur einen Acusticustumor gehalten 

• --=--::--_.:-: 

_\bb. 146. Anterio-posteriorc Riintgenanfnahme bei cinem "wahren" Cholestcatom des ]felsenbeins. 
Bei a Aufhcllung im rechten Felscnbein. 

wurde. Der Tumor war, wie sich bei der Operation zeigte, bereits in die Schnecke 
eingewachsen, er hatte den Nervus octavus durch Druck zerstort und war 
medialwii.rts bis in den Porus acusticus internus vorgedrungen. Der Fall kam 
nach der Operation zur Heilung (eigene Beobachtung [STEURER]). 

Behandlung. 1st die Diagnose durch den klinischen Befund und den Rontgen­
befund gesichert, so muB die Operation vorgenommen werden, da bei weiterem 
Wachstum die Gefahr einer Meningitis oder eines Hirnabscesses besteht_ 

2. Bosartige Geschwiilste. 
Von bosartigen Tumoren kommen im Mittelohr vor: Carcinome, Sarkome 

und ganz selten Chlorome. 

Carcinome und Sarkome des Mittelohres. 
Der am haufigsten vorkommende maligne Tumor des Mittelohres ist das 

Carcinom, sehr viel seltener ist das Sarkom. Das Carcinom findet sich in der 
Regel bei alteren Personen, das Sarkom dagegen haufiger im jugendlichen Alter. 

1m Gegensatz zu dem Carcinom des auBeren Ohres, welches das mannliche 
Geschlecht bevorzugt, werden von dem Carcinom des Mittelohres beide Ge­
schlechter gleich haufig befallen. 

13* 
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Entstehung. Obwohl die Mittelohrschleimhaut kein Plattenepithel hat, 
zeigt der Mittelohrkrebs auffallenderweise in den meisten Fallen das histologische 
Bild eines Plattenepithelcarcinoms. Ein solcher Mittelohrkrebs kann sich 
also niemals primar auf dem Boden der gesunden Mittelohrschleimhaut ent­
wickelt haben, sondern er kann immer nur dann entstehen, wenn im Mittelohr 
Plattenepithel vorhanden ist. Dies ist dann der Fall, wenn bei einer randstandigen 
Perforation des Trommelfelles GehOrgangsepithel in die PaukenhOhle einwachst. 
Damit ist die Tatsache erklart, daB Mittelohrcarcinome sich fast ausschlieBlich 
bei chronischer Mittelohreiterung mit beginnender Cholesteatombildung finden. 

Die Entstehung eines Mittelohrsarkoms dagegen ist nicht an das Vorhanden­
sein einer chronischen Otitis media gebunden, sondern kann primar aus dem 
bindegewebigen Substrat der Mittelohrschleimhaut entstehen. Wenn bei einem 
Sarkom des Mittelohres gleichzeitig eine Mittelohreiterung besteht, so ist sie 
in der Regel sekundar zu der Geschwulstbildung hinzugetreten. Das Sarkom 
tritt im Mittelohr meist als Rundzellen-, Spindelzellen- oder als Myxo­
sarkom auf. Die letztere Form findet sich vorzugsweise bei Kindern. Auch 
Melanosar kome und Mischformen sind im Mittelohr beobachtet worden. 

DaB maligne Tumoren auch vom Gehorgang aus auf das Mittelohr tiber­
greifen konnen, wurde bereits oben bei der Besprechung der Ohrmuschel- und 
GehOrgangscarcinome erwahnt (s. S. 76). 

AUe malignen Tumoren des Mittelohres zeichnen sich dadurch aus, daB sie 
ein zwar langsames, aber meist unaufhaltsam fortschreitendes, destruierendes 
Wachstum zeigen. Dadurch werden, nachdem die Paukenhohle mit ihrem 
1nhalt in dem Tumor aufgegangen ist, und - was haufig vorkommt - auch 
der Facialis geschadigt worden ist, zuerst die knochernen Wande der Pauken­
hohle zerstort. Bei der weiteren Ausbreitung des Tumors kommt es zur Auf­
saugung des Knochens der Felsenbeinpyramide und zur Bildung von Knochen­
sequestern. Auch Labyrinthsequester konnen sich abstoBen, wenn der Tumor 
in das Labyrinth einwachst. Die maligne Geschwulstbildung kann auch auf 
den Warzenfortsatz tibergreifen, und dadurch kann dann eine Mastoiditis vor­
getauscht werden. 

Klinische Erscheinungen. Je nach dem Stadium der Geschwulstbildung 
nnd nach der Ausbreitung der Geschwulst im Felsenbein ist das klinische Bild 
auBerordentlich verschieden. 1m Anfangsstadium unterscheidet sich die Er­
krankung oft nicht von einer chronischen Mittelohreiterung. Die Geschwulst­
bildung im Mittelohr verrat sich spater oft erst dadurch, daB aus dem Mittelohr 
Gesch",'Ulstmassen durch die Trommelfellperforation hindurch in den Gehor­
gang vorfallen. Makroskopisch unterscheiden sich diese Wucherungen oft nicht 
yon Granulationswucherungen und von Polypen, wie sie auch bei einfachen 
Mittelohreiterungen vorkommen. Carcinomatose Wucherungen zeigen manch­
mal ein blumenkohlartiges Aussehen und zeichnen sich durch starke Blutungen 
bei der kleinsten Beriihrung aus. 

Durchwuchert ein bosartiger Tumor die Corticalis des Warzenfortsatzes und 
Yerbreitet sich unter der Raut weiter, so kann er zu Schwellungen fiihren, die 
,de die gewohnlichen 1nfiltrationen und subperiostalen Abscesse bei einer 
Mastoiditis die Ohrmuschel vom Kopf abdrangen. Weiche Sarkome, die am 
haufigsten bei kleinen Kindern beobachtet werden, konnen auf der Oberflache 
des Warzenfortsatzes eine Fluktuation vortanschen ("Pseudofluktuation"). Ferner 
laBt auch die bei malignen Mittelohrtumoren haufig hinzukommende Facialis­
lahmung leicht an eine gewohnliche Mittelohreiterung denken. Selbst bei Ope­
rationen wird das Schlafenbeincarcinom mitunter nicht immer als solches er­
kannt, da es in den pneumatischen Rohlraumen des Warzenfortsatzes oft zer­
fallen ist und der von ihm zerstorte Knochen dann ahnlich aussehen kann, wie 
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bei der tuberkulosen Caries necrotica. Nach der Operation verrat sich die Natur 
des Leidens allerdings meist bald durch den jauchigen Zerfall auf dem Grunde 
der OperationshOhle. 

In seltenen Fallen wachst der Tumor vom Mittelohr aus entlang der Ohr­
trompete nach abwarts und wird dann bei der Postrhinoskopie im Nasenrachen­
raum sichtbar, oder er tauscht einen RetropharyngealabsceB vor. 

Symptome. Solange sich die maligne Geschwulst noch auf das Mittelohr 
beschrii.nkt, bestehen keine anderen Beschwerden als bei einer gewohnlichen 
Mittelohreiterung. DaB - manchmal schon fruhzeitig - eine Facialislii.hmung 
auftreten kann, wurde bereits erwii.hnt. Bei weiterer Ausbildung der Geschwulst­
bildung treten aber in der Regel heftigere und andauerndere Schmerzen auf, 
als wir sie bei einfachen Knocheneiterungen beobachten. Multiple Hirnnerven­
lii.hmungen (Glossopharyngeus, Hypoglossus, Facialis, Trigeminus, Acusticus, 
Vagus bzw. Recurrens) und Pyramidenspitzensymptome (Abducenslahmung, 
meningitische Reizerscheinungen, Hirndrucksymptome) zeigen sich dann, wenn 
ein Tumor nach dem Schadelinnern zu weitergewachsen ist. 

Diagnose. 1m Anfangsstadium einer malignen Tumorbildung im Mittelohr 
ist eine Diagnose meist kaum moglich. Der Verdacht auf eine maligne Neu­
bildung im Mittelohr erscheint aber immer dann gerechtfertigt, wenn bei einer 
chronis chen Mittelohreiterung das Krankheitsbild in irgendeiner Weise von der 
Norm abweicht, und namentlich dann, wenn der KnochenzerstorungsprozeB 
auf solche Teile des Schlii.fenbeines ubergreift, die bei den gewohnlichen chroni­
schen Mittelohreiterungen nicht befallen zu werden pflegen. Findet man z. B. 
bei kleinen Kindern neben Zeichen einer Erkrankung des Warzenfortsatzes 
Zerstorungen der vorderen Gehorgangswand und des Kiefergelenkes, so besteht, 
wenn es sich nicht um Tuberkulose handelt, der Verdacht auf ein Sarkom des 
Mittelohres. 

Die sichere Diagnose kann nur die histologische Untersuchung der 
aus dem Mittelohr entfernten Wucherungen bringen. Eine mikroskopische 
Untersuchung ist immer dann vorzunehmen, wenn bei einer sonst scheinbar 
harmlosen gewohnlichen chronis chen Mittelohreiterung die Granulationsbildung 
hartnackig ist und die Ohrpolypen leicht rezidivieren. Dabei muB man aber 
auBerdem bedenken, daB eine einmalige Probe excision kein absolut sicheres 
Resultat gibt, da gewohnliche Polypen und carcinomatose Wucherungen neb en­
einander vorkommen konnen, bei verdachtigen Fallen miissen daher wieder­
hoi t e Probeexcisionen vorgenommen werden. 

Bei der Diagnose eines Mittelohrcarcinoms und seiner Ausbreitung im Felsen­
bein kann uns auch das Rontgenbild behilflich sein. 1m fortgeschrittenen 
Stadium zeichnen die bOsartigen Geschwiilste im Rontgenbild ahnliche Bilder 
wie Cholesteatome oder Knocheneinschmelzungen. Die Begrenzung des durch 
die Geschwulstmassen zerstorten Knochenbezirkes gegen den gesunden Knochen 
ist meist unscharf und verwaschen. Hii.ufig zeigt auch das Labyrinthmassiv 
keinen so deutlichen Schatten wie sonst, weil das destruierende Wachstum des 
Tumors auch vor dem Labyrinthkapselknochen nicht haltmacht, sondern ihn in 
ausgedehntem MaBe zur Einschmelzung bringen kann. Erschwert ist die rontgeno­
logische Begrenzung der durch den Tumor hervorgerufenen Knochenzerstorung 
besonders dann, wenn auch die auBeren Teile des Ohres, Gehorgang, Weichteil­
bedeckung des Warzenfortsatzes und die Ohrmuschel von der Tumorbildung 
ergriffen sind. 

Behandlung. Wegen ihrer unaufhaltsam fortschreitenden Wachstumstendenz 
sollten die malignen Mittelohrtumoren so friih wie irgend moglich radikal operiert 
werden. Je fruher sie zur Operation gelangen, um so besser sind die Aussichten 
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auf Heilung. Beschrii.nkt sich ein Tumor noch auf das Mittelohr und auf den 
Warzenfortsatz, so kommt man mit der bei der einfachen chronischen Knochen­
eiterung ubIichen "Radikaloperation des Ohres" aus (s. S. 61). Bei weiter fort­
geschrittenen Tumoren sind ausgedehntere Eingrif£e notwendig. 1st man nicht 
absolut sicher, daB man einen maIignen Tumor durch die Operation restlos 
entfernt hat - und besser auch dann noch, wenn dies tatsii.chIich der Fall sem 
sollte - so muB mit Rontgenstrahlen nachbestrahlt werden, urn Rezidive 
zu vermeiden. Nur so kann es geIingen, die starke Wachstumsneigung dieser 
Tumoren zu hemmen und, wenn auch nicht immer eine Dauerheilung herbei­
zufiihren, so doch wenigstens das Leben der Patienten zu verlangern. Die 
Aussicht, durch alleinige Rontgenbestrahlung, ohne vorhergehende Operation 
eine Heilung zu erzieiEin, ist wegen der fUr die Rontgenstrahlen schwer zugii.ng­
lichen Lage der Tumoren im Inneren des Felsenbeines und des Schii.dels ii.uBerst 
gering. 

Die Otosklerose. 
Die Otosklerose ist eine verhii.ltnismaBig hii.ufig vorkommende, sehr eigentiim­

Iiche Krankheit. Sie tritt meist beiderseitig auf und nimmt ihren Ausgang vom 
Labyrinthkapselknochen, also vom Innenohr. Da sie aber meist auch auf Teile des 
Mittelohres ubergreift und vor allem, weil das am deutIichsten hervorstechende 
Symptom der Otosklerose eine Mittelohrschwerhorigkeit (Schalleitungs­
schwerhOrigkeit) ist, sei sie - gewissermaBen als "Oberleitung zu den Erkran­
kungen des Innenohres - als AbschluB dieses Kapitels "Erkrankungen des 
Mittelohres" besprochen. 

Die k'f'ankhaften Ve'f'iindet'Ungen, die der Otosklerose-Erkrankung zu­
grunde Iiegen, bestehen in einem herdweise in der Labyrinthkapsel auftretenden 
Umbau des urspriingIichen kompakten Knochens, d. h. es erfolgt zunachst ein 
Abbau, eine "Spongiosierung" des Knochens, an die sich wiederum Knochen­
neubiIdung anschIieBt. Derartige Otoskleroseherde konnen uberall in der La­
byrinthkapsel auftreten. Mit VorIiebe entwickeln sie sich aber in der Umgebung 
des ovalen Fensters. Hier kann die Knochenerkrankung unter Zerstorung des 
Ringbandes auf die FuBplatte des Steigbugels ubergreifen, in schweren Fii.llen 
kommt es durch nberproduktion des neugebildeten Knochens zu einer knochernen 
Fixation und zu einer "Einmauerung" des Steigbugels in die ovale Fenster­
nische. Diesen Zustand bezeichnet man als "Stapes-Ankylose" (s. Abb. 147 
und 148). Zu diesen Veranderungen in der Labyrinthkapsel und in der ovalen 
Fensternische kommen bei schweren Fallen der Otosklerose noch degenerativ­
atrophische Veranderungen an den Sinnesendstellen der Schnecke hinzu, von 
denen es noch nicht klar ist, ob sie mit den Knochenveranderungen in einem 
ursachIichen Zusammenhang stehen. 

Entstehung und U'f'sachen. So genau wie wir die pathologisch-anatomischen 
Befunde bei der Otosklerose kennen, so wenig Sicheres wissen wir uber die 
Ursache der Knochenveranderungen. MANASSE sieht die Ursache in einem 
von den KnochengefaBen ausgehenden entzundlichen ProzeB. WITTMAACK 

ist auf Grund von Veriinderungen, die er experimentell beim Huhn durch 
Stauung in dem die Bogengiinge begleitenden Sinus erzielt hat und die groBe 
AhnIichkeit mit otosklerotischen Herden im menschIichen Labyrinth haben, 
der Ansicht, daB der KnochenprozeB durch lokale Zirkulationsstorungen 
(venose GefaBstauung bzw. rucklaufige Blutstromung) ausgelOst wird, und 
daB es in der Umgebung der gestauten GefiiBe zur Knochenerweichung durch 
Halisterese kommt. O. MAYER wiederum halt die neugebildeten Knochen­
herde fur geschwulstartige, zu den Hamartomen gehorende Bildungen, 
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welche sich als embryonale GewebsmiBbildung aus kleinen, atypisch gebauten 
Knochenherden entwickeln. M. WEBER sieht die Ursache fiir den Knochen­
umbau in einer an das Mesenchym gebundenen Organminderwertigkeit des 
Knochens der Labyrinthkapsel. Dafiir spreche auch die schon lange 
bekannte Tatsache, daB die Otosklerose gelegentlich mit anderen Minderwertig­
keiten des Mesenchyms, blauen Skleren und Knochenbriichigkeit zu­
sammen auftritt. Es handle sich bei der Otosklerose also um eine Art Osteo­
dystrophia fibrosa. 

Die Ansicht mancher Autoren, daB die Ursache der Otosklerose in Stoffwechsel­
storungen oder innersekretorischen Storungen zu suchen sei, hat sichnichtallgemein 
durchsetzen konnen. Zwar sprechen die 
Bofunde von LEICHER, der hei 80% 

• .\.bb. 147. Otosklerotischer Herd am ovalen Abb.148. Otosklerotischer Herd am ovalen Fenster mit 
Fenster ohne Stapesankylose (39jahr. Frau). Stapesankylose. (Nach einem Praparate von Prof. BRUHL.) 

der untersuchten Otosklerosefalle und ganz besonders bei otosklerosekranken Frauen 
eine unverhaltnismaBig starke Verminderung des Caiciumgehaltes im Blutserum nacho 
weisen konnte, dafiir, daB Beziehungen zwischen der Otosklerose und der inneren Se. 
kretion hestehen, mit Recht hebt aber ALBRECHT hervor, daB diese Befunde noch kein 
Beweis fiir die innere Abhangigkeit sind, sondern daB sie zunachst nur besagen, daB inner· 
sekretorische Storungen die Entwickiung und den VerIanf der Otosklerose ungiinstig 
beeinflussen. 

MUCK fand bei allen von ihm untersuchten Otosklerosefallen regeimaBig im Adrenalin. 
Sondenversuch (s. S. 342) das von ihm entdeckte pathologische, vasomotorische Phanomen 
der "weiBen Strichzeichnung" an der NasenmuscheI, ein Zeichen dafiir, daB das autonome 
Nervensystem bei der OtoskIerose eine Storung erfahren haben miiBte. Er berichtet weiter 
dariiber, daB durch eine Diatanderung, die in vollstandiger Entziehung der purinreichen 
Fleischnahrung, ferner der Fleischbriihe und des Fleischs der Fische bestand, die weiBe 
Strichzeichnung entweder vollkommen schwand, oder daB die Dauer der weiBen Strich­
zeichnung erhehlich herabgesetzt wnrde. Er schlieBt daraus, daB bei Otoskierosekranken 
cine StoffwechseistOrung vorliegen muB. 

Auch L. B. SEIFFERTH kommt auf Grund ausgedehnter Untersuchungen zu dem SchluB, 
daB hei der OtoskIerose hormonale StOrungen hestehen, und zwar liege die Dysharmonie 
im innersekretorischen System sichthar hei der FunktionsstOrung von Parathyreoidea 
und Keimdriisen. 
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Obwohl sich - besonders in den letzten Jahren - die wissenschaftliche 
Forschung in intensivster Weise mit der Frage nach der U r sac h e und nach dem 
Wesen der Otosklerose beschaftigt hat, ist das Ratsel um diese eigenartige 
Erkrankung noch nicht restlos gelOst worden. 

Sicher ist, daB die Otosklerose ein verer b bares Leiden ist. Ais Beweis 
dafiir, daB die Veranlagung fiir die Entwicklung der Otosklerose das wesent­
Hche und maBgebende ist, fiihrt ALBRECHT den Befund bei einem eineiigen 
Zwillingspaar an, das "von Jugend auf getrennt und unter den verschiedensten 
Lebensbedingungen lebte und doch fast am gleichen Tage die ersten Erschei­
nungen der beginnenden Otosklerose bemerkte". Der Horbefund stimmte bei 
beiden Patienten fast vollkommen iiberein. Auf Grund dieser Beobachtung 
ist ALBRECHT der Meinung, daB die Umweltseinfliisse bei der Entstehung del' 
Otosklerose gegeniiber der Veranlagung entschieden zuriicktreten miiBten. 
Untersuchungen von Otosklerotikerfamilien haben gezeigt, daB die Erkrankung 
haufig durch Generationen hindurch mehrere oder viele Mitglieder ein und 
derselben Familie befallt, so daB das Leiden von solchen SchwerhOrigen geradezu 
als ihre "Familienkrankheit" bezeichnet wird. DaB sich haufig ein familiares 
Auftreten der Erkrankung nicht nachweisen laBt, und daB scheinbar eine 
oder mehrere Generationen iibersprungen wurden, ist dadurch zu erklaren, daB 
sich die otosklerotischen Veranderungen nicht immer in der knochernen Um­
rahmung des ovalen Fensters, sondern an anderen Teilen der Labyrinthkapsel 
abspielen. Da derart lokalisierte Otoskleroseherde keine Storung der Schall­
zufuhr zum inneren Ohr verursachen, treten solche Falle von Otosklerose klinisch 
nicht in Erscheinung. Das weibliche Geschlecht wird von der Erkrankung 
haufiger befallen als das mannliche. 

Der Erbgang der Otosklerose ist noch nicht eindeutig geklart. ALBRECHT 
hat Stammbaume von Otosklerotikerfamilien aufgestellt, welche einwandfrei 
fiir Dominanz sprechen. In einer Anzahl der Falle ist nach ALBRECHT jedoch 
ein unbekannt recessiver Erbgang als wahrscheinlich anzunehmen. Demgegen­
iiber ist M. WEBER der Ansicht, daB der Erbgang der Otosklerose, wie es KORNER 
bereits im Jahre 1905 angenommen hat, sehr wahrscheinlich dominant ist, und 
daB im besonderen die Stapes-Ankylose den Ausdruck einer homozygoten 
Dominanz darstellt (s. Abb. 149 und 150). 

Die klinischen Erscheinungen sind bei reinen Fallen von Otosklerose sehr 
charakteristisch. Obwohl die Erkrankung meist schon um die Pubertatszeit 
ihren Anfang nimmt, kommen die Patienten in der Regel erst zwischen dem 
20. und 30. Jahr oder noch spater zum Arzt, namlich dann, wenn die Schwer­
horigkeit bereits einen hOheren Grad erreicht hat. Sie klagen dariiber, daB 
ihr Horvermogen, ohne daB sie eine Ursache (Mittelohrentziindung, Infektions­
krankheit) dafiir angeben konnen, allmahlich abgenommen habe. Zu der Hor­
storung tritt ha ufig ein ii bera us lastiges 0 h r ens a use n hinzu, unter dem die 
Kranken oft mehr leiden als unter der Schwerhorigkeit. 1m weiteren VerIauf 
nimmt das Gehor langsam, aber standig ab, manchmal halt es sich aber auch 
jahrelang auf derselben Hohe, kann aber auch plOtzlich stark herabgehen. Dies 
geschieht bei Frauen oft wahrend der Schwangerschaft oder im WochenbeU. 
Meist sind beide Ohren befallen, zur volligen Taubheit kommt es in der Regel 
nicht. 

AuBer Schwerhorigkeit und Ohrensausen tritt bei del' Otosklerose sowohl 
im Anfangsstadium als auch im fortgeschritteneren Stadium manchma.I 
Schwindel auf, und zwar in Form von echten Drehschwindelanfallen. 

Das Trommelfell zeigt bei der Otosklerose - falls nicht, unabhangig 
davon, eine Mittelohrentziindung odeI' eine Entziindung des auBeren Gehor­
ganges vorangegangen ist odeI' ein Ekzem des auBeren Gehorganges besteht -
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einen normalen Befund, es ist perlmutterartig glanzend und weist einen normalen 
Lichtreflex auf. In manchen Fallen findet sich im hinteren Teil des Trommel­
fells eine leichte Rotung, die aber nicht etwa durch eine Entziindung der Trommel-

..... -

fellmembran verursacht wird, sondern darauf beruht, daB an dieser Stelle die 
hyperamische Schleimhaut des Promontoriums durch das Trommelfell durch­
schimmert. Diese Hyperamie der Promontorialschleimhaut weist darauf hin, 
daB an dieser Stelle der lateralen Labyrinthkapsel ein groBerer Otoskleroseherd 
sitzt. 
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Die Ohrtrompete ist bei der Otosklerose - im Gegensatz zum Mittelohr­
katarrh, wo sie verlegt ist - fiir Luft frei durchgangig. Man priift die Durch­
gangigkeit, indem man wahrend des Katheterisierens mit einem Auskultations­
schlauch, der das Ohr des Patienten mit dem des Untersuchers verbindet, das 
Durchblasegerausch abbOrt. 

Die Funktionspriifung bei der Otosklerose ergibt beim Vorhandensein 
einer Stapes-Ankylose das typische Bild einer SchalleitungsstOrung (Mittelohr­
schwerhorigkeit): Der RINNESche Versuch faUt negativ aus, d. h. die auf den 
Warzenfortsatz aufgesetzte a1-Stimmgabel (Knochenleitung) wird langer gehort 
als die an den Gehorgangseingang gehaltene (Luftleitung). Der SCHWABACHsche 
Versuch zeigt eine VerIangerung der Knochenleitung gegeniiber der Knochen­
leitung des Normalhorenden. Die Priifung der unteren und 0 beren Ton­
grenze ergibt einen Ausfall tieferTone bei normaler Perceptionsfahigkeit fiir 
hohe Tone. Bei weit fortgeschrittenen Fallen von Otosklerose, bei denen auBer 
den Veranderungen in der ovalen Fensternische degenerative Veranderungen 
im inneren Ohr vorhanden sind, ergibt die Stimmgabelpriifung das Bild einer 
kombinierten Schalleitungs- und Schallperzeptionsschwerhorigkeit: Der RINNE­
sche Versuch ist nur schwach negativ oder ±, die Knochenleitung ist nur wenig 
verlangert oder bei starkeren Veranderungen im inneren Ohr sogar verkiirzt, 
die untere Tongrenze ist heraufgeriickt bei gleichzeitigem Herabriicken der 
oberen Tongrenze. 

Von Otosklerosekranken wird vielfach angegeben, daB sie im Larm (z. B. . 
bei Eisenbahnfahrten) besser horen als sonst. Dieses Besserhoren im Larm 
ist aber, wie die Untersuchungen von LANGENBECK ergeben haben, nur ein 
scheinbares. Es beruht darauf, daB der schwerbOrige Otosklerotiker infolge 
seiner Schalleitungsschwerhorigkeit die tiefen Tone des Eisenbahngeratters nicht 
hort und deshalb im Horen nicht so stark gestort wird wie der Normalhorende. 
Also nicht der Schwerhorige hort "besser", sondern der Gesunde hort im Larm 
"schlechter" . 

Die Diagnose der Otosklerose ist bei typischen Fallen meist leicht. Wir 
stellen sie auf Grund des normalen Trommelfellbildes, der guten Durchgangig­
keit der Tube und des Stimmgabelbefundes, der entweder das Bild einer reinen 
Schalleitungsstorung oder das einer kombinierten Mittel- und Innenohrschwer­
horigkeit ergibt. Ein negativer Rinne bei verkiirzter Knochenleitung ist 
typisch fUr eine Otosklerose 1. 

I Fiir die Diagnose einer Stapesankylose ist in vielen Fallen von ausschlaggebender 
Bedeutung del' Ausfall des sog. GELL:EEschen Versuches. Diesel' Versuch beruht auf dem 
Prinzip, daB eine im auBeren Ge10rgang erzeugte Luftdrucker10hung eine Abschwachung 
del' Intensitat des Tones einer auf den Scheitel aufgesetzten Stimmgahel in dem hetreffenden 
Ohr hervorruft. Die praktische Ausfiihrung des GELLEEschen Versuches geschieht folgender­
maBen: Man fiihrt bei dem Patienten (wie hei del' Priifung des "Fistelsymptoms", S. S. 50) 
einen POLITzER-Gummiballon luftdicht in die Offnung des auBeren Ge10rgangs ein. Nun 
setzt man eine c1-Stimmgabel auf den Scheitel auf und driickt dann den Gummiballon 
zusammen. Der Normalhorende hort von dem Augenblicke der Kompression der Luft 
im auBeren Ge10rgang an die Stimmgabel in dem gepriiften Ohr schlechter, was sich da­
durch erklart, daB die Luftdrucker10hung im auBeren Ge10rgang sich auch auf den Schall­
leitungsapparat im Mittelohr fortsetzt, dadurch wird der Steigbiigel nach innen gepreBt 
und in del' ovalen Fensternische fixiert. Besteht nun bei einer Otosklerose bereits eine 
Unbeweglichkeit des Steigbiigels durch lrnocherne Einmauerung desselben in das ovale 
Fenster, so 10rt der Patient die auf dem Scheitel schwingende Stimmgabel beim Zusammen­
pressen des POLITzER-Ballons genau so gut wie vorher. Dieser "negative" Ausfall des 
GELLEE-Yersuches spricht daher fUr das Vorhandensein einer Stapesankylose. 

Besser noch als der GELLEEsche Versuch ist der "RUNGESche Wasserfiillversuch". 
Dieser beruht auf demselben Prinzip wie der GELLEE-Versuch, die Beweglichkeit des Stapes 
wird abel' nicht VOl' und nach einer durch Kompression erzeugten Luftdruckerhohung im 
.auBeren Gehorgang gepriift, sondern durch Ausfiillen des Gehorgangs mit Wasser. Der 
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Ergibt sich weiterhin aus der Anamnese, daB die Horstorung zwischen dem 
20. und 30. Lebensjahr bemerkt worden ist, daB in der Familie ahnliche Falle 
von SchwerhOrigkeit gehauft vorgekommen sind, und daB bei Frauen regel­
maBig nacheiner Schwangerschaft eine Verschlechterung des Gehors eingetreten 
ist, so kann an dem Vorhandensein einer Otosklerose kein Zweifel bestehen. 
Schwierigkeiten macht die einwandfreie Diagnose der Otosklerose aber dann, 
wenn das Trommelfellbild durch vorangegangene Entzundungen des Mittel­
ohres und des auBeren Gehorganges verandert ist, eine durchgemachte Mittelohr­
entzundung eine Schwerhorigkeit hinterlassen hat (was nicht ausschlieBt, daB 
dane ben auch eine Otosklerose bestehen kann) und wenn auBerdem noch die 
Moglichkeit einer Schadigung des inneren Ohres durch ein akustisches Trauma, 
durch endogene Vergiftungen (akute Infektionskrankheiten; Lues) oder exogene 
Vergiftungen (Arzneimittel, Quecksilber, BIei) in Betracht kommt. In solchen 
Fallen kann eine hochgradige Innenohrschwerhorigkeit die Erscheinungen der 
Otosklerose verdecken und die Diagnose der Otosklerose unmoglich machen. 

Diese Schwierigkeiten bei der Diagnose einer auf Otosklerose verdachtigen 
Schwerhorigkeit haufen sich noch, wenn uns die Anamnese in bezug auf die 
Vererbung im Stich laBt; sei es, daB die Patienten trotz genauer Nachforschung 
in ihrer Familie niemand ausfindig machen konnen, der in jungen Jahren schwer­
horig geworden ist, sei es, daB solche Nachforschungen aus irgendwelchen Grun­
den nicht vorgenommen werden konnen. 

Um in der Diagnostik solcher verwickelter Falle weiterzukommen, hat man 
bei der fortschreitenden Verbesserung der Rontgentechnik versucht, otoskleroti­
sche Herde in der Labyrinthkapsel im Rontgenbild darzustellen. Eine ein­
wandfreie direkte Darstellung der kranken Knochenherde ist aber bis jetzt 
noch nicht gelungen. Trotzdem kann, nach den Untersuchungen WITTMAACKB 
und STEURERs, das Rontgenbild auf indirektem Wege bei der Diagnose der 
Otosklerose von groBem Wert sein. Bei vielen Fallen von Mittelohrschwerhorig­
keit unklarer Xtiologie handelt es sich namlich differentialdiagnostisch um die 
Frage: "Liegt eine Otosklerose oder ein AdhasivprozeB des Mittelohres vor~" 
Das Fehlen von entsprechenden Veranderungen am Trommelfell, die gute 
Durchgangigkeit der Ohrtrompete und das Fehlen von Angaben in der Anamnese 
laBt einen AdhasivprozeB zwar sehr oft, aber leider nicht immer ausschlieBen. 
Rontgenologische Untersuchungen an einer groBenZahl vonPatienten mit klinisch 
einwandfreier Otosklerose (STEURER) ergaben nun, daB zwischen dem Pneumati­
sationszustand des Warzenfortsatzes und der Otosklerose zwar keinerlei Be­
ziehungen bestehen, und daB die Otosklerose sowohl bei zellhaltigem (pneu­
matisiertem) als auch bei zellosem (kompaktem) Warzenfortsatz vorkommen 
kann; auf der anderen Seite aber wissen wir aus der WITTMAAcKschen Lehre 
von der Pneumatisation des Warzenfortsatzes, daB ein AdhasivprozeB sich 
in der Regel nur bei kompakten oder wenigstens hochgradig in der Zellentwick­
lung gestorten Warzenfortsatzen entwickeln kann. Der Wert des Rontgenbildes 
bei der Diagnose der Otosklerose besteht demnach in folgendem: Bei einer 
groBen Zahl von otoskleroseverdachtigen Fallen von Mittelohrschwerhorigkeit, 
namlich bei allen denjenigen, bei denen wir rontgenologisch eine gute Pneu­
matisation feststellen, konnen wir mit groBer Wahrscheinlichkeit einen Adhasiv­
prozeB als Ursache der Horstorung ausschlieBen und konnen so indirekt die 

Druck der bei seitlicher Kopfhaltung auf dem Trommelfelliastenden Wassersaule pflanzt 
sich auf die GehOrknochelchen und damit auf die ovale Fensternische fort und der Vorteil 
des RUNGESchen Wasserfullversuches besteht einmal darin, daB die dadurch erzeugte 
Belastung des Stapes eine konstantere ist als boi der Kompression durch Luft, weiter darin, 
daB infolge des schlechten Fortleitungsvermogens des Wassers fUr Schallwellen die Schwin­
gungen der auf den Scheitel aufgesetzten Stimmgabel schleehter nach auBen abflieBen 
konnen als beim GELLEE-Versuch. 
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Diagnose auf Otosklerose stellen. Dies ist von groBer praktischer Bedeutung, 
denn wie oft werden wir von Patienten, die monate- und jahrelang vergebIich 
mit Katheterisieren und Trommelfellmassage behandelt worden sind, vor die 
Frage gestellt, ob von der Fortfiihrung dieser Behandlung iiberhaupt ein Erfolg 
zu erwarten ist. Stellen wir bei solchen Patienten eine gute Pneumatisation 
fest, so werden wir die Frage verneinen konnen, wahrend wir, ohne daB wir uns 
rontgenologisch iiber die Pneumatisationsverhii.ltnisse orientieren, oft nicht 
ohne Gewissensbisse zu diesem EntschluB kommen werden. Finden wir aber 
einen nichtpneumatisierten Warzenfortsatz, so werden wir eher geneigt 
sein, eine weitere derartige Behandlung zu empfehlen. 

Aus diesen tiberlegungen heraus diirfte es deshalb zweckmaBig sein, bei 
allen auf Otosklerose verdachtigen SchwerhOrigen Rontgenbilder des Warzen­
fortsatzes zur Orientierung iiber seinen Pneumatisationszustand anzufertigen. 

Die Prognose der Otosklerose, insbesondere der Falle mit bereits ausgespro­
chener Stapesankylose muB als schlecht bezeichnet werden. In der Regel 
schreitet die Erkrankung unaufhaltsam bis zur starken SchwerhOrigkeit fort. 
Niemals laBt sich voraussagen, ob dieses Fortschreiten langsam oder schnell 
sein wird. Ein geringer Trost fiir die Kranken ist es, daB fast nie vollige Taub-
heit entsteht. . 

Behandlung. Entsprechend den verschiedenen angenommenen Ursachen 
wurden bei der Behandlung der Otosklerose die verschiedenartigsten Methoden 
versucht, urn dem fiir die Patienten so iiberaus lastigen Leiden beizukommen. 
Von vornherein muB aber gesagt werden, daB das Heilmittel fiir die Otosklerose 
leider noch nicht gefunden worden ist. 

Der Versuch, mittels mechanischer Mittel (Trommelfellmassage, Kathe­
terisieren) den knochern-fixierten Steigbiigel bei einer Stapes-Ankylose zu 
mobilisieren, muB als aussichtslos bezeichnet werden. Wird bei einer auf Oto­
sklerose verdachtigen SchwerhOrigkeit mit dieser mechanischen Behandlung 
tatsachIich eine Besserung erzielt, so hat es sich sicher nicht urn eine Otosklerose, 
sondern urn einen Mittelohrkatarrh gehandelt. 

Entsprechend der Annahme mancher Autoren, daB es sich bei der Oto­
sklerose um die Folgen einer Stoffwechselstorung bzw. einer innersekretorischen 
Storung handelt, wurde versucht, den otosklerotischen ProzeB durch medi­
kamentose Behandlung zu beeinflussen. Vor Einleitung einer Behandlung 
durch Medikamente wird man gut daran tun, eine genaue Stoffwechselunter­
suchung vorzunehmen. Findet man eine Erniedrigung des Blutkalkspiegels, so 
ist die von LEICHER angegebene Kalkbehandlung berechtigt. Er gibt tagIich 
6 g Calcium chloratum siccum innerlich oder jeden 2.-3. Tag 10 ccm Afenil 
intravenos. Ergibt die Gtundumsatzbestimmung das Vorhandensein eines 
hypothyreoidenZustandes, so kann einBehandlungsversuch mit Schilddriisen­
praparaten gemacht werden; besteht dagegen ein Hyperthyreoidismus, so 
kann eine vorsichtige Arsenkur angewandt werden. Ein vielfach, zum Teil 
angeblich mit Erfolg, angewandtes Mittel zur Aufhaltung des Spongiosierungs­
prozesses in der Labyrinthkapsel ist Phosphor, am besten in Form des Phytin. 
Die Behandlung mit dem Papaverinpraparat Panitrin, von der man sich 
einige Zeit groBe Erfolge versprach, ist wohl allgemein wieder aufgegeben worden. 
Neuerdings hat ROSENFELD die Anwendung von AdrenaIin in kleinsten Dosen 
empfohlen und hat davon eine gute Wirkung gesehen. Sollten weitere Unter­
suchungen die von TOBECK vermutete BeeinfluBbarkeit des otosklerotischen 
Knochenprozesses durch Vigantol bestatigen, so wiirde die Behandlung der 
Otosklerose mit Vitamin D aussichtsreiche Perspektiven eroffnen. L. B. SEl­
FERTH berichtete neuerdings dariiber, daB sich ihm das von HOLTZ angegebene 
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Mittel A.T.IO (Merck) als wirksam bei der Behandlung der Otosklerose er­
wiesen habe. 

Von groBer Wichtigkeit ist die Bekampfung des fur die Otosklerosepatienten 
oft uberaus lastigen Ohrensausens. Chinin in kleinen Dosen, Bromide, 
Otosklerol, Lu brokal leisten dabei gute Dienste. Die Beseitigung des Ohren­
sausens hat oftmals die weitere Folge, daB die Patienten dann bedeutend besser 
horen. 

Wenn auch die Aussichten der medikamentosen Behandlung der Otosklerose 
im allgemeinen als schlecht anzusehen sind, so wird man - allein schon aus 
psychischen Griinden - nicht von vornherein darauf verzichten. 

Uber die Behandlung der Otosklerose mit der Frischhormonsalbe nach 
ZAJICEK s. S. 216. 

SchlieBlich seien noch die operativen Behandlungsmethoden der 
Otosklerose erwahnt. Das von WITTMAACK angegebene Operationsverfahren 
beruht auf seiner eingangs erwahnten Annahme einer GefaBstauung als Ursache 
der Otosklerose. Zur Behebung dieser Stauung durchtrennt WITTMAACK die 
Arteria tympanica superior nach Anlegen einer kleinen Trepanationsoffnung 
in der Schlafenbeinschuppe und nach Abheben der Dura von der vorderen 
Pyramidenflache. ROLLIN und B. SCHMIDT haben aus der WITTMAACKschen 
Klinik uber eine groBe Zahl nach dieser Methode operierter FaIle berichtet. Eine 
Besserung des Horvermogens nach dieser Operation laBt sich naturgemaB nicht 
erwarten, wohl aber lieB sich in den meisten Fallen - da ja durch die Operation 
die auslOsende Ursache fur die Knochenveranderung beseitigt wird - beob­
achten, daB ein Stillstand in der GehOrverschlechterung eintrat. Auch von 
anderen Kliniken sind diese Beobachtunge~ bestatigt worden. 

Bei den Operationsverfahren von MYGIND und SOURDILLE wird die La­
byrinthkapsel nach AufmeiBelung des Warzenfortsatzes eroffnet. Dadurch wird 
sofort eine meist sogar recht bedeutende Besserung des Horvermogens erzielt; 
leider ist diese aber meist nur vorubergehend, da sich die Offnung in der La­
byrinthkapsel in der Regel bald wieder bindegewebig und knochern verschlieBt. 
Auf den Verlauf des sklerotischen Prozesses selbst hat diese Operation natur-
gemaB keinerlei EinfluB. . 

Bei diesen schlechten Heilungsaussichten der Otosklerose kommt der PTO­

phyla:£e eine groBe Bedeutung zu. ErfahrungsgemaB wird die Erkrankung 
durch korperliche Strapazen und haufige Erkaltungen ungunstig beeinfluBt. 
Da die meisten Otosklerosekranken sich im Gebirge und im Flachland wohler 
fiihlen als an der See, ist unter Umstanden, wenn irgend moglich, ein Klima­
wechsel zu empfehlen. 

Der Hausarzt hat die Pflicht, an Otosklerose leidende weibliche Patienten 
auf die Gefahr einer Verschlimmerung der SchwerhOrigkeit durch 
Schwangerschaften und auf die Vererbbarkeit des Leidens hinzuweisen. 
Insbesondere ist vor Verwandtenheiraten in Otosklerotikerfamilien zu 
warnen. In manchen Fallen kann die Unterbrechung einer Schwanger­
schaft in Frage kommen, um eine schwere Verschlechterung des Gehors zu 
verhindern. Bei Patienten mit Berufen, deren Ausubung an ein gutes Hor­
vermogen gebunden ist, wird man rechtzeitig auf die Notwendigkeit eines 
Berufswechsels hinweisen. 

Da damit zu rechnen ist, daB bei einem Otosklerotiker fruher oder spater 
ein hOherer Grad von SchwerhOrigkeit sich entwickelt, sollte man die Patienten 
frfthzeitig dazu anhalten, das Ablesen der Sprache yom Munde zu lernen. 
Es ist erstaunlich, zu welcher Fertigkeit es viele Kranke darin bringen. Viel­
fach lii.Bt sich dadurch die Anwendung eines Horapparates, vor dem sich viele 
Kranke scheuen, vermeiden. 1st ein Horapparat notwendig, so eignet sich 
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bei der Otosklerose am besten ein elektrisches Horverbesserungsgerat, bei welchem 
der verstarkte Schall dem schwerhOrigen Ohr nicht durch Luftleitung, sondern 
durch Knochenleitung zugefiihrt wird (Knochentelephon). 

Zum SchluB sei noch kurz"die Frage der Sterilisierung" bei der Otosklerose 
gestreift. Dazu ist zu sagen: Eine Zwangssterilisierung kommt bei der 
Otosklerose nicht in Frage; einmal deshalb nicht, weil die Erkrankung fast nie 
zur volligen Taubheit fiihrt, weiter aber auch nicht, weil sie sich meist erst im 
mittleren Lebensalter stOrend bemerkbar macht, zu einer Zeit also, wo ein von 
der Otosklerose Befallener schon recht Wertvolles fiir die menschliche Gesell­
schaft geleistet haben kann. Eine freiwillige Sterilisierung dagegen ist 
nach ALBRECHT in gewissen Fallen zulassig, allerdings nicht im Interesse der 
Nachkommen, sondern im Interesse der Patienten selbst. Wie bereits oben 
erwahnt wurde, wird bei manchen Patienten regelmaBig nach Schwangerschaften 
eine rapide Verschlechterung des GehOrs beobachtet. In solchen Fallen kann 
der Passus des Gesetzes in Kraft treten, der besagt, daB eine Unfruchtbarmachung 
dann zuzubilligen ist, "wenn durch Schwangerschaft und Geburt eine schwere 
Gefahr fiir das Leben und die Gesundheit droht". 

Erkrankungen des inneren Ohres. 
I. Die entziindlichen Erkranknngen 

des inneren Ohres. 
Eine Entziindung des Innenohres ist stets eine sekundare Erkrankung, 

wobei wir unter "sekundar" nicht nur aIle Entziindungen verstehen, .die von 
der Umgebung auf das innere Ohr iibergreifen, sondern auch diejenigen 
FaIle, bei d~()n auf dem Blutwege Keime an das Labyrinth he~ngetrlLgen 
werden, z. B. bei akuten und chronischen Infektionskrankheiten.aller ,Art, 
Sepsis, Osteomyelitis usw. (sekundar-metastatische Formen). Eine 
Labyrinthentzundung kann weiterhin akut oder chronisch verlaufen. Vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus konnen wir unterscheiden exsuda­
tive (bzw. exsudativ-proliferierende) und nekrotisierende Entziin­
dungen. Eine weitere Einteilung der entziindlichen Erkrankungen des Innen­
ohres konnen wir vornehmen in solohe, die samtliche Gewebsformationen des 
Labyrinthes (Labyrinthmembranen und Nervenapparat) betreffen (Labyrinth­
entziindungen) und solche, die nur den Nervenapparat des Labyrinthes befallen. 

1. Die Labyrinthentziindnngen. 
Eine Labyrinthentziindung kann auf dreifache Weise entstehen: 1. kann 

eine Mittelohr- oder Schlafenbeineiterung in das innere Ohr einbrechen (t ym­
panogene Labyrinthitis), 2. kann eine Meningitis auf das Labyrinth iiber­
gehen (meningogene La byrinthitis), 3. kann eine Infektion des Labyrinthes 
auf dem Blutwege erfolgen (hamatogene Labyrinthitis). 

a) Die Labyrinthentziindungen infolge von Mittelohr­
und SchHifenbeineiterungen (tympanogene Labyrinthitis). 

Diese Erkrankung wurde bereits oben bei den Verwicklungen der entziind­
lichen Mittelohrerkrankungen beschrieben (s. S. 168); es sei deshalb darauf ver­
wiesen. 

Heilt eine tympanogene Labyrinthitis spontan aus, so sind die zuriick­
bleibenden Funktionsstorungen abhangig von der Sohwere und der Ausbreitung 
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des Entziindungsprozesses im Labyrinth. Nach diffusen eitrigen und nekroti­
sierenden Labyrinthentziindungen (die allerdings selten zur Spontanheilung 
kommen, da sie wegen der daraus meist entstehenden Meningitis zur operativen 
Entfernung des Labyrinthes zwingen), bleibt immer ein totaler Funktionsausfall 
sowohl des Cochlear- als auch des Vestibularapparates zuriick. Nach leichteren 
serosen oder auch seros-fibrinosen und nach umschriebenen Labyrinthitiden 
dagegen kann sehr wohl ein gewisses - wenn auch meist hochgradig herab­
gesetztes - Rorvermogen und eine Funktionstiichtigkeit des Vestibularapparates 
in beschranktem Grade erhalten bleiben. 

Diese Tatsache findet ihre histologisch-anatomische Erklarung darin, daB 
- wie WITTMA.ACK und ZANGE gezeigt haben - bei leichteren Formen der 
entziindlichen Erkrankungen des Labyrinthes neben den entziindlichen Verande­
rungen an den Labyrinthmembranen sich gar nicht selten ein vollkommen 
intakter Nervenapparat findet. 

b) Die Labyrinthentziindungen infolge von Meningitis 
(meningogene Labyrinthitis). 

Die Infektion des Labyrinthinneren von den Meningen aus erfolgt, in ent­
gegengesetzter Richtung, auf denselben Wegen, auf denen eine eitrige Labyrin­
thitis ihren Weg zu den weichen Rirnhauten nimmt, also auf dem Wege iiber 
die perineuralen Bindegewebsspalten des Nervus acusticus und den Aquaeductus 
cochleae. 

Jede Art von eitriger Meningitis kann zur Infektion des Labyrinths fiihren. 
So sind einwandfreie Fane bekannt, bei denen eine akute einseitige Mittelohr­
eiterung zur Labyrinthitis und zur Meningitis gefiihrt hat und von den Meningen 
aus ein Einbruch der Entziindung in das Labyrinth der gesunden Seite 
erfolgt ist. Auf diese Art entstandene leichtere Labyrinthentziindungen sind 
nach GUTTICH sicher haufiger als sie klinisch diagnostiziert werden, er bezeichnet 
sie dann als "sympathische" Otitis interna. 

1m iibrigen beweisen auch die Tierexperimente WITTMAACKS diesen Ent­
wicklungsgang. 

Sehr viel haufiger als bei der otogenen eitrigen Meningitis kommt es zur 
meningogenen Labyrinthitis bei der durch den Meningococcus hervorgerufenen 
epidemischen und sporadischen Cerebrospinalmeningitis. 

Diese Krankheit befallt vorzugsweise Kinder, und zwar am haufigsten im 
ersten Lebensjahre. Die Infektion des Labyrinthes, die fast immer beiderseitig 
ist, tritt in der ersten bis zweiten Wocheder Krankheit auf, und zwar in den 
verschiedenen Epidemien mit wechselnder Raufigkeit. Man findet sie nicht nur 
in schweren Fallen, sondern oft auch in abortiven, so daB man die Meningitis 
bisweilen ganz iibersehen und die Labyrinthitis mit ihren schweren Folgen fur 
eine selbstandige Erkrankung gehalten hat. 

Die durch epidemische Meningitis verursachten anatomischen Veranderungen 
im Labyrinthe sollen bei der Taubstummheit (s. S. 227) beschrieben werden. 

Auf der Rohe einer schweren Meningitis cerebrospinalis epidemica wird 
natiirlich die Komplikation mit Labyrinthitis leicht iibersehen, und selbst in der 
Rekonvaleszenz werden Gleichgewichtsstorungen bei kleinen Kindern oft falsch 
gedeutet. Die Kinder verharren in Riickenlage, bewegen zwar die Extremitaten 
normal, konnen aber nicht sitzen und stehen, was dann fiir "Schwache" gehalten 
wird. Oft bleibt jahrelang ein unsicherer, breitspuriger, schwankender Gang 
(Entengang) mit haufigem Stolpern und Fallen zuriick. Auch die Taubheit kann 
auf der Rohe der Erkrankung (Benommenheit) und im ersten Lebensjahre 
unbemerkt bleiben. 
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Bei kleinen Kindern, die nieht wahrend einer Epidemie, sondern sporadiseh 
erkranken, kann begreiflieherweise die Diagnose oft erst naeh Ablauf der Er­
krankung gestellt werden. 

Die Therapie ist hier machtlos. Uber das Schieksal der durch eine solehe 
Labyrinthitis taub gewordenen Kinder siehe Taubstummheit (S.227). 

Von den sehr viel selteneren Meningitiden anderer Atiologie, die gelegentlich 
zu meningogener Labyrinthitis fiihren, sei hier vor aHem die Scharlach- und Masern­
meningitis genannt. Auch bei Influenza, Typhus, Pneumonie kann es durch Ver­
mittlung einer begleitenden Meningitis zur Labyrinthinfektion kommen. 

Bemerkenswert ist das Auftreten einer zu meist unheilbarer Taubheit und zu Storungen 
der statischen Funktion fiihrenden Labyrintherkrankung bei der Paroti tis epidemica 
(Mumps oder Ziegenpeter). Auch fiir diese hat man unter anderem eine die Parotitis kompli­
zierende Meningitis verantwortlich gemacht (Voss). Gliicklicherweise ist die Parotitis­
taubheit selten und befaHt in der Regel nur ein Ohr. Sie kann ohne jedes sonstige Symptom 
auftreten und dann, wenn sie einseitig ist, erst nach langerer Zeit zufallig entdeckt werden. 
In anderen Fallen sind anfangs Schwindel, Erbrechen und auch Ohrensausen vorhanden. 

c) Die auf dem Blutwege entstehenden Labyrintlleutziindungen 
(hamatog'ene Labyrinthitis), 

In seltenen Fallen kommt es bei akuten Infektionskrankheiten, be­
sonders bei Ty p h us, durch im Blut kreisende Bakterien zu einer infektiosen 
hamatogenen Labyrinthentziindung. Auch bei Mumps solI ohne die Vermitt­
lung einer Meningitis eine metastatische Labyrinthitis entstehen kOnnen. 

Weiter kaHn dureh auf dem Blutwege entstandene luische entziindlieh­
infiltrative Prozesse an den Labyrinthweichteilen eine Labyrinthitis hervor­
gerufen werden. 

SchlieBlich sind noch als hamatogen entstandene nichtinfektiose Labyrin­
thitiden diejenigen Falle zu erwahnen, bei denen es im Verlauf einer Blut­
erkrankung (Leukamie, perniziose Anamie) zu einem BluterguB in die 
Labyrinthhohlraume kommt (hamorrhagische Labyrinthitis). Besonders bei 
der Leukamie konnen ausgedehnte Blutungen ins Labyrinthinnere unter apo­
plektiformem Auftreten von schweren Schwindelerscheinungen, Erbrechen, 
~ystagmus, Ohrensausen und Taubheit entstehen. Wahrseheinlieh hat dem 
klassischen Fall MENIEREs, auf Grund dessen man ganz allgemein derartige 
Anfalle ohne Riieksicht darauf, daB sie auch andere Ursachen haben konnen, 
als MENIEREsche Krankheit bezeichnet, eine leukamisehe Blutung ins innere 
Ohr zugrunde gelegen. 

2. Die Entziindungen des Nervenapparates, 
DaB es bei den entziindlichen Labyrintherkrankungen in den meisten Fallen 

zn einer MitbeteiIigung des nervosen Apparates, und zwar sowohl der End­
ausbreitung des Ramus cochlearis und vestibularis als aueh des Nervenstammes 
kommt, ist ohne weiteres verstandlich. AuBerdem kommen entziindliche Er­
krankungsprozesse des Nervenapparates dadurch zustande, daB ein in der 
Umgebung (an der Dura, an den Meningen, am Hirnstamm) sich abspielender 
akuter oder chronischer EntziindungsprozeB, spezifischer (Tuberkulose, Syphilis) 
oder nichtspezifischer Art auf das nervose System des Ohres iibergreift. Je 
nach der Lokalisation des primaren Entziindungsherdes konnen versehiedene 
Teile des Nervenapparates isoliert miterkranken. So wird bei Entziindungen 
des Hirnstammes oder der harten und weichen Hirnhaute mitunter nur der 
Nervenstamm von dem EntziindungsprozeB ergriffen; meist jedoch setzt sich die 
Entziindung auf den Inhalt des Modiolus und auf das periphere Nervensystem 
fort, oder aber es bildet sieh in diesem im AnschluB an die entziindlichen 
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Veranderungen des Nervenstammes eine sekundar absteigende Degeneration der 
nervosen Elemente aus. 

Aber auch ohne daB eine Entztindung im Labyrinth selbst oder in seiner 
Umgebung besteht, kann es unter der Einwirkung von Schadlichkeiten der 
verschiedensten Art auf metastatischem Wege zu einer entztindlichen Er­
krankung des Nervus acusticus kommen, wobei nach den Untersuchungen 
WITTMAACKS die Erkrankung in erster Linie - offenbar wegen seiner groBeren 
Empfindlichkeit - den Ramus cochlearis befallt, oder wenigstens fast aus­
schlieBlich eine Funktionsstorung dieses Nervenzweiges zur Folge hat. Diese 
"isolierte Stammneuritis" bezeichnet man nach WITTMAACK als 

Neuritis aeustica. 
Ais Ursa chen fUr diese Erkrankung kommen in Frage infektiose Aligemein­

erkrankungen, vor allem Typhus, ferner auch Fleckfieber, Febris recur­
rens, Influenza, Scharlach, Masern, Diphtherie, dann Osteomyelitis 
und wahrscheinlich auch die Parotitis epidemica (Mumps). Als weitere 
ursachliche Faktoren kommen in Betracht weit fortgeschrittene Stadien von 
Lungentuberkulose und Lues. Erwahnt sei noch, daB GRUNBERG bei einem 
kongenital-Iuischen Fetus Spirochaten im Stamm des Nervus cochlearis und 
vestibularis und bei Sepsis Blutungen in den Scheiden des N. acusticus nach­
gewiesen hat. 

Pathologisch-anatomisch ist der EntzundungsprozeB im Nervenstamm 
gekennzeichnet durch die Bildung eines Exsudats im interstitiellen Bindegewebe, 
das je nach der Ursache des Prozesses einen mehr seros-fibrinosen, lymphocytaren 
oder leukocytaren Charakter hat. Leichte FiiJIe des neuritis chen Prozesses 
konnen abklingen, ohne eine spater noch histologisch nachweisbare Schadigung 
cler Nervenfasern zu hinterlassen; bei schwerenFormen des Entztindungsprozesses 
dagegen kommt es zu einem mehr oder weniger ausgedehnten Zerfall der Nerven­
fasern, die durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt werden. 

Klinisch muB man Verdacht auf eine Neuritis acustica haben, wenn es im 
Verlauf einer der oben angefiihrten Krankheiten, ohne daB eine Mittelohr­
eiterung oder eine Meningitis vorliegt, zu starker, meist doppelseitiger 
Herabsetzung der Horfahigkeit, verbunden mit subjektiven Ohr­
gerauschen kommt. Je nach der Schwere des Entztindungsprozesses kann 
innerhalb weniger Stunden oder Tage vollstandige Taubheit entstehen, 
oder aber es bildet sich allmahlich, jedoch stetig fortschreitend, eine Horstorung 
yom Typ der Schallperceptionsschwerhorigkeit aus. Bestehen neben dem 
Ohrensausen und dem Abnehmen des Horvermogens Schwindelerscheinungen 
und Nystagmus, so kann man mit Wahrscheinlichkeit annehmen, daB keine 
primare Stammneuritis vorliegt, sondern daB die Funktionsstorungen durch 
eine sekunda.r aus einem meningitischen ProzeB hervorgegangene Entztindung, 
die den ganzen Nervenstamm in seinem Ramus cochlearis und seinem Ramus 
vestibularis befallen hat, oder durch eine Labyrinthentzundung hervorgerufen 
werden. 

Zur Behandlung der Entztindung des Gehornerven werden Schwitzkuren 
und neuerdings auch die Verabreichung von Vitamin C-Praparaten empfohlen. 

Die Prognose der Neuritis acustica ist nicht absolut schlecht. Es sind eine 
Reihe von Fallen von anfanglich fast volliger Ertaubung bei Scharlach be­
schrieben, bei denen das Gehor allmahlich, wenigstens teilweise, wiederge­
kommen ist. 

Als rheumatischen Ursprungs bezeichneten HAMMERSCHLAG und KAUFMANN eine 
anscheinend nicht sehr seltene Neuritis mehrerer Hirnnerven einer Seite (multiple ein­
seitige Hirnnervenlahmung). Dieselbe betraf in den drei Fallen der genannten Autoren 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Auf I. 14 
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den Trigeminus, Facialis und Acusticus. 1m Gebiete des Trigeminus bestand jedesma 
Neuralgie und zweimal daneben Anasthesie, ferner Herpes zoster. Mit dem Facialis war 
einmal auch die Chorda tympani geliihmt. Die Erkrankung des Nervus acusticus betraf 
sowohl den Ramus cochlearis als den Ramus vestibularis. , 

In den Fallen dieser Art, die KORNER sah, und mit dem Namen "Herpes zoster oticus" 
bezeichnet hat, war der Trigeminus zuerst erkrankt, und in seinem Gebiete, namentlich 
an der Ohrmuscgel, zeigte sich ein Herpes zoster; Facialis und Acusticus erkrankten erst 
sekundar. Der Ubergang der Neuritis aus dem Gebiete des Trigeminus, in welchem sich 
auch der Herpes entwickelt hatte, auf den Facialis und Acusticus war offenbar durch 
Vermittlung der bestehenden zahlreichen Anastomosen, sowie infolge einer toxischen Wirkung 
von Nerv zu Nerv durch die trennenden Gewebe hindurch zustande gekommen. Die Tatsache, 
daB die Nerven nicht gleichzeitig, sondern in bestimmter Folge hintereinander erkranken, 
spricht jedenfalls gegen die Annahme der genannten Autoren, daB als Ursache eine Er­
kaltung anzunehmen sei. Nach GUTTICH handelt es sich in solchen Fallen urn eine prim are 
Meningitis mit sekundarer Polyneuritis, nach HAYMANN um eine primare Erkrankung 
der Ganglien des Acusticus und Facialis. 

II. Die nichtentziindlichen (degenerativen) 
Erkrankungen des inneren 0 hres. 

Wahrend man friiher allgemein alle degenerativen Vera.nderungen im inneren 
Ohr unter dem Sammelbegriff der "degenerativen Atrophie des Labyrinthes" 
als dem pathologiseh-anatomisehen Substrat der sog. "ehronisehen progressiven 
labyrintharen SehwerhOrigkeit" zusammenfaBte, hat sieh auf Grund zahlreieher 
Beobaehtungen an mensehliehen Sehlafenbeinen und vor allem auf Grund der 
tierexperimentellen Erfahrungen WITTMAACKS die Magliehkeit ergeben, eine 
Zergliederung der degenerativen Veranderungen des Labyrinthes je naeh ihrer 
Lokalisation in versehiedene Gruppen vorzunehmen. 

Ein degenerativer ProzeB im inneren Ohr kann zwar gleiehzeitig sieh sowohl 
an den Labyrinthmembranen mit den diesen aufsitzenden Sinnesendstellen als 
aueh am Nervenapparat (Nervus aeustieus mit seinen beiden Asten und dem 
Ganglion) abspielen, er kann aber aueh nur eine dieser versehiedenartigen 
Gewebsformationen befallen. Dementspreehend unterseheiden wir zweekmiWiger­
weise die degenerativen Erkrankungen der Labyrinthmembranen und die degene­
rativen Erkrankungen des Nervenapparates. 

Der Klinik der degenerativen Erkrankungen des inneren Ohres wird diese 
letztere Einteilungsweise insofern gereeht, als bei den an den Labyrinth­
membranen sieh abspielenden Degenerationsprozessen sieh Ausfallsersehei­
nungen sowohl der Harfunktion als der Gleiehgewiehtsfunktion finden, ja sogar 
das Krankheitsbild hii.ufig von den Vestibularerseheinungen beherrseht wird, 
wahrend bei den degenerativen Erkrankungen des Nervenapparates die Aus­
bildung von Starungen der Harfunktion im Vordergrund steht. 

1. Die degenerativen Erkrankungen 
der Labyrinthmembranen. 

Die Entstehung von degenerativen Veranderungen an den Sinnesendstellen 
und an der iibrigen Epithelauskleidung des Labyrinthinneren ist naeh WITT­
MAACK auf Storungen in der Liquorsekretion zuriiekzufiihren. Er unterseheidet 
eine qualitative Veranderung der Liquorbesehaffenheit (infolge hyposekre­
toriseher Starung) und eine quantitative Liquorsekretionssteigerung (hyper­
sekretorisehe Starung). 

Die Folgeerseheinungen der hyposekretorisehen Starung bezeiehnet WITT­
MAACK als "genuine Labyrinthepitheldegeneration" und die Folgeerseheinungen 
der hypersekretorisehen Stanmg als "posthydropisehe Labyrinthepitheldegene­
ration". 
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Die genuine Labyrinthepitheldegeneration. Die abnorme Zusammensetzung 
des Labyrinthliquors bei· der hyposekretorischen Storung beruht auf einer 
Schii.digung der den Liquor labyrinthi produzierenden Zellen. Als Ursache 
fiir diese Schii.digung der Labyrinthepithelien kommt nach WITTMAAOK wahr­
scheinlich eine Hera bsetzung des Alkaleszenzgrades des Labyrinthliquors 
in Betracht, die sich bei chronischen Erkrankungsprozessen, wie z. B. N ephri­
tis, Lymphomatose, Lues III, speziell auch kongenitaler Lues, Kachexie 
verschiedener Ursache usw., als Folge der mit diesen Erkrankungen verbun­
denen Saureiiberladung und Verminderung der Alkalireserve des Blutes aus­
bildet. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bestehen in einer langsam 
fortschreitenden atrophischen Schrumpfung der gesamten Sinnesendstellen mit 
ihren Cuticulargebilden. Die CORTIsche Mem bran zeigt anfangs eine Er­
schla££ung, sie wird schmaler und sinkt auf das CORTISche Organ herab, mit 
dem sie fest verwachst. Auch die Cupulae der Cristae acusticae sinken zu­
sammen und ver£lachen. Das CORTIsche Organ verliert seinen hochgeschich­
teten Aufbau, es schrumpft allmahlich so zusammen, daB nur noch ein £lacher, 
aus lii.nglichen Zellen bestehender Epithelhiigel vorhanden ist, schlieBlich kann 
es ganz verschwinden. An den Maculae acusticae bilden sich so starke 
Schrumpfungserscheinungen aus, daB die einzelnen Schichten nicht mehr zu 
differenzieren sind. Diese fortschreitende Atrophie kann so weit gehen, daB sich 
die Sinnesendstellen kaum mehr von dem iibrigen Epithelsaum der Labyrinth­
membran abheben. Gleichzeitig mit diesen Schrumpfungsvorgangen tritt eine all­
mahlichimmermehr zunehmende Senkung der REISSNERschenMem bran auf. 
Die Senkung kann so weit gehen, daB sie sich in ihrer ganzen Lange den gegen­
iiberliegenden Wandungen des Ductus cochlearis aruegt, so daB bei den schwer­
sten Graden das Lumen des Ductus cochlearis vollkommen aufgehoben wird. 

Ob an den Labyrinthmembranen rein degenerative Veranderungen ent­
stehen konnen, wird von mancher Seite bezweifelt. Die von LANGE dagegen 
eingewandte Tatsache, daB Menschen, bei denen sich histologische Verande­
rungen im inneren Ohr finden, wie sie oben als genuine Labyrinthdegeneration 
beschrieben wurden, bis kurz vor ihrem Tode gut gehtirt haben, laBt zwar den 
SchluB zu, daB solche Veranderungen auch postmortal durch Eintrocknen 
und Schrumpfung oder durch den Verarbeitungsvorgang, dem die SchlMen­
beine bei der Praparierung unterworfen werden miissen, hervorgerufen werden 
konnen, sie beweist aber nicht, daB solche Veranderungen nicht auch intra­
vi tal entstehen konnen. 

Die klinischen E'l'scheinungen der genuinen Epitheldegeneration bestehen 
in einer allmii.hlich zunehmenden Innenohrschwerhorigkeit und in einer bei 
der calorischen Priifung feststellbaren Untererregbarkeit des Vestibular­
apparates. Subjektive Schwindelerscheinungen oder gar heftige Schwindel­
anfalle fehlen wegen der langsamen Entwicklung des Degenerationsprozesses 
meist vollkommen. 

Die posthydropische Labyrinthepitheldegeneration bildet sich im AnschluB an 
einen akuten Labyrinthhydrops oder an rezidivierende Anfalle von 
Labyrinthhydrops aus. Unter Labyrinthhydrops versteht man nach WITT­
MAAOK eine akut auftretende Vermehrung der Labyrinth£liissigkeit, welche auf 
einer, infolge eines gesteigerten Sekretionsreizes einsetzenden, vermehrten Tatig­
keit der die Endolymphe normalerweise absondernden Sekretionsepithelien im 
Labyrinthinneren beruht. Es handelt sich dabei um einen Vorgang, der etwa 
gleichzustellen ist der Entstehung eines Hydrocephalus internus. Die die Se­
kretion anreizenden Stoffe konnen vom Mittelohr, von den Meningen oder auf 
dem Blutwege in das innere Ohr gelangen. 1m akuten Stadium des Labyrinth-

14* 
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hydrops kommt es zur Vacuolisierung, zur Abhebung und zum Zerfall 
der Sinnesepithel- und Sekretionsepithelschicht. Weiter kommt es infolge der 
mit dem ProzeB verbundenen endolabyrintbaren Druckschwankungen zu einer 
Ektasie des Endolymphschlauchs und zur LoslOsung der Cuticular­
ge bilde. Besonders die CORTIsche Mem bran erfahrt die mannigfaltigsten 
Gestalts- und Lageveranderungen. Oftmals wird sie von ihrer Ansatzstelle am 
Limbus spiralis abgelOst und findet sich dann kugelig zusamengerollt und von 
einer Epithelhiille umgeben der ausgebuchteten REISSNERschen Membran 
anliegend. Nach Abklingen des akuten Prozesses bilden sich an den hydropisch 
geschadigten Epithelverbanden degenerative Veranderungen aus, so daB wir 
spater eine mehr oder weniger hochgradige Atrophie der Stria vascularis, 
des CORTIschen Organs und der iibrigen Sinnesendstellen finden. 

Die klinischen E'I'scheinungen eines akuten Labyrinthhydrops konnen sehr 
stiirmisch sein. Die Steigerung des endolabyrintharen Druckes und die dadurch 
bedingte Kompression des Sinnesendstellen im Labyrinth ruft ganz plOtzlich 
einsetzende Storungen von seiten des Cochlear- und Vestibularapparates nach 
Art der MENIEREschen Schwindelanfalle hervor. 

DaB durch plOtzlich auftretende Steigerungen des endolabyrintbaren Druckes 
und der dadurch bedingten Drucklahmung der Nervenendigungen SchwerhOrig­
keit und Schwindel entstehen konnen, dafiir sprechen einige bei serosen Meningi­
tiden gemachte Beobachtungen, nach denen sich diese Erscheinungen durch 
Lumbalpunktion schlagartig besserten. 

Leichtere, kurz dauernde FaIle von Labyrinthhydrops kOnnen sich zuriick­
bilden ohne irgendwelche Funktionsstorungen zu hinterIassen, bei schweren und 
rezidivierenden Fallen jedoch bilden sich an der Epithelauskleidung des La­
byrinthinneren die oben beschriebenen degenerativen Veranderungen aus, die 
eine mehr oder weniger hochgradige Schwerhorigkeit und eine Unter­
erregbarkeit des Vestibularapparates verursachen. 

2. Die degenerativen Erkrankungen des Nervenapparates. 
Von den entziindlichen Erkrankungen des Nervenapparates unterscheiden 

sich die degenerativen Erkrankungen dadurch, daB bei ihnen der ProzeB 
nicht von dem die Nerven umgebenden interstitiellen Bindegewebe ausgeht, 
sondern es handelt sich um eine primare Erkrankung der spezifisch nervosen 
Elemente selbst, ohne Beteiligung ihrer Interstitien ("parenchymatose De­
generation" [WITTMAACK]). 

Am Acusticusstamm konnen sich atrophisch-degenerative Veranderungen bei 
apoplektischen und encephalitischen Prozessen im Bereich der hinteren 
Schadelgrube oder in den Kernen und Wurzeln des Nervus octavus ausbilden, 
weiter bei Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels bzw. des Acusticus­
stammes selbst. 

Bei den von der Hirnsubstanz ausgehenden Tumoren kommt die Atrophie 
des Nerven dadurch zustande, daB dieser durch die in den Meatus acusticus 
internus hinein sich entwickelnden Tumormassen im gauzen komprimiert wird. 
Infolge der Kompression treten in den Nerven Zirkulations- und Ernahrungs­
storungen ein, die schlieBlich zu ~inem Schwund der einzelnen Nervenfasern 
fiihren. Diese Druckatrophie des Nerven kann soweit gehen, daB er nur 
noch ein diinnes Faserbiindel darstellt. Derartige FaIle von Druckatrophie des 
Hornerven infolge regionarer Tumoren wurden beobachtet bei Fibrom, bei 
Fibrosarkom, ferner bei Gummen, auBerdem bei Solitartuberkeln. Bei den 
eigentlichen Acu~ticustumoren, die als sog. "N eurinome" aus embryonalen 
Nervenzellen mit gleichzeitiger Beteiligung des Bindegewebes an der Geschwulst­
bildung hervorgehen, wird die Nervenatrophie dadurch hervorgerufen, daB eine 
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diffuse Durchwachsung des Nervenstammes mit Tumorzellen stattfindet, die 
zu ausgedehnten Degenerations- und Zerfallserscheinungen an den Nervenfasern 
fwen kann. 

AuBer bei Tumoren konnen sich degenerative Veranderungen im Nerven­
stamm auch bei Thrombosierung oder Embolie der den Hornerv versorgenden 
GefaBe und infolge zirkulatorischer Storungen, hervorgerufen durch Arterio­
sklerose, ausbilden. An die Nervenstammdegeneration schlieBt sich haufig, 
aber nicht regelmiiBig, eine sekundar absteigende Degeneration des peripheren 
Nervenapparates an (Systemdegeneration). 

Einer besonderen kurzen Besprechung bediirfen die 

Verandernngen am Hornervenapparat bei der Tabes. 
Affektionen des Nervus octavus bei Tabes sind seltener als an anderen 

Hirnnerven. Wahrend z. B. der Nervus opticus in etwa 10-15% der Tabesfiille 
unter dem Bild der sog. "progressiven Sehnervenatrophie" erkrankt, sind Affek­
tionen des Gehororgans bei Tabes nur in etwa 7 % der Falle vorhanden. Die 
Frage, ob es sich bei der tabischen Opticuserkrankung um einen entziindlichen 
oder um einen toxisch bedingten, rein parenchymatos-degenerativen ProzeB 
handelt, ist noch nicht einwandfrei entschieden. Die Mehrzahl der ophthal­
mologischen Autoren neigt zu der letzteren Ansicht, obwohl das Vorkommen 
von Spirochaten im Sehnerven einwandfrei beobachtet worden ist (daB GRUN­
BERG im Hornerven ebenfalls Spirochaten nachgewiesen hat, wurde bereits oben 
bei der Neuritis acustica erwahnt). Soviel sich auf Grund der sparlichen anato­
mischen Befunde am Ohr sagen laBt, scheint es sich auch bei der tabischen Er­
krankung des Gehororgans um einen degenerativen ProzeB im Gesamtsystem 
des Hornerven von den Ganglienzellen und den peripheren Nervenfasern bis 
zu den Acusticuskernen zu handeln, wobei der Cochlearnerv starker befallen 
ist als der Vestibularnerv. Der "progressiven Sehnervenatrophie" bei Tabes 
ware also die "progressive Atrophie des Hornerven" (Systemdegeneration) 
gleichzusetzen. 

Mitunter geht die tabische Hornervenatrophie allen andern tabischen De­
generationsprozessen voraus. Es sind Falle bekannt, bei denen der Sehnerv 
noch vollig intakt gefunden wurde und sich die ersten Anzeichen der tabischen 
Erkrankung in Storungen der Cochlearfunktion auBerten. Es ergibt sich daraus, 
wie wichtig es ist, bei Tabesverdacht nicht nur die Augen, sondern auch das 
Gehororgan einer genauen Untersuchung zu unterziehen. 

Am peripheren Cochlearapparat konnen degenerative Veranderungen durch 
eine toxische Schadigung der nervosen Elemente oder durch akustische Traumen 
hervorgerufen werden (toxische bzw. traumatische Cochleardegeneration), ferner 
finden wir sie bei senil-arteriosklerotischen und kachektischen Zustanden (Alters­
degeneration) . 

Die toxische periphere Cochleardegeneration. 
Sie kann entstehen infolge akuter oder chronischer Vergiftungen mit Sali­

cylaten, Nicotin, Alkohol, Chinin usw. Es ist bekannt, daB beimMenschen 
schon nach verhaltnismaBig kleinen Dosen von Salicylaten oder Chinin Ohren­
sausen auftritt. Bei groBeren und langer andauernden Gaben kann eine vor­
iibergehende oder dauernd bestehen bleibende Schwerhorigkeit entstehen, 
deren Sitz auf Grund des Ergebnisses der Funktionspriifung ins innere Ohr 
verlegt werden muB. Experimentelle Vergiftungsversuche mit Chinin und Sali­
cylaten (WITTMAACK) haben gezeigt, daB wir den Angriffspunkt dieser Gifte 
am nervosen Apparat des Gehororgans, speziell an den Ganglienzellen des 
Ganglion cochleare, zu suchen haben. Das Ganglion vestibulare und der Ramus 
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vestibularis mit seinen peripheren Nervenendigungen bleibt bei derartigen Ver­
giftungen meist von dem DegenerationsprozeB verschont, dementsprechend be­
stehen in der Regel auch keinerlei Schwindelerscheinungen. Dies hat vielfach 
zu der Annahme gefUhrt, daB die genannten Gifte auch bei leichteren Erkran­
kungen die Gehirnsubstanz selbst in der Gegend der Acusticuskerne an­
greifen. Dies erscheint nach neueren Untersuchungen nicht wahrscheinlich. Wohl 
konnen diese Gegenden bei schweren Vergiftungen, genau wie andere Bezirke 
des Gehirns dem DegenerationsprozeB verfallen, der erste Angriffspunkt fUr die 
Giftstoffe jedoch ist der periphere Hornervenapparat, speziell das Ganglion in 
der Schneckenspindel. Daraus ergibt sich die - klinisch mitunter wichtige -
Moglichkeit, bei gewissen Fallen aus dem Auftreten von isolierten Storungen des 
Cochlearapparates auf eine beginnende Allgemeinintoxikation zu schHeBen. 

AuBer durch exogene Giftstoffe kann auch durch endogene Toxine eine 
periphere Cochleardegeneration hervorgerufen werden, so bei Scharlach, 
Typhus, Masern, Influenza, Tuberkulose, Mumps, Diabetes. 

Uber die pathologisch-anatomischen Veranderungen bei der peripheren 
Cochleardegeneration sei nur kurz gesagt, daB es sich bei den durch, die Gifte 
an den nervosen Bestandteilen des inneren Ohres hervorgerufenen Veranderungen 
um solche rein parenchymatos-degenerativer Art handelt. Der Degenerations­
prozeB beginnt an den Nervenzellen des Ganglion cochleare und breitet sich 
allmahlich auf die Nervenfasern des Ramus cochlearis im Modiolus und auf die 
Sinneszellen aus, wobei die untere Schneckenwindung meist am starksten 
befallen ist. 

Die traumati'sche Cochleardegeueration (Berufsschwerhorigkeit). 
Bei Kesselschmieden, Lokomotivfuhrern und Arbeitern in stark larmenden 

Betrieben kommt es infolge der in andauernder regelmaBiger Wiederholung auf 
das Ohr einwirkenden starken Schalleindrucke zu einer allmahlich zunehmenden 
Schwerhorigkeit yom Typ der Schallperzeptionsschwerhorigkeit. Mit­
unter, besonders bei beginnenderSchwerhOrigkeit sind subjektive Gerausch­
em p fi n dun g e n vorhanden; es gibt aber auch Patienten mit starker Berufs­
schwerhorigkeit, die nie uber Ohrensausen zu klagen hatten. Vestibularstorungen 
fehlen meist ganz. 

Das anatomische Substrat der Berufsschwerhorigkeit ist ein degenerativ­
atrophischer ProzeB der Nervenfasern und Nervenzellen im peripheren Cochlear­
gebiet, der nach WITTMAACK und ZANGE an samtlichen drei Teilen des peri­
pheren Neurons meist gleichzeitig einsetzt, und der ganz der gewohnlichen 
toxischen Cochleardegeneration gleicht. Gleichzeitig findet sich oft auch eine 
Atrophie des CORTIschen Organs. 

Was die Lokalisation der degenerativen Veranderungen anbetrifft, so ist 
aus histologischen Befunden an menschlichen Schlafenbeinen und insbesondere 
auf Grund von Schallschadigungsversuchen an Tieren, wie sie zuerst von 
WITTMAACK und spater auch von v. EICKEN und anderen angestellt wurden, 
bekannt, daB bei dauernder Einwirkung von hohen Tonen der Degenerations­
prozeB hauptsachlich in dem Basalteil der Schnecke ausgepragt ist (was dann 
klinisch einen Ausfall der hohen Tone bedeutet), wahrend bei den tiefer in der 
Tonskala gelegenen akustischen Traumen die anatomischen Veranderungen 
mehr in den hoher gelegenen Bezirken der Basalwindung und in der mittleren 
Schneckenwindung sich ausbilden (Ausfall der Tone in mittlerer Lage). 

Nach WITTMAACK kann die Schallschadigung im inneren Ohr sowohl auf 
dem Wege der Luftleitung als auch der Korperleitung erfolgen. Daraus 
ergibt sich fur die Prophylaxe der Berufsschwerhorigkeit, daB die 
Arbeiter in Larmbetrieben nicht nur gegen den Luftschall durch Ver­
stopfen der Ohren mit Watte oder durch Anwendung des Larmschutzers nach 
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PERWITZKSCHKY, sondern auchgegen Korperleitungsschaden durch Filz­
plattenbelag der Arbeitsraume geschiitzt werden miissen. Die traumatische 
Schwerhorigkeit ist irreparabel, nach Aufgabe des larmenden Berufes schreitet 
sie aber in der Regel nicht weiter fort. Rechtzeitiger Berufswechsel, be­
sonders bei jiingeren Patienten, ist dringend anzuraten. 

Die in Betriebim der Metallbearbeitung und -verarbeitung erworbene Berufs­
schwerhOrigkeit gilt als Berufskrankheit nach der "Dritten Verordnung iiber 
die Ausdehnung der Unfallversicherung auf Berufskrankheiten yom 16.12. 
1936". Danach besteht fiir den Arzt beim Feststellen von "Krankheitserschei­
nungen, die den begriindeten Verdacht einer Berufskrankheit rechtfertigen", 
die Pilicht zur Anzeige beim Versicherungstrager oder beim Gewerbearzt auf 
vorgeschriebenem Formular. 

Die BerufsschwerhOrigkeit ist gleich anderen Berufskrankheiten und Unfall-
folgen entschadigungspflichtig. . 

Die durch einmalige schwere akustische Traumen hervorgerufenen 
vollstandigen Ertaubungen sind in den meisten Fallen nicht organischer, sondern 
funktioneller Natur. Durch Detonationen, durch Schiisse, die nahe dem Ohr 
oder in geschlossenen Raumen abgegeben werden, ferner durch Explosionen, 
Blitzschlage und elektrische Entladungen, die das Ohr treHen, konnen aber 
auch organische Veranderungen im inneren Ohr verursacht werden. Die hier­
durch hervorgerufene Schwerhorigkeit ist charakterisiert durch den Ausfall 
des GehOrs fiir hohe Tone. 

Rohe schrille Tone wie der Pfiff einer Lokomotive erregen im Ohr oft 
eine unangenehme, manchmal direkt schmerzhafte Sensation, der ein kurzes 
Nachklingen des gleichen Tones und ein Gefiihl von Verschleierung des GehOrs 
folgt. 

Die Altersdegeneration (Altersschwerhiirigkeit). 
Wenn auch ein normales GehOr bis ins hohe Alter erhalten bleiben kann, 

so weisen doch die meisten Menschen jenseits der sechziger Jahre bei genauer 
Priifung eine mehr oder weniger starke Einschrankung des Rorvermogens auf. 
Die AltersschwerhOrigkeit betrifft stets beide Ohren, sie tritt zunachst fast 
unmerkllch auf und nimmt sehr langsam zu. Charakteristisch ist fiir sie im 
Anfang der Ausfall des GehOrs fiir Zischlaute (s, sch, z) und fiir hohe Tone 
(Tiirklingel, Grillenzirpen, Ticken der Taschenuhr). Bei hOheren Graden wird 
dann auch die Aufnahmefahigkeit fiir die gewohnliche Umgangssprache beein­
trachtigt, was sich besonders dann bemerkbar macht, wenn in einer Gesellschaft 
mehrere Personen durcheinandersprechen. Diese schweren Grade von Alters­
schwerhorigkeit sind dann haufig mit lastigem standigem Ohrensausen ver­
bunden. 

Das anatomische Substrat der AltersschwerhOrigkeit besteht nach WITT­
MAACK in den meisten Fallen in Veranderungen im inneren Ohr, die denselben 
Charakter tragen wie die durch toxische und akustisch-traumatische Einfliisse 
hervorgerufenen Degenerationsprozesse. (Aus diesem Grunde wird auch die 
AltersschwerhOrigkeit in diesem Kapitel der peripheren Cochleardegeneration be­
sprochen.) Es findet sich ein degenerativer Zerfallder Ganglienzellen und der 
Nervenfasern in der Schneckenspindel und in der Lamina spiralis, mitunter 
mit sekundarer Atrophie des CORTISchen Organs, dieses kann aber auch in 
seinem Stiitzgeriist vollig intakt sein. Der Ramus vestibularis mit seinen Nerven­
endigungen weist meist keinerlei Veranderungen auf. Nach den histologischen 
Untersuchungen von FIEANDT und SAXEN an den Gehororganen alter Leute 
sind zwei grundsatzlich verschiedene Gruppen von Altersdegeneration im inneren 
Ohr zu unterscheiden: Einmal di,e FaIle von reiner Degeneration des Ganglion 
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cochleare ohne irgendwelche angiosklerotiBche Veranderungen im inneren Ohr, 
und zweitens die Gruppe der angiosklerotischen Innenohrdegeneration. Bei 
dieser letzteren Gruppe fanden sich (bei intaktem Nervenapparat) an den 
Labyrinthmembranen ahnliche Veranderungen wie sie oben bei der "genuinen 
Labyrinthdegeneration" beschrieben wurden. 

1m Gegensatz zu diesen Anschauungen iiber die anatomiBchen Verii.nderungen 
bei AltersschwerhOrigkeit sieht O. MAYER das anatomische Substrat dieser Er­
scheinung in einer mit den Jahren zunehmenden Rigiditat der Membrana, 
basilaris. Er fiihrt sie aUf Kalkeinlagerung und Verknocherung dieser Membran 
nach Art der Sehnenverknocherung zuriick. 

In den auf einer peripheren Cochleardegeneration beruhenden Fallen von 
Altersschwerhorigkeit haben wir es mit einer "Aufbrauchkrankheit" zu tun, 
die in Parallele zu setzen iBt mit den an anderen Organen und Geweben inl 
Senium auftretenden Veranderungen. 

Behandlung. Wahrend friiher die Behandlung der Altersschwerhorigkeit als 
vollig aussichtslos galt, ist in letzter Zeit iiber erfolgversprechende Behandlungs­
versuche durch Verabreichungvon weiblichen oder mannlichen Geschlechtshormo­
nen (Testoviron, Proviron, Progynon) berichtet worden (HOFER, KOCH u. a.). 

AuBer gewissen absoluten Besserungen des Gehors bewirken die Keimdriisen­
hormone vor allem ein Verschwinden der oft iiberaus lastigen und das GehOr 
beeintrachtigenden subjektiven Gerauschempfindungen, so daB ein Versuch damit 
immerhin gemacht werden sollte. 

Erweckt eine bestehende allgemeine Arteriosklerose mit Hypertonie den 
Verdacht auf eine angiosklerotische SchwerhOrigkeit, so gibt man Jodkalium 
oder andere Jodpraparate in Verbindung mit Calciumdiuretin oder Theobromin­
praparaten. 

An dieser Stelle solI kurz die Behandlung der SchwerhOrigkeit durch Ein­
reiben der Ohrmuschel mit der Frischhormonsalbe nach ZAJICEK erwahnt 
werden. Durch zahlreiche Mitteilungen in der Tagespresse sind weite Kreise 
der Schwerhorigen auf diese neuartige Behandlungsweise aufmerksam gemacht 
worden, so daB wohl bei jedem Ohrenarzt fast keine Sprechstunde vergeht, 
ohne daB er darauf angesprochen wird. Bei dem augenblicklichen Stand dieser 
Angelegenheit ist eine Stellungnahme dazu noch nicht moglich. Es ist dazu 
eine umfassende und exakte Nachpriifung der bisher von manchen Seiten mit­
geteilten Erfolge mit dieser Behandlungsmethode erforderlich. Nach Lage der 
Dinge konnen fiir die Frischhormonsalbenbehandlung nur Innenohrschwerhorig­
keiten und solche FaIle von Otosklerose, bei denen das Innenohr miterkrankt 
ist (s. S. 202) in Betracht 'kommen. Leider lassen die in der Tagespresse er­
scheinenden Berichte den Hinweis. vermissen, daB die Behandlung der Schwer­
horigkeit mit Frischhormonsalbe nur in einer beschrankten Zahl von Fallen 
wirksam sein kann. Dadurch werden leider vielfach falsche Hoffnungen erweckt. 

Als Anhang und als Erganzung zu der vorstehenden Darstellung der ent­
ziindlichen und nichtentziindlichen Erkrankungen des inneren Ohres seien 
einige noch vorwiegend von KORNER geschriebene Kapitel aus der XIII. Auflage 
des Lehrbuches iibernommen. 

Die Labyrinthsyphilis. 
Bei der akquirierten wie bei, der kongenitalen Syphilis kann es zu einer 

luiBchen Erkrankung des Innenohres kommen. 
"Oher die Pathologie der Labyrinthsyphilis sind wir nur unvollkommen unterrichtet. 

Offenbar handelt es sich dabei um entziindliche Prozesse mit nachfolgender Degeneration 
der nervosen Elemente, die sich sowohl im eigentlichen Labyrinth wie auch im Stamm 
der Hornerven abspielen und jeden der heiden Hauptabschnitte, den statischen und den 
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akustischen, getrennt oder auch beide vereint befa.llen Mnnen. Wahrscheinlich ist die 
Innenohrerkrankung vielfach Teilerscheinung einer Meningitis cerebrospinalis luica. 

Leichte, subjektiv symptomlose Storungen, die erst bei genauer funktioneller Priifung 
aufgedeckt werden, finden sich haufiger, als man bisher aunahm, in allen Stadien der 
Syphilis, sogar bei noch nicht manifestem Primaraffekt. Sie betreffen vor aHem den vesti­
bularen Abschnitt und zeigen sich in einem Fehlen der Abweichreaktion der Arme und 
verkiirztem Drehnystagmus bei guter calorischer Erregbarkeit (GUTTICH). Dieses Phanomen 
ist bei Luikern so haufig, daB man es bis zu einem gewissenGrade als fiir diese Erkrankung 
charakteristisch bezeichnen kann. 

Schwerere Grade der Innenohrerkrankung kommen zwar gelegentlich auch 
schon bei frischer Infektion vor, ihre eigentliche Domane sind jedoch das spat­
sekundare und tertiare Stadium der Syphilis. Die Labyrinthlues des Sekundar­
stadiums beginnt meist mit subjektiven Gerauschempfindungen, zu denen sich 
Sehwindel und Gleiehgewichtsstorungen hinzugesellen, und fiihrt zu Hor­
storungen, die aIle Grade von leichter Herabsetzung der Horscharfe bis zu 
volliger Taubheit erreichen konnen. Meist iiberwiegt die Sehadigung des aku­
stischen Abschnittes die des statisehen; schwerere isolierte Schadigungen des 
letzteren sind selten. Disponiert zur Labyrinthlues im sekundaren Stadium sind 
besonders die FaIle mit extragenitalem Primaraffekt im Mund und Schlund, 
femer die mit papulosen Exanthemen. Gelegentlich komm.t es gleichzeitig zur 
Lahmung einiger Augenmuskelnerven oder des Nervus facialis. 

Bisweilen tritt die sekundare Labyrinthlues alsbald nach der Salvarsan­
behandlung auf (sog. N eurorezidiv), schwindet dann aber meist durch 
Quecksilberbehandlung wieder. In solchen Fallen solI die Sehadigung des 
Vorhofbogengangsapparates nicht selten iiber die des Schneckenapparates iiber­
wiegen (BECK, ESCH u. a.). 

Viel weniger wissen wir von der labyrintharen Spatlues. Man hat 
manchen degenerativen ProzeB im Labyrinthe als luisch gedeutet, ohne Beweise 
dafiir beibringen zu konnen. Der positive Ausfall der Wa.R. ist hier natiirlich 
nicht ohne weiteres beweisend,. 

Der Eintritt einer Labyrinthsyphilis wird am sichersten durch energische 
antiluische Kuren im Friihstadium der Infektion verhiitet. 

Die Prognose der Innenohrerkrankung im Sekundarstadium ist bei griind­
Heher antiluischer Behandlung nicht ungiinstig; bei labyrintharer Spatlues ver­
spricht am ehesten noch eine .Quecksilber-Jodkaliumkur Erfolg, freilich wohl 
nur in frischim Fallen. 

Die kongenitale Syphilis des inneren Ohres solI nach verschiedenen 
Autoren bei 10-33 % aller kongenital-syphilitischen Kinder vorkommen, doch 
ergaben nach SIEBENMANN methodische Untersuchungen iiber das Schicksal 
von einer Reihe sicher kongenital luischer Kinder mehrfach, daB unter 40-50 
solcher Kinder kein einziges an auffallender SchwerhOrigkeit litt. DaB es eine 
kongenital-Iuische Labyrintherkrankung gibt, ist sicher - GRUNBERG hat die 
Lokalisation der Spirochaten im Felsenbeine eines luischen Fetus eingehend 
beschrieben -, aber man muB sich hiitE:lll, eine Taubheit im Kindesalter allein 
auf Grund vieldeutiger anamnestiseher Daten - wie haufige Fehlgeburten der 
Mutter -, oder auf Grund unsicherer Symptome - wie HUTCHINSONScher 
Zahne, Ozaena - als kongenitalluisch anzusehen. Vielmehr muB sich die Diagnose 
vorzugsweise auf sicher beobachtete Zeichen der kongenitalen Lues in den 
ersten Lebenswochen und -monaten (charakteristische Hautveranderungen an 
den Handflaehen und FuBsohlen, Pemphigus), oder zum mindesten auf die 
objektiv nachgewiesene Lues der Eltem stiitzen. Auch parenchymatose 
Keratitis spricht fiir kongenitale Lues als Ursache friih auftretender Taubheit. 
Die Sicherung der Diagnose durch die heilende Wirkung der antisyphilitischen 
Behandlung laBt uns hier leider im Stich; die meisten Falle trotzen jeder Therapie. 
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Die Schwerhorigkeit beginnt meist am Ende des ersten Dezenniums, ist 
also eine Manifestation der Lues congenita tarda, tritt sehr schnell ein, betri£ft 
stets beide Ohren und ist von vornherein meist so stark, daB die Befallenen 
schlieBlich taub werden. Die Horpriifung ergibt die charakteristischen Zeichen 
der Labyrinthtaubheit. 

Man hat auch Faile von Labyrinthkrankheit, die erst beim Erwachsenen, z. B. noch 
im 25. Lebensjahre auftraten, ffir kongenital luisch erklaren wollen. Ob es berechtigt ist, 
ein so spat auftretendes I..eiden iiberhaupt noch auf kongenitale Lues zuriickzufiihren, ist 
mindestens zweifelhaft. 

Die Hyperaesthesia acustica. 
Hohe und schrille Tone erregen bei Kindern physiologischerweise eine Schmerz­

empfindung im Ohre. Erwachsene fiihlen diesen Schmerz nur im Zustande geistiger 
und kOrperlicher Abspannung, sowie bei allerlei krankhaften Schwachezustanden. Die 
Therapie richtet sich gegen diese Grundursachen und schiitzt das empfindliche Ohr einiger­
maBen durch Verstopfen mit Watte oder kugelformigen Korpern (Antiphone). Auch bei 
nahezu Ertaubten kann eine qualende Schmerzempfindlich,keit gegen hohe Tone auftreten. 

Ein ii bermaBig scharfes Gehor (Hyperakusis) soil nach ii.lteren Berichten bisweilen 
bei Hysterischen beobachtet worden sein. Man behauptet, daB in solchen Fallen leise 
Gesprache in entfernten Raumen oder anderen Stockwerken des Hauses, die kein gewohn­
liches Ohr horen konnte, deutlich verstanden worden seieh. 

Subjektive Gerauschempfindungen (Ohrensausen, Tinnitus aurium) 
werden von den Kranken verglichen mit Drohnen und Rollen der Eisenbahn, 
Brummen oder Bimmeln von Glocken,. Rauschen von Wasserfiillen, Brodeln 
von ausstromendem Dampf, Summen von Insekten, Grillenzirpen, Tonen eines 
Musikinstruments usw. 

Ein Teil der subjektiven Gerauschempfindungen gehOrt, wie schon an anderer 
Stelle erwahnt wurde, zu den Reizungssymptomen des Ramus cochlearis 
nervi acustici und begleitet demgemaB manche Ohrkrankheiten, solange die 
Reizung des Schneckennerven besteht bzw. solange dieser Nerv reizempfindlich 
bleibt. 

Eine andere Art des Ohrensausens, die man gewohnlich als "nervos" 
bezeichnet, ist nichts anderes als eine krankhafte Wahrnehmung der 
normalen GefaBgerausche, die fiir gewohnlich unter der Schwelle des Be­
wuBtseins bleiben. Wer sorgsam darauf achtet, kann den Pulsschlag seiner 
Carotiden wie auch das Blutrauschen in seinen Jugulares horen; namentlich 
gelingt das leicht in der Stille der Nacht, wenn die GefaBgerausche nicht durch 
den verworrenen Tageslarm iibertaubt werden. Der Schwerhorige vernimmt 
nicht das verworrene Tagesgerausch, und darum kommen ihm die GefaBgerausche 
leichter zur Wahrnehmung. Er halt sie dann fiir etwas Krankhaftes und leidet 
darunter um so starker, je mehr er seine angstliche Aufmerksamkeit darauf 
richtet. Bei starker Schwerhorigkeit schwindet natiirlich auch die Wahrnehmung 
der GefaBgerausche. Gegen diese Art des Ohrensausens niitzen Behandlungs­
methbden und Medikamente gar nichts; Elektrizitat und Pneumomassage 
wirken hochstens auf kurze Zeit suggestiv, und Bromsalze erweisen sich auf die 
Dauer als wertlos. Wenn es aber dem Arzte gelingt, den Kranken zu iiber­
zeugen, daB seine qualenden Gerausche an sich gar nichts Krankhaftes sind 
und keine weitere Beachtung verdienen, erzielt er manchen schonen Erfolg 
(KimMEL). 

Auch NormalhOrenden konnen die GefaBgerausche in storender Art zum BewuBtsein 
kommen, z. B. nach Schwachung durch psychische Aufregungen, geistige tJber­
arbeitung und wiederholte Nachtwachen, sowie durch Chlorose. In solchen Fallen 
besteht die Behandlung in der Sorge fiir geistige und kOrperliche Ruhe, in der Darreichung 
von Antipyrin, Phenazetin und namentlich Bronisalzen, bei Chlorose in der Bekampfung 
dieses Zustandes.. 
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tiber Pulsgerausche bei Otitis media acuta und bei Cerumen obturans s. S. 101 und 70. 
Aneurysmen in der Nahe des Ohres konnen lastige GefaBgerausche verursachen. 
Das vermeintliche Horen menschlicher Stimmen (Gehorshalluzination) gebOrt in 

das Gebiet der Geisteskrankheiten. 
fiber Wesen und Ursache des DoppelbOrens (Parakusis duplicata) und des musika­

lischen Falschhorens fehlen uns sichere Kenntnisse. 

MENIERE scher Symptomenkomplex. 
Von einem MiNTEREschen Symptomenkomplex spricht man, wenn Schwindel 

bis zum Um:£aIlen, Erbrechen sowie SchwerhOrigkeit und Ohrensausen akut 
oder gar apoplektiform auftritt. Der Ausdruck "MiNTEREsche Krankheit", 
wie er vielfach auf Grund des von MiNIERE beobachteten FaIles gebraucht 
wird, ist nicht richtig, weil es sich nicht um eine besondere Krankheit, sondern 
um ein Syndrom handelt, das bei den verschiedensten entziindlichen und nicht­
entziindlichen Labyrinthaffektionen (s. S. 206), bei Labyrinthverletzungen, aber 
auch bei Erkrankungen des Nervus acusticus (Tumoren, Neuritis), des GroB­
und Kleinhirns und der Hirnhiiute (Blutungen, Entziindungen, Tumoren), ja 
sogar bei Hysterie (Pseudo-MiNIERESche AnfiWe) beobachtet wird. In MiNIERES 
klassischem FaIle scheint es sich um eine Blutung ins Labyrinth gehandelt zu 
haben. Labyrinthblutungen oder auch ZirkulationsstOrungen infolge von 
Thrombose oder Embolie der LabyrinthgefaBe diirften auch bei den MiNIERE­
schen AnfaIlen in Frage kommen, die sich im Verlauf anderweitiger Erkran­
kungen wie Leukamie, Arteriosklerose, Endokarditis einsteIlen. Aber auch 
bei vegetativer Neurose au£tretende vasomotorische Storungen im Be­
reich der Labyrinthge£aBe und, wie GRAHE und ZANGE betonen, auch im 
Bereich des Hornervenstammes und der zentralen Horbahnen konnen of£enbar 
MENIEREsche Symptome auslosen (angioneurotische Octavuskrise-KoBRAK). 

Nach MYGIND und DEDERDING wird der MENI:ERESche Anfall durch ein extracellulares 
Odem im inneren Ohr infolge einer Storung des Wasserhaushalts ausgelost (siehe auch 
S. 212bei Labyrinthhydrops). 

Eine eigenartige Beobachtung machte WITTMAACK: Er fand bei der histologischen 
Untersuchung der Schlafenbeine eines Patienten, bei dem er einen schweren MENIERE­
Anfall im Hohestadium mit stiirkstem Schwindelgefiihl, Erbrechen, SchweiBausbruch und 
unverkennbar vestibularem Nystagmus beobachtet hatte, den Aquaeductus cochleae durch 
Konkrementbildung verlegt. WrrTMAAcK halt es fiir mo~lich, daB dadurch, nach Art der 
Nieren- und Gallensteinkrisen, periodisch auftretende MENIEREsche Anfalle hervorgerufen 
werden. 

Der Symptomenkomplex tritt anfallsweise auf und kann vollstandig oder 
unvoIlstandig sein; die SchwerhOrigkeit kann z. B. dabei fehlen. 

Behandlung: Man gibt bei den angioneurotisch bedingten MENIERESchen Schwindel­
anfiillen zur Beseitigung der ihnen zugrundeliegenden vegetativen Labilitat kleine Dosen 
von Atropinsulfat (3mal tgl. 0,0004) oder Chininsulfat (3mal tgl. 0,25). Weiter sind 
empfohlen worden Monotrean (Kombinationspraparat von Papaverin und Chinin; Luit­
poldwerke; 3mal tgl. 1 Tablette bis zum AufbOren der Anfalle, darnach weitere 2 bis 
3 Monate lang Imal tgl. 1 Tablette) und Padutin (3mal tgl. 15-20 Tropfen). 

Bei gefiil3pastischen Zustanden und bei Arteriosklerose empfiehlt ZANGE eine kom­
binierte Calcibronat-Bellergal-Dauerkur mit Unterbrechungen (tgl. 1-3 Tabletten 
Bellergal, daneben 1-2mal tgl. 1 Tablette Calcibronat-Brausetabletten (Sandoz). 

OLIVECRONA empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen an 120 von ihm operierten Fiillen 
die Durchschneidung des Vestibularis. 

III. Die Verletzungen des Labyrinthes. 
Gegen direkte mechanische Verletzungen ist das Labyrinth durch 

seine tiefe Einbettung in hartem Knochen gut geschiitzt. Vom GehOrgang aus 
kann es durch das Eindringen dUnner, spitziger Gegenstande (z. B. Strick- und 
Hutnadeln) hochstens durch das Vorho£fenster unter gleichzeitiger Luxation oder 
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Zertriimmerung der SteigbiigelfuBplatte angestochen werden. Messerstiche durch 
den Gehtirgang Mnnen auch die Paukenhtihlenwand der Labyrinthkapsel zer­
triimmem, wobei wohl stets der in dieser Wand verlaufende Nervus facialis 
mitgetroffen wird. Sofortiges Zusammenbrechen durch starken Schwindel, 
Erbrechen, Ohrensausen, Taubheit, bisweilen AusfluB von Liquor cerebrospinalis 
sind die Folgen solcher Verletzungen. Die Prognose ist quoad vitam nicht 
schlecht, doch pflegt das Gehtir dauemd verloren zu gehen. 

Bei der Aufdeckung der Mittelohrraume (Radikaloperation, S.161) kann ein unge­
schickter und mit der topographischen Anatomie des mittleren und inneren Ohres nicht 
vertrauter Arzt mit dem Meillel in das Labyrinth hineinfahren. Am meisten gefahrdet 
ist dabei der horizontale Bogengang oberhalb der Antrumschwelle. Ferner hnn bei unvor­
sichtiger Ausraumung der PaukenhOhle mit dem scharlen Loffel der Steigbiigel luxiert 
und das Vorhoffenster eroffnet werden. Hier bringt nicht nur die Verletzung des Labyrinthes. 
sondern auch seine mogliche fufektion von den eiternden Mittelohrraumen aus Gefahr. 
Solche Labyrinthverletzungen fiihren im giinstigsten FaIle zu Taubheit und heftigem. 
mehrere W ochen andauernden Schwindel, im ungiinstigen zum Tode durch Meningitis. 

Auch bei ungeschickten und regelwidrigen Versuchen, Fremdktirper aus dem 
Gehtirgange zu entfemen, sind Labyrinthverletzungen vorgekommen (s. S. 72). 

Schiisse ins Schlafenbein ktinnen das Labyrinth direkt, oder durch 
Zersprengung des Felsenbeines indirekt zersttiren. Die Schiisse mit 
Taschenrevolvem oder Flobertpistolen, die zum Zwecke des Selbstmordes gegen 
die Ohrgegend gerichtet werden, sind verhiiltnismaBig am wenigsten gefahrlich, 
weil ihre Richtung meist nicht gerade ins Ohr, sondem mehr von yom nach 
hinten geht, so daB die von nur geringer Kraft getriebene Kugel im Warzen­
fortsatze stecken bleiben kann, ohne Labyrinth oder Him zu verletzen. Viel 
gefahrlicher sind Verletzungen des Schlafenbeines durch Gewehrschiisse und 
GranatspIitter (s. S.221). 

Bei SchuBverletzungen wie bei jeder auderen heftigen Gewalteinwirkung auf den 
Schadel kann es auch zu einer einfachen Erschiitterung des Labyrinthes (Kommotions­
taubheit) kommen, der kleine Blutungen in die Labyrinthhohlraume oder -weichteile, 
oder Alterationen der empfindlichen nervosen Elemente zugrunde liegen diirlten. Die 
Prognose dieser Commotio labyrinthi ist verhaltnismaJ3ig giinstig. Nicht selten kommt es 
zu teilweiser oder volliger Ruckbildung der Funktionsstorung . 

. Geschosse im Schlafenbeine darf man nicht ihrem Schicksale iiberlassen, 
da sie in den pneumatischen, durch die Tube mit der AuBenluft in Verbindung 
stehenden Hohlraumen nicht reaktionslos einheilen, sondem fast immer eine 
lebensgefahrliche Eiterung hervorrufen. Sie miissen deshalb nach Feststellung 
ihres Sitzes durch das Rontgenverfahren herausgemeiBelt werden. Dabei ist zu 
beachten, daB sie sich bisweilen im Knochen zerteilen, so daB neben dem Haupt­
stiick noch versprengte Partikel vorhanden sein konnen. 

Indirekte mechanische Verletzungen des Labyrinthes finden wir 
haufig bei Schadelbasisfrakturen. Etwa ein Viertel aller Basisfrakturen 
zieht ein oder auch beide Labyrinthe in Mitleidenschaft. Solange der Verletzte 
bewuBtlos ist, verrat sich die Labyrinthschadigung nicht, und die Aufmerksam­
keit wird in der Regel nur dann auf das Schlafenbein gelenkt, wenn der Bruch 
auch durch Paukenhohle und Gehtirgang geht und sich durch AbflieBen von 
Blut oder Himwasser aus dem GehOrgangezu erkennen gibt. Nach wieder ein­
getretenem BewuBtsein klagen die Kranken iiber Taubheit, subjektive Gerausch­
empfindungen und Schwindel. 

Das verletzte Labyrinth flint sich mit Granulationsgewebe, das schlieBlich 
in Binde- oder Knochengewebe iibergeht. Dementsprechend ist eine Wieder­
herstellung des GehOres ausgeschlossen. Meist bleiben auch die subjektiven 
Gerauschempfindungen bestehen. Der Schwindel verringert sich, pflegt aber 
hier und da, besonders beim Biicken, wieder starker aufzutreten. 
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Hat der Bru.ch das Labyrinth oder die Schadelhohle mit der PaukenhOhle 
oder dem GehOrgange in o££ene Verbindung gebracht, so droht die Gefahr der 
Eiterinfektion des Labyrinthes und der Meningen. 

Urn diese Gefahr zu vermeiden, muB man das Ohr vollig in Ruhe lassen, 
und darf namentlich nicht ausspritzen. Die Anlegung eines sterilen 
Deckverbandes ist alles, was am Ohre geschehen dad. 

Voss fordert nicht nur bei bereits vom Ohre aus eingetretener Infektion des Schadel­
inhaltes, sondern bei allen durch das Ohr gehenden Basisbriichen von vornherein aus pro­
phylaktischen Griinden die Aufdeckung der Bruchlinie vom Ohre aus mittels der Radikal­
operation, an welche sich eventuell eine Labyrinthoperation anzuschlieBen habe, damit 
man die aufgedeckten verletzten Partien der ausgedehntesten chirurgischen Inangriffnahme 
unterwerfen kiinne. Bei ausgedehnteren Frakturen des Schlafenbeines ist das Vorgehen nach 
Voss zweifellos berechtigt. Wie man sich bei einfachen Frakturen zu verhalten bat, muB 
von Fall zu Fall entscbieden werden. 

Labyrinthschiidigungen bei Caissonarbeitern. Steht der Caissonarbeiter unter dem Drucke 
mehrerer Atmospharen, so nimmt sein Blu~ von den Lungen aus ein sehr groBes Quantum 
komprimierter Luft auf. Bei zu raschem Ubergange in den normalen Atmospharendruck 
wird ein Teil dieser Luft in den GefaBen frei (Luftembolie). 1m Labyrinthe ruft die hierdurch 
bedingte Zirkulationsstiirung Schwindel, Ohrensausen, Taubheit und Erbrechen hervor, 
und die Taubheit bleibt manchmal bestehen. 

Labyrintbblutungen als Geburtstrauma sind von Voss beschrieben und geben wohl 
auch AnlaB zu spateren Funktionsstiirungen. 

Die Kri~gsverletzungen des Ohres. 
Die Kriegsverletzungen des Ohres sind vielfach von derselben Art wie die 

Friedensverletzungen. Die Verletzungen der Ohrmuschel und des auBeren 
GehOrgangs und ihre Folgeerscheinungen wurden bereits auf S. 56-59, die Ver­
letzungen des Trommelfells und der PaukenhOhle auf S. 190-192 beschrieben, es 
sei deshalb darauf verwiesen. 

Zu den Verletzungen des GehOrgangs mit ZerreiBung des hautigen GehOr­
gangsschlauches und Zertriimmerung der knochernen hinteren Gehorgangswand 
sei noch nachgetragen, daB noch viele Jahre nach der Verletzung und nach 
scheinbar vollkommener Heilung Spatkomplikationen auftreten konnen, 
die darin bestehen, daB durch Einwachsen von Plattenepithel durch die Knochen­
liicke in den Warzenfortsatz eine "posttraumatische Cholesteatombildung" ent­
stehen kann, die lange Zeit unbelllerkt bleiben, durch Ausbreitung des Chole­
steatoms bis zum Sinus oder zu der Dum aber ganz plotzlich zu einer Kom­
plikation fiihren kann (STEURER). 

Bei den sehr haufigen Tangentialschiissen des Schadels, die meist in 
Richtung Jochbogengegend, Gehorgang, Nacken verlaufen, und bei denen oft 
auch der Facialis entweder in seinem Verlauf vor dem Tragus oder in der hinteren 
knochernen Gehorgangswand getroffen wird, wird der Warzenfortsatz entweder 
nur gestreift oder er wird durchschossen. Dadurch kommt es zur Eroffnung 
oder zur Zertriimmerung der Zellen des Processus lllastoideus und durch sekun­
dare Infektion llleist zur Mastoiditis, besonders dann, wenn gleichzeitig auch 
infolge TrommelfellzerreiBung eine akute Mittelohrentziindung entsteht. 

Die Erfahrung, auch im jetzigen Kriege, hat gezeigt, daB in sol chen Fallen 
in der Regel nicht mit einer Spontanausheilung der Mastoiditis zu rechnen ist. 
Man wartet deshalb mit der AufmeiBelung des WarzenfortsatLles nicht wie bei 
einer gewohnlichen, nichttraumatisch entstandenen Mastoiditis die 3.-4. Woche 
ab, sondern greift besser friiher operativ ein. Dies besonders bei ausgedehnteren 
Zertriimmerungen des Warzenfortsatzes und auch dann, wenn Taubheit, 
Nystagmus und GleichgewichtsstOrungen damuf schlieBen lassen, daB auch eine 
Labyrinthfraktur besteht. Bei ausgedehnten Zertriimmerungen der hinteren 
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Gehorgangswand und bei Frakturierung des Paukenhohlendaches nimmt man 
statt der einfachen AufmeiBelung des Warzenfortsatzes besser von vornherein die 
Radikaloperation vor. Findet man bei der Operation im Bereich der mittleren 
oder hinteren Schadelgrube Bruchlinien im Knochen, so wird die Dura in diesen 
Bezirken ausgiebig freigelegt und Knochensplitter und groBere Knochen­
fragmente werden vorsichtig entfernt, da die Gefahr besteht, daB durch die 
Knochenliicken hindurch evtl. auch spater noch eine Infektion der Hirnhaute, 
des Gehirns oder des Sinus entsteht. Reicht die Splitterung des Knochens tief 
in die Schlafenbeinpyramide oder in das Labyrinth hinein, so werden auch in 
diesen Gebieten vorhandene lose Knochenteile entfernt, bzw. es wird die 
Labyrinthektomie vorgenommen. 

Besteht bei einem seitlichen TangentialschuB des Schadels Verdacht auf 
Ohrbeteiligung, so ist der Verletzte so schnell wie moglich facharztlicher Be­
handlung zuzufiihren. Bis dahin hat sich die Behandlung auf die auBere Wund­
versorgung zu beschranken. Wichtig ist, daB moglichst bald nach der Ver­
letzung, wenn die Umstande es irgendwie erlauben, eine Priifung auf Taubheit 
durch den "Schiittelversuch" (s. S. 36) und auf Nystagmus und Gleichgewichts­
storungen vorgenommen wird. Eintrage in die Krankenpapiere iiber diesbeziig­
liche Feststellungen geben nicht nur wertvolle Anhaltspunkte fiir die Indikation 
zu einem spateren operativen Eingriff, sondern erleichtern auch die spatere 
gutachtliche Beurteilung. Auf keinen Fall dad eine Wunde im Ohrgebiet ver­
naht werden, bevor festgestellt ist, ob das Mittelohr oder das Innenohr be­
teiligt sind. 

Uber die Schadigung des Innenohres durch akustische Traumen wurde 
bei der Besprechung der traumatischen Cochleardegeneration (s. S. 214) schon 
das N otwendige gesagt. Ebenso wurde die Beteiligung des Ohres beim S c had e 1-
basisbruch auf S.220 schon erwahnt. Hierzu sei erganzend noch nachge­
tragen: Die Felsenbeinpyramide kann beim Basisbruch entweder in Form 
eines Langsbruches oder eines Querbruches beteiligt sein; seltener ist eine 
Kombination der beiden Formen. Am haufigsten kommen Langsbriiche vor. 
Bei diesen verlauft del' KnochenriB parallel zur Pyramidenachse, meist entlang 
der vorderen Pyramidenkante und geht durch das Dach der Paukenhohle. Die 
Labyrinthkapsel bleibt dabei fiir gewohnlich intakt. Dagegen reiBt meist das 
Trommelfell ein und auch der auBere Gehorgang weist oft eine Splitterung auf. 
Bei dem Querbruch der Felsenbeinpyramide verlauft die Frakturlinie etwa 
senkrecht zur Pyramidenachse; der Bruch geht dabei haufig durch das knocherne 
Labyrinth, und zwar fiir gewohnlich durch die Schnecke, seltener durch das 
Vestibulum. Dementsprechend zeigen Querfrakturen das Symptomenbild der 
volligen Taubheit, verbunden mit schweren Gleichgewichtsstorungen, Dreh­
schwindel, Nystagmus, Ubelkeit und Erbrechen bei normalem Trommelfell­
befund. Mitunter findet sich dabei auch ein Hamatotympanon (s. S. 192). Bei 
den Langsbriichen der Pyramide dagegen findet sich stets eine Trommelfell­
ruptur mit Blutung aus dem Ohr, die entweder aus der Paukenhohle oder aus 
einem durch die Otoskopie nachweisbaren Bereich des knochernen Gehorgangs 
stammt. AuBerdem flieBt meist auch Liquor aus dem Ohr abo Facialislahmungen 
konnen sowohl beim Langs- als beim Querbruch vorkommen; haufiger sind sie 
allerdings bei letzterem. Zur Diagnose und zur richtigen Beurteilung von Schadel­
basisfrakturen ist das gesamte diagnostische Riistzeug des Ohrenarztes (Ront­
genaufnahme [vor allem die STENVERssche AufnahmeJ, Lumbalpunktion usw.) 
notwendig. 

Uber die Behandlung der Schadelbasisbriiche mit Beteiligung des GehOr­
organes wurde bereits auf S.221 das Notwendige gesagt. 



Die Acusticustumoren. 223 

IV. Die Acnsticnstnmoren. 
Von den im Kleinhirnbriickenwinkel auftretenden verschiedenartigen Tu­

moren lii.Bt sich als besondere Gruppe diejenige der sog. "wahren Acusticus­
tumoren", d. h. der yom 8. Hirnnerv ausgehenden Tumoren abtrennen. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich dabei um Neurofibrome (Neu­
rinome), die entweder solitar oder als Teilerscheinung einer multiplen 
Neurofibromatosis Recklinghausen auftreten. 1m letzteren Falle sind 
die Tumoren am Acusticus meist doppelseitig, im ersteren Falle haufig einseitig. 

Durch den Druck des wachsenden Tumors kann der innere Gehorgang stark 
erweitert werden. In manchen Fallen wachst der Tumor auch in den Modiolus 
und in die Labyrinthraume hinein (s. Abb. 151). 1m Labyrinth kommt es meist 
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Abb. 151. Histoiogisches BiId eines Acusticustumors, der zu einer starken Erweiterung des inneren Gehijrgallg~ 
gefiihrt hat. a Tumor im inneren GehOrgang. b In die Schnecke eingewachsene Tumormassen. 

zu einer degenerativen Atrophie des Nervenapparates (s. auch S.212). Beim 
Wachstum des Tumors hirnwarts kommt es zu einer mechanischen Schadigung 
der im Kleinhirnbriickenwinkel austretenden Hirnnerven, schlieBlich zu allge­
meinen Hirndrucksymptomen wie Kopfschmerzen oder Stauungspapille. 

Die klinischen E'I'scheinungen bestehen anfangs in Ohrensa usen mit all­
mahlich zunehmender Schwerhorigkeit yom Typ der Schallperzeptions­
schwerhOrigkeit, die bald zur volligen Tau bheit fiihrt. Dazu treten Schwindel­
erscheinungen, die dauernd vorhanden sind, oder auch nur anfallsweise 
auftreten und Nystagmus nach der gesunden Seite. Spater tritt Facialis­
lahmung hinzu. Bei zunehmendem Wachstum hirnwarts kommt es zu sensiblen 
Storungen im Bereich des Trigeminus und zu Gaumensegel- und Schluck­
lahmungen. 

Diagnose. Einseitiges, langsames Auftreten von Ausfallserscheinungen 
der Hor- und Vestibularfunktion ist stets verdachtig auf Acusticustumor. Dif­
ferentialdiagnostisch kommt eine von einer luischen Basilarmeningitis auf 
die Hornerven iibergreifendeEntziindung in Frage (diese tritt aber meist doppel­
seitig auf). Zur weiteren Sicherung der Diagnose dient die WASSERMANNsche 
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Untersuchung von Blutund Liquor, eventuell provokatorische Salvarsan­
injektion. Stauungspapille bei einseitiger Taubheit, calorischer Unerregbarkeit 
und einer im Rontgen bild nachweisbaren Erweiterung des inneren GehOr­
gangs ist beweisend fiir Acusticustumor. 

Behandlung. So fruh wie moglich 0 per at ion: Entweder von der hinteren 
Schadelgrube aus nach Aufklappung der Kleinhirnschuppe nach KRAUSE­
CUSHING oder translabyrinthar wie bei der Radikaloperation des Ohres 
unter Wegnahme des Labyrinths. Neuerdings hat SEIFFERT eine Operations­
methode von der Seite, von der Schlafenschuppe her, unter Schonung des 
Labyrinthes angegeben (paralabyrinthare Methode). Ober gute Erfolge mit 
diesel' Operationsmethode an einem groBeren Material hat GUTTIeR berichtet. 

v. Die cerebral en Horstorullgen. 
Die zentrale Acusticusbahn kann durch Tumoren, Embolien, Hamor­

rhagien und Abscesse geschadigt werden. 
Zum Verstandnisse des wenigen, das wir von diesen Schadigungen wissen, ist eine kurze 

Beschreibung des Verlaufes der Bahn notig; ich gebe sie wortlich nach SIEBENMANN: 
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Abb. 152. Schema der zentralen Acusticusbahn. (Nach LACHMUND.) 

"Die untersten zentralen Stationen des Nervus cochlearis liegen beiderseits im caudalen 
Abschnitt der Briickenregion. Von hier aus verlauft die Horbahn unter mehrfacher unvoll­
kommener Kreuzung ihrer Fasern in der Haube aufwarts gegen die seitliche ventrale Partie 
der Vierhiigelgegend, von dort durch die Vierhiigelarme und durch das Corpus geniculatUlll 
internUlll unter dem hintersten Abschnitt des Sehhiigels hinweg nach der Capsula interna 
und schlieBlich zur Rinde des Schlafenlappens. An verschiedenen Stellen dieses Weges 
finden partielle Kreuzungen der beiderseitigen Bahnen statt" (vgl. Abb. 152). 

Als Rindentaubheit bezeichnet man die Horstorung infolge einer Zer­
storung des Horzentrums im Schlafenlappen. 

Bei Zerstorung in nur einem Schlafenlappen wird das GehOr in nur geringem Grade 
herabgesetzt, weil jedes Ohr infolge der partiellen Kreuzungen der Bahh mit beiden Schlafen­
lappen in Verbindung steht. Um eine voq~ge Rindentaubheit herbeizufiihren, sind Zer­
storungen in beiden Schlafenlappen notig. Uber cerebrale gekreuzte SchwerhOrigkeit siehe 
beim HirnabsceB (S. 181). 

Uber die Ergebnisse der Horpriifungen bei Rindentaubheit ist noch nichts Genaueres 
bekannt. 

Als Mittelhirntaubheit bezeichnet SIEBENMANN eine doppelseitige 
Schadigung des Gehors bei Erkrankungen (namentlich Tumoren) in der Schleifen­
gegend der Haube, wo die beiden zentralen Acusticusbahnen mit allen ihren 
Fasern nahe zusammentreten. 

Die Nahe anderer Bahnen bedingt natiirlich gleichzeitig noch mancherlei weitere 
Schadigungen, unter denen solche von seiten des Opticus, Oculomotorius und Abducens 
im Vordergrunde stehen. 
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Bei der Mittelhirntaubheit ist die Knochenleitung verkiirzt oder aufgehoben und die 
Wahrnehmung der Tonskala erlischt, vom oberen und unteren Ende her zur Mitte fort­
schreitend. 

Naheres iiber die Hor- und Gleichgewichtsstorungen bei zentralen Er­
krankungen findet sich in dem Buch von GRAHE "Hirn und Ohr" (Leipzig: 
Georg Thieme 1932) und in der Monographie von DE CRINIS "Anatomie der Hor­
rinde" (Berlin: Springer 1934). 

VI. Die hysterische Tanbheit nnd die Beteilignng 
des Ohres bei del' tranmatischen Nenrose. 

Dieses Kapitel enthaIt nur Erfahrungen aua der Friedenszeit. Die verwandten Hor­
storungen durch Kriegsschadigungen sind im folgenden Kapitel beschrieben. 

Die hysterische Taubheit betrifft fast nur jugendliche weibliche Personen 
und befallt in der Regel beide Ohren. Bisweilen kommt sie ohne bekaimte auGere 
Ursache zustande, manchmal ist sie die Folge eines Schreckes und nicht selten 
schlieGt sie sich an ein bestehendes Ohrleiden, oder an eine, oft sehr geringfiigige, 
Verletzung des Ohres an. Selten beschrankt sich das Leiden auf das GebOr allein, 
sondern wir finden daneben gewohnlich noch mancherlei andere hysterische 
Erscheinungen, die sich bald rein in der Psyche, bald in der sensiblen oder in 
der motorischen Sphare abspielen. Ganz besonders charakteristisch ist es, daG 
sich neben der SchwerbOrigkeit oder Taubheit auch noch andere hysterische 
Mfektionen gerade am Ohr einzustellen pflegen, wie z. B. Anasthesie der Ohr­
muschel, subjektive Gerauschempfindungen, Schwindelgefiihl und spontane 
Schmerzen im, sowie Druckempfindlichkeit auf dem Warzenfortsatze. Bei 
Kindern tritt jedoch die hysterische Taubheit meist fiir sich allein auf, wie 
ja iiberhaupt Kinder an Hysterie fast immer monosymptomatisch erkranken. 
Die Horpriifung ergibt bald Resultate, die an solche erinnern, welche bei einer 
wirklichen organischen Schadigung des Hornerven vorkommen, bald aber auch 
mit den physikalischen Voraussetzungen, auf welchen unsere Horpriifungs­
methoden beruhen, unvereinbar sind. Therapeutische Eingriffe der verschie­
densten Art, wie z. B. der Katheterismus der Tuben, haben oft eine voriiber­
gehende Besserung des GebOrs zur Folge, die den Unerfahrenen iiber die Natur 
des Leidens tauschen kann. Verraterisch ist ein haufiger Wechsel der Erschei­
nungen. Die Prognose des Leidens ist giinstig, doch kann es sich iiber Jahre 
hinziehen. 

Die Behandlung muG vor allem eine allgemeine, gegen die Hysterie gerichtete 
sein. Wechsel des Aufenthaltsortes und namentlich der Umgebung tut oft 
Wunder. Besteht neben der hysterischen Taubheit ein organisches Ohrleiden, 
so muB dieses behandelt werden, doch ist dabei groBe Zuriickhaltung notig, denn 
solche Kranken pflegen den Arzt zu immer neuen Eingriffen zu drangen. 

Bei den traumatischen Neurosen werden oft Horstorungen, Schwindel, 
Gleichgewichtsstorungen und Nystagmus beobachtet. Da die Krankheit gewohn­
lich nach Unfallen auf tritt, bei denen der Korper oder die Wirbelsaule und der 
Schadel schwer erschiittert worden sind, kann man die genannten Erscheinungen 
wohl auf eine Commotio labyrinthi zuriickfiihren. Es ist eine schwierige Auf­
gabe fiir den Arzt, zu ermitteln, ob in solchen Fallen eine organische Lasion 
(z. B. Blutung), oder nur eine funktionelle Storung im Labyrinthe vorliegt. 
Die Losung dieser Aufgabe gelingt noch am ehesten, wenn sie von dem Nerven­
und dem Ohrenarzte gemeinsam in Angriff genommen wird. Vollstandige 
Taubheit fiir aIle Schallarten und Tonhohen, oder haufiger Wechsel 
in der Starke der akustischen und der statischen Beschwerden 
sprechen fiir eine rein funktionelle Storung. Tritt die Horstorung 

Korner-Steurer, Lehrbnch. 14. Auf!. 15 
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sofort nach dem Unfall ein, so darf man eine organische Schadigung vermuten, 
wahrend ihr spateres Auftreten fur eine funktionelle Schiidigung spricht. 

Auch wenn ein durch Unfall an seinem Nervensystem Geschiidigter nicht 
uber SchwerhOrigkeit klagt, muG der Ohrbefund festgestellt und bei der Be­
urteilung des Krankheitsbildes berucksichtigt werden. Findet man dabei 
Storungen im statischen Organe ohne Gehorsabnahme, so ist die Ursache 
im Zentralorgane (Blutungen im Pons und der Medulla oblongata), nicht im 
Labyrinthe zu suchen. 

VII. Die fnnktionelle (psychogene) Tanbheit 
nnd Stnmnlheit. 

Die psychogene Ta u bheit ist zwar atiologisch von den im vorigen Kapitel geschilderten 
Horstorungen nicht scharf zu trennen, verdient aber eine besondere Darstellung, da sie 
uns erst im Weltkriege in sehr zahlreichen Fallen genau bekanntgeworden ist und nicht 
selten zusammen mit einer ebenfalls psychogenen Stummheit auf tritt, welches kombi­
nierte Leiden der im folgenden Kapitel zu besprechenden Taubstummheit ahnelt, abel' 
aus dort zu erorternden Griinden nicht psychogene Taubstummheit, sondern psychogene 
Taubheit und Stummheit genannt werden muB. 

Wegen der gleichen Atiologie und des dadurch haufigen kombinierten Auftretens 
werden hier diese Taubheit und Stummheit zusammen besprochen. Damit werden auch 
unnotige Wiederholungen vermieden. Der Leser muB nur bestandig daran denken, daB 
von beiden zusammen geschilderten Zustanden auch jeder fiir sich allein auftreten kann. 

1m Frieden ist das gleichzeitige Auftreten psychogener Taubheit und 
Stummheit sehr selten beobachtet worden. lch kenne nur einen Fall, uber den 
M. SCHMIDT das Folgende berichtet: 

"Ein 26jahriger Bauer war vor neun Monaten plotzlich taubstumm geworden; er gab nul' 
unartikulierte Tone von sich. Es war an und fiir sich schon verdachtig, daB ein erwachsener 
Mensch in so kurzer Zeit die Sprache verloren haben sollte, und bei dem negativen Ausfall 
del' Untersuchung in bezug auf die Anamnese und das Vorhandensein organischer Verande­
rungen hielt ich den Fall gleich fiir nervos. Nach einer probeweise vorgenommenen Kathete­
risierung des einen Ohres sprach der Kranke sofort mit lauter Stimme und versicherte 
uns, daB er jetzt auf beiden Ohren ganz gut hore." 

Ganz andel's war es im Weltkriege, wo solche FaIle in beangstigender Haufig­
keit auftraten. Die befallenen Soldaten brauchten vorher nicht "hysterisch" 
gewesen zu sein. Wenn die Hysterie eine abnorme Reaktion auf die normalen 
Anforderungen des Lebens ist, so sind im Kriege diese Anforderungen abnorm, 
und es bedarf dabei keines degenerativen Fehlers mehr fur das Zustandekommen 
eines psychogenen Leidens. lch schildere dieses Leiden hauptsachlich nach der 
Darstellung von KUMMEL und seinen Schulern. 

Atiologisch kommen in Betracht: 
1. Vorausgegangene Schwachung des ganzen Organismus durch monatelangen Dienst 

im Schiitzengraben, Trommelfeuer, Fliegergefahr, Riesenmarsche, Sturmangriffe und bei 
alledem Unterernahrung; 

2. ein ausliisendes Moment, meist Verschiittung nach Explosion von Granaten oder 
Minen. 

Die Folgen konnen Taubheit oder Stummheit. oder beides zusammen sein. 
Symptome, Verlau! und Diagnose. Die Kranken horen nichts, sprechen nichts, 

machen auch gar keinen Versuch dazu. Es handelt sich urn eine seelische Ausschaltung 
des Horsinns durch Schockwirkung (MUCK). Oft bestehen dabei Erschiipfung und Schlaf­
losigkeit, manchmal auch Anasthesien, Lahmungen, Tremor. 

Der Trommelfellbefund ist negativ, doch kommen natiirlich Komplikationen mit 
Trommelfellruptur durch Luftdruck oder Schadelbasisbruch vor. Die Taubheit ist voll­
standig fiir aile Schallarten und Tonhohen, was bei organischer Taubheit sehr selten vor­
kommt. Auffallend ist, daB solche Taube imstande sind, schnell das Ablesen del' Sprache 
yom Munde des Sprechenden zu lernen (MUCK). 

Auch die Stummheit ist vollstandig, selbst unartikulierte Tone werden nicht aus­
gestoBen. 1m Kehlkopf sieht man auBer mangelndem StimmlippenschluB nichts besonderes. 
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Die P'I'ognose ist giinstig, wenn das Leiden nicht durch unzweckmaBige Behandlung 
fortgeziichtet wird. Die Horstorung schwindet meist friiher als die Sprachstorung. Auf 
die Sprachlosigkeit folgt erst tonloses, dann klares Sprechen. 

Behandlung. FrischeFalle bediirfen der Ruhe, des kiinstlich herbeigefiihrten Schlafes 
und, bei Sprachlosigkeit, systematischer Atemiibungen. Der Arzt mull von vornherein 
dem Kranken begreiflich machen, dall er sicher wieder gesund werde. Aullerhalb der Be· 
handlung hat man das Leiden vollig zu ignorieren, denn jede Bemitleidung erweckt oder 
steigert bei dem Kranken die Vorstellung von seiner Unheilbarkeit. Die Sprachstorung 
kann durch faradische Behandlung geheilt werden, wenn diese schon in der ersten Sitzung 
bis zum Erfolge energisch fortgesetzt wird; vorsichtiges Faradisieren bringt nur Schaden. 
Recht oft erzielt man mit der MucKschen Kugel (s. S. 493) sofortige Heilung; ich habe einmal 
mit ihr innerhalb weniger Minuten drei von fiinf solchen Kriegsbeschadigten wieder zum 
dauernden Sprechen gebracht. Auf das Gehor hat keine lokale Behandlungsart Einflull. 
Absehunterricht w~kt stets schiidlich, wei! er die Vorstellung des Kranken von der Unheil· 
barkeit seiner Taubheit festigt. In hartnackigen Fallen wirkt oft die Hypnose Wunder. 

VIII. Die Tanbstnmmheit. 
Wenn die eben besprochene psychogene Taubheit und Stummheit besteht, 

oder wenn jemand durch ein Ohrenleiden das GebOr eingebiiBt hat und dann 
infolge einer weiteren Krankheit, z. B. einer Apoplexie, auch noch die Sprache 
verliert, so ist er taub und stumm, aber nicht taubstumm, denn als Taub· 
stummheit bezeichnet man nur den Mangel der Sprache infolge von Taubheit. 
Das vollsinnige Kind lernt sprechen, wei! es Sprachlaute bOrt und nachahmen 
kann, das taubgeborene ist dazu nicht imstande und wird deshalb taubstumm. 
Wird ein kleines Kind, das die Sprache bereits erlernt hatte, taub, so verliert es 
sie wieder. Dies geschieht bis zum 7. Jahre fast ausnahmslos; erst nach 
diesem Alter haften die Wortbilder so fest, daB sie durch Ertauben nur noch 
beschadigt, aber nicht mehr ausgelOscht werden. 

Die Ursa chen derTaubstummheit unterscheiden sich von denen der Taub· 
heit nur dadurch, daB sie schon im intrauterinen Leben oder in der Kindheit 
wirksam werden. Die Horstorung, welche zur Stummheit fUhrt, braucht nicht 
vollig zu sein; Horreste lassen sich bei vielen Taubstummen nachweisen. Durch 
eine einfache Mittelohrerkrankung, auch durch die schwerste, wird niemand 
taub, also auch niemand taubstumm; es bedarf dazu stets einer Schadigung 
des schallempfindenden Apparates. 

Einteilung. Je nachdem die ursachIiche Taubheit von Geburt an bestanden 
hat oder spater entstanden ist, teilte man friiher die Taubstummheit in die 
angeborene und in die erworbene Form ein. Da jedoch eine angeborene 
Taubheit durchaus nicht immer vererbt zu sein braucht, sondern durch eine 
intrauterine Erkrankung, unter der Geburt (durch ein schweres Geburtstrauma) 
oder in der ersten Zeit des extrauterinen Lebens entstehen kann, spricht man 
besser von einer "ererbten Taubstummheit" und von einer "erworbenen Taub· 
stummheit". Diese Einteilungsweise ist nach SCHWARZ nicht nur fUr die Er· 
forschung der Taubstummheit wichtig, sondern sie ist auch fUr die Praxis der 
Erbbegutachtung notwendig, weil das Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nach. 
wuchses, das Jlnter § 1, 11 die ererbte Taubheit anfiihrt, eine klare Scheidung 
der ererbten von der erworbenen Taubheit verlangt. 

Bei der ererbten Taubstummheit sind nach ALBRECHT und SCHWARZ 
zwei verschiedene Arten auseinanderzuhalten, einmal die sporadische Taub· 
stummheit, die sich monomer recessiv vererbt (daher auch recessive Taub· 
stummheit genannt) und die dominant vererbbare hereditare, degenerative 
Innenohrschwerhorigkeit, die in ihrer schwersten Form als Taubstummheit 
auftreten kann. 

Die sporadische, recessive Taubstummheit zeigt nach ALBRECHT 
und SCHWARZ pathologisch. anatomisch bei regelrecht gebauter Schnecke 

15* 
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Entwicklungshemmungen im Bereich des schallperzipierendenApparates (Sinnes­
endstelle im CORTIschen Organ, Nervenfasern und Ganglien in der Schnecken­
spindel und zentrale Bahnen). Dagegen ist der Bogengangsapparat meist 
vollig normal. 

Eine wichtige Rolle bei dem Zustandekommen der recessiven Taubstumm­
heit spielt die Blutsverwandtschaft der Eltern und Vorfahren. 1m 
Wesen des recessiven Vererbungsganges bei sporadischer Taubstummheit liegt 
das V orkommen von Merkmalstragern in der Aszendenz und in Seitenzweigen 
der Familie; haufig bei normalhorenden, also scheinbar erbgesunden Eltern. 

Zusammen mit der recessiven Taubstummheit tritt nicht selten (in etwa 
8-10% der FaIle) die Retinitis pigmentosa auf. In Familien mit gehauften 
Verwandtenehen wird oft auch neben der ererbten Taubheit Schwachsinn 
und Idiotie beobachtet. 

Die hereditar-degenerative Innenohrschwerhorigkeit zeigt nach 
ALBRECHT und SCHWARZ pathologisch-anatomisch MiBbildungen der Schnecke 
und degenerative Veranderungen am gesamten Nervenapparat der Schnecke, 
einschlieBlich des Stiitzapparates der Sinneszellen. Auch bei der hereditar­
degenerativen InnenohrschwerhOrigkeit ist der Vestibularapparat meist vollig 
normal und funktionstiichtig. In den mit dieser Erbrankheit belasteten Fa­
milien tritt die Innenohrschwerhorigkeit so gehauft auf, daB das Leiden in der 
Familie als ererbt meist gut bekannt ist. Dabei zeigt diese Familienschwer­
hOrigkeit aUe Ubergange von der angeborenen Taubstummheit bis zur erst 
im spateren Alter auftretenden SchwerhOrigkeit oder Ertaubung. 

Die haufigste Ursache der erworbenen Taubstummheit ist die extrauterin 
erworbene Labyrinthitis. Sie fiihrt zum Verluste der bereits erlernten 
Sprache und befallt die Kinder am haufigsten im Alter von 2-4 Jahren. 1hre 
haufigste Ursache ist die Meningitis cerebrospinalis epidemica; dann kommt 
Scharlach, dann Typhus abdominalis und Masern. Als seltenere Ursachen 
reihen sich an: angeborene Syphilis, Diphtherie, Blattern, Mumps, Keuchhusten, 
Lungenentziindung und schwere Kopfverletzungen. Auch durch Blutungen 
ins innere OhI' infolge eines Geburtstraumas (Voss) und durch einen bei 
einem schweren, langdauernden Geburtsvorgang entstehenden Labyrinth­
hydrops (STEURER) kann eine Taubstummheit hervorgerufen werden. 

Der anatomische Befund bei der Taubstummheit infolge von Meningitis cere bro­
spinalis epidemica charakterisiert sich durch schwere Veranderungen im ganzen Laby­
rinthe. Es finden sich da endostale bindegewebige Einengungen, die schlieBlich zur totalen 
knochernen Ausfiillung del' Hohlraume, Gange und Fenster fiihren konnen, ferner Atrophie 
des Nervus acusticus am Stamme sowie an den Ganglien und Spiralblattverzweigungen, 
wahrend Trommelfell und Mittelohr meist keine Veranderung aufweisen. 

Bei del' Scharlach-Taubstummheit finden wir dagegen meist ausgedehnte Zer­
stiirungen an Trommelfell und Paukenhiihle, im Labyrinthe chronische Eiterung odeI' 
nekrotische AusstoBung der Schnecke und anderer Labyrinthteile. In einzelnen Fallen ist 
jedoch das Trommelfell intakt, und die vorhandenen Labyrinthveranderungen scheinen 
von einer den Scharlach komplizierenden Meningitis aus entstanden zu sein, oder auf einer 
Neuritis des Hornerven zu beruhen. . 

Auch bei del' Masern-Taubstummheit spielt bald eine Labyrintheiterung, bald die 
:\;Iasernmeningitis odeI' eine Neuritis acustica eine Rolle. . 

Die endemische (kretinische) Taubstummheit. Bei del' Entstehung 
dieser besonderen Art von Taubstummheit spielen zwar idiotypische Einflusse 
eine Rolle, trotzdem zahlt sie nicht zu der ererbten Taubstummheit, wei! die 
del' Taubheit, bzw. Schwerhorigkeit zugrunde liegenden Veranderungen durch 
die schadigende Noxe der endemischen Struma entstehen. Diese Veranderungen 
bestehen in einer oftmals sehr starken, unformigen Verdickung del' Knochen­
wande del' Paukenhohle (insbesondere des Promontoriums und del' Fenster­
nischen), del' Gehorknochelchen und del' Paukenhohlenschleimhaut. Daneben 
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finden sich degenerative Veranderungen im inneren Ohr, besonders am CORTI­

schen Organ und im Ganglion spirale. 
Die kretinische Taubstummheit findet sich besonders haufig in Gegenden, 

in welchen diese Krankheit endemisch vorkommt. 
Die Zahl der Taubstummen in den einzelnen Landern ist ungemein verschieden; 

im Deutschen Reich kam sie 1900 nahe an 50000 und betrug in der Gesamtheit der zivili­
sierten Lander nach HARTMANN im Durchschnitt 77,7 auf 100000 Einwohner. Sie ist am 
groBten in Gegenden, in welcher der Kretinismus endemisch auftritt. Ferner steigt sie iiberall, 
wo eine ausgedehnte Epidemie von Cerebrospinalmeningitis geherrscht hat, fiir eine Reihe 
von Dezennien oft weit iiber den Durchschnitt hinauf. Der Kretinismus kommt vorzugs­
weise in Gebirgslandern vor, und unter diesen steht die Schweiz mit 245 Taubstummen auf 
je 100000 Einwohner obenan. In groJ3eren Landern, die nur teilweise gebirgig sind, ist 
die Prozentzahl in den Gebirgsprovinzen erheblich hOher als in der Ebene. So hatte Oster­
reich im ganzen 131 Taubstumme auf 100000 Einwohner, wahrend seine Alpenbezirke 
zum Teil relativ noch mehr derselben aufwiesen als die Schweiz: Steiermark 200, Salz­
burg 278, Karnten gar 441 auf 100000 Einwohner. GroBe Zahlen von Taubstummen finden 
sich ferner in den franzosischen Alpen, den Sevennen und Pyrenii.en, sowie in den kretinen­
reichen italienischen Provinzen Piemont und Savoyen. Was Deutschland betrifft, so leben 
in den gebirgigen Gegenden Siiddeutschlands ebenfalls viele Kretinen, die die Taubstummen­
quote in die Hohe treiben, so daB sie in Baden (Schwarzwald) 122, Hessen-Darmstadt (Oden­
wald) 120, Wiirttemberg (Scliwarzwald) Ill, Bayern (bayerische Alpen) 90 erreicht. Viel 
geringer ist die Quote in dem kretinenfreien mittel- und norddeutschen Flachlande; sie 
betrii.gt in Mecklenburg-Schwerin 87,8 und bewegt sich in den westlichen Provinzen PreuJlens 
zwischen den Extremen von 71 und 59; in Bremen betragt sie 45, in Hamburg nur 40. 
Die Lander mit der geringsten Zahl von Taubstummen sind Belgien mit 43 und Holland 
mit 34 auf 100000 Einwohner. - Bei allen diesen statistischen Angaben ist zu beachten. 
daB sie sich auf die Zeit der Jahrhundertwende beziehen. Eine neuere Statistik aus dem 
Jahre 1939 stammt von SClrUTZl. 

Der EinfluB ausgedehnter Epidemien von Meningitis cerebrospinalis auf die Taub­
stummenquote zeigte sich am deutlichsten in den nordostlichen Provinzen PreuJlens. Die 
Epidemie von 1864-65 hatte zur Folge, daB bei der Volkszahlung von 1895 in OstpreuJlen 
168, in WestpreuBen 162, in Posen 144, in Pommern 113 Taubstumme auf 100000 Ein­
wohner kamen. 

Schon aus diesen Zahlen laBt sich entnehmen, daB das Haufigkeits­
verhaltnis zwischen der ererbten und der erworbenen Taubstumm­
heit je nach epidemischen oder endemischen Ursachen schwanken muB. 

Die zuverlassigsten Angaben iiber dieses Verhaltnis besitzen wir fiir Mecklenburg­
Schwerin, dessen damals lebende 505 Taubstumme ohne Ausnahme von LEMCKE 1886-92 
auf das genaueste untersucht worden sind. Kretinismus fehlte da, und eine Meningitis­
epidemie hatte in der in Betracht kommenden Zeit nicht geherrscht. 55,07 % der dortigen 
Taubstummen hatten ihr Gebrechen erworben, und nur bei 44,93% war es angeboren. 

Die Diagnose der Taubheit ist schon in den ersten Lebenswochen und 
-monaten keineswegs schwierig; schon wenige Tage nach der Geburt lassen sich 
Reaktionen auf Schalleindriicke beim gesunden Sauglinge nachweisen (Kuss­
MAUL), und spater faUt das Nichtreagieren taub geborener Kinder auf SchaU­
eindriicke dem Kundigen sofort auf, wird aber von den Eltern oft iibersehen 
oder fiir Unaufmerksamkeit gehalten, bis sich die traurige Wahrheit durch 
Nichterlernen der Sprache oder Nichtreagieren auf Klingeln, Pfeifen oder 
Musizieren enthiillt. 

1m Alter von zwei bis etwa fiinf Jahren werden bisweilen horstumme Kinder fiir 
taubstumm gehalten. Die Horstummheit findet sich bei sonst normalen Kindern ange­
boren. DaB solche stumme Kinder hOren, laBt sich mit den eben angegebenen Mitteln 
leicht nachweisen. 

Beirn Erwachsenen macht die Diagnose nur Schwierigkeit, wenn ein Vollsinniger Taub­
stummheit simuliert. Wie solche Simulanten zu entlarven sind, ist bereits auf S. 40 erortert 
worden, 

Die Entscheidung, ob eine ererbte oder erworbene Taubstummheit vorliegt, 
kann im Einzelfalle auBerordentlich groBe Schwierigkeiten machen und kann 

1 SCHUTZ: "Die Taubstummheiten in Deutschland". Leipzig: Johann Ambrosius Barth 
1939. 
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oft nur von einem Facharzt gefiillt werden, deUl aIle Untersuchungsmethoden 
zur Organuntersuchung sowohl als auch zur AIlgemeinuntersuchung zur Ver­
fiigung stehen. 

SCHWARZ 1 hat eine Schrift herausgegeben, die in ausfiihrlicher Weise die 
Frage- und Erhebungsdaten und ihre Auswertung fur die Begutachtung der 
erblichen Taubheit enthiilt. Auf diese Schrift sei jeder, der sich mit der Erb­
begutachtung von Ohrenkranken befassen UluE, hinge wiesen. 

Eine groBe Bedeutung miBt LANGENBECK dem Vorhandensein von symmetri­
schen Horresten bei der Taubstummheit, bzw. der Taubheit bei: Symmetrische 
Horreste sprechen fiir erbliche Taubheit, das Fehlen derselben (bzw. unsym­
metrische Horreste) fiir die erworbene Taubheit (LANGENBECKS "Symmetrie­
gesetz"). Einzelne Taubstumme haben SchaIlgehor, andere horen Vokale, ein 
kleiner Prozentsatz hort W orte. 

Durch Priifung des Tongehores mit seiner kontinuierlichen Tonreihe zeigte BEZOLD, 
daB nicht wenig Taubstumme einzelne Strecken der Skala hOren. Die Defekte in der Wahr­
nehmung der Skala fanden sich am oberen und unteren Ende derselben, oder es zeigten 
sich auBerdem Lucken inmitten der Skala. Durch Vergleich der so ermittelten TongehOr­
reste mit dem noch bestehenden Gehor fUr einzelne Vokale und Konsonanten zeigte BEZOLD, 
daB Sprachverstandnis noch vorhanden ist, wenn das GehOr fUr die Strecke b i bis g2 der 
Skala erhalten ist. Der Nachweis solcher Horreste ist freilich bei kleinen Kindern nicht 
mit Sicherheit zu erbringen und auch bei Erwachsenen ungemein schwierig und'zeitraubend. 

Behandlung. Eine wirkliche Heilung von Horstorungen, die bereits zur Taubstumm­
heit gefUhrt haben, ist nicht moglich. Jedoch gelingt es nicht selten, die Horstorung zu 
bessern, wenn sie nur zum Teil auf einer Labyrintherkrankung und zum anderen Teil auf 
einer heilbaren Mittelohrerkrankung beruht. Es ist deshalb auf das energischste zu fordern, 
daB jedes schwerhOrige oder taube Kind so schnell wie moglich in ohrenarztliche Behand­
lung gebracht wird. Die GleichgUltigkeit der Eltern und leider auch vieler Arzte gegen 
Ohrenkrankheiten hat hier unendlich viel Schaden gestiftet. Besonders bei den durch 
Scharlach verursachten Mittelohrerkrankungen, die leicht auf das Labyrinth ubergehen, 
kOnnte durch fruhzeitige sachverstandige Behandlung ein trauriges Schicksal von vielen 
Kindern abgewendet werden. Bei manchen Taubstummen erweisen sich Horu bungen 
(URBANTSCHITSCH) insofern nutzlich, als sie zwar nicht das Gehor bessern, wohl aber die 
Aufmerksamkeit auf Schalleindriicke anregen. 

Die folgende Darstellung der Geschichte und der Art des Taubstummenunterrichts 
ist groBtenteils KUSSMAULB Buche: "Die Storungen der Sprache" wiirtlich entnommen. 

Mit dem Unterrichte der Taubstummen muB friihzeitig begonnen werden, 
wenn es gelingen soIl, sie dem sprachlichen Verkehr mit ihren vollsinnigen Mit­
menschen zuzufiihren und ihnen damit eine geistige Entwicklung zu sichern. 

DaB dies moglich ist, erkannte als erster der spanische Benediktiner PEDRO DE PONCE 
(1570). Seinen Bestrebungen schlossen sich an der englische Geistliche JOHN WALLIS (1653), 
der Schweizer Arzt JOHANN KONRAD AMMAN (1692), der lange in Amsterdam wirkte, und 
der portugiesische Jude PAREIRA (1745). Mit durchgreifendem Erfolge aber unternahm 
erst der Abbe CHARLES MICHEL DE L'EPEE in Paris (1771) die schwierige Aufgabe, der 
er sein ganzes Leben und Vermogen weihte: die Taubstummen sprechen zu lehren. Sein 
Unterricht beschrankte sich indes auf die Gebarden- und Schriftsprache, und die Bemuhungen 
seiner Nachfolger in Frankreich (Abbe SICARD u. a.) galten wesentlich nur der Verbesserung 
der auf dieses Ziel gerichteten Lehrmethoden. 

Der sachsische Schulmeister SAMUEL HEINICKE (1729-90), angeregt durch die Schrift 
AMMANS: Surdus loquens, seu methodus qua, qui surdus est, loqui discere possit, 
Amstelod, 1692, IOste das hochste Problem des Taubstummenunterrichts, das dem Freunde 
dieser Unglucklichen vorgelegt werden konnte, ihnen nicht nur Schrift und Pantomime, 
sondern auch das laute und tonende Wort zu verschaffen, mit bewunderungswurdiger 
Einsicht und Energie: er entstummte sie wirklich. Seine Unterrichtsmethode stellt 
man als die deutsche der franzosischen, die auch in England heute noch die herrschende 
ist, gegenuber. Sie hat sich in Deutschland trotz aller Angriffe allgemein Eingang verschafft 
und ist durch seine SchUler ESCHKE, REICH, den Taubstummen TEUSCHER u. a. zu einem 
hohen Grade der Ausbildung gelangt. 

Es leuchtet ein, daB die deutsche Methode zwei ungeheure Vorzuge vor der franzo­
sischen voraus hat: 1. Der Taube, der sich der Lautsprache bemachtigt hat, wird erst 

1 SCHWARZ: "Erbliche Taubheit". Leipzig: Georg Thieme 1938. 
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dadurch der Welt ganz wiedergegeben, indem er sich mit den Horenden verstandigen kann, 
ohne dall diese erst die QeMrdensprache erlernen miissen. 

2. Die Lautsprache a~" Gymnastik der Lungen und Luftwege fordert nicht nur die 
Ausbildung dieser Organe, sondern kraftigt dadurch auch die ganze Konstitution. 

Der Unterricht ist immer ein doppelter: 1. Ein intellektueller. Er zielt auf die Bildung 
und Verbindung von Begriffen, die aus sinnlichen Anschauungen abstrahiert werden, anfangs 
mit Hille deutender und zeichnender GeMrden, weiterhin von Schrift- und Lautworten, 
wobei methodisch yom Einfachen zum Zusammengesetzten fortgeschritten wird. 

2. Ein mechanischer. Er zielt auf die Bildung von artikulierten Lauten und Wortern. 
Man lehrt die Tauben, den Sprechenden die Worter am Munde abzusehen, die mimischen 
Lautbilder zu erfassen und nachahmend nachzubilden. Der Erfolg der Nachahmung der 
gesehenen Lautbewegungen wird gesichert durch tastende Wahrnehmung der Exkursionen 
des Brustkorbes und der Vibrationen des Kehlkopfes, die das Sprechen begleiten. All­
mahlich lernen sie die Atmungs-, Stimm- und Artikulationsbewegungen richtig zu­
sammenzufiigen. 

Die intellektuelle und mechanische Schulung gehen so bis zu einem gewissen Grade, 
unabhangig voneinander vonstatten, aber Intelligenz und Sprache greifen doch, wie beim 
Sprechenlernen der hOrenden Kinder, allmahlich ineinander und verflechten sich innigst. 

Der Unterricht geschieht in Taubstummenanstalten (Internaten) oder in 
Taubstummenschulen (Externaten). Je groBer ein Internat ist, desto schlechter 
pflegen die in ihm erreichten Erfolge zu sein, da die Insassen zu wenig Gelegenheit 
haben, das Gelernte im Verkehre mit Vollsinnigen zu iiben. 

Je nach ihrer intellektuellen und mechanischen Begabung, dem ganzlichen oder teil­
weisen Verlust des GehOrs, der mehr oder minder wohlgeratenen Bildung der Sprachwerk­
zeuge und dem Alter, in dem sie in die Anstalten kommen, gewinnen die Taubstummen 
eine mehr oder minder grolle Redefertigkeit. Immer entbehrt ihre Rede des Wohllautes 
und der Akzentuierung, die nur die Kontrolle des GehOrs zu verleihen imstande ist. Sie 
hat immer etwas Monotones, Syllabierendes, Hartes, Bellendes und allzu Lautes. 

Haben Taube einen Rest von SprachgehOr (s. S. 230), so kaun dieser beim Sprechenlehren 
mit grollem Vorteil ausgenutzt werden. Solche partiell Taube sollten stets besonders, 
nicht aber mit den ganzlich GehOrlosen zusammen unterrichtet werden (BEZOLD). 

Leider verlernennicht ~ellige Taubstumme nach dem Verlassen der Anstalt die Sprache 
wieder und helfen sich mit GeMrden und mit der Schriftsprache. Durch wiederholte Nach­
hilfekurse in der Anstalt mull dem vorgebeugt werden. 

IX. Anhang. 
1. Die gehorverbessernden Apparate. 

Wie die Taubstummen miissen die der Sprache machtigen dauernd Schwer­
horigen und Tauben lernen, dem Sprechenden die Worte vom Munde abzulesen. 
Der hierzu notige Unterricht liegt vorzugsweise in den Handen von Taub­
stummenlehrern. 

Von horverbessernden Apparaten sind zunachstsolche zunennen, die eine Storung 
in der SchaUzuleitung mindern oder beseitigen. Hierher gehOren trichterformige Rohrchen, 
die dazu dienen, einen durch senilen Kollaps, Narbenzug oder Geschwulstdruck ver­
schlossenen Gehorgang offen zu halten. 

Ferner sei auf das bereits S. 132 besprochene sog. kiinstliche Tronimelfell 
hinge wiesen. 

Um den Schall dem Ohre besser zuzuleiten, hat man von alters her durch Anlegen 
der Hohlhand die Ohrmuschel nach vorn gedrangt und gleichsam vergrollert. Auch hat 
man Horschalen verfertigt, die der angelegten Hand nachgebildet sind und dauernd hinter 
dem Ohre getragen werden. 

Von sog. Horrohren ist der DUNKERsche Horschlauch am meisten im 
Gebrauche. Er besteht aus einem 1m langen und 2-3 em weiten, steifen, aber 
biegsamen Schlauche. Dieser tragt an einem Ende einen durchbohrten Ansatz, 
den der SchwerhOrige in den Gehorgang steckt, und am anderen Ende einen 
Trichter, in welchen hineingesprochen wird. Wird der Schall, wie hier, durch 
eine Rohre fortgepflanzt, so nimmt bekanntlich seine Intensitat erst in enormer 
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Entfernung merklich abo Das in den DUNKERschen Schlauch Gesprochene wird 
deshalb von dem Schwerhorigen ebensogut verstanden, wie das gleichlaut 
direkt in sein Ohr Gesprochene. Wir konnen also den Nutzen des Apparates 
in jedem Falle genau vorhersagen. 

Der DUNKERSche Schlauch erleichtert nur den sprachlichen Verkehr zwischen dem 
Schwerhiirigen und einem anderen Menschen. Von Hiirrohren, die aIle Schalleindriicke, 
welche im Verkehre, in Gesellschaften, in Kirchen, im Theater und in Konzerten vor­
kommen, samll!eln und verstarkt dem schlechten Ohre zufiihren sollen, gibt es eine 
groBe Menge. Dber den Nutzen eines jeden solchen Instrumentes laBt sich im einzelnen 
FaIle niemals etwas Bestimmtes voraussagen, sondern allein der Versuch kann daruber 
entscheiden. 

Dasselbe gilt von den elektrischen Horapparaten und Horverbesse­
rungsgeraten. Von diesen gibt es zwei verschiedene Arten: Bei den einen 
wird der verstarkte Schall dem schwerhOrigen Ohr durch Luftleitung, bei 
den anderen durch Knochenleitung (Knochentelefon) zugefiihrt. Bei 
gewissen Fallen von SchwerhOrigkeit leisten diese elektrischen Horapparate 
sehr Gutes. Urn die Patienten vor Enttauschungen zu bewahren, ist ihnen 
zu empfeh1en, vor Anschaffung eines e1ektrischen Horapparats sich durch eine 
facharztliche Untersuchung K1arheit dariiber zu verschaffen, ob eine merkliche 
Verbesserung des Gehors zu erwarten ist. 

Bisweilen richten die Hiirapparate auch Schaden an, indem ihre haufige und lang 
dauernde Anwendung Ohrensausen hervorruft oder wenn es schon vorhanden ist, steigert; 
so besonders hei der Otosklerose. 

2. Die schwerhorigen Schulkinder. 
Fur den Unterricht taubstummer Kinder ist, wie wir S.230 gesehen hahen, in allen 

Kulturlandern langst gesorgt; dagegen hat man erst seit 1898 begonnen, dem Unterrichte 
schwerhiiriger Kinder die niitige Aufmerksamkeit zu schenken, urn ihn nutzbringend 
gestalten zu kiinnen (A. HARTMANN). 

Es ist fiir E1tern und Lehrer nicht immer leicht, die Schwerhorigkeit der 
Kinder zu erkennen; sie wird oft fiir Zerstreutheit, traumerisches Wesen, Un­
aufmerksamkeit und nicht selten sogar fUr Ungezogenheit oder mangelhafte 
geistige Veranlagung gehalten. Begreiflich sind solche Irrtiimer, wenn wir 
bedenken, daB schwerhorige Kinder, die ernst1ich bemiiht sind, dem Unterrichte 
zu fo1gen, schnell ermiiden und dadurch die Fahigkeit verlieren, ihre Aufmerk­
samkeit den Worten des Lehrers weiter zuzuwenden. Hier kann die Anstellung 
von otiatrisch ausgebildeten Schularzten segensreich wirken. Jedenfalls ist 
dafiir zu sorgen, daB aIle schwerhorigen oder der Schwerhorigkeit verdachtigen 
Kinder einer sachverstandigen Untersuchung und, wenn notig, Behand1ung 
zugefiihrt werden. 

Die Zahl der Schwerhiirigen ist unter den Schulkindern griiBer als unter den Erwachsenen, 
weil im Kindesalter die Hyperplasie der Rachenmandel haufig zu Schadigungen der Ohren 
fiihrt, die nach Eintritt der Pubertat zuriickgehen oder ganz verschwinden. Auf diese 
spate Besserung des Gehiirs kann man aber nicht immer warten, wenn solche Kinder 
mit Nutzen am Unterricht teilnehmen sollen. Die ursachliche Erkrankung im Nasen­
rachenraume muE also beseitigt werden, wodurch die Schwerhiirigkeit alsbald ver­
schwindet. 

Viel geringer ist die Zahl derunheilbar schwerhOrigen Schulkinder. 1st die 
SchwerhOrigkeit nicht stark, so geniigt es oft, die Kinder wie die Kurzsichtigen 
auf die vorderste Bank zu setzen und sie anzuhalten, stets auf den Mund des 
Sprechenden zu sehen. Bei hochgradig Schwerhorigen geniigt auch das nicht; 
auBer mechanischem Schreiben lernen sie nul' sehr wenig, und ihre geistige Ent­
wicklung bleibt mangelhaft, so daB sie nicht iiber die untersten Klassen hinaus­
kommen und schlieBlich nicht viel bessel' daran sind, wie nicht unterrichtete 
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Taubstumme. Das vielfach beliebte Auskunitsmittel, solche Kinder in Hilfs­
klassen fur Schwachbefahigte oder gar in Idiotenanstalten zu verweisen, bedeutet 
eine schwere Schiidigung fUr sie, denn fur Schwachbefiihigte ist ein ganz anderer 
Unterricht notig, als fUr lediglich SchwerhOrige, deren normale geistige Fahig­
keiten erhalten und weitergebildet werden mussen. 

Auf Betreiben HARTMANNS hat man deshalb, zuerst in Berlin, besondere 
Klassen fUr SchwerhOrige eingerichtet, in welchen hOchstens 15 SchUler auf­
genommen werden. Der Lehrer kann sich da mit jedem einzelnen beschaftigen 
und ihn im Absehen yom Munde geradeso wie in den Taubstummenanstalten 
unterweisen. In manchen Fallen genugt freilich auch dieser Klassenunterricht 
nicht; dann muB man den Einzelunterricht versuchen, ehe man sprechende 
Kinder in die Taubstummenanstalt verweist. 

3. Die Begutachtung von Ohrenkranken. 
DaB die Begutachtung von Ohrenkranken eingehende spezielle Kennt­

ni sse erfordert, ist selbstverstandlich. 

Nicht jeder Arzt, der das Ohr zu untersuchen gelernt hat, ist 
imstande, aIle schwierigen bei der Begutachtung Ohrenkranker 
auftauchenden Fragen zu beantworten. 

Die fur den Beurteilten folgenschwere Frage, ob ein Gehorleiden 
in dem behaupteten Grade besteht, oder ubertrieben oder gar 
simuliert wird, kann in vielen Fallen nur ein sehr erfahrener 
Spezialist entscheiden. 

Wenn also der gewissenhafte Allgemeinpraktiker fast jedes Gut­
achten uber Ohrenkranke dem Spezialisten zuschieben wird, so ist 
doch in vielen Fallen seine Tatigkeit und der Bericht uber seine 
Feststellungen und Beobachtungen von der groBten Bedeutung. Die 
Frage, ob eine Schadigung des Ohres auf eine Verletzung oder auf eine nicht 
traumatische Erkrankung zuruckzufuhren ist, kann oft nur der Befund in den 
erst en Tagen nach der wirklich oder angeblich erfolgten Verletzung 
entscheiden. Diesen Fruhbefund zu erheben ist aber in der Regel, 
und auf dem Lande fast immer, nur der Allgemeinpraktiker in der 
Lage; bis der Spezialist hinzukommt, kann jeder Anhalt fUr die richtige Be­
urteilung verwischt sein. 

Auch fUr den Spezialisten sehr schwierig ist die Beurteilung der Beteiligung 
des schallempfindenden und des statischen Apparates bei den traumatischen 
N eurosen (s. S. 225). 

Fur die Beurteilung der Erwerbsfahigkeit von Ohrenkranken lassen 
sich etwa folgende allgemeine Regeln aufstellen. AIle frischen Verletzungen des 
Mittelohres und des Labyrinthes, sowie aIle akuten fieberhaften Mittelohr­
entzundungen erfordern Bettruhe, machen also den Kranken zunachst voll­
standig arbeitsunfahig. Nach AbschluB des Heilverfahrens ist die Frage nach 
einer vorubergehenden oder dauernden Minderung der Erwerbsfahigkeit 
zu beantworten. Es kommen dabei im wesentlichen in Betracht: die einseitige 
oder beiderseitige Schiidigung, der Grad der Horstorung und gelegentlich 
auch lastige oder gar schlafstorende subjektive Gerauschempfindungen, sowie 
Schwindel und GleichgewichtsstOrungen, ferner die Moglichkeit oder Un­
moglichkeit, mit schlechtem oder fehlendem Gehore einen Arbeits­
platz zu finden, endlich der Beruf des Geschiidigten und die Frage, ob 
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ihm nach Bildung, Alter und Arbeitsgel{lgenheit das Ergreifen eines anderen 
Berufes, dem er etwa noch geniigen konnte, zugemutet werden darf. Musiker, 
ferner Schauspieler, die den Souffleur hOren miissen, konnen ihren Beruf nicht 
mehr ausiiben, wenn sie schwerhorig geworden sind. Dagegen werden viele 
Arbeiter durch ein schlechtes GehOr, ja sogar durch einseitige vollige Taub­
heit in ihrem Erwerbe nicht merklich beeintrachtigt. Zu ihnen gehOren manche 
Handwerker, viele in der Hausindustrie Beschiiftigte und manche Landarbeiter. 
Einseitige GehOrstorungen konnen jedoch in manchen anderen Betrieben zu 
erheblicher Erwerbsminderung fiihren, wenn der Arbeiter auf Zurufe oder 
Signale achten, oder gar die Richtung, aus welcher diese kommen, ohne weiteres 
erkennen muB. Schlafstorende subjektive Gerauschempfindungen setzen die 
Erwerbsfahigkeit stark herab. Schwindelerscheinungen bedingen in allen Be­
rufen, die ein sicheres Gehen, Stehen oder gar Klettern erfordern, wie z. B. 
bei Maurern, Dachdeckern, Anstreichern, Schornsteinfegern, Eisenbahnschaff­
nem, Pferdeknechten vollige Erwerbsunfahigkeit. Von Wichtigkeit ist weiter 
die Kenntnis der gesetzlichen Vorschriften fiir die Priifung der Fiihrer von 
Kraftfahrzeugen. Nach der Kraftfahrzeug-Verordnung yom 10. Mai 1933 wird 
verlangt, daB derjenige, der den Fiihrerschein erlangen will, mit jedem Ohr 
allein Umgangssprache auf mindestens 5 m verstehen muB. Wird diese Grenze 
auf einem oder beiden Ohren nicht erreicht, so ist durch einen Ohrenarzt 
festzustellen, ob der zu Untersuchende die Fahigkeit zur Wahrnehmung und 
Beurteilung der Horzeichen des StraBenverkehrs (Hupensignale, Klingelzeichen 
der StraBenbahnen und Radfahrer) und die Fahigkeit zur Wahrnehmung der 
Schallrichtung dieser Horzeichen in ausreichendem MaBe besitzt. 

Uber die Beurteilung der Militardiensttauglichkeit ~on Ohrenkranken bestehen 
ausfiihrliche Bestimmungen, die am besten in der Schrift: "Arztliche Anweisung zur Be­
urteilung der Kriegsbrauchbarkeit bei Kriegsmusterungen und anderen militararztlichen 
Untersuchungen im Kriege" nachgelesen werden (Verlag "Offene Worte", Berlin W 35). 

Ganz besonders hohe Anforderungen an die Funktionstiichtigkeit des Hor- und Gleich­
gewichtsapparates werden naturgemall bei der Priifung auf Fliegertauglichkeit gestellt. 

Seit 1936 unterliegt auch die in Betrieben der Metallbearbeitung und -verarbeitung 
entstehende hochgradige Berufsschwerhorigkeit (Kesselschmiedetaubheit, s. S. 214) der 
Entschadigungspflicht, da sie gesetzlich als Berufskrankheit gilt. 

Die Haufigkeit der otitischen Erkrankungen des Schadelinhaltes hat friiher aIle und 
jetzt noch viele Le bensversicherungsgesellschaften veranlallt, allen Leuten mit 
bestehenden, ja sogar solchen mit abgelaufenen Ohreiterungen die Aufnahme zu verweigern. 
Dieses allzu strenge Verfahren war vor etwa 40 Jahren noch berechtigt; heutzutage sind 
wir jedoch recht wohl imstande, harmlose chronische Mittelohreiterungen, z. B. die einfachen 
Schleimhauteiterungen im vorderen unteren Teile der PaukenhOhle (s. S. 144), von den 
gefahrJichen zu unterscheiden. Auch trockene Trommelfellperforationen, sofern sie nicht 
randstandig sind, bringen kaum je eine Gefahr fiir das Leben, weil Rezidive einer Mittel­
ohreiterung bei bestehender zentraler Trommelfellperforation fast stete schnell, leicht und 
ohne Komplikationen heilen. Bei den mit Verschlull der Trommelfellperforation geheilten 
Otitiden und Mastoiditiden der Erwachsenen ist nach Ablauf etwa eines halben Jahres 
kein Rezidiv und keine sonstige schadliche Folge mehr zu erwarten; es ist also gar kein 
Grund fiir die friiher fast ausnahmslos erfolgende Abweisung solcher Geheilten durch die 
Versicherungsgesellschaften einzusehen. 

4. Die erbliche Tanbheit 
und das Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses. 

Da nach dem Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses jeder Arzt 
verpflichtet ist, Erbkranke der Sterilisierung zuzufiihren, seien hier einige Aus­
fiihrungen tiber die erbliche Taubheit bzw. SchwerhOrigkeit angeschlossen. Diese 
Ausfiihrungen sind dem Referat entnommen, das ALBRECHT auf der Tagung 
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der Gesellschaft Deutscher Hals-Nasen-Ohrenarzte in Wurzburg 1934 uber diese 
Frage erstattet haP. 

Zu diskutieren ist die Frage bei folgenden Arten von Taubheit bzw. Schwer­
hOrigkeit: 

1. Otosklerose. - 2. Kretinische Schwerhorigkeit und Taubheit. -
3. Hereditare InnenohrschwerhOrigkeit und Taubheit. - 4. Recessive Taub­
.stummheit. 

Fur die Otosklerose kommt nach ALBRECHT die Zwangssterilisierung nicht 
in Betracht, dagegen ist man bei Frauen, bei denen nachgewiesen ist, daB durch 
vorangegangene Geburten das GehOr sich erheblich verschlechtert hat, so daB 
bei weiteren Schwangerschaften vollige Ertaubung zu erwarten ist, zur Sterili­
sierung berechtigt. 

Bei der kretinischen Taubheit bzw. Taubstummheit kommt nach 
ALBRECHT eine Zwangssterilisierung ebenfalls nicht in Frage. Zwar spielen 
bei dem Kretinismus idi~typische Einflusse eine nicht unwesentliche Rolle, 
doch ist er, streng genommen, kein erbliches Leiden, weil die schadigende 
Noxe· der endemischen Struma von der Umwelt her auf den Organismus ein­
wirkt. 

Die hereditare Innenohrschwerhorigkeit und Taubheit, deren 
anatomisches Substrat in MiBbildungen der Schnecke beruht, vererbt sich nach 
ALBRECHT einwandfrei dominant. Besteht bei dem zu beurteilenden Patienten 
nur ein leichter Grad von hereditarer InnenohrschwerhOrigkeit und ist die 
Erkrankung in seiner Familie immer nur in leichterer Form aufgetreten, so kann 
von einer Sterilisierung abgesehen werden; ist er aber taubstumm und finden 
sich in der Aszendenz ebenfalls Taubstumme oder hochgradig Schwerhorige, so 
ist die Sterilisierung zu empfehlen. 

In jedem Fall ist nach ALBRECHT die Sterilisierung bei der sporadischen 
oder recessiven Taubstummheit vorzunehmen. Diese beruht anatomisch 
auf einer Aplasie des Hornerven vom Kerngebiet bis zu seiner Endausbreitung 
in der Schnecke. 

Um die Weiterverbreitung der sporadischen Taubstummheit zu verhuten, 
genugt es aber nicht, die recessiv Tauben unfruchtbar zu machen, sondern es 
niuB auch verhindert werden, daB die groBe Zahl der nichttaubstummen latenten 
Erbtrager die Anlage zu dieser Erkrankung weiter vererben. Dies ist nur moglich 
durch Vermeidung von Verwandtenehen in solchen Familien, in denen FaIle 
von recessiver Taubstummheit nachgewiesen sind. Nach ALBRECHT sollte eine 
Verwandtenehe in Familien mit Taubstummheit auch dann vermieden werden, 
wenn eine Verwandtschaft erst im 10. Glied (also gemeinsamer Ur-ur-ur-GroB­
vater) besteht. Es ist Sache des Hausarztes und der Eheberatungsstellen, im 
Interesse der Volksgesundheit hier fur die notige Aufklarung zu sorgen. 

Die Beurteilung, ob eine angeborene oder eine erworbene Taubstummheit 
vorliegt, kannauBerordentlich groBe Schwierigkeiten machen, in vielen Fallen 
kann deshalb letzten Endes nur der Facharzt, dem alle Untersuchungsmethoden 
zur Verfugung stehen, die Entscheidung fallen. 

1 Naheres iiber die Frage der erblichen Taubheit findet sich auch in der Monographie 
von SCHWARZ: "Ererbte Taubheit". Leipzig: Georg Thieme 1935. 
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Die Krankheiten der Nase 
und ihrer Nebenhohlen. 

Allgemeiner Teil. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
I. Die Nasenhohle. 

Die Nasenhohle stellt einen nach vorn und hinten offenen Hohlraum dar, 
welcher durch die in der Medianebene liegende Nasenscheidewand in zwei 
normalerweise symmetrische Hiilften geteilt wird. Der vordere Teil der Nasen­
hOhle, der Vorhof (Vestibulum) wird von den hautig-knorpeligen Nasen­
fliigeln umschlossen. Der Vorhof geht an der Apertura piriformis in die Haupt­
hohle, die eigentliche Nasenhohle iiber, die von knochernen Wanden 
umgeben ist und durch die Choanen mit dem Nasenrachenraum in offener 
Verbindung steht. 

Das knocherne Nasengeriist. An der Bildung des knochernen Nasengeriistes 
beteiligen sich der Oberkiefer mit seinem Stirnfortsatz, das Siebbein, das Tranen­
bein, das Nasenbein und das Stirnbein mit seinem Oberkieferfortsatz. 

Von innen her gesehen, stellen sich die einzelnen Wande der Nasenhohle 
folgendermallen dar: 

Die untere Wand der NasenhOhle, der Nasenboden, wird durch den 
harten Gaumen (Gaumenplatte des Oberkiefers und horizontale Platte des 
Gaumenbeines), die obere Wand, dasDach der Nasenhohle durch dasNasen­
bein, das Stirnbein, die Lamina cribrosa des Siebbeines und die vordere Wand 
der KeilbeinhOhle gebildet. Die seitliche Wand der Nasenhohle ist am kom­
pliziertesten gebaut. Sie setzt sich z'usammen aus der medialen Wand der 
Kieferhohle, dem Tranenbein, dem Stirnfortsatz des Oberkiefers, der Lamina 
papyracea des Siebbeines, der senkrechten Platte des Gaumenbeines und dem 
Fliigelfortsatz des Keilbeines. Von der seitlichen Wand entspringen auf jeder 
Seite aullerdem drei, fast horizontal verlaufende Knochenspangen, die Nasen­
muscheln. Die untere Muschel ist ein selbstandiger Knochen, die mittlere 
und 0 bere Muscbel sind Teile des Siebbeines. In der mittleren Muschel finden 
sich haufig kleinere oder grollere Hohlraume (Siebbeinzellen). 

Diemediale Wand der NasenhOhle bildet die Nasenscheidewand (Sep­
tum nasi). 1m vorderen Teil ist das Septum knorpelig (Cartilago qua­
drangularis), im hinteren Teil wird es von zwei Knochen gebildet, dem 
Pflugscharbein (Vomer), das sich yom Choanalrande am Nasenboden ent­
lang nach vorn bis fast zum Naseneingang hinzieht und das Keilbein mit dem 
harten Gaumen verbindet, und der yom Nasendach herabsteigenden Lamina 
perpendicularis des Siebbeins. 

Durch das Vorspringen der Nasenmuscheln in die Nasenhohle wird diese 
in verschiedene Raume unterteilt: Den Spalt zwischen der unteren Muschel 
und dem Nasenboden bezeichnet man als unteren Nasengang. In diesen 
miindet unter dem vorderen Drittel der unteren Muschel der Tranennasen­
kanal. Zwischen unterer und mittlerer Muschel liegt der mittlere Nasen­
gang mit den Miindungen der Ausfiihrungsgange der Nebenhohlen 
1. Ordnung. Zu diesen zahlt man die KieferhOhle, die StirnhOhle, die vorderen 
und die mittleren Siebbeinzellen, wahrend man die hinteren Siebbeinzellen und 
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Abb.153. Apertura piriformis und Skelet der Nase von vorne gesehen. (Nach CORNING.) 
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Abb.154. Frontalschnitt durch den Schadel. (Halbschematisch.) Ossa frontalia schraifiert; Ossa jugaJia 
punktiert; Ossa maxillaria gelb; Os ethmoidale blau; Ossa turbinalia griin; Vomer weill. 0 Orbita; S.m. Sinus 

maxilJaris; S.e. Sinus ethmoidales; N.N. Nasenhtihle. (Nach CORNING.) 

die KeilbeinhOhle als Nebenhohlen II. Ordnung bezeichnet. Betrachtet man 
am Knochenpraparat nach Zuruckklappen der mittleren Nasenmuschel den 
mittleren Nasengang, so sieht man an seiner lateralen Wand einen von vorn oben 
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nach hinten unten verlaufenden, nach vom leicht konvexen, etwa 2-3 mm 
breiten Gang, den sog. Hiatus semilunaris. Nach vom wird dieser Gang 
von einer yom Siebbein entspringenden schmalen Knochenleiste, dem Pro­
cessus uncinatus, nach hinten von einer, hockerig in den mittleren Nasengang 
vorragenden Siebbeinzelle, der Bulla ethmoidalis, begrenzt. Der Hiatus 
semilunaris erweitert sich an seinem unteren Ende trichterformig zum In­
fundibulum ethmoidale. An dieser Stelle liegt der Ausfiihrungsgang der 
Kieferhohle (Ostium maxillare). 1m oberen Teil des Hiatus semilunaris, 
unter dem Vorderrande der mittleren Muschel, finden wir das nasale Ende des 
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Abb.155. Zusammensetzung des Septum nasi. (Nach CORNING.) 

Ausfuhrungsganges der StirnhOhle(Ductus nasofrontalis). AuBerdem mun­
den in den Hiatus mehrere vordere und mittlere Siebbeinzellen. In den 0 beren 
Nasengang, der zwischen der mittleren und der haufig nur als schmale, wenig 
hervorragende Knochenleiste ausgebildeten oberen Muschel liegt, munden die 
hinteren Siebbeinzellen. Der Ausfiihrungsgang der Keilbeinhohle (Ostium 
sphenoidale) liegt uber der oberen Muschel, nahe dem Septum und nur wenige 
Millimeter yom Nasendache entfemt. Den zwischen mittlerer und oberer Muschel 
einerseits und Septum andererseits gelegenen schmalen Raum bezeichnet man 
als Riechspalt (Rima olfactoria). 

Die Schleimhautauskleidung der NasenhOhle. Der dicht am Naseneingang 
gelegene Teil des Naseninneren ist infolge einer hier vorhandenen Umschlagfalte 
der auBeren Nasenhaut von Epidermis ausgekleidet, in diesem Bezirk finden sich 
Talgdriisen , und Haare. Dann folgt eine aus Plattenepithel und Zylinder­
epithel bestehende Ubergangszone, die weiterhin in die eigentliche Nasen­
schleimhaut ubergeht. An dieser Nasenschleimhaut unterscheiden wir zwei 
Bezirke, die Regio olfactoria und die Regio respiratoria. Die Regio 
olfactoria erstreckt sich auf die Oberflache der oberen Muschel, den oberen Teil 
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der mittleren Muschel und den gegenuberliegenden Bezirk der Nasenscheidewand. 
In diesem Tell der Nasenschleimhaut befindet sich die Endausbreitung der 
durch die Lamina cribrosa in die Nase eintretenden Fasern des Nervus olfac­
torius. Dementsprechend weist die Schleimhaut hier neben tubulOsen Drusen 
ein spezifisches Sinnesepithel auf, in welchem man drei Arten von Zellen, 
die Riechzellen, die Stutzzellen und die Basalzellen unterscheidet. Die ganze 
ubrige Nasenschleimhaut, also der weitaus groBere Teil derselben, wird als 
Regio respiratoria bezeichnet und weist ein mehrschichtiges, flimmerndes 
Zylinderepithel auf. Die Schleimhaut der Regio respiratoria ist in ihren 
einzelnen Bezirken verschieden dick, am dicksten ist sie an den Muscheln und 
hier wieder besonders am vorderen und hinteren Ende derselben. Durch Ein­
lagerung groBer, kavernoser Venen mit reichlicher glatter Muskulatur und 
elastischen Fasern ist' die Schleimhaut im Bereich der Vorder- und Hinterenden 
und des freien Randes der unteren und mittleren Muscheln in Schwellkorper 
umgewandelt. Durch mechanische, thermische, chemische und psychische Reize 
kann sich der Fullungszustand dieser Schwellkorper rasch verandern, und das 
Nasenlumen kann sich dadurch auf reflektorischem Wege stark verengern oder 
erweitern. 

Die Blutversorgung der Nasenschleimhaut erfolgt hauptsachlich durch die 
aus der Arteria maxillaris interna stammende und aus dem Foramen spheno­
palatinum in die Nasenhohle eintretende Art. spheno-palatina. AuBerdem be­
teiligen sich an der arteriellen Blutversorgung des Naseninneren noch die aus 
der Art. ophthalmica stammenden Art. ethmoid. ant. und post. und die Arteria 
nasopalatina. Der AbfluB des venosen Blutes aus dem Inneren der Nase geschieht 
in die Vena facialis anterior und die Vena ophthalmica. Ein besonders dichtes 
Venennetz findet sich an der Nasenscheidewand, nahe dem Naseneingang am 
sog. Locus Kieselbachii. Da diese Stelle sehr leicht Verletzungen mit dem 
bohrenden Finger ausgesetzt ist, stellt sie eine haufige Quelle fur N asen­
blutungen dar. Die Nasenschleimhaut weist ein tieferes und ein sehr starkes 
ober£lachliches Lym phgefaBnetz auf; dieses letztere dient dazu, der Re­
spirationsluft die notige Feuchtigkeit zu verleihen. Die aus der Nase abflieBen­
den Lymphbahnen ergieBen sich zum Teil in die submaxillaren Drusen, zum Teil 
in die tiefen seitlichen Halsdrusen. Von groBer klinischer Bedeutung ist es, 
daB die Lymphbahnen des oberen Teils der Nase in Kommunikation mit dem 
Subdural- und Subarachnoidalraum stehen. 

Die sensible Nervenversorgung des Naseninneren erfolgt aus dem 1. und 
2. Ast des Trigeminus. 

II. Die Nasennebenhohlen. 
An die Nasenhaupthohle schlieBen sich seitlich die mit ihr durch enge 

Ostien verbundenen, paarig angeordneten N asenne benhohlen an. Durch 
diese Ostien setzt sich die Schleimhautauskleidung der Nasenhaupthohle kon­
tinuierlich in die NebenhOhlen fort. Normalerweise ist die Schleimhautausklei­
dung der Nebenhohlen dunn-mucos, sie kann aber auch dicker, "hyperplastisch" 
sein. Die Pneumatisierung der Nasennebenh6hlen geht von der Nasenhaupt­
h6hle aus. Die Formgestaltung der Nasennebenh6hlen ist eben so wie der Pneu­
matisierungszustand des Warzenfortsatzes von verschiedenen Faktoren abhangig. 
Mit der Frage der Pneumatisation der Nebenh6hlen hat sich besonders VAN 

GILSE befaBt. Die Ursache einer mangelhaften Entwicklung der Nasenneben­
h6hlen (Pneumatisationshemmung) kann einmal im Knochen, weiter aber auch 
in der Schleimhaut, die den Knochen resorbiert und so die Pneumatisierung 
einleitet und durchfuhrt, gelegen sein. Die Resorptionskraft der Schleimhaut 
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kann infolge einer konstitution ell bedingten Minderwertigkeit der 
Schleimhaut gering sein; sie kann aber auch durch entzundliche Einflusse 
abgeschwacht sein. Je fruher im Lebensalter die Schleimhaut von einem 
entzundlichen ProzeB befallen wird, desto starker wird sich dies auf die Aus­
bildung der NasennebenhOhlen auswirken. Ahnlich wie bei der Pneumatisierung 
des Warzenfortsatzes wirken also auch bei der Pneumatisierung der Nasen­
nebenhohlen genotypische und paratypische Faktoren zusammen. 
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Abb.156. Skelet der lateralen Wand der NasenhOhle, von innen gesehen. 
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DaB bei der Entwicklung der NasennebenhOhlen der erbliche Faktor eine 
wesentliche Rolle spielt, dafur spricht auch die von SCHWARZ und von LEICHER 
festgestellte Ubereinstimmung der GroBe und Form der NasennebenhOhlen bei 
eineiigen Zwillingen. 

1. Die KieferhOhle. Sie ist die groBte der Nasennebenhohlen. Bei der Geburt 
stellt sie nur einen engen Spalt dar und vergroBert sich erst starker nach dem 
Durchbruch des Milchgebisses. Bis dahin ist sie von Zahnkeimen und Spongiosa 
angeftillt. Die GroBe und Form der Kieferhohle schwankt auch beim Erwach­
senen betrachtlich. Ihre mediale oder nasale Wand ist nur im unteren Teil 
dick, sonst ist sie groBtenteils dunn, im mittleren Nasengang meist stellenweise 
nicht knochern, sondern bindegewebig. 1m mittleren Nasengang findet sich 
auBer dem normalen Ostium maxillare oft noch eine weiter nach hinten 
gelegene zweite Offnung nach der Nase zu, ein Ostium accessorium. Vorn 
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und lateral grenzt die KieferhOhle an den Mundvorhof und an das Gesicht, 
oben an die Orbita, unten an den Alveolarfortsatz des Oberkiefers. Rier reicht 
sie bis an die Wurzeln der vier hintersten Zahne heran. In seltenen Fallen ist 
die KieferhOhle durch Scheidewande unterteiIt ("gekammerte KieferhOhle"). 

2. Die StirnllOhle grenzt vorn an die Stirn, hinten an die vordere Schadel­
grube (Stirnhirn) und unten an die Orbita. Bei der Geburt fehlt sie noch ganz, 
erst etwa yom 4.-6. Jahr ab ist ein Lumen vorhanden, das sich im 1. und 
2. Jahrzehnt allmahlich noch weiter vergroBert. Oftmals bestehen starke 
Unterschiede in der GroBe zwischen rechter und linker Stirnhohle, sie kann 
auch bei Erwachsenen einseitig oder beiderseitig ganz fehlen. Die knocherne 
Trennungswand zwischen den beiden StirnhOhlen liegt haufig nicht in der 
Medianebene, so daB die eine StirnhOhle sich erheblich uber die Medianlinie 
hinaus ausdehnt. Durch von der hinteren Wand ausgehende Leistenbildungen 
entstehen oft Nischen und Buchten. Auch kommen "gekammerte Stirnhohlen" 
vor .Der Ausfuhrungsgang liegt am inneren unteren Winkel der StirnhOhle 
und fUhrt durch den Ductus nasofrontalis in den vorderen, oberen Teil des 
mittleren Nasenganges. 

3. Die Siebbeinzellen liegen zwischen StirnhOhle und Keilbeinhohle. Medial 
grenzen sie an die Nasenhohle, lateral an die Augenhohle, oben an die vordere 
Schadelgrube und unten an die KieferhOhle. Bei stark entwickeItem Siebbein­
labyrinth dehnen sich die Zellen oftmals weit hinter die Orbita aus und liegen 
oft nahe am Sehnerven. Die vorderen und mittleren Siebbeinzellen munden 
in den mittleren, die hinteren Siebbeinzellen in den oberen Nasengang. 

4. Die KeilbeinhOhle liegt im Keilbeinkorper. Sie bildet mit ihrer unteren 
Wand einen Teil des Nasen-Rachendaches. In der oft sehr dunnen vorderen 
Wand liegt der Ausfuhrungsgang der Rohle, das Ostium sphenoidale. In 
der seitlichen Wand der KeilbeinhOhle befindet sich der Canalis caroticus mit 
der Carotis und dem Sinus cavernosus. Diese laterale Wand grenzt an die hinteren 
Siebbeinzellen und an den Sehnerven. Oben grenzt die Keilbeinhohle an die 
vordere Schadelgrube, an die Sella turcica mit der Rypophyse und an das 
Chiasma nervi optici. Die GroBe der KeilbeinhOhle ist individuell auBerordentlich 
verschieden, manchmal stellt sie nur eine kleine Vertiefung in dem im ubrigen 
aus Spongiosa bestehenden Keilbeinkorper dar, in anderen Fallen fullt sie den 
ganzen Keilbeinkorper aus, so daB sie von ihrer Umgebung nur durch ganz 
dunne Knochenwande getrennt ist. Genau wie bei der Stirnh6hle bestehen 
oft starke Asymmetrien zwischen rechter und linker Rohle dadurch, daB die 
Scheidewand nicht in der Medianlinie steht. 

Aus dieser, in den Gesichtschadel eingebetteten Lage der Nasenhaupthohle 
und der kompliziert gebauten Nasennebenhohlen ergeben sich folgende klinisch 
wichtige 

Beziehungen zur Nachbarschaft: 
Augen. An die Orbit a grenzt von unten her die Kieferhohle, von oben 

die St~rnhohle und von innen und oben her das Siebbeinlabyrinth. An den 
Nervus opticus reichen die hinteren Siebbeinzellen und die KeilbeinhOhle 
heran. Tranenapparat: Der am Tranenbein und im Sulcus lacrimalis gelegene 
Tranensack grenzt damit an die Nase und an das Siebbein, der Tranen­
nasenkanal verlauft in der seitlichen Nasenwand, oft von Siebbeinzellen um­
schlossen, und mundet in den unteren Nasengang. 

Zlihne. Die oberen zweiten Pramolar- und ersten und zweiten Molarzahne 
stehen zu der Kieferhohle dadurch in nachbarlicher Beziehung, daB sie mit 
ihren Wurzeln an den Kieferhohlenboden heranreichen; manchmal springen 

Korner·Steurer, Lehrll1lch. H. AUf!. 16 
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die Wurzeln geradezu in das Lumen vor und sind dann von der Kieferhohle 
nur durch eine papierdiinne Knochenschicht getrennt. 

Gehirn. An die Dura der vorderen Schadelgru be grenzen das Nasen­
dach mit der Lamina cribrosa des Siebbeins, weiterhin von unten und vorn 
her das Siebbein, die Stirnhohle und die KeilbeinhOhle. Ferner besteht eine 
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Abb. 157. Laterale Wand der rechtenNasenhOhle. Vestibulum nasi brauu; innere NasenhOhle blau; I Projektion 
der Umrisse des Siuus maxillaris rot. (Nach CORNING.) 

Verbindung zwischen der Nase und dem Subarachnoidalraum des Stirn­
hirns durch die perineuralen Lymphspalten der durch die Lamina cribrosa 
hindurchtretenden Fasern des Nervus olfactorius. 

Ohren. Auch das Mittelohr hat innige Beziehungen zu Nase und Neben­
hOhlen dadurch, daB die Ohrtrompete in den seitlichen Nasenrachenraum 
nahe der unteren und mittleren Nasenmuschel miindet. Infolgedessen konnen 
sich Schwellungen der Muscheln, Verengerungen der Nase durch Septumver­
biegungen, Eiterungen der Nasennebenhohlen mit und ohne Polypenbildungen 
ungiinstig auf das Mittelohr auswirken. 

Zur topographisch-anatomischen Orientierung moge eine Reihe von instruk­
tiven Abbildungen (Abb. 153-158 und 198-207) dienen. 
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Die Gesamtheit der NasennebenhOhlen nimmt einen betrachtlichen Tejl des Ge­
sichtsskelets ein (Abb. 154 und 199) und erstreckt sich unter dem Boden der vorderen 
Schadelgrube von der Stirne bis unter den 
Tiirkensattel (Abb. 199 und 203). 

Dber die Lage und Ausdehnung der 
einzelnen N e benhohlen, sowie tiber ihre 
Ausfuhrungsgange bzw. Offnungen 
geben die Abbildungen Auskunft, und zwar 
bezuglich der Stirnhohle (Sinus frontalis) 
die Abb. 199, 201,203 und 205, derKiefer­
hohle (Sinus maxillaris) die Abb. 154, 199 
und 201, des Siebbeinlabyrinthes (Sinus 
ethmoidalis) die Abb. 158, 199, 200, 201 und 
203 und der Keilbeinhohle (Sinus sphenoi­
dalis) die Abb.199, 201, 203 und 207. Man 
erkennt an diesen Bildern, daB die Stirn­
hohle, die Kieferhohle und die vorderen 
Sie b beinzellen in den mittleren N asen­
gang, die hinteren Siebbeinzellen und die 
Keilbeinhohle in die Riechspalte mun­
den. Ferner beachte man die Asymme­
trien, welche durch extramedian gele­
gene Septen bei den Stirn- und Keilbein­
hOhlen vorkommen (Abb. 203), sowie die 
individuell ungemein wechselnde und hiiufig 
auf beiden Seiten sehr verschiedene 
GroBe der Stirnhohlen. 

Die nachbarlichen Beziehungen der 
Wurzeln der oberen Backenzahne zu 
den Kieferhohlen sind in Abb. 198 dar­
gestellt. 

Dber die Beziehungen der Stirn-, Kie­
fer- und SiebbeinhOhlen zur A ugenhohle 
orientieren die Abb. 154 und 202. 

Abb.158_ Schema der Anordnung der Sinus para­
nasales. Cellulae ethmoidales gelb; Sinus frontaJi. 

blau; Sinus sphenoidalis griin; Sinus maxillaris 
schraffiert. (Nach CORNING.) 

Die Beziehungen der Nebenhohlen zur Schadelhohle sind fiir die StirnhOhle aus 
Abb.199 und 203, fur das Siebbeinlabyrinth aus Abb.154, 199 und 200, und fiir die Keilbein­
hOhle aU8 Abb.201, 203 und 207 erkenntlich. 

Physiologische V orbemerkungen. 
Physiologisch kommen der Nase zwei Hauptfunktionen zu: Ais Anfangs­

teil des Atmungsweges dient sie der Respiration, auBerdem dient sie als 
Riechorga.n, indem sie die Geruchswahrnehmungen vermittelt. Ferner ist 
die Sprach bildung von dem Bau der Nase abhangig, da die Nasenhohle und 
vielleicht auch die Nebenhohlen als Resonanzraum fUr die Stimme und 
Sprache dienen. 

Ais Respirationsorgan hat die Nase die Aufgabe, die Atemluft vorzu­
warmen, zu durchfeuchten und von Staubbeimengungen zu reinigen. Sie ist 
durch ihren anatomischen Bau, besonders mit den an ihrer lateralen Wand 
stark vorspringenden Muscheln und den tiefen Einkerbungen der Nasengange 
zur Erfiillung dieser Aufgabe sehr geeignet. Die Nasenschleimhaut erfahrt nam­
lich dadurch eine starke OberflachenvergroBerung, die durch VergroBerung der 
Nasenmuscheln infolge Fiillung ihres kavernosen Schwellgewebes je nach 
Bedarf noch reflektorisch gesteigert werden kann. 

Da auBerdem die Nase Sitz der Geruchswahrnehmung ist und da diese 
das Vorhandensein stinkender und damit vieler giftiger Gase in der Atemluft 
anzeigt, dient die Nase in jeder Beziehung als Schutzorgan fUr die tieferen 
Luftwege, ja fur den ganzen Organismus. 

16* 
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1st der Luftweg in der Nase stark verengt oder gar vollig verschlossen, so 
wird die Nasenatmung durch die Mundatmung ersetzt. Da die durch den 
Mund eingeatmete Luft nicht richtig vorgewarmt, nicht angefeuchtet und nicht 
von Staub gereinigt wird wie auf dem la.ngeren und engeren Wege durch die 
Nase, kommt es bei behinderter Nasenatmung zu Scha.digungen der Schleim­
haute des Rachens, des Kehlkopfes und der tieferen Luftwege und dadurch 
ha.ufig zu chronisch-entzundlichen Erkrankungen an diesen Organen. 

1st die Nase stark verengt oder verstopft, so leidet darunter der W ohlklang 
der Sprache, die Stimme buBt ihre Klangfulle ein, sie ist nicht "tragend" 
und klingt tot. Man bezeichnet diese Sprachstorung als Rhinolalia clausa 
(geschlossene Nasensprache), im Gegensatz zu der Rhinolalia aperta (offene 
Nasensprache), die dann auf tritt, wenn bei Lahmung des Gaumensegels del' 
AbschluB des Epipharynx gegen den Mesopharynx nicht mogIich ist. 

TIber den Geruchsinn s. S. 338. 

U ntersuchungsmethoden. 
Gang der Untersuchung. 

I. AnanlneSe. 
Fur die Erhebung der Anamnese bei den Erkrankungen der Nase und ihrer 

NebenhOhlen gilt dasselbe, was schon bei den Erkrankungen des Ohres gesagt 
wurde. Je genauer und eingehender die Anamnese aufgenommen wird, desto 
leichter und klarer wird die Diagnose. Insbesondere wird man wieder nach 
der Entwicklung des Nasenleidens (mutmaBliche Ursache; akuter Beginn 
odeI' allmahliches, schleichendes Auftreten der Krankheit) und nach fruher 
durchgemachten Nasenerkrankungen fragen. Auch Angaben daruber, ob und 
was fUr akute und chronische Infektionskrankheiten del' Patient hatte odeI' 
noch hat, sind von Wichtigkeit. 

Weiter sind Schadigungsmoglichkeiten durch den Beruf des Patienten 
bei del' Beurteilung von Nasenerkrankungen von Bedeutung. Man erkundigt 
sich ferner nach Schmerzen, Verlegung del' Nasenatmung, Geruchs­
storungen usw. 

Wegen del' groBen Bedeutung, die konstitutionellen Faktorenbei del' 
Entstehung und dem Verlauf entzundlicher Erkrankungen del' Schleimhaute 
del' oberen Luftwege zukommt, haben sich die anamnestischen Erhebungen 
auch auf die Hereditat und auf das familiare Auftreten solcher Erkrankungen 
zu erstrecken, auBerdem ist dabei auch del' Gesamthabitus des Kranken Zll 

berucksichtigen (familiare Neigung zu Katarrhen, Ozaena). 

II. Die physikaUschen Untersuchungsmethoden 
der Nase und ihrer Nebenhohlen. 

1. Au13ere Besichtigung und Betastung. 
Schon allein, um dem Patient en unnotige Schmerzen zu ersparen, weiter 

abel' auch um - besonders Kinder - nicht zu verangstigen, schickt man del' 
Spiegeluntersuchung die auBere Besichtigung und Betastung der Nase und 
del' Nebenhohlenwande voraus. Man achtet dabei auf Schwellungen im 
Bereich del' auBeren N ebenhohlenwande; diese Schwellungen sind druck­
schmerzhaft bei akuten Nebenhohlenentziindungen, nicht schmerzhaft bei 
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Tumoren. Man beachtet ferner Schwellungen und Odeme am Auge, 
Form veranderungen der N ase selbst (Sattelnase bei tertiarer Lues; £lache, 
an der Wurzel verbreiterte Nase bei Ozaena; Auftreibung der seitlichen Nasen­
wand bei Polyposis; Folgen von Traumen). Ekzeme am Naseneingang weisen 
auf chronische Nebenhohleneiterungen, bei Kin­
dern eventuell auf adenoide Vegetationen hin. 
Die auBere Besichtigung wird dadurch erganzt, 
daB man sich durch Hochheben der Nasen­
spitze mit dem Daumen den Naseneingang bes­
ser sichtbar macht (s. Abb. 159). Besser und 
schonender als mit dem Nasenspeculum erkennt 
man dabei Rhagaden, Ekzeme und Furunkel, 
die oftmals verborgen in der Spitzentasche vorn 
oben im Vestibulum nasi sitzen. Diese Gegend 
kann man sich dadurch gut zu Gesicht bringen, 
daB man einen kleinen, erwarmten Kehlkopf­
spiegel (mit der Glasseite nach oben) in das Vesti­
bulum einfuhrt. 

LaBt man den Patienten bei geschlossenem Abb. 159. Hochheben d er Nasenspitze. 
Munde tief atmen, so erkennt man, ob die Nasen-
£lugel normal arbeiten oder ob sie erschlafft sind und dann bei der Inspiration 
ventilklappenartig an das Septum angezogen werden [Ansaugen der Nasenflugel 
als Ursache behinderter Nasenatmung (s. S. 266)). 

2. Die Spiegeluntersuchung (Rhinoskopie). 
Die Besichtigung des Naseninneren geschieht durch die Rhinoskopie unter 

Anwendung des Stirnreflektors und einer kunstlichen Lichtquelle. Uber 
die Beleuchtungstechnik und uber das Arbeiten mit dem Stirnreflektor ist bereits 
bei der Besprechung der Otoskopie (S. 16) das Notwendige ge­
sagt worden; es sei deshalb darauf verwiesen. 

Die Rhinoskopia anterior. 
Ein tieferer Einblick in die Nasenhohle ist nur moglich, 

wenn der Nasenvorhof erweitert und die Nasenspitze angehoben 
wird. Zu diesem Zweck verwenden wir das Nasenspeculum 
(s. Abb. 160). Bei Sauglingen reicht zur Erweiterung des 
Naseneinganges ein mittelgroBer Ohrtrich ter aus, oder man 
verwimdet ein Kinderspeculum mit besonders dunnen und 
schmalen Branchen. Das Speculum wird mit der linken Hand 
geschlossen und schonend in das Nasenloch eingefuhrt, die 
Branchen des Speculums stehen dabei parallel zur Nasen­
scheidewand. Dann wird das Speculum vorsichtig gespreizt, 
unter gleichzeitigem Anheben der Nasenspitze. Ein tieferes Ein­
fuhren des Speculums als bis an die Apertura piriformis ist 
zwecklos, da nur der hautige Teil der Nase erweitert werden Abb.160. Nasen-

speculum nach 
kann, auBerdem ist es sehr schmerzhaft. Das zu tiefe Ein- HART1!ANN. 'I,. 
fuhren des Speculums erkennt man daher sofort an den Ab­
wehrbewegungen des Patienten. Nun gilt es, das mit dem Reflektor aufge­
fangene Licht zwischen den gespreizten Branchen des Speculums hindurch 
richtig in die Nasenhohle hineinzuwerfen. Dazu ist es, genau wie bei der 
Otoskopie, unbedingt notig, daB das spiegelnde Auge in der Richtung des 
Zentralstrahls durch das Reflektorloch durchsieht. 
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Da sich die Nasenhohle mit ihren vielen Spalten und Buchten niemals mit 
einem Male iibersehen laBt, miissen wir bei der Besichtigung der Nasenhohle 
systematisch die einzelnen Abschnitte derselben absuchen und uns aus den so 

Abb. 161. H altung des Kopfes und des 
Nasenspekulums bei der Rhinoskopia anterior. 

gewonnenen Einzelbildern das Gesamt­
bild des Naseninneren gewissermaBen 
mosaikartig zusammensetzen. Man be­
ginnt mit der Betrachtung des Nasen­
bodens und des unteren Nasenraumes. 
Z u diesem Z weck neigt man den Kopf 
des Patienten etwas nach vorne, be­
wegt denselben mit der auf den Schei­
tel aufgelegten rechten Hand etwas auf 
sich zu, indem man gleichzeitig die 
Lichtstrahlen im Naseninneren von vorn 
nach hinten gleiten laBt (s. Abb. 161). 
In dieser SteHung und Blickrichtung er­
kennt man den Nasenboden, die untere 
Muschel, den unteren Nasengang und 
den unteren Septumabschnitt. Bei nor­
mal groBer unterer Muschel besteht 
zwischen dieser und dem Septum ein 
3-5 mm breiter Spalt, durch welchen 
hindurch wir einen Teil der hinteren 
Wand des Nasenrachenraumes iiber­
blicken konnen. LaBt man den Patien­
ten "Kuckuck" sagen, so sieht man, 
wie der Levatorwulst hinter der Choane 
sich nach oben bewegt, und man kann 
oft auch das Vorriicken des Tuben­

wulstes gegen die Mitte des Nasenrachenraumes sehen. Unsere auf dem Kopf 
des Patienten liegende Hand beugt nun den Kopf etwas nach riickwarts unter 
gleichzeitiger Drehung desselben, einmal nach links, dann · nach rechts, urn 

nicht nur tangential an den mittleren Partien vor­
beizusehen, sondern urn flachenhaft darauf sehen 
zu konnen. In dieser SteHung iiberblickt man an 
der lateralen Nasenwand den klinisch wichtigsten 
Teil der NasenhOhle. Man sieht die mittlereMuschel, 
deren vorderes Ende etwas weiter hinten liegt als 
dasjenige der unteren Muschel; auBerdem ist es 
meist kleiner und liegt dem Septum naher. Seine 
Gestalt ist auBerordentlich verschieden, meist hangt 
es birnenformig herab, oft auch ist es kugelig und 
zeigt manchmal eine senkrechte, verschieden tiefe 

. .\bb.162. Normales rhinoskopisches Kerbe (s. Abb. 162). 
Bild. Die GroBe der mittleren Muschel bestimmt die 

Weite des auBen und unten von ihr liegenden mitt­
leren Nasengangs und der zwischen Muschel und Septum liegenden Riechspalte. 
Man sieht ferner an der lateralen Nasenwand zwischen mittlerer und unterer 
Muschel den mittleren Nasengang. Am vorderen Ende desselben liegt das 
Infundibulum, eine Bucht, in welche die (bei der Rhinoskopie aber nicht sicht­
baren) Ausfuhrungsgange der StirnhOhle, der vorderen und mittleren Siebbein­
zeHen und der Kieferhohle munden. Bei Eiterungen in den genannten Neben­
hohlen verdient diese Gegend besondere Beachtung. Lateralwarts yom vorderen 
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Ende der mittleren Muschel liegt der oft nicht sichtbare, aber manchmal dem 
Muschelende an GroBe gleiche Schleimhautwulst auf dem Processus uncinatus. 
Die Offnungen der Kiefer- und StirnhOhle liegen immer iiber und hinter 
diesem Wulst. 

Hat man sich so einen DberbIick iiber die Verhaltnisse an der lateralen 
Nasenwand verschafft, so dreht man den Kopf etwas nach der entgegengesetzten 
Seite und betrachtet die Nasenscheidewand. Das Septum ist selten ganz gerade 
gestellt und selten in seinem Verlaufe eben. 1st es verbogen oder tragt es Leisten 
oder Dornen, so ist darauf zu achten, ob den V orspriingen der einen Seite 
Hohlungen der anderen Seite entspre-
chen, oder ob doppelseitige V orspriinge, 
also Verdickungen, vorhanden sind. 

Oben am Septum, etwa gegeniiber 
dem vorderen Ende der mittleren 
Muschel, findet sich oft beiderseits 
eine flache Erhebung, ein weiches 
Driisenpolster, das Tuberculum septi. 

Als dritte Phase der Rhinoskopia 
anterior folgt nun ein Blick in die zwi­
schen mittlerer und oberer Muschel 
und Septum gelegene Riechspalte. Zu 
diesem Zweck beugt man den Kopf 
stark nach hinteniiber, stellt die Bran­
chen des Speculums unter starker 
Spreizung derselben wieder parallel 
zum Septum, so daB die Lichtstrahlen 
annahernd parallelzum Nasenriicken 
in die Nasenhohle hineinfallen (s. Ab-
bildung 163). Der obere Nasengang Abb.163. HaltungdesKopfesunddesNasenspekll!ums 
selbst und die obere Muschel sind bei der beim Blick in die Riechspalte. 

Rhinoskopia anterior nicht zu sehen. 
1nfolge des oft rasch wechsel.nden Fiillungszustandes des kavernosen Schwel­

lungsgewebes der Nasenmuscheln kann das rhinoskopische Bild des Nasen­
innern bei wiederholter Untersuchung recht verschieden sein. Mitunter kann 
man beobachten, daB wah rend der Untersuchung, unter unsern Augen durch 
den Reiz des eingefiihrten Nasenspeculums ein reflektorisches An- oder Ab­
schwellen der Muscheln erfolgt, so daB die NasenhOhle beim SchluB der Unter­
suchung enger oder weiter erscheint als zu Anfang. 

Die Grenzen des Normalen im anatomischen Bild der Nase - sowohl an der 
lateralen als an der medialen Wand der Nase - sind oft sehr schwer zu ziehen. 
Die richtige Deutung der endonasalen Befunde bereitet daher weit groBere 
Schwierigkeiten als die Methode der Rhinoskopie selbst. Die Gebilde des Nasen­
inneren zeigen so viele Verschiedenheiten, die noch innerhalb der normalen 
Breite fallen, daB nur eine reiche Erfahrung mancherlei individuelle Eigen­
tiimlichkeiten von krankhaften Veranderungen unterscheiden lehrt. 

Die Rhinoskopia media. 
Fiir die Untersuchung des mittleren Nasenganges und der Riechspalte hat 

KILLIAN eine besondere Methode angegeben, die Rhinoskopia media. Man 
verwendet dazu ein schmales Speculum mit verlangerten Branchen (s. Abb. 164). 
Das Speculum wird zunachst geschlossen zwischen mittlere Muschel und laterale 
Nasenwand eingefiihrt und dann durch Spreizen der Branchen die mittlere 
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Muschel nach medial gedruckt. Auf dieseWeise entfaltet sich der mittlere 
Nasengang und er wird dadurch ubersichtlicher. Sodann werden die Branchen des 
Speculums in die Riechspalte eingefuhrt und die mittlere Muschel wird la teral­

Abb. 164. Specu­
lum fUr die 
Rhinoskopia 

media. 
(KILLIAN.) 'I,. 

warts gedruckt. Dadurch kann man sich die vordere Wand der 
KeilbeinhOhle und ihr Ostium sichtbar machen. Mitunter kann 
man dabei auch die Lamina cribrosa sehen. Da diese Unter­
suchung schmerzhaft ist, muB die Nasenschleimhaut vorher an­
asthesiert werden. 

Hindernisse und Schwierigkeiten bei der Rhinoskopie. Der 
Besichtigung des Naseninneren stehen oft Borken von Ekzemen 
am Naseneingang oder Krusten von eingetrocknetem Eiter bei 
Nebenhohleneiterungen im Wege. Da bei deren gewaltsamer Ent­
fernung leicht Blutungen entstehen, mussen die Borken erst 
mit warmem Wasser oder 01 aufgeweicht werden. Stark ent­
wickelte, durch Eiter und Schleim verklebte Haare am Nasen­
eingang, die sich nicht mit dem Speculum beiseite schieben las­
sen, werden mit einer Schere abgeschnitten. Auch in der Nasen­
hohle selbst vorhandene, oft festanhaftende Borken (z. B. bei 
Ozaena oder bei Nasendiphtherie) weicht man, bevor man sie 
mit einer Nasentamponzange entfernt, zweckmaBig zuerst auf, 
in hartnackigen Fallen mit Hilfe der GOTTSTEINschen Tam po­
nade (Ausfiillen der Nase mit Gazestreifen, die mit 3%iger 
Wasserstoffsuperoxyd16sung getrankt sind). LaBt man die Strei­
fen 1-2 Stunden liegen und zieht sie dann vorsichtig heraus, so 

kommen die Borken mit, ohne daB dabei eine Blutung entsteht. Eiter und 
Schleim in der Nase, der nicht ausgeschneuzt werden kann, entfernt man 
durch Auswischen mit einem Wattetupfer, oder bei kleineren Kindern durch 

Ausblasen mit einem POLITzER-Ballon (die 
andere Nasenseite dabei aber nicht zuhalten!). 

Da in vielen Fallen infolge des engen Baues 
oder infolge krankhafter Schleirnhautschwel­
lungen (Hypert.rophie der Muscheln, polypose 
Wucherungen) ein guter Dberblick uber die Ver­
haltnisse im Naseninneren nicht moglich ist, 
muB die Schleirnhaut erst zurn Abschwellen ge­
bracht werden. Dies geschieht durch Einsprayen 
einer 2%igen Pantocain16sung in die Nase, der 
etwas . Adrenalin zugesetzt wird {I Tropfen 
"Suprarenin Hochst" auf 1 cern Pantocainlo­
sung), mit einem Zerstauber (s. Abb. 165), 
oder durch Einlagen von mit dieser Losung 
getrankten Wattebauschchen in die Nase fur 
Ih bis 1/2 Stunde. Dadurch wird das vorher un­
klare rhinoskopische Bild oft mit einem Schlage 
ubersichtlich. 

Nach erfolgter Anasthesierung der Nase 
Abb.165. Nasenspray. kann man sich den rhinoskopischen Befund er­

ganzen durch die 
Sondierung. Mit einer, den gegebenen Verhaltnissen entsprechend dicken 

Sonde tastet man die als krankhaft verdachtigen Veranderungen in der Nase 
a.b und unterrichtet sich so uber ihre Konsistenz, ihren Sitz. ihre Form und ihre 
Ursprungsstelle. 
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Die Rhinoskopia posterior. 
Diese Methode dient zunachst dazu, uns die hinteren Abschnitte der Nasen­

hohle und die Choanen sichtbar zu machen. Wir verwenden sie aber auch dazu, 
urn uns einen Dberblick iiber die Verhaltnisse im Nasenrachenraum zu ver­
schaffen. Zur postrhinoskopischen Untersuchung benutzen wir einen kleinen 
Spiegel, den wir, mit der Spiegelseite nach oben, in den Rachen einfiihren. Man 
nimmt dazu die kleineren Nummern der Kehlkopfspiegel, doch muB der Winkel 
zwischen Stiel und Spiegel sich mehr einem rechten na.hern (s. Abb. 284 auf 
S. 437). 

Urn die Patienten (besonders Kinder) nicht von vornherein durch plOtzliches 
Einfiihren des Spiegels zu vera.ngstigen, und urn Wiirgen und Brechreiz zu ver­
meiden, woran die Untersuchung scheitern kann, wird der Patient an die Ein­
fiihrung von Instrumenten in den Rachen zuna.chst dadurch gewohnt, daB man 
die Untersuchung mit einer Besichtigung der Mundhohle und des Rachens 
beginnt. Der Kranke muB den Mund weit offnen und ruhig und tief atmen, 
wa.hrend der Arzt mit einem Zungenspatel (s. Abb. 166) die Zunge sanft nieder­
driickt und leicht nach vorn zieht. Der Spatel wird ziemlich weit hinten auf 

Abb. 166. Zungenspatel. 

dem Zungenriicken aufgesetzt. Dabei werden der weiche Gaumen mit Zapfchen 
und Gaumenbogen, die Gaumenmandeln und die hintere Rachenwand sichtbar, 
so daB man sich iiber die Beschaffenheit und, beim Intonieren, iiber die Be­
weglichkeit des Gaumensegels orientieren, sowie die raumlichen Verhaltnisse 
mit Riicksicht auf die Wahl der entsprechenden SpiegelgroBe beurteilen kann. 
Auch vergesse man nicht, den weichen Gaumen mit dem Spatel etwas in die 
Hohe zu heben, urn sich von dem etwaigen Vorhandensein einer starken Tube­
rositas atlantis zu iiberzeugen. (Diese FeststeHung kann fiir eine spatere Ent­
fernung der Rachenmandel von Wichtigkeit sein.) 

Nach dieser vorbereitenden Untersuchung wird der Nasenrachenspiegel, urn 
das Beschlagen desselben durch die Atemluft zu vermeiden, direkt vor der Ein­
fiihrung angewarmt, indem man ihn, mit der Spiegelseite nach unten, ein 
paarmal durch eine Spiritusflamme zieht. Man priift dann mit der Metallseite 
des Spiegels auf seinem eigenen Handriicken, ob der Spiegel warm genug oder 
zu warm ist, bei angstlichen Kindern wird dies auf deren eigenem Handriicken 
oder ihrer Wange demonstriert. Nun wird mit der linken Hand die Zunge mit 
dem Spatel niedergedriickt und der Spiegel mit der rechten Hand yom linken 
Mundwinkel des Patienten her iiber den Zungenriicken hinweg und unter dem 
Zapfchen hindurch in den Rachen eingefiihrt, ohne daB dabei mit dem Spiegel 
der weiche Gaumen, die hintere Rachenwand oder das Zapfchen beriihrt wird, 
da sonst sofort ein Wiirgreflex erfolgt. Dabei ist es zweckmaBig, den Spiegel 
nicht frei in der Luft zu halten, sondern man sucht sich am besten mit dem 
kleinen Finger einen Halt an der Wange des Patienten. Auf diese Weise hat 
man einen besseren Kontakt mit dem Patienten, die Spiegelhaltung wird sicherer 
und ruhiger und der Spiegel kann leichter hin- und herbewegt und in die richtige 
SteHung gebracht werden, ohne mit der hinteren Rachenwand in Beriihrung 
zu kommen (s. Abb. 167). 
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1st das Gaumensegel erschlafft, d. h. hangt es weit entfernt von der hinteren 
Rachenwand herab, und ist zwischen ihm und dem Zungenriicken geniigend 
Platz, so gelingt die Postrhinoskopie leicht. 1st es aber, wie gewohnlich, nicht 
erschlafft, oder baumt sich die Zunge in die Rohe, so mull erst Platz fiir den 
Spiegel geschaffen werden. Die Zunge mull dann mit dem Spatel starker, aber 
ohne Gewalt, nach unten und namentlich nach vorn geholt werden. Man darf 
ihn aber nicht auf die Zungenwurzel aufsetzen, denn das erregt storende Wiirg­
reflexe, sondern auf die Mitte der Zunge, die dann durch eine hebelartige Be­
wegung des Instrumentes nach vorn und unten gedrangt wird. Der Gaumen 
wird schlaff, sobald der Kranke eine ungezwungene Raltung einnimmt ; halt 
er den Nacken steif oder verdreht er die Augen krampfhaft, so kontrahiert sich 

Abb. 167. Spiegelhaltung bei d er Postrhinoskopie. 

der Schlund (Mitbewegung), und die hintere Rhinoskopie wird unmoglich. 
Ruhiges Zureden und kleine Pausen helfen meist iiber diese Schwierigkeit hin­
weg. Erschlafft auch bei ungezwungener Raltung der Gaumen nicht, so lasse 
man den Kranken nasale Laute, z. B. das franzosische on, intonieren, oder bei 
offen bleibendem Munde durch die Nase atmen, oder, wenn er das nicht 
fertig bringt, bei offenem Munde schniiffeln, als ob er etwas riechen wollte. 
Gelingt die Postrhinoskopie auch so nicht, so kommt man meist zum Ziel, 
indem man die hintere Rachenwand und den weichen Gaumen durch Be­
pinseln mit lO%iger oder durch Einsprayen einer 2%igen PantocainlOsung 
anasthesiert. 

Zur genauen Besichtigung des Nasenrachenraumes kann es zuweilen not­
wendig werden, dall man den Gaumen mit dem Gaumenhaken (Abb. 169) 
vorzieht. Der fischschwanzahnliche Raken wird so hinter den Gaumen ein­
gebracht, daB die Kerbe den unteren Teil des freien Vomerrandes umfallt. In 
dieser Lage wird der Raken durch einen verschiebbaren federnden Biigel, der an 
die Oberlippe oberhalb der Schneidezahne angepreBt wird, festgehalten. Rierzu 
ist die Anasthesierung des weichen Gaumens notig. 

Da nun der zu besichtigende Raum groll und der Spiegel klein ist, kann 
man nicht alles mit einem Male so iibersehen, wie es gewohnlich in den Lehr-
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biichern abgebildet wird (Abb. 168). Man gewinnt aber durch Heben, Senken 
und Seitwartswenden des Spiegels und leichtes Vorbeugenlassen des Kopfes 
eine Reihe von Einzelbildern, aus denen man sich das Ganze kombinieren muB. 
Am besten orientiert man sich, wenn man zuerst den hinteren Rand des 

Obcrc Musehel 

Mittlere Muschet " 

Unlere 11u ehcl • 

_ ormalc 
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no ENMt.:LLERschc Grube 

.o·TubcDlllulldung 

" Tubenwul t 

Abb. 168. Norma\es postrhinoskopisches Bild. (Nach M. SCHMIDT: Krankheiten der oberen Luftwege.) 

Vomer aufsucht. Dieser ist leicht zu erkennen, denn er ist das einzige senko 
recht gestellte, lange und schmale Gebilde, das man zu Gesicht bekommen 
kann. Zu beiden Seiten von ihm sieht man in die Ohoanen und erkennt in 
diesen die hinteren Enden der mittleren und unteren Muscheln. Seitlich 

Abb.169. Gaumcnhaken. 

liegen die Tubenwiilste, zwischen ihnen die Tubenoffnung, hinter dem 
hinteren Tubenwulst jederseits der Recessus pharyngeus (ROSENMULLER­
sche Grube). Unterhalb der Ohoanen sieht man die Riickseite des Gaumen­
segels und des Zapfchens. Verfolgt man den Vomer nach oben, so sieht man, 
daB er sich hier verbreitert. Oberhalb dieser Verbreiterung wird die normale 
Rachenmandel als £lache, durch einige sagittal verlaufende Spalten geteilte 
Erhebung sichtbar. 
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Mit der notigen Geduld und bei guter Vbung gelingt die Untersuchung des 
Nasenrachenraunies auch bei kleinen und widerspenstigen Kindern mit Hilfe 
der Postrhinoskopie fast immer, so daB die schmerzhafte und rohe Methode der 
Austastung des Nasenrachenraumes mit dem Finger unnotig w'ird. Diese 
Untersuchungsmethode ist nur notwendig und angezeigt bei Verdacht auf einen 
Tumor zur Feststellung von dessen Konsistenz. 

3. Die Untersuchungsmethoden der Nasennebenhohlen. 
Zur Untersuchung der Nasennebenhohlen kommen auBer den bereits be­

schriebenen Methoden der Rhinoskopia anterior, media und posterior, 
die zur Feststellung von aus den Nebenhohlen kommenden EiterstraBen in der 
Nase dienen und der Besichtigung und Betastung der auBeren Neben­
hohlenwande, die uber etwaige Durchbruche von Nebenhohleneiterungen nach 
auBen AufschluB geben, noch folgende Untersuchungsmethoden zur Anwendung: 

a) Das Ansaugen von Sekret aus den Nebenhohlen, 
b) die Probepunktion und die Probespiilung der NebenhOhlen, 
c) die Durchleuchtung (Diaphanoskopie) der NebenhOhlen, 
d) die Rontgenuntersuchung (Radiographie) der NebenhOhlen. 
Auf die unter a, b und c genannten Untersuchungsmethoden wird im spe­

ziellen Teil bei der Besprechung der NebenhOhleneiterungen eingegangen werden 
(s. S.300). Die Rontgenuntersuchung der Nebenhohlen wird zusammen mit der­
jenigen der Nase im folgenden Kapitel besprochen. 

4. Die Rontgenuntersuchung der Nase 
und ihrel' Nebenhohlen. 

Mit der fortschreitenden Vervollkommnung der rontgenologischen Unter­
suchungstechnik ist die Rontgenographie zu einem unentbehrlichen Hilfsmittel 

bei der Diagnostik der Erkrankungen der 
Nase und ihrer Nebenhohlen geworden und 
hat sich als Glied in der Kette der rhino­
logischen Untersuchungsmethoden ihren 
gewichtigen Platz erobert. Wohl wird sie 
- und es muB dies, um Dbertreibungen 
in der Bewertung vorzubeugen, gleich hier 
betont werden - fUr sich allein nie im­
stande sein, eine sichere Diagnose zu stel­
len, da anatomische Varietaten zu groben 
Tii.uschungen und Verwechslungen mit 
krankhaften Veranderungen fuhren kon­
nen; allein als unterstutzende Hilfs­
methode wird die rontgenologische Wie­
dergabe der Nase und ihrer NebenhOhlen 
haufig dazu ausersehen sein, in kompli­
zierten Fallen das letzte Wort zu sprechen. 
Essei nur erinnert an bosartige Tumoren 

Abb.170. Occipito-frontale Aufnahmerichtung. der Nasennebenhohlen, bei denen haufig 
im Beginn der Entstehung weder bei der 

endonasalen Untersuchung, noch bei der Punktion oder Spulung ein Anhalts­
punkt fUr die Annahme der Erkrankung zu gewinnen ist. Es seien femer die 
Falle von Nebenhohleneiterungen erwahnt, bei denen der AbfluB des Eiters 
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durch Schwellung der Schleimhaut behindert ist, so daB die rhinologische 
Untersuchung keinen sicheren Anhaltspunkt findet. 

Neben der groBen diagnosti­
schen Bedeutung soIl hier die 
geringe BeHistigung der Pa­
tienten und die Gefahrlosigkeit 
des Verfahrens nicht unerwahnt 
bleiben. 

Auf die Vorteile der Rontgen­
untersuchung, besonders auch bei 
Kindern, die sich gegen Manipula­
tionen in der Nase oft stark strau­
ben, sei mit Nachdruck hingewie­
sen. Allerdings miissen hier das 
Al ter der Kinder und die dem­
selben entsprechenden Entwick­
lungsstadien der Nebenhohlen 
sorgsam beriicksichtigt werden. 

Das Rontgenbild verwenden wir 
in erster Linie bei den entziind­
lichen Erkrankungen der Nasen­
nebenhohlen, dann aber auch bei 
den infektiosen Granulationsge­
schwiilsten (Lues und Tuberkulose) 
der Nase und ihrer NebenhOhlen, 
ferner bei den Tumoren, den Ver· 
letzungen und den Fremdkorpern 
der Nase und ihrer NebenhOhlen. 

Des Naheren wird auf die klini­
sche Anwendung des Rontgenbildes 
bei der Besprechung der einzelnen 
Erkrankungen im speziellen Teil 
eingegangen werden. 

])ie A..ufnahmericlltungen 
und das normale 

Rontgenbild. 

a) Die sagittale Schadel­
aufnahme. 

Bei den sagittalen Schadelauf­
nahmen konnen wir, je nachdem 
wir dem Zentralstrahl eine beson­
dere Richtung geben, die einzelnen 
Gebiete des pneumatischen Zell­
systems der Nase verschieden zur 
Darstellung bringen. 

Die occipito-frontale Aufnahme 
ist die gebrauchlichste Aufnahme­

Abb.171. Occipito-frontale NebenhOhlenaufnahme. 
(Erkliirung hierzu siehe Abb.172.) 

Abb. 172. Schema zu Abb. 171. a StirnhOhle. b Kiefer­
hOhle. c Orbita. d Keilbeinhiihle. e. Vordere Siebbeinzellen. 
e, Hintere iiuBere Siebbeinzellen. e, Orbitale Siebbeinzelle. 
t Untere Musche!. g Nasenboden. h Mittlere Musche!. 

i NasenhaupthOhle. k Felsenbeinpyramide und 
Warzenfortsatz. 

stellung. Sie gibt uns eine Ubersicht iiber das gesamte pneumatische Zell­
system der Nase. Sie wird in der Weise ausgefiihrt, daB beide StirnhOcker 
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und die Nasenspitze der Filmkassette platt aufliegen (s. Abb.170). Der Zentral­
strahl durchdringt den .schadel von hinten nach vorn, er tritt etwa quer­
fingerbreit unterhalbder Protuberantia occipitalis in den Schadel ein, geht 
etwa durch die"'Mitte rdes t Siehbeines'·und vedii.Bt den Schadel wieder in der 
Hohe etwa der mittleren Muschel. Die Schlafenbeinpyramide kommt dabei 
in die AugenhOhle zu liegen und die Halswirbelsaule wird unter die Kiefer­
hOhle verlegt, so daB die Nebenhohlen frei von storenden Schatten dieser 
massiven Knochenteile sind. 

Deutung des Bildes. Wollen wir uns in dem Gewirr der Linien und Schatten, 
das uns die Rontgenplatte zunachst darbietet, orientieren, so gehen wir am 
besten von der Nasenhaupthohle aus. Sie tritt in der Mitte des Gesichts­
feldes klar hervor. Wir erkennen den senkrecht zum Processus alveolaris stehen­
den Knochenschatten der Nasenscheidewand, durch welche die Nasenhohle 
in zwei mehr oder weniger symmetrische Half ten geteilt wird. Der Rontgen­

schatten des Septum narium zeigt, 
entsprechend den haufig vorkom­
menden Verbiegungen und Leisten­
bildungen, bogenformige und spitz­
winklige Krummungen. Am Boden 
der NasenhOhle sehen wir den prag­
n'1nten Schatten des Zahnfortsatzes 
des Oberkiefers. An der lateralen 
Begrenzung der Nasenhohle springen 
die unteren und mittleren Nasen­
muscheln wulstartig in das Cavum 
nasi vor. Um die NasenhaupthOhle 
herum gruppieren sich 'die N e ben­
hohlen. Seitlich von der NasenhOhle 
liegen die annahernd dreieckig ge-

Abb. 173. Occipito·menta\e Aufnahmerichtung. stalteten Kieferhohlen. Oberhalb 
und medial von der Orbita finden 

wir die Stirnhohlen (s. Abb. 171 und 172). Die GroBe der StirnhOhle zeigt 
individuell auBerordentlich starke Schwankungen, und zwar sowohl in ilirer 
Flachen- als auch in ihrer Tiefenausdehnung. Mitunter sieht man nach lateral 
weit uber die auBere Begrenzung der Orbita und nach oben bis weit in das 
Stirnbein sich ausdehnende Stirnhohlen. Durch Leisten, die an der vorderen 
oder hinteren Wand der StirnhOhle vorspringen, bekommt die StirnhOhle im 
Rontgenbild haufig ein gefachertes Aussehen. Ob eine wirkliche Kammerung 
einer StirnhOhle vorhanden ist oder nicht, laBt sich nach dem Rontgenbild 
meist nicht sagen, da stark vorspringende Leisten an den Wanden der Stirn­
hOhle sich auf der Platte gleich zeichnen konnen wie vollkommen ausgebildete 
Zwischenwande. Die Ausbildung der Stirnhohle auf beiden Seiten zeigt die 
weitestgehenden Asymmetrien. Auf der einen Seite kann eine enorm groBe, mehr­
kammerige Stirnhohle, auf der anderen Seite ein nur kleiner Hohlraum vor­
handen sein. Auch vollstandiges Fehlen der StirnhOhle auf einer Seite bei guter 
Ausbildung der anderen kommt gar nicht selten vor. Manchmal fehlt die Stirn­
hohle auch auf beiden Seiten ganz. 

Das Sie b bein finden wir auf der occipito-frontalen Aufnahme zwischen der 
Augenhohle und der Nasenhtihle. Bei gut pneumatisiertem Os ethmoidale er­
scheint in dieser Gegendein unregelmaBiges System von feinen Linien, welche 
die knochernen Wande zwischen den einzelnen Zellen des Siebbeinlabyrinthes 
darstellen. 



Die bitemporale Schadelaufnahme. 

Die Keil beinhohle ist auf der 
sagittalen Rontgenaufnahme eben­
falls sichtbar, obwohl sie teilweise 
durch das Siebbein und auch durch 
die unteren Partien der StirnhOhle 
iiberlagert ist. Wie bei den anderen 
NebenhOhlen finden wir auch bei 
den KeilbeinhOhlen haufig stark 
asymmetrische Verhaltnisse. 
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Die occipito-mentale Aufnahme 
hat gegeniiber der occipito-fron­
talen den Vorzug, daB die Kiefer­
hOhle und die AugenhOhle frei von 
jedem storenden Schatten ist, weil 
dabei die Felsenbeine und die Scha­
delbasis noch unter den Boden der 
Kieferhohle projiziert werden. Der 
Zentralstrahl verlauft bei der occi­
pito-mentalen Aufnahme genau in 
sagittaler Richtung, er dringt etwa 
quer fingerbreit iiber der Protube­
rantia occipitalis in den Schadel ein 
und geht durch die Mitte der Or­
bita. Kinn und Nasenspitze des 
Patienten liegen der Filmkassette 
auf (s. Abb. 173). Die StirnhOhlen 
erscheinen gegeniiber .ihrer Projek­
tion bei der occipito-frontalen Auf-

Abb. 174. Occipito-mentale NebenhOhlenaufnahme (sie 
ist von derselben Patientin gemacht, von der auch die 

Abb. 171 stammt). 

nahme bedeutend vergroBert (s. Abb. 174). 
Man wird sich deshalb der occipito-mentalen 
Aufnahmerichtung mit V orteil dann bedie­
nen, wenn die occipito-frontale ganz kleine 
oder gar keine Stirnhohlen zeichnet. Mit­
unter korrigiert dabei das occipito-mentale 
Bild die iibliche Aufnahme in dem Sinne, 
daB das scheinbare Fehlen der Stirnh6hle, 
das die occipito-frontale Projektion zeigt, 
dadurch vorgetauscht wurde, daB kleine 
StirnhOhlen durch die etwas hoch gelagerte 
Felsenbeinpyramide vollstandig verdeckt 
wurden. 

b) Die bitemporale 
Schadelaufnahme. 

Bei dieser Aufnahme wird del' Kopf auf 
die Seite gelegt, wobei die Ohrmuschel der 
zu untersuchenden Seite del' Kassette fest 
anliegt. Die Sagittalebene des Kopfes muB Abb.175. Bitemporale Aufnahmerichtung. 
genau parallel zur Kassette liegen. Del' 
Zentralstrahl durchdringt den Schadel genau in frontaler Richtung (also parallel 
zur Stirn), und zwar etwa fingerbreit VOl' dem Tragus (s. Abb. 175). Bei rich­
tiger Einstellung decken die entsprechenden Nebenhohlen beider Seiten einander 
vollstandig. Wir sehen die Haupt- und NebenhOhlen del' Nase in seitlicher 
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Abb.176. Bitemporale NebenhOhlenaufnahme (sie ist von 
derselben P atientin gemacht, von der auch die Abb. 171 

und 174 stammen.) (Erkliirung zu Abb. 176 
siehe Abb. 177) 

Abb. 177. Schema zu Abb. 176. a StiruhOhle. b Kiefer­
hOhle. c K eilbeinhOhle. d,-d, Siebbein. e Orbita. 
Nasenbein. g Tiirkensattel. h Schliifenbeinpyramide. 

Ansicht. Oberhalb des durch Ober­
kiefer und harten Gaumen gebil­
deten kontrastreichen Knochen­
massivs sehen wir die Kiefer­
hohle. Dem oberen Rand der Kie­
ferhOhle liegt das Sie b bein in 
seiner ganzen Ausdehnung von vorn 
nach hinten und von unten nach 
oben an. Nach hinten zu vom Sieb­
bein finden wir die Keilbein­
hohle. Sie grenzt sich gegen das 
Siebbein meist durch eine nach 
vorn konvexe Linie (vordere Wand 
der KeilbeinhOhle) abo Die hintere 
Begrenzung der Keilbeinhohle wird 
gebildet durch eine scharfe Linie, 
die der Tiirkensattel auf den Film 
zeichnet. Sehr deutlich ist meist 
die Dicke der hinteren Wand und 
des Daches der Keilbeinhohle zu 
erkennen. Die bitemporale Auf­
nahme ist deshalb bei Tumoren des 
Siebbeins, der Keilbeinhohle und 
des Nasopharynx von groBer Wich­
tigkeit, da sie uns dariiber Auf­
schluB geben kann, ob und wie 
weit ein Tumor schon hirnwarts 
vorgedrungen ist. Die Stirnhohle 
sehen wir nach vorn und oben vom 
Siebbein und vom Orbitalrand 
als ovale oder dreieckige Flache 
(s. Abb. 176 und 177). 1m Gegen­
satz zu den Sagittalaufnahmen, in 
denen wir hauptsachlich die Brei­
tenausdehnung der StirnhOhlen 
erkennen, gibt uns die bitemporale 
Aufnahme guten AufschluB iiber 
die Tiefenausdehnung und die 
Rohe des Sinus frontalis. Auch 
die Dicke der vorderen Wand laBt 
sich deutlich erkennen, was fUr die 
Vornahme von Operationen von 
Bedeutung sein kann. Bei Durch­
briichen von Stirnhohleneiterun­
gen nach innen (ExtraduralabsceB, 
StirnhirnabsceB, rhinogene Menin­
gitis) kann man mitunter Defekte 
an der hinteren Wand deutlich sehen. 

Der Nachteil der bitemporalen 
Aufnahme besteht darin , daB die 

NebenhOhlen beider Seiten ineinander projiziert werden, es laBt sich deshalb 
in den meisten Fallen bei einem vom normalen Befund abweichenden Struktur­
bild aus dem planen Rontgenbild nicht sagen, welche Seite erkrankt ist, 
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auBerdem fehlt die Vergleichsmoglichkeit zwischen beiden Seiten. Man macht 
deshalb die bitemporale Aufnahme von vornherein stereoskopisch, wodurch 
dieser Nachteil wieder ausgeglichen wird. 

Mit den bisher beschriebenen Aufnahmerichtungen kommt man in der Regel 
bei der Erkennung von krankhaften Prozessen im Bereich der Nase und der 
NebenhOhlen aus. Als Erganzung konnen in manchen Fallen noch Rontgen­
aufnahmen in axialer Richtung notwendig werden. 

c) Die axiale Schadelaufnahme. 
Sie wird entweder in Form der submento-vertikalen Aufnahme oder in Form 

der axialen Mundaufnahme vorgenommen. 
Die submento-vertikale Aufnahme wird am hangenden Kopf gemacht. Der 

Patient liegt auf dem Riicken und neigt den Kopf so weit nach riickwarts, daB 

Abb.178. Abb.179. 

Abb. 178. Submento-vertikale Aufnahmerichtung. 
Abb. 179. Schema zur submento-vertikalen Riintgenaufnahme. a vordere Siebbeinzellen. b hintere Siebbein­

zellen. c Kieferhohle. d K eilbcinhohle. e Keilbeinkorper. f Felsenbeinpyramide. g Hinterhauptsloeh. 

die Submentalgegend in der horizontalen Ebene liegt_ Der Zentralstrahl geht 
in axialer Richtung von der Incisura thyreoidea zur Mitte des Scheitelbeines und 
trifft auf die Kassette (s. Abb. 178). Die Deutung des submento-vertikalen 
Rontgenbildes ist aus der Abb. 179 ersichtlich_ 

Die axiale Mundaufnahme wird zur Darstellung der hinteren Siebbeinzellen 
und der Keilbeinhohle vorgenommen (KNICK). Man verwendet dazu die enorale 
Mundfilmkassette der chemischen Fabrik Heyden. Nach Anasthesierung der 
hinteren Rachenwand und des weichen Gaumens wird die Kassette soweit als 
moglich in den Rachen eingefiihrt und mit den Zahnen festgehalten. Der Patient 
sitzt und stiitzt das stark vorgestreckte Kinn auf den Aufnahmetisch, so daB 
der Kopf stark nach hinten iiberstreckt wird. Der Zentralstrahl geht von oben 
axial mitten durch den Schadel in der durch den Scheitel und beide GehOr­
gange gelegten Ebene. Das Rontgenbild zeigt zu beiden Seiten neben dem 
Septum die hinteren Siebbeinzellen und die KeilbeinhOhlen scharf gezeichnet 
und miteinander vergleichbar, so daB etwaige Yerschattungen leicht zu er­
kennen sind. 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. AUf!. 17 



258 Die Krankheiten der Nase und ihrer NebenhOhlen. Untersuchungsmethoden. 

d) Die stereoskopische Rontgenaufnahme der Nasennebenhohlen. 
Durch die binokulare Betrachtung stereoskopischer Nebenhohlenaufnahmen 

wird die topographische Orientierung wesentlich erleichtert, da darin das Durch­
einander der sonst aufeinander projizierten Linien in pIastischer Deutlichkeit 
entwirrt und aufgelOst erscheint. Wir verwenden das Stereobild hauptsach­
lich zur Erkennung von Frakturen, zur Bestimmung der Lage von Fremd­
korpern (SchuBverletzungen), sowie zur Lokalisierung und Umgrenzung maligner 
Tumoren. 

FUr die Diagnose der Nebenhohleneiterungen kommen wir im allgemeinen 
mit der einfachen Rontgenaufnahme aus, nur die bitemporale Aufnahme wird 
- wie schon oben erwahnt - besser stereoskopisch gemacht. Gelegentlich 
besitzt das einfache Bild iiber die stereoskopische Wiedergabe sogar eine gewisse 
-oberlegenheit. Wenn man z. B. bei einer Siebbeinerkrankung das Bild, das 
man im stereoskopischen Betrachtungsapparat sieht, mit dem einfachen Rontgen­
bilde vergleicht, so ist man haufig iiberrascht, daB eine im einfachen Bilde 
deutliche Verschleierung im Stereobild gar nicht oder nur ganz undeutlich zu 
erkennen ist. Dies riihrt daher, daB wir bei der planen Aufnahme eine Sum­
mierung der Schatten sehen, die der krankhafte Inhalt der einzeInen Siebbein­
zellen wirft, wa.hrend wir im stereoskopischen Bilde gewissermaBen jede einzelne 
Zelle fiir sich betrachten. 

SchlieBlich sei noch das Rontgen- Schichtaufnahmeverfahren erwahnt, 
das uns in rontgenologisch schwierig zu beurteilenden Fallen mitunter gute 
Dienste leisten kann. 

5. Diagnostiscbe Hilfsmethoden. 
Als Hilfsmethoden bei der Diagnostik der Nasen- und NebenhOhlenerkran­

kungen kommen weiter zur Anwendung die histologische Untersuchung 
probeexcidierter Gewebsstiickchen (bei tumorverdachtigen Wucherungen und 
bei Ulcerationen in der Nase), die bakteriologische Untersuchung von 
Sekretabstrichen, die Lumbalpunktion (bei Verdacht auf rhinogene Menin­
gitis), die Blutuntersuchung nach WASSERMANN (bei ulcerativen Prozessen 
im Naseninneren), die morphologische und bakteriologische Blutunter­
suchung, die Blutsenkungsreaktion (bei Verdacht auf Carcinom) und 
schlieBlich auch die Urinuntersuchung auf Zucker und EiweiB. 

III. Die fnnktionelle Untersnchnng der Nase. 
Die funktionelle Untersuchung der Nase hat sich zu erstrecken auf die 

Priifung der Luftdurchgangigkeit, die Priifung des Geruchssinnes und die Priifung 
der Stimm- und Sprachbildung. Aus dem Ergebnis dieser Priifungen lassen 
sich oftmals wichtige diagnostische Schliisse ziehen. 

Die Durchgangigkeit der Nase fiir di.e Atemluft priift man in grober 
Weise dadurch, daB man bei dem Patienten erst das eine, dann das andere 
Nasenloch zuhalt und ihn auffordert, bei geschlossenem Munde Luft einzuatmen 
und auf unsere ihm vorgehaltene Hand wieder auszubIasen. Oder man laBt 
den Patienten die Ausblaseluft einmal der rechten, dann der linken Seite gegen 
ein an den betre£fenden Naseneingang gehaltenes Wattestiickchen oder einen 
Seidenpapierstreifen bIasen und erkennt dann an dem Unterschied der Aus­
schlagbewegungen des vorgehaltenen Streifens, welche Nasenseite schlechter 
durchgangig ist. Nach dem Vorschlag ZWAARDEMAAKERS kann man Unter­
schiede der Durchgangigkeit der beiden Nasenseiten und Nasenverengerungen 



MiBbildungen der Nase und ihrer Nebenhiihlen. 259 

auch an der GroBe des Atemniederschlages erkennen, der auf einer vorgehaltenen 
blanken, kalten Metall- oder Glasplatte entsteht, wenn auf diese ausgeatmet 
wird. Allerdings laBt sich auch bei dieser Methode nur die Durchgangigkeit 
der Nase bei der Ausatmung und nicht bei der Einatmung, die sich oftmals 
anders gestaltet, feststellen. 

Eine stark verminderte Durchgangigkeit der Nase erkennt man, besonders 
nach korperlichen Anstrengungen (kurzer Lauf, 5-10 Kniebeugen oder Liege­
stiitz) an dem charakteristischen Stenosengerausch. Bei stark behinderter 
Nasenatmung tritt auBerdem beim Schlafen Schn!trchen auf. 

Der Priifung der Luftdurchgangigkeit der Nase schlieBen wir an eine Priifung 
des Geruches der Ausatmungsluft des Patienten, und zwar fiir jede 
Nasenseite gesondert. 

Den Geruchssinn priifen wir, indem ww (auch wieder fiir jede Nasenseite 
gesondert), bei VerschluB der anderen Seite, dem Patienten verschiedene wohl­
oder iibelriechende, leioht fliichtige Stoffe (Rosenwasser, Kolnischwasser, 
Lavendel, Terpentinol, Asa foetida, Teer, Lysoform) vorhalten. 

Zur qualitativen und quantitativen Priifung der Geruchsfahigkeit hat 
Zw AARDEMAAKER ein Instrument (Olfaktorimeter) angegeben, auf dessen Be­
schreibung und Anwendung aber wegen seiner Umstandlichkeit hier nicht ein­
gegangen werden kann. 

SchlieBlich gehOrt Zur funktionellen Untersuchung der Nase noch die Prii­
fung auf Storungen der Stimm- und Sprachbildung, die Feststellung 
der Klangfarbe der Stimme (eventuell vorhandene leichtere oder schwerere 
Grade von Rhinolalia clausa oder aperta). 

Spezieller Teil. 

Mi.Bbildungen und Formfehler. 
I. Miabildnngen der N ase nnd ihrer N ebenhohlen. 
V ollstjj,ndiges Fehlen der a uBeren N ase kommt sehr selten, meist 

zusammen mit mangelhafter Entwicklung der das Knochengeriist der Nase 
bildenden Knochen des Gesichtsscha.dels als Bildungshemmung vor (Aprosopie). 

Auch die Riissel bildung (Proboscis lateralis) ist eine sehr seltene MiB­
bildung. 

Haufiger kommen folgende MiBbildungen vor: 

a) Nasenspalten. 
Man unterscheidet ZWel Arten von Nasenspalten, die mediane und die 

seitliche. 
Die mediane NasenspaItjl ("Doggennase"). Das Charakteristische dieser MiB­

bildung besteht darin, daB durch Auseinanderweichen des vorderen Septum­
teiles in zwei Lamellen auf dem Nasenriicken eine mediane Rinne entsteht. 
Bei schweren Fallen kann eine vollstandige Halbierung der auBeren Nase vor· 
handen sein. 

Die seitliche NasenspaIte. 1m lateralen Abschnitt der auBe:.:en Nase finden 
sich Spalt- und Defektbildungen, welche sehr verschiedene AusmaBe annehmen 
konnen (teilweises Fehlen des Nasenfliigels oder auf die ganze Dicke des Nasen­
fliigels ausgedehnte Spaltung [s. Abb. 180]). 

17* 
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b) Kongenitale Nasenfisteln. 
Es handelt sich urn seltene MiBbildungen. Die Fistelgange beginnen auf 

der Mitte des Nasenriickens, fiihren nach oben bis an die Nasenbeine oder auch 
unter diese und endigen stets blind, ohne daB sie mit dem Naseninneren oder 
mit der StirnhOhle in Verbindung stehen (s. Abb. 181). 

c) Mif3gestaltungen der auf3eren Nase 
konnen durch exzessives Wachstum einzelner Teile des Nasenskelets und seiner 
Weichteilbedeckungen entstehen. Derartige Entstellungen sind bekannt als 
Schiefnase, Hockernase, abnorm groBe Na~e, Plattnase, Nase mit stark herunter­
hangender Nasenspitze. 

Abb. 180. Angeborene seitliche Nasenspalte. 
(Nach STUTZ.) 

Abb.181. Angeborene mediane Nasenfistel. 
(Fall STREIT.) 

d) Fehlen der Nebenhohlen. 
Als MiBbildung ist ferner anzusehen das einseitig oder beiderseitig auftretende 

Fehlen einzelner NebenhOhlen (besonders haufig der StirnhOhle und der Keil­
beinhOhle). 

e) Zahne in der Nase. 
Zu den MiBbildungen kann auch gerechnet werden das Auftreten von Zahnen 

in der Nase und in der KieferhOhle. Es ist die Folge einer Verlagerung und 
Inversion einzelner Zahnkeime oder der Verdrangung iiberzahliger Zahne (s. 
Abb.182). 

f) Angeborene Atresien der Nasenofl'nungen. 
Die vorderen Atresien sind sehr selten angeboren. Es handelt sich urn ein­

seitige oder doppelseitige bindegewebige, membranose Verschliisse der vorderen 
Nasenoffnungen. Vereinzelt wurden knorpelige oder knocherne Einlagerungen 
in dem verschlieBenden Diaphragma festgestellt. Die VerschluBmembranen 
sind im Vestibulum nasi oder am Dbergang desselben zum eigentlichen Cavum 
nasi vom Nasenfliigel zum Septum ausgespannt. 
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Haufiger als angeboren sind die vorderen Atresien die Folge von ge­
schwiirigen Prozessen am Naseneingang (Lues, Lupus, Diphtherie) oder 
von Veratzungen oder Verletzungen. Die Verwachsung liegt meist 1/2-1 em 
hinter dem Ranne des Nasenlochs. 
Hier stoBt die Sonde auf einen 
blindsack-artigen VerschluB. 

Behandlung. Besonders wenn 
die Atresie beiderseitig ist, ist die 
operative Beseitigungnotwendig. Fur 
gewohnlich geniigt die einfache 0 p e -
rative Trennung nicht, da danach 
meist ein Wiederverwachsen der 
Wande des Naseneinganges eintritt, 
vielmehr ist eine moglichst ausgiebige 
Excision der VerschluBmem­
bran mit dem im Bereich der Syn­
echie liegenden Septumteil notwen­
dig. Um Wiederverwachsungen zu 
verhindern, miissen nach der Opera­
tion bis zum Dberhauten der Wund­
rander dicke Gummidrains in das 
Nasenloch eingelegt werden. 

Abb. 182. Nasenzahn. Die hinteren Atresien (Choanal­
atresien) sind ebenfalls sehr selten. 
Sie konnen bindegewebig oder knochern oder gemischt-bindegewebig-knochern 
sein und konnen einseitig oder doppelseitig auftreten (s. Abb. 183). 

Diagnose. Beim Erwachsenen und bei groBeren Kindern ist die Diagnose 
meist mit Hilfe der Postrhinoskopie leicht zu stellen. Man sieht die Choane 
durch eine glatte Wand verschlossen. Bei 
der Rhinoskopia anterior sieht man die be­
fallene Nasenseite meist voU mit Schleim, der 
nicht ausgeschneuzt werden kann. Der ange­
borene doppelseitige ChoanalverschluB 
verrat sich schon beim Neugeborenen durch 
ausschlieBliche Mundatmung und durch StO­
rung des Saugens. 

Bei Sauglingen miBt man mit der Sonde 
den Abstand der hinteren Rachenwand yom 
Rande der Oberlippe, fuhrt dann die Sonde 
durch den unteren Nasengang ein, bis sie auf 
Widerstand stOBt, miBt dessen Entfernung 
yom unteren Rande des Nasenloches und 
vergleicht beide MaBe; war die Sonde durch 

Abb.183. Postrhinoskopisches Bild einer 
angeborenen beiderseitigen Choanenatresie. 
In den Verschlu13platten sind symmetrisch 
gelegene grubige Vertiefungen vorhanden. 

(Nach ZAUSCH.) 

die Nase F/2-2 cm weniger tief eingedrungen als durch den Mund, so ist die 
Choane verschlossen. Zugleich liWt die Sondierung erkennen, ob der VerschluB 
knochern oder membranos ist. Bei offener Choane kann man die durch die 
Nase eingefuhrte Sonde mit dem Finger im Epipharynx fUhlen, bei verschlos­
sener naturlich nicht. 

Auch mit Hilfe des POLITzERSchen BaUons kann man bei kleinen Kindern, 
die sich schlecht postrhinoskopieren lassen, einen hinteren NasenverschluB 
feststeUen. Blast man durch das eine Nasenloch Luft ein und kommt diese 
zum anderen (natiirlich nicht zugehaltenen) Nasenloch nicht heraus, sondern 
gelangt nur in den Rachen, so muB das letztere hinten verschlossen sein. 
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Dringt die Luft auf beiden Seiten nicht in den Rachen hinein, so besteht ein 
doppelseitiger ChoanalverschluB. 

Behandlung. Eine doppelseitige Choanalatresie muB wegen der dadurch 
bedingten vollstandigen Verlegung der Nasenatmung und deret! Folgen operativ 
beseitigt werden. Aber auch bei nur einseitigem VerschluB ist die Operation 
wegen der Gefahr der Entstehung von Nebenhohleneiterungen angezeigt. rst 
ein nur bindegewebiger AbschluB vorhanden, so ist die Operation, die in der 
Excision der Membran besteht, sehr vielleichter, als wenn der VerschluB knochern 
ist. Urn Wiederverwachsungen zu verhiiten, muB der hintere Rand des Vomer 
mitentfernt werden. Bei Erwachsenen nimmt man am besten zunachst die 
submukose Resektion der Nasenscheidewand vor und entfernt das ganze kno­
cherne Septum samt dem Vomer. Die operative Beseitigung knocherner Choanal­
atresien kann auch vom Munde her nach Spaltung des weichen Gaumens vor­
genommen werden. 

g) Synechien. 
Ob im mittleren Teil der Nasenhohle angeborene Verwachsungen vorkom­

men, ist nicht mit Sicherheit erwiesen, wohl fast immer handelt es sich bei den 
Synechien des Naseninneren urn erwor bene V erande­
rungen, die nach traumatischen Verletzungen der Nase, 
nach galvanokaustischen Eingriffen im Naseninneren, 
oder nach geschwiirigen Prozessen (Diphtherie, Lues, 
Tuberkulose) entstehen (s.Abb.184). Die Verwachsungen, 
die umschrieben oder flachenhaft sein konnen, kommen 
dadurch zustande, daB epithelentblOBte gegeniiberliegende 
Schleimhautflii.chen einander beriihren und das da­
zwischenliegende Sekr~t von dem submukosen Binde­
gewebe der Schleimhaut aus bindegewebig organisiert 

Abb.184. Verwachsung wird. 
zwischen unterer Muschel 

und Septum. Symptome. Je nach der Ausdehnung der Synechien 
besteht eine mehr oder weniger starke Behinderung der 

Nasenatmung. Sind die Verwachsungen in der Nahe der Ausfiihrungsgange 
der Nebenhohlen vorhanden, so fiihrt dies bei etwa auftretenden Nebenhohlen­
entziindungen zu Sekretstauungen mit ihren Folgen. 

Diagnose. Sie ist durch die vordere Rhinoskopie und durch Sondieren, oft 
allerdings erst nach Abschwellenlassen der Schleimhaut mit Pantocain-Adrenalin­
lOsung leicht zu stellen. Man sieht bindegewebige Strange zwischen der 
unteren und der mittleren Muschel und dem Septum oder auch breite flachen­
hafte Verwachsungen zwischen der lateralen und medialen Nasenwand. 

Behandlung. Sie besteht in der blutigen Durchtrennung der Verwach­
sungen und nachfolgendem Einlegen von 61- oder paraffingetrankten Gaze­
stiicken oder Hartgummiplattchen so lange, bis die Wundflachen epithelisiert 
sind. 

II. Formfehler der Nasenscheidewand. 
(Septumdeviation, Dorn- und Leistenbildung, Septumluxation.) 

Die Nasenscheidewand ist selten vollkommen gerade, sie steht auch sehr 
haufig nicht genau in der Medianlinie, so daB die beiden NasenhOhlen durchaus 
nicht immer gleich weit sind. Das Septum kann sowohl in seinem knorpeligen 
als auch in seinem knochernen Teil mehr oder minder verbogen sein (Deviatio 
septi). An dem knochernen Septum, besonders am Vomer finden sich sehr 
haufig vorspringende Knochenleisten und Dorne (Cristae und Spinae septi). 
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Meistens besteht eine Kombination von Verbiegung und Leistenbildung. Einer 
Ausbiegung im vorderen oder unteren Teile des Septums entspricht meist eine 
nach der anderen Seite gerichtete im hinteren oder oberenTeile. Leisten- und 
Dornbildungen entstehen an der Grenze der Lamina perpendicularis bzw. der 
Cartilago quadrangula­
ris und des Vomer, in­
dem Lamina und Knor­
pel ganz oder teilweise 
aus der oberen Rinne 
des Vomer seitlich her­
ausgleiten (s. Abb.185). 

Entstehung. Die 
Entstehung der Sep­
tumverbiegungen fuhrt 
man auf ein abnorm 
starkes Wachstum der 
zwischen Nasenboden 
undNasendach das Sep­
tum bildenden Kno­
chen-, bzw. Knorpel­
platten zuruck. DaB 
bei dieser Wachstums­
storungdie Verer bung 

a b d e 

eine gewisseRollespielt, g h k III 

gehtdaraus hervor, daB, Abb. 185 a-Ill. Verschiedene Verbiegungs!ormen d er Nasenscheidewand 
wie SCHWARZ und LEI- (schematisch). 

CRER festgestellthaben, 
genau die gleichen Formveranderungen der Nasenscheidewand bei eineiigen 
Zwillingen und auch sonst gehauft in Familien, bei Mitgliedern mehrerer Gene­
rationen beobachtet werden konnen. 

Eine groBe Rolle bei der Entstehung von 
Septumdeformitaten spielen N as e n t r a u men. 
Eine solche traumatische Septumdevia­
tion ist oft auch dann anzunehmen, wenn dem 
Patienten selbst von einem vorangegangenen 
Trauma nichts bekannt ist, da dieses in fruhe­
ster Kindheit stattgefunden haben kann (Kinder 
fallen ja sehr haufig auf die Nase) . Die dadurch 
entstehenden Knorpelbruche sind zumeist senk­
recht und fuhren dann zu vertikal gerichteten 
Deviationen, wahrend die Wachstumsanomalien 
mehr horizontal verlaufende Abweichungen 
und Ausbiegungen zurFolge haben. 

Auch der vordere freie Rand des Septum- Abb. 186. Luxation des Septumknorpeis. 

knorpels kann stark seitlich abweichen (Sep-
tumluxation), so daB er einen Nasenflugel fast beruhrt, wobei der FlUgel 
wahrend der Inspiration an den abgewichenen Septumrand angesogen und damit 
die betreffende Nasenhiilfte bei der Einatmung ausgeschaltet wird (s. Abb. 186). 

Symptome. Durch die Leistenbildungen und Verbiegungen der Nasenscheide­
wand kann die Nasenatmung einseitig oder bei sog. S-formiger Verbiegung 
doppelseitig hochgradig behindert sein. Dies besonders dann, wenn - was 
haufig der Fall ist - gleichzeitig eine abnorm enge Nase besteht oder Muschel­
schwellungen vorhanden sind. In die Mulde, die eine Septumdeviation auf der 
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weiten Nasenseite macht, legt sich haufig eine stark vergroBerte untere Nasen­
muschel hinein (kompensatorische Hypertrophie der Muschel). Hoch­
gradige Septumverbiegungen konnen ein AbfluBhindernis fiir die NebenhOhlen 
bilden. Auch wenn keine Nebenhohlenerkrankungen festzustellen sind, klagen 
Patienten mit hochsitzenden Septumdeviationen oft iiber Kopfschmerzen in 
der Stirngegend. Da man haufig beobachten kann, daB diese Kopfschmerzen 
nach Beseitigung der Septumverbiegungen prompt verschwinden, muB man 
annehmen, daB sie durch ungeniigende Liiftung der Stirnhohle infolge der Ver­
legung ihres Ausganges hervorgerufen wurden. 

Durch hochsitzende, nach der Riechspalte zu gelegene Verbiegungen konnen 
Storungen der Geruchswahrnehmung hervorgerufen werden. Leisten­
und Dornbildungen - vor aHem wenn sie die gegeniiberliegenden Muscheln 

beriihren oder sich geradezu in sie einbohren 
- konnen die verschiedensten Arten von 
Reflexneurosen hervorrufen. 

Diagnose. Die Deformitaten am vorderen 
Teil des Septums sind meist leicht zu dia­
gnostizieren; sitzen sie weiter hinten, so sind 
sie oft von Muschelschwellungen verdeckt, und 
man kann sie erst nach Abschwellen der 
Muscheln erkennen (s. Abb. 187). Die Diffe­
rentialdiagnose gegeniiber Vorwolbungen durch 
Tumoren oder flukturierende Schwellungen in­
folge von Lues stellt man mit der Sonde. 

Behandlung. Zur Beseitigung der die Nase 
Abb.187. Verbiegung nach rechts unten, 

hypertrophische untere Muschel links . einengenden Septumveranderungen kommt nur 
die operative Behandlung in Frage, und 

zwar die sog. su bmukose Septumresektion nach KILLIAN. Diese Operation 
ist eine iiberaus dankbare und erfolgreiche, sobald die Indikation dazu richtig 
gestellt wird. Vor aHem muB man sich genau vergewissern, ob die am Septum 
festgestellten Veranderungen auch wirklich die Ursache der geklagten Be­
schwerden sind, oder ob nicht auch andere Ursachen dafiir in Frage kommen. 

Die submukose Septumoperation ist angezeigt: 
1. Bei eindeutiger Behinderung der Nasenatmung durch Deviationen, Leisten 

oder Dornbildungen, namentlich dann, wenn infolge der Behinderung der Nasen­
atmung bereits Schadigungen der tieferen Luftwege (Rachen- und Kehlkopf­
katarrhe) oder Tubenmittelohrkatarrhe entstanden sind. 

Bevor man einem schwerhorigen Patienten zur Septumoperation rat, muB 
aber durch eine eingehende Horpriifung und durch ein Rontgenbild einwandfrei 
festgesteHt werden, daB es sich bei ihm wirklich urn eine durch einen Tuben­
mittelohrkatarrh bedingte SchwerhOrigkeit und nicht etwa urn eine Otosklerose 
(s. S. 203) oder gar urn eine InnenohrschwerhOrigkeit handelt. 

2. Bei abnormer Dicke der Nasenscheidewand, wenn dadurch infolge gleich­
zeitig bestehender sehr eng gebauter Nase, die Atmung behindert ist. 

3. Wenn die Septumveranderungen den AbfluB des Eiters bei NebenhOhlen­
eiterungen behindern, oder wenn sie die bei der Behandlung von Nebenhohlen­
empyemen in der Nase notwendigen Eingriffe erschweren oder behindern. 

4. Wenn von Dornen oder Leisten aus Reflexneurosen ausgelOst werden. 
Auf die Technik der KILLIANschen Septum operation kann hier nicht weiter 

eingegangen werden, es sei nur das Prinzip derselben kurz erwahnt. Dieses 
besteht darin, daB man den Septumknorpel und die knocherne Nasenscheide­
wand (Vomer und Lamina perpendicularis) zum groBten Teil aus der diese 
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Abb, 188. Knorpelige nnd kllocherne Nasenscheidewand. Rot eingefaJ3t die zu resezierende Knorpel· bzw. 
Knochenflache. Die Strichelung am Nasendach gibt die Stelle an, wo die Entfernung des Knorpels zur 

Entenschnabelnase fiihren kann. 

Abb. 189. Horizontalschnitt durch die Nase. Septumschleimhaut links abgelOst, Knorpei schrag durchschnitten. 
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Teile auf beiden Seiten umgebenden Schleimhauttasche auslOst, und dann die 
Schleimhautblatter der Nasenscheidewand wieder zusammenklappt. Dadurch 
besteht nach der Operation das Septum zum groBten Teil nur noch aus einer 
bindegewebigen, aber gerade in der Mittellinie stehenden Membran. Am Nasen­
riicken und vorn am Nasensteg bleibt ein Knorpelrahmen stehen, damit die 
Nase nachher nicht einfallt. Die Abb. 188, 189 und 190 veranschaulichen besser 
als eine ausfiihrliche Beschreibung die Ausfiihrung der Septumoperation und 
den Umfang des Teiles der Nasenscheidewand, der bei der Operation entfernt wird. 

Abb.190. Schematische DarsteIIung der Septumsresektion an FrontaIschnitten durch die Nasenscheidewand. 

Die Septumoperation nimmt man womoglich erst vor wenn die Nase "aus­
gewachsen" ist, also nicht vor dem 15. Lebensjahr, da sonst leicht Deformi­
taten der auBeren Nase entstehen. 

III. Inspiratorisches Ansaugen der Nasenfliigel. 
Die ventilartige Verengerung des N aseneingimges durch inspirit­

torisches Ansaugen der Nasenfliigel ist die Folge einer Erschlaffung oder mangel­
haften Innervation des Musculus levator alae nasi. Man findet sie bei anamischen 
und heruntergekommenen Leuten, ferner bei solchen, die sich infolge einer tiefer 

Abb.191. 
FELDBAUSCHs Nasenerweiterer. 

gelegenen Nasenstenose der Nasenatmung entwohnt 
haben, und schlieBlich auch als Teilerscheinung der 
Lahmung des Nervus facialis. 

Behandlung. Die Behandlung des Leidens be­
steht in Bekampfung der genannten Ursachen und 
wird durch Ubungen im Heben der Nasenfliigel, die 
der Kranke vor dem Spiegel kontrolliert, wirksam 
unterstiitzt. Wahrend korperlicher Anstrengungen, 
die ein vermehrtes Luftbediirfnis zur Folge haben, 
und in der Nacht halt man die Nasenfliigel durch 
einen geeigneten Dilatator yom Septum abo 

Das FELDBAUscHsche Instrument (Abb.191) ist hierzu geeignet. Der Arzt muG die 
richtige Nummer aussuchen und eventuell durch Biegen den raumlichen Verhaltnissen 
anpassen. Noch bequemer ist die Einbringung je einer festgeballten kirschkerngroBen 
Wattekuge1 in die Spitzentaschen (s. S. 269), wodurch die Fliigel nach auBen gedrangt 
werden, ohne daB der Atemweg verlegt wird (HEERMANN). 

BRUNINGS hat empfohlen, an Stelle der Wattekiigelchen Einspritzungen von Hart­
paraffin unter die Haut der Spitzentaschen zu machen. 

Uber die einseitige Ansaugung des Nasenfliigels bei Septumluxationen S. S. 263. 
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Die Hauterkrankungen der Nase. 
Bei den Hauterkrankungen der Nase sollen nur die der Nasenhaut eigen­

ttimlichen Erkrankungen erwahnt werden. AuBerdem finden zweckmaBiger­
weise in diesem Kapitel die am Naseneingang sich abspielenden entztindlichen 
Prozesse ihre Besprechung. 

1. Seborrhoe der Nase. 
Als Seborrhoe bezeichnet man eine starke Absonderung der Talgdrtisen der 

Nasenhaut, durch welche die Nase dauernd fettig aussieht. Durch Stauung 
und Verhaltung des Sekrets in den Ausftihrungsgangen kommt es zu Mitessern 
(Comedonen). 

Die Behandlung besteht in Ausquetschen der Comedonen, in der Anwendung 
von Schwefelsalben und im Aufpinseln von Salicylspiritus. 

2. Erfrierung der Nase. 
Die Nasenspitze ist leicht dem Erfrieren ausgesetzt. Sie wird dabei anfangs 

blaB und geflihllos (Kontraktion der Capillaren), spater hochrot, wobei brennen­
der Schmerz auftritt (Lahmung der Capillaren). Die Volksmedizin widerrat 
die Anwendung der Warme und wendet Reibungen mit Schnee an; doch vergeht 
dieser Zustand auch ohne Behandlung meist schnell. Schwerere Grade von 
Erfrierung mit Blaschen- und Geschwfirsbildung sind hier wegen der reichlichen 
GefaBversorgung auBerst selten. 

3. Erythem der Nase. 
Eine dauernde Rote der Nasenspitze, das Erythem, ist selten die Folge einer 

Erfrierung; haufiger stellt es sich Mch Sonnenbrand ein. Bei Frauen findet 
man es in Verbindung mit Menstruationsstorungen; manchmal ist es auch 
durch entzlindliche Vorgange im Inneren der Nase verursacht. Die Behandlung 
besteht bei den letzteren Fallen in der Beseitigung der Ursache; beim Sonnen­
brande in Bestreichung mit irgendeiner Salbe. Chronische Nasenrote laBt sich 
durch tagIiches Anstreichen mit Collodium elasticum bessern. 

4. Ekzem des Naseneinganges. 
Da am Naseneingang sich die Raut der auBeren Nase nach innen umschlagt 

und somit der vorderste Teil des Vestibulum nasi noch mit Epidermis aus­
gekleidet ist, kommen in diesen Partien der Nase echte Ekzeme yore Xtio­
logisch gilt ffir diese Naseneingangsekzeme dasselbe, was bereits oben bei den 
GehOrgangsekzemen (s. S.62) gesagt wurde. Auch beiihrer Entstehung spielen 
zwei ursachIiche Faktoren mit, erstens die konstitutionell bedingte "Oberempfind­
Iichkeit der Raut und zweitens ein exogener Reiz. Als endogene Faktoren sind 
zu nennen bei Erwachsenen Stoffwechselstorungen (in ersterLinie Diabetes), 
bei Kindern Nahrschaden, Veranlagung zu Skrophulose und insbesondere 
die exsudative Diathese. In den meisten Fallen entsteht dasNaseneingangs­
ekzem durch den kontinuierIichen Reiz des bei entztindlichen Erkrankungen der 
Nasenhaupthohle, des Nasenrachenraumes und bei Nebenhohleneiterungen aus 
der Nase abflieBenden Sekrets. Es kann aber auch, ohne daB eine Erkrankung 
des Naseninneren besteht, als Teilerscheinung eines allgemeinen Ekzems des 
Korpers auftreten, oder ein Gesichtsekzem kann auf den Naseneingang tiber­
greifen. 
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Begiinstigt und befordert wird die Bildung eines Ekzems, wenn die dureh 
das dauernde AbflieBen von Nasensekret gereizte Haut am Naseneingang zur 
Bekampfung des dabei vorhandenen oft unertragIiehen Juekreizes in unzweek­
maBiger Weise mit dem Finger oder mit dem Tasehentueh bearbeitet wird. 

AhnIieh wie das Ohrekzem tritt aueh dasNaseneingangsekzem in zwei ver­
sehiedenen Formen auf, als troekenes, sehuppendes Ekzem oder als nas­
sen des Ekzem. Haufig findet sieh wie beim Ohrekzem eine Kombination beider 
Formen. 

Bei frisehen Fallen zeigt sieh die Haut am Naseneingang gerotet, es bilden 
sieh kleine Blii.sehen mit seros-eitrigem Inhalt, naeh deren Platzen kleine Ero­
sionen zuriiekbleiben. Oftmals bilden sieh aueh riehtige Eiterpusteln mit starker 
eitriger Absonderung. Dureh Eintroeknung des Sekrets entstehen Borken und 
Krusten, die den Naseneingang oft vollstandig verlegen und das Vestibulum nasi 
ausfiillen. Bisweilen befallt die ekzematose Veranderung aueh die ganze Ober­
lippe. Beim troeknen Ekzem fehlt die Borkenbildung, es findet sieh dabei 
anfangs eine Rotung und Sehwellung der Haut mit Bildung von kleinen roten 
Knotehen und naeh Abblassen der Haut eine Absehuppung der Epithelien. 

1m Anfang ist das Naseneingangsekzem, besonders die nassende Form, 
meist sehr sehmerzhaft und kann mit Temperatursteigerungen einhergehen. 
Beim ehronisehen troeknen Ekzem besteht Brennen und hauptsaehlieh Juekreiz. 

Behandlung. Liegt dem Nasenekzem eine Erkrankung im Naseninneren 
oder der NebenhOhlen oder eine Allgemeinerkrankung zugrunde, so muB neben 
der Lokalbehandlung eine Behandlung des Grundleidens einhergehen, 
da die lokale Behandlung sonst wirkungslos bleibt, oder dureh sie eine nur 
voriibergehende Besserung des Ekzems erzielt wird. Also Behandlung von etwa 
bestehenden Nebenhohleneiterungen, bei Kindern Entfernung von adenoiden 
Wueherungen, Bekampfung einer exsudativen Diathese. Insbesondere denke 
man bei Kindern mit Nasenekzemen stets an Nasendiphtherie (bakteriologisehe 
Untersuehung des Nasensekrets I). Die lokale Behandlung hat zum Ziel die 
Beseitigung der Borken- und Krustenbildung und die Uberhii.utung der darunter­
liegenden wunden Stellen der Raut am Naseneingang. Die vielfach geubte 
Salbenbehandlung allein fiihrt aber meist nieht zu diesem Ziel. Dureh das Auf­
sehmieren der Salbe auf die Borken wird die Verkrustung meist nur noeh starker. 
Daher miissen zunaehst die Borken grundlieh entfernt werden. Dies dad aber 
nieht meehaniseh mit der Pinzette gesehehen, da es dabei leieht blutet, und da 
dies auBerdem schmerzhaft ist. Man weicht die Borken dureh Borwasser-Auf­
sehlage und dureh Einbringen von Gazetampons (die mit Borwasser getrankt 
sind) in die Nase auf. Dies wird mehrmals taglieh wiederholt und naehts be­
streieht man die wunden Stellen mit einer weiehen, milden Salbe (Ungt. praecip. 
alb., Ungt. mollisana 10,0) oder mit Cibazolsalbe), oder man staubt Cibazolpuder 
auf die wunden Stellen auf. Hat die Borkenbildung aufgehOrt, dann betupft 
man die kranken Hautstellen mit lO%iger Argentum nitrieum-Losung. 

Bei troekenen Ekzemen hat sieh uns in letzter Zeit das Aufsprayen von 
Ekzemyl sehr bewahrt, das in einer Sprayflasehe, ahnIieh den zur Kurznarkose 
benutzten Chlorathylflasehen, geliefert wird. 

5. Rhagaden am Naseneingang. 
Bei Patienten, bei denen keine Disposition zur Ekzembildung besteht, ver­

ursaeht der bei Erkrankungen der inneren Nase und der Nebenhohlen dauernd 
aus der Nase herausflieBende Eiter die Bildung von Rhagaden (Sehrunden) 
am Naseneingang. Sie zeigen sieh als ober£laehIiche Einrisse mit EntbloBung 
des Coriums und konnen auBerst sehmerzhaft sein. Derartige Rhagaden sind 
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oftmals der Ausgangspunkt von Gesichtserysipelen. Die Behandlung be­
steht neben der Bekiimpfung der Ursache in Xtzungen mit 1O-20%iger Ar­
gentum nitricum-Losung und nachfolgender Anwendung der bei dem Nasen­
ekzem angegebenen weichen Salbe. 

6. Sykosis und Fnrunkel am Naseneingang. 
Durch Eindringen von Eiterkokken (am haufigsten Staphylokokken) in die 

am Naseneingang befindlichen Haarbalge und Talgdrusen entstehen im Bereich 
der Vorhofshaare oft sehr hartnackige Entzundungsprozesse. Die Infektion 
erfolgt durch Bohren in der Nase mit unreinen Fingern (Fingernagel!) oder durch 
Einreiben von Staphylokokken in die bei Nasen- und -NebenhOhleneiterungen 
oft stark gereizte Haut am Naseneingang. 

Die Sykosis (Haarbalgentzundung) kann uberall da entstehen, wo am 
Naseneingang Vibrissen vorhanden sind. Mit Vorliebe entwickeln sie sich im 
vordersten und obersten Teil des Vestibulum nasi, den sog. Spitzentaschen. 

Man erkennt die Haarbalgentzundung im Beginn der Erkrankung daran, 
daB Eiterblaschen vorhanden sind, aus deren Mitte ein Haar hervorragt. Die 
Harchen verlieren bald ihre normale Farbe, werden grau-weiB und sehen wie 
abgestorben aus. Durch Platzen, ZusammenflieBen und Eintrocknen der Eiter­
pusteln entstehen manchmal ekzematOse Veranderungen oder auch groBere 
Erosionen oder Geschwiire, die mitunter schwer von luposen oder syphilitischen 
Prozessen zu unterscheiden sind. Entzundungen in den Haarbalgen verraten 
sich im Anfang durch ein stechendes oder spannendes Gefuhl, sowie durch 
Rotung der Nasenspitze. Die Erkrankung ist zwar harmlos, aber uberaus lastig 
und neigt sehr zu Rezidiven. 

Behandlung. Sie besteht in grundlichem, sorgfaltigem und ofter wieder­
holtem AusreiBen der Haare aus den kranken Balgen mit einer Cilienpinzette, 
besonders auch der Haare in den Spitzentaschen. Borken- und Krusten­
bildungen weicht man vorher mit Borwassertampons auf. AnschlieBend Xtzen 
mit 20%iger Argentum nitricum-Losung und Tragenlassen von kleinen salben­
uberzogenen Wattekugeln in den Spitzentaschen, die sich der Patient selbst 
einfiihren und wechseln kann. 

Furunkel an der Nasenspitze, am Nasenflugel und nach der Oberlippe zu 
entstehen durch Ausbreitung einer Haarbalg- oder Talgdrusenentzundung in 
das umgebende subcutane Bindegewebe. Die Furunkel an der Nasenspitze und 
am Nasenflugel sind im allgemeinen harmlos, dagegen sind die yom unteren 
Rand des Naseneinganges ausgehenden Furunkel, ahnlich wie die eigentlichen 
Oberlippenfurunkel, dadurch sehr gefahrlich, daB von ihnen aus mitunter eine 
Thrombophlebitis der Gesichtsvenen entsteht, an die sich durch deren 
Verbindungen mit der Vena ophthalmica eine Cavernosusthrombose anschlieBen 
kann. An den befallenen Stellen des Naseneinganges ist die Haut hochrot, prall 
gespannt und hOckerig vorgewolbt. An der Spitze der V orwolbung bildet sich 
meist bald eine gelbliche Stelle. Bei Beruhrung mit der Sonde sind die Furunkel 
sehr schmerzhaft, auch bestehen meist starke Spontanschmerzen, Fieber und 
Drusenschwellungen der seitlichen Halsdrusen. DIe Weichteile in der Um­
gebung del' Nase zeigen oft eine odematose Schwellung. Ganz kleine Furunkel 
in den Spitzentaschen, die sich durch 'Druckempfindlichkeit der Nasenspitze 
verraten, kann man sich durch Einfuhren eines kleinen Nasenrachenspiegels 
in das Vestibulum nasi sichtbar mach en (s. S. 245). 

Behandlung. Wegen der Gefahr der Ausbreitung der Infektion auf die 
Umgebung ist jegliches "Herumdrucken" an einem' Nasenfurunkel streng zu 
vermeiden. Auch fruhzeitige Incision ist gefahrlich, weil bei einer solchen 
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Lymphbahnen durchschnitten werden und dadurch eine Verschleppung der In­
fektion hervorgerufen werden kann. Man wartet daher unter geeigneter konser­
vativer Behandlung ab, bis der Furunkel "reif" ist. Entweder entleert er sich 
dann von selbst oder es geniigt dann fiir gewohnlich eine kleine Stich incision 
zur Entleerung des Eiters. 

Die konservative Behandlung besteht darin, daB man bei kleinen 
Infiltraten und Furunkeln die Patienten alkoholgetrankte Wattebauschchen in 
die Nase einlegen, bei groBeren auBerdem heiBe Umschlage machen laBt. Die 
eitrige Einschmelzung der Furunkel wird sehr gefordert durch Sollux- oder 
Kurzwellenbestrahlungen, die auBerdem schmerzlindernd wirken. Auch 
Cibazolsalbe und Prontosil (3mal taglich 2 Tabletten) innerlich wurden zur 
Behandlung des Nasenfurunkels empfohlen. ' 

Bei rezidivierender Furunkulose des Naseneinganges fiihrt man eine Be­
handlung mit Autovaccine, eine unspezifische Reizkorpertherapie oder eine 
Hefekur durch. Da auch eine Stoffwechselstorung (Diabetes, chronische Obsti­
pation) die Ursache einer rezidivierenden Furunkulose der Nase sein kann, ist 
notigenfalls neben der Lokalbehandlung eine entsprechende Allgemeinbehand­
lung durchzufiihren. 

Die entzundlichen Erkrankungen 
del' N asenhohle und ihrer N ebenhohlen. 

I. Die akute Rhinitis. 
1. Die einfache aknte Rhinitis (Schnupfen, Coryza). 

Als akuten Schnupfen bezeichnet man eine wahrscheinlich infektiose, katar­
rhalische Affektion in den obersten Luftwegen. Haufig, aber nicht immer 
schlieBt sich an den akuten Nasenkatarrh ein "absteigender Katarrh" des 
Rachens, des Kehlkopfes und der Bronchien an, so daB die Rhinitis oft nur eine 
Teilerscheinung eines akuten Katarrhs der Luftwege darstellt. 

Entstehung. Die Ursache fiir die Entstehung des akuten Schnupfens ist 
noch nicht restlos geklart. Das rasch aufeinanderfolgende Auftreten der Er­
krankung bei mehreren Familienmitgliedern oder bei Schiilern derselben Schul­
klasse spricht eindeutig dafiir, daB gewisse Erreger, die durch Anhusten und 
Niesen auf andere Personen iibertragen werden, bei der Entstehung des Schnup­
fens mitbeteiligt sind. Sicher ist aber auch, daB die Erkaltung bei der 
Entwicklung der Erkrankung eine wichtige Rolle spielt. Dafiir spricht, daB 
der Schnupfen besonders haufig im Friihjahr und Herbst, also bei starken 
WitterungsumschHi,gen auftritt. 

Neben diesen auBeren, die Krankheit auslosenden Ursachen spielt 
aber zweifellos die konstitutionell bedingte Neigung der Nasenschleim­
haute zu entziindlichen Prozessen bei der Entstehung des akuten Schnup­
fens eine gewichtige Rolle. 

Sym,ptome. Die erst en Anzeichen des akuten Schnupfens zeigen sich haufig 
nicht in der Nase selbst, sondern im Epipharynx. Unter zunachst geringen 
allgemeinen StOrungen, selten unter nennenswerter Temperatursteigerung, tritt 
ein stechendes oder brennendes Gefiihl am Rachendache auf, dem bald ein 
Kitzeln in der Nase folgt. Die vorher normale oder hyperplastische Rachen­
mandel ist geschwollen und stark gerotet, wahrend die Schleimhaut in den 
Nasengangen mehr Rotung als Schwellung zeigt. Die Sekretion ist dabei objektiv 
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und subjektiv (Trockenheitsgefiihl) vermindert. Nach wenigen Stunden oder 
Tagen wird die Schleimhaut feucht und sondert reichliche Mengen einer zu­
nachst wasserigen Fliissigkeit ab, die oft sehr friihzeitig die Haut des Nasen­
eingangs rotet und maceriert, ja, zu schmerzhaften Rhagaden fiihren kann. 
Dieses Sekret wird unter zunehmender Schwellung der Nasen- und Schlund­
schleimhaut allmahlich schleimig und dann schleiinig-eitrig. In diesem Stadium 
pflegt die Nase durch diffuse Schleimhautschwellung mehr oder weniger ver­
stopft zu sein und es tritt Rhinolalia clausa, Anosmie und lastiges Gefiihl von 
Eingenommenheit des Kopfes auf, das beim Aufenthalte im Freien nachlaBt 
und im warmen Zimmer zunimmt. Eindringen der Erkrankung in die Nasen­
ne benhohlen verrat sich durch Schmerzen iiber den Augen oder hinter den 
Augen, Fortschreiten auf die Tu benschleimhaut durch Druckgefiihl in den 
Ohren und Verschleierung des Gehors. 

1m Mesopharynx halt sich die Schwellung oft rec:tJ.t deutlich an die Gebilde 
des lymphatischen Rachenrings. Doch ist auch bisweilen das Zapfchen rot und 
geschwollen. Es roten sich und schwellen die Solitarfollikel an der hinteren 
Schlundwand (Pharyngitis follicularis acuta), in der Plica salpingo-pha­
ryngea (Pharyngitis lateralis acuta) und die Gaumenmandeln (Angina 
catarrhalis acuta). 

Das Herabsteigen des Katarrhs in Kehlkopf, Luftrohre und Bronchien wird 
S.458 beschrieben werden. 

In derselben Reihenfolge, wie sie befallen wurden, kehren die einzelnen Teile 
der Luftwege zur Norm zuriick. Sobald die Nasenschleimhaut stark sezerniert, 
horen die Beschwerden im Epipharynx auf, das schleimig-eitrige Sekret und 
die Schwellung der Nasenschleimhaut lassen langsam nach und in 2-3 Wochen 
verschwinden aIle Beschwerden. 

Diagnose. Auf Grund der charakteristischen Symptome: Kopfschmerzen, 
Eingenommensein des Kopfes, Nasenverstopfung, starke wasserig-schleimige, 
spater schleimig-eitrige Sekretion, Herabsetzung des Geruchsvermogens ist die 
Diagnose, oft auch ohne Spiegeluntersuchung, meist leicht zu stellen. Man 
denke aber - besonders bei Kindern - immer daran, daB akute 1nfektions­
krankheiten (Masern, Scharlach, Typhus und auch die Poliomyelitis acuta) mit 
einer akuten Rhinitis beginnen konnen. 

Behandlung. 1m allerersten Stadium der Erkrankung erweist sich oft eine 
griindliche Schwitzkur als niitzlich. Zur Abortivbehandlung des Schnup­
fens werden vielfach mit gutem Erfolg kleinste Dosen von J od (1 Tropfen 
Jodtinktur auf 1/2 Glas Wasser) angewandt. Auch intraveriose Calcium­
inj ektionen werden empfohlen. 1st der Schnupfen erst einmal richtig aus­
gebrochen, so ist die Behandlung eine rein symptomatische. Gegen die 
liistige Nasenverstopfung liiBt man mehrmals tiiglich eine der vielen im Handel 
befindlichen Schnupfensalben oder die auf S.277 angegebene Nasensalbe, 
durch welche die Nasenschleimhallte zum voriibergehenden Abschwellen gebracht 
werden, in die Nase einbringen, oder manliiBt vorsichtig ein Mentholschnupf­
pulver aufschnupfen. Mit dem Abschwellen der Schleimhaut tritt dann meist, 
wenn auch oft nur voriibergehend, eine wesentliche Besserung der subjektiven 
Beschwerden ein. Auch J.Jichtbiider mit dem BRUNINGSschen Kopflichtkasten 
(s. Abb. 215) bringen erhebliche Erleichterung und beschleunigen den Ablauf 
der Entziindungserscheinungen in der Nase. Aufenthalt in rauchigen und stau­
bigen Lokalen, Rauchen und AlkoholgenuB sind selbstverstandlich zu vermeiden. 
Falls zu dem akuten Schnupfen keine Komplikationen hinztikommen (Neben­
hOhlenentziindung), dauert erfiir gewohnlich 8-lO Tage (nach dem Volksmund 
"kommt der Schnupfen 3 Tage, 3 Tage bleibt er und 3 Tage geht er"). 
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Urn der Gefahr der Entstehung einer Mittelohrentziindung bei einem akuten 
Schnupfen vorzubeugen, ist starkes Schneuzen zu vermeiden. Die Patienten 
sind dariiber zu belehren, daB das Vollegefiihl in der Nase und das Verstopftsein 
weniger durch das Vorhandensein von Schleimeiter als durch die Schleimhaut­
schwellungen bedingt sind, daB also die Nase auch durch noch so starkes Aus­
schnauben nicht freigemacht· werden kann, daB vielmehr dadurch nur das 
Nasensekret in die Ohrtrompete hineingepreBt wird. Bei dieser Gelegenheit sei 
ein kurzes Wort iiber das "falsche" und das "richtige" Schneuzen gesagt. Viele 
Menschen schneuzen die Nase in der Weise, daB sie beide Naseno££nungen mit 
dem Taschentuch zuhalten, dann fest pressen und die Naseno££nungen plotzlich 
freigeben, so daB der Naseninhalt sich explosionsartig nach vorn entleert. Diese 
Art von Schneuzen ist falsch, denn es passiert dabei leicht, daB Nasensekret 
nicht nur in das Mittelohr, sondern auch in die Nebenhohlen gelangt. Das 
richtige Schneuzen geschieht in der Weise, daB man nur eine Nasenseite 
zuhalt und nacheinander erst die eine, dann die andere Seite in das Taschentuch 
ausblast (also ahnlich dem Schneuzen "a la paysanne"). 

Bei starker Sekretabsonderung und dadurch hervorgerufener Reizung des 
Naseneingangs muB dieser mit einer indi££erenten Salbe eingefettet werden, 
da sonst Naseneingangsentziindungen, Ekzeme, Furunkelbildungen oder auch 
Erysipele entstehen konnen. 

Sehr storend ist eine aku te Rhinitis bei Sa uglingen, weil infolge der 
dadurch bedingten Unmoglichkeit, gleichzeitig zu trinken und zu atmen, die 
Ernahrung gestort wird. Manmacht die Nase bei Sauglingen frei durch vor­
sichtiges Auswischen der Nase und durch Einlegen von Wattebauschchen, die 
man mit einigen Tropfen Suprareninlosung 1: 1000 trankt. Dieses Einlegen hat 
kurz vor dem Anlegen des Sauglings an die Brust fUr einige Minuten zu ge­
schehen. Vor Eintraufelungen von Medikamenten in die Nase bei Sauglingen 
und Kleinkindern ist zu warnen, da diese die Medikamente leicht verschlucken; 
dadurch kann es zu Magen-Darmstorungen und zu Vergiftungen bis zum tod­
lichen Ausgang kommen. So sind Todesfalle nach kritikloser Anwendung von 
Mistol beobaehtet worden. 

2. Die akute Rhinitis bei akutell Infektionskrallkheiten. 
Unter den akuten Infektionskrankheiten sind es vor aHem die Masern, 

bei denen eine entziindliche Erkrankung der Nasenschleimhaut, wie ja auch 
der Schleimhaut der iibrigen Luftwege als Teilerscheinung der Allgemein­
infektion auftritt. Aber auch beim Scharlach, bei der Influenza, bei 
Typhus und Variola kommt es beim Ausbruch der Krankheit hii.ufig zu 
akuten Entziindungen der Nasenschleimhaut. Die akuten Rhinitiden bei diesen 
Infektionskrankheiten zeichnen sich oft dadurch aus, daB Blutungen aus 
der Nase auftreten (Rhinitis haemorrha.gica, besonders bei Influenza). 
Auch die Bildung von Erosionen und oberflachlichen Geschwiiren an der 
Nasenschleimhaut, besonders in ihren vorderen Abschnitten, "vird haufig be­
obachtet. 

Behandlung. Wegen der Gefahr der Weiterverschleppung der Infektion von 
der Nasenhohle auf Nebenhohlen und Mittelohr hat sich die Behandlung dieser 
akuten Rhinitiden auf vorsichtiges Reinigen der Nase, Einsprayen von physio­
logischer Kochsalz- oder 3 % iger Borsaure16sung (evtl. mit Adrenalinzusatz 
- 5 Tropfen der 1%0 Suprareninlosung auf 10 ccm Sprayfliissigkeit; rasch 
zersetzlich, taglich frisch bereiten - zum Abschwellen der Schleimhaut) zu 
beschranken. 
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Einer besonderen Besprechung bedarf die 

Diphtherie der Nase. 
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Die Nasendiphtherie geht mit der Bildung von fibrinosen Belagen in der Nase 
einher. Sie tritt in den meisten FiiJlen zusammen mit der Rachendiphtherie auf, 
kann aber auch isoliert vorkommen. Die Miterkrankuug der Nase bei der di­
phtherischen 1nfektion des Rachens ist im allgemeinen als ein prognostisch un­
gunstiges Zeichen aufzufassen. Tritt die diphtherische Erkrankung isoliert in 
der Nase auf, so ist sie haufig leicht und kann einen subakuten oder chroni­
schen Verlauf nehmen. Oftmals besteht wenig oder gar kein Fieber und das 
Allgemeinbefinden ist wenig gestort. 

Die Nasenschleimhaut kann doppelseitig oder auch nur einseitig erkrankt 
sein. Man findet in der Nase grau-schmierige fibrinose Belage, die sich­
im Gegensatz zu denen der gewohnlichen fibrinosen Rhinitis - nur schwer, oft 
nur unter nachfolgender Blutung der Schleimhaut, von ihrer Unterlage abheben 
lassen. Die Nasenatmung ist meist stark behindert oder ganz aufgehoben. Die 
Sekretion aus der Nase ist blutig-eitrig, bei dem haufigen Rinzutreten einer 
Mischinfektion mit Streptokokken oder Staphylokokken kann sie sehr reichlich 
sein. Dies fuhrt dann zu Borkenbildung, zu Ekzemen und zu geschwiirigen 
Prozessen am Naseneingang. 

Diagnose. Tritt die Nasendiphtherie zusammen mit einer Rachendiphtherie 
auf, so ist die Diagnose leicht zu stellen. Die leicht blutende Nasenschleimhaut 
ist stark gerotet und geschwollen und zeigt die charakteristischen, festhaftenden, 
membranosen, schmierigen Belii.ge. Bei allen subakuten oder auch chronischen 
Naseneiterungen mit fibrinoser Belagbildung, besonders wenn die Erkrankung 
einseitig ist, wird man an eine spezifisch-diphtherische Nasenentzundung 
denken und durch die bakteriologische Untersuchung des Nasensekrets und der 
Membranen die Diagnose sichern. 

Behandlung. 1st der bakteriologische Nachweis fur eine diphtherische Nasen­
eiterung erbracht, so ist der Patient, um Ansteckungen zu vermeiden, auf jeden 
Fall zu isolieren, und es ist in jedem Stadium der Erkrankung die Serum­
therapie einzuleiten. Auch bei Fallen schon langer dauernder Erkrankung 
kann man meist beobachten, daB unter dem EinfluB dieser Behandlung, auch 
ohne lokale MaBnahmen, die Belii.ge sich auflockern und abstoBen, und die 
Entzundungserscheinungen der Nasenschleimhaut allmahlich zuruckgehen. Die 
ortlichen MaBnahmen haben sich bei akuten Fallen von Nasendiphtherie, wie 
bei den Rhinitiden bei anderen 1nfektionskrankheiten oben beschrieben, auf 
Einsprayen von 3%iger BorsaurelOsung und auf Salbenbehandlung des Nasen­
eingangs zu beschranken. 

Bei Fallen von chronischer Nasendiphtherie haben sich uns Eintraufelungen 
von Targesinlosung (5%ig) sehr gut bewahrt. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB auch ein 

Erysipel des Naseninneren 
vorkommt. Es tritt selten isoliert im Naseninneren auf, vielmehr entsteht es 
in der Regel sekundar im AnschluB an ein Rachenerysipel oder von der auBeren 
Raut am Naseneingang aus. 

Die Sumptome bestehen in hohem Fieber, schwerer Storung des Allgemein­
befindens und heftigen Kopfschmerzen. Die Schleimhaut der Nase ist stark 
gerotet und zeigt haufig blasige Abhebungen des Epithels. 

Behandlung. Genau wie bei Erysipelen der auBeren Raut gibt man Prontosil. 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Auf I. 18 
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3. Besondere Formen der akuten Rhinitis. 
a) Rhinitis fibrinosa. 

Unter der Bezeichnung Rhinitis fibrinosa werden gewohnlich einige atio­
logisch und prognostisch sehr verschiedene, aber symptomatisch durchaus 
gleiche Erkrankungen mit akutem oder subakutem VerIaufe zusammengefaBt. 

Ein Teil der Faile gehOrt sicher zur Diphtherie: man findet neben den 
Belagen in der Nase auch solche im Rachen und kann an beiden Steilen echte 
Diphtheriebacillen nachweisen. Diese Falle sollte man stets Nasendiphtherie, 
nicht Rhinitis fibrinosa, nennen. 

In anderen Fallen, die allein an der Nasenschleimhaut ablaufen, findet 
man ebenfalls Diphtheriebacillen, aber der klinische VerIauf ist leicht, die Krank­
heit ist prognostisch giinstig und wird nur sehr selten auf Familienmitglieder 
iibertragen, selbst wenn diese mit dem Kranken in demselben Bette schlafen. 
Diese Form habe ich recht oft, aber nur bei Kindem gesehen. 

In einer dritten Reihe von Fallen finden sich im Nasensekrete keine 
Diphtheriebacillen, sondem entweder Streptokokken oder Staphylo. 
kokken. 

Bei Kindem und bei Erwachsenen tritt schlieBlich dasselbe Krankheitsbild 
im AnschluB an Xtzungen in der Nase mit dem galvanischen Brenner 
auf. In diesen Fallen werden nur Streptokokken oder Staphylokokken 
gefunden. Seitdem man den galvanischen Brenner nur noch sehr selten in der 
Nase anwendet, sind auch solche Falle sehr selten geworden. 

Der klinische Befund in der N ase ist bei allen den genannten ver­
schiedenen Erkrankungen genau dersel be. Die Nasenatmung ist ganz oder 
fast ganz aufgehoben. Das Sekret ist gelblich-seros oder schmutzig braunrot 
durch Blutbeimengung, trocknet bisweilen im Nasenloche zu braunen Borken 
an oder flieBt reichlich und fiihrt zu Excoriationen am Naseneingange und an 
der OberIippe. In der Nase sieht man kleine, mitunter auch recht groBe weiBe 
Belage, die sehr dick werden konnen und zah auf der geschweilten Schleimhaut 
haften. Die AbstoBung von zusammenhangenden Membranen erfolgt selten. 
Sehr oft bleibt die Erkrankung auf eine Nasenseite beschrankt. 

Abgesehen von der erstgenannten Form, der zweifeilosen Nasen- und Rachen­
diphtherie, ist das Allgemeinbefinden wenig gestort, die Kranken klagen nur iiber 
die Verstopfung der Nase, die Temperatur ist normal, und nachfolgende 
Lahmungen scheinen nicht vorzukommen. Trotzdem wird der Arzt jeden 
Fall so lange fiir Diphtherie halten und isolieren miissen, bis die Abwesenheit 
von Diphtheriebacillen nachgewiesen ist. Finden sich solche, so ist auch bei sehr 
gutem Allgemeinbefinden die Serumtherapie zu empfehlen. Lokal behandelt 
man die Erkrankung mit dem Borsaurespray; die Ahlosung der Belage ist 
nutzlos, da sie sich meist sogleich wieder bilden. 

b) Die Rhinitis gonorrhoica (Nasentripper) 
tritt bei Sauglingen oft zusammen mit einer Conjunctivitis gonorrhoica auf. 
Die Infektion erfolgt bei der Geburt durch das Vaginalsekret der Mutter. Wenige 
Tage spater beginnt unter Niesen ein schleimig-eitriges Sekret aus der Nase zu 
flieBen, das die Raut an den Nasenlochem und der Oberlippe in stark entziind­
liche Reizung versetzt. Zugleich ist die Nase durch Schleimhautschwellung ver­
legt, so daB das Saugen erschwert wird. Bei Erwachsenen ist die gonor­
rhoische Rhinitis sehr viel seltener als die gonorrhoische Conjunctivitis (bac­
tericide Eigenschaft des N asensekretes 1). 

Die Diagnose wird durch den Nachweis des Gonococcus im Nasensekrete 
gesichert. 
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Die Prophylaxe des Nasentrippers der Neugeborenen ist dieselbe wie die 
der gleichartigen Conjunctivitis: Ausspiilung des infektiosen Vaginalsekretes der 
Mutter vor der Geburt und Eintraufelung einer 5 % igen Protargollosung in 
Augen und NaRe des Neugeborenen. 

Behandlung. Wie die Neugeborenenblennorrhoe wird auch die Rhinitis 
gonorrhoica der Sauglinge heute am besten mit Sulfonamiden behandelt. Meist 
versiegt auch die eitrige Sekretion aus der Nase schon nach 2-3 Tagen und 
die Gonokokken im Ausstrich verschwinden. Bei schweren und hartnackigen 
Fallen kann man neben der Allgemeinbehandlung (Uliron 0,5-1 g taglich, 
per os) eine lokale Behandlung durch Eintraufeln einer 10%igen AlbucidlOsung 
in die N ase, mehrmals am Tage, durchfUhren. Bei der gonorrhoischen Rhinitis 
der Erwachsenen ist die Ulirondosierung entsprechend hOher. 

Die Rhinitis syphilitic a (Coryza neonatorum) s. S. 286 bei Nasensyphilis. 

II. Die chronische Rhinitis. 
Unter chronischer Rhinitis (chronischem Schnupfen) versteht man ganz 

allgemein alle nicht spezifisch bedingten, entziindlichen Erkrankungen der 
Nasenschleimhaut, die von langer Dauer sind und bei denen chronische Ver­
anderungen der Schleimhiiute, meist verbunden mit FunktionsstOrungen der 
Nase (Behinderung der Nasenatmung, Herabsetzung oder Verlust des Geruchs­
vermogens) vorhanden sind. 

Entstehung. Die chronische Rhinitis kann aus einer akuten Nasenhohlen­
entziindung hervorgehen. Diese Art der Entstehung der chronischen Rhinitis 
beobachtet man besonders im AnschluB an heftige Entziindungen der Nasen­
schleimhaut, wie sie bei den Infektionskrankheiten (Grippe, Masern, Scharlach) 
auftreten. Oftmals aber wissen Patienten mit chronischem Schnupfen nichts 
von einem akuten Beginn ihrer Erkrankung. Dies kann daran liegen, daB sie 
das akute Stadium ihres Schnupfens im friihesten Kindesalter, an das 
ihnen die Erinnerung fehlt' durchgemacht haben, oder aber ihre chronische 
Nasenerkrankung hatte iiberhaupt nie ein akutes Stadium, sondern sie ist all­
mahlich, symptomlos, schleichend entstanden. Auch die haufig rezidivierenden 
Rhinitiden miissen wir zu den chronischen Fallen rechnen, denn meistens ist 
es bei ihnen so, daB zwar die klinischen Erscheinungen voriibergehend verschwin­
den, die pathologisch-entziindlichen Veranderungen der Nasenschleimhaut be­
stehen aber - wenn auch nur oft in geringem Umfange - weiter und flackern 
nur immer wieder von neuem auf. 

Die Ursachen fiir die Entstehung einer chronis chen Rhinitis sind mannig­
facher Art. In vielen Fallen ist der beruflich bedingte dauernde Aufenthalt des 
Patienten in rauchiger, staubiger, stark erhitzter oder iibermaBig feuchter Luft 
schuld an der Entwicklung des Leidens. Haufig auch ist es eine nicht rechtzeitig 
entfernte, vergroBerte Rachenmandel (adenoide Vegetationen s. S. 351), die als 
Ursache des chronischen Schnupfens in Frage kommt. Durch eine solche wird 
die Nase von hinten her oft so verstopft, daB der in der Nase normalerweise 
immer sich bildende Schleim nicht ausgeschnaubt werden kann, er bleibt in 
der Nase liegen, zersetzt sich durch Hinzutreten von Bakterien und iibt auf die 
Nasenschleimhaut einen dauernden Reiz aus. SchlieBlich kann auch der bei 
chronischen Nebenhohleneiterungen oder auch Tranensackeiterungen zeitweise 
oder andauernd in die Nase abflieBende Eiter die Ursache fUr chronisch-entziind­
liche Veranderungen der Nasenschleimhaut abgeben. 

Neben diesen exogenen Ursachen spielt aber auch eine endogene Kom­
ponente bei der Entwicklung der chronischen Entziindungszustande der Nasen-

18* 
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schleimhaut eine groBe, wenn nicht sogar die Hauptrolle. In Betracht kommt 
dabei sowohl die konstitutionell bedingte allgemeine Abwehrfahig­
keit des Organismus, als auch die lokale Abwehrkraft der Nasen­
schleimhaut gegen Infektionen: Bei einer konstitutionell minderwertigen 
Schleimhaut wird sich eher eine chronische Rhinitis ausbilden als bei einer 
abwehrkrii.ftigen, hochwertigen Schleimhaut (ALBRECHT). Dafiir spricht 
auch die haufig zu machende Beobachtung, daB sich die Neigung zu chronischen 
Nasenkatarrhen vererben kann. 

Chronische Rhinitiden werden gar nicht selten auch bei Herz- und Nieren­
kranken beobachtet. Infolge dieser Leiden kommt es zu einer dauernden ha bi­
tuellen Hyperamie der Nasenschleimhaut und damit zum sog. "Stauungs­
katarrh". 

Pathologisch-anatomisch teilt man die verschiedenen Erscheinungs­
formen der chronischen Rhinitis am zweckmiiBigsten ein in die katarrhalische 
(bzw. eitrige) Form (Rhinitis chronica catarrhaHs, "chronischer Schnupfen"), 
die hyperplastische Form (Rhinitis chronica hyperplastic a) und die atro­
phische Form (Rhinitis chronica atrophicans). Welche dieser Formen sich 
infolge von die Nasenschleimhaut treffenden Infektionen ausbildet, ist wahr­
scheinlich auch weitgehend von der konstitutionell bedingten Fahigkeit der 
Nasenschleimhaut, auf entziindliche Reize zu reagieren, abhangig (ALBRECHT). 
Auch zu dem allgemeinen Habitus des K6rpers sollen die chronisch-ent­
ziindlichen Erkrankungen der Nasenschleimhaut in Beziehungen stehen: so 
solI nach SCHWARZ bei Pyknikern vorwiegend die hyperplastische Form der 
chronis chen Rhinitis mit Bildung von Nasenpolypen, bei Asthenikern dagegen 
vorwiegend die atrophische Form vorkommen. 

1. Die Rhinitis chronica catarrhalis. 
Man versteht darunter einen chronischen, katarrhalisch-entziind­

lichen Reizzustand der gesamten Nasenschleimhaut, der sich klinisch 
durch eine dauernde, abnorm starke Absonderung von Nasenschleim kundgibt. 
Die Sekretion kann in ihrer Starke und auch in der Beschaffenheit des Sekretes 
sehr wechseln. Mal ist das Sekret rein schleimig, mal zeigt es eine starkere 
eitrige Beimischung. Dies ist besonders cler Fall beim Aufflackern einer chroni­
schen Rhinitis durch neue Erkaltungen (Rhinitis chronica purulenta). 
Auch bei chronischen Nasenkatarrhen, die durch N e benhtihleneiterungen 
hervorgerufen und unterhalten werden, zeigt die Absonderung aus der Nase 
immer dann einen starker eitrigen Charakter, wenn sich gerade Eiter aus den 
Nebenhtihleu in die Nasenhtihle entleert. Oftmals neigt das Sekret sehr zur 
Eindickung oder Eintrocknung, klebt dann mehr oder weniger fest an den 
Nasenhtihlenwanden und kann dann schlecht ausgeschnaubt werden. Die Nasen­
schleimhaute sind meist wenig, bei Riickfiillen starker, gertitet und zeigen eine 
maBig starke, gleichmaBige, diffuse Schwellung, ohne daB es wie bei der an­
schlieBend zu beschreibenden Rhinitis hyperplastic a zu starkeren Wucherungen 
an einzelnen Stellen kommt. 

Symptome. Sie bestehen in einer hauptsachlich durch die dauernde Schleim­
ansammlung in der Nase hervorgerufenen, mehr oder minder starken Be­
hinderung der Nasenatmung, die durch eine Schleimhautschwellung noch 
verstarkt wird. Haufig besteht gleichzeitig auch ein chronisch·entziindlicher 
Reizzustand im Nasenrachenraum. Auch hier kommt es zu einer Absonderung 
von schleimig-eitrigem Sekret, das sich nachtsiiber in groBen Mengen an­
sammeln kann und dann von hinten her die Choanen verlegt. Vom Nasen­
rachenraum flieBt das Sekret nachts auch in den Rachen hinunter, trocknet 
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an der hinteren Rachenwand an, so daB die Patienten allmorgendlich, oft unter 
Wiirg- und Brechbewegungen, groBe Miihe haben, den eingedickten Schleim 
aus Nase und Rachen zu entfernen. 

Zu Storungen des Geruchsvermogens kann es dadurch kommen, daB 
auch die Regio olfactoria von dem chronisch-entziindlichen ProzeB befallen wird, 
infolgedessen bildet sich eine allmahliche Degeneration der Riechzellen aus 
(Anosmia essentialis). Sind bei einem einfachen, chronischen, katarrhalischen 
Schnupfen Kopfschmerzen vorhanden, so besteht immer der Verdacht auf eine 
gleichzeitig bestehende NebenhOhleneiterung. 

DaB durch die dauernde Sekretabsonderung aus der Nase am Naseneingang 
entziindliche Veranderungen hervorgerufen werden konnen, wurde bereits bei 
der Besprechung des Naseneingangsekzems und des Nasenfurunkels erwahnt. 

Behandlung. 1st ein Grundleiden vorhanden (Nebenhohleneiterung, ent­
ziindlich veranderte und vergroBerte Rachenmandel, Fremdkorper oder Rhino­
lith der Nasenhohle), so muB natiirlich zuerst dieses behandelt und beseitigt 
werden, denn nur dann besteht Aussicht auf Ausheilung einer chronischen Rhi­
nitis. Weiter miissen aIle Schadlichkeiten vermieden werden, die erfahrungs­
gemaB die Nasenschleimhaut reizen. Bei beruflich bedingter, chronischer 
Rhinitis miissen die Patienten (Arbeiter in Zement-, Thomasmehl- oder Tabak­
fabriken, in chemischen Betrieben mit Ammoniak- und Sauredampfentwicklung) 
mindestens fiir einige Zeit den schadigenden Einfliissen entzogen und ander­
weitig beschaftigt werden; bei schweren Fallen kommt evtl. auch ein Berufs­
wechsel in Frage. Alkohol- und NicotingenuB sind einzuschranken. Selbstver­
standlich sind Allgemeinerkrankungen, die die Entwicklung einer chro­
nischen Rhinitis begiinstigen und sie unterhalten (Tuberkulose, Anamie, Nieren­
erkrankungen, Kreislaufst6rungen, Diabetes, Gicht, chronische Obstipation, 
exsudative Diathese) zweckentsprechend zu beh~ndeln. 

1m iibrigen kommen zur Lokalbehandlung der chronisch-entziindlich 
erkrankten Nasenschleimhaute in Frage: Nasenspiilungen mit Salzwasser, 
Nasensprays, 1nhalationskuren, Nasensalben. Prompt wirkt oft ein langerer 
Klimawechsel. Wir benutzen als das Abschwellen fordernde und sekretions­
hemmende Nasensalbe folgendes Gemisch: Menthol. 0,1, Suprarenin. 1,5, Liq. 
alumino subacetic. 2,0, Adip. lanae 10,0, Paraff. liquid. ad 20,0. 

Fertige Schnupfensalben in praktischen Tuben mit Ansatzen zum direkten 
Einfiihren der Tubenoffnung in die Nase giht es im Handel in solcher Menge, 
daB sie hier nicht einzeln angefiihrt werden konnen. 

2. Die Rhinitis chronica hyperplastica. 
Wie schon der Name sagt, handelt es sich bei diesel' Form der chronischen 

Rhinitis urn Veranderungen in der Nase, die hauptsachIich in Schwellungs­
zustanden der Nasenschleimhaut bestehen. Diese kann dabei im ganzen ver­
dickt sein, oder die Hypel'plasie findet sich nur im Bereich der Muscheln, besonders 
haufig an der unteren Muschel. Seltener beschrankt sie sich auf die Gegend 
der Tuberositas septi oder auf den hintersten Teil des Vomer, wo man sie 
im postrhinoskopischen Bild beiderseits als kissenartige Erhebung sieht. Die 
untere Muschel ist entweder in ihrer ganzen Ausdehnung hyperplastisch und 
reicht dann bis zum Septum und bis zum Nasenboden oder die Hyperplasien 
finden sich nur an den Enden der Muschel ("Hyperplasie der Vorderenden", 
bzw. "Hinterenden" genannt). Diese vorderen und besonders die hinteren 
Muschelhyperplasien konnen groBen Umfang annehmen, sie haben entweder eine 
glatte Oberflache, oder sie sind hOckerig (himbeerformige, papillare Hyperplasie) 
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oder auch papillomatos. Durch solche starke Hinterenden konnen die Choanen 
hochgradig verlegt werden. Manchmal beriihrt ein dickes Hinterende den obersten 
Teil der pharyngealen Flii.che des weichen Gaumens und erregt hier ein Fremd­
korpergefiihl, das der Patient durch fortwahrendes Riickwartsrauspern zu be­
seitigen sucht (s. Abb. 192 und 193). 

Stark verdickte Hinterenden, besonders der mittleren Muscheln, konnen die 
Tubenoffnungen verlegeh und so AnlaB zu Tubenmittelohrkatarrhen und zu 
Mittelohrentziindungen geben; eine Hyperplasie des Vorderendes der unteren 
Muschel kann die Miindung des Ductus nasolacrimalis verstopfen und Tranen­
traufeln, Tranensackeiterung und Bindehautentziindung hervorrufen. 

Hyperplasien an den hinteren Enden der unteren Muscheln bilden sich 
haufig bei Leuten, deren Nasengange vorn durch Scheidewandverbiegungen zu 
eng sind, oder bei denen ein 
"Ansaugen der Nasenfliigel" be­
steht, denn bei jeder Inspira­
tion wird dann das Blut in die 

Abb.192. HimbeerfiirmigeHypertrophieam Abb.193. Polypiise Hypertrophie am hinteren Ende 
hinteren Ende der unteren Muschel. der unteren Muschel. 

(Abb. 192 und 193 aus GERBER: Atlas der Krankheiten der Nase. 1902.) 

Schwellkorper gesogen, was schlieBlich zur Hyperplasie fiihrt. 1st die vordere 
Nasenenge einseitig, so pflegt sich die hintere Hyperplasie starker oder iiber­
haupt nur auf der engen Seite auszubilden. 

Die Schwellungen der Nasenmuscheln werden oft plotzlich unter Niesanfallen 
und mit reichlicher wasseriger oder schleimiger Sekretion sehr stark und konnen 
ebenso wieder kleiner werden [Zeichen von vasomotorisch (allergisch?) 
bedingten SchwellungenJ. In der Nacht schwillt gewohnlich die Nase auf 
der Seite zu, auf welcher der Kranke liegt. In anderen Fallen ist der Schwel­
lungszustand dauernd stark und zwingt zur standigen Mundatmung ("Stock­
s chn u pfen"). 

Bei Hyperplasie der mittleren Nasenmuschel wird der Einatmungsluft der 
Weg zur Riechspalte verlegt, was zu Storungen des Geruchsvermogens fiihrt 
(Anosmia respiratoria). . 

Da der ProzeB an der Nasenschleimhaut ein vorwiegend proliferierender 
ist, bleibt die Sekretabsonderung meist in engen Grenzen, beim Hinzutreten 
von akuten Entziindungsschiiben kann sie allerdings auch sehr stark werden 
und die dabei sich bildenden Schleimeitermassen verursachen zusammen mit 
den Schleimhautschwellungen eine vollstandige Verstopfung der Nase. Die 
dauernd mehr oder weniger verstopfte Nase macht Benommenheit des Kopfes 
und Kopfschmerzen. 

Diagnose. Die Hyperplasien der Vorderenden sieht man bei der Rhino­
skopia anterior, die Diagnose der hinteren Hyperplasien ist mit Hilfe der 
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Postrhinoskopie meist leicht zu stellen. Bei hOckerigen Hyperpla.sien~ besonders 
an atypischen Stellen der Nasenschleimhaut, muB man stets an Wuchel,'ungen 
auf tuberkuloser Basis und an Carcinom oder Sarkom denken und deshalb die 
abgetragenen Gewebsstiicke histologisch untersuchen! 

Behandlung. Wie bei der einfachen Rhinitis catarrhalis kann man in leich­
teren Fallen versuchen, durch konsequente Anwendung von Nasenspiilungen, 
von einer das Abschwellen fordernden Nasensalbe, oder durch Nasenspl's,y 
(1 %ige Zinc.sulf.-Losung, der man einigeTropfen SuprareninlOsung zusetzt) eine 
Besserung des Zustandes herbeizufiihren. 1m iibrigen gilt auch fiir die Be­
handlung der Rhinitis hyperplastica das, was bei der katarrhalischen Rhinitis 
iiber die Fernhaltung von Schadigungen der Schleimhaut und iiber die Be­
riicksichtigung von Allgemeinerkrankungen gesagt wurde. 

Fiihrt die konservative Behandlung nicht zum Ziel oder handelt es sich 
um groBe, sttirertde Hyperplasien, so miissen diese operativ beseitigt werden. 

Hyperplasien der Muschelenden trii.gt man mit der Drahtschlinge, Hyper­
plasien des freien Randes mit der Nasenschere abo Auf keinen Fall dar£ del' 
Muschelknochen mit abgeschnitten werden, da dabei starke Blutungen ent­
stehen konnen. Was und wieviel man von den Muscheln ohne Schaden ab­
tragen kann, erkennt man, wenn man die Nasenschleimhaut durch Bepinseln 
mit Pantocain-Adrenalinlosung anasthesiert und zum Abschwellen bringt: Was 
nich t abschwillt, ist krankhaftes hyperplastisches Gewebe und kann entfernt 
werden. Man hiite sich auf aIle Falle davor, zuviel abzutragen, da dies zu 
schweren atrophischen Prozessen der Schleimhaut fiihren kann, die dann im 
Laufe der Zeit noch unangenehmer werden kOnnen, als die hyperplastischen 
Veranderungen. 

Handelt es sich um eine diffuse, die ganze untere Muschel einnehmende 
Schwellung, so kann man eine Verkleinerung derselben durch Xtzen mit 4O%iger 
Trichloressigsa ure herbeifiihren: 

Man trankt einen sehr fein gedrehten Wattepinsel mit der Saure und be­
streicht die untere Muschel an ihrem medialen Rande strichartig in ihrer ganzen 
Lange damit. Von der friiher soviel geiibten Anwendung der Galvanokaustik 
in der Nase ist man heute sehr abgekommen. Bringt man sie zur Anwendung, 
so zieht man mit dem galvanokaustischen Spitzbrenner auf der Konvexitat 
der Muschel eine Furche von hinten nach vorn. Dadurch bildet sich eine Narbe 
und eine Schrumpfung des Muschelgewebes aus. Bei der Anwendung des 
galvanokaustischen Brenners muB man aber wie bei der Trichloressigsaure­
atzung vorsichtig sein, daB man nicht das Septum beriihrt, da sonst narbige 
Verwachsungen (Synechien, S. S. 262) entstehen. 

Bevor man sich zu Gewebsabtragungen im Bereiche der Nasenmuscheln 
entschlieBt, muB man sich immer genau iiberlegen, ob es sich dabei nicht um 
rein vasomotorisch bzw. allergisch bedingte Schwellungen der Nasen­
schleimhaut handelt. Wie schon oben erwahnt, gibt uns del' "Abschwellversuch" 
mit Pantocain-Adrenalin iiber diese Frage AufschluB. Bei vasomotorisch 
(allergisch) bedingten Schwellungszustanden (s. S. 341) vermeidet man 
am besten jeden operativen Eingriff in der Nase und beschrankt sich auf die 
Allgemein behandl u ng, die in Abhartung durch kalte Waschungen, Frottieren 
del' Haut, viel Aufenthalt in frischer Luft zu bestehen hat. 

AnschlieBend an die bei der Rhinitis hypel'plastica auftretenden Muschel­
hyperplasien seien hier die sog. "Nasenpolypen" besprochen, da diese - beson­
ders wenn sie noch kleiner sind - leicht mit Muschelhyperplasien verwechselt 
werden konnen. 
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3. Die Nasenpolypen 
sind umschriebene Odematose fibromatose Wucherungen der Schleimhaut, die 
meist entziindliche Erscheinungen (submukose Rundzelleninfiltration, nament­
lich in der Umgebung der Drusen und GefaBe) zeigen. Sie sind oft in Unzahl 
vorhanden, fullen eine, meist aber beide Nasenhalften teilweise oder ganz und 
konnen vorn aus den Nasenlochem und hinten aus den Choanen herauswachsen 
(Abb.204). 

Ihre Erkennung ist leicht: sie bilden glatte, glasig-glanzende Tumoren von 
grauer oder gelblichgrauer, seltener graurotlicher Farbung, die die Nasen­
gange ausfiillen. Vom in der Nase konnen sie taubeneigroB werden und, wo sie 
auBeren Insulten ausgesetzt sind, infolge von Epithelverdickung und -metaplasie 
mattweiB aussehen. Ragen sie aus den Choanen in den Epipharynx, wo sie 
Platz zum Wachstum haben (Choanal polypen), so werden sie bisweilen so 
groB wie ein kleiner Apfel. Selten entspringen sie mit breiter Basis von der 
Schleimhaut, meist sind sie gestielt, und der Stiel pflegt verhaltnismaBig urn so 
dunner zu sein, je groBer der Polyp ist. 

Die Ursprungsstelle der Nasenpolypen ist fast immer die Gegend der mitt­
leren Muschel und die Gegend des Infundibulum. Dieser Sitz im Gebiete des 
Siebbeinlabyrinthes und an den Ausmiindungsstellen der Stirn- und Kieferhohle 
weist darauf hin, daB der Reiz, der zur Polypenbildung fiihrt, in Erkrankungen 
der Nasennebenhohlen zu suchen ist. In der Tat verrat manchmal Eiter, der bei 
der Rhinoskopie zwischen den Polypen hervorquillt, die Anwesenheit eines 
Nebenhohlenempyems. Doch ist ein solches keineswegs immer vorhanden, und 
leichtere nichteitrige, sondern proliferierende Entzundungen der Nebenhohlen, 
namentlich in Siebbeinzellen, sind dann die Ursache der Polypenbildung. Bei 
solchen proliferierenden Entzundungsprozessen in den Siebbeinzellen gehen die 
diinnen Wande der Zellen oft durch Druckatrophie zugrunde, wonach die darin 
befindliche geschwollene Schleimhaut in die Nasenhohle prolabiert, an der 
Durchtrittsstelle abgeschniirt wird und in der Nasenhohle weiterwuchert. Durch 
Fortdauer des Entzundungsreizes nehmen diese Polypen immer mehr an GroBe 
zu und konnen schlieBlich die ganze Nase ausfiillen. 

Wird die Kieferhohle von einem derartigen proliferierenden Entzundungs­
prozeB befallen, so drangt sich, nachdem die Kieferhohle selbst von Polypen 
ausgefiillt ist, zunachst ein kleiner Schleimhautwulst durch das Ostium maxillare 
in den mittleren Nasengang vor. Derartige Schleimhautausstiilpungen konnen 
in ganz kurzer Zeit zu auBerordentlicher GroBe anwachsen. Ihr rasches Wachs­
tum liegt daran, daB infolge der Enge des Kieferhohlenostiums die venosen 
GefaBe des ausgestiilpten Schleimhautwulstes abgeklemmt werden, wodurch 
eine venose Stauung entsteht. Die Blutzufuhr dagegen bleibt infolge des 
rigideren Baues der arteriellen GefaBe erhalten. Die auf diese Weise entstehenden 
sogenannten "Solifiirpolypen" der Kieferhohle (Choanalpolypen) entwickeln 
sich infolge des nach hinten abfallenden mittleren Nasengangs in die hinteren 
Abschnitte der Nase und in den Nasenrachenraum hinein und konnen diesen 
und die Choanen mitunter ganz ausfiillen. 

Die Behandlung besteht in der Entfernung der Polypen und der ursach­
lichen Nebenhohlenerkrankung. Besteht nur eine leichte Entzundung in Siebbein­
zellen, so heilt diese zuweilen nach der Extraktion der Polypen ohne weiteres 
aus. Besteht aber die ursachliche Nebenhohlenerkrankung erkennbar oder latent 
fort, so rezidivieren die Polypen oft in kurzer Frist, so daB man die schuldigen 
Nebenhohlen eroffnen und ausraumen muB. Die Kieferhohlen findet man dabei 
gar nicht selten voll von Polypen, aber frei von Eiter. An dieser Stelle be­
sprechen wir nur die Entfemung der Polypen und verweisen bezuglich der Be­
handlung ursachlicher NebenhOhlenerkrankungen auf S.306. 
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Zur Entfernung der Nasenpolypen dient die kalte Drahtschlinge. Nach 
Anasthesierung der Nasenschleimhaut am Septum und an der Ursprungsstelle 
der Polypen durch Pantocain-Adrenalin-Einlagen (s. S. 248), fiihrt man die senk­
recht gestellte Schlinge langs des Septum ein und faBt durch eine Seitendrehung 
den vordersten Polypen von unten, geht dann unter langsamem Zuziehen der 
Schlinge und unter Kontrolle des Gesichtes und GefUhles bis zur Ursprungsstelle 
des Polypen hinauf, zieht dann fest zu und lOst ihn durch leichten Zug abo Es 
ist gut, in einer Sitzung wenigstens eine Nasenhii1fte m6g1ichst auszuraumen, 
weil der Kranke dann sogleich ordentlich Luft bekommt, und weil die meist 
geringe Blutung ganz steht, sobald die Luft frei durch die Nase str6men kann. 
Eine Tamponade der Nase nach der Polypenextraktion ist zu unterlassen. 

4. Die Rhinitis atrophicans und die Ozaena 
sieht man in zwei Formen, die je nach Vorhandensein oder Fehlen eines besonders 
auffalligen Symptomes, des Gestanks, als Rhinitis atrophicans cum foetore 
oder Ozaena und als Rhinitis atrophican s sine foetore bezeichnet werden. 

Friiher verstand man unter Ozaena aIle mit Gestank einhergehenden Nasen­
erkrankungen, also auch syphilitische Nekrosen, zerfallende maligne Geschwiilste, 
dentale Kieferh6hleneiterungen, Ulcerationen durch Rhinolithen. Diese mono­
symptomatische Bezeichnung fUr ganz verschiedene Krankheiten muBte all­
mahlich der besseren atiologischen Erkenntnis weichen; aber man verfiel dann 
wieder in den gegenteiligen Irrtum und wollte von einer besonderen, d. h. nicht 
durch die oben bezeichneten Erkrankungen bedingten Stinknase nichts mehr 
wissen. Heutzutage wissen wir, daB es dennoch eine solche Erkrankung gibt, 
die als "genuine" Ozaena (Rhinitis atrophicans cum foetore) bezeichnet 
wird. ALBRECHT hat ein familiares Auftreten dieser Erkrankung nachgewiesen 
und hat gezeigt, daB bei ihrer Entstehung das konstitutionelle Moment eine 
wichtige Rolle spielt. 

Die klinischen Erscheinungen bestehen in folgendem: 
1. Atrophie der Nasenschleimhaut, in vorgeschrittenen Stadien vereint mit 

Atrophie der Nasenmuschelknochen, wodurch die Nasengange abnorm weit 
werden, 

2. Eitrige Sekretion der Schleimhaut, die an den Wanden der Nasengange 
zu dicken Borken antrocknet, und 

3. Abscheulicher Gestank, der nur von den Borken, nicht von dem noch 
fliissigen Sekrete ausgeht und an den von SchweiBfiiBen oder von verdorbenem 
Kase erinnert. Der Gestank, den iibrigens die Kranken selbst nicht merken, 
weil auch die Regio olfactoria der Schleimhaut atrophisch wird, entsteht vor­
zugsweise durch Fettsaurebildung bei der Zersetzung des Sekretes. 

Fehlt neben der Atrophie die Sekretion, oder trocknet diese nicht zu stinken­
den Borken an, so spricht man von Rhinitis atrophicans sine foetore. 

Die Borkenbildung setzt sich haufig auch auf den Nasenrachenraum und 
den Rachen fort (s. Abb. 194). 

Die genuine Ozaena findet sich vorzugsweise beim weiblichen Geschlechte 
und beginnt oft schon vor der Pubertat. LOWENBERG, ABEL, PEREZ U. a. haben 
Mikroben der Ozaena beschrieben, aber nicht mit Sicherheit als Erreger der­
selben nachgewiesen. Das Wesentliche der Erkrankung ist die abnorm weite 
Nase; sie hat eine Storung des Fliissigkeitshaushaltes der Schleimhaut zur Folge, 
durch welche die Krustenbildung begiinstigt wird. 

Die Diagnose der Ozaena ist aus den genannten Symptomen leicht zu 
stellen. Jedoch ist es n6tig, jede andere mit Gestank einhergehende Nasen­
erkrankung auszuschlieBen. Fehlt der Gestank nach Entfernung aller Krusten, 
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so spricht das fiir genuine Ozaena. Einseitige Krustenbildung laBt zunachst 
eher an eine Nebenhohleneiterung denken; aber auch die Ozaena kommt 
einseitig vor. 

Behandlung. Da der durchdringende, auBerst widerliche Gestank die 
Kranken gesellschaftlich unmoglich macht und wirtschaftlich schadigt, ja sogar 
als Ehescheidungsgrund gilt, so ist die Behandlung der Ozaena eine wichtige 
Aufgabe. Die Krankheit selbst konnen wir nicht leicht und sicher beseitigen, 
wohl aber die Trager des Gestankes, die Borken. Haufig gelingt das, wenn wir 
den Kranken anweisen, die Sekrete, ehe sie antrocknen, oder die noch weichen 
Borken durch taglich ein- oder mehrmalige Nasenduschen auszuspiilen, wozu 
jedesmal 1-3 Liter Fliissigkeit notig sind. Zusatze von ungefahrlichen des­
infizierenden Mitteln, namentlich Kalium permanganicum oder H20 2 zur Spiil-

fliissigkeit werden vielfach ge­
braucht. Weit besser in der 
Wirkung und viel bequemer fUr 
den Kranken ist die Anwendung 
der GOTTSTEINschen Tam p 0-

u nade. 

Abb.194. Postrhinoskopisches BiId bei Ozaena . .A atrophische 
Muschel. H scheinbar hypertrophische Muschel. B Borken. 

KORNER hat empfohlen, die Tam­
ponade, etwas abweichend von GOTT­
STEINS urspriinglicher Anweisung, 
folgendermaBen auszufiihren: Eine 
quadratische, fingerdicke und hand· 
tellergroBe Lage hydrophiler Ver­
bandwatte wird um eine langgestielte 
Metallschraube mit sehr steilem, aber 
flachem Gewinde (Tamponschraube) 
fest aufgewickeIt, so daB ein ziem­
lich harter, fast fingerIanger und je 
nach der Weite der Nase klein­
bis mittelfingerdicker Wattezylinder 
entsteht. Dieser wird mittels der 
Schraube in horizontaler Richtung 
in eine Nasenhalfte eingedreht, wor· 
auf die Schraube aus dem Tampon 
riickwarts herausgedreht wird. Der 
Tampon bleibt einen halben Tag lie-
gen und verursacht keine Beschwer­

den, weil fiir die Atmung gewohnlich die frei gebliebene atrophisch erweiterte Nasenhii.lfte 
ausreicht. Der Tampon saugt alles fliissige Sekret auf, und auch die vorhandenen Borken 
haften so fest daran, daB sie mit ihm herausgezogen werden konnen. 1st das geschehen, 
so kommt in der zweiten Hii.lfte des Tages die andere Nasenseite an die Reihe und fUr die 
Nacht wieder die zuerst tamponiert gewesene. Bei diesem dreimaligen Wechsel innerhalb 
24 Stunden kommt der Vorteil der langer dauernden Tamponade bei Nacht den beiden 
Seiten abwechselnd zugute. Auf solche Weise geliugt es, den Gestank vollstandig fernzu­
halten, aber eine Dauerheilung kommt dabei nur selten zustande. 

Neben der regelmaBigen Beseitigung der Krusten hat man versucht, mit allerlei Mitteln 
direkt auf die Schleimhaut zu wirken. Es hat sich dabei gezeigt, daB jedes Mittel, das 
die Schleimhaut reizt, anfangs giinstig wirkt, um dann ganzlich zu versagen. Versuche 
mit einer yom PEREzschen Bacillus gewonnenen Vaccine hatten kein iiberzeugendes 
Ergebnis. 

An der Rostocker Klinik hat sich in den letzten Jahren folgendes Behandlungsverfahren, 
auch bei schwersten Fallen von Ozaena mit stark fotider Borkenbildung gut bewahrt: 
Jeden Morgen werden von dem Patienten selbst in beide Nasenseiten 8-10 Tropfen Doryl 
(Merck) mit einer Pipette eingetraufelt, um damit die Borken aufzuweichen. Nach etwa 
1/4-1/2 Stunde. wird die Nase mit abgekochtem Wasser oder mit Salzwasser ausgespiiIt. 
Dann werden etwa 10 Tropfen des folgenden Gemisches: 01. olivar. 20,0, 01. eucalypt. 
10,0, 01. menth. pip. 5,0, 01. terebinth. 5,0, Cycloform. 0,5 in einem Glas Wasser, dem 
vorher eine Messerspitze Pulv. natr. carbon. sicc. hinzugefiigt wurde, verriihrt Die Emulsion 
wird gut umgeschiittelt und mit einem Nasenspray in die Nase eingespritzt. AMERSBACH 
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empfiehlt Einblasen von Marfanil-Prontalbinpuder in die Nase und hat damit in vielen 
Fallen wenigstens Symptomenfreiheit erzielt. 

Operative Behandlung. WITTMAACK erwartete eine giinstige Wirkung des Parotis­
speichels auf die atrophische Nasenschleimhaut und implantierte deshalb den Ductus 
stenonianus in die KieferhOhle. In der Tat hOrt der Foetor nach der Operation meist 
schlagartig auf. 

In der Annahme, daB die abnorm weite Nase das Wesentliche der Ozaena sei, hat man 
sich bemiiht, die Nasengange operativ zu verengern. Dazu dienen unter anderem 
folgende Verfahren: 

SubmukOse Paraffininjektionen am Septum. Fettimplantation unter die Schleimhaut 
des Septum nach Resektion der knochernen und knorpligen Teile (BRUNINGS). Implan­
tation von Knochenstiicken aus der Tibia (STEURER) oder von maceriertem spongiosem 
Rindsknochen (ECKERT-MoBIus) unter die Septumschleimhaut. Verlagerung der late­
ralen Nasenwand nach innen von der eroffneten und ihrer Auskleidung beraubten Kiefer­
hOhle aus (LAUTENSCm:..AGER). Mobilisierung beider lateraler Nasenwande von den Kiefer­
hOhlen aus, Andrii.ngung derselben gegen das Septum und Fixierung in dieser Lage mittels 
einer durchgehenden Drahtplattennaht (HINSBERG). 

Da sich der Erfolg solcher Nasenverengernngen nur durch lang dauernde Beobachtung 
sicherstellen lii.Bt, und viele Operierte sich der Kontrolle des Operateurs entziehen, so ist 
eine sichere Beurteilung der Erf~lge nicht immer moglich. 

5. Rhinitis sicca anterior. 
Entstehung. Entzundungen am Naseneingange (s. S. 269) veranlassen den 

Kran1fen haufig, wegen des spannenden und stechenden Gefiihls mit dem Finger 
in der Nase zu bohren. Am vordersten Teile des Septum entstehen dadurch 
leicht kleine Schleimhautverletzungen, die oberflachliche Erosionen und Blu­
tungen in das Stroma der Schleimhaut zur Folge haben. In anderen Fallen 
treten die Veranderungen auch' ohne das Bohren, mit dem Finger aus unbe­
kannten Ursachen auf. 

Klinische E'J'scheinungen. Die Blutungen in die Schleimhaut fuhren all­
mahlich zur Bildung gelblicher oder schmutzig gelbbrauner Flecken (Xanthose), 
und das blutig-eitrige Sekret der Erosionen trocknet zu miBfarbigen Krusten 
am Septum an. Dabei wird die Schleimhaut atrophisch, und ihr Flimmerepithel 
verwandelt sich in PlattenepitheL SchlieBlich verfallt auch der Knorpel der 
Atrophie und es entsteht durch Eindringen von Eiterkokken eine Perforation 
der Scheidewand (Ulcus septi rotundum s. perforans). Den ganzen 
Vorgang bezeichnete SIEBENMANN als Rhinitis sicca anterior, und die 
dazugehorigen Perforationen mussen als idiopathische streng von den 
durch Syphilis oder Tuberkulose (s. S. 284 und 486) entstandenen unterschieden 
werden. 

Diagnose. Differentialdiagnostisch kommt bei dem Ulcus septi perforans 
eineauf tuberkuloser Basis entstehende Perforation in Frage, da die tuber­
kulosen Prozesse sich in der Regel auch am knorpeligen Teil der Nasenscheide­
wand abspielen, im Gegensatz zu den syphilitischen, bei denen die Perforation 
im knochernen Septum entsteht. 

Behandlung. Die Rhinitis sicca anterior laBt sich bisweilen mit Erfolg be­
kampfen, wenn man die Krusten durch Einlegen von Salbentampons aufweicht; 
sie haften dann am Tampon und werden leicht mit ihm entfernt. In den 
meisten Fallen erreicht man aber damit nichts; der ProzeB schreitet fort, bis 
sich die Perforation gebildet hat. Man kann dem Kranken die monatelange und 
meist vergebliche Salbenbehandlung dadurch ersparen, daB man die ganze 
kranke Stelle aus dem Septum herausschneidet und damit die doch unaus­
bleibliche Perforation schnell herbeifuhrt. 
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6. Die spezifischen chronischen Rhinitiden. 
a) Die Tuberkulose. 

Entstehung. Die Tuberkulose tritt in der Nase primar und sekundar auf: 
primar, wenn die Infektion durch Einatmen von Tuberkelbacillen oder durch 
Einimpfung derselben mit dem bohrenden Finger in der Nase erfolgt ist; 
sekundar, wenn die Bacillen aus den tieferen Luftwegen stammen, wie bei 
Lungen-, Kehlkopf- oder Schlundtuberkulose, und mit der Exspirationsluft 
oder mit Sekreten beim Husten, Niesen, Schneuzen in die Nase geraten, 
oder auf der Blutbahn von irgendeinem tuberkulosen Herde im Korper dahin 
gelangen. 

Die Pradilektionsstelle fur die Tuberkulose der Nase ist die Schleimhaut 
im vorderen Nasenabschnitte, namentlich in der Gegend des Septum carlilagi­
neum und des vorderen Endes der unteren Muschel. Von hier aus dehnt sie sich 
nach allen Seiten in die Breite und greift auch in die Tiefe, indem sie den 
Septumknorpel durchwuchert oder die Haut der Nasenspitze und der Nasen­
£lugel unterminiert. Bisweilen gesellt sich dazu auf der Oberlippe ein "skro­
phu16ses" Ekzem. Vom unteren Nasengange aus wanderl sie nicht selten in 
den Tranen-Nasenkanal ein (HINSBERG) und kann so bis zur Bindehaut ge­
langen. 

Klinische Erscheinungen. Die Symptome p£legen im Beginne auBerst ge­
ringfiigig zu sein, so daB die Krankheit erst in vorgeschritteneren Stadien be­
merkt und auch dann nicht immer in ihrer Bedeutung erkannt zu werden 
p£legt. Die Klagen beschranken sich meist auf behinderte Nasenatmung, mit 
oder ohne vermehrte Sekretion oder Borkenbildung. 1st der Tranen-Nasengang 
befallen, so tritt Tranentraufeln ein. Bei der Rhinoskopie findet man die 
kranken Stellen in der Regel mit dunnen Borken bedeckt. Darunter erscheint 
die kranke Schleimhaut mehr oder weniger hockerig geschwollen und gerotet 
und zeigt bisweilen £lache, eitrig belegte, buchtige Geschwiire mit kleinen roten 
Knotchen am Rande. 

Am Septum cartilagineum zeigt sich die Tuberkulose bald als 
Infiltration, bald als breit aufsitzendes, selten gestieltes, erbsen- bis bohnen­
groBes, rotliches Tuberkulom, das fruhzeitig den Knorpel durchwuchert und 
auf der anderen Seite in gleicher Weise erscheint, spater zerfallt und dann 
mit Hinterlassung einer erbsen- bis pfennigstuckgroBen Perforation verschwin­
den kann. 

Die Diagnose ist schon aus dem rhinoskopischen Befunde leicht zu stellen. 
Eine Verwechslung tuberku16ser Geschwure in der Nase ist eigentlich nur mit 
dem Lupus moglich. Die Syphilis ergreift vorzugsweise oder zugleich tiefere 
Teile der Nase, besonders die Nasenknochen, und Septumperforationen im 
Bereiche des Knorpels sind selten syphilitischen Ursprungs. Gestutzt wird die 
Diagnose durch den Nachweis von etwa vorhandener Tuberkulose an einer 
anderen Stelle, gesichert durch histologische und bakteriologische Untersu­
chung abgetragener Teile des kranken Gewebes; so namentlich bei dem Tuber­
kulome, wodurch eine Verwechslung mit dem "blutenden Septumpolypen" 
(s. S. 334) vermieden wird. 

Die Prognose des tuberku16sen Granuloms (Tuberkuloms) am Septum ist 
gunstig, namentlich wenn es (infolge von Einimpfung mit dem bohrenden 
Finger) den einzigen Tuberkelherd im Korper bildet; es ist heilenden Eingriffen 
leicht zuganglich und kann sogar nach Zerfall mit Hinterlassung einer Septum­
perforation spontan heilen. Weniger gunstig ist die Prognose der weit aus­
gebreiteten Nasentuberkulose. 
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Die Behandlung ist neben der Rontgen- und Radiumtherapie vorwiegend 
chirurgisch. Septumtuberkulome erfordern die Excision des erkrankten Septum­
teiles, auch wenn er nur einseitig befallen erscheint (KORNER). 

Die auf solche Weise entstehende Perforation ist bedeutungslos. Excidiert man das 
kranke Septumstiick nicht, so kommt es schlieBlich ja doch zu einer Perforation. KORNER 
hat durch BEESE eine Anzahl volliger Dauerheilungen nach diesem harmlosen Eingriffe 
veroffentlichen lassen. 

Bei den anderen Formen ist vor der Strahlentherapie die griindliche Aus­
schabung alles Krankhaften mit nachfolgender Milchsaureatzung am Platze. 
Auch das Einlegen von Tampons mit 1O-20%iger Pyrogallussauresalbe hat 

Abb.195. Lupus hypertrophicus der Nase. Abb.196. ZersWruug der Nasenfiiigei uud der 
kuorpligen N asenscheidewaud durch Lupus, geheilt. 

sich bewahrt (KUMMEL, HINSBERG). Bei der Nachbehandlung muB das zu 
Borken angetrocknete Wundsekret stets sorgfaltig aufgeweicht und entfernt 
werden. 

Jodkalium, 2-3 g pro die, innerlich gegeben, fiihrt in unkomplizierten 
Fallen oft binnen 4-8 Wochen zur Heilung. Die Behandlung nach PFANNENSTIEL 
(Jodnatrium intern und H20 2 10kal) hat keine besseren Resultate aufzuweisen, 
als KORNERs einfache Jodkaliumgaben (s. auch bei der Schlundtuberkulose). 

b) Der Lupus 
findet sich an der Nasenschleimhaut meistens in Verbindung mit Lupus der 
auBeren Nasenhaut (Abb. 195). Auf der Schleimhaut lassen sich die charakte­
ristischen Knotchen nicht so leicht erkennen wie auf der Haut, und es kann 
unmoglich sein, den Schleimhautlupus in der Nase von der gewohnlichen Tuber­
kulose zu unterscheiden. Auch der Lupus geht selten weit in die Nase hinein, 
doch verbreitet er sich bisweilen sprungweise nach innen, und es treten dann 
lupose Herde im Schlunde oder im Kehlkopf auf. 

Der Lupus kann auBen und innen in der Nase spontan heilen, hinterlaBt 
aber Defekte am Septum, an der Nasenspitze und den Nasenfliigeln und narbige 
Stenosen der Nasenlocher (Abb. 196). 

Seine Behandlung auf der auBeren Haut der Nase ist die gleiche wie an 
anderen Hautstellen (vgl. die Lehrbiicher der Chirurgie und Dermatologie). 
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Sieht man auf der Schleimhaut deutliche Knotchen, so zerstort man sie am 
besten mit dem galvanischen Spitz brenner ; sonst wird der Schleimhautlupus 
behandelt wie die gewohnliche Schleimhauttuberkulose. Namentlich bewiihren 
sich auch hier die Rontgen-, Radium- und interne Jodkaliumtherapie. 

Uber den plastischen Ersatz zerstorter Nasenspitzen und -fliigel und iiber Pro­
the sen s. S. 317. 

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

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

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

Die tertiiire Syphilis in der Nase beginnt als gummose Infiltration und 
verbindet sich alsbald mit Periostitis und Perichondritis des Nasengeriistes. 
Die Periostitis verliiuft unter starken Schmerzen, bis der Eiter durch die Schleim­
haut durchgebrochen ist. Die Durchbruchsstellen sind geschwiirig; unter ihnen 
fiihlt man mit der Sonde den entbloJ3ten Knochen. Dabei verbreitet die Nase 
gewohnlich einen scheuBlichen Gestank. Der entb16Bte Knochen stoBt sich in 
kleinen oder groBen Stiicken ab, die beim Liegen in den Schlund oder gar in den 
Kehlkopf geraten und zur Erstickung fiihren konnen. Gummageschwiilste am 
Nasenboden durchwachsen den harten Gaumen und fiihren beim Zerfall zu 
Gaumenperforationen. 1st das Nasengeriist zerstort, so sinkt die auBere Nase 
infolge der N arbenkontraktion ein (S at t elna s e). Verwachsungen der erkrankten 
Gewebe mit nachfolgender Narbenkontraktion fiihren mitunter zum Verschlusse 
des Naseneinganges oder der Choanen. 

Die Diagnose ist leicht, wenn der Kranke die Infektion nicht leugnet und 
wenn noch andere der zahlreichen Manifestationen der Syphilis vorhanden sind. 
Der Nachweis der pathogenen Mikrobe (Spirochaeta pallidal gelingt bei tertiarer 
Lues haufig nicht. Wertvoller ist die Serodiagnose. Gegen die Verwechslung 
mit Tuberkulose und Lupus schiitzt die mikro- und bakterioskopische Unter­
suchung exstirpierter Teile des kranken Gewebes. Die Differentialdiagnose ex 
juvantibus aut non juvantibus mittels Jodkalium ist hier gegeniiber der Tuber­
kulose nicht sicher, wohl aber schiitzt sie vor Verwechslungen mit malignen 
Tumoren. 

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

Die Behandlung der tertiiiren N asensyphilis ist lokal und allgemein. Lokal 
kommt vorzugsweise die Extraktion von Sequestern in Betracht, die jedoch 
erst nach volliger Losung erfolgen soIl. Die Allgemeinbehandlung ist die gleiche 
wie bei jeder tertiaren Manifestation der Krankheit; die souveranen Heilmittel 
sind Jodkalium (oder Jodnatrium, das besser vertragen zu werden scheint) in 
taglichen Dosen von 2-5 g und die Salvarsaninjektion. 

Syphilitische Sattelnasen kann man durch subcutane Paraffininjektionen beseitigen, 
doch sind danach Embolien der Arteria centralis retinae mit Erblindung, sowie Tumor­
bildungen (Paraffinome) an der InjektionssteBe beobachtet worden. 1m iibrigen kommen 
die gleichen kosmetischen Operationen wie bei der traumatischen Sattelnase in Anwendung. 
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d) Lepra, Rotz. und Rhillosklerom. 
Ais seltenere, vorzugsweise chronisch verlaufende Infektionskrankheiten der 

Nase sind zu nennen: die Lepra, der Rotz und das Rhinosklerom. 
Die Lepra (Aussatz) kommt in Deutschland nur in OstpreuBen vor. In und an def 

Nase fiihrt sie zu schweren Zerstorungen, deren Art und Furchtbarkeit sich daraus ermessen 
laBt, daB Gerber sie mit Zerstorungen vergleichen konnte, wie sie etwa durch Syphilis + 
Lupus zustande kamen. W 0 Lepra heimisch ist, wird man die Diagnose schon ohne bakterio· 
logische Untersuchung leicht stellen konnen, zumal die Nase fast nur sekundar befallen 
wird. Ais Heilmittel steht das Chaulmoograol, das neuerdings auch intravenos angewendet 
wird, obenan. 

Der Rotz (Malleus) wird von den Einhufern auf den Menschen tibertragen und findet 
sich deshalb fast nur bei Leuten, die mit Pferden zu tun haben. Neben Knoten und multiplen 
Abscessen an Fingern und Handen finden sich Blaschen, die zu Geschwiiren werden, an 
der Nasenhaut mit erysipelahnlicher Rotung der Nachbarschaft und ahnliche Erscheinungen 
auf der Schleimhaut der oberen Luftwege. Die Krankheit wird leicht fiir Tuberkulose ge· 
halten und oft erst durch den Nachweis der spezifischen Mikroben erkannt. Die Prognose 
ist quoad vitam ungtinstig und die Behandlung zur Zeit noch vorwiegend chirurgisch. 

Das Rhinosklerom kommt in einzelnen ProvinzenRuBlands und in Galizien endemisch, 
in einigen anderen Landern sporadisch vor. GERBER hat einige Herde in OstpreuBen 
aufgefunden, die auf eine Einschleppung der Krankheit aus RuBland hinweisen und auch 
in Schlesien sind FaIle vorgekommen (Einschleppung aus Bohmen und Mahren?). Das 
Rhinosklerom beginnt gewohnlich am Naseneingange und geht von da nach innen und auf 
die Oberlippe tiber, kann aber auch in jedem Abschnitte der oberen Luftwege primar auf­
treten und wird deshalb besser nur Sklerom genannt. Es beginnt mit einer starken 
chronischen Absonderung von widerlichem Gestank. 1m weiteren Verlaufe ist eine Knochen­
harte der Nasenhaut besonders charakteristisch, ferner eine derbe Knotenbildung an den 
Nasenfltigeln, die dem Rhinophyma ahnlich ist, sich aber durch die Harte sogleich 
von ihm unterscheidet. Die Krankheit schreitet oft auf Schlund und Kehlkopf fort 
und heilt nicht selten mit derben, stenosierenden Narbenmassen aus. Durch Rontgen­
bestrahlung hat man neuerdings die Heilung beschleunigt oder herbeigefiihrt. 

III. Das Ham at Olll, der AbsceJ3 und die Perichondritis 
der N asenscheidewand. 

a) Das Septumhamatom. 
Das Hamatom der Nasenscheidewand zahlt zwar streng genommen nicht 

zu den eigentlichen entziindlichen Erkrankungen, da es aber meist in einen 
SeptumabsceB iibergeht, sei es zusammen mit diesem hier besprochen. 

Infolge stumpfer Gewalteinwirkungen auf die auBere Nase (Sturz, Schlag 
oder StoB) kann es bei dadurch entstehenden, die Septumschleimhaut nicht 
zerreiBenden Frakturen der knorpeligen oder auch der knochernen Nasenscheide­
wand zu submukosen oder subperichondralen Blutergiissen kommen. Diese 
konnen eine betrachtliche GroBe erreichen. Das Septum erscheint nach einer, 
oder after nach beiden Seiten machtig verdickt, so daB der Einblick in die Nase 
unmoglich wird und die Nasenatmung aufgehoben ist. Wenn man die Nasen­
spitze anhebt, so sieht man vorn in der Nasenhohle, hinter dem Eingang der­
selben, zu beiden Seiten der Scheidewand eine pralle, blaurotlich aussehende, 
halbkugeIige, meist nicht schmerzhafte fluktuierende Schwellung. Der 
BluterguB kann sich von selbst wieder resorbieren, meist aber kommt es zur 
sekundaren Infektion und damit zum SeptumabsceB. 

Behandlung. Bei kleinen Hamatomen kann man unter Eisumschlagen auf 
die Nase abwarten, ob sie sich resorbieren. GroBere Hamatome werden gespalten. 
Treten aber Fieber und Schmerzen auf, so muB das Hamatom sofort breit 
incidiert werden. Um ein Wiederauffiillen des Blutsackes zu verhindern, tam­
poniert man die Septumschleimhaut leicht von beiden Seiten an. 
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b) Der SeptnmabsceB 
nnd die Perichondritis der Nasenscheidewand. 

Der SeptumabsceB bildet sich aus dem traumatischen Hamatom des 
Septums, wenn dieses infiziert wird. Ferner kann er entstehen, wenn es im 
AnschluB an ein Nasenerysipel, an eine Periostitis der Wurzeln der oberen 
Schneidezahne, oder auf metastatischem Wege im Verlaufe der akuten In­
fektionskrankheiten zu einer Perichondritis der Nasenscheidewand kommt. 
1m Gegensatz zum Hamatom bestehen bei dem SeptumabsceB meist Fieber und 

• 

starkere Schmerzen. Haufig ist die 
Nase geschwollen und druckempfind­
lich. In der Regel ist der AbsceB dop­
pelseitig. Er zeigt sich als entzund­
lich gerotete, prall fluktuierende, 
schmerzhafte Schwellung zu bei­
den Seiten des Septums, nahe dem 
Eingang zur NasenhOhle (s. Abb. 197). 
1st man im Zweifel daruber, ob nur ein 
Hamatom, oder bereits ein AbsceB be­
steht, so kann man sich durch die 
Punktion daruber vergewissern, ob 
der Inhalt der Schwellung blutig oder 
eitrig ist. 

Sieht man den Patienten erst, wenn 
der AbsceB schon nach der NasenhOhle 
durchgebrochen ist, so sind die Sacke 
kollabiert und die Durchbruchsstelle 
kann wie ein syphilitisches oder tuber­
kulOses Geschwur aussehen. In seltenen 
Fallen kann ein SeptumabsceB nach 
oben durch die Lamina cribrosa durch­
brechen und zur Meningitis flihren. 

Behandlung. Da die Eitersacke auf 
beiden Seiten durch die Bruchstelle 

Abb. 197. Doppelseitiger SeptnmabsceJ3 nnd AbsceJ3 des Knorpels miteinander kommunizie-
am Ganmen nach Zahncaries. ren, genugtmeist die breite Spaltung 

des Abscesses auf einer Seite zu seiner 
Entleerung. Nach der Spaltung fahndet man mit der Sonde nach beweglichen, 
nekrotischen Knorpelstucken, die extrahiert werden mussen. War der AbsceB 
sehr groB, so kann man ein Stuck seiner Wand ausschneiden, daniit er sich 
nicht wieder flillt. Tamponade der AbsceBhOhle mit schmalen Vioformgaze­
streifen bis zum AufhOren der Eiterung. 

IV. Die akuten und chronischen Entziindungen 
der Nasennebenhohlen. 

Die komplizierten anatomischen Verhaltnisse im Bereich der Nasenneben­
hohlen wurden bereits oben bei "Anatomische Vorbemerkungen" beschrieben 
(s. S. 239). 

Entstehung und Ursachen. Die haufigste Ursache der Nebenhohlenentzun­
dungen ist eine Infektion, die von der Nase aus in die Nebenhohlen eingedrungen 
ist. Die praktisch wichtigste Rolle spielt dabei der aku te genuine Schnu pfen. 
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Da die Schleimhautauskleidung der NebenhOhlen auf dem Wege durch die 
Ostien der Nasennebenhohlen eine kontinuierliche Fortsetzung und gewisser­
maBen nur eine Ausstiilpung der Nasenschleimhaut bildet, ist ein Weiterkriechen 
des Entziindungsprozesses von der Nase auf die Nebenhohlen sehr leicht moglich. 
DaB es trotzdem nicht bei allen akuten Rhinitiden zur Erkrankung der Neben­
hohlen kommt, hat seine Ursache darin, daB das Eindringen von Bakterien in 
die NebenhOhlen allein nicht geniigt, urn eine Entziindung ihrer Schleimhaut­
auskleidung hervorzurufen, sondern daB dazu noch eine besondere Disposition 
der N ebenhohlenschleimhaut zu entziindlichen Veranderungen gehOrt: Eine 
konstitutionell kraftige, widerstandsfahige Schleimhaut wird dem Angriff der 
in die NebenhOhlen eingedrungenen Bakterien weniger leicht und weniger 
schnell erliegen als eine konstitutionell minderwertige Schleimhaut. 

Neben dieser ererbten konstitution ellen Beschaffenheit der Neben­
hOhlenschleimhaut spielt zweifellos auch der zur Zeit der rhinogenen Infektion 
bestehendeAllgemeinzustand des Gesamtorganismus bei der Entstehung 
der NebenhOhlenentziindungen eine Rolle: Bei einem durch schlechte Ernahrung, 
durch chronische Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Syphilis) geschwachten 
Korper wird sich eher eine Nebenhohleneiterung entwickeln, als bei einem 
gesunden abwehrkraftigen Organismus. 

Weiter muB bei der Entstehung von Nebenhohleneiterungen auch in vielen 
Fallen ein rein mechanisches Moment tnit in Betracht gezogen werden: 
Wie bereits auf S. 272 ausgefiihrt wurde, kann durch unzweckmaBiges starkes 
Schneuzen bakterienhaltiges Sekret durch die Ostien und Ausfiihrungsgange 
in die NebenhOhlen hineingepreBt werden, so daB die Schleimhaute der Neben­
hohlen durch eine Unmenge von Bakterien iiberschwemmt werden, deren An­
sturm sie schlieBlich erliegen miissen. 

Neben dem akuten genuinen Schnupfen ergibt sich eine weitere und haufige 
Gelegenheit zu Infektionen im Nebenhohlengebiet bei den akuten Infektions­
krankheiten (Masern, Scharlach, Influenza, Typhus, Pneumonie, Diphtherie). 
Das bei diesen Fallen meist gleichzeitig mit dem Beginn der Infektionskrankheit 
in allen Haupt- und NebenhOhlen der Nase zu beobachtende schlagartige 
Einsetzen des Entziindungsprozesses spricht dafiir, daB wir es nicht wie bei den 
im Verlauf oder im Gefolge eines genuinen Schnupfens auftretenden Neben­
hohlenentziindungen mit einem Weiterkriechen des Entziindungsprozesses von 
der Nasenschleimhaut auf die Nebenhohlen zu tun haben, sondern daB es sich 
hier urn eine hamatogene Infektion der gesamten Schleimhaute im Nasen­
und Nebenhohlengebiet handelt. 

Fiir die Infektion der NebenhOhlen sind ferner die Gelegenheiten zu er­
wahnen, die bei eitrigen Herderkrankungen der verschiedensten Lokali­
sation gegeben sind. Die wichtigste Rolle spielen hier die Eiterungen in der 
unmittelbaren Umgebung des Nebenhohlengebiets. So entstehen Nebenhohlen­
eiterungen bei Eiterungen in der Nasenhaupthohle, hervorgerufen durch Fremd­
korper oder durch spezifische Granulome, weiter als Folge zerfallender 
ma1igner Geschwiilste der Nasenhohle. Dann aber auch bei gutartigen 
Geschwiilsten der Nase dadurch, daB diese Geschwiilste die Ausfiihrungs­
offnungen der Nebenhohlen verlegen. Infolgedessen ist der Zutritt von Luft 
in die NebenhOhlen behindert, es entsteht ein Hydrops ex vacuo, der beim 
Hinzutreten von Bakterien sich schlieBlich in ein eitriges Exsudat verwandelt. 
Auf diese Weise entwickeln sich schleichend und klinisch oft ganz symptomlos 
die sogenannten latenten Nebenhohlenempyeme. 

Eine andere wichtige Infektionsquelle, welche die Nebenhohlen von der 
Nachbarschaft her bedroht, sind die entziindlichen Erkrankungen der kno­
chernen Wandungen der NebenhOhlen. So entstehen haufig Nebenhohlen-

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. AUf!. 19 
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eiterungen im AnschluB an osteomyelitische Prozesse des Stirnbeins, des 
knochernen Nasengerustes, des Oberkieferknochens und seines Alveolarfortsatzes. 

Speziell fUr die Kieferhohlenempyeme kommen, entsprechend der 
Raufigkeit der entzundlichen Zahnerkrankungen, akute oder chronische 
Entzundungen des Processus alveolar is bzw. seines Periostes als atio­
logische Faktoren in Betracht. Die auf diese Weise zustande kommende Kiefer­
hohlenerkrankung nennt man, im Gegensatz zu den von der Nase her ent­
stehenden nasalen oder rhinogenen Empyemen, dentogene Empyeme. 

Vordoro Wnod 
d 100 
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a 
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Abb. 198. Schragschnitt durch den Kopf, entsprechend einer durch die Achse der Orbita gelegten Vertikalebene. 
Der Schnitt veranschaulicht die BezIehungen zwischen den Zahnen und dem Sinus maxillaris. a Boden des 

Sinus maxillaris, durch einen vom Zahn ausgehenden AbsceJ3 emporgehoben. (Nach CORNING.) 

Fruher hat man geglaubt, eine Zahnwurzel musse his in die Kieferhohle 
hineinragen, wenn ihre Erkrankung ein Empyem herheifuhren solIe. Ein 
Rineinragen von Zahnwurzeln in die Rohle, so daB sie hier nur von einer papier­
dunnen Knochenkuppe bedeokt sind, kommt in der Tat vor; aber bei der Ent­
stehung der meisten dentogenen Empyeme spielt es keip.e Rolle, sondern ein 
Granulom, das sich um eine Wurzelspitze herum bildet, zerst6rt auch eine 
dicke Knochenschicht bis in die Rohle hinein (Abb. 198). 

Selten geht eine KieferhOhleneiterung von einem Eck- oder Schneidezahn 
aus infolge von Granulomwanderung. Bisweilen entsteht sie durch Osteo­
myelitis, die sich an eine Zahnextraktion angeschlossen hatte. 

Die dentogenen KieferhOhlenempyeme sind fast immer solitar, die 
rhinogenen recht oft mit Eiterungen anderer Rohlen kombiniert. So 
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findet man oft mehrere NebenhOhlen auf einer oder beiden Seiten oder gar alle 
gleichzeitig krank (Pansinuitis). 

DaB weiterhin durch schwere, mit Frakturen und Zerstorungen der kno­
chernen NebenhOhlenwande einhergehende Verletzungen des Gesichts­
schadels Eiterungen in den Nebenhohlen entstehen konnen, ist ohne weiteres 
verstandlich. Aber auch scheinbar leichte Verletzungen oder toxische Schadi­
gungen konnen zu den schwersten Erkrankungen im Bereich der Nebenhohlen 
fiihren. So kann es nach Arsenikeinlagen in Zahnwurzelkanale, wie sie haufig 

hillS phcuohJ. --~:'-"'-'-J 

nOOrer Rand der 
ConelllL medlO\ 

'oRelia Inr. (abge­
schnittco) 

i nuS maxillorls 

Unterer Rand dor 
Conella Inl. 

ellnloe elhmold. 

==-==O;"": ........ =--l~..l... 0 lIun. duelu 
naso·Jocrlm. 

Abb. 199. Die Sinus paranasales, dargestellt naell Entfernung der Iateralen Wand der Nasenhohle, sowie eines 
Teiles des Os ethmoidale. (Die Nebenhiihlen der Nase in ihren Beziehungen zu den Naehbarorganen. 

Naeh G. KILLIAN.) 

zur Abtotung der Pulpa gemacht werden, zu schweren nekrotisierenden Kiefer­
hohlenentziindungen kommen, wenn Teile der Arsenikeinlage durch eine defekte 
Wurzelspitze hindurch in die Kieferhohle gelangen. 

Selten, aber doch gelegentlich kommen metastatisch bedingte Entziin­
dungen der Nebenhohlen vor, die ihren Ausgang von weitab im Korper liegen­
den eitrigen Herderkrankungen nehmen. So wurden Z. B. metastatische 
Nebenhohleneiterungen bei LungenabsceB, Pleuritis, Bronchiektasie, Pyelitis, 
gonorrhoischer Urethritis, bei Eiterungen in Gelenken und Extremitatenknochen 
beobachtet, 

Allerdings ist es bei dem Zusammentreffen einer Nebenhohleneiterung mit 
einer der genannten Krankheiten oft nicht mit Sicherheit zu sagen, welcher der 
beiden Krankheitsprozesse der primare ist, denn es konnen auch umgekehrt 

19* 
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Nebenhohleneiterungen zu metastatischen Erkrankungen in den verschiedensten 
Korperregionen fUhren. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB beim Eindringen von giftigen Gasen, von 
Speisebestandteilen beim Wiirgen und Brechen, von dUferenten Fliissigkeiten 
beim Baden und Tauchen in verschmutztem Wasser Nebenhohleneiterungen 
entstehen konnen. 

Pathologische Anatomie und Verlauf. In ihrem Verlauf zeigen die Neben­
hOhlenentziindungen je nach ihrer Atiologie gewisse Unterschiede. Bei den 

Uutcrer Rami uU'-,f._ 
• nella media 

Froc. J)llluUnus lllwciliae 

Abb, 200, Cellulae ethmoidales anteriores (blau) und posteriores (rot), von der medialen Seite her eriiffnet. 
Die Projektion der mittleren und der oberen Musehel ist mit punktierten Linien angegeben. b,t. Bulla 

ethmoidalis. (Naeh CORNING.) 

an einen akuten Schnupfen sich anschlieBenden Nebenhohlenentziindungen ist 
der Entziindungsverlauf meist gutartig und spielt sich in typischer Weise abo 
Dem ersten Stadium der entziindlichen Anschoppung und Exsudation folgt eine 
stationare Entziindungsphase, an die sich die Riickbildung anschlieBt. Diese 
erfolgt teils durch Entleerung des Sekrets in die NasenhaupthOhle, teils 
durch Resorption des Exsudats. 

1st die spontane Entleerung des Eiters durch Schleimhautschwellungen und 
Polypenbildung an den Ausfiihrungsgangen oder durch abnorm enge Ostien 
behindert, so ist der Verlauf haufig nicht so glatt. Der HeilungsprozeB zieht 
sich in die Lange, der Eiter zersetzt sich und bildet dadurch immer wieder einen 
neuen Anreiz fiir die Schleimhaut zur eitrigen Exsudation. Es entstehen so 
infolge dieser Hindernisse an den Offnungen der Nebenhohlen die sogenannten 
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geschlossenen, subakuten Empyeme, die dann, wenn nicht eine zweckmaBige 
Therapie eingeleitet wird, sehlieBlieh ins ehronisehe Stadium iibergehen. 

Diese rhinogenen Nebenhohlenempyeme entwiekeln sieh hii.ufig nur einseitig 
und auffallenderweise meist auf derjenigen Nasenseite, die dureh eine Ver­
biegung der Nasenscheidewand oder dureh Hypertrophien der Nasenmuseheln 
verengt ist, also auf der Seite, wo von vornherein sehleehtere AbfluBmogIieh­
keiten fUr den NebenhOhleneiter gegeben sind. Nieht immer ist die Entziindung 
in gleieher Weise iiber aIle NebenhOhlen einer Seite ausgebreitet. Wenn aueh 
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Abb.201. Laterale Wand der NasenhBhle, naeh Abtragnng der unteren und der mittleren Musehe!. Die 
Offnungen der Sinus paranasales sind zu sehen. Mit Benutzung des Modelles von KILLIAN. (Naeh CORNING.) 

bei rhinogener Entstehung im akuten Stadium meist aIle Nebenhohlen einer 
Seite beteiligt sind, so kann doeh in einzelnen NebenhOhlenabsehnitten der 
ProzeB bald sieh spontan zuriiekbilden und in anderen Absehnitten einen pro­
trahierten oder gar ehronisehen Verlauf nehmen. Haufig ist es aueh so, daB 
der akute ProzeB z. B. in der KieferhOhle und im Siebbein sieh zwar zunaehst 
spontan zuriiekbildet, aber bei fortbestehender StirnhOhleneiterung dureh Ein­
flieBen von Eiter aus der Stirnhohle in die anderen Nebenhohlen immer wieder 
von neuem au££laekert und sehlieBlieh aueh ehroniseh wird. 

Der Verla uf der bei 1nfektionskrankheiten auftretenden NebenhOhlen­
entziindungen riehtet sieh in der Regel naeh der Sehwere der Allgemein­
infektion. 1st diese leiehterer Natur, so kann die NebenhOhlenkomplikation 
aueh leieht sein und spontan zur Ausheilung kommen. 1st die Gesamtinfektion 
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dagegen schwer, so sind es auch die Manifestationen im Nebenhohlengebiet. 
1m allgemeinen neigen die bei Infektionskrankheiten entstehenden Neben­
hohleneiterungen viel mehr zum chronis chen Verlauf, als die an einen gewohn­
lichen Schnupfen sich anschlieBenden. 

Eine besondere Stellung nehmen die bei Scharlach auftretenden Neben­
hOhlenerkrankungen ein. Genau wie bei den mit Recht so gefiirchteten Scharlach­
otitiden verursacht die Schwere der Scharlachinfektion eine nekrotisierende 
En t z ii n dun g , die die Schleimhaut in den Nebenhohlen oft in weiter Ausdehnung 
zerstort. Infolge des nekrotischen Zerfalls der Schleimhaut greift bei diesen 
Fallen die Eiterung oft sehr rasch auf die die erkrankte Rohle umgebenden 
Knochenwande iiber und diese Scharlach-NebenhOhleneiterungen sind es, die 

am haufigsten zu weiteren 
cptum Komplikationen fiihren. 

Diese NebenhOhleneite­
rungen nach Scharlach, die 
fast immer ins chronische Sta­
dium iibergehen, zeichnensich 
weiterhin dadurch aus, daB 
das Sekret bei ihnen auBer­
ordentlich ii belriechend ist. 

Pathologisch - anatomisch 
haben wir also bis jetzt 2 For­
men der Nebenhohlenentziin­
dungen kennengelernt: ein­
mal die exsudative Form, 
die mit der Bildung von eitrig­
schleimigem oder eitrigem 
Exsudat einhergehtund dann 
die eben beschriebene nekro­

Abb.202. Stark ausgebildete Sinus frontales, durch WegmeiJ.leln tisierende Entziindung. 
ihrer vorderen Wand dargestellt. (Nach CORNING .) Als dritte sehr wichtige Form 

der N e benhohlenentziindung 
schlieBt sich an die proliferierende Entziindung, die sich dadurch aus­
zeichnet, daB die Bildung von Sekret bei ihr sehr gering ist, ja sogar ganz 
fehlen kann. Der ProzeB entwickelt sich vielmehr in der Weise, daB, angefacht 
durch einen akuten Nasenkatarrh, die Submucosa der Nebenhohlenschleimhaut 
infolge einer besonderen Disposition zu wuchern anfangt. Diese Schleimhaut­
wucherung kann allmii.hlich so stark werden, daB das Lumen der befallenen 
Nebenhohle ganz davon ausgefiillt wird. Durch Druck der polyposen Wuche­
rungen auf die die Rohle umgebenden Knochenwande kann der Knochen zum 
Schwund gebracht werden und die Polypen drangen sich, z. B. yom Siebbein 
aus, in die Nasenhaupthohle hinein vor. Durch Fortdauer des Entziindungs­
reizes nehmen die Polypen immer mehr an GroBe zu und konnen schlieBlich 
die ganze Nase ausfiillen. 

Nicht wenige akute rhinogene Nebenhohlenentziindungen, namentlich die 
durch eine leichte Rhinitis verursachten, heilen, wenn der AbfluB des Sekrets 
nicht oder nicht mehr gehindert ist, von selbst. Bisweilen entleert sich die 
kranke Rohle plOtzlich, ein groBer Schleimklumpen wird ausgeschnaubt, und 
die Schmerzen sind mit einem Male verschwunden. Andere akute NebenhOhlen­
entziindungen gehen unter Fieberabfall und Verminderung der Schmerzen in 
das chronische Stadium tiber; und fast nur solche, die einer schweren In­
fektion - Influenza und namentlich Scharlach - ihre Entstehung verdanken, 
fiihren in einzelnen Fallen unter Fortdauer des Fiebers und Weiterbestehen 
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oder Steigerung der Schmerzen zur Periostitis und schIieBlich zum Durch­
bruch einer der Rohlenwande. Randelt es sieh um die Stirn- oder Kieferhohle, 
so lii.Bt sieh die Periostverdiekung an der faeialen Wand fiihlen, der Druck auf 
sie wird sehmerzhaft, es entsteht ein su bperiostaler A bsceB, die Raut iiber 
der kranken Rohle, besonders an den Augenlidern, wird odematos, und endlieh 
bahnt sieh der Eiter einen Ausweg dureh die Raut. Kiefer-, Stirn- und Siebbein­
hohlenempyeme konnen in die Orbita durchbrechen und hier zunachst eine 
Orbitalphlegmone oder einen OrbitalabseeB mit Verdrangung des Aug­
apfels und Lidodem hervorrufen, der sieh sehlieBlich durch ein Augenlid hin­
durch naeh auBen entleert. Wo die Wand der kranken Hohle an die Sehadel-

Inus longlt. sup. I nU8 front. de~ter 
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Abb.203. Sinus frontsies, Sinn.! sphenoidales nnd Cellulae ethmoldales, von oben her dargestellt. Llnkerseits 
eln lehr starker, fast die ganze Orbits iiberlagemder SIDus froDtsils. Rechterseits ist das Dach der Orblta 
eDtfemt wordeD. Die KDochenlamelleD, welche die eiDzelDeD SiDus vODeiD8Dder treDDeD, siDd nlcht dargestellt. 

(Nach KILLIAN. Mit geringfiigigeD ADderuDgeD.) (Nach CORNING.) 

hohle grenzt (Stirn~Siebbein-KeilbeinhOhle), kann auch der Durch bruch nach 
dem Hirn erfolgen (s. S. 311) und den Tod herbeifiihren. 

Sumptome. Die Symptome einer akuten Nebenhohlenentziindung konnen 
je naeh Art und Atiologie der Entziindung versehiedenartig sein. Breitet sieh 
ein akuter Sehnupfen auf die NebenhOhlen aus, so zeigt sich dies fiir gewohn­
lich dureh Fieberanstieg, Eingenommensein des Kopfes und lokale 
Schmerzen, besonders in der Stirnhohlengegend an. 

Bei Influenza und Masern treten die akuten Nebenhohlenentziindungen ge­
wohnlich unter stiirmischeren Erscheinungen auf. Unter Fieber, mitunter ver­
bunden mit Sehiittelfrosten und unter heftigen Schmerzen bildet sieh inner­
halb weniger Stunden oder Tage eine immer starker werdende, anfangs hamor­
rhagisch-serose, spii.ter eitrig-schleimige oder rein · eitrige Absonderung aus der 
Nase aus. Zu den starken Sehmerzen im Bereich der erkrankten Hohlen treten 
oftmals heftige Neuralgien des Nervus supraorbitalis und diffuse Kopf-
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schmerzen hinzu. Keilbeinhohleneiterungen verursachen oft ganz besonders 
starke Schmerzen im Rinterkopf und im Nacken. 

Die spontanen Schmerzen werden aber nicht immer im Bereich der kranken 
Rohle empfunden, namentlich machen Siebbeinentziindungen oft di£fusen 
Kopfschmerz; Supraorbitalschmerz, den man eigentlich nur bei Stirnhohlen­
empyemen erwarten sollte, findet sich sehr haufig auch bei KieferhOhlenentziin­
dungen. Druck- und Klopfempfindlichkeit zeigt sich natiirlich nur im Bereich 
einer erkrankten Rohle, kann aber auch fehlen. 

Wird die Offnung der erkrankten Rohle - was sehr haufig vorkommt -
durch eine entziindliche Schwellung der Nasenschleimhaut verlegt, so werden 
Fieber und Schmerzen immer starker und bestehen so lange, bis der in der 
erkrankten Rohle angestaute Eiter seinen Ausweg in die Nase gefunden hat 
oder nach auBen durchgebrochen ist. 

So eindeutig die Symptome bei den akuten NebenhOhleneiterungen sind, 
so wenig zuverlassig und wenig konstant sind sie bei der chronis chen Neben­
hohleneiterungen. Zwar fehlen, besonders bei leichteren Rezidiven chronischer 
NebenhOhleneiterungen, leichtere Kopfschmerzen und dumpfes Gefiihl im Kopfe 
selten; aber diese Beschwerden werden, da keine lokalen Nebenhohlenschmerzen 
bestehen, meist nicht auf die NebenhOhlen bezogen. Auch das Symptom der 
Eiterabsonderung ist haufig nicht deutlich vorhanden. Einmal besonders fehlt 
es bei den rein proliferierenden Formen aber auch bei den exsudativen Ent­
ziindungen wird es von den Kranken oft nicht bemerkt, weil das Sekret z. B. 
bei einer Kieferhohleneiterung tagsiiber bei aufrechter Korperhaltung aus der 
hochsitzenden Offnung sich nicht entleeren kann, sondern nur des Nachts beim 
Liegen auf der gesunden Seite nach hinten abflieBt und verschluckt wird. Auch 
bei den Eiterungen der hinteren Siebbeinzellen und der KeilbeinhOhle flieBt 
das Sekret entlang der hinteren Rachenwand ab und verursacht allmahlich 
durch den chronischen Reiz, den es auf die Schleimhaut des Rachens ausiibt, 
eine chronische Pharyngitis, die weiterhin zu einer absteigenden chroni­
schen Laryngitis und Tracheitis fiihren kann. Die hintere Rachenwand 
sieht man oftmals mit einer Eiterkruste iiberzogen (Pharyngitis sicca). 

Sind ausgedehnte Polypenbildungen in der Nase vorhanden, so kann dadurch 
die Riechspalte verlegt werden, und es gesellt sich zu den iibrigen Symptomen 
Anosmie hinzu. . 

Der geschilderte chronische Zustand wird bisweilen durch ein akutes Auf­
flackern der Entziindung oder durch eine Eiterretention infolge von Verlegung 
der nasalen Offnung der kranken Rohle unterbrochen. Dann treten die Sym­
ptome oder auch die Folgen ein, die wir bei den schweren, akuten Empyemen 
kennengelernt haben. 

Die dentogenen Entziindungen der Kieferhohle zeigen einige Besonder­
heiten in ihrem Verlaufe. Die ursachliche Zahnwurzelerkrankung verrat sich 
natiirlich, aber oft nur anfangs, durch Zahnschmerz und oft auch durch 
Schwellung auBen oder innen am Alveolarfortsatz des Oberkiefers iiber dem 
schuldigen Zahne mit oder ohne Bildung einer Zahnfistel. In der Regel hOren 
die Zahnschmerzen wie mit einem Schlage auf, sobald das um eine kranke 
Wurzel wuchernde Granulom in die Kieferhohle durchgebrochen ist und der 
Eiter frei dahin abflieBen kann. Die Entziindung, die er nun hier erregt, tritt 
entweder akut unter Fieber und Schmerzen in Erscheinung, oder sie entwickelt 
sich schleichend und symptomlos, bis der Kranke eines Tages zu seinem Er­
staunen einen abscheulichen Gestank in seiner Nase wahrnimmt, und Eiter 
ausschnaubt. Dentale Empyeme stinken fast immer und auch meist viel inten­
siver, als rhinogene. Sekundar erkrankt dann auch noch die Nasenschleimhaut, 
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und das dentale Empyem gleicht im weiteren Verlaufe und Ausgange dem 
rhinogenen. 

Diagnose. Die Diagnose auf eine akute rhinogene NebenhOhlenentziindung 
konnen wir also stellen, wenn sich bei einem akuten Schnupfen oder bei einer 
Infektionskrankheit unter Temperatursteigerung heftige Schmerzen im Bereich 
der NebenhOhlen, diffuse Kopfschmerzen, oder Schmerzen im Hinterkopf und 
benommenes Gefiihl einstellen. Auf welche Rohle oder Rohlen sich dieser 
Verdacht zu rich ten hat, bleibt oft ungewiB, da spontane Schmerzen, wie 
bereits auf S. 296 naher ausgefiihrt wurde, nicht immer im Bereich der kranken 
Rohle empfunden werden, und Druckempfindlichkeit iiber einer solchen 
oft fehlt, iiberdies auch nur hei den Stirn- und KieferhOhlen in Betracht kommt. 
Die Rhinoskopie, die bei den chronischen Empyemen oft erkennen laBt, aus 
welcher Rohle der Eiter stammt (s. S. 298) fiihrt im Beginn des akuten 
Stadiums der Entziindung selten zum Ziele; entweder weil noch gar kein Eiter 
produziert wird, oder weil Schleimhautschwellungen an den Ostien der Rohle 
ihm den AbfluB in die Nase verwehren. 

Der Verdacht auf ein akutes, dentogenes Kieferhohlenempyem ist 
gerechtfertigt, wenn sich an eine Wurzelcaries oder an die Peridontitis eines 
oberen Molarzahnes heftige Schmerzen im Wangengebiet anschlieBen. 
Die spontanen Schmerzen werden dabei oft allein oder am heftigsten in der 
Stirnhohlengegend empfunden, wahrend sich Druck- und Klopfempfindlichkeit, 
wenn sie iiberhaupt vorhanden ist, nur im Bereich der facialen KieferhOhlenwand 
zeigt. 

Der Einbruch einer Zahnwurzelerkrankung in die KieferhOhle ist meist 
auch verhunden mit dem plotzlichen Auftreten von iiblen Geruchsempfindungen 
in der Nase. 

o Mitunter werden aber auch akute NebenhOhlenentziindungen trotz eines 
verhaltnismaBig schweren Verlaufs vom Patienten und vom Arztiibersehen; 
namlich dann, wenn z. B. bei Infektionskrankheiten das allgemeine Krankheits­
bild rechtschwer ist, oder wenn durch andere hinzutretende Komplikationen 
das Augenmerk von den NasennebenhOhlen abgelenkt wird. 

Findet man bei solchen Fallen spater dann ein chronisches Nebenhohlen­
empyem, so sind die Patienten oft erstaunt, iiber den Beginn desselben nichts 
zu wissen. 

Verdacht auf eine chronische N e benhohleneiterung miissen wir, auch 
wenn kein dauernder EiterabfluB aus der Nase geklagt wird, immer dann haben, 
wenn ein Patient an haufig auftretendem Schnupfen leidet. Bei diesen 
rezidivierenden Schnupfenanfii.llen handelt es sich namlich meist nicht um neue, 
von auBen in die Nase eindringende oder durch Erkaltungseinfliisse hervor­
gerufene Infektionen der Nasenhohle, sondern die Nasenschleimhaut wird von 
dem in Kiefer-oder Stirnhohle vorhandenen Eiter von Zeit zu Zeit wieder an­
gesteckt. Die Infektion geht also den umgekehrten Weg wie bei dem akut,en 
Stadium der rhinogenen NebenhOhlenentziindung. Oftmals kommen Patienten, 
die an einer chronis chen Nebenhohlenentziindung leiden, auch mit der alleinigen 
Angabe zum Arzt, daB sie eine chronische Nasenverstopfung, einen sogenannten 
"Stockschnupfen" haben. Die Ursachen dafiir konnen sein: einmal in die 
Nase aus dem Siebbein oder der Kieferhohle eingebrochene Polypen, oder es 
ist infolge des dauernden Reizes durch das aus den NebenhOhlen abflieBende 
Sekret zu einer diffusen, chronisch-entziindlichen Schwellung der Nasenschleim­
haut gekommen. Findet man in solchen Fallen gleichzeitig eine Verbiegung 
der Nasenscheidewand, so wird diese vielfach als Ursache der behinderten 
Nasenatmung angesehen, sie wird reseziert und die Muscheln werdenoperativ 
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verkleinert. Damit wird der Zustand zwar voriibergehend gebessert, aber naeh 
einiger Zeit bilden sieh die Hyperplasien der Nasenschleimhaut infolge Fort­
bestehens des Entziindungsreizes wieder aus und der Patient bekommt nicht 

Abb.204. Rhinoskopisches Spiegel­
bild: Rechte Nasenseite (im Bilde 
links) Polypen ans der Siebbein­
gegend. Linke N asenselte Eiterstra/le 
im mittleren Nasengang, polypose 

Verdicknng des Vorderendes der 
mittleren Mnschel. 

eher Ruhe, als bis die Ursache, die NebenhOhlen­
eiterung beseitigt ist. Um derartige unnotige Sep­
tumoperationen zu vermeiden, muB man sieh des­
halb zur Pilieht machen, bei allen Fallen von 
ehroniseher Nasenverstopfung und von re­
zidivierendem Sehnupfen eine genaue Un­
tersuehung auf eine Nebenhohlenerkran­
kung vorzunehmen. 

Es wurde bereits oben erwahnt, daB der in den 
NebenhOhlen sieh bildende Eiter oft im Sehlafe 
versehluekt wird. Dadureh hnn mit der Zeit 
die Magen- und Darmfunktion erheblieh ge­
sehi1digt werden. Solche Patienten landen dann 
meistens zuerst beim Magenarzt. Dieser hebert den 
Magen aus und gar nicht so selten wird dann aus 
dem Befund von Eiter im Magen falsehlieherweise 
ein zerfallender Magenkre bs diagnostiziert. 

AIle die bisher genannten Erseheinungen rechtfertigen zwar mehr oder 
weniger den Verdaeht auf eine entziindliehe Nebenhohlenerkrankung, aber 
zur Sieherung der Diagnose ist noch weiteres notig: 

Vor aHem beruht die siehere Diagnose vieler akuter und aller 
chronisehen Nebenhohlenempyeme auf dem Naehweise, 
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Abb. 205. Stark entwickelter Sinus frontalis, nebst 
einem Sinns sphenoidalis, welcher den Canalls .opticns 
nmgibt nnd bls an die ·Scbeide des N. opticns heran· 
reicht. Beobachtet auf dem Baseler Seziersaale .. Blick 

von oben in die SchiidelhOble. (Nacb CORNING.) 

1. daB Eiter in der Nase vor­
handen ist, 

2. daB dieser Eiter aus einer 
Nebenhohle stammt und 

3. welche N e benhohle ihn a b­
sondert. 

Zu 1. DaB Eiter in der Nase vor­
handen ist, laBt sich in vielen Fallen 
ohne weiteres mittels der Rhinoskopia 
anterior, media und posterior erken­
nen (s. Abb. 204). Der Eiter sammelt 
sich, wenn er reichlich ist, bei auf­
rechter Haltung des Kranken, also 
bei Tage, an den tiefsten Stellen und 
flieBt nach vorn oder in den Schlund 
ab; ist er sparlieh, so troeknet er zu 
Krusten an. Mitunter aber findet 
man rhinoskopisch gar keinen Eiter, 

namlich dann nieht, wenn sein AbfluB durch eine Schleimhautschwellung an 
dem Ostium der kranken Rohle behindert ist, oder wenn sich die kranke 
Rohle gerade vollig entleert hatte und der Eiter aus der Nase bereits abge­
flossen oder dureh Sehnauben entfernt worden ist. Eiternde StirnhOhlen ent­
leeren sieh oft morgens nach dem Aufstehen,eiternde Kieferhohlen naehts 
behn Liegen auf der gesunden Seite vollig. Sieht man aus irgendeiner dieser 
Ursa chen keinen Eiter in der Nase, so gelingt es oft, ihn durch Aspiration 
zum Vorschein zu bringen, nachdem man die Schleimhaut durch Einsprayen 
von Pantocain-Adrenalin zum Abschwellen gebracht hat. Rierzu dient die 
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Methode von SONDERMANN, die am besten mit dem von MUCK angegebenen 
Apparate ausgefiihrt wird. 

Das Ansaugen von Sekret aus den NebenhOhlen geschieht auf folgende Weise: 
Ein pfeifensackartiges Sammelglaschen hat 

zwei gebogene offene Ansatze und ein seitliches 
Luftloch. Der diinnere Ansatz ist mittels eines 
Schlauches mit einem dickwandigen Gummiball 
verbunden (s. Abb. 206). Der Apparat wird nun 
mit dem dickeren Ansatze luftdicht in das Nasen­
loch der verda.chtigen Seite eingefiihrt, wahrend 
der Kranke das andere Nasenloch mit dem Finger 
zudriickt. Nun komprimiert der Arzt den Gummi­
ball, schlieBt mit einem Finger das seitliche Luft­
loch, laBt den Kranken "tack tack" sagen, wobei 
sich der weiche Gaumen an die hintere Rachen­
wand anlegt, und laBt im Momente dieses Into­
nierens den komprimierten Ball los. Dadurch 
wird die Luft in der Nase so stark verdiinnt, 
daB der AbschluB des Nasen- yom Mundrachen 
bestehen bleibt und eine kraftige Saugwirkung Abb. 206. Apparat zurn Ansaugen von Sekret 
zustande kommt, die den Eiter aus der kranken aus den Nascnnebcnhiihlen. 

Rohle in die Nase und oft auch in das Sammel-
gliischen befordert. Das Saugen erregt natiirlich ein unangenehmes Gefiihl, auf das man 
den Kranken vorbereiten muB. 

Zu 2. Hat man auf diese Art Eiter aspiriert, so darf man auch annehmen, 
daB er aus einer Nebenhohle stammt. In den Fallen aber, in welchen man ihn 
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Abb. 207. Stark ausgedehnter Sinus sphenoidalis und Beziehungen desselben zurn N. optieus, zurHypophysis, 
zurn Sinus cavernosus, zurn Ganglion Gasseri und zurn Clivus. Die blaue Flache stellt die Projektion der 

Sinus sphenoidales nach obcn dar. (Naeh CORNING.) 

ohne vorherige Aspiration in derNase gesehen hat, ist erst der Beweis seiner 
Herkunft aus einer Nebenhohle zu erbringen. 

Wenn auch eine einsei tige Naseneiterung beim E rwachsenen fiir ein Neben­
hohlenempyem spricht, so kann sie doch auch durch einen Fremdkorper odeI' einen 
Rhinolithen, durch eine tuberkulose Caries odeI' eine syphilitische Nekrose, odeI' durch 
eine zerfallende bosartige Geschwulst verursacht werden. Inspektion, Sondierung und 
Rontgenbild lassen solche anderen Ursachen del' Eiterung ausschlieBen. 
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Zu 3. Aus welcher HoWe oder aus welchen Hohlen der Eiter stammt, er­
mitteln wir durch die vordere, mittlere und hintere Rhinoskopie, die Son­
dierung, die Probepunktion und Probeausspiilung der HoWen, die 
Durchleuchtung des Gesichtsskeletes und das Rontgenbild. 

1. Die rhinoskopische Diagnose. Haufig gelingt es, den Weg des Eiters in der 
Nase zu verfolgen. Da die Miindungen der Stirn- und KieferhOhle sowie der 
vorderen Sie b beinzellen lateral von der mittleren Muschelliegen, so erscheint 
der in diesen Hohlen produzierte Eiter unterhalb der mittleren Muschel im mitt­
leren Nasengange und flieEt bei aufrechter Kopfhaltung iiber die untere Muschel 
zum Nasenboden herunter. Den aus den hinteren Siebbeinzellen und den 

Abb. 208. Links Kaniile 
znr Punktion nnd Spii· 
lung der KieferhOhle 
yom unteren Nasengang 
aus. Rechts stumpfe ab­
gebogene Kaniile zur 
Spiilung der operierten 

KieferhOhle. 

aus der KeilbeinhoWe stammenden Eiter findet man 
zwischen mittlerer Muschel und Septum; oft aber nimmt 
er seinen Weg nach hinten und ist dann nur bei der hin­
teren Rhinoskopie zu sehen, und zwar am oberen Rande 
der Choane, am Rachendache und an der hinteren Rachen­
wand; hier kann er zu Krusten antrocknen und das Bild 
der sog. Pharyngitis sicca hervorrufen. Eiter, der ohne 
Beriihrung des Rachendachs iiber das hintere Ende der 
unteren Muschel in den Schlund flieBt, stammt aus einer 
der in den mittleren Nasengang miindenden Hohlen. Bei 
starker Atrophie (Rhinitis atrophicans, S. S. 281), sowie 
nach Abtragung der mittleren Muscheln kann man die 
Keil beinhohlenostien und den aus ihnen abflieBenden 
Eiter bei der vorderen Rhinoskopie sehen. 

2. Die Sondierung, Probepunktion und Probeausspiilung 
der NebenhOhlen. Den Ausfiihrungsgang der Stirnhohle 
mit der Sonde aufzufinden und dann eine halbkreisformig 
gebogene Spiilkaniile durch ihn bis in die Hohle zu 
bringen, gelingt bisweilen leicht, in manchen Fallen aber 
erst nach Resektion des vorderen Endes der mittleren 
Muschel. Leichter kommt man mit einer rechtwinklig kurz 
abgebogenen Kaniile vom mittleren Nasengange aus in die 
Kieferhohle, und zwar am ehesten, wenn neben der nor­
malen Offnung noch eine akzessorische · vorhanden ist. 
Findet man keinen Eingang in die KieferhOhle, so ist es 
leicht, nach Anasthesierung der Schleimhaut durch Panto­

cain-Adrenalin-Einlagen ihre diinne Wand im mittleren Nasengange mit einer 
scharfen, rechtwinklig abgebogenen Kaniile zu durchdringen; das Spiilwasser 
lauft dann durch die nicht gefundene normale Offnung abo 

Ubrigens kann es dem weniger Geiibten passieren, daB er bei der Punktion vom 
mittleren Nasengange aus mit der scharfen Kaniile nicht in die Kieferhohle, sondern 
in die Orbita gelangt und beim Spiilversuche ein Emphysem oder eine Wasser­
infiltration im Orbitalgewe be macht , was aber gliicklicherweise meist ohne Nach­
teil bleibt. BUi.st man Luft durch die Punktionskll.niile in die Kieferhohle, so kann sie 
unter Umstanden in stark entwickelte Schleimhautvenen geraten und von diesen aus 
eine Luftem bolie in den GefaBen des Hirns und der Netzhll.ut herbeifiihren, die sofortigen 
schweren Kollaps, jll. sogar Komll., Hemiplegie und Aphasie oder Erblindung zur Folge 
haben kann (BoNNINGHAUS U. a.). Aus diesen Griinden mache man sich zur Regel, niemals 
Luft durch die Kaniile einzublasen. 

Leichter als yom mittleren Nasengang ist die Punktion und die Spiilung 
vom unteren Nasengang aus mit einer geraden, spitzen, starken Kaniile, da die 
laterale Wand im unteren Nasengang meist nur papierdiinn ist, oft sogar groBere 
Dehiscenzen aufweist (s. Abb. 208 und 209). Bei zu groBer Gewaltanwendung 
kann hierbei die scharfe Kaniile nicht nur die nasale, sondern auch die faciale 
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Wand der Kieferhohle durchdringen. Infolge davon konnen Wangenabscesse 
entstehen. 

Beim vermuteten dentalen Kieferhohlenempyem kann man auch nach Extraktion 
des verdachtigen oder kranken Zahnes die Rohle von der Alveole aus anbohren und zur 
Sicherung der Diagnose ausspiilen. Einen gesunden Zahn zu diesem Zwecke zu opfern, 
ist unzulassig. 

3. Die Durchleuchtung (Diaphanoskopie). Weitere diagnostische An­
haltspunkte gibt die beiderseits vergleichende Durchleuchtung der Kiefer- und 
Stirnhohlen im Dunkelzimmer mittels eines in den Mund eingefiihrten, bzw. 
gegen den inneren oberen Orbitalwinkel angedriickten Gliihlampchens. Hierbei 

Abb.209. Puuktiol1 dcr Obcrkicfcrhohle. Troikar nneh KOERNER. 

ist zu beachten, d'aB die beiden Stirnhohlen oft sehr verschiedene GroBe und 
Wandstarke haben und also schon beim Gesunden bisweilen verschieden helle 
und verschieden groBe Durchleuchtungsbezirke zeigen; ja, daB eine ganz fehlen 
kann, und daB bei starkknochigen Leuten oft aIle Hahlen dunkel bleiben. 
Bei der vergleichenden Durchleuchtung beider Kiefer h6hlen ist auch auf das 
Leuchten oder Nichtleuchten der Pupillen zu achten: auf der gesunden Seite 
leuchtet die Pupille auf, auf der kranken fur gewohnlich nicht. Ubrigens be­
weist das Dunkelbleiben einer Kieferhohle noch nicht, daB sie Eiter enthalt; 
es kann sich auch um eine vorubergehende Schleimhauthyperamie oder um 
einen Tumor in der Hohle handeln. 

4. Das Rontgenbild. Die Technik der Rontgenaufnahme und die ver­
schiedenen zur Diagnostik der Nebenhohlenerkrankungen notwendigen Auf­
nahmerichtungen wurden bereits oben bei den Untersuchungsmethoden be­
schrieben, es sei deshalb hier darauf verwiesen (s. S. 252). 
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Die entzundlichen Erkrankungen der Kieferhohle ergeben im allgemeinen 
eindeutige Rontgenbefunde. Vor allem deshalb, weil starkere Verschiedenheiten 
in der Entwicklung der beiderseitigen Kieferhohlen in der Regel nicht vorhanden 
sind, und wir deshalb mit Vorteil einen Vergleich zwischen der auf eine Er­
krankung verdachtigen und der gesunden Seite ziehen konnen. 1m Beginn einer 
akuten, exsudativen Sinusitis maxillaris sehen wir im Rontgenbild meist nur 
einen leichten Schleier auf dem erkrankten Gebiet. 1st es zur Ausscheidung 
eines eitrigen Exsudats und zu dessen Eindickung gekommen, so wird der 
Schleier, der uber der KieferhOhle liegt, dichter und dichter. Nach spontanem 
Abklingen der Entzundung mit Resorption des Exsudats oder nach dessen Ent­
fernung durch Spiilung verschwindet der Schleier wieder, haufig aber nicht 
vollstandig. Dies beruht darauf, daB nicht selten auch die knochernen Wande 

Abb. 210. Granulom an der Wurzelspitze 
eines Dens bicuspidalis, bis zur Kieferhiihle 
reichend. Granulom im positiven Bilde hell, 

im Film (negativ) natiirlich dunkel. 

der KieferhOhle von dem EntzundungsprozeB 
ergri£fen werden, was im Rontgenbild zu einer 
dauernden Verschleierung fiihren kann. Bei 
chronischen Kieferhohleneiterungen findet 
man im Rontgenbild meist eine deutliche 
Verschattung der KieferhOhle, besonders 
dann, wenn es sich urn die hyperplastische 
Form der chronischen KieferhOhleneiterung 
handelt. Eine Polypenbildung in der Kiefer­
hohle erkennt man mitunter an einer soge­
nannten "Marmorierung" des Kieferhohlen-
schattens. Besonders deutlich kann man sich 
eine Polypenbildung durch eine J odipin­
fullung der KieferhOhle mit anschlieBender 
Rontgenaufnahme machen. Man sieht dann 
im Rontgenbild das J odipin als £leckWrmige 

dichte Schatten, die zwischen sich die nur leichteren Schatten gebenden Polypen 
einschlieBen. 

Mit Hilfe der JodipinfiiIlung laBt sich auBerdem einwandfrei feststeIlen, ob 
eine diffuse gleichmaBige Verdickung der KieferhOhlenschleimhaut die Ver­
schleierung macht, oder ob sie durch eitrigen Inhalt verursacht wird. Aber auch 
ohne Kontrastfiillung erkennt man eine dicke hyperplastische Kieferhohlen­
schleimhaut im Rontgenbild oftmals an der sogenannten "wandstandigen" 
V erschattung. 

Auch zu der oft schwierigen Di£ferentialdiagnose zwischen vereiterten Zahn­
cysten und Kieferhohleneiterungen kann das Rontgenbild mit Vorteil verwandt 
werden. 

GroBen Wert ha ben we iter die Rontgenbilder fur die Unter­
scheidung der dentalen von den rhinogenen Empyemen der Kiefer­
hohle, denn sie zeigen bisweilen eine Wurzelspitze eines scheinbar gesunden 
Zahnes von einem bis an oder in die Kieferhohle ragenden Granulom umhullt 
(Abb.210). 

Wahrend bei der Diagnostik der KieferhOhleneiterungen die Rontgenauf­
nahme den unterstiitzenden Wert einer Hilfsmethode besitzt, kann sie bei den 
Stirnhohlenentzundungen maBgebende Bedeutung haben. Es sei hier vor 
allem an die FaIle erinnert, bei denen die Einfiihrung einer Spiilkaniile in die 
Stirnhohle nicht gelingt, weil der Ausfiihrungsgang durch polypose Wucherungen 
innerhalb des Ganges oder durch chronisch-entziindliche Knochenneubildung 
verengt oder vollstandig verschlossen ist. Hier ist das Rontgenbild oftmals 
dazu berufen, die letzte Entscheidung zu treffen. Weiter kann bei der Differential-
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diagnose zwischen SupraorbitalneuraIgie und Stirnhohleneiterung, die ja beide 
klinisch einander ganz ahnliche Erscheinungen machen konnen, das Rontgenbild 
uns vor einer unnotigen Operation bewahren, wenn die Aufnahme z. B. ergibt, 
daB iiberhaupt keine StirnhOhle vorhanden ist. Allerdings ist die Entscheidung 
dariiber, ob eine Stirnhohle stark verschattet ist oder ob sie ganz fehlt, 
manchmal recht schwer, und sie kann oft nur durch Aufnahmen in vers<;lhiedenen 
Richtungen und bei groBer "Obung in der Deutung von Rontgenbildern der 
Nebenhohlen getroffen werden. 

Wegen der haufig vorkommenden, starken Asymmetrie der Stirnhohlen 
kann aus dem Helligkeitsunterschied allein auf eine Erkrankung nicht ohne 
weiteres geschlossen werden, denn eine tiefe Stirnhohle zeichnet sich im Rontgen­
bild kontrastreicher ab als eine £lache. Wir miissen deshalb, um mit Sicherheit 
eine Erkrankung annehmen zu konnen, weitere Veranderungen beiwhten. Unter 
diesen weiteren Kriterien ist vor allem eine Verwaschenheit der Grenz­
konturen Zll nennen, die insbesondere bei den chronischen Stirnhohleneite­
rungen fast immer vorhanden ist, aber auch bei den akuten Fallen von Sinusitis 
frontalis nur selten fehlt. DaB es bei den entziindlichen Stirnhohlenerkrankungen 
noch weit schwerer als bei den Kieferhohlenentziindungen zu sagen ist, ob die 
Rohle Eiter oder polypose Wucherungen enthalt, ist ohne weiteres klar. 

Abgesehen von der Diagnostik der Stirnhohlenentziindungen benutzen wir 
das Rontgenbild auch zur Feststellung der Ausdehnung einer StirnhOhle vor 
operativer Inangriffnahme derselben. Durch Aufnahmen in den verschiedenen 
Projektionsrichtungen gibt uns das Rontgenbild genauen AufschluB iiber Hohe, 
Breite und Tiefe des Sinus frontalis. "Ober diese Verhaltnisse schon vor der 
Operation orientiert zu sein, ist von groBer Wichtigkeit, da wir von der Aus­
dehnung der Stirnhohle vielfach die Wahl der Operationsmethode abhangig 
machen. AuBerdem ist es sehr wertvoll, wahrend der Operation standig den 
Operationsbefund mit dem Rontgenbilde vergleichen zu konnen, da man dadurch 
viel weniger leicht irgendeinen weit nach oben oder nach lateral ausladenden 
Recessus iibersieht. Vor allem laBt sich dadurch die Gefahr vermeiden, daB 
bei einer gekammerten Stirnhohle ein Eiterherd in einer von der iibrigen Stirn­
hOhle vollstandig abgeschlossenen Kammer zuriickbleibt. 

Bei der Deutung von Rontgenbefunden im Bereich des Sie b beins und der 
Keilbeinhohle ergeben sich Schwierigkeiten dadurch, daB diese Nebenhohlen 
im Rtintgenbild ineinander und aufeinander projiziert werden. Weiter aber 
auch dadurch, daB wir bei der Ausbildung der Siebbein- und der Keilbeinhtihle 
noch groBeren individuellen Varietaten begegnen als bei der StirnhOhle. Eitriger 
Inhalt oder polyptise Wucherungen in Siebbein- und Keilbeinhtihle geben sich 
durch eine mehr oder weniger hochgradige Verschattung der befallenen Teile 
zu erkennen. Am Siebbein-Rontgenbild wei sen mitunter undeutliche Konturen 
der Zel1zwischenwande auf die Art des sich hier abspielenden Krankheitsprozesses 
hin. Erkrankungen der KeiIbeinhOhle geben sich am besten auf der axialen 
Mundaufnahme nach KNICK durch Verschleierung zu erkennen. 

Differentialdiagnose zwischen Neuralgia supraorhitalis und StirnhOhlenent· 
ziindung. Die sowohl bei Kieferhohlen- als auch bei StirnhOhlenentziin­
dungen vorkommenden Schmerzen oberhalb der medialen Halfte der Orbita, 
also im Gebiet der Stirnhohle wie auch des ersten Trigeminusastes, tauschen 
leicht eine Supraorbitalneuralgie vor, und zwar um so leichter, als der 
Rtihlenschmerz geradeso wie die Neuralgie intermittieren und taglich zur 
gleichen Stunde auftreten kann. Beschrankt sich die Druckempfindlichkeit auf 
den Stamm des Nerven oder auf seinen Druckpunkt an der Incisura supra­
orbitalis, so darf man an eine Neuralgie denken, namentlich wenn im obrigen 
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nichts fur eine NebenhOhlen­
entzundung spricht. Wird der 
Schmerz dureh 1/2-1 g Chinin, 
5 Stunden vor der gewohnlichen 
Zeit des Anfalles genommen, 
unterdruckt, so spricht das eben­
falls fur Neuralgie. Eine Periost­
schwellung in der schmerzhaften 
Supraorbitalgegend deutet auf 
eine Entzundung in der Stirn­
hOhle. 

Differentialdiagnose zwischen 
Empyem und Mucocele der Stirn­
bOhle. Fruher hat man geglaubt, 
daB ein chronisches Stirn- oder 
KieferhOhlenempyem infolge be­
hinderten Sekretabflusses zur 
Erweiterung der kranken 
Hohle fuhren konne. Richtig 
ist nur, daB in solchen Fallen 
eine Periostverdickung auBen 
an den Hohlenwanden auftreten 
kann. Dabei kommt es aber 
niemals zu einer Erweiterung der 

Abb.211 zeigt eine Verschleierung der rechten KieferhOhle Hohle, die nur durch Knochen-
infolge chronischer KieferhOhlimeiterung. resorption innen und Knoehen-

neubildung auBen entstehen 
konnte, sondern einfaeh zum 
fistulosen Durchbruche der Hoh­
lenwand. Die Erweiterungen 
der Rohlen, die in der Tat 
beo bachtet werden, sind bei 
der Stirnhohle durch Mueo­
eelen, bei der Kieferhohle 
dureh Kiefercysten bedingt. 

Die Mucocele der Stirnhohle 
(s. Abb. 213) entsteht, wenn der Aus· 
fiihrungsgang derHohle verschlossen 
ist. Dann fliIlt sich die Hohle mit 
klarem Schleim, und es kommt zu 
einer Druckusur des Knochens von 
innen her bei gleichzeitiger Knochen· 
neubildung an der AuBenseite. Hier· 
durch entsteht eine tumorartige Auf· 
treibung, die alsbald an der orbi· 
talen und oft auch an der facialen 
Wand der Hohle erscheint. Die stets 
sehr diinne Knochenwand und der 
klare Inhalt der Hohle bewirken, 
daB die Durchleuchtung im . Gegen­
satz zum Empyem einen groBen 
hellen Bezirk zeigt. Auch das Ront· 
genbild kann entscheidend sein. 
Wird die Mucocele infiziert, so ver­
eitert ihr Inhalt und es kommt zum 

Abb. 212 zeigt eine Verschleierung samtlicher NebenhOhlen Durchbruche nach auBen (Pyocele), 
der rechten Seite infoJge chronischer Pansinusitis. aber niemals ist der Inhalt von 
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vornherein eitrig. Mucocelen kommen auch in Siebbeinzellen und in der Keilbein­
hOhle vor. 

Die Behandlung der Stirnhohlenm ucocele besteht in der Abtragung ihrer facialen, 
unter Umstanden auch ihrer orbitalen Wand und in der Herstellung einer guten Kom­
munikation mit der Nase wie beim Empyem der Stirnhohle (s. S. 307). 

Differentialdiagnose zwischen KieferhOhlenempyem nnd Kiefer- (Zahn-) 
cyste. 1m Oberkiefer kommen Auftreibungen an der facialen und pala­
tinalen Wand, sowie am Nasenboden vor durch die periodontalen 
Kiefercysten (Zahncysten) . Ihre papierdiinne Wand HWt sich oft mit 
einem hor- und fiihlbaren Knistern eindriicken. Diese Cysten durchleuchten 
sich ebensogut wie die Mucocelen der StirnhOhle und sind schon dadurch sehr 
leicht von den Empyemen der KieferhOhle zu unterscheiden. Auch die Zahn­
cysten konnen schlieBlich vereitern und 
dann ebensowohl an der facialen, pala­
tinalen oder nasalen Wand, wie auch 
in die KieferhOhle hinein durchbrechen. 
1m letzteren Fane fiihren sie natiir­
lich ein sekundares KieferhOhlenempyem 
herbei. 

Die Behandlung der Kiefercysten be­
steht in der Eroffnung yom Vestibulum oris 
aus mit Exstirpation der Cystenwand. Diese 
Exstirpation soll moglichst vollstandig sein; 
sie gelingt fast immer leicht mit dem scharfen 
Loffe!. 

Differentialdiagnose zwischen Em­
pyem der Kieferhohle nnd Osteomyelitis 
des Oberkiefers bei Neugeborenen nnd 
kleinen Kindern. Bei N euge borenen 
und kleinen Kindern liegen die Zahn­
keime im spongiosen Knochen des Ober­
kiefers, so daB nur wenig Platz fiir 
eine rudimen tare, wei t nach hin - Abb. 213. Mucocele derrechten StirnbeinhOhle mit 
ten, 0 ben und innen gelegene Kie- Verdrangungserscheinungen in der Orbita. (Nach LINCK.) 
ferhohle iibrigbleibt (Abb. 2H). Der 
spongiose Knochen erkrankt hier bisweilen an Osteomyelitis, deren Er­
scheinungen (Gesichts- und Gaumenschwellung mit oder ohne Eiterdurch­
bruch, Lidodem, Verdrangung des Augapfels nach auBen und oben, EiterfluB 
aus der Nase) leicht fUr Folgen eines Kieferhohlenempyems gehalten werden. 
Die Ursache der Erkrankung ist nach BROWN-KELLING eine Infektion eines 
Zahnsackchens durch Verletzung bei der Geburt oder in der ersten Lebenszeit 
beim Auswischen des Mundes. Deckt man den kranken Knochen auf, so findet 
man ihn entweder erweicht und mit Granulationen durchsetzt oder sequestriert, 
und man stoBt mitten im Krankheitsherde auf intakte oder arrodierte Zahn­
keime, wahrend die minimale Kieferhohle gar nicht oder nur sekundar 
erkrankt ist. Die Heilung erfolgt nach griindlicher Beseitigung des Krank­
haften von der Fossa canina aus wie beim Kieferhohlenempyem (s. S. 308) 
meist ungestort, doch stoBen sich aueh manchmal in ihrem Verlaufe noch 
Zahnkeime aus, oder es werden Nachoperationen, besonders Sequesterextrak­
tionen, notig. 

Unter 27 in der Literatur gefundenen Fallen spielte sich die Erkrankung 16mal in den 
ersten Lebenswochen bis zum dritten Monate abo 

Auch eine prim are Osteomyelitis des Stirnbeins, die in die Stirnhiihle durch­
bricht, kann irrtiimlich fiir die Folge eines Stirnhohlenempyems gehalten werden. Hi~ufiger 
ist freilich hier die Osteomyelitis eine Folge des Empyems. 

Korner· Steurer ,Lehrbuch. 14. AUf!. 20 
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Behandlung. Viele, einen akuten Schnupfen begleitende Nebenhohlen­
entziindungen heilen zwar ohne jegliche Behandlung von selbst ab; zeigen sich 
jedoch bei einem akuten Schnupfen Zeichen einer NebenhOhlenerkrankung, so 
tut man gut daran, die Erkrankung nicht zu leicht zu nelimen und den Pa­
tienten auf die durch unzweckmaBiges Verhalten eventuell eintretenden Folgen 
hinzuweisen. Besteht Fieber, so gehort der Patient ins Bett. Man verordnet 
ihm Schwitzpackungen und schweiBtreibende Mittel wie Lindenbliitentee 
und Aspirin. Lichtbader mit dem BRUNINGSschen Kopflichtkasten (s. Abbil­
dung 215), mehrmals taglich fiir eine Viertelstunde oder Kurzwellenbestrah­
lungen unterstiitzen nicht nur die Heilung, sondern bringen auch erhebliche 
Erleichterung der Beschwerden. Weiter hat man dafiir zu sorgen, daB der Eiter 
aus den erkrankten Nebenhohlen abflieBen kann. Behindert wird der Eiter­
abfluB oft dureh Schwellungen der Schleimhaut an den Ausfiihrungsgangen der 

Abb. 214. Topographie des Milchgebisses und der Ersatzziihne eines 41/,iahrigen Kindes. (Nach CORNING.) 

Nebenhohlen. Durch Einbringen der auf S. 277 angegebenen Nasensalbe oder 
durch Einsprayen einer 1/2 %igen Sol. Zinc. sulf. (der jeweils direkt vor dem 
Gebrauch 1 Tropfen Suprarenin 1: 1000 auf 1 ccm der Zinksulfatlosung zuge­
setzt wird) , oder noch besser durch Einlegen von Wattebauschehen, die mit 
2%iger Pantocainlosung (unter Zusatz eines Tropfens Suprarenin auf je 1 cem) 
getrankt sind, in den mittleren Nasengang, erreicht man eine - wenigstens 
voriibergehende - Abschwellung der Schleimhaut und damit oft eine spontane 
plotzliche Entleerung groBer Eitermengen. An das Abschwellen der Schleimhaut 
schlieBt sich zweckmaBigerweise das Absaugen des Sekrets aus den Neben­
hOhlen in der auf S.299 beschriebenen Weise an. 

Kommt eine auf diese Weise behandelte akute Kieferhohleneiterung nicht 
innerhalb 2-3 Wochen zur Ausheilung, so kommt die Punktion und Aus­
spiilung der Kieferhohle in der auf S. 300 beschriebenen Weise in Frage. Oft 
geniigt dann eine 1-2malige Ausspiilung, um die Eiterung zum Aufhoren zu 
bringen. Aueh das Einspritzen von Sulfonamiden in die Kieferhohle wird 
neuerdings empfohlen (s. S. 308). 

Bei schweren, mit starken Schmerzen verbundenen akuten Stirnhohlen­
eiterungen bringt das Anlegen einer temporaren Trepanationsoffnung 
an der Vorderwand der Stirnhohle, oberhalb des inneren Augenwinkels oft eine 
sehlagartige Besserung. AuBerdem "\\1.rd dadurch die bei solchen schweren 
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StirnhOhleneiterungen drohende Gefahr eines Durchbruches der Eiterung in 
die AugenhOhle oder in die vordere Schadelgrube verhindert.. . 

Akute, fieberhafte NebenhOhlenentziindungen werden neuerdmgs v1elfach 
mit gutem Erfolg mit Sulfonamiden (peroral und intravenos) behandelt. Die 
Dosierung ist dieselbe wie sie auf S. 109 bei der Behandlung der akuten Mittel­
ohrentziindung angegeben wurde. Auch sonst gilt das dort Gesagte in gleicher 
Weise fUr die Sulfonamidbehandlung der akuten NebenhOhlenentziindungen. 

Chronische Stirnhohleneiterungen, die durch die konservative Spiil­
behandlung nicht zu beseitigen sind und die dauernde Stirnkopfschmerzen 
machen, insbesondere aber auch solche Eiterungen, welche die auf S. 109-111 
angegebenen Zeichen des Eiterdurchbruches 
nach auBen oder in die Augenhohle zeigen, 
miissen operiert werden. 

Beim Dbergreifen der Entziindung auf die 
Nachbarschaft (Periostitis, Odem, Orbital­
phlegmone und drohende intrakranielle Kom­
plikationen), oder bei fortdauernden lastigen 
Beschwerden (Stirnkopfschmerz) ist die E r­
offnung der Stirnhohle von auBen ge­
boten. 

Bestehen keine Durchbruchs- oder Kom­
plikationserscheinungen, so kommt auch die 
endonasale Ero£fnung durch Abtragen des 
Processus frontalis des Oberkiefers mit an­
schlieBender Ausraumung der Stirnhohle in 
Frage. Diese Methode hat zwar den Vorteil, 
daB keine auBere Narbe entsteht, der Nach­
teil des Verfahrens liegt aber in der groBeren 
Gefahrlichkeit des Eingriffs und in der 
schlechteren Dbersichtlichkeit des Operations­
feldes gegeniiber den Operationen von auBen. 

Von den zahlreichen Verfahren, die zur 
Operation der StirnhOhle von auBen ange­
geben worden sind, k6nnen hier nur die 
wichtigsten erwahnt werden. 

Die Methode von KILLIAN erstrebt eine Obli­
teration der Hohle ohne erhebliche kosmetische 
Storung herbeizufiihren und besteht in der volligen Abb. 215. Elektrisches KopfIichtbad nach 
Abtragung der vorderen (frontalen) und der unteren BRtlNINGS. 

(orbitalen) Wand bis auf den als schmale Spange 
dazwischen stehenbleibenden Orbitalrand, sowie in der Herstellung eines breiten AbfluBweges 
in die Nase durch Ausraumung des fast ausnahmslos miterkrankten Siebbeinlabyrinthes. 
Die Hautwunde wird auf der Orbitalrandspange durch die Naht vereinigt. Die Hohle fiillt 
sich teils durch Narbengewebe, teils durch Hineinriicken des Orbitalfettes, so daB keine 
auffallendeEinsenkung derHaut zustande kommt. Man muB sich davor hiiten, die Trochlea 
wegzunehmen, sonst entsteht eine Insuffizienz des Musculus trochlearis mit Doppelbildsehen; 
diese gleicht sich indessen meist wieder aus. Die Resultate der KILLlANschen Radikaloperation 
sind meist gut, doch kommt es mitunter infolge Nekrotischwerdens der stehengelassenen 
Orbitalspange zu tiefen Einsenkungen in dieser Gegend und damit zu haBlichen Ent· 
stellungen. Auch erfolgt haufig - besonders bei sehr groBen StirnhOhlen - keine voll­
standige Ausfiillung durch Bindegewebe oder Fctt, sondern es bilden sich in der StirnhOhle 
zwischen dem Fiillgewebe Hohlraume, die oftmals spater die Ursache fiir Rezidive der 
StirnhOhleneiterung abgeben. 

Aus diesen Griinden wird von vielen Operateuren statt der KILLIANschen Radikal­
operation die Methode von JANSEN-UFFENORDE angewandt. Bei dieser Operation bleibt 
die vordere Wand der StirnhOhle fast ganz stehen, dagegen wird der StirnhOhlenboden 
ausgiebig entfernt. Um eine moglichst breite Offnung nach der Nase zu schaffen, werden 

20* 
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der Processus frontalis des Oberkiefers und das Tranenbein reseziert. Die so geschaffene 
Offnung gestattet einen guten Einblick in die StirnhOhle und ermoglicht auch bei sehr 
groBen StirnhOhlen eine restlose Ausraumung der erkrankten Schleimhaut. 

Das Wesentliche bei allen Stirnhohlenoperationen ist die Her­
stellung und die dauernde Erhaltung eines moglichst breiten 
Zuganges nach der N ase zu. ZweckmaBig ist es deshalb, auch nach der 
Operation noch langere Zeit in regelmaBigen Abstanden eine Bougierung des 
Ausfiihrungsgangs der StirnhOhle mit abgebogenen Metallsonden (RITTER­
sche Bougies) vorzunehmen. Dadurch lassen sich am ehesten Rezidive ver­
meiden. 

Bei subakuten und chronis chen Kieferhohleneiterungen wird man 
zunachst den Versuch einer Heilung durch die konservative Spiilbehandlung 
machen. Die erluankte KieferhOhle wird zweimal wochentlich, unter gleich­
zeitiger Kurzwellenbestrahlung an den spiilfreien Tagen, vom unteren Nasen­
gang her ausgespiilt. Von verschiedenen Seiten (HOFER u. a.) wird mit der 
Spiilbehandlung eine lokale Sulfonamidbehandlung empfohlen, die in der 
Weise durchgefiihrt wird, daB nach griindlicher Ausspiilung und anschlieBender 
Lu£tdurchblasung 5 g Tibatin in die KieferhOhle eingespritzt wird. Dabei kann 
man auch nach unseren Beobachtungen gar nicht selten £eststellen, daB 
bei subakuten und selbst bei alten stinkenden KieferhOhleneiterungen nach 
2-3maliger Tibatineinspritzung sich kein Eiter mehr ausspiilen laBt. Ob es 
sich bei solchen Fallen allerdings um Dauerheilungen handelt, miissen erst 
noch weitere und langere Beobachtungen erweisen. 

Fiihrt die Spiilbehandlung bei den chronis chen KieferhOhleneiterungen nicht 
zum Ziele, oder droht der Durchbruch des Eiters nach auBen (Periostitis, 
GesichtsOdem), so tritt die operative Behandlung in ihr Recht, und zwar 
am besten in Form der Radikaloperation nach CALDWELL-Luc oder nach 
DENKER. 

Das Prinzip dieser Operationsmethoden besteht in einer breiten Eroff­
nung und vollstandigen Ausraumung der Kieferhohle von der facialen 
Wand aus und in der Schaf£ung einer breiten Verbindung zwischen 
Kieferhohle und Nase: 

In Lokalaniisthesie, der man 1/2 Stunde vor der Operation eine subcutane Injektion von 
1 ccm Scopolamin-Eukodal-Ephetonin voranschickt, wird im Vestibulum des Mundes der 
Weichteilschnitt in der Umschlagsfalte der Wangenschleimhaut oberhalb der beiden vor­
deren Molaren und der Prii.molaren bis auf den Knochen gefiihrt. Nach Zuriickschieben 
der Weichteile bis zum Jochbogenansatz und fast bis zum Foramen infraorbitale (Aus­
trittssteile des 2. Trigeminusastes) wird die KieferhOhle mit dem MeiBel eroffnet. Man 
nimmt dann von der facialen Wand der Kieferhohle mit der Knochenstanze so viel weg, 
daB man aile Nischen und Buchten der Hohle be quem iibersehen kann. Sodann wird die 
kranke Schleimhaut, die oft fingerdick geschwolien und polypos gewuchert ist, mit der 
BRuNINGsschen Zange und mit dem scharfen Loffel griindlich ausgeraumt. SchlieBlich wird 
durch Wegnahme der medialen KieferhOhlenwand im Bereich des vorderen Teiles des 
unteren Nasenganges eine weite Offnung nach der Nase zu geschaffen. DENKER trii.gt 
zuerst den vorderen Teil der unteren Muschel ab, fiihrt dann den Schnitt im Vestibulum 
oris bis zur Medianlinie und schiebt von ihm aus Schleimhaut und Periost iiber der facialen 
Wand der KieferhOhle sowie am Boden und an der lateralen Wand der NasenhOhle zuriick, 
um sowohl die faciale wie auch den vorderen Teil der nasalen knochernen Kieferhohlenwand, 
einschlieBlich des dazwischen stehenden &andes der Apertura piriformis, abzutragen. Nach 
Ausrii.umung der KieferhOhle bildet er aus der Schleimhaut der lateralen Nasenwand einen 
Lappen, der nach Vernahung der oralen Wunde von der Nase aus auf den Boden der Kiefer­
hOhle auftamponiert wird. 

Die Behandlung der chronis chen Siebbeineiterungen besteht in dem 
Aufbrechen der kranken Knochenzellen mit dem STRUYCKENSchen Conchotom, 
was der Geiibte fast schmerzlos ausfiihren kann. Man hat sich dabei lateral 
von der mittleren Muschel zu halten, aber auch auf die Nahe der Orbita zu 
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achten. Dringt man mit dem Instrumente zu weit nach oben in die Riechspalte, 
so besteht die Gefahr einer Durchbrechung del' Lamina cribrosa und damit del' 
eitrigen Infektion des Schadelinhaltes. In Abb. 154 sind die hie I' in Betracht 
kommenden anatomischen Verhaltnisse klar zu erkennen. 

Von auEen eroffnet werden die Siebbeinzellen in der Regel nur in Verbindung mit 
der KILLIANSchen Stirnhohlenoperation (s. S.307), sowie bei Kindern mit uniiber­
sichtlichem Naseninneren und Durchbruch der Siebbeineiterung in die Orbita. 

Um zur Keilbeinhohle zu gelangt:ln, muB man die mittlere Muschel vollig 
abtragen. Dann sieht man das Ostium bei del' vorderen Rhinoskopie, und kann 
es mit geeigneten Stanzen erweitern und die Rohle mit einer langen geraden 
Kanule ausspulen. 

Auch kann man bis an die vordere Wand der Keilbeinhohle gelangen, wenn man, nach 
DENKER, vom Vestibulum oris aus die laterale und dann die nasale Wand der Kieferhohlc 
entfernt hat. 

V. Die Verwicldnngen der entziindlichen 
Erkranknngen der Nasennebenhohlen. 

Verwicklungen del' Nebenhohleneiterungen entstehen "dadurch, daB del' 
EntzundungsprozeB an irgendeiner Stelle die knocherne Wand del' Nebenhohle 
uberschreitet und sich in del' Umgebung weiter verbreitet. Am haufigsten 
erfolgt die Ausbreitung durch Kontaktinfektion infolge Miterkrankung del' 
Knochenwandung und stellenweiser Zerstorung derselben. Zu einem Uber­
greifen einer NebenhOhlenentzundung auf den Knochen kommt es hauptsachlich 
bei den nekrotisierenden Entzundungen del' Schleimhaute del' NebenhOhlen, 
wie wir sie bei del' Scharlachinfektion beobachten. Bereits im akutenStadium 
del' Erkrankung kann es infolge des nekrotischen Zerfalls del' Schleimhaute zu 
Nekrose del' Knochenwande und zu ausgedehnten Sequestriel'ungen 
derselben kommen. Raufiger noch bildet sich im AnschluB an eine Schleimhaut­
nekrose ein umschriebener chronischer KnochenentzundungsprozeB aus, 
und del' Durchbruch in die Umgebung erfolgt dann spater, oft erst nach Jahren, 
meist im AnschluB an eine akute Exacerbation del' chronischen Neben­
hOhleneiterung. 

AuBel' dul'ch Kontaktinfektion konnen Entziindungsprozesse auch auf dem 
Wege durch KnochengefaBe aus den Nebenhohlen in die Umgebung fort­
geleitet werden. 

Je nachdem, ob del' Dul'chbruch einer Eiterung aus den Nebenhohlen nach 
auBen, nach del' Or bita odeI' nach del' Schadelhohle zu erfolgt, unterscheidet 
man Durchbruchskomplikationen nach auBen, ol'bitale und intl'akl'anielle Kom­
plikationen. 

1. Durchbruchskomplikationen nach au6en. 
Am haufigsten beobachtet man Durchbl'uche nach auBen bei del' Siebbein­

und del' Stirnhohleneiterung; abel' auch bei Kieferhohleneiterungen kommt es 
gelegentlich dazu. Zunachst bildet sich an del' AuBenwand del' befallenen Neben­
hOhle eine Periostitis aus. Man sieht und fiihlt im medialen Augenwinkel, 
an del' vorderen Stirnhohlenwand odeI' an del' Wange im Bereich del' Kiefer­
hohle eine schmerzhafte Schwellung. El'gieBt sich dann del' Eitel' aus del' er­
krankten Nebenhohle von del' Durchbruchstelle aus unter das Periost, so 
entsteht ein fluktuiel'endel' subperiostaler AbsceB. Bei subperiosta.Ien 
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Abscessen nach Kieferhohleneiterungen fehlt die Fluktuation meistens, weil 
iiber dem AbsceB die dicke Wangenmuskulatur liegt. 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage luische gummose Prozesse und 
Tumoren der N e benhohlen. Bei diesen Erkrankungen fehl~ aber die 
Schmerzhaftigkeit der Schwellungen. 

2. Orbitale Komplikationen. 
Eiterungen in den an die Orbita angrenzenden Siebbein-, Stirn- und Kiefer­

hohlen konnen in die Orbita durchbrechen nnd fiihren nicht selten zu Orbital­
phlegmonen nnd Orbitalabscessen (s. Abb. 216,217 nnd 218). Bei Durch­
briichen von der StirnhOhle her durch den StirnhOhlenboden hat der in die 
Orbita abflieBende Eiter die Neigung, sich nach auBen in das Oberlid zu 

Abb. 216. Orbitalcr Durchbruch bei Oherkiefer­
hOhleneiterung; Orbitalphlegmone. (Nach LINCK.) 

Abb. 217. Orbitaler Durchbruch bei 
StirnhOhlcneiterung. (Nach LINCK.) 

ergieBen; es entsteht zunachst ein Odem nnd schlieBlich ein fluktuierender 
AbsceB des Oberlides. Das Vorstadium des Durchbruches einerKieferhohlen­
eiterung in die Orbita ist fiir gewohnlich ein Odem des Unterlides. 

Orbitale Phlegmonen nnd orbitale Abscesse erkennt man an Bewegungs­
einschrankungen des Augapfels und an der Verdrangung desselben ent­
weder nach der Seite oder nach unten. Bei starker intraorbitaler Drucksteigerung 
kommt es zur Protrnsio bulbi und zum Exophthalmus. Dabei findet 
sich meist auch eine hochgradige Conjunctivitis mit Chemosis. Aber nicht 
nur in der Orbita nnd am Bulbus selbst, sondern auch an den anderen Teilen 
des Anges kommt es infolge von NebenhOhlenerkrankungen zu Schadigungen. So 
konnen Keilbeinhohlenempyeme das Chiasma des Sehnerven schadigen. 
Auch periphere Einschrankungen des Gesichtsfeldes sind bei Keilbein­
hohlenempyemen beobachtet worden. Weiter kann bei Erkrankungen der 
hinteren Siebbeinzellen nnd der Keilbeinhohle eine retrobulbare Neuritis 
N. optici entstehen. Die Ausbildung dieses Krankheitsbildes hat keineswegs 
immer das Bestehen einer schweren eitrigen Erkranknng der dem Sehnerven 
benachbarten Nebenhohlen zur Voraussetzung, auch leichte katarrhalische 
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Entziindungen der hinteren Siebbeinzellen konnen bereits zu odematos-entziind­
lichen Veranderungen am Sehnerven fiihren und dadurch Sehstorungen auslOsen. 

Der Tranenapparat des Auges 
kann dadurch geschadigt werden, dal3 
Empyemeiter, der sich im unterenNasen­
gang ansammelt, die Schleimhaut des 
Tranennasenkanals zurentziindlichen 
Schwellung reizt und dadurch Tranen­
traufeln hervorruft. Weiter kann ein 
Siebbeinzellenempyem durch den Kno­
chen biszum Tranensack durchbrechen 
und diesen infizieren. 

Behandlung. Alle diese Komplika­
tionen erfordern die sofortige Behand­
lung, meist die operative Beseitigung der 
schuldigen NebenhOhlenerkrankung. Be­
sonders bei den orbitalen Phlegmonen 
und Abscessen muB unverziiglich ein­
gegriffen werden, da nur dadurch das 
Auge gerettet und weiteren lebensbedroh­
lichen Komplikationen vorgebeugt wer­
den kann. 

Neben der operativen Behandlung 
empfiehlt sich bei schweren Orbital­

Abb. 218. Schwere Orbitalphlegmone als Durch· 
bruchskomplikation einer aknten StirnhOhlen­

eiterung. (Nach LINCK.) 

phlegmonen die Behandlung mit Sulfonamiden, um die weitere Ausbreitung 
des Entziindungsprozesses auf das Schadelinnere zu verhiiten. 

3. Intrakranielle Komplikationen. 
Siebbein- und Stirnhohlenempyeme konnen in die vordere Schadel­

grube durchbrechen und daselbst extraduraleAbscesse, Leptomeningitis, 
Phlebitis des Sinus sagittalis und Hirnabscesse in den Stirnlappen zur 
Folge haben. Keilbeinhohleneiterungen konnen den Schii.delinhalt von der 
Gegend des Tiirkensattels aus infizieren und Meningitis oder Phlebitis des 
Sinus cavernosus herbeifiihren. 

Der extradurale AhsceJl entsteht in der Regel infolge eines Durchbruches 
der Stirnhohlenhinterwand, er kann sich aber auch bei der Erkrankung von 
den der vorderen Schadelgrubendura anliegenden oberen Siebbeinzellen ent-
wickeln. . 

Die Symptome des Extraduralabscesses bestehen in diffusen oder auf die 
Stirngegend beschrankten, manchmal deutlich klopfenden Kopfschmerzen, 
Klopfempfindlichkeit und Schwindelgefiihl. Gar nicht selten kann sich 
aber auch ein extraduraler AbsceB symptomlos zu erheblicher GroBe entwickeln. 
Der ExtraduralabsceB ist haufig das Vorstadium zu weiteren Komplikationen: 
zur Meningitis, zum HirnabsceB und zur Thrombose des Sinus longitudinalis 
und des Sinus cavernosus. 

Die rhinogene Meningitis ist sehr viel seltener als die otogene. In ihren 
klinischen Erscheinungen unterscheiden sich die von den Nebenhohleneiterungen 
ausgehenden Hirnhautentziindungen nicht von denjenigen bei den Mittelohr­
entziindungen, es wird deshalb auf das betreffende Kapitel in dem Abschnitt 
"Die Krankheiten des Ohres" verwiesen (s. S. 174). 



312 Die entziindlichen Erkrankungen der Nasenh6hle und ihrer NebenhOhlen. 

Der rhinogene Hirnabsce1l tritt ebenfalls sehr viel seltener auf als der otogene. 
Man kann dabei wie beim otogenen HirnabsceB vier Stadien unterscheiden: 
das lnitialstadium, das Latenzstadium, das manifeste Stadium und das Ter­
minalstadium. 

Symptome. 1m Initialstadium zeigen sich die Symptome einer menin­
gitischen Reizung; also Erbrechen, Kopfschmerzen, Fieber, evtl. mit Schiittel­
frost. Dieses Anfangsstadium geht bald iiber in die La ten z, wahrend welcher 
ausgesprochene Krankheitssymptome fehlen; nur an der Appetitlosigkeit, an 
dem blassen Aussehen des Patienten und der fehlenden Arbeitslust ist mitunter 
zu merken, daB bei dem Patienten etwas nicht in Ordnung ist. Da bei Erkran­
kungsprozessen des Stirnhirns, im Gegensatz zu denen des Schlafenlappens, 
Herdsymptome fehlen, sind die rhinogenen Hirnabscesse auch im mani­
festen Stadium, das sich im iibrigen durch Zunahme der Kopfschmerzen 
und der Klopfempfindlichkeit bemerkbar macht, weit schwerer zu dia­
gnostizieren als die otogenen Schlafenlappenabscesse. Auch Pulsverlangsamung 
und Stauungspapille als Zeichen einer starken Steigerung des Hirndruckes sind 
selbst bei groBeren Stirnhirnabscessen nicht immer festzustellen. 

Gelingt es nicht, einen StirnhirnabsceB in diesem Stadium zu diagnostizieren, 
so erfolgt im Terminalstadium unter schweren meningitis chen oder kollaps­
artigen, komatosen Erscheinungen der Einbruch in den Subarachnoidalraum 
oder in das Vorderhorn des Seitenventrikels. Eine so entstandene schwere 
Meningitis fiihrt dann meist zum Tode. 

Behandlung. Bei allen rhinogenen intrakraniellen Komplikationen muB, 
sobald der geringste Verdacht darauf besteht, sofort die radikale Ausraumung 
des Ausgangsherdes in den Nebenhohlen vorgenommen und die Dura der 
vorderen Schadelgrube zur Auffindung des Uberganges der Entziindung auf 
das Gehirn breit freigelegt werden. Ein bestehender HirnabsceB wird breit 
gespalten und drainiert. 1m iibrigen gilt fUr die Behandlung der rhinogenen 
Gehirnkomplikationen, auch beziiglich der Sulfonamidbehandlung, das­
selbe, was bei den otogenen gesagt wurde (s. S. 175 und 189). 

4. Die Osteomyelitis des Stirnbeines. 
Bei akuten Stirnhohlenentziindungen (seltener bei chronischen Stirnhohlen­

eiterungen und im AnschluB an die operative Eroffnung und Ausraumung einer 
Stirnhohle) kommt es, in zum Gliick seltenen Fallen, durch Ubergreifen der 
Entziindung auf die Diploe des Stirnknochens zu einer Osteomyelitis des Stirn­
beins. Unter meist hohem Fieber, begleitet von Schiittelfrosten, bildet sich 
eine stark druckempfindliche Periostschwellung iiber dem erkrankten 
Knochenbezirk und eine oft bis in die Schlafengegend reichende odematose 
Schwellung aus. Meist bleibt die Erkrankung nicht auf das Stirnbein be­
schrankt, sondern sie breitet sich unter stiirmischen Erscheinungen - plotzlich 
einsetzend; kontinuierlich oder auch schubweise - in den Diploevenen des 
Knochens, oftmals iiber das ganze Schadeldach aus. Wird der gesamte kranke 
Knochen nicht rechtzeitig durch ausgedehnte Eingriffe bis ins Gesunde ent­
fernt, so kommt es bei dieser sehr gefUrchteten Erkrankung zu thrombo­
phlebitischen Prozessen im Sinus longitudinalis mit Pyamie und Sepsis oder 
zur Meningitis oder zum HirnabsceB. 
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a) Verletzungen der auBeren Nase. Als der am weitesten vorspringende Teil 
des Gesichtsschadels ist die Nase traumatischen Schadigungen besonders leicht 
ausgesetzt. Je nach der Art und Starke der Gewalteinwirkung kommt es nUl' 
zu Verletzungen der Weich teil bedeckung oder gleichzeitig auch desKnorpel­
und Knochengeriistes der Nase. Verletzungen der Weichteile der Nase 
konnen entstehen durch Abspringen von Glas-, Stein- oder Metallsplittern in 
technischen Betrieben, durch Sprengstiicke in Steinbruchbetrieben oder durch 
Hineinfallen in die Kreissage in Sagewerken. RiBwunden der auBeren Nase 
konnen weiterhin entstehen durch Verletzungen an Nageln und Haken in 
Wanden und Tiiren, besonders beim Gehen im Dunkeln. AufreiBen der ganzen 
Nase durch Aststiimpfe wurde nicht selten beim Abgleiten von Baumen be­
obachtet. Weichteilverletzungen der Nase werden besonders haufig hervor­
gerufen durch Schirm- und Stockspitzen, durch Stricknadeln, bei landwirt­
schaftlichen Arbeitern durch Heu- und Mistgabeln und durch Bisse von Tieren, 
besonders Hunden und Pferden. 

Schwere Schnittwunden an der Nase entstehen durch Flugzeugpropeller 
und durch Glasscheiben, dies heutzutage bei dem gesteigerten Autoverkehr 
besonders haufig durch Hineinfallen in die Windschutzscheibe bei Autozusammen­
stoBen. Als weitere Ursache fUr die Verletzungen der auBeren Nase kommen 
in Betracht Verbrennungen bei Explosionen und durchgeschmolzenes Metall, 
ferner Veratzungen durch Sauren oder Alkalien. Weitaus die groBte Zahl der 
Verletzungen der auBeren Nase kommt aber nicht durch scharfe spitze Gegen­
stande zustande, sondern durch stumpfe Gewalteinwirkung. Sowohl im 
taglichen Leben als auch bei beruflicher Tatigkeit jeglicher Art ergeben sich 
so viele Moglichkeiten fiir Unfallverletzungen der Nase durch Schlag, StoB 
und Sturz, daB es zu weit fUhren wiirde, sie alle einzeln aufzuzahlen. Es seien 
nUl' ei'wahnt die Sportverletzungen bei den verschiedensten Arten von 
Sport: Sturz auf die Nase beim Turnen, Rodeln, Skilaufen, Rad- und Motorrad­
fahren, Schlag auf die Nase beim Boxkampf, FuBball, Hockey- und Schlagball­
spiel. 

Stumpfen Gewalteinwirkungen auf die Nase bei beruflicher Tatigkeit sind 
besonders ausgesetzt Hufschmiede, Pferdeknechte, Kavalleristen durch Huf­
schlag, Landwirte durch HornstoBe von Rindern und durch den Fall yom 
Erntewagen oder Scheunenboden, weiterhin Bauarbeiter und Bergarbeiter beim 
Fall von Geriisten, beim Verschiittetwerden in Steinbriichen und Bergwerken. 

Sind solche traumatischen Einwirkungen nur leichterer Art, so kommt es 
nur zu Quetsch- und RiBwunden der Weichteile der Nase, bei starkeren StoBen 
und Schlagen wird meist aber auch das knorpelige und knocherne Nasengeriist 
mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezogen. SchlieBlich seien noch die SchuB­
verletzungen der Nase erwahnt, die als Tangentialschiisse nur die Weichteile 
oder als Durchschiisse auch das Nasengeriist treffen konnen. 

Leichtere Verletzungen wie Schiirfungen der Haut, leichte Quetschungen 
der Weichteile heilen in der Regel ab, ohne spater auffallende Entstellungen zu 
hinterlassen. Tritt jedoch zu der Verletzung eine 1nfektion hinzu, so kommt es 
oft zu ausgedehnten phlegmonosen Entziindungen, zu Substanzverlusten in­
folge nekrotischen Gewebszerfalles und damit zu schwer entstellenden N ar ben­
bildungen. 1st der Naseneingang verletzt, so tritt auBer der Entstellung meist 
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noch durch Narbenzug eine Verengex:ung der Nasenoffnung bis zur vollkom­
menen Atresie derselben ein, was besonders bei Beteiligung beider Nasen­
eingange zu einer mehr oder weniger hochgradigen Behinderung der Nasen­
atmung mit all ihren Folgen fiihrt. Namentlich Verbrennungen und Veratzungen 
hinterlassen haufig derartige Narbenbildungen am Naseneingang. Erwahnt muB 
werden, daB selbst geringfiigige Verletzungen der auBeren Nase zum Tode fiihren 
konnen, und zwar dadurch, daB bei hinzutretender Infektion eine Thrombose 
der Nasenvenen entstehen und durch Weitergreifen auf die Vena ophthalmica 
zu einer Thrombose des Sinus cavernosus, zu Sepsis oder zu Meningitis fiihren 
kann. 

Sehr viel schwerer sind die im AnschluB an Nasenverletzungen auftretenden 
Entstellungen, wenn bei einer stumpfen Gewalteinwirkung nicht nur die Nasen­
weichteile beschadigt werden, sondern auch Zertriimmerungen oder Verschie­
bungen der das Nasengeriist bildenden Knorpel und Knochen entstehen. 

Auch wenn keine Infektion hinzutritt und ein glatter Heilverlauf erfolgt, 
hinterlassen derartige Verletzungen oft unformige Verbildungen der Nase, wie 
Einsenkungen, Verbreiterung, Schiefstand. 

Bei Frakturen der auBeren Nasenknorpel und -knochen kommt es bei hinzu­
tretender Infektion haufig zu Perichondritis und Periostitis, zur Sequestrierung 
und AbstoBung der Bruchstiicke und damit zu ganz schweren Entstellungen, 
oft verbunden mit persistierenden Fistelbildungen. 

Frakturen und Dislokationen der seitlichen Nasenknochen und der Nasen­
fortsatze des Oberkieferskonnen weiterhin auch zu folgenschweren Verletzungen 
in der Umgebung fiihren; sie konnen auf den Tranennasenkanal ulld den Tranell­
sack iibergehen, oder die Frakturstiicke konllen in die Orbita eindringen und 
den Bulbus verletzen. 

b) Verletzungen der inneren Nase. Verletzungen der Schleimhautauskleidung 
der NasenhaupthOhle auf indirektem Wege entstehell dadurch, daB bei auBeren 
Gewalteinwirkungen auf die Nase die Frakturstiicke des Nasengeriistes nach 
innen durchgestoBen werden. Zu direkten Verletzungen der Nasenschleimhaut 
kommt es beim Eindringen von spitzen Gegenstanden, Stricknadeln, Stock­
und Schirmspitzen, Bleistiften, Gebiischzweigen usw. in die Nase. Bei Arbeitern 
in gewerblichen Betrieben konnen Glas-, Stein-, Metall- oder Holzsplitter in 
die Nase durch ihre natiirliche ()ffnung hineingelangen. Werden derartige, 
in die Nase eingedrungene Fremdkorper nicht beizeiten entfernt, so bildet sich 
meist eine chronische N aseneiterung aus, die friiher oder spater auf die 
Nasennebenhohlen iibergreift. Durch Granulationsbildung und bindegewebige 
Umwachsung der Fremdkorper kommt es auBerdem zu Stenosen der be­
troffenen Nasenseite. Umfangreiche plotzliche Schadigungen der Nasenschleim­
haut konnen weiterhin verursacht werden durch das Einatmen von groBeren 
Mengen von Wasserdampf, von Gasen von Sauren oder von Ammoniak (Kiihl­
anlagen in Schlachthausern, Fleischereien usw.) bei Explosionen oder bei plOtz­
lichem Undichtwerden von Leitungsrohren. 

Hier sind auch die Schadigungen der Nasenschleimhaut durch Kampfgase 
zu erwahnen. 

Starkere Veratzungen und Verbrennungen der Nasenschleimhaut konnen 
fiir den Betroffenen schwere Dauerschaden "hinterlassen. Es bilden sich Syn­
echien undchronische Naseneiterungen aus, oftmals verbunden mit Seque­
strierung der Nasenmuscheln. Auch eine atrophische Rhinitis mit Fotor und 
lastiger Borkenbildung (Ozana) kann die Folge von Verbrennungen und Ver­
atzungen der Nasenschleimhaut sein. Reicht die Schadigung der Nasenschleim­
haut sehr hoch hinauf bis in die Regio olfactoria, so tritt auBerdem Verlust 
oder Herabsetzung des Geruchsvermogens ein. 
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Indirekte Verletzungen der Nasenscheidewand kommen zustande durch 
stumpfe Gewalteinwirkungen (Schlag, StoB, Fall) auf die Nase, die oft das 
auBere Nasengeriist intakt lassen, aber zu ausgedehnten Zertriimmerungen, 
Luxa tionen und V er biegungen der knochernen und knorpeligen Nasen­
scheidewand fiihren konnen, so daB die einzelnen Frakturstiicke des Septums 
kreuz und quer stehen. Dadurch kommt es zu einer hochgradigen Verlegung 
der Nasenhohlen, die meist noch durch ein hinzutretendes Hamatom zwischen 
den SchleimhautbIattern der Nasenscheidewand verstarkt wird. Eine dauernde 
Behinderung der Nasenatmung ist die Folge. Vereitert das Hamatom und 
bildet sich ein SeptumabsceB aus, was besonders leicht bei den sogenannten 
komplizierten Briichen der Nasenscheidewand mit Durchbohrung der Septum­
schleimhaut durch die Bruchstiicke der Fall ist, so gelangen groBere oder kleinere 
Teile des knorpeligen und· knochernen Septums zur Sequestration, wodurch 
persistierende Perforationen des Septums und schwere Entstellungen 
(Sattelnasen) entstehen konnen. DaB derartige Septumabscesse gelegentlich 
nach oben durch die Lamina cribrosa durchbrechen und zu einer todlichen 
Meningitis fUhren, wurde bereits bei der Besprechung des Septumabscesses er­
wahnt (s. S. 288). Der Boden der NasenhOhle kann durch eine Verletzung vom 
Munde her oder von der Seite her durch eine fortgeleitete Fraktur des Alveolar­
fortsatzes des Oberkiefers betroffen werden, durch Hebung des Nasenbodens 
erfolgt dann eine mehr oder weniger hochgradige Stenose der Nase. 

Isolierte Verletzungen des Daches der Nasenhohle ohne Mitbeteiligung der 
iibrigen Nasenwande sind zwar selten, kommen aber doch gelegentlich vor, wenn 
spitze Gegenstande direkt in der Richtung des Nasendaches in die Nase ein­
dringen. Da das Dach der Nasenhohle zum Teil von der Lamina cribrosa ge­
bildet wird, konnen Verletzungen dieses Teiles der Nasenhohlenwandung leicht 
lebensgefahrlich werden. Durch Einrisse der Dura kann eine Meningitis ent­
stehen oder aber der spitze Gegenstand dringt durch die Lamina cribrosa hin­
durch noch tiefer in das Gehirn vor und reiBt Frakturstiicke mit sich in die 
Hirnsubstanz hinein. Auf diese Weise bilden sich oft erst als Spatfolge der 
Verletzung Hirna bscesse aus. 

Fiihren Zertriimmerungen des Daches der Nasenhohle nicht zum Tode 
durch Meningitis oder HirnabsceB, so hinterlassen sie oftmals eine vollstandige 
Anosmie, und zwar dadurch, daB die durch die Lamina cribrosa hindurch­
tretenden Fasern des Riechnerven abgerissen werden, oder aber es bildet sich 
intrakraniell um die Riechnerven herum ein BluterguB, der die Nerven kom­
primiert und sie allmii.hlich zur Degeneration bringt. 

Auf indirektem Wege konnen Frakturen des knochernen Nasendaches ent­
stehen durch den Luftdruck bei schweren Explosionen, des weiteren bei stumpfen 
SchIagen auf die Nasenwurzelgegend und schlieBlich als fortgeleitete Fissur 
bei Schadelbasisbriichen im Bereich der mittleren oder hinteren Schadelgrube. 
Das ursachliche Trauma kann bei diesen Fallen von Verletzungen der Lamina 
cribrosa weit ab von der Nase, z. B. am Hinterkopf, eingewirkt haben. Es ist 
deshalb notwendig, der Nasenhohle bei allen Kopfverletzungen Beachtung zu 
schenken, auch dann, wenn die Nase nicht offensichtlich an den Folgen der 
Gewalteinwirkung auf den Schadel beteiligt ist. FlieBt nach einer Kopfver­
letzung Liquor aus der Nase ab, so weist dies ja ohne weiteres auf eine Fraktur 
des Nasendaches hin, fehlt aber der LiquorabfluB, so wird man oft erst spat 
durch die sich ausbildenden Storung der Geruchsempfindung auf eine Beteiligung 
der Lamina cribrosa an dem Schadelbasisbruch aufmerksam gemacht. 

Diagnose. Die Diagnostik der Verletzungen der auBeren Nase und des Kno chen­
und Knorpelgeriistesbereitet meist keine Schwierigkeiten, die Schwellung, die 
Formveranderung und die Blutung aus der Nase weisen ohne weiteres damuf hin. 
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Aus der auBeren und inneren Besichtigung der Nase laBt sich meist der 
Grad und Umfang der Nasenverletzung nicht entscheiden, da einerseits bei 

Abb. 219. Funda nasi. Abb. 220. Nasenverband. 

Verletzungen ohne Beteiligung des Knorpel- und Knochengerustes die durch 
Blutergusse und (}deme hochangeschwollene Nase die Sache viel schlimmer 

a b 
Abb. 221. a Tranmatische Sattelnase. b N ach Hebung des Sattels durch Knochenimplantation. 

aussehen laBt als sie ist, und da andererseits sich unter verhaltnismaBig leichten 
Schwellungen der Nase schwereZertrummerungen der Nasenknochen und -knorpel 
verbergen. Auch durch die Palpation laBt sich oft der Umfang einer Verletzung 
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nicht eindeutig feststeUen, einmal wegen der starken Schmerzhaftigkeit und 
dann auch deshalb nicht, weil infolge der starken AnschweUung die den Nachweis 
der Fraktur bildende Krepitation oft nicht zu fUhlen ist. Klarheit kann hier 
nur das Rontgenbild bringen, das, in verschiedenen Aufnahmerichtungen 
angefertigt, in der Regel Dislokationen und Frakturen leicht erkennen liWt. 

Behandlung. Bei einer Nasenverletzung sollte man sich so bald wie moglich 
nach dem erlittenen Trauma Klarheit dariiber verschaffen, ob eine Fraktur 
oder eine Luxation der Nasenknorpel und -knochen vorliegt oder nicht. Besteht 
eine solche, so soUte baldmoglichst die Rep 0 sit ion der Fragmente vorgenommen 
werden, urn spatere schwere Entstellungen zu vermeiden. 

Die Reposition der frakturierten oder verschobenen Teile des knochernen 
Nasengeriistes nimmt man in Narkose, evtl. unter Zuhilfenahme von stumpfem 
MeiBel und Rolzhammer vor. Durch feste Tamponade des Naseninnern mit 
Vioformgaze und durch Reftpflasterzugverband von auBen wird die Nase in 
ihrer dadurch wiederhergestellten Form fixiert. 

Vernachlassigte Briiche des Nasengeriistes fiihren oft zur traumatischen 
Sattelnase. In solchen Fallen kann durch eine kosmetische Operation der 
eingesunkene Nasenriicken durch Implantation von Elfenbein wieder gehoben 
werden (s. Abb. 221). 

Uber den Ersatz fehlender Nasen mittels Rhinoplastik findet man 
Ausfiihrliches in den Lehrbiichern der Chirurgie. 

Als Prothesen dienen kiinstliche Nasen aus Silber oder Aluminium, die 
in der Farbe der Raut bemalt und an einem Brillengestell befestigt werden, oder 
solche aus gefarbter Gelatine, die sich in Formen gieBen und ankleben lassen. 

2. Die Verletzungen der Nasennebenhohlen. 
Ent'3prechend der Lage der Nebenhohlen der Nase und ihrer Ausdehnung, 

die sie 1m Gesichtsskelet einnehmen, miissen wir bei allen Verletzungen des 
Gesichtsschadels mit einer Beteiligung der Nasennebenhohlen rechnen. Zwar 
werden die meisten Traumen, die den Gesichtsschadel treffen, von der auBeren 
Nase, dem Jochbein, dem Stirnbein und der Orbita abgefangen. Da jedoch 
alle diese Teile des knochernen Schadels aufs engste mit den NebenhOhlen in 
Verbindung stehen, zum Teil sogar ihre Wandungen bilden, werden im Bereich 
dieser Gebiete entstehende Frakturen haufig auf die Nasennebenhohlen fort­
geleitet. 

Ebenso wie den Verletzungen der Nase, sind Angehorige gewisser Bernfe 
auch Verletzungen der Nasennebenhohlen besonders ausgesetzt. 

Als U r sac hen fUr die Verletzungen der N asennebenhohlen kommen wieder 
dieselben Arten von Traumen in Frage, die wir bereits bei den Verletzungen der 
auBeren Nase und der Nasenhaupthohle kennengelernt haben: Stichver­
letzungen durch Stricknadeln, Schirm- und Stockspitzen, Verletzungen durch 
stumpfe Gewalteinwirkungen infolge Schlag, Fall, StoB, SchuB. Solchen 
direkten Verletzungen sind naturgemaB die mehr nach auBen gelegenen 
NebenhOhlen, KieferhOhle, StirnhOhle, vordere und mittlere Siebbeinzellen, 
haufiger ausgesetzt als die tiefer gelegene KeilbeinhOhle und die hinteren Sieb­
beinzellen; doch konnen bei starker StoBkraft spitze Gegenstande durch die 
Kiefer- und StirnhOhle und das vordere Siebbein hindurch auch in die hinter en 
Siebbeinzellen und in die KeilbeinhOhle, ja sogar noch weiter hinein eindringen. 
Zu direkten Verletzungen des Siebbeins und der Keilbeinhohle kommt es in 
seltenen Fallen von der Nasenhohle her. Bei den Verletzungen der Wande der 
NasenhaupthOhle haben wir bereits erwahnt, daB in besonders ungliicklich 
gelagerten Fallen lange spitze Gegenstande gelegentlich in die Nase eindringen 
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und die Lamina cribrosa durchbohren, ohne das Naseninnere zu verletzen. 
Solche spitzen Gegenstande konnen bei geeigneter StoBrichtung vom Nasen­
inneren her auch in das Siebbein selbst und in die hintere KeilbeinhOhle hinein­
gestoBen werden. 

Da die untere, obere und mediale Wand der Orbita von Teilen der Neben­
hohlenwande gebildet werden, besteht die Moglichkeit, daB es bei Verletzungen 
des Auges von der Orbita aus sowohl zu Frakturen der Kiefer- und StirnhOhle 
als auch des Siebbeines und der Keilbeinhohle kommt. Um vor spateren -ober­
raschungen geschiitzt zu sein, ist es deshalb notwendig, bei allen schweren 
Verletzungen des Orbitalinhaltes eine Beteiligung der Nebenhohlen mit in 
Erwagung zu ziehen. 

Was die Verletzungen durch stumpfe Gewaltemwirkung anbetrifft, so hangt 
der Umfang und die Ausdehnung der Verletzung von der Art des Gegenstandes 
ab, der die auBeren NebenhOhlenwande trifft. Fall auf spitze Steine, StoBe 
gegen Tiirkanten, HornstoBe von Tieren usw. verursachen haufig nur Ver­
letzungen einer einzigen NebenhOhle (Stirn-, KieferhOhle oder Siebbein). Mit 
breiter Angriffsflii.che wirkende stumpfe Gewalten (Hufschlag, Fall mit dem 
Gesicht auf den harten Steinboden, Schlag mit Treibriemen, Steinwiirfe, Faust­
schlage usw.) dagegen fiihren oft zu Verletzungen mehrerer NebenhOhlen gleich­
zeitig. 

DaB es durch Zertriimmerungen in benachbarten Knochengebieten, dem 
Jochbein, dem Stirnbein, dem Oberkieferbein und den Nasenknochen auch zu 
indirekten Verletzungen der Nasennebenhohlen kommen kann, wurde bereits 
eingangs erwahnt. Weiter konnen indirekte Verletzungen, besonders der hinteren 
Nebenhohlenwande, durch fortgeleitete Fissuren bei Schadelbasisbriichen ent­
stehen. 

Der Grad und die Art einer Nebenhohlenverletzung ist auBer von der Be­
schaffenheit des die Verletzung ausfiihrenden Gegenstandes naturgemaB auch 
abhangig von der Intensitat, mit der der Schlag oder StoB gefiihrt wurde, 
weiter in hohem MaBe aber auch von der Dicke der knochernen Nebenhohlen­
wand und von der GroBe der betroffenen Nebenhohle. 

Zu den Verletzungen der Nasennebenhohlen sind auch Veranderungen zu 
rechnen, die nach HERRMANN bei .Fliegern nach Sturzfliigen gelegentlich auf­
treten: Unter plotzlich einsetzendem heftigem Schmerz um das Auge herum 
kommt es zu einer Schleimhautablosung mit submukosem Hamatom 
in der Stirnhohle, oder auch inder Kieferhohle. Derartige Hamatome lassen 
sich im Rontgenbilde nachweisen. 

Fiir den V er la uf einer Nebenhohlenverletzung ist vor allem maBgebend, 
ob bereits vor der Verletzung eine Nebenhohleneiterung vorhanden war, und 
weiter, ob es im AnschluB an die Verletzung zu einer Eiterung der Nasenneben­
hOhlen kommt oder nicht. Bestand bereits vor der Verletzung eine akute oder 
chronische Nebenhohleneiterung, so erfolgt fast stets eine Infektion des Ver­
letzungsgebietes. In vorher gesunde Nebenhohlen werden bei perforierenden 
Verletzungen durch den in die Hohle eindringenden Gegenstand, besonders 
wenn Teile desselben abbrechen und in der Hohle liegen bleiben, Infektions­
erreger hineingetragen. Aber auch sonst kommt es in verletzten Neben­
hohlen haufig zu posttraumatischen Entziindungen, und zwar dadurch, daB 
die auf allen Nebenhohlenschleimhauten auch in gesundem Z~stande immer 
in reichlichem MaBe vorhandenen Bakterien aller Art durch das Trauma mobili­
siert werden. Es kommt hinzu, daB von der Nasenhohle aus durch die natiir­
lichen Ostien oder durch bei der Verletzung neugeschaffene Kommunikationen 
Erreger in die verletzten NebenhOhlen eindringen. In den infolge des Traumas 
hamorrhagisch-Odematos geschwollenen Schleimhauten und auf den Blutergiissen 
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in den Nebenhohlen finden sie dann einen guten Nahrboden zur Wucherung. 
Dabei spielt die Schwere der Nebenhohlenverletzung Mufig keine Rolle. Selbst 
bei leichten Verletzungen konnen Nebenhohleneiterungen entstehen; anderer­
seits konnen schwerste Zertriimmerungen der Nebenhohlenwande ausheilen, 
ohne daB es zu einer posttraumatischen Entziindung der befallenen Neben­
hohle kommt. Dies hat seine Ursache darin, daB die Anwesenheit von Erregern 
in den Nebenhohlen allein nicht geniigt, um eine Entziindung ihrer Schleim­
hautauskleidung hervorzurufen, sondern es gehort dazu auch noch eine be­
sondere Disposition der Schleimhaut zu entziindlichen Veranderungen. Eine 
konstitutionell kraftige, widerstandsfahige Schleimhaut wird dem Angriff der 
in die Nebenhohle eingedrungenen Erreger weniger leicht und weniger schnell 
erliegen als eine konstitutionell minderwertige Schleimhaut. 

Diagnose. Bekommt man die Verletzungen ganz frisch zu Gesicht, so sieht 
man - falls es sich nicht nur um Kontusionen der auBeren Nebenhohlen­
wande handelt - mehr oder weniger ausgedehnte Impressionen und fiihlt 
deutliche Krepitation. Liegt die Verletzung aber bereits einige Stunden oder 
gar Tage zuriick, so ist die Feststellung der Wandfraktur durch Palpation 
infolge der inzwischen eingetretenen meist sehr starken Schwellung der dariiber 
liegenden Weichteile und infolge der Schmerzhaftigkeit oft sehr erschwert. Bei 
Briichen des Oberkieferknochens laBt eine starke Verschieblichkeit der Bruch­
stiicke gegeneinander fast immer auf eine Beteiligung der Oberkieferhohle 
schlieBen. 

Ein sicheres Zeichen fiir das Bestehen einer NebenhOhlenwandfraktur mit 
gleichzeitiger ZerreiBung der Schleimhautauskleidung ist das Auftreten eines 
Emphysems im Wangen-, Stirn- und Orbitalgebiet. Derartige Emphyseme 
konnen sich weit iiber das Verletzungsgebiet hinaus auf das ganze Gesicht bis 
iiber den Rals und die Brust ausbreiten und ein bedrohliches Aussehen an­
nehmen. Auch bei leichten umschriebenen Verletzungen kann ein Emphysem 
entstehen. 

Ein auBerordentlich wertvolles Rilfsmittel bei der Diagnostik der Neben­
hOhlenverletzungen ist das Rontgenbild, das selbst beim geringsten Verdacht 
zu Rate gezogen werden sollte. Bei geeigneter Aufnahmerichtung geben uns 
besonders stereoskopische Rontgenbilder meist klaren AufschluB iiber den Sitz 
und den Umfang der Verletzung nicht nur der auBeren Nebenhohlenwande, 
sondern auch - was fiir die Beurteilung der Gefahrlichkeit der Verletzung 
besonders wichtig ist - der hinteren Wandungen der Nebenhohlen. Auch wenn 
keine deutlichen Fissuren in der Rontgenaufnahme sichtbar sind, weist eine 
Verschleierung einer Nebenhohle im Rontgenbild auf einen in der Rohle vor­
handenen BluterguB und damit auf eine ZerreiBung der Schleimhautauskleidung 
der befallenen Rohle hin. Dies allerdings mit der Einschrankung, daB die Ver­
schleierung auch durch eine friiher durchgemachte oder noch bestehende Neben­
hohleneiterung oder eine Polypenbildung in der Rohle bedingt sein kann. 

Bei Verletzungen der Stirnhohle und KieferhOhle beobachtet man Mufig 
AbreiBungen des Nervus supraorbitalis und des Nervus infraorbitalis, die Folge 
davon sind Anasthesien im Bereich der Stirn und Wange und gelegentlich 
N eurom bild ungen an den abgerissenen Nerven. 

Sehr schmerzhafte Verletzungsfolgen in Gestalt von Neuralgien des 
Nervus supraorbitalis und infraorbitalis entstehen nach Zerrungen und Quet­
schungen und durch narbige Umwachsungen dieser Nerven. 

Eine gar nicht so seltene Folge einer oft nur geringen Verletzung der AuBen­
wand der Stirnhohle und des Siebbeines ist das Auftreten einer Mucocele dieser 
Nebenhohlen. Diese Mucocelen konnen sehr rasch wachsen und fiihren dann 
auBer zu der entstellenden Vorwolbung der StirnhOhlen- und Siebbeinwand zu 
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Verdrangungserscheinungen des Bulbus. Mitunter zeigen derartige posttraumati­
sche Mucocelen aber auch ein sehr langsames Wachstum und treten oft erst 
Jahre nach dem inzwischen vielleicht langst in Vergessenheit geratenen Trauma 
in Erscheinung. 

Besondere Beachtung verdienen die Mitverletzungen in der Umgebung 
bei Zertriimmerungen der Hinterwande der Nebenhohlen. 1m AnschluB an 
eine Fraktur der Hinterwand der KieferhOhle kann eine Lasion des Ganglion 
sphenopalatinum, bei Keilbeinhohlenbriichen konnen ZerreiBungen der 
Carotis interna und des Sinus cavernosus und bei Briichen der hinteren 
KieferhOhlenwand Verletzungen des Plexus pterygoideus und der A. maxil­
laris interna entstehen. Solche Einrisse an groBen GefaBen brauchen nicht 
immer sofort zu todlichen Blutungen zu fiihren, sondern es kann die RiBstelle 
zunachst durch abgesprungene Knochensplitter komprimiert und verstopft 
werden. Wird dann im weiteren Verlauf der Knochensplitter resorbiert oder 
wird er durch die pulsatorischen Bewegungen des verletzten GefaBes in seiner 
Lage verschoben, so kann es zu schweren rezidivierenden Blutungen aus 
der Nase kommen oder es besteht die Moglichkeit, daB der Patient noch lange 
Zeit nach der Verletzung an einer Spatblutung zugrunde geht. 

Schwere Spatblutungen konnen auch dadurch entstehen, daB es infolge 
einer Verletzung der hinteren Kieferhohlenwand zu einem Aneurysma der 
A. maxillaris interna kommt. . 

SchlieBlich sei noch auf die Bildung von Pneumatocelen des Gehirns 
hingewiesen, die im Stirnhirn nach Verletzungen der oberen Siebbeinwand 
und besonders der hinteren Stirnhohlenwand dann entstehen, wenn durch die 
in das Gehirn eindringenden Knochentriimmer Hirnsubstanz zerstort wird und 
gleichzeitig ein narbiger oder knocherner VentilverschluB des Ausfiihrungs­
ganges der StirnhOhle eintritt. 

Ebenso wie bei den weiter oben beschriebenen Verletzungen der Lamina 
cribrosa von der Nase aus haben wir auch bei Verletzungen des Siebbeines mit 
Storungen des Geruchssinnes bis zur vollstandigen Anosmie infolge Ab­
reiBens der Fila olfactoria und des Bulbus olfactorius zu rechnen. 

Verletzungen der Keilbeinhohle fiihren auBerdem gelegentlich zu Scha­
digungen des in ihrer Nahe verlaufenden Trigeminus, des Abducens und des 
Oculomotorius. 

Bei der unmittelbaren Nachbarschaft des Auges zu samtlichen Nebenhohlen 
kann es bei schweren Nebenhohlenverletzungen nicht ausbleiben, daB sich 
Mitverletzungen des Sehorgans in allen seinen Teilen und des Tranen­
apparates ausbilden. 

Zu Schadigungen des Chiasma nervi optici kommt es bei Verletzungen des 
Keilbeinhohlendaches infolge ZerreiBens des Chiasma oder infolge Druckes durch 
einen BluterguB. Da der Canalis opticus entlang der lateralen oberen Flache 
des Siebbeins verlauft, bei ausgedehnter Pneumatisation des Siebbeins mit­
unter sogar ganz von Siebbeinzellen umgeben ist, sind Lasionen und volliger 
AbriB des N.opticus bei Siebbeinfrakturen keme Seltenheit. 

Der Bulbus selbst wird haufig bei Frakturen des Siebbeines, des Daches der 
KieferhOhle und des Bodens der StirnhOhle durch in die Orbita eindringende 
Knochentriimmer verletzt oder dislociert. . 

Frakturen des Siebbeins fiihren gelegentlich zu Verletzungen der Trochlea 
und damit zu Doppeltsehen. . 

Besonders haufig sind Mitverletzungen der Tranenwege. Der Tranensack 
ist bei Verletzungen des Siebbeines besonders gefahrdet, da er in der Regel nur 
durch eine diinne Knochenlamelle von dem Siebbein getrennt ist. Verletzungen 
des Tranennasenkanals kommen vor bei Zertriimmerungen des Siebbeines und 
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der medialen Kieferh6hlenwand und fiihren zu Stenosen des Ductus naso­
lacrimalis und dadurch zu Tranentraufeln, zu Dacryocystitis und zu lastigen 
chronischen Bindehautkatarrhen. 

All die Mitverletzungen in der Umgebung der NebenhOhlen, die wir bis jetzt 
beim aseptischen Heilverlauf der Nebenh6hlenverletzungen kennengelernt 
haben, kommen naturgemaB auch in Frage, wenn eine Infektion des Ver­
letzungsge bietes eintritt, nur mit dem Unterschied, daB bei dem Hinzu­
treten einer Infektion diese auch auf die Nachbarschaft iibergreift und deshalb 
die Folgen der Verletzung ungleich viel schwerer und gefahrlicher werden k6nnen. 
So kommt es bei Mitverletzungen der Orbita zu retrobulbaren Abscessen, zu 
Orbitalphlegmonen mit Zerst6rung des Bulbus und Amaurose. 

Verletzungen der hinteren Wand der StirnhOhle und der oberen Wande der 
Keilbeinh6hle und des Siebbeines fiihren zu Extraduralabscessen. ReiBt 
gleichzeitig . die Dura ein, so besteht immer die groBe Gefahr der Entstehung 
einer Meningitis und bei Mitverletzung des Gehirns die Gefahr eines Stirn­
hirnabscesses. Treten diese schweren Komplikationen von seiten des Gehirnes 
und seiner Haute sofort im AnschluB an die Verletzung oder kurze Zeit nach 
derselben ein, so ist der Zusammenhang mit dem erlittenen Trauma ohne weiteres 
gegeben. Oftmals aber ist dies nicht der Fall, sondern die Meningitis oder der 
HirnabsceB entwickeln sich erst langsam nach der Verletzung als Spatkompli­
kation. Dies wird dadurch m6glich, daB der DurariB zunachst durch den 
eingedrungenen Knochensplitter verstopft wird und verklebt; wird nun aber 
der Knochensplitter von der infizierten Nebenh6hle her allmahlich resorbiert 
oder fallt er dem eitrigen Zerfall anheim, so kann die friihere .v erletzungsstelle 
der Dura spater noch als Wegleitung fUr die Entstehung einer cerebralen Ver­
wicklung dienen. 

Behandlung. Die Behandlung der Verletzungen der Nasennebenh6hlen ist 
ein schwieriges Kapitel und bedarf sehr groBer Erfahrung. Bei drohenden cere­
bralen Komplikationen muG sofort operativ eingegriffen werden, und man darf 
sich dabei auch vor ganz groBen Eingriffen nicht scheuen, die nicht nur in der 
radikalen Beseitigung aller Knochenfrakturstiicke, sondern unter Umstanden 
auch in breiter. Freilegung des Gehirns bestehen. 

In der Regel liegt bei solchen cerebralen Verwicklungen eine Splitterung 
der der vorderen Schadelgrube anliegenden Hinterwande der NebenhOhlen 
vor. L1iBt sich im Rontgenbild eine solche Sprengung der Riickwand der Stirn­
hohle oder des Siebbeins nachweisen, so wird man, auch beim Fehlen von cere­
bralen Erscheinungen, vorbeugend die verletzte Nebenh6hle eroffnen und 
die gesplitterte Hinterwand entfernen. 

Bei durch stumpfe Gewalteinwirkung hervorgerufenen V, erietzungen, die 
nur die auBeren NebenhOhlenwande (StirnhOhle, KieferhOhle, Siebbein) be­
treffen (Rontgenbild in verschiedenen Richtungen!), kann man, falls keine 
Infektion der betroffenen NebenhOhlen eintritt (EiterstraBe in der Nase, Fieber!) 
zunachst abwarten. Kommt es aber zu einer aku ten N e benhohlenei terung, 
oder bestand in der verletzten Nebenh6hle schon vorher eine chronische 
Eiterung, so ist es ratsam, mit einem operativen Eingriffnicht allzu lange 
zu zogern. 

Die Kriegsverletzungen der Nase und ihrer Nebenhohlen. 
Wie im Frieden, so stellen auch im Kriege stumpfe Gewalteinwirkungen 

auf den Gesichtsschadel durch StoB, Schlag, Sturz (immer mehr zunehmende 
Mot'orisierung der Truppen!) eine haufige Ursache fUr die Verletzungen der Nase 
und ihrer NebenhOhlen dar. Uber die direkten rind indirekten Folgen solcher 
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Verletzungen wurde bereits oben auf S. 313 bis 321 das Notwendige gesagt. 
Ebenso uber die blutigen Verletzungen der auBeren und inneren Nase. 
Zu diesen friedensmaBigen Verletzungen treten im Kriege noch hinzu die SchuB­
verletzungen in Gestalt von Durchschussen, Steckschussen und Streifschussen 
im Nasen-NebenhOhlengebiet. 

Glatte Dur chs ch usse insbesondere durch M.G.-Geschosse durch die Nasen­
haupthOhle und auch durch die NebenhOhlen ohne irgendwelche Komplikationen 
werden selten beobachtet. Voraussetzung fur einen glatten Heilverlauf ist, daB 
vorher keine Nebenhohleneiterung bestanden hat. War aber eine solche vor­
handen, so kann es auf dem Wege des SchuBkanals zu einer Ausbreitung der 
Eiterung von der erkrankten NebenhOhle auf die Umgebung (Gesichtsweichteile, 
Gehirn, Auge) kommen. Auch bei scheinbar glatten Durchschussen vergewissere 
man sich durch Rontgenaufnahmen uber Bruchlinien der Nebenhohlenwande und 
uber Verschattungen der NebenhOhlen durch Blutergusse (Spatgefahr durch 
nachtragliche Vereiterung solcher Blutergusse beim Hinzutreten eines gewohn­
lichen Schnupfens I). Spatfolgen eines Durchschusses durch die NasenhaupthOhle 
konnen dadurch eintreten, daB durch den SchuB hier entstandene narbige Ver­
wachsungen (Synechien) bei spater aus anderem AniaB auftretenden akuten 
Entzundungen im Naseil-NebenhOhlengebiet den SekretabfluB aus den Neben­
hOhlen behindern. Die rechtzeitige Beseitigung derartiger Synechien ist daher 
geboten. Bei WeichteilschuBverletzungen der auBeren Nase ist vor aHem darauf 
zu achten, daB am Naseneingang keine Atresie oder Verengerung entsteht. 
Durch fruhzeitiges Einlegen von Salbentampons oder Gummidrains MBt sich 
dies verhindern. 

Ob man bei Steckschussen im Nasen-NebenhOhlengebiet die zunachst 
glatt eingeheilten Geschosse entfernt oder nicht, hangt von der Lage des FaHes 
abo Wenn irgend moglich, ist die Entfernung anzustreben, um nicht bei spater 
evtl. hinzutretenden Eiterungen unter prognostisch schlechteren Verhaltnissen 
operieren zu mussen. Man unterrichte sich aber vor der Operation durch stereo­
skopische Rontgenbilder in verschiedenen Aufnahmerichtungen auf das Ge­
naueste iiber die Lage des Geschosses und seine Beziehungen zur Umgebung 
(Carotisnahe! Gehirn I), um vor Uberraschungen bei der Operation sicher zu sein. 

Bei Streifschiissen und sog. "Furchungsschiissen" in der oberen Gesichts­
halfte sind in den meisten Fallen einzelne oder mehrere Nebenhohlen, auch 
wenn sie nicht eroffnet sind, mitbetroffen. Unter schein bar ganz oberflach­
lichen, harmlosen Weichteilwunden kann sich eine Splitterung der Nebenhohlen­
wande verbergen. Daher ist bei allen solchen Fallen so bald als moglich eine 
endonasale Untersuchung und eine Rontgenaufnahme zur Beurteilung not­
wendig~ Die Beteiligung der Nasennebenhohlen an den SchuBverletzungen des 
Gesichts darf - wie das vielfach geschieht - keinesfalls als eine Angelegenheit 
zweiter Ordnung angesehen werden; im Gegenteil, in dem Vorhandensein von 
Nebenhohlenverletzungen liegt eine weit groBere GefahrenqueHe als in den 
Weichteilverletzungen. 

Daraus ergeben sich fur die erste Versorgung von SchuBverletzungen der 
oberen Gesichtshalfte bestimmte Regeln, die, um den Verletzten vor schwerem 
Schaden zu bewahren, genau beachtet werden mussen: Ein NahtverschluB von 
GesichtsschuBwunden soUte nicht vorgenommen werden, bevor nicht durch 
facharztliche endonasale und rontgenologische Untersuchung eine Beteiligung 
der Nebenhohlen ausgeschlossen worden ist. Das Auftreten eines Emphysems 
der benachbarten Gesichtsweichteile spricht immer fur eine Nebenhohlen­
beteiligung. Jegliches Sondieren oder gar Ausspiilen einer etwa eroffneten 
Nebenhohle ist zu unterlassen (Gefahr der Verbreitung der Infektion auf die 
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Orbita und das Gehirn durch Knochenliicken infolge Splitterung der hinteren 
Wande der NebenhOhlen). Auch die Entfernung von GeschoBteilen und von 
Knochensplittern und -triimmern gehort nicht zur ersten Wundversorgung, es 
sei denn, daB sie ganz lose sitzen. 

AIle iibrigen MaBnahmen miissen der endgiiltigen W und versorgung 
durch facharztliche Hand vorbehalten bleiben. Diese hat zwei wichtige Auf­
gaben zu erfiillen: 

1. die Vermeidung von cerebralen und orbitalen Komplikationen und 
2. die Erzielung eines moglichst giinstigen kosmetischen Effektes. 
Ob man bei der Wundrevision von SchuBverletzungen der Nebenhohlen 

sich darauf beschrankt, abgesplitterte Teile der vorderen Knochenwande zu 
entfernen, oder ob man umfassendere Eingriffe (Radikaloperation der Stirn­
hOhle, der KieferhOhle oder samtlicher NebenhOhlen, s. S. 307 bis 309) vornimmt, 
hangt einmal von dem AusmaB der Zertriimmerung der Nebenhohlenwande, 
dann aber insbesondere davon ab, ob auch die hinteren, dem Gehirn anliegenden 
Knochenwande gesplittert sind und ob etwa Knochensplitter in die Dura oder 
in das Gehirn eingespieBt sind. In letzterem FaIle ist eine ausgedehnte, weit 
ins Gesunde reichende Freilegung der Dura unbedingt notwendig. Weiter ergibt 
sich die Indikation zur Radikaloperation mit Ausraumung des Inhaltes der 
Nebenhohlen aus der sekundar zu der Verletzung hinzugetretenen Eiterung mit 
Empyem- und Polypenbildung in den Nebenhohlen. 

Der Zeitpunkt fiir solche umfassenden Eingriffe ergibt sich bei den Anzeichen 
einer drohenden oder gar im Gang befindlichen Komplikation (Meningitis, Hirn­
absceB) von selbst. Aber auch dann, wenn keine solchen Anzeichen vorliegen, 
sollte man, sobald auf Grund des lokalen Befundes und des Rontgenbildes eine 
Splitterung der cerebralen Knochenwand einer NebenhOhle wahrscheinlich ist, 
nicht allzulange mit einem radikalen Eingriff zogern. Die Moglichkeit, daB man 
in einzelnen Fallen durch Wegnahme der cerebralen Wand gerade das verur­
sacht, was man dadurch vermeiden will, namlich die Entstehung einer Gehirn­
komplikation, besteht zwar; aber mindestens ebenso groB ist die Gefahr, daB 
beim Nichtoperieren sich hinter dem granulierenden Bruchspalt eine extra­
durale Eiterung entwickelt, aus welcher friiher oder spater eine Meningitis oder 
ein HirnabsceB entsteht. 

An die Erfiillung der zweiten Aufgabe, der Erzielung eines moglichst guten 
kosmetischen Effektes, kann man also mit ruhigem Gewissen erst dann heran­
gehen, wenn man weiB, daB in der Tiefe alles ldar geht. Ausgezeichnete Dienste 
bei dem VerschluB von groBen Weichteilwunden im Gesicht leistet uns die 
Plattendrahtnaht (PERWITZSCHKY). Bei weit klaffenden Gesichtswunden und 
bei schwerer Zerstorung der Gesichtsweichteile wird man selbstverstandlich 
schon von Anfang an durch Situationsnahte oder Heftpflasterzug fiir eine 
Annaherung der Wundrander sorgen. 

DaB Frakturen des Nasendaches und indirekte Verletzungen der Neben­
hohlen, insbesondere ihrer hinteren Wande durch fortgelehete Fissuren bei 
Schadelbasis briichen im Bereich der mittleren und hinteren Schadelgrube 
entstehen konnen, wurde bereits oben auf S. 315 und 318 erwahnt. Dart wurden 
auch die Symptome solcher Verletzungen (Blutung und LiquorabfluB aus der 
Nase, evtl. Anosmie) besprochen. Da solche Fissuren eine offene Verbindung des 
Schadelinhaltes mit der AuBenwelt darstellen, besteht bei ihnen stets die Gefahr 
einer Meningitis. Infolge der Anwesenheit von meist sehr virulenten Erregern 
in der Nasenhohle verlaufen solche rhinogenen Meningitiden erfahrungsgemaB 
noch schlimmer als die otogenen. Daher kann nur eine moglichst friihzeitige, 
bei den allerersten Anzeichen einer drohenden Komplikation vorzunehmende 
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Operation, verbunden mit einer kraftigen Sul£onamidbehandlung, einen letalen 
Ausgang verhiiten. 

3. Die Bernfskrankheiten der Nase nnd ihrer Nebenhohlen. 
Ebenso wie die BerufsscMdigungen anderer Organe haben auch die beruflich bedingten 

Erkrankungen der Nase und ihrer NebenhOWen durch die gesetzlich vorgeschriebenen ge­
werbehygienischen Ma13nahmen erheblich abgenommen. rhre ZaW wiirde sich noch weit 
mehr vermindern lassen, wenn es moglich ware, aIle diejenigen Personen, bei denen ein 
von friihester Jugend an gehauftes Auftreten von Katarrhen und Entziindungen der Nase 
und des Nasenrachens auf eine konstitutionelle Minderwertigkeit der Schleimhaute der obe­
ren Luftwege und eine geringe Widerstandsfahigkeit derselben gegen schadigende Einfliisse 
hinweist, von solchen Berufen zuriickzuhalten, in denen dauernde Reizungen der Nasen­
schleimhaute nicht zu vermeiden sind. Diese Forderung la13t sich aber deshalb woW kaum 
durchfiihren, weil einmal die Zahl der Menschen mit einer Anfalligkeit zu Katarrhen der 
oberen Luftwege sehr gro13 ist und weil weiter auch die Zahl der Berufe, in denen die 
Moglichkeit zu Schadigungen der NasenschleimMute gegeben iat, sehr hoch ist. Um die 
Entstehung von Bernfskrankheiten der Nase zu vermeiden, bliebe also nur ubrig, Personen, 
bei denen sich im Laufe ihrer Bernfstatigkeit Schadigungen der Nase zeigen, friihzeitig, 
bevor Dauerschaden sich ausbilden, aus ihrem Beruf herauszunehmen. Wegen der fast immer 
mit einem Berufswechsel verbundenen wirtschaftlichen Nachteile wird aber diese Ma13nahme 
meist auf Schwierigkeiten sto13en. 

Die Ursachen fiir die gewerblichen Schiidigungen der Nasenschleimhiiute 
konnen mannigfacher Art sein. Am hiiufigsten sind die Schiidigungen durch 
Staubinhalation. Je nach der Berufsart kommt in Frage anorganischer, 
animalischer oder vegetabilischer Staub. 

Schadigungen des Naseninneren durch eingeatmeten Staub kommen vor bei Arbeitern 
in Zement- oder Porzellanfabriken, in Marmor-, Quarz-, Glas- oder Diamantschleifereien, 
weiter bei Arbeitern, die in der Holzindustrie und in der gesamten metallgewinnenden oder 
metallverarbeitenden Industrie bescMftigt sind (besonders bei der Chrom- und Bleigewin­
nung und in Metallschleifereien), dann bei Elfenbein- und Hornschleifern, Miillern, Backern, 
Arbeitern in Tabak- oder Textilfabriken uaw. 

Wichtig ist, ob der in die Nase eingeatmete Staub nur eine mechanische 
oder gleichzeitig auch eine chemische Wirkung auszuiiben vermag. Solche 
Staubarten, die eine Xtzwirkung entfalten, setzen natiirlich viel schwerere 
Schadigungen als andere, die die Schleimhaut nur mechanisch reizen. Chemische 
Wirkung haben vor allem Chromatstaub, Bleistaub, Kalk- und Tabakstaub. 

Von besonderer Bedeutung ist auBerdem, ob der in die Nase gelangende 
Staub bakterienhaltig oder ob er steril ist. Sehr gefahrlich ist in dieser 
Beziehung der Staub in Lumpensortierereien und -reiBereien, der Unmengen 
von Erregern aller Art enthalt. Erwahnt sei noch, daB auch Milzbrandbacillen, 
Strahlenpilze und Schimmelpilze an Staub gebunden in die Nase gelangen und 
hier krankhafte Veranderungen hervorrufen konnen. . 

Die Folgen, die in der Nase durch die fortwahrende Inhalation von Gewerbe­
staub entstehen, sind bei leichteren Fallen chronische Katarrhe und Reiz­
zustande der Schleimhaute, in schweren Fallen chronische Eiterungen 
der Nasenschleimhaut mit Hyperplasien der Nasenmuscheln und Polypen­
bildungen oder aber auch atrophierende Entziindungsprozesse mit oder ohne 
Fotor. Mit den eitrigen Katarrhen der NasenhaupthOhle gehen hiiufig einher 
chronische Eiterungen der Nebenhohlen. Ob diese dadurch hervorgerufen 
werden, daB der eingeatmete Staub durch die Ostien in die Nebenhohlen gelangt, 
oder eb sie sekundar von der Naseneiterung her entstehen, wird sich meist 
schwer entscheiden lassen. 

Bei Staubarten, die chemische Wirkung haben, bilden sich oft auch blutende 
Erosionen und Gesch wiire an den Nasenmuscheln und an der Nasenscheide­
wand und Ekzeme am Naseneingang aus. Die bevorzugte Stelle fiir Geschwiirs-
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bildungen ist die Gegend des knorpeligen Teiles der Nasenscheidewand. Kommt 
es hier auf beiden Seiten des Septums zu Geschwiiren, so fiihrt dies infolge der 
dadtirch eintretenden Ernahrungsstorung des Septumknorpels zu Perforationen, 
die sich auf den knochernen Teil der Nasenscheidewand ausdehnen und zu Ein­
senkungen der Nase und damit zu schweren Entstellungen fiihren konnen. 
Besonders haufig werden derartige Septumdefekte bei Chromatarbeitern be­
obachtet. Aber auch bei Leuten, die nur mechanisch reizenden Staub in die 
Nase inhalieren, konnen sich Septumperforationen ausbilden, so z. B. bei Textil-, 
Porzellan- oder Zementarbeitern. Da diese Staubarten infolge ihrer scharf­
kantigen Bestandteile einen starken Juckreiz in der Nase verursachen, versuchen 
diese Leute den Staub durch Bohren mit dem Fingernagel zu entfernen und 
verursachen so in der infolge der Entziindung leicht verletzbaren Schleimhaut 
Epitheldefekte und Geschwiire. 

Als Folge der Einatmung groBer Mengen von Zementstaub sei noch die 
Konkrementbildung in der Nase erwahnt (Nasensteine). 

AuBer durch Staubinhalation konnen gewerbliche Schadigungen des Nasen­
inneren auch durch in Dampfform eingeatmete Stoffe hervorgerufen werden. 

Besonders gefahrdet sind Lokomotivfiihrer und -heizer sowie Schornsteinfeger durch 
Kohlenrauch; ferner Arbeiter in Fabriken, in denen Salzsaure, Salpetersaure, Schwefel­
saure, Schwefelwasserstoff, Chlor, Phosphor, Ammoniak oder Arsen hergestellt oder ver- . 
wendet werden. 

Die Folgen der lang andauernden Einwirkung dieser giftigen Gase auf die 
Schleimhaute der Nase bestehen wie bei der Inhalation von Staub ebenfalls 
wieder in chronis chen Katarrhen und Eiterungen der Nase und der Nebenhohlen, 
rezidivierendem Nasenbluten, Bildung von Erosionen und Geschwiiren und 
schlieBlich Perforationen der Nasenscheidewand. 

Eine sehr schwerwiegende Folge, die durch die dauernde Einatmung giftiger 
Gase hervorgerufen werden kann, ist der Verlust oder die Herabsetzung des 
Geruchsvermogens infolge Zerstorung oder Schadigung des Riechepithels der 
Regio olfactoria der Nasenschleimhaut. Arbeiter, die solche Schadigungen auf­
weisen, werden dadurch fiir ihren Beruf untauglich, weil ihnen infolge des Ver­
lustes des Riechvermogens die Kontrolle iiber die eingeatmete Luft fehlt und 
sie deshalb der Gefahr schwerer Schadigungen der tieferen Luftwege und all­
gemeiner Vergiftungen ausgesetzt sind. 

Durch die berufliche Tatigkeit hervorgerufene Schadigungen des Geruchs­
vermogens findet man auch in Form von krankhafter Empfindlichkeit des Ge­
ruchssinnes (Hyperosmie), von "perverser" Geruchswahrnehmung (Parosmie) 
und von Fehlen der Geruchsempfindung (Anosmie) bei Leuten, die dauernd 
mit stark duftenden Stoffen zu tun haben (Apotheker, Chemiker, Arbeiter und 
Angestellte in Parfiimfabriken und in Tee- und Kaffeehandlungen). 

Fremdkorper in der N ase 
und in den Nebenhohlen. 

Fremdkorper in der N ase finden sich am haufigsten bei Kindern, die 
sie sich selbst - meist mit der rechten Hand in das rechte Nasenloch - hinein­
stecken, oder denen sie von anderen Kindern hineingesteckt werden. Auch bei 
geisteskranken Erwachsenen kommt diese Unsitte vor. Am haufigsten kommen 
vor: bunte Glasperlen, Bohnen, Erbsen, Kirsch- und Pflaumenkerne, Schuh­
knopfe usw. 



326 Fremdkorper in der Nase und in den Nebenhiihlen und Rhinolithen. 

Ferner konnen Fremdk.orper beim Erbrechen aus dem Magen durch den 
Schlund in die Nase geraten, oder auch durch Traumen von auBen hineingelangen 
(Geschosse, Metallstiicke beim Platzen von Gewehren und Granaten, Stocke 
und Stabe beim Fallen, abgebrochene Instrumententeile bei Operationen in der 

'Nase). Bei Lues konnen Sequester als Fremdk.orper in der Nase liegen bleiben. 
Die Symptome, die durch in die Nase gesteckte Fremdk.orper ausgelOst 

werden. sind anfangs geringfiigig. Zu einer Blutung beim Hineinstecken fiihren 
fast nur die sehr seltenen scharfkantigen; wenn die Nase bei glatten oder bei 
weichen Fremdk.orpern blutet, ist man berechtigt, auf ungeschickte Extraktions­
versuche zu schlieBen, die von den Angehorigen oft vorgenommen werden. 
Kleine Fremdk.orper machen anfangs oft gar keine Symptome, groBere ver­
schlieBen den betroffenen Nasengang. Nach einiger Zeit stellt sich fast immer 
eine starkere Schleimsekretion ein, die bald eitrig und nicht selten fotid wird. 
Quellungs- und keimungsfahige Samen, namentlich Erbsen, erregen durch ihre 
Volumenzunahme lokalen Schmerz oder diffusen Kopfschmerz. 

Die Diagnose der Nasenfremdk.orper ist meist sehr leicht. Einseitiger 
eitriger oder blutig-eitriger AusfluB bei kleinen Kindern beweist 
die Anwesenheit eines Fremdkorpers nahezu sicher, denn im friihen Kindes­
alter kommen Nebenhohlenempyeme, die sonst zu einseitigen Naseneiterungen 
fiihren, nicht vor. Hochstens konnte die seltene Osteomyelitis des Oberkiefers 
der kleinen Kinder (s. S.305) oder die Rhinitis fibrinosa (s. S.274) Fehldiagnosen 
veranlassen. Bei der vorderen Rhinoskopie sieht man den Fremdkorper fast 
immer im unteren Nasengange. Hat er schon lange in der Nase gelegen, 
so kann er durch Schleimhautschwellung und Borkenbildung, mitunter auch 
durch Granulationswucherungen verdeckt sein. Die Schleimhautschwellung ver­
schwindet in wenigen Minuten, wenn man eine 2%ige Pantocain-Adrenalin­
IOsung einsprayt oder eintraufelt. 

Behandlung. Wenn die geschwollene Schleimhaut den Fremdkorper fest­
gehalten hatte, kann er manchmal nach der Abschwellung der Schleimhaut 
von dem Patienten ausgeschnaubt werden. Gelingt dies nicht, so versucht man 
unter Leitung des Auges mit einem rechtwinklig abgebogenen Hakchen hinter 
den Fremdk.orper zu gelangen und zieht dann das Hakchen zusammen mit diesem 
heraus oder walzt den Fremdk.orper heraus. Meistens gelingt dies, auch bei 
kleinen Kindern, ohne Narkose. 

Auch fiir die Entfernung von, Nasenfremdk.orpern gilt fiir den praktischen 
Arzt dasselbe, was bei den Ohrfremdkorpern gesagt wurde: Sind schon von 
anderer Seite (Laien oder Arzten) vergebliche Extraktionsversuche gemacht 
worden, ist die Nasenschleimhaut zerfetzt und blutet sie, so daB dadurch die 
Nase uniibersichtlich ist, dann muB der Patient einem Facharzt iiberwiesen 
werden, damit in der Nase nicht noch mehr Unheil angerichtet wird. Gar nicht 
selten stellt sich dann bei genauer Untersuchung der Nasenhohle nach Ab­
schwellen der Schleimhaut heraus, daB iiberhaupt kein Fremdk.orper da ist. 

Bei unzweckmaBigen, von ungeiibter Hand ausgefiihrten Extraktions­
versuchen kann es passieren, daB der Fremdkorper tiefer in die Nase hinein­
gestoBen wird, nach hinten in den Rachen hinabrutscht und in die tieferen 
Luftwege aspiriert wird. Aus einem harmlosen N asenfremdkorper ist dann 
ein unter Umstanden gefahrIicher Bronchialfremdkorper geworden. 

Bleiben Fremdk.orper jahrelang in der Nase stecken, so werden sie von 
KaIk- und Magnesium-, sehr selten von Schwefelsalzen inkrustiert und geben 
schlieBlich den Kern ab fiir machtige 

Rhinolithen (Nasensteine). Ob es Rhinolithen gibt, die keinen Fremdk.orper 
alsKern enthalten, ist noch nicht entschieden. Die schalenformigenKonkremente, 
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die sich bei Zementarbeitern in den oberen Teilen der Nase bilden, scheinen 
keines weiteren Fremdkorpers als Kern zu bediirfen. 

Die Inkrustation der Fremdkorper und Rhinolithenbildung kommt nach 
einer allerdings nicht unbestrittenen Annahme unter Einwirkung des Leptothrix­
pilzes zustande, dessen biologische Leistung hier, wie beider Speichel-, Tonsillen­
und Zahnsteinbildung, die Kalkproduktion sein solI. 

Diagnose. Die Rhinolithen machen schon durch ihre fortschreitende VergroBe­
rung weit starkere Beschwerden als die einfachen Fremdkorper. Sie werden oft von 
machtigen Schleimhaut- und Granulationswucherungen umhiillt, so daB sie nur 
mit der Sonde gefunden werden. Mit der Sonde glaubt man auf Stein oder 
Metall zu stoBen, und kann schon dadurch die Uberzeugung gewinnen, daB 
es sich nicht um einen Sequester handelt. Sequester sind auch oft beweglich, 
wahrend die Rhinolithen fast immer festsitzen. Die kranke Nasenhalfte sezer­
niert ein jauchiges, in manchen Fallen abscheulich nach faulen Eiern (Schwefel­
wasserstoff) stinkendes Sekret. In ihrem fortschreitenden, oft zackenbildenden 
Wachstum konnen die Rhinolithen das Septum und die KieferhOhlenwand durch­
brechen und sich dadurch seitlich verankern. 

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

Wer sich je mit der Extraktion eines sehr groBen Rhinolithen abgequiUt hat, wird es 
begreiflich finden, daB schon HIPPOKRATES glaubte, nicht ohne temporii.re Aufklappung der 
Nase zum Ziele kommen zu kiinnen. 

Macht die Extraktion Schwierigkeit, so muB man mit einer starken Korn­
zange fest zufassen und ohne Riicksicht auf die mogliche ZerreiBung der Weich­
teile mit aller Kraft ziehen. Die meist starke Blutung steht gewohnlich bald nach 
der vollendeten Extraktion, so daB keine Tamponade notig wird, und die ge­
setzten ZerreiBungen heilen iiberraschend schnell. 

Fremdkorper in den N asenne oenhohlen sind sehr selten. Gelegentlich 
bleiben Geschosse darin liegen oder stecken. In KieferhOhlenfinden sich bei der 
Operation gelegentlich Zahnwurzeln, die bei Zahnextraktionsversuchen hinein­
gestoBen wurden. 

·Nasenbluten (Epistaxis) 
ist eine regelmaBige Begleiterscheinung der Kontusionen und Briiche 
der Nase, sowie der Schadelbasisfrakturen, wenn diese durch die Sieb­
beinplatte oder bis in eine der Nasennebenhohlen gehen. 

Symptomatisch tritt Nasenbluten ein bei bOsartigen Geschwiilsten in 
der Nase oder ihren Nebenh6hlen (Carcinom, Sarkom) und bei Nasen-Rachen­
fibromen, ferner - infolge von Erkrankungen der GefaBwand bzw. Blutdruck­
steigerung - bei Arteriosklerose, Hamophilie, Polycythamie, Thrombo­
penie, Leukamie, Anamie jugendlicher Personen, Morbus maculosus 
W er Ihofii, Skor bu t, BARLowscher Krankheit der Kinder, Purpura, N ephri­
tis, Lebercirrhose, Herzklappenfehlern und bei akuten Infektions­
krankheiten, besonders Influenza. Auch Stauungen durch auBeren 
Druck, wie z. B. durch einen zu engen Hemdkragen, sowie Verminderung 
des Atmospharendruckes (im Hochgebirge, im Luftschiff oder Flugzeug und 
beim Ausschleusen aus dem Caisson), ferner korperliche Anstrengungen fiihren 
oft zu Nasenbluten. 
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Auch vikariierendes Nasenbluten an Stelle oder vor der Menstruation soIl beob­
achtet worden sein. 

Oft, namentlich im Pubertatsalter, sehen wir Nasenbluten auftreten, ohne 
eine der genannten Ursachen dafiir auffinden zu konnen: spontanes oder, 
wenn es sich oft wiederholt, habituelles Nasenbluten. 

Von besonderer Wichtigkeit sind die Blutungen nach operativen Ein­
griffen in der Nase. Sie treten, namentlich wenn man in Pantocain-Adrena­
linanasthesie operiert hat, oft erst nach 1/2_3/4 Stunden, manchmal aber auch 
noch viel spater nach der Operation auf. 

Reutzutage sind starke postoperative Blutungen aus d~r Nase viel seltener als fmher. 
Dies liegt vor allem an der zunehmenden Erkenntnis der Arzte, daB auch kleinere intra­
und retronasale Eingriffe nicht ambulatorisch, sondern in der KIinik gemacht werden 
miissen, damit von den Operierten jede korperliche Anstrengung, die Nachblutungen zur 
Folge haben kann, wie das Nachhausegehen und Treppensteigen, ferngehalten wird. Nicht 
selten ist die Ursache des postoperativen Nasenblutens ein enger Remdkragen, der das Blut 
im Kopfe staut; deshalb muB schon vor dem Eingriffe der Rals von allen beengenden 
KIeidungsstiicken befreit werden. 

Diagnose. Mit dem Konstatieren der Blutung ist die Diagnose noch lange 
nicht fertig. Es kommt darauf an, ihren Sitz und ihre Ursache festzustellen, 
denn danach richten sich Prognose und Behandlung. Sieht man ab von den 
Blutungen nach Operationen, bei Tumoren und den oben genannten BlutgefaB­
und inneren Krankheiten, so liegt die blutende Stelle fast immer ganz vorn im 
Bereiche des knorpligen Septum (HARTMANN, KIESSELBACH [nach dem die 
Stelle Locus Kiesselbachi genannt wurde)). Man sieht da haufig erweiterte 
GefaBchen, die der Arteria ethmoidalis anterior angehoren und wie rote Faden­
stiickchen aussehen. Sie liegen oberflachlich und zerreiBen leicht. 

Um die blutende Stelle zu finden, lasse man den Kranken zunachst alle 
Blutgerinnsel ausschnauben, dann den Kopf zuriickbeugen und das nun in den 
Schlund laufende Blut schlucken. Wahrenddessen sucht man mit Hilfe der 
Rhinoskopia anterior unter standigem Abtupfen mit Wattebauschchen die 
blutende Stelle auf, um sie, wie unten angegeben, zu veratzen. Man solI hierbei 
systematisch von vorn nach hinten vorgehen, indem man die Schleimhaut Strecke 
fiir Strecke mit dem Wattebausche komprimiert und nach Abheben des Bausches 
besichtigt (ZARNIKO). Findet man dabei das blutende GefaB nicht, so kann man 
als blutstillende Mittel eine Pantocain-Suprareninli:isung (s. S. 248), eine Ferri­
pyrinlosung oder 3 % Hydrogenium peroxydatum mit dem Sprayapparate oder 
Wattetupfern einbringe:n. 

Behandlung. Kommt die Blutung von Locus Kiesselbachi her, so steht sie 
nicht selten, wenn der Kranke den Nasenfliigel einige Minuten lang fest nach 
hinten und oben gegen das Septum driickt und damit das blutende GefaBchen 
komprimiert. Wiederholen sich die Blutungen, so muB man solche GefaBe im 
Intervall durch .!tzungen veroden. Dies gelingt mit der an eine Sonde ange­
schmolzenen H.ollenstein- oder Chromsaureperle; die iiberschiissige Chromsaure 
muB nach der .!tzung durch Aufblasen von pulverisiertem Natron bicarbonicum 
neutralisiert werden. 

Mitunter kommt eine spontane Blutung spritzend aus einer kleinen Arterie am 
Nasenboden. In solchen Fiillen verschorft man am besten das blutende GefaB mit dem 
galvanischen Brenner. 

LaBt sich mit diesen Mitteln die Blutung nicht zum Stehen bringen, so 
ist die Tam p 0 n a demit steriler Watte oder Gazestreifen notig. Der Tampon 
muS der blutenden Stelle fest aufliegen und darf erst nach 24, oder, wenn die 
Blutung sehr stark war, nach 48 Stunden unter Aufweichen mit I %igem H20 2 
entfernt werden. 
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Vor dem Befeuchten der Tamponwatte mit Liquor ferri sesquichlorati ist zu warnen; 
er veratzt die Schleimhaut in groller Ausdehnung und fiihrt leicht zur Verwachsung be­
nachbarter Schleimhautteile. 

Sehr zweckmaBig ist bei der Stillung einer heftigen Nasenblutung die An­
wendung des von SEIFFERT angegebenen Tamponrohrchens mit Gummi­
blase: Dber ein biegsames, am Ende 
etwas olivenartig verdicktes Silberrohrchen 
werden zwei ineinandergezogene Gummi­
fingerlinge geschoben und mit einem Faden 
fest aufgebunden. Das so vorbereitete 
Rohrchen wird vorsichtig in die Nase ein-
gefiihrt. Danach wird mit einer Rekord-
spritze der Fingerling mit Luft aufgeblasen. 
Die Luft wird in dem BaIlon durch einen am 
auBeren Ende des Rohrchens angebrachten Abb. 222. Nasentamponrohrchen nach SEIFFERT. 

Abstellhahn festgehalten (S. Abb. 222). 
Bei der sog. hinteren Tamponade mussen wir die der Choane auf der 

blutenden Seite von der des ganzen Epipharynx unterscheiden. Die hintere 
Tamponade wird entweder mit dem BELLocschen Rohrchen (s . Abb. 223) aus­
gefuhrt, oder man nimmt einen elastischen Kathe-
ter, den man durch die Nase einfuhrt und, sobald 
er im Schlunde erscheint, mit der Kornzange durch 
den Mund hervorzieht, um den Tampon mit einem 
starken Faden daran zu binden und dann ruck­
warts in die Choane zu ziehen. Vom Munde aus 
kann dabei der Finger nachhelfen. 

Auch hier muB der Tampon mindestens 24 Stun­
den liegen bleiben. Entfernt man ihn fruher, so 
riskiert man eine neueBlutung. Auch nach 24 Stun­
den kann dies noch vorkommen; deshalb wartet 
man, wenn kein Fieber eintritt, besser 36-48 Stun­
den. Der Tamponierte gehort ins Bett, in dem auch 
die Entfernung des Tampons vorzunehmen ist. Um 
dabei eine erneute Blutung zu vermeiden, muB 
man den Tampon durch Benetzung mit verdunntem 
Hydrogenium peroxydatum erweichen, etwas vor­
ziehen, wieder erweichen und so fort. 

Bei der Tamponade einer Choane solI der 
Tampon ganz in die Nase gebracht werden und 
nicht teilweise in den Epipharynx hineinhangen, 
damit er nicht zugleich die andere Choane oder Abb. 223. BELLOcsches Rohrchen. 

gar die Tubenmundungen verlegt, wodurch infek-
tiOse Sekrete in die Tuben getrieben und eitrige Mittelohrentzundungen her­
vorgerufen werden konnen. 

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

Besonders gefahrlich ist die Tamponade bei postoperativen Blutungen, nament­
lich wenn eine Nebenhohleneiterung besteht. Da kommt es, abgesehen von den schon 
erwahnte~ Otitiden, leicht zur Eiterverhaltung und zu septiko-pyamischen Inft;Jktionen. 
Manche Arzte sind mit der hinteren Tamponade wegen postoperativer Blutungen allzu­
schnell bei der Hand; sie iiberschatzen die Gefahr der Blutung und unterschatzen die der 
Tamponade. Unser Bestreben mull es sein, vor allem starke Blutungen zu vermeiden und, 
wenn solche dennoch eintreten, ohne Tamponade auszukommen. Wenn nach der Operation 
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eine starke Blutung eintritt, so soIl man geduldig warten, ob sie nicht von selbst zum 
Stehen kommt. Ein ruhiges Verhalten und ein paar beruhigende Worte des Arztes bringen 
auch angstliche Kranke zur Ruhe, die Ihnen vor allem notig ist. Manche Blutung steht, 
sobald die Luft frei durch die blutende Nasenhalfte streichen kann. Man lasse deshalb 
von Zeit zu Zeit die Gerinnsel bei leicht vorgebeugtem Kopfe sanft ausschnauben. Steht 
die Blutung nach langerem Warten nicht, so sucht und behandelt man die blutende Stelle 
in der oben angegebenen Weise. Wird der Kranke ohnmachtig, so steht die Blutung und 
kehrt nach dem Erwachen aus der Ohnmacht gewohnlich auch nicht wieder. 

In Notfallen mull man seine Zuflucht zu subcutanen oder intramuskularen Gelatine­
einspritzung en (Gelatina bisterilisata pro injectione; sonst Tetanusgefahr!) nehmen 
oder 10 cern einer 5%igen sterilen Kochsalzlosung in eine Vene spritzen. 

Abb.224. Lage des Tampons bei der BELLOCschen Tamponade des Nasenrachenraumes. 

Bei sehr schweren, durch lokale MaBnahmen nicht stillbaren Blutungen 
kann unter Umstanden eine Tie fen b est r a h I u n g d er Mi lz in Frage 
korrimen. 

Nach erschopfenden Blutungen konnen subcutane oder intravenose Infusionen 
von sterilisierter korperwarmer 0,9%iger Kochsalzlosung oder Normosal notig werden. 
N och besser wirkt oft eine Bluttransfusion. 

Anhangsweise moge hier noch auf erne praktisch wichtige Erfahrung 
hingewiesen werden. Blutungen aus dem Zahnfleisch, die wahrend des 
Schlafes, wohl infolge von saugenden Bewegungen eintreten, fiihren oft nach 
dem Erwachen zu B I u t s puc ken, das dann gewohnlich als Zeichen von 
Ulcerationen in der Nase oder im Nasenrachenraume oder gar als Lungen­
blutung aufgefaBt wird. Bei sorgfaltiger Untersuchung findet man aber nirgends 
eine Quelle der Blutung, bis man die Kranken veranlaBt, bei geschlossenem 
Munde saugende Bewegungen auszufiihren, wobei dann Blut aus dem Zahn­
fleischrande austritt. Manche falschlich als Hamoptoe gedeutete und den 
Kranken beunruhigende Blutung erklart sich damit als harmlos. Durch Pinseln 
der schuldigen Stelle mit Myrrhentinktur wird dieser Zustand meist schnell 
beseitigt. 
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1m Bereich der Nase und ihrer NebenhOhlen kommen gutartige und bOs­
artige Geschwiilste vor. 

I. Gutartige Geschwiilste. 
1. Das Rhinophyma. 

Es besteht in einer Geschwulstbildung an der Weichteilbedeckung der Nase, 
an der sich aIle Hautelemente, die Drusen, die Haarbalge und das Unterhaut­
zellgewebe beteiligen. Der ProzeB 
beginnt meist an den Nasenflu­
geln oder an der Nasenspitze. Es 
bilden sich multiple, knollenar­
tige Verdickungen, die zu gewal­
tiger GroBe anwachsen konnen 
("Pfundsnase" s. Abb. 225). 

Behandlung. Man tragt die 
knolligen Verdickungen mit dem 
Messer ab und deckt die Schnitt-
flache durch Epithellappchen 

mittels Transplantation nach 
THIERscH. Auch die chirurgische 
Diathermie (Kaltkaustik) hat sich 
bei der Abtragung des Rhino­
phyms bewahrt. 

1m Naseninneren kommen 
auGer den bereits besprochenen 
Nasenpolypen, die wir ja nicht 
als echte Tumoren, sondern als 
Entzundungsprodukte ansehen 
miissen, vor: 

2. Papillome. 
Sie sind verhaltnismiWig sel- Abb.225. Rhinophyma. 

ten und entwickeln sich an den 
verschiedensten Stellen der Nasenschleimhaut, mit VorIiebe aber an den Nasen­
muscheln als lappige oder hOckerige blumenkohlartige, multiple Geschwiilste, 
die auch groGeren Umfang annehmen konnen. 

Behandlung. Die Papillome werden genau wie die Hinterenden bei Muschel­
hyperplasien nach Anasthesierung mit der kalten Schlinge abgetragen. 

3. Concha bnllosa. 
Elne versprengte Siebbeinzelle am vorderen Ende der mittleren Muschel 

kann durch den Knochenabbau innen und Knochenansatz auGen wachsen und 
dann den ganzen mittleren Teil einer Nasenhalfte ausfiillen und das Septum 
nach der entgegengesetzten Seite verdrangen. Das Wachstum einer sol chen 
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Knochenblase erfolgt ohne Symptome, bis die betreffende Seite fiir die Luft 
undurchgangig wird, oder der Druck auf das Septum Schmerz zwischen Nasen-

sattel und AugenhOhle, oder auch reflek­
torisches Tranentraufeln auf der gleichen 
Seite erregt. Von der Schleimhauthypertro­
phie am vorderen Ende der mittleren Muschel 
laBt sich die harte Concha bullosa leicht mit 
der Sonde unterscheiden. Sie ist leicht zu ent­
fernen, indem man ein Loch in sie einbricht 
und von diesem aus mit schneidenden Nasen­
zangen (Konchotomen) die Wande stuck­
weise abtragt. Manchmal gelingt auch die 
Abtragung mit dem Drahtschlingenschniirer . 

. Die Knochenblasen enthalten oft polypose 
Schleimhautexcrescenzen und bisweilen Eiter. 

4.0steome. 
Knochengeschwiilste der Nase und ihrer 

Nebenhohlen sind ziemlich selten. Sie ent­
Abb. 226. Osteom der linken StirnhOhle und 

des Siebbeins. (Nach BONNINGHAUS.) stehen gewohnlich in der Stirnhohle oder 
im Siebbein und verdrangen beim Wachstum 

die Nachbarteile. Oft sind sie dunn gestielt. Obwohl die Osteome der Nase 
und der Nebenhohlen histologisch durchaus gutartige Tumoren sind, fiihren sie 

Abb.227. Auftreibung der Nasenwurzel und 
Verdrangung des Augapfels durch ein hiihner­

eigrofies O steom der StirnhOhle. 
(Nach DAMMANN.) 

doch verhaltnismaBig haufig zu Komplika­
tionen, meist zu Meningitis. Es liegt dies 
daran, daB sie wegen ihres klinischen Verlaufs 
Schwierigkeiten in der Diagnose machen und 
haufig zu· spat erkannt werden. Die Gefahr 
einer Meningitis ist dann gegeben, wenn z. B. 
ein Osteom der Stirnhohle deren Hinter­
wand durch Druckusur zum Schwinden ge­
bracht hat und gleichzeitig den Ausfuhrungs­
gang der Stirnhohle nach der Nase zu ver­
legt. Es kommt dann leicht zur Sekret­
stauung in der StirnhOhle mit nachfolgender 
Infektion. 

Die typischen Knochengeschwulste 
der Nebenhohlen (s. Abb. 226) sind zu unter­
scheiden von den haufig an den AuBenwan­
den der Nebenhohlen auftretendeil circum­
scripten oder diffusen Hyperostosen. Wah­
rend der feinere Bau der Hyperostosen mehr 
dem des normalen Knochens gleicht, weicht 
die histologische Struktur der eigentlichen 
Osteome der NasennebenhOhlen erheblich 
von dem normalen Knochenbau abo Meist 
lassen sich zwei verschiedenartige Teile unter­
scheiden. In den peripheren Teilen be-
steht die Knochengeschwulst in g e fl e c h t­

artigen, kompakten, oft elfenbeinharten Knochen, nach dem Ausgangs­
punkt zu aus spongiosem Knochengewebe. Da dieses spongiose Knochen­
gewebe eine deutliche Annaherung an die em bryonale Knochenbildung 
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zeigt, ergeben sich daraus wichtige Hinweise auf die Pathogenese der 
Osteome. Strittig ist noch die Frage, ob die Nebenhohlenosteome aus einem 
embryonalen Knorpel oder ob sie aus einem Periostkeim hervorgehen. Am 
meisten Wahrscheinlichkeit fUr sich hat die Ansicht, daB die NebenhOhlenosteome 
aus verlagerten Periostkeimen entstehen, die zum groBen Teil dem Sieb­
bein entstammen diirften. Wie bei dem juvenilen Nasenrachenfibrom spricht 
wahrscheinlich auch bei den Nebenhohlenosteomen als wachstumsauslosender 
Reiz die Pub e r tat und das vor und wahrend dersel ben einsetzende ver­
starkte physiologische Wachstum des Gesichtsschadels eine Rolle. 

Weiter spricht auch die Tatsache, daB sehr haufig ein Trauma als Ursache 
der Entstehung von Nebenhohlenosteomen angegeben wird, dafiir, daB ein 
gewisser innerer Zusam-
menhangzwischen Trau­
ma und Geschwulstbil­
dung besteht. 

Diagnose. Die Dia­
gnose der NebenhOhlen­
osteome ist wegen des b -7--'---':'~:'--'-::'; 

haufigen Fehlens jeg­
licher Symptome oft 
sehr schwierig. Beson­
ders solche Osteome, die 
sich ganz im Inneren 
der Nebenhohlen ent­
wickeln, werden haufig 
nicht erkannt, und nur 
das Rontgenbild kann 
sie entdecken (s. Ab­
bildung 228). Wachsen 
die Osteome in die Na­
senhohle hinein, so ver­
ursachen sie eine Be­
hinderung der Nasen- Abb.228. Riintgenbild eines Osteoms der Stirnhiihle. a Kompakter Teil 
atmung und man fiihlt des Osteoms. b SpongiOser Teil des Osteoms. 

sie mit der Sonde als 
knochenharte Geschwiilste. Wachsen sie nach auBen, so konnen sie das Auge 
·verdrangen oder fiihren zu nichtschmerzhaften Vorwolbungen in der Siebbein­
oder der Stirnhohlengegend (s. Abb. 227). Differentialdiagnostisch kommt 
dann unter Umstanden eine Mucocele der Nebenhohlen in Frage (s. S. 304). 

Behandlung. Da Knochengeschwiilste auf Rontgenbestrahlung schlecht oder 
gar nicht ansprechen, kann die Therapie der Nebenhohlenosteome eine nur opera­
ti ve sein. Dabei ist die restlose Entfernung aller Geschwulstteile, besonders auch 
des Geschwulststieles wegen der Gefahr eines Rezidivs unbedingt anzustreben. 

Beziiglich der Indikationsstellung zur Operation ist zu sagen, daB 
bei jugendlichen Personen jedes Nebenhohlenosteom, auch wenn es eine nur 
geringe Ausdehnung hat, operiert werden sollte. Denn - wie bereits erwahnt -
zeigen gerade im jugendlichen Alter die Osteome eine besondere Neigung zum 
GroBenwachstum, und man kann nie voraussagen, ob eine zunachst nur kleine 
Geschwulst innerhalb kurzer Zeit nicht die vordere Schadelgrube eroffnen und da­
durch beim Auftreten eines akuten Schnupfens zu einer Meningitis fiihren kann. 
Dagegen wird man bei alteren Personen kleinere Osteome in Ruhe lassen und 
nur durch gelegentliche Rontgenkontrolle sich davon iiberzeugen, ob die Ge­
schwulst noch Neigung zu weiterem Wachstum zeigt. 
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5. Der blntende Septnmpolyp. 
1m Gegensatz zu dem auf entziindlicher Basis entstehenden gewohnlichen 

Nasenpolypen handelt es sich hier um eine fibromatose Neubildung, die 
sich durch einen ganz besonderen GefaBreichtum auszeichnet. Der blutende 
Septumpolyp entspringt von dem vorderen Teil der Nasenscheidewand, ist 
erbsen· bis walnuBgroB, seine Oberflache ist bald glatt, bald hockerig oder 
gelappt. Der Tumor ist dem bohrenden Finger erreichbar und blutet nach 
solchen Insulten sehr leicht und stark. Auch &pontan konnen daraus starke, 
schwer still bare Blutungen auftreten. 

Behandlung. Um schwere Nachblutungen zu vermeiden, tragt man den 
Tumor am besten mit der galvanokaustischen Schlinge ab und verschorft die 
Ausgangsstelle griindlich, oder man excidiert sie. 

DifferentialdiagnostischkommeninFrage 
Septumtuberkulome und Sarkome (deshalb 
in jedem FaIle histologische Untersuchung des 
entfernten Tumors !). 

Kurz erwahnt sei noch eine mitunter im 
Nasenvorhof vorkommende, der Nase eigentiim. 
liche Geschwulst. 

6. Die Nasenvorhofcyste 
(Mucoid). Es handelt sich dabei um eine fibro· 
epitheliale cystische Geschwulst, deren Balg aus 
Bindegewebe und Schleimhaut besteht und mit 
einer von ihr abgesonderten seros.schleimigen 
Fliissigkeit erfiillt ist (ECKERT.MoBIUS). Die Ent. 
stehung dieser Geschwulst wird auf angeborene 
Abschniirungen von Epithelkeimen zuriickgefiihrt. 
Sie kann einseitig oder auch doppelseitig auf. 

Abb. 229. Nasenvorhofcyste. (Aus 
DORING: Arch. Ohrenheilk.117, 1928.) treten und ist im seitlichen Boden des Nasenvor. 

hofs als rotliche, prall. elastische , fluktuierende 
Schwellung (s. Abb. 229) sichtbar. Die Behandlung besteht in der Totalexstir. 
pation' der Geschwulst. 

Das juvenile Nasenrachenfibrom wird bei den Rachenkrankheiten besprochen 
werden (s. S. 417). 

II. Bosartige Geschwiilste. 
Von bosartigen Geschwiilsten kommen in der Nase und ihren Nebenhohlen 

vor: Sarkome und Carcinome, weiter Endotheliome , Cylindrome und 
ahnliche Tumoren. 

Sarkom und Carcinom. 
Das Sarkom kommt in der Nase in allen seinen Arten (Fibrosarkom, Lympho­

sarkom, Melanosarkom) vor. Es beginnt haufig am Septum, wo es bisweilen 
kurzgestielt auftritt; noch ofter nimmt es seinen Ausgang vom Siebbein und von 
der Kieferhohle, von wo es in die Orbita eindringen kann, oder es wachst yom 
Epipharynx in die Nase hinein. 

Das Carcinom, das als Plattenepithelcarcinom und als Adenocarcinom in 
der Nase vorkommt, kann ebenfalls yom Septum ausgehen; haufiger aber ent­
wickelt es sich an der lateralen Wand, besonders an der unteren Muschel. In 
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den Nebenhohlen kommt es am haufigsten im Siebbein und in der KieferhOhle 
vor. In diesen Hohlen bleibt es oft lange Zeit unbemerkt, bis es die Grenzen' 
der Hohle iiberschreitet, meist wachst es dann zuerst in die Nase hinein und 
spater in die Augen- und MundhOhle. Wie das Sarkom kann auch das Carcinom 
yom Epipharynx in die Nase einwachsen. Beide Geschwulstarten konnen den 
Augapfel verdrangen und zur Sehnervenatrophie fiihren. Die Sarkome drangen 
gerne die Knochen der SChadelbasis und des Gesichtes ausej,nander (s. Abb. 230 
und 231). Bei bereits weit fortgeschrittenen Tumoren ist ihr Ausgangspunkt 
meist sehr schwer oder gar nicht mehr festzustellen. 

Die malignen Nasengeschwiilste fiihren, wenn sie nicht rechtzeitig behandelt 
werden, meist durch Erschopfung, namentlich nach wiederholten profusen 
Blutungen, oder durch Meningitis nach Durchbruch des Tumors in die Schadel­
hOhle zum Tode. Metastasenbildung ist auBerst selten und regionare Driisen­
schwellungen fehlen bei den Nasen- und Nebenhohlenkrebsen fast immer. Be­
merkenswert ist, daB die an anderen Korperstellen besonders bosartigen Mela no­
sarkome bei dem Sitz in der Nase nach griindlicher Ausraumung nur sehr 
langsam oder auch gar nicht rezidivieren und nur geringe Neigung zur Met,I\.­
stasenbildung zeigen. 

Die Symptome, die bOsartige Geschwiilste der Nase und ihrer Nebenhohlen 
machen, sind je nach Sitz und dem Stadium der Geschwulstbildung verschieden­
artig. 1st die Nase bereits mehr oder weniger mit Tumormassen ausgefiillt, so 
besteht eine Behir.derung der Nasenatmung und meist eine starke Beeintrach­
tigung des Geruchsvermogens. Beim Nasencarcinom kommt es, da dieses stark 
zum Zerfall neigt, zu stinkendem, jauchigem AusfluB und zu oftmals starken 
Nasenblutungen. Bei Siebbein- und Kieferhohlencarcinomen, die nach hinten, 
schadelhohlenwarts wachsen, tretenhaufig Kopfschmerzen und Trigeminus­
neuralgien auf. In die Orbita einwachsende Tumoren fiihren zu Exophthalmus 
und zu SChadigungen des Nervus opticus. Bei Zerstorungen der facialen Wan­
dungen der NebenhOhlen treten Au£treibungen der Stirn-, Siebbein- und Wangen­
gegend auf. 

Rhinoskopisch haben die Sarkome oft Ahnlichkeit mit gewohnlichen Nasen­
polypen, meist sehen sie aber rotlicper aus und fiihlen sich mit der Sonde derber 
an. Die Carcinome haben keine glatte Oberflache, sondern sie sind hOckerig 
und erschen;ten graurot. Charakteristisch fiir carcinomatose Wucherungen in 
del' Nase ist, daB sie bei der Sondenberiihrung leicht bluten. O£tmals sind die 
malignen Geschwiilste mit Eiterungen der befallenen NebenhOhlen kompliziert. 
Diese Eiterungen und die durch sie verursachten Polypenbildungen in der Nase 
konnen den eigentlichen Tumor oft lange Zeit verdecken. 

Diagnose. Leider kommen Patienten mit bosartigen Nasengeschwiilsten im 
Anfangsstadium ihrer Erkrankung auch heute noch nur hochst selten in 
facharztliche Behandlung, weil die Geschwulstbildungen im Anfang ihrer Ent­
stehung oft keinerlei Krankheitserscheinungen hervorrufen. Die Symptome, 
die den Patienten schlieBlich zum Arzt treiben, also Nasenverstopfung, Blutungen, 
eitriger AusfluB, Schmerzen, pflegen in der Regel erst au£zutreten, wenn der 
Tumor schon eine groBere Ausdehnung erreicht hat. Dies ist um so bedauerlicher, 
. als mit der zunehmenden GroBe der Geschwulst und damit der Ge£ahr ihres 
Weiterwachsensin die SchadelhOhle und in die Orbita die Heilungsaussichten 
rapide absinken. Hier kann gerade auch der praktische Arzt, zu welchem 
die Patienten wegen eines ihrer Mein'Ungnach harmlosen chronischen Schnupfens 
meist zuerst kommen, viel zu der so iiberaus wichtigen Friihdiagnose der 
malignen Nasengeschwiilste beitragen. Insbesondere muB er bei j edem al teren 
Patient en mit stinkeI1,dem eitrigen AusfluB und langsam sich ent­
wickelnder Nasenverstopfung an ein Carcinom denken. Sache des 
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Facharztes ist es dann, aus der Nase entfernte Wucherungen, wenn sie ma­
kroskopisch auch nur im geringsten verdachtig sind, auf eine maligne Ge­
schwulstbildung histologisch untersuchen zu lassen. 

Abb. 230. Sarkom des Siebbeins mit Verdriingung des 
Augapfels. 

Abb. 232. Carcinom, vom Siebbein ausgehend. 

Abb. 231.> Derselbe Fall wie Abb. 230 nach ROntgen­
bestrahlung. 

Abb. 233. CarcinoID, von der KieferhOhle ausgehend. 

Vor aHem miissen Nasenpolypen, die bei der Entfernung ungewohnlich stark 
bluten, untersucht werden, insbesondere aber auch der Boden, auf demsolche 
Polypen gewachsen sind, denn gar nicht selten bildet sich im Verlauf Z·. B. eines 
Siebbeincarcinoms eine Siebbeineiterung aus, die zur Bildung an und fiir sich 
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harmloser Nasenpolypen fiihrt, durch welche dann die carcinomatOsen Wuche­
rungen iiberdeckt werden. 

Form veranderungen im Bereich der Nase und ihrer Nebenhohlen in 
Gestalt von Auftreibungen in der Nasenwurzelgegend, in der Wangen- und 
Siebbeingegend, Exophthalmus und Beweglichkeitseinschrankung des Bulbus 
konnen Zeichen einer bosartigen Neubildung sein. 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage tuberku16se und luische 
Granulationen und Geschwiirsbildungen in der Nasenhohle, da besonders Carci­
nome oft von Anfang an so sehr zum Zerfall neigen, daB dabei kein eigentlicher 
Tumor, sondern nur ein geschwiiriger ProzeB in der Nasenhohle sich ausbildet. 
Die Blutuntersuchung nach W AS-

SERMANN und die histologische 
Untersuchung sichern in solchen 
Zweifelsfallen die Diagnose. 

Dber die Ausdehnung von 
malignen Geschwiilsten in den 
Nebenhohlen und in ihrer Umge­
bung gibt uns das in verschie­
denen Richtungen angefertigte 
Rontgenbild (eventuell unter 

Verwendung des Rontgen­
S chi chta ufnahmeverfahrens) 
Auskunft (s. Abb. 234). 

Behandlung. Wegen der gro­
Ben Neigung zur Rezidivbildung, 
die die Nasen- und NebenhOhlen­
carcinome zeigen, kommt bei 
Ihnen nur die radikale Ent­
fernung der Gesch~ulst in 
Frage, und zwar am besten in 
Form der kom binierten ope­
rativen undStrahlenbehand­
I ung. Die vielfach geiibte Strah­
lenbehandlung allein fiihrt meist 
nicht zum Ziel der volligen Ver­
nichtung des Tumors. Wohl kann 
man die Patienten iiber eine ge­
wisse Zeit, zum Teil iiber mehrere 
Jahre, hinwegbringen; aber eine 

Abb. 234. Rontgenbild eines Carcinoms der linkeD StirnhOhle 
und des linkeD Siebbeins. Verschleierung der Iinken Stirn­
hohle und des linken Siebbeins. Bei a erkennt man das Fehlen 

des oberen Orbitalrandes. 

eigentliche Dauerheilung haben wir kaum je gesehen. Zweifellos liegt das Ver­
sagen der Rontgenbestrahlung daran, daB es sich bei den Nebenhohlencarci­
nomen nicht urn eine einheitliche Geschwulst handelt, sondern die Geschwulst­
massen Hegen weit verzweigt, oft bis tief an die Schadel basis reichend, in 
Knochenhohlen von ungleicher Wanddicke. Dies erschwert naturgemaB die 
Dosierung der Strahlen lind die Felderwahl. Wir sind deshalb seit Jahren schon 
von der primaren Rontgenbestrahlung der Nebenhohlencarcinome abgekommen 
und sind dazu iibergegangen, sie zu operieren. Wir unterscheiden auch nicht 
mehr zwischen opera bien und inoperablen Fallen - abgesehen selbstverstand­
lich von solchen Patienten, denen wegen allgemeiner Hinfalligkeit eine Opera­
tion nicht mehr zugemutet werden kann - sondern legen bei allen Nebenhohlen­
carcinomen, gleichviel in welchem Stadium sie sich befinden, durch einen yom 
auBeren Ende der Augenbraue bis zum Naseneingang reichendeIi Schnitt samt­
Hche Nebenhohlen zunachst einmal breit frei. Dann wird nicht nur der Tumor 

Korner-Steurer, Lehrbuch, H. Aufl. 22 
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grundlich ausgeraumt, sondern es werden auch die scheinbar nur polyposen 
Wucherungen aus allen Nasennebenhohlen restlos entfernt. Kranke Knochen­
teile, auch am Oberkiefer, werden abgetragen, und die Dura wird, wenn notig, 
breit freigelegt. Meist nehmen wir auch die laterale Wand der Nasenhohle mit 
den Nasenmuscheln weg, um die Operationshohle von der Nase aus gut uber­
sichtlich zu machen. 

Beschrankt sich ein Carcinom sicher nur auf die Kieferhohle und auf die 
laterale Nasenwand, so kann man nach DENKER operieren (s. S. 308) und yom 
Vestibulum oris aus die ganze faciale und nasale Wand samt dem Tumor weg­
nehmen. 

Das weitere Vorgehen richtet sich nun danach, ob die Weichteilbedeckungen 
der NebenhOhlen von dem Tumor bereits ergriffen sind oder nicht. 1st dies 
nicht der Fall, so legen wir sofort oder moglichst bald nach der Operation Radi um 
ein. Das Radium verteilelJ. wir in verschiedenen Portionen auf die Stell en der 
OperationshOhle, die auf zuruckgebliebene Tumorreste verdachtig sind. In der 
Regel geben wir 2000-4000 mgjh (also z. B. 60 mg Radium 48 Stunden lang 
eingelegt: 60 X 48 = 2880 mgjh). 

1st das Carcinom bereits in die Weichteile nach auBen durchgewachsen, so 
bestrahlen wir, nachdem die Operationswunde geheilt ist, in der ublichen Weise 
mit Rontgenstrahlen nach HOLTHUSEN. 

Mit dieser Behandlungsmethode gelingt es haufig, auch schon weit aus­
gedehnte maligne Tumoren, insbesondere Carcinome zu einer Dauerheilung 
zu bringen. 

DIe N eurosen der N ase. 

1. Storungen del' Geruchsempfindung. 
a) Die Anosmie. 

Die geruchsempfindende Schleimhautzone (Regio olfactoria) liegt 
in der sog. Riechspalte. Ihre Ausdehnung ist aus Abb. 235 ersichtlich. Der 

respiratorische Luftstrom gelangt unter nor­
malen Verhaltnissen bis in diese Region. Wird 
durch irgendwelche krankhafte Veranderungen 
der Atemweg in der Nase verlegt oder die 
Riechspalte verschlossen oder der respirato­
rische Luftstrom von seinem normalen Wege 
zur Riechspalte abgelenkt, so kann eine 
Geruchsempfindung nicht zustande kommen 
(Anosmia respiratoria) . Wird das Riech­
epithel krankhaft verandert oder zerstort, so 
erlischt die Geruchsempfindung (Anosmia 
essen tialis). Erkrankungen oder Verletzun­
gen der Riechkolben und Zerstorungen der 
Riechbahnen und -zentren (Gyrus occipito­
temporalis + Gyrus hippocampi) lahmen die 

Abb·.235. Verbreitung des Riechepithels Geruchsempfindung (Anosmia centralis). 
in der Nase. Das Septum ist nach oben Funktionelle AnOSml·e kommt bel· Hy-geklappt. (Nach VON BRUNN.) 

sterie vor. 
Die Anosmie ist mit Verminderung der Geschmacksempfindung 

verbunden, weil mit dem Geruchssinne auch die Geruchskomponente des Ge­
schmackes ausfallt. 
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Durch den Geschmack allein unterscheidet man nur salzig, suB, sauer und bitter. Das 
Aroma, das Bukett des Genossenen hingegen steigt nach dem Schlingakte durch die 
Choanen in die Nase. Durch den Ausfall der Geruchskomponente des "Geschmacks" werden 
besonders Weinhandler, Koche und Kochinnen geschadigt, durch den Mangel des Geruchs 
Chemiker, Parfiim-, Tabak-, Hopfen-, Tee- und Mehlhandler, die auf ihren Geruchssinn 
angewiesen sind, um gute Ware von schlechter unterscheiden zu konnen. 

Die Diagnose der vollstandigen beiderseitigen Anosmie wird yom Kranken 
selbst gestellt. Zur Feststellung der geringen Grade von Anosmie (Hyposmie) 
und von Anosmie fiir nur einzelne Geruchsqualitaten dienen umstand­
liche olfaktometrische Methoden (ZWAARDEMAKER). 

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

b) Die Hyperosmie 
zeigt sich zunachst als groBe Empfindlichkeit gegen die geringsten Mengen der 
im taglichen Leben vorkommenden Diifte, z. B. Blumenduft, Tabakrauch; bei 
hoheren Graden erregen Geruchseindriicke allerlei nervose Erscheinungen, die 
jedoch bereits in das Gebiet der Fernwirkungen gehoren: Kopfweh, Erbrechen, 
Herzklopfen, Ohnmacht, Asthma. 

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

Die Prognose der Hyperosmie ist bei Schwangeren und Hysterischen giinstig. 
In anderen Fallen ist oft jede Behandlung vergeblich. Bromsalze, innerlich 
genommen, wirken bisweilen symptomatisch; Cocain, lokal angewendet, lindert 
die Hyperosmie nur voriibergehend. 

c) Die Parosmie. 
Die Kranken klagen iiber Geriiche nach Teer, Pech, Schwefel, verbrannten 

Gegenstanden, Petroleum, faulem Fleische, Leichen, Faeces u. dgl. -an Stelle 
eines bestimmten oder jeden Geruches. 

Die Parosmie findet sich vorzugsweise bei Neurasthenischen und Hysterischen, 
bei Erkrankungen des Geruchszentrums (s. S. 338), ferner bei Epileptikern (als 
Aura oder nach dem Anfalle); bisweilen tritt sie auch nach Influenza auf. 

Mit den Geruchshalluzinationen der Geisteskranken, die ohne vorherige Einwirkung 
eines Geruchsreizes entstehen, darf die Parosmie nicht verwechselt werden. 

Eine groBe Zahl schein barer Parosmien wird durch verborgene, iibelriechende krank­
hafte Produkte -in der Nase, in deren NebenhOhlen, im Rachen, im Munde (Mandel­
pfropfe, faule Zahne) und im Magen (abnorme Garungen) hervorgerufen. Die Kranken 
riechen dann die an diesen Stellen entstehenden Zersetzungsprodukte (Kakosmia objec­
tiva im Gegensatze zu Kakosmia subjectiva = Parosmie). Je sorgfaltiger man zu 
untersuchen versteht, desto seltener wird man sich berechtigt fiihlen, eine wahre Parosmie 
anzunehmen. Ein iihler Gestank, den auch andere wahrnehmen, beweist stets, daB keine 
wahre Parosmie vorliegt. 
. Die Prognose der Influenzaparosmie ist gut. Bei zentraler Ursache besteht das 
Ubel so lange, bis die Geruchsleitung irgendwo vollig unterbrochen ist. 

2. Sensibilitatsstornngen in der Nase. 
Anasthesie der Nasenschleimhaut findet man bei Hysterischen und als 

Teilerscheinung von Trigeminuslahmungen. 
Hyperasthesie zeigt sich als Schmerzempfindung beimEinatmen kalter Luft 

oder beim Eindringen kalten Wassers in die Nase und als leichte Ausli:isbarkeit 
22* 
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des Niesreflexes. Als krankhaft betrachtet man die Hyperasthesie, wenn sie 
sich schon bei maBiger Kalte oder geringen Verunreinigungen der einge­
atmeten Luft bemerkbar macht. Sie findet sich besonders bei Leuten mit enger 
Nase, und erklart sich hier aus der fehlenden Abhartung gegen die normalen 
Reize der Atemluft. Auch bei Atrophie und nach Abtragung der Nasenmuscheln 
wird oft iiber ein unangenehmes Kaltegefiihl in der Nase geklagt, was sich leicht 
aus der abnormen Weite der Nase erklart, durch welche die Luft schnell durch­
streicht, ohne geniigend erwarmt zu werden. 

Besonders reizempfindlich ist schon normalerweise die Gegend iiber dem 
vorderen Ende der unteren Muschel und an der Tuberositas septi (KILLIAN). 
Andauernde Schadigungen durch Einatmen trockener, staubhaltiger, oder 
chemisch verunreinigter Luft machen ganz besonders diese Stellen hyper­
asthetisch. 

Parasthesie in Form von Kribbeln in der Nase soll bei Kindern vorkommen, die 
an Eingeweidewiirmern leiden, und die Kranken zu bestandigem Reiben an der Nase ver­
anlassen. 

3. N asale Reflexneurosen 
nnd allergische Erkranknngen del' Nase. 

Unter dem Sammelnamen der nasalen Reflexneurosen werden sehr ver­
schiedenartige nerv6se Erscheinungen zusammengefaBt, die infolge einer krank­
haften Reizempfindlichkeit gewisser Stellen der Nasenschleimhaut auftreten. 
Diese Stellen sind bereits oben bei der Hyperasthesie erwahnt; sie liegen 
im Verbreitungsgebiete des Nervus ethmoidalis, weshalb KILLIAN die von ihnen 
ausge16sten Reflexneurosen als Ethmoidalneurosen bezeichnet hat. 

Wie die Hyperasthesie der Nasenschleimhaut, ohne welche keine nasale 
Reflexneurose auftreten kann, zustande kommt, ist schon oben auseinander­
gesetzt. 1st sie einmal vorhanden, so geniigen oft sehr geringe Reize zur Ent­
stehung einer Reflexneurose, wenn nur die Reize haufig oder dauernd einwirken. 
Diese Reize liegen entweder in einer ungeeigneten Beschaffenheit oder Ver­
unreinigung der Atemluft, oder sie werden durch Hin- und Herflottieren von 
Nasenpolypen bei der In- und Exspiration erzeugt. 

Ehe wir die wichtigsten Bilder der nasalen Reflexneurosen besprechen, sind 
einige diagnostische und therapeutische Bemerkungen am Platze, 
die fiir aIle nasalen Reflexneurosen gelten: 

1. Man ist nur dann berechtigt, eine krankhafte Erscheinung 
als nasale Reflexneurose anzusehen, wenn man ,den Anfall durch 
eine mechanische Reizung (Sonde) aller oder einer der besonders 
reizempfindlichen Stellen der Nasenschleimhaut hervorrtifen, oder 
durch Anasthesierung dieser Stellen kupieren kann. 

2. Gelingt das, so ist man berechtigt, die empfindliche Stelle 
mit milden Mitteln zu behandeln. Atzungen mit Trichloressigsaure 
oder Chromsaure sind hierzu geeignet; der galvanische Brenner ist 
dagegen schadlich! Andere intranasale Eingriffe als die milden 
Atzungen sind nur zulassig, wenn sie auch ohne Vorhandensein 
einer nasalen Reflexneurose indiziert waren. 

In ganz verzweifelten Fallen hat man den Nervus ethmoidalis in der Orbita durch­
schnitten, anscheinend mehrmals mit Erfolg. 

Zu den Ethmoidalneurosen geh6ren krampfhafte N iesanfalle. Auch krampf­
haftes Husten kann von der Nase aus zustande kommen (Nasenhusten). 
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Die Rhinitis vasomotoriea. Sie tritt bisweilen fiir sich allein auf und be. 
gleitet haufig die Schleimhauthypertrophien an den hinteren Enden der unteren 
Muscheln. Die Muscheln nehmen p16tzlich durch starke Fiillung ihres kavernosen 
GefaBge£lechtes (Schwellkorper) an Volumen zu, verlegen den Atemweg mehr 
oder weniger und sezernieren, haufig unter fortwahrenden Niesanfallen, eine be· 
trachtliche Menge diinnschleimiger oder wasseriger Fliissigkeit. Ebenso schnell, 
wie er gekommen, verschwindet der Anfall wieder. 1st die Sekretion dabei 
sehr reichlich, so spricht man von Hydrorrhoea nasalis. In der Atiologie 
d.er Rhinitis vasomotorica spielen eine konstitutionelle Disposition und eine 
Uberempfindlichkeit gegen gewisse Stoffe (Allergie) eine Rolle. Therapeuti(lch 
kommen in Betracht die Abtragung der Schleimhaut~ypertrophien, intra. 
venose Kalkinjektionen (Calc. Sandoz oder Menil) und Atzungen des Vorder· 
endes der unteren und der mittleren Muschel und der der letzteren gegeniiber. 
liegenden Stelle am Septum mit 30%iger Trichloressigsaure . 

.Als HydroIThoea nasalis hat man auch das bestandige Abtraufeln von Liquor 
cerebrospinalis aus der Nase bezeichn~t. Es kommt bei Hydrocephalus chronicus 
und bei langsam wachsenden Hirntumoren vor, wenn der lange Zeit bestehende starke 
Hirndruck durch Druckusur dem Hirnwasser einen Weg in die Nase bahnt. Dies geschieht 
entweder an der Lamina cribrosa oder an der cerebralen Wand einer der Nasennebenhohlen. 
In allen solchen Fallen bestand infolge des chronischen Hirndruckes neben dem Hirnwasser· 
abfluB aus der Nase Atrophie beider Sehnerven, wahrend sonstige Hirnsymptome oft nur 
wenig in Erscheinung traten. KORNER hat mehrere solche FaIle be,?bachtet. 

Asthma bronehiale. Diese Krankheit, deren klinische Erscheinungen und 
deren Behandlung in den Lehrbiichern der inneren Medizin nachzulesen sind, 
beruht nach allgemeiner Annahme auf einer anfallsweise eintretenden Ver· 
engerung der Bronchien. Besonders disponiert sind Leute mit mangelhafter 
Nasenatmung. Der asthmatische Anfall kann bei bestehender Hyperasthesie 
(s. S.339) der Nasenschleimhaut ausge16st werden durch irgendeinen Geruch· 
reiz, ferner durch den Reiz von Nasenpolypen, die bei der Atmung hin· 
und herflottieren, oder durch akute Schwellungen der Nasenmuscheln. In 
solchen Fallen gehen ihm manchmal Nieskrampfe mit Hypersekretion aus der 
Nase voran. 

Wann ein Asthma als nasal bedingt anzusehen ist, und wann es von der 
Nase aus behandelt werden darf, erhellt aus dem auf S. 340 Gesagten. 

Gute Erfolge hat man beirn Asthma erzielt mit Einsprayen von SuprareninlOsung 
in die Bronchien durch das Bronchoskopierohr (EpHRAIM u. a.) und neuerdings durch Ein· 
reiben von Brust und Riicken mit der Frischhormonsalbe nach ZAJIOEK. Die 
sonstigen Behandlungsmethoden findet man in den Lehrbiichern der inneren Medizin. 

Der Heuschnupfen (Heufieber) beruht auf einer "Oberempfindlichkeit (All. 
ergie) gegen den Pollenstaub bliihender Graser. Er tritt zur Zeit der Gras· 
und Getreidebliite auf und stellt sich bei deneinmal Befallenen in der Regel 
alljahrlich wieder ein, falls sie nicht zur kritischen Zeit grasarme Gegenden 
(z. B. Helgoland) aufsuchen. Friiher nahm man an, daB der mit der Atemluft 
in die Nase gelangte Pollenstaub durch mechanische Reizung das Krankheits· 
bild erzeuge. DUNBAR hat aber gezeigt, daB in den Pollen eine giftige Sub· 
stanz (Pollentoxin) wirksam ist. 

Die Erkrankung beginnt mit Brennen und Jucken in der Nase. Dann tritt 
unter Niesen eine wasserige Sekretion ein und die Nase wird durch Schleimhaut· 
schwellung verlegt. Dazu kommen gewohnlich eine schmerzhafte Conjunctiyitis 
mit Lichtscheu und Tranentraufeln, ein Gefiihl von Trockenheit im Schlunde 
mit Hustenreiz, manchmal auch asthmatische Anfalle - das alles begleitet von 
einem starken Krankheitsgefiihle und Unlust zu geistiger Arbeit. 1m Zimmer, 
besonders nachts, sind die Beschwerden geringer. Mit dem Abbliihen der Graser 
verschwindet die Krankheit so schnell, wie sie gekommen. 
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Die Behandlung des Heufiebers gliedert sich in die k a usa 1 e Behandlung 
und die symptomatische Behandlung. 

Die letztere kommt in. Anwendung,. wenn das Heufieber bereits ausgebrochen 
ist, und wenn es gilt, schwere Anfalle zu kupieren. Als symptomatische 
Mittel dienen Atropin, Ephetonin oder Ephedrin, weiter Calcium­
Sandoz intravenos oder Kalzan ta bletten (wahrend des Anfalls 6-8 Ta­
bletten, in der anfallsfreien Zeit 3 Tabletten taglich). Am besten ist die Wahl 
eines Aufenthaltsortes zur kritischen Zeit, an welchem die Grasblute noch nicht 
begonnen hat oder schon voruber ist, oder eines grasarmen Ortes im Hoch­
gebirge oder an der See (Helgoland). Reizempfindliche Stellen in der Nase 
mussen behandelt und Hindernisse der Nasenatmung, besonders hintere Hyper­
trophien der unteren Muschel beseitigt werden, aber naturlich nicht wahrend 
der Heufieberperiode. 

Die ka usale Rehandlung des Heufiebers besteht in der spezifischen 
Desensibilisierung durch Injektionen kleinster ansteigender Antigen­
mengen, am besten von Helisen (Behringwerke) nach dem dem Praparat 
beigegebenem Behandlungsschema. 

Nach HANSEN muE mit den Injektionen schon im Marz jeden Jahres be­
gonnen werden. Durch eine einmalige Injektionskur wird allerdings in den 
meisten Fallen eine Dauerdesensibilisierung nicht erreicht, sondern fUr gewohn­
lich nur Symptomfreiheit fur eine Blutezeit. Es muE also ffir jede Blute­
periode neu desensibilisiert werden. Wiederholt man die Kur mehrere Jahre 
hindurch, so laEt sich dadurch in vielen Fallen auch eine Dauerheilung 
erzielen. 

Manche falschlich so genannte nasale Reflexneurosen zeigen sich als auBerhalb der 
Nase empfundene, aber innerhalb derselben entstandene, also irradiierte Schmerz­
empfindungen. Wenn z. B. eine Concha bullosa (s. S.331) gegen die Tuberositas septi 
driickt, so wird haufig ein Schmerz in der Nasenwurzel, im gleichseitigen inneren Augen­
winkel oder iiber dem Auge empfunden; oder wenn eine Spina septi (s. S.262) die untere 
Muschel beriihrt, kann ein bohrender Schmerz in der Scheitelgegend auftreten. In solchen 
Fallen schwinden die Schmerzen mit der Beseitigung ihrer Ursache. 

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

Hier liiBt sich der MucKsche Adrenalinsondenversuch (ASV.) aureihen. Auf 
dem Schwellgewebe des vorderen Endes der unteren Muschellassen sich durch zwei auf­
einanderfolgende Reize vasomotorische Reflexphanomene aus16sen: Wird die Nasen­
schleimhaut hier mit einer Adrenalinlosung (1 zu 1000) leicht bespriiht, so daB nach einigen 
Sekunden eine leichte Adrenalinblasse eingetreten ist, und wird dann diese ischamische 
Gegend mit einem glatten Sondenkopf drei- bis viermal an derselben Stelle unter maBigem 
Druck bestrichen, so erfolgt reflektorisch eine strichformige oder fleckige Rote, die nach Ver­
lauf von 1-15 Minuten wieder verschwindet (Normalreaktion: ASV. negativ) oder es tritt 
nach Abklingen der Adrenalinblasse langere Zeit eine weiBe Strichzeichnung auf (pathologische 
Reaktion: ASV. positiv). Diese weiBe Strichzeichnung erscheint unter anderem bei ein­
seitiger PiagefaBschadigung auf de~ gleichseitigen Nasenmuschel, worauf wir bei der Diagnose 
der Hirnabscesse zuriickkommen. Ubrigens gehort die Ausfiihrung des Versuchs als diagno­
stisches Hillsmittel nur in die Hand eines mit dieser Untersuchung und klinischen Bewertung 
auch wirklich vertrauten Rhinologen. 
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Die Krankheiten des Rachens. 
Allgemeiner Teil. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Als Rachen (Schlundkopf, Pharynx) bezeichnet man den vor der Hals­

wirbelsaule gelegenen, mit Schleimhaut ausgekleideten Muskelschlauch, welcher 
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Abb. 236. Die "Etagen" des Pharynx, durch farbigen t)berdru~k hervorgehoben. 
(Epipharynx : rot; Mesopharynx: violett; Hypopharynx: blau.) (Nach CORNING.) 

oben an die Schadelbasis grenzt und unten in die Speiserohre und in den Kehl­
kopf ubergeht. In den von diesem Schlauch umschlossenen Raum, die Rachen­
hohle, munden von vorn die Nasenhohle, die MundhOhle und der Kehlkopf. 
Dadurch entstehen drei anatomisch allerdings nicht scharf getrennte Abschnitte: 
der Nasenrachen (Epipharynx), der Mundrachen (Mesopharynx) und der 
Kehlkopfrachen (Hypopharynx). Die Grenze zwischen Epi- und Meso­
pharynx wird gebildet durch den unteren Rand des Gaumensegels, als Grenze 
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zwischen Meso- und Hypopharynx nimmt man den oberen Rand der Epi­
glottis an. 

Zur Orientierung uber die Gestaltung des Rachens und seine Einteilung in 
Epi-, Meso- und Hypopharynx mogen die Abb. 236 und 237 dienen. 
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Abb.237. Pharynx, von hinten erofinet. (Rot: Epipharynx; violett: Mesopharynx; blau: Hypopharynx.) 
(Nach CORNING.) 

In den Nasenrachenraum mundet seitlich die Ohrtrompete (Ostium 
pharyngeum tubae Eustachii). 

Bei ruhiger Atmung kommuniziert der Nasenrachenraum mit dem Mund­
rachen, bei der Kontraktion des Gaumensegels jedoch (z. B. bei Schluckbewe­
gungen und bei der Phonation hoher Tone und bei der Bildung von Konsonanten), 
wird durch die Anlagerung des Gaumensegels an die hintere Rachenwand ein 
fester AbschluB des Epipharynx gegen den Mesopharynx herbeigefuhrt. 

Die Schleimhaut des Rachens ist im Epipharynx mit Flimmerepithel, im 
Meso- und Hypopharynx mit Plattenepithel bekleidet und enthalt zahlreiche 
acinose Drusen. 
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Als besonderes Charakteristikum finden sich in der Rachenschleimhaut, 
namentlich an der hinteren und seitlichen Rachenwand (sogenannte "Seiten­
strange") und an den Tubenmundungen zahlreiche Lym phfollikel ("adenoides" 
Gewebe) eingestreut. An vier Stellen, am Rachendach, an den Seitenwanden des 
Pharynx und am Zungengrund verdichten sich diese Lymphfollikel zu groBeren 
schwammartigen Anhaufungen, den Mandeln. Man unterscheidet die im 
Nasenrachenraum in der ROSENMULLERschen Grube gelegene Rachenmandel, 
die zwischen den vorderen und hinteren Gaumenbogen eingelagerten Gaumen­
mandeln und die Zungenmandel. Dieses gesamte lymphadenoide System 
bezeichnet man entsprechend seiner Anordnung am Racheneingang als "lym­
phatischen Rachenring". 

Die Gaumenmandeln werden in ihrem lateralen, vorderen und hinteren Teil 
von einer bindegewebigen, mit der Umgebung locker verbundenen Kapsel 
schalenartig umschlossen. 

Die Muskulatur des Pharynx setzt sich aus drei zirkular verlaufenden Mus­
kelgruppen, denConstrictores pharyngis superior, medius und inferior 
zusammen. Der obere Muskel entspringt an der Schadelbasis, der mittlere 
und untere nehmen ihren Ursprung am Zungenbein und am Ringknorpel des 
Kehlkopfes. Diese flachenhaften Muskeln umfassen das Schlundrohr von beiden 
Seiten und vereinigen sich an der Hinterwand des Rohres in einer median 
gelegenen Raphe. Der Constrictor pharyngis inferior bildet mit seinen unteren, 
tonisch kontrahierten Fasern den ,,0 e sop hag u s m u n d" (KILLIAN), der den 
Speiserohreneingang wahrend der Ruhe verschlossen halt. Ais Heber des 
Schlundkopfes dienen zwei von der Schadelbasis zur lateralen Pharynxwand 
verlaufende Muskeln (M. stylopharyngeus und palatopharyngeus); eine eigent­
liche Langsmuskulatur besitzt der Pharynx selbst nicht. 

Die Blut- und LymphgefaBe des Rachens. Die arterielle Blutversorgung 
des Pharynx erfolgt durch die Arteria pharyngea ascendens und die Arteriae 
maxillares externa und interna, die samtlich aus der Arteria carotis externa 
kommen. 

Die die Gaumenmandeln versorgende Arteria tonsillaris ist ein Ast der 
Arteria pharyngea ascendens. 

Der venose BlutabfluB aus dem Pharynx geschieht uber den Plexus 
pharyngeus und den Plexus palatinus in die Vena j u gu la r is. 

Die regionaren Lymphdrusen des Pharynx liegen im Spatium retro­
pharyngeum, von dem aus die Lymphbahnen nach den tiefgelegenen Cervical­
drusen ziehen. 

Die Nerven des Rachens. Die motorische Innervation erfolgt haupt­
sachlich durch den Vagus, die sensible geschieht durch den aus Zweigen des 
Vagus, Accessorius und Glossopharyngeus sich zusammensetzenden Plexus 
pharyngeus. 

Physiologische V orbemerkungen. 
Die physiologische Bedeutung des Rachens liegt hauptsachlich in seinen 

Eigenschaften als Luft- und Speiseweg und als Ort fur die Laut- und 
Klang bild ung. 

Bei der normalen Nasenatmung, bei welcher das Gaumensegel auf dem 
Zungengrund ruht, dient das ganze Schlundrohr, genau wie die Nasenhohle 
selbst, zur Anwarmung, Anfeuchtung und Reinigung der Atemluft. Wird infolge 
eines Atemhindernisses in der Nase im wachen Zustand durch den Mund geatmet, 
so wird dabei das Gaumensegel angehoben, im tiefen Schlaf dagegen hangt das 
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Gaumensegel sehlaff herab, infolgedessen kommt es bei der Mundatmung im 
Sehlaf zu flatternden Bewegungen des Velums, dem Sehnarchen. 

Wahrend -der Epipharynx nur als Atemweg und Resonanzraum dient, sind 
Meso- und Hypopharynx gleichzeitig auch Speiseweg. In diesem Teil des 
Rachens kreuzen sich der vom Nasenrachenraum nach dem Kehlkopf fiihrende 
Luftstrom und der vom Mund nach dem Oesophagus gehende Speiseweg. Der 
Erwachsene kann beim Sehlucken nicht gleiehzeitig atmen, ohne daB dabei 
Speisen in den Kehlkopf gelangen, der Saugling dagegen kann beim Trinken 
gleiehzeitig atmen, da beim Saugen das Velum auf den an und fur sich beim 
Saugling sehr hoehstehenden Kehlkopf herabgezogen und so der Kehlkopf 
verschlossen wird. 

Beim Schluckakt erfolgt die Abdichtung des Kehlkopfes durch Glottis­
sehluB, Rebung des Larynx und Senkung des Zungengrundes. Gegen den 
Nasenraehen wird die Mundhohle beim Schlueken durch das hochgezogene 
Gaumensegel, das sich an die hintere Raehenwand anlegt, abgesehlossen. Das 
Zuruckgleiten der Speisen nach der MundhOhle wird beim Schluckakt dureh 
die Kontraktion der vorderen Gaumenbogen (M. glossopalatinus) und dureh 
die angehobene Zungenwurzel verhindert. 

Was die physiologische Funktion des lymphatischen Rachen­
ringes und insbesondere der Gaumenmandeln anbetrifft, so bestehen daruber 
eine Reihe einander sehr widersprechender, mehr oder weniger gut fundierter 
Theorien, auf die hier nicht eingegangen werden kann. 

Soviel ist jedenfalls wahrseheinlieh, daB dem lymphatischen Apparat im 
Raehen eine Schutz- und Abwehrfunktion gegen in die Mundhohle ein­
dringende Krankheitserreger zukommt. DaB die Tonsillen, wie vielfach an­
genommen wird, nicht ganz nutzlos sind, geht daraus hervor, daB nach ihrer 
Totalausschiilung eine vikariierende Zunahme der Lymphfollikel in der Rachen­
schleimhaut eintritt. Die den Mandeln zugesprochene Schutz- und Abwehr­
funktion konnen diese aber nur in gesundem Zustand erfullen; sind die Ton­
sillen durch hiiufige Infektionen krankhaft verandert, so verlieren sie ihre Eigen­
sohart, als Filter und gewissermaBen als Bakterienfanger zu wirken, und stellen 
dann die Eingangspforte dar fur die Erreger einer Reihe von Krankheiten, 
namentlich von vielen Arlen der Anginen, vom Gelenkrheumatismus, der sieh 
oft unmittelbar an eine Angina ansehlieBt, von manehen Fallen von Endokar­
ditis, Myokarditis, Perikarditis, Nephritis, "kryptogenetischer" Septikopyamie 
und von Tuberkulose der Halslymphdrusen. 

Die histologische Einheit des Ringes hat zur Folge, daB die Erkrankungen 
aller vier Mandeln die gleiehen sind: alle Krankheiten, die sich an den Gaumen­
mandeln leieht siehtbar abspielen, kommen aueh an der nieht direkt sichtbaren 
Rachen- und Zungenmandel und an den versprengten Lymphfollikeln vor, und 
oft befallt ein und dieselbe Erkrankung gleiehzeitig mehrere oder aIle Mandeln. 

U ntersuchungsmethoden. 
Gang der Untersuchung. 

I. Anamnese. 
Die Anamnese hat die Entstehung und die mutmaBliehe Ursaehe 

der Krankheit zu ergriinden (berufliche Sehiidigungen, Alkohol- und Tabak­
miBbraueh, Erkaltung). 

Weiter sind Angaben uber fruher durchgemaehte gleiche oder ahnliehe 
Krankheiten fur die Beurteilung von Wiehtigkeit. Aueh das Allgemein-
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befinden (Abmagerung, Zeichen der Anamie, Cyanose des Gesichts usw.) 
und das psychische Verhalten des Patienten kann wichtige Hinweise auf 
die Art seines Leidens geben. Besonders eingehende anamnestische Erhebungen 
haben die Hereditat und die Veranlagung zu beriicksichtigen, da gerade 
die Entwicklung und der Verlauf von Erkrankungen des Rachens weitgehend 
von konstitutionellen Faktoren bestimmt werden (familiare Neigung zu Rachen­
katarrhen und Mandelerkrankungen; lymphatische und exsudative Diathese). 

Die subjektiven Klagen der Kranken (Storungen der Sensibilitat, des 
Schluckaktes und der Atmung) sind, auch wenn sie - wie es haufig der Fall 
ist - sehr vielseitig sind, geduldig anzuhOren. 

Storungen der Sensibilitat werden in Form von Schmerzen, Wundsein, 
Gefiihl von Rauhigkeit, Hustenreiz, Trockenheits- oder Fremdkorpergefiihl an· 
gegeben. Die Schmerzen im Rachen werden meist hOchst mangelhaft lokalisiert, 
in der Regel werden sie zu weit nach abwarts verlegt, mitunter werden sie in 
die Ohrgegend projiziert (durch Vermittlung des·R. auricularis N. vagi). 

Werden Schluckbeschwerden angegebeIi., so ist zu ermitteln, ob richtige 
Schmerzen beim Schlucken empfunden werden, oder ob nur ein Hindernis 
beim Schlucken vorliegt. 

Fehlschlucken in den Kehlkopf deutet sich durch Hustenanfalle beim 
Schlucken an. Es kann hervorgerufen werden durch Schlundlahmungen, ent­
ziindliche Schwellungen, Neubildungen u. a. Fehlschlucken in die Nase 
weist auf Defekte im Gaumen oder auf nervose und muskulare Lahmungen 
hin (postdiphtherische Gaumensegellahmung) . 

. SchlieBlich ist nach etwaiger Mundatmung in der Ruhe, nach Anstren. 
gungen und im Schlaf zu fragen. Aufwachen mit dem Gefiihl des ausgetrockneten 
RaIses und Schnarchen sprechen fiir nachtliche Mundatmung. 

II. Die physikalischen Untersuchungsmethoden 
des Rachens. 

1. AuJ3ere Besichtigung und Betastung. 
Man achtet zunachst auf auBerlich sichtbare Schwellungen im Bereich 

des Mundbodens und des RaIses und priift durch Palpation etwaige Schwel. 
lungen auf Druckempfindlichkeit und Konsistenz. 1m Rachen selbst sind dem 
tastenden Finger aIle Teile des Mesopharynx selbst zuganglich, beim Kinde 
ist auch die direkte Betastung des Kehlkopfeinganges und des Sinus piriformis 
moglich. Die Untersuchung mit dem tastenden Finger unterrichtet uns iiber 
die Konsistenz von Tumoren und iiber die Resistenz eines vermutlichen Fremd­
korpers. 

Die Untersuchung mit der Sonde dient zur Priifung der Reflexerregbar­
keit (Wiirgreflex der hinteren Rachenwand fehlt bei Rysterischen!) und zur 
Auffindung schmerzhafter Stellen oder Reizpunkte. 

2. Die Spiegeluntersnchung (Pharyngoskopie). 
Eine oberflachliche Besichtigung des Mesopharynx laBt sich auch 

ohne besondere Hilfsmittel in der Weise vornehmen, daB man den Patienten 
mit weitgeoffnetem Munde ruhig atmen und das diffuse Tageslicht in die Mund· 
und RachenhOhle einfallen laBt. Man sieht dabei das Gaumensegel, die Gaumen­
bOgen und einen Teil der hinteren Rachenwand. 



348 Die Krankheiten des Rachens. Untersuchungsmethoden. 

Zur genaueren Inspektion ist die kiinstliche Beleuchtung und die An­
wendung des Reflektors, die bereits bei der Otoskopie und bei der Rhinoskopie 
beschrieben wurde, notwendig. 

Die Spiegeluntersucbung des Mesopbarynx wurde bereits auf S. 249 als vor­
bereitende Untersuchung zur Rhinoskopia posterior beschrieben, es sei deshalb 
darauf verwiesen. 

Ebenso wurde dort die Spiegeluntersucbung des Epipharynx, des Nasen­
rachenraumes ausfiihrlich geschildert. 

Erganzend sei zur Mesopharyngoskopie noch erwahnt, daB zur genauen 
Besichtigung der Gaumenmandeln noch einige besondere Handgriffe not­
wendig sind: Eine mehr flachenhafte Betrachtung der Tonsillen erreicht man 
dadurch, daB man den· Kopf des Patienten le~cht dreht und unter seitlicher 
Verdrangung des Mundwinkels den Spatel von der Seite her einfiihrt. Sollen 

Abb. 238. Hypopharyngoskopie. Erstes Stadium. Abb.239. Zweites Stadium. (Nach VON ErCKEN.) 

die in der Mandelnische gelegenen tieferen Teile der Mandel der Besichtigung 
zuganglich gemacht werden, so wird der vordere Gaumenbogen mit einem 
rechtwinklig abgebogenen stumpfen Hakchen vorsichtig beiseite gezogen. 
Uber den Zustand einer Mandel, ob sie Eiterpfropfe oder fliissigen 
Eiter enthiiJt, kann man sich in vorziiglicher Weise dadurch orientieren, daB 
man mit dem Mandelhakchen in eine Bucht der Mandel einhakt, dieselbe dann 
mit einem kraftigen Ruck vorzieht und die Mandel mit dem Hakchen aus­
quetscht. Diese Methode muB in jedem FaIle dann angewendet werden, wenn 
- insbesondere bei kleinen, nicht iiber die Gaumenbogen herausragenden 
Mandeln - die Frage ZUf Diskussion steht, ob bei einem bestehenden Gelenk­
rheumatismus oder wegen anderer Erkrankungen die Mandeln ausgeschalt 
werden sollen; denn nur auf diese Weise lassen sich bei kleinen, in den Mandel­
nischen verborgenen Mandeln Eiterherde einwandfrei nachweisen. Bei groBeren, 
iiber die Gaumenbogen hinausragenden Tonsillen kann man etwa bestehende 
Eiterherde auch dadurch sichtbar machen, daB man mit dem Spatelende fest 
gegen den vorderen Gaumenbogen driickt. 

Die Spiegeluntersllchung des Hypopharynx (Hypopharyngoskopie). Die 
o beren Teile des Hypopharynx kann man sich auf direktem Wege 
dadurch sichtbar machen, daB man einen Zungenspatel iiber den Zungengrund 
vorschiebt, den Spatel steil aufrichtet und die Zunge damit nach vorn drangt. 
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Der Patient muB dabei Tuhig und oberflachlich atmen und den Kopf leicht 
nach hinten beugen. Der Untersucher muB vor dem sitzenden Patienten stehen 
und von oben herabsehen. Man sieht 
auf diese Weise, besonders bei Kindern, 
meist schon den oberen Rand der Epi­
glottis, mitunter auch die Regio arytae­
noidea des Kehlkopfes. Die schonendere 
Methode ist die Untersuchung mit 
dem Kehlkopfspiegel, bei welcher 
man auch einen Dberblick iiber den 
Zungengrund, die Seitenstrange und des 
Recessus piriformis bekommt. 

Besondere Schwierigkeiten bereitet 
die Untersuchung des retropharynge­
alen Teils des Hypopharynx, dessen 
vordere und hintere Wand infolge der 
tonischen Kontraktion des Oesophagus­
mundes fest aneinandergepreBt werden, 
so daB er in der Ruhe iiberhaupt kein 
Lumen besitzt. Nur beim Schlucken 
6££net sich sich dieser unterste Tell des 

Abb. 240. Spiegelbild bei der indirekten Pharyngo­
skopie nach v. EICKEN. Man sieht hinter den 

Aryknorpeln den weit klaffenden Spalt des 
Hypopharynx. 

Hypopharynx. Da man ihn aber wahrend des Schluckakts nicht beobachten 
kann, muB zu seiner Besichtigung die hintere Kehlkopfwand von der Wirbel-

Abb.241. BRiiGGEMANNSches Verfahren: Der Kehlkopf wird durch eine Zange von der Wirbelsaule abgezogen. 

saule abgedrangt werden. Dies erreicht man mit Hllfe der v. EICKENschen 
Methode der indirekten Pharyngoskopie (s. Abb. 238 und 239): Man 
fiihrt eine besonders kraftige gebogene Sonde ("Larynxhebel") in den anasthe­
sierten Kehlkopf ein. Drangt man ihren auBeren Gri£fteil unter Anstemmen 
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an die obere Zahnreihe nach oben, so wird durch diese Hebelbewegung der Sonde 
der Larynx nach vorn von der Wirbelsaule abgezogen. Besonders bei etwas 
vorgeneigtem Kopf offnet sich hierbei der Hypopharynx so weit, daB man 
nicht selten bis unter die Ringknorpelplatte hineinsehen kann (s. Abb. 240). 

Eine andere Methode zur Besichtigung des Hypopharynx hat BRUGGEMANN 
angegeben: nach Infiltrationsanasthesie der den Schildknorpel seitIich be­
deckenden Weichteile wird mit einer besonders konstruierten Hakenzange der 
Schildknorpel von auBen her gefaBt und der Kehlkopf von der Halswirbelsaule 
abgezogen (s. Abb. 241). 

Zur direkten Besichtigung des Hypopharynx, die den weitaus besten 
EinbIick in diese Gegend gewahrt, verwenden wir ein nach vorn abgeschragtes 
Tracheoskoprohr (s. direkte Tracheo- und Bronchoskopie S.502). 

Diese Untersuchungsmethoden sind besonders wichtig fUr die Aufsuchung 
von Fremdkorpern im untersten Teil des Schlundes und die friihzeitige Er­
kennung der tiefen Pharynxearcinome. 

3. Die Rontgenuntersucbung. 
Die Rontgenuntersuchung ist wertvoll zum Nachweis von Fremdkorpern, 

namentIich dann, wenn in den tieferen Teilen des Pharynx ein Fremdkorper 
infolge reaktiver Schleimhautschwellung oder infolge EinspieBung in die Wand 
bei der Spiegelung des Rachens nicht sichtbar ist. Umschriebene Verknoche­
rungsherde in Zungenbein und Schildknorpel konnen das Vorhandensein eines 
Fremdkorpers vortauschen. Divertikelbildungen kann man sieh mit Hilfe 
von Kontrastbrei im Rontgenbilde sichtbar machen. 

4. Diagnostische Hilfsmethoden. 
Auch bei der Diagnose der Rachenkrankheiten kommen wie bei der Diagnose 

der Ohren- und Nasenkrankheiten die bereits dort beschriebenen Hilfsmethoden 
zur Anwendung: die Blutuntersuchung nach WASSERMANN (bei ulcerativen 
Prozessen), diemorphologischeund bakteriologischeBI u tuntersuch ung, 
die Blutsenkungsreaktion (bei Verdacht auf Carcinom), die Urinunter­
suchung auf Zucker und EiweiB, die Tuberkulinreaktion und, als besonders 
wichtig, die histologische Untersuchung probeexcidierter Gewebss.tiickchen 
aus tumorverdachtigen Schwellungen und aus Ulcerationen im Halse und die 
bakteriologische Untersuchung von Belagen an den Mandein. 

SchlieBlich sei noch die Wichtigkeit einer allgemeinen Korperunter­
suchung bei scheinbar nur lokalen Erkrankungen inl Rachen erwahnt. 

Spezieller Teil. 

Mi13bildungen. 
MiBbildungen des Rachens sind seIten. Man beobachtet als typische an­

geborene MiBbildungen: SpaItbildungen, Defekte, Divertikel, Cysten und 
Fisteln. 

Von Bildungsstorungen im Schlunde werden die Gaumenspaiten am 
haufigsten beobachtet. 

Da sie eine stets offene Verbindung zwischen Mund- und Nasenhohle bilden, fiihren 
sie zur Rhinolalia aperta (s. S.244). Die Schleimhaut in Nase und Epipharynx ist dabei 
meist geschwollen und gerotet und sondert reichlichen zii.hen Schleimeiter abo Ihre 
Schwellung erstreckt sich oft bis in die Ohrtrompeten, verschlieBt diese und schadigt 
dadurch das Mittelohr. - Die operativ~ Therapie der Gaumenspalten wird in den Lehr­
biichern der Chirurgie abgehandelt. 
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Der geringste Grad der Gaumenspalte ist die Uvula bifida, die nicht selten als kleine 
Einkerbung an der Spitze, mitunter auch als fisch· oder schwalbenschwanzahnliche Teilung 
beobachtet wird. Bei Neugeborenen findet man sie viel Mufiger als im spareren Alter; die 
Verschmelzung beider Uvulahii.lften erfolgt also bisweilen erst post partum (KORNER). 

In den Gaumehbogen kommen ein. und beiderseitige Liicken vor, die oft fiir 
angeboren, oft aber auch fiir die Folge einer extrauterin iiberstandenen Lues oder 

~iner Diphtherie gehalten werden. KORNER hat solche Liicken durch Schlundtuber· 
kulose im Kindesalter entstehen sehen. 

Von den seitlichen Schlunddivertikeln haben zwei Arten eine gewisse praktische 
Bedeutung: die von PERTIK beschriebenen im Recessus pharyngeus (Rosenmiilleri), 
weil Entziindungen des Schlundes sich bisweilen in ihnen festsetzen, wodurch die Heilung 
verzogert wird, und die mit der Ohrtrompete in Verbindung stehenden, von KIRCHNER 
beschriebenen, deren praktische Wichtigkeit wir bei der Besprechung des Tubenkatheterismus 
kennengelernt haben (s. S. 29). 

Auch in der Mandelbucht und in den Sinus piriformes kommen Ausstiilpungen 
vor. Aile diese Divertikel sind Hemmungsbildungen der Kiemenspalten und konnen 
bei zu engem oder fehlendem Ausfiihrungsgange zu Cysten werden, die sich mit Atherom· 
brei oder Schleim fiillen und bisweilen zwischen den Muskeln hindurch bis unter die Haut 
reichen. Sind sie kanalartig, so nennt man sie Halsfisteln. Bisweilen entstehen aus ihnen 
branchiogene Carcinome. Die Therapie besteht in Exstirpation der Cystenwand. 

Die unteren Schlunddivertikel sind stets Pulsionsdivertikel; sie bilden sich 
nach KILLIAN besonders bei alten Leuten, welche die Bissen schlecht kauen und hastig 
schlingen, und sitzen stets an der hinteren Wand des Hypopharynx direkt iiber 
dem Munde der Speiserohre. Fiillen sie sich mit Speiseteilen, so verlegen sie den 
Speiseweg, so daB das Schlucken erschwert oder gar unmoglich wird. Man findet sie endo· 
skopisch mit dem Schnabelrohr, das sich meist leichter in ihnen verfangt, als vor ihnen 
vorbei in den Oesophagus gleitet. Nach dem Verschlucken von Wismutbrei erscheinen 
sie deutlich im Rontgenbilde. Bei fein zerteilter Nahrung machen sie oft viele Jahre lang 
nur geringe Beschwerden, da die Kranken leicht lernen, den Inhalt des Sackes durch Mani. 
pulationen am Halse auszudriicken. In schweren Fallen kann man sie von der Halsseite 
aus operativ erreichen und exstirpieren. 

Hyperplasien des lymphatischen Apparates 
im Rachen. 

Obwohl bei der Entstehung der Hyperplasien des lymphatisehen Raehen· 
ringes ofter aueh entziindliehe Prozesse mitspielen, sollen diese Verande· 
rungen im Raehen, die man besonders bei Kindern findet, getrennt von den 
eigentliehen Entziindungen besproehen werden; einmal, urn das Gesamt. 
gebiet der Raehenerkrankungen iibersiehtlieher und geordneter zur Darstellung 
bringen zu konnen, dann aber aueh deshalb, weil sieh hyperplastisehe Ver. 
anderungen am lymphatisehen Raehenring sehr oft finden, ohne daB sieh dabei 
gleiehzeitig bestehende entziindliehe Prozesse naehweisen lassen. 

1. Die Hyperplasie der Rachenmandel 
(adenoide Vegetationen). 

Unter den am lymphatisehen Raehenring auftretenden Hyperplasien spielt 
die weitaus wiehtigste Rolle die Hyperplasie der Raehenmandel. 

Entstehung .. Anhii.ufungen von lymphatisehem ("adenoidem") Gewebe im 
Nasenraehenraum in mehr oder weniger starkem MaBe finden sieh bei allen 
Jugendliehen. Genau so, wie der iibrige lymphatisehe Apparat im Raehen im 
Kindesalter starker ausgepragt ist als beim Erwaehsenen, verhalt es sieh aueh 
mit der Raehenmandel. Wenn aueh - wie bereits oben bei den "Physiologisehen 
Vorbemerkungen" hervorgehoben wurde - iiber die physiologisehe Funktion 
des lymphatisehen Apparates noeh niehts vollkommen Sieheres bekannt ist, so 
kann doeh angenommen werden, daB der kindliehe Organismus aus dem Grunde 
von der Natur mit den iiberall im Raehen verteilten adenoiden Gewebsmassen 
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ausgestattet ist, um dem, auch gegen leichtere Infektionen alier Art noch nicht 
"immunen" Saugling und Kleinkind einen wirksamen Abwehrapparat gegen 
die in diesem Lebensalter besonders haufigen, das Kind bedrohenden An­
steckungen mitzugeben. Eine starkere Entwicklung des lymphatischen Gewebes 
in den verschiedenen Bezirken des Mund- und Nasenrachens bis zu einem 
gewissen Grade ist also nicht ohne weiteres als "krankhafte" Veranderung 
anzusehen. 

Normalerweise erfolgt eine Ruckbildung des gesamten lymphatischen Ap­
parates im 10. bis 15. Lebensjahr. Insbesondere auch die Rachenmandel hat sich 
bis zur Pubertatszeit fur gewohnlich so weit zuruckgebildet, daB sie nur noch 
ein £laches Polster aus lymphatischem Gewebe darstellt, das den Nasenrachen­
raum vollig frei laBt. Sehr haufig erfolgt diese Ruckbildung der Rachenmandel 
aber auch nicht, ja, sie vergroBert sich sogar im Laufe der Zeit immer mehr, 
oder sie ist von vornherein so stark entwickelt, daB daraus, wie wir sehen werden, 
schwere Storungen entstehen. Wir sprechen dann von einer Hyperplasie der 
Rachenmandel oder von adenoiden Vegetationen (im Volksmunde kurz 
"Wucherungen" oder falschlicherweise "Polypen" genannt). 

Die Ursachen fur die Entstehung derartiger Hyperplasien der Rachenmandel 
sind verschiedener Art. Einmal spielt zweifellos das konstitutionelle Moment 
dabei eine wichtige Rolle. Dies zeigt sich darin, daB sich eine V erer bung 
und ein familiares Auftreten des Leidens oftmals einwandfrei nachweisen 
laBt. Nicht nur die Geschwister leiden an derselben Krankheit, sondern auch 
die Eltern, die uns ihre Kinder bringen, kommen schon mit der Angabe in die 
Sprechstunde, daB auch bei ihnen in ihrer Jugend "die Wucherungen" entfernt 
werden muBten. 

Als weitere Ursachen fur die Entstehung der adenoiden Wucherungen sind 
die akuten Infektionskrankheiten anzusehen. Gar nicht selten werden 
uns Kinder vorgestellt, bei denen sich die Erscheinungen einer Rachenmandel­
hyperplasie ganz einwandfrei erst nach dem Uberstehen von Scharlach, Masern, 
Diphtherie oder Keuchhusten entwickelt haben, wahrend sie vor einer solchen 
Infektionskrankheit vollig gesund waren. Diese im AnschluB an eine Infektions­
krankheit auftretende Hyperplasie der Rachenmandel ist sicherlich nicht allein 
auf eine Vermehrung der Lymphknotchen zuruckzufuhren, sondern sie beruht 
meist zu einem groBen Teil auf einer von der akuten Entzundung zuruck­
gebliebenen Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes und einer entzund­
lichen Schweliung des lymphatischen Gewebes im Nasenrachenraum. Es ist 
dies leicht verstandlich, wenn man bedenkt, daB die im akuten Stadium der 
Infektionskrankheit meist vorhandene schwere Entzundung der gesamten 
Schleimhaute der oberen Luftwege auch <lie Rachenmandel nicht verschont. 
Gerade in den Buchten und Spalten der Rachenmandel setzt sich die Entzundung 
besonders leicht fest, haftet hier auch nach dem Abklingen der Entzundung 
in der Nase und im Rachen und fuhrt so zu einer chronisch-entzundlichen 
Schwellung der Rachenmandel. 

Klinische Erscheinungen. Das Vorhandensein einer derartigen vergroBerten 
Rachenmandel ist nun, wie wir sehen werden, sowohl fUr die korperliche als 
auch fUr die geistige Entwicklung eines Kindes von der allergroBten Be­
deutung. 

In erster Linie sind hier die schweren Folgen zu nennen, die sich fur das 
Kind aus der durch eine Rachenmandelhyperplasie bedingten behinderten 
Nasenatmung ergeben und das Kind von fruhester Jugend an zur Mund­
atmung zwingen. 

Besteht schon beim Saugling - was gar nicht selten ist - eine mehr oder 
weniger vollige Ausfullung des Nasenrachenraumes mit adenoidem Gewebe, 
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so kann die dadurch behinderte Nasenatmung einen sehr ungiinstigen Ein­
fluB auf die Ernahrung des Kindes hervorrufen. Der Saugling kann nicht 
langere Zeit an der Brust bleiben, weil er zwischendurch immer wieder Luft 
durch den Mund holen niuB, er wird bald miide und unlustig und bekommt 
dadurch nicht die notwendige Zufuhr von Nahrungsstoffen. Dieselbe Erschei­
nung zeigt sich auch bei Kindern, die bereits der Brust oder der Flasche ent­
wohnt sind: sie essen schlecht, brauchen lange, bis sie einen Bissen zerkaut 
und geschluckt haben oder lassen die Speisen wieder aus dem Munde heraus, 
weil sie zwischendurch wjeder Atem holen miissen. Falschlicherweise wird dies 
oft als Appetitlosigkeit angesehen. Alles Zureden und auch Strafen niitzen 
bei solchen Kindern nichts, sie konnen einfach nichts dafiir, daB sie "schlechte 
Esser" sind, und es ist begreiflich, daB sie infolge der von friihester Jugend an 
ungeniigenden Nahrungsaufnahme in ihrer korperlichen Entwicklung 
zuriickbleiben. 

Aber auch auf die geistige Entwicklung eines Kindes ist eine behinderte 
Nasenatmung von unheilvollem EinfluB. Bei Rachenmandelkindern, die sonst 
tagsiiber mit offenem Munde atmen, fallen beim Einschlafen die Kiefer in ihre 
natiirliche Lage zuriick und der Mund ist zunachst geschlossen. Die Kinder 
bekommen also in der ersten Schlafperiode durch die Nase nur so viel Luft, als 
durch die Choanen an dem Rachenmandelpolster vorbeistreichen kann. Die 
Folge davon ist, daB nach kiirzerer oder langerer Zeit, je nach der Schwere des 
Atemhindernisses, der Korper eine ungeniigende Sauerstoffzufuhr erhalt und 
eine Kohlensaureiiberladung des Blutes eintritt. Diese fiihrt zu einem Reiz 
auf das Atemzentrum, und es kommt zu einigen schweren, tiefen Atemziigen 
des Kindes, bis Sauerstoff- und Kohlensaureausgleich wiederhergestellt sind. 
Dieser Vorgang wiederholt sich je nachdem, halb- oder viertelstiindlich oder 
auch noch ofter. Infolgedessen schlafen die Kinder schlecht, sie werfen sich 
unruhig im Bett hin und her, haben Angsttraume, schreien im Schlaf auf und 
schnarchen. Am Morgen sind die Kinder dann nicht ausgeschlafen, sie sind 
miide und abgespannt; in der Schule sind sie schlafrig, teilnahmlos und unauf­
merksam und konnen dem Unterricht nicht recht folgen. Kommt dann noch -
wie es haufig der Fall ist - eine durch die Rachenmandel bedingte Schwer­
hOrigkeit hinzu, so kann es nicht ausbleiben, daB selbst gut begabte Kinder 
in ihrer geistigen Entwicklung zuriickbleiben miissen. Werden solche 
Kinder, wie es oft zu Unreeht geschieht, wegen ihres "dosigen" Wesens in der 
Schule oder auch von Angehorigen gehanselt oder bestraft, so werden sie 
angstlich, scheu, miBmutig und nervos. 

In der N as e fiihrt die Verstopfung der Choanen durch eine groBe Rachen­
mandel zu einer katarrhalischen Entziindung mit Bildung von Hyper­
plasien der Nasenschleimhaut, besonders an den Nasenmuscheln; und 
zwar dadurch, daB der normale Nasenschleim nicht ausgeschneuzt werden 
kann. Er bleibt deshalb in der Nase liegen und iibt einen dauernden Reiz auf 
die Schleimhaut aus. Dieser katarrhalische Reizzustand der Nasenschleimhaut 
greift allmahlich auch auf die Schleimhaute der NasennebenhOhlen iiber, und 
so kann durch eine vergroBerte Rachenmandel der Grund fiir Nebenhohlen­
eiterungen im spateren Leben gelegt werden. 

Die Schleimansammlung in der Nase kann so stark sein, daB der Nasen­
schleim dauernd am Naseneingang zutage tritt, die Kinder haben, wie man auf 
gut schwabiseh sagt, eine standige "Rotznase". Dureh den dauernden Reiz 
des aus der Nase abflieBenden Sekrets kommt es haufig zu Naseneingangs­
ekzemen und von hier durch Herumschmieren des Sekrets im Gesicht zu 
Gesichtsekzemen oder zu "Impetigo contagiosa" und zu Bindehaut­
entziindungen. Derartige Veranderungen werden dann haufig als "Skrofulose" 

Korner·Steurer, Lehrbuch. 14. AUf!. 23 
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angesehen. Auch rezidivierende Gesichtserysipele konnen von solchen 
Ekzemen am Naseneingang ihren Ausgang nehmen. 

Auch auf den Rachen, den Kehlkopf und die tieferen Luftwege kann 
das dauernde Verstopftsein der Nase nicht ohne iible Folgen bleiben. Infolge 
des Wegfalls der physiologischen Funktion der Nase beim Atmen kommt die 
Atemluft ungereinigt, unangewarmt und nicht feucht genug in die Atemwege 
und fiihrt zur Austrocknung der Schleimhaute, zu Rachenkatarrhen, 
haufigen Anginen und zu chronischen Kehlkopf-, Luftrohren- und 
Bronchialkatarrhen. Daraus erklart sich die bei Rachenmandelkindern so 

haufig beobachtete starke "Ant'allig­
keit" gegen Erkaltungen. Verstarkt 
werden diese krankhaften Veranderungen 
im Rachen und in den tieferen Luft­
wegen sehr haufig noch dadurch, daB die 
im Nasenrachenraum sich ansammelnden 
Schleim-Eitermassen dauernd in den Ra­
chen und in den Kehlkopf hinablaufen. 

Zweifellos wird auch die Entstehung 
der Lungentuberkulose durch die 
dauernde Mundatmung im Kindesalter 
begiinstigt. 

Die standige Mundatmung fiihrt fer­
nerhin zu Veranderungen am Thorax 
und am Oberkiefer. Der Brustkorb 
ist abgeflacht und auBerdem bewirkt der 
vermehrte Zwerchfellzug bei der nacht­
lichen Atemnot eine Einziehung der vor­
deren, unteren Teile des Thorax. Da­
durch bildet sich im Laufe der Zeit 
der sogenannte "adenoide Typ" des 
Brustkastens aus (s . Abb. 242). Ver­
anderungen am Oberkiefer treten da­
durch ein, daB bei der Mundatmung die 

Abb.242. Gesichtsausdruck und Thoraxverande. Zunge nur im Unterkiefer liegt. Infolge­
rung infolge von Hyperplasie der RachenmandeI. dessen fehlt der normale Gegendruck 

der Zunge gegen den durch das Offen­
stehen des Mundes gesteigerten auBeren Wangendruck. Dadurch wird der 
Gaumen eng, schmal und hochgewolbt ("Spitzbogenform" des Gaumens) 
(s. Abb.243). In ausgesprochenen Fallen solcher Verbildungen des harten 
Gaumens wird dadurch auch die ganze Form des Gesichtsschadels stark 
beeinfluBt. 

Diese Veranderung des Gesichtsschadels, zusammen mit dem dauernd offen­
stehenden Munde und den miiden, leicht vorquellenden, oft mit einer - von 
dem chronis chen Nasenkatarrh ausgehenden - chronischen Conjunctivitis be­
hafteten Augen, verleihen dem Rachenmandelkinde ein mehr oder weniger 
blodes, in schweren Fallen geradezu idiotisches Aussehen (s. Abb. 242). 

Von nicht geringerer Bedeutung ist der schadigende EinfluB der Rachen­
mandelhyperplasien auf das Gehororgan. Die Wucherungen konnen den 
Tubeneingang verlegen und die Ohrtrompete verstopfen. Dies fiihrt zur Trommel­
felleinziehung, zu Mittelohrkatarrhen, zu Verwachsungen im Mittelohr 
(Adhasivprozessen) und dadurch zu dauernder Schwerhorigkeit. Von 
entziindlich geschwollenen adenoiden Wucherungen aus kann die Infektion 
durch die Ohrtrompete auf das Mittelohr fortgeleitet werden . So entstehen 
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vielfach akute, rezidivierende und auch chronische Mittelohreiterungen. 
Der Dbergang manch einer akuten Otitis media in eine chronische Mittelohr­
eiterung konnte durch die rechtzeitige Entfernung der Rachenmandel vermieden 
werden. 

Auch die Sprache des Rachenmandelkindes wird durch die Ausfilliung des 
Nasenrachenraumes mit adenoiden Wucherungen und die damit verbundene 
Verschwellung der Nase in charakteristischer Weise verandert. Infolge der 
Veranderung der Resonanzverhaltnisse bekommt die Sprache einen "toten", 
"stumpfen" Klang (Rhinolalia clausal. Auch andere Sprachfehler, wie 
Stottern und Stammeln, werden vielfach in Zusammenhang mit Rachen­
mandelhyperplasien gebracht. 

SchlieBlich seien noch die Reflexneurosen (Asthma, Enuresis nocturnal 
erwahnt, die von stark entwickelten adenoiden Vegetationen ausgelost werden 
konnen. 

a b 

Abb. 243 a und b. MiJ3gestaltung des Oberkiefers bei Hyperplasie der Rachenmandel. 

Diagnose. Die Diagnose der adenoiden Vegetationen ist meist schon auf 
Grund der Anamnese zu stellen. Die Mutter bringt das Kind mit der Angabe, 
daB es dauernd den Mund offen hat, nachts unruhig schlaft, schnarcht, 
schlecht iBt, nicht gut hort, sehr zu Erkaltungen neigt, haufig uber 
Ohrenschmerzen klagt oder schon des 6fteren Mittelohrentziindungen 
gehabt hat. 

DieseAngaben, zusammen mit dem auBerenAussehen des Kindes: offen­
stehender Mund, bloder Gesichtsausdruck, Verstrichensein der 
Nasolabialfalten, dem Alter des Kindes entsprechend schlechter Ent­
wicklungszustand, £lacher, schlecht entwickelter Brustkorb (sog. "adenoider 
Habitus") - machen die Diagnose Rachenmandelhyperplasie sehr wahrschein­
lich. Sicherheit dariiber, daB eine solche vorliegt, erhalten wir aber nur durch 
die objektive Untersuchung, denn es gibt injedem Alter des Kindes eine 
Reihe anderer Ursachen fur die Behinderung der Nasenatmung, die ganz ahn­
liche Erscheinungen hervorrufen wie eine vergroBerte Rachenmandel. Es konnen 
vorliegen ein Sarkom des Rachenraumes, ein juveniles Nasenrachenfibrom, ein 
Choanalpolyp, ein angeborener ChoanalverschluB, eine Verwachsung des Gaumen­
segels mit der hinteren Rachenwand als Folge von Lues des Nasenrachens, 
oder schlieBlich kann auch ein in der Nase selbst gelegenes Hindernis (Nasen­
polypen, SeptumabsceB) die Ursache fur die Mundatmung sein. 

Die objektive Untersuchung beginnen wir mit der Besichtigung der 
Nase von vorn (Rhinoskopia anterior). Wir finden dabei die Nase meist 

23* 
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voll von Schleim, der von dem Kinde nicht selbst ausgeschnaubt werden kann 
und deshalb ausgewischt werden muB. Die ganze Nasenschleimhaut, besonders 
im Bereich der Muscheln, ist dick geschwollen. Wenn wir die Nasenschleimhaut 
mit Pantocain-Adrenalin zum Abschwellen bringen, so konnen wir das Vor­
handensein einer vergroBerten Rachenmandel haufig schon allein daran er-

kennen, daB die hintere Rachenwand unserem 
Auge viel naher zu liegen scheint, als dies nor­
maIer weise der Fall ist. Auch erscheint die hin­
tere Rachenwand nicht glatt wie sonst, son­
dern hockerig gelappt. Beim Phonieren (man 
laBt "Kuckuck" oder auch einen Vokal "i" 
oder ,,0" sagen) sehen wir bei vergroBerter 
Rachenmandel einen sich bewegenden Licht­
reflex, was dadurch zustande kommt, daB das 
Gaumensegel diese Rachenmandel anhebt. Dann 
fuhren wir die Besichtigung der Nase von hinten, 
die Rhinoskopia posterior aus. Mit der no­
tigen Geduld und mit gutem Zureden gelingt 
diese technisch etwas schwierige Untersuchungs­

Abb. 244. Postrhinoskopisches Bild einer methode bei den meisten Kindern. Man sieht 
stark vergrilBerten Rachenmandei, weiehe 

die Choanen fast vollstandig veriegt. in dem in den Rachen eingefuhrten, mit der 
Spiegelflache nach oben gerichteten Spiegel yom 

Rachendach herunterhangende lappige, geschwulstartige, rotliche Massen, die 
den sonst gewohnten Einblick in die Choanen verdecken, so daB oft nicht einmal 
der untere Nasengang mehr zu sehen ist (s. Abb. 244). Haufig ist der Nasen­
rachenraum auch mit Schleim vollstandig ausgefullt, der erst ausgewischt werden 
muB, wenn man die Rachenmandel sehen will. 

Die noch vielfach empfohlene und ge­
ubte digit ale Untersuchungsmethode 
des Nasenrachenraumes ist abzulehnen; sie 
ist roh und schmerzhaft und verangstigt 
die Kinder unnotigerweise. Sie ist nur be­
rechtigt und notwendig, wenn Zweifel dar­
uber bestehen, ob es sich bei den den Nasen­
rachenraum ausfiillenden Gewebsmassen urn 
eine Rachenmandel oder urn einen Tumor 
handelt. 

Differentialdiagnostisch kommen 
in Frage Sarkome, juvenile Nasen­
rachenfibrome (diese besonders bei Jun­

Abb. 245. N ormaies postrhinoskoplsches Bild 
zum Vergieich mit Abb. 243. gens im Pubertatsalter) und Choanal-

polypen (von der Kieferhohle ausgehende 
Solitarpolypen). 1m Gegensatz zu der Rachenmandel, die bei der Palpation 
eine deutlich gelappte Oberflache mit tiefen Einkerbungen zeigt, lassen diese 
Tumoren eine glatte Oberflache erkennen, das juvenile Nasenrachenfibrom 
fiihlt sich auBerdem hart an. In Zweifelsfallen wird man durch eine Pr 0 b e­
excision aus dem den Nasenrachenraum ausfiillenden Gewebe Klarheit 
schaffen. 

Behandlung. Von kinderarztlicher Seite werden vielfach Solbader oder das 
Trinken von Schwefelbrunnen empfohlen. Es ist moglich, daB dadurch in 
manchen Fallen eine Verkleinerung der adenoiden Vegetationen erzielt wird; 
auch das Einsprayen einer 1/2-1 %igen Zinksulfat16sung mittels eines Zer­
staubers in die Nase kann unter Umstanden eine Schrumpfung der Rachen-
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mandel herbeifiihren. Man sollte sich aber, wenn eine groBere Rachenmandel 
festgestellt ist, mit solchen MaBnahmen nicht allzulange aufhalten, sondern 
sollte, um weitere Schaden zu verhiiten, moglichst bald zur Operation (Adeno­
tomie) schreiten. 

Indikation zur Adenotomie. 
Die operative Entfernung ist angezeigt, sobald die hyperplastische Rachen­

mandel irgendwelche der oben beschriebenen lokalen oder allgemeinen Storungen 
herbeigefiihrt hat, also insbesondere bei dauernder Mundatmung und deren 
Folgen und bei Schwerhorigkeit durch Tubenmittelohrkatarrh. Aber auch mittel­
groBe oder auch kleinere Rachenmandeln wird man zweckmii.Bigerweise ent­
fernen, wenn man die "Oberzeugung gewonnen hat, daB durch sie rezidivierende 
Mittelohrentziindungen hervorgerufen oder chronische Mittelohrentziindungen 
unterhalten werden. Bei Kindern unter 3-4 Jahren ist man im allgemeinen 
mit der Indikation zur Operation zuriickhaltender. Bessern sich aber bei 
Kindern dieses Alters vorhandene leichtere Symptome, die auf das Vorhanden­
sein von adenoiden Wucherungen hinweisen, im Laufe der Beobachtung nicht, 
so wird man die Operation, auch bevor deutliche Folgeerscheinungen sich zeigen, 
am besten vor dem fiir das Kind so wichtigen Zeitpunkt des Schulein­
tritts vornehmen, denn erfahrungsgemii.B treten meist erst in der Schule die 
Gefahren der Infektionskrankheiten an das Kind heran. Durch solche Infektions­
krankheiten wird - wie wir oben gesehen haben - sehr haufig die VergroBerung 
einer Rachenmandel mit allen ihren Folgeerscheinungen fiir Nase, tiefere Luft­
wege und Ohr hervorgerufen. Durch manche rechtzeitig erfolgte Entfernung 
einer Rachenmandel wird zweifellos erreicht, daB Kinder, wenn sie in der 
Schule eine Infektionskrankheit erwerben, von einer Mittelohrentziindung mit 
all ihren Komplikationsmoglichkeiten verschont bleiben. Ganz allgemein 
laBt sich sagen, daB man einem Kinde fiir sein ganzes Leben keinen 
groBeren Dienst erweisen kann, als wenn man eine vergroBerte 
Rachenmandel rechtzeitig entfernt. Der fast immer augenfallige Erfolg 
der Operation: Schwinden der lastigen Symptome, starke Gewichtszunahme, 
Besserung des Allgemeinbefindens) tragt auch dem Arzt so viel Dank ein, wie 
kaum eine andere Operation. Selbst bei Kindern unter einem Jahr und bei 
Sauglingen kann die Entfernung der Rachenmandel notwendig werden und 
kann fiir die weitere Entwicklung des Kindes von ausschlaggebender Bedeutung 
sein. Da nun aber die Eltern ihre Kinder in der Regel nicht gleich zum 
Facharzt bringen, sondern erst zum Hausarzt oder Kinderarzt, ist es Sache dieser 
Arzte - auch wenn ihnen die Kinder wegen anderer Krankheiten oder wegen 
Krankheitserscheinungen, die nicht ohne weiteres auf eine vergroBerte Rachen­
mandel hinweisen (z. B. Ernahrungsstorungen), vorgestellt werden - auf etwa 
bestehende Symptome solcher adenoider Vegetationen zu achten und die kleinen 
Patienten rechtzeitig dem Facharzt zu iiberweisen. 

Erwahnt sei noch, daB bei einer akuten Entziindung der Halsorgane oder 
bei einer sonstigen fieberhaften Erkrankung (beginnende Infektionskrankheit!) 
selbstverstandlich nicht operiert werden darf. Das zu operierende Kind muB 
deshalb vorher gemessen werden. Eine Gegenindikation zur Operation sind 
weiter BIutkrankheiten, wie Z. B. Leukamie, insbesondere aber Hamophilie. 

Auf die Frage, ob man bei gleichzeitig vorhandener Hyperplasie der 
Gaumenmandeln auch diese, zusammen mit der Entfernung der Rachen­
mandeln, kappen solI (Tonsillotomie) wird bei der Besprechung der Gaumen­
mandelhyperplasie eingegangen werden (s. S. 362). 

Eine besondere Indikation zur Entfernung der Rachenmandel bieten 
die sog. habituellen Anginen der Kinder. Sehr oft laBt sich beobachten, 
daB haufig rezidivierende Mandelentziindungen bei Kindern, ohne daB an den 
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Gaumenmandeln selbst etwas gemacht wird, allein nach Entfernung der 
Rachenmandel nach und nach, mitunter sogar schlagartig, aufhoren. 

Ausfiihrung der Adenotomie. Die Operation der Rachenmandel wird viel­
fach als leicht hingestellt, fiir den Geiibten ist sie es auch; aber dem in opera­
tiven Eingriffen in dem engen Gebiet der Nase und des Rachens weniger Be­
wanderten wird es in der Regel nur gelingen, ein mehr oder weniger groBes Stiick 
der Rachenmandel zu erwischen. Damit ist aber dem Kinde nicht geholfen, 
sondern es kommt darauf an, daB moglichst in einem Zuge die adenoiden Vege­
tationen so griindlich wie moglich entfernt werden. Die Operation gehOrt 
also in die Hande des Facharztes. Zur Operation beniitzt man am besten 
das BECKMANNsche Ringmesser. 

Abb.246. BECKMANN' Ringmesser. Abb.247. Haltung des Kindes bei der Adenotomie. 

BEOKMANNB Messer (Abb. 246) hat seine Schneide am inneren Rande des oberen Quer­
teiles seines Rahmens. Wiihlt man die dem Alter des Kranken entsprechende der fUnf 
im Handel befindlichen GriiJ3en, so gelingt es, die ganze Rachenmandel in einem Zuge von 
der Fibrocartilago basilaris abzuschneiden. 

Zur Operation wird das Kind von einem Gehilfen auf den SchoB genommen 
und an Armen und Beinen so fixiert, wie aus Abb. 247 zu ersehen ist. Ein zweiter 
Helfer halt ihm den Kopf, zieht denselben in die Hohe und driickt ihn zugleich 
nach vorn. Wird der Mund nicht freiwillig geoffnet, so drangt der Operateur mit 
der linken Hand einen Mundspatel zwischen Wange und Zahnen ein und driickt 
ihn hinter den Backenzahnen zwischen den Kiefern durch bis auf den Zungen­
grund, worauf das Kind den Mund sogleich reflektorisch offnet und so lange 
offen halt, als man den Spatel auf den Zungengrund driickt. Nun fiihrt der 
Operateur das Ringmesser mit der rechten Hand hinter das Gaumensegel, zieht 
dieses nach vorn und erreicht, mit dem Instrument sich am Septum hoch­
sondierend, das Rachendach. Hier zwischen Septum und vorderem 
Ansatz der Rachenmandel wird das Messer mit einer ziemlichen Kraft 
gegengedriickt, dann in kraftigem Zuge nach hinten und abwarts gefiihrt und 
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mit der abgeschnittenen Mandel aus dem Munde entfernt. D;:tnn liWt man 
das Kind die Nase, jede Seite fUr sich, ausschnauben (s. Abb. 248). 

Ein "Auskratzen der Tuben-
winkel" ist meist iiberfhissig und 
£iihrt leicht zu Mittelohreiterungen. 
Die Ausraumung der Tubenwinkel 
von adenoidem Gewebe wiid nur 
vorgenommen, wenn man bei einer 
bestehenden subakuten oder chro­
nischenMittelohreiterung annimmt, 
daB diese durch die Rachenmandel 
unterhalten wird. 

Hat man die Halswirbelsaule des 
Kindes nicht durch Ziehen des Kopfes 
nach oben und Drangen desselben nach 
vorn angespannt und nach vorn ge­
beugt, so schneidet das Messer bisweilen 
das hintere Ende der Mandel nicht ganz 
von der Rachenwand ab, so daB die 
Mandel oder ein Fetzen von ihr in den 
Schlund herunterhangt, zum Husten 
und Erbrechen reizt, oder AniaB zu 
Nachblutungen gibt. Das gleiche Ereig­
nis kann eintreten, wenn eine stark ent­
wickelt Tu berosi tas a tlan tis (siehe 
S. 249) an der hinteren Schlundwand 
hervorragt, woran das Ringmesser han­
gen bleiben kann. Man sehe deshalb vor 
jeder Operation nach, ob eine solche 
Tuberositas vorhanden ist. Nach der 
Operation iiberzeuge man sich, solange 
das Kind noch £ixiert ist, 0 b etwas hera b­
hangt und entferne es mit einem geeig­
neten Konchotom, mit der COOPER­
schen Schere oder mit der zur Abschnii­
rung von Nasenpolypen gebrauchlichen 
Drahtschlinge. Beirn Abtragen muB 
man den Fetzen stets etwas nach oben 
ziehen, da man beim Zug nach unten 
leicht groBe Lappen aus der Schleim­
haut reiBt. 

Je scharfer das BECKMANNsche 
Messer ist, desto geringer pflegt die 
Blutung zu sein. Stark abgeschliffene 

Abb.248. Operation der Rachenmandel. Das Ringmesser 
ist durch den weit geoffneten Mund an das Rachendach 
geschoben und fallt mit seiner Schneide die Rachentonsille 

am oberen Pol. -

Messer brechen leicht, und die ausgebrochene Schneide kann den 
Weg der Speisen gehen, vielleicht auch einmal in die tiefen 
Luftwege gelangen. Man werfe also die starkabgeschliffenen 
BECKMANNSchen Messer weg. Nicht selten wird die abgetragene 
Rachenmandel sogleich verschluckt. Eltern, die den Arzt gern 
kontrollieren, muB man vorher auf diese Moglichkeit aufmerksam 
machen. 

Zur Rachenmandelentfernung werden vielfach auch schnei­
dende Zangen verwendet. Je nach dem Alter des Kranken braucht 
man eine der drei verschiedenen GroBen. Der Gehilfe nimmt das 
Kind auf den SchoB und halt ihm mit derrechten Hand beide Hande, 
und mit der linken den Kopf fest. Nun fiihrt die rechte Hand die 
Zange geschlossen hinter dem weichen Gaumen in die Hohe, offnet 
sie dort so weit als moglich, drangt sie fest nach oben und hinten 
ans Rachendach, schlieBt sie krii.ftig und zieht die gefaBte Rachen­
mandel nach unten. Hat man die richtige GroBe der Zange aus­

Abb.249. Entfernte 
Rachenmandel 

(natiirliche Grolle). 

gewahlt, so ist ein Mitfassen des Vomer ausgeschlossen. Damit das Zapfchen nicht 
zwischen die Zangenarme gekiemmt wird, haben diese eine Biegung, die beim SchlieBen 
der Zange einen Zwischenraum zwischen den Armen laBt. 
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Die Blutung ist, wenn kein zUrUckgebliebener Fetzen der Rachenmandel 
an der hinteren Schlundwand herunterhiingt, bei den hier beschriebenenMethoden 
meist gering und steht gewohnlich sogleich, wenn die Operierten nicht durch 
Schreien das Blut in den Kopf pressen. 

Von vielen Facharzten wird der Eingriff in Narkose vorgenommen, um 
den Kindern die Schmerzen und den - zugegebenermaBen nicht geringen -
Schock zu ersparen. lch lehne die Narkose im angemeinen ab, und zwar aus 
folgenden Grunden: Einmal bedeutet die Narkose - auch der kurze Chlorathyl­
rausch - eine gewisse Gefahr fiir die Kinder, wobei man insbesondere auch 
bedenken muB, daB man es vielfach mit pastosen Kindern zu tun hat, bei 
denen die·Gefahr eines Thymustodes in der Narkose naheliegt. In der Tat sind 
im Schrifttum eine Reihe von Todesfallen beschrieben worden, deren Zahl sicher 
noch viel groBer ware, wenn aIle derartigen Unglucksfalle bekannt wiirden. Nur 
bei sehr nervosen, sensiblen Kindern und bei solchen, die die Operation schon 
einmal durchgemacht und deshalb davor eine berechtigte Scheu haben, gebe 
ich einen kurzen Chlorathylrausch. Weiter besteht bei der Operation in Narkose 
die Gefahr, daB Blut oder die Rachenmandel oder Teile derselben in den Kehl­
kopf oder gar in die Luftrohre aspiriert werden. Zwar hustet das aus dem Rausch 
aufwachende Kind solche aspirierten Gewebsstucke meistens aus, aber es sind 
doch auch FaIle bekannt, bei denen schwere Erstickungsanfalle aufgetreten 
sind, die zur raschen Tracheotomie zwangen. 

Um den Kindern die Schmerzen zu erleichtern und bei ihnen die Erinnerung 
an den sie zweifellos roh anmutenden Eingriff nach Moglichkeit auszulOschen, 
gibt man ihnen eine halbe Stunde vor der Operation je nach dem Alter eine halbe 
oder eine ganze Tablette Evipan. AuBerdem kann man ihnen, bei nach ruck­
warts gebeugtem Kopf, 4 bis 5 Tropfen einer 2%igen Pantocain1osung in die 
Nase eintraufeln. Die Kinder sind zwar bei dem Eingriff dann noch so wach, 
daB sie schreien (das tun sie aber bei dem Aufsetzen der Maske bei der Narkose 
auch !), sie schlafen aber bald nachher ein und haben dann, wenn man sie am 
Nachmittag wieder sieht, haufig alles schon wieder vergessen. 

Der Eingriff kann ambulant gemacht werden; zweckmaBiger aber ist es, 
die operierten Kinder wegen der Gefahr einer Nachblutung fiir eine Nacht 
in die KIinik aufzunehmen. Tritt eine starkere Nachblutung auf, so liegt dies 
meist daran, daB Reste der adenoiden Wucherungen stehengeblieben sind. Man 
bringt die Blutung am raschesten zum Stehen, wenn man (genau wie man es 
bei Blutungen aus Placentarresten tut) den Nasenrachenraum nochmals grund­
lichmit dem Ringmesser nachkurettiert. Zuweilen kommt es im AnschluB 
an die Operation zu Wundinfektionen, zu hochfieberhaften lacunaren 
Anginen, die schwere Mittelohrentzundungen zur Folge haben konnen, zu 
Erysipelen und zu Di ph therie (vorher Rachenabstrich !). Auch das Auftreten 
von Scharlach in der Form des besonders gefahrlichen sog. "chirurgischen 
Scharlachs" infolge Rachenmandelentfernung ist wiederholt beobachtet worden 
(deshalb in Epidemiezeiten vorherige aktive Dyphtherie- und Scharlachschutz­
impfung !). Bisweilen folgt auf die Operation der Rachenmandel eine einige Tage 
dauernde schmerzhafte Behinderung der Kopfbewegung, seltener Schief­
halsstellung wohl infolge einer infektiosen Lymphdrusenschwellung. 

Die Nachbehandlung ist einfach: das Kind bleibt 2 bis 3 Tage im Bett 
und bekommt nur lauwarme und weiche Kost, am ersten Tage nur kalte Milch. 

Zur Nachbehandlung gehOrt auch, daB man die Eltern anweist, die Kinder 
nach Freimachung der Nase 'der Mundatmung zu entwohnen und zur richtigen 
Nasenatmung zu erziehen. Dies geschieht am besten in der Weise, daB man 
die Kinder taglich fur einige Zeit ein abgebrochenes Streichholz zwischen die 
Lippen (nicht zwischen die Zahne!) nehmen laBt. Dadurch werden sie gezwungen, 



Die Hyperplasie der Gaumenmandeln. 361 

und allmahlich daran gewohnt, durch die Nase zu atmen. Sagt man den Kindem, 
daB die Rachenmandel wieder wachst und sie nochmal operiert werden miissen, 
wenn sie es nicht lemen, durch die Nase zu atmen, so fiihren sie die ihnen ge­
gebenen Anweisungen meist bray durch. 

PTognose. Wenn die Folgeerscheinungen der adenoiden Vegetationen sich 
noch nicht zu sehr festgesetzt haben, sind die Aussichten auf Besserung der 
Beschwerden nach der Operation durchaus gute. Oft innerhalb kurzer Zeit 
nehmen die Kinder an Gewicht zu, der Appetit wird besser, sie sind gegen Er­
kaltungen nicht mehr so anfallig, werden geistig regsamer und sind in ihrem 
psychischen Verhalten oftmals wie verwandelt. Auch eine SchwerhOrigkeit 
infolge Tubenverschlusses bessert sich haufig von selbst, wenn die Tuben wieder 
frei sind. 1st dies nicht der Fall, so liegt bereits ein AdhasivprozeB vor, und es 
muB eine Durchblasebehandlung mit dem POLITzER-Ballon oder mit dem Ohr­
katheter durchgefiihrt werden. 

Die im Publikum bekannte Tatsache, daB durch die Entfemung der Rachen­
mandel die Schulleistungen vieler Kinder sich bessem, fiihrt ofters auch Eltem 
zu uns mit Kindem, bei denen angeborene Intelligenzdefekte oder leichtere 
oder schwerere Grade von Idiotie vorliegen. Bei solchen Kindem wird man 
natiirlich mit Versprechungen auf eine Besserung der geistigen Entwicklung 
durch die Entfemung einer bestehenden Rachenmandel sehr vorsichtig sein. 

Treten Rezidive der adenoiden Wucherungen auf, so liegt dies meist daran, 
daB bei der Operation groBere Reste stehengeblieben sind, oder aber es handelt 
sich urn eine konstitutionell bedingte, besonders starke Neigung zur Bildung 
von adenoidem Gewebe. In solchen Fallen kann es notwendig werden, daB der 
Eingriff nach 1 bis 2 Jahren wiederholt wird. 

2. Die Hyperplasie der Ganmenmandeln. 
Entstehung. VergroBerungen der Gaumenmandeln treffen wir vorzugsweise 

im Kindesalter, sehr viel seltener bei Erwachsenen an. Wie bei der Rachen­
mandelhyperplasie tragen zwar auch zur Entstehung der Gaumenmandel­
h yperplasie haufig entziindliche Prozesse bei. In sol chen Fallen von VergroBerung 
der Mandeln spricht man dann besser von einer entziindlichen Hypertrophie 
der Mandel, die den Ubergang zur eigentlichen chronischen Tonsillitis bildet 
und daher bei dieser mitbesprochen werden solI (s. S. 381). Aber auch ohne 
Mitwirkung entziindlicher Vorgii.nge kommen im Kindesalter richtige einfache 
Hyperplasien der Gaumenmandeln vor. Diese Veranderungen an den Mandeln 
sind als konstitutionelle Anomalie anzusprechen, die wohl einen geeigneten 
Boden fiir chronische Entziindungen bildet, aber nie im Leben irgendwelche 
entziindliche Erscheinungen zu machen braucht (ALBRECHT). 

Meist treten die Gaumenmandelhyperplasien gleichzeitig mit Hyperplasie 
der Rachenmandel, Ileltener fiir sich allein auf. 

Klinische ETscheinungen. Die hyperplastischen Gaumenmandeln treten 
weit aus den Nischen zwischen den vorderen und hinteren Gaumenbogen heraus 
und konnen so groB werden, daB sie einander in der Mitte beriihren, zugleich 
drangen sie die beiden GaumenbOgen in sagittaler Richtung auseinander. Manch­
mal entwickelt sich die Hyperplasie nur in sagittaler Richtung, so daB die stark 
vergroBerte Mandel kaum aus der Nische der Gaumenbogen hervorsieht (intra­
murale Hyperplasie). Furchen in der Tonsille konnen zur Abtrennung groBerer 
Teile fiihren (Tonsilla succenturiata); manchmal sind solche abgesprengten 
Teile diinn gestielt (Tonsilla pendulans). 

Sehr groBe, einander in der Mitte beriihrende hyperplastische Tonsillen er­
schweren das Schlucken bisweilen erheblich. Charakteristisch ist die "kloBige" 



362 Hyperplasien des lymphatischen Apparates im Rachen. 

Spraehe, die ihre Ursaehe in einer Beengung des Resonanzraumes und in einer 
meehanisehen Behinderung des Gaumensegels hat. Aueh die Nasenatmung 
kann behindert sein, wenn groBe Tonsillen sieh an die hintere Raehenwand 
anlegen. 

Sehr groBe Gaumenmandeln bieten insofern eine wirkliche Gefahr, als sie 
bei diphtherischen und searlatinosen, ja bei einfaehen katarrhalisehen Anginen 
derma Ben ansehwellen konnen, daB sie die A tm ung beeintrachtigen. 

Diagnose. Die Diagnose der einfaehen Gaumenmandelhyperplasie ergibt sieh 
aus dem geschilderten Befunde ohne weiteres. Bezuglieh der Differential­
diagnose gegenuber anderen mit VergroBerung der Tonsillen einhergehenden 
Erkrankungen ist zu sagen: Schwellung der Mandeln durch akute Entzundungen 
verraten sich dureh Rotung, wahrend die einfaehe hyperplastische Mandel 
blasser aussieht als die benaehbarte Schleimhaut; maligne Tumoren (Sarkome, 
Careinome) zeigen neben der VergroBerung der Tonsille meist sehr bald uleera­
tiven Zerfall des Tumorgewebes, auBerdem erkennt man einen malignen Tumor 
der Mandel meist aueh sehr bald daran, daB er infolge infiltrativen Waehstums 
in seine Umgebung fest mit den Gaumenbogen verwaehst, wahrend bei der 
einfaehen Hyperplasie der Tonsille die Gaumenbogen gegen das Mandelgewebe 
gut versehieblieh sind. 

Zu einer VergroBerung einer oder beider Gaumenmandeln ohne nekrotisehen 
Zerfall kommt es zuweilen bei der lym phatischen Leukamie. Bei jeder 
jenseits des Kindesalters auftretenden langsam oder schnell zunehmenden Ver­
groBerung der Gaumenmandeln denke man auBer an einen malignen Tumor 
aueh an diese Erkrankung. 

Behandlung. Die einfaehe Hyperplasie der Gaumenmandeln bedarf nur 
dann einer lokalen Behandlung, wenn die Tonsillen so groB sind, daB sie ein 
mechanisches Schluekhindernis bilden. Bevor man sich dazu entschlieBt, 
Gaumenmandeln allein wegen ihrer abnormen GroBe zu entfernen, muB man sieh 
immer erst GewiBheit daruber verschaffen, daB die Symptome nicht allein 
die Folge einer gleiehzeitigen Hyperplasie der Raehenmandel sind. Da ins­
besondere auch noch so groBe Gaumenmandeln in den seltensten Fallen 
allein eine Behinderung der Nasenatmung machen, wird man das Atemhindernis 
immer erst im Nasenrachenraum, oder wenn dieser frei ist, in der Nase 
selbst suchen mussen. Vor der wahllosen operativen Beseitigung jeder 
starkeren MandelvergroBerung im Kindesalter, wie sie fruher vielfach geubt 
wurde, ist zu warnen, da es sich bei der einfachen Mandelhyperplasie nicht urn 
eine lokale Erkrankung handelt, sondern in dem hyperplastiseh-pastosen Mandel­
gewebe nur eine konstitutionell bedingte Anomalie zu erblicken ist, deren Be­
seitigung einfacher und dauerhafter durch eine zweckmaBige Allgemein­
behandlung und Kriiftigung des Korpers zu erreichen ist, als dureh die 
operative Behandlung. Zu der bereits oben, bei der Besprechung der Indikation 
zur Rachenmandeloperation erwahnten Frage, ob man da~u berechtigt ist, und 
ob es zweckmaBig sei, bei gleichzeitig vorhandener Rachen- und Gaumenmandel­
hyperplasie auBer der Raehenmandel auch die Gaumenmandeln "gleich mit 
weg zu nehmen", wie dieses Vorgehen von vielen Arzten so wenig schon genannt 
wird, moehte ieh (STEURER) aus eigener Erfahrung folgendes sagen: Dieses 
gleiehzeitige Kappen der Gaumentonsillen wurde fruher und wird auch jetzt 
noeh vielfach ohne jedes Bedenken vorgenommen. Seitdem uns aber die Er­
fahrung gezeigt hat, daB nach dem Kappen der Tonsillen Verwachsungen 
zwischen den Gaumenbogen und den Mandeln entstehen konnen, hinter welchen 
sich naeh auftretenden Anginen Eiteransammlungen bilden, die ihrerseits wieder 
AnlaB zu rezidivierenden Mandelentzundungen, peritonsillaren Abscessen, ton­
sillogenen Komplikationen und Herdinfektionen (s. S. 402) geben, und damit 
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die spatere Totalausschalung der Mandeln (Tonsillektomie) notwendig machen, 
bin ich von der Kappung der Gaumenmandeln immer mehr abgekommen. 
rch fUhre sie nur noch aus, wenn die Gaumenmandeln bei kleinen Kindern 
wirklich ein absolutes Schluckhindernis bilden. Man kann auf die Kappung 
mittelgroBer oder auch groBer Gaumenmandeln urn so mehr verzichten, als 
nach meiner Erfahrung auch stark vergroBerte Gaumenmandeln sich nach 
Entfernung der Rachenmandel und damit der Beseitigung der fUr die Rachen­
organe schadlichen Mundatmung innerhalb kurzer Zeit von selbst zuruckbilden. 

Auf Grund dieser Dberlegung ist 
die Indika tions breite fur die Ka ppung 
hyperplastischer Tonsillen ("Ton­
sillotomie") eine sehr geringe ge­
worden. 

Die Abtragung der Gaumenton­
sillen nimmt man am besten mit dem 

FAHNESTocKschen Tonsillotom 
vor. Ein Blick auf das in der Abb. 250 
wiedergegebene Instrument, das wie 
eine Guillotine arbeitet und in drei 
verschiedenen GroBen zur Verfugung 
stehen muB, erspart eine nahere Be-
schreibung. 

Ausfiihrung derTonsillotomie. Da 
das Mandelgewebe nahezu unemp­
findlich ist, kann der Eingriff in der 
Regel ohne Narkose vorgenommen 
werden, zumal da der damit verbun­
dene Schock fUr die Kinder kaum 
schadlicher ist als der Kampf mit dem 
Narkotikum. Wir geben den Kindern 
wie bei der Adenotomie eine halbe 
Stunde vor dem Eingriff eine Evi­
pantablette, urn bei ihnen die Erin­
nerung an den V organg der Opera­
tion auszulOschen. Zur weiteren Be-
ruhigung der Kinder und vor aHem 
der Eltern kann man die Gaumen­
bogen und den weichen Gaumen 

Abb. 250. FAHNESTOCKsches Tonsillotom: Rechtsge6ffnet, 
Mitte halb geschlossen, links ganz geschlossen . 

durch Bepinseln mit lO%iger Pantocain-Adrenalin16sung anasthesieren. Die 
Kinder werden von einem Warter, wie bei der Adenotomie bereits beschrieben, 
festgehalten. Man legt bei dem Eingriff die Guillotine (beide Ringe geschlossen!) 
urn den in den Rachen vorspringenden Teil der Mandel und schneidet unter 
leichtem Druck nach auBen rasch durch. Bei oberflachlichen Verwachsungen 
der Tonsille mit dem Gaumenbogen kann man sich die Operation durch Gegen­
druck von auBen erleichtern. 

Nachbehandlung. Nach der Operation sind 1-2tagige Bettruhe, kalte, 
flussige Nahrung (Milch, Fruchteis) am ersten und breiige Nahrung am zweiten 
Tage zu verordnen. 

Nachblutungen sind zwar selten; urn bei solchen gleich zur Hand zu sein, 
soHte man jedoch die Kinder nach Moglichkeit wenigstens einen Tag in die 
Klinik aufnehmen. 

Von Kontraindikationen sind zu nennen: Hamophilie und Anamie, 
ferner akute Entzundungen im Rachen oder in der Mundhohle. Zahnfisteln und 
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Zahncaries sollte man erst beseitigen, ehe man die Tonsillen abtragt, denn sie 
konnen die Wundflachen infizieren, wodurch mehrtagige Schluckschmerzen ent­
stehen und die Heilung verzogert wird. Herrscht in der KIinik oder in der Um­
gebung des Patient en eine Diphtherie- oder Scharlachepidemie, so verschiebt 
man die Operation. Auch Diphtheriebacillentrager nich t tonsillotomieren! 

3. Die Hyperplasie del' Zungenmandel 
tritt ebenfalls bald zusammen mit der anderer Mandeln, bald fiir sich allein auf. 
1st die Zungenmandel so groB geworden, daB sie die Epiglottis beriihrt, so erregt 
sie bei empfindlichen Leuten dauernd oder zeitweise Hustenreiz und das Gefiihl 
eines im Schlunde sitzenden Fremdkorpers, das der Kranke durch fortwahrendes, 
aber stets vergebliches Schlucken und Rauspern zu beseitigen sucht. 

Die Diagnose ist mit dem Kehlkopfspiegel leicht zu stellen, auch kann man 
durch Herabdriicken des Zungengrundes mit dem Spatel die vergroBerte Zungen­
mandel direkt zu Gesicht bekommen. 

Behandlung. Die Beschwerden verschwinden in der Regel, wenn der Kranke 
das nachteilige Leerschlucken und Rauspern unterlaBt. Verniinftige Patienten 
kann man davon iiberzeugen, daB es sich um eine harmlose Veranderung handelt, 
die keinerlei Behandlung bedarf, neurasthenisch veranlagte Patienten dagegen 
werden nicht eher Ruhe geben, bis man die Ursache des Hustenreizes und des 
Fremdkorpergefiihls beseitigt. Die A btragung der Zungentonsille geschieht 
mit Schlingen, Konchotomen oder besonderen tonsillotomartigen 1nstrumenten; 
sie wird aber nur auBerst selten notig. 

4. Die Hyperplasie des in die Tubenwiilste 
und des in die Plicae salpingo-pharyngeae eingelagerten 

lymphatischen Gewebes. 
Hyperplastisches lymphatisches Gewebe in den Tubenwiilsten laBt diese 

bei der hinteren Rhinoskopie und bei der Palpation stark verdickt erscheinen. 
Mitunter sieht man briickenartige Verwachsungen zwischen dem vergroBerten 
hinteren Tubenwulste und der Rachenmandel. Die Kranken klagen dabei 
manchmal iiber lastiges Ohrendrohnen. 

Die Plicae salpingo-pharyngeae enthalten ebenfalls Lymphfollikel, bei 
deren Hyperplasie die ganzen Plicae verdickt erscheinen. Sie treten dann 
beiderseits hinter den Gaumenbogen als griffeldicke Wiilste hervor (Seiten­
strange) 1. 

Behandlung. Vor A btragung der Seitenstrange mit der COOPERschen 
Schere, die immer noch empfohlen wird, kann nur gewarnt werden. Sie 
ist iiberfliissig und auch gefahrlich, weil ein abnormer Verlauf der Carotis interna 
an der Grenze der hinteren und seitlichen Wand des Mesopharynx einen Seiten­
strang vortauschen kann. Statt der blutigen Abtragung empfiehlt sich Atzung 
mit 30%iger Trichloressigsaure. 

5. Die Hyperplasie der Solitarfollikel im lUesopharynx. 
Die versprengten Follikel an der hinteren Schlundwand zeigen 

bei Kindern meist gleichzeitig mit der iiber ihnen liegenden Rachenmandel eine 
Hyperplasie; sie sind "Vorposten" der hyperplastischen Rachenmandel. Bei 
Erwachsenen zeigen sie sich oft allein vergroBert 1. Nur selten erregen sie fiir 

1 Uber die akute und chronische Form der Pharyngitis lateralis und der Pharyngitis 
follicularis s. S. 366 und 379. 
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sich allein Beschwerden, die meist als ein lastiges Gefuhl von Trockenheit hinter 
der Nase und als leichte Schmerzen beim Leerschlucken, nicht aber beim Essen 
und Trinken, beschrieben werden. 

Behandlung. Atzung mit 30%iger Trichloressigsaure. Die vielfach noch 
geubte galvanokaustische Zerstorung ist uberflussig und macht einige Tage lang 
unnotige Schmerzen. 

Die entzundlichen Erkrankungen des R~chens. 
Die systematische Einteilung der entzundlichen Erkrankungen des Rachens 

stoBt auf gewisse Schwierigkeiten, einmal wegen der Lokalisation der Er­
krankung: Die Entzundung befallt zwar oftmals nur den lymphatischen 
Apparat oder gar nur Teile desselben, in anderen Fallen dagegen ist an dem 
EntzundungsprozeB gleichzeitig auch die gesamte Rachenschleimhaut beteiligt. 
Auch bezuglich der Art des Entzundungsprozesses ist die systematische 
Einteilung oft schwierig, so kann z. B. neben einer sicher spezifisch-diphtheri­
schen Erkrankung der Gaumenmandeln eine unspezifische akute Entzundung der 
Schleimhaute des Rachens vorhanden sein. Ebenso verhalt es sich bei den 
chronischen spezifischen Erkrankungen des Rachens: neben spezifischen Er­
krankungsherden finden sich chronisch-entzundliche Veranderungen nicht­
spezifischer Art. Man wird also bei jeder systematischen Einteilung, welche 
auch immer man wahlen mag, zu Kompromissen genotigt sein. Wenn die in 
folgendem zur Anwendung kommende Einteilung der entzundlichen Rachen­
erkrankungen auch nicht aIle pathologisch-anatomischen systemati­
schen Bedurfnisse befriedigt, so scheint sie uns doch von praktisch­
klinischen Gesichtspunkten aus zweckmaBig und ubersichtlich zu sem. 

I. Die akuten }1~ntziindungen im Rachen. 
1. Die akute Rhinopharyngitis und die Angina retronasalis. 

Die akute Rhinopharyngitis tritt meist nicht als selbstandige und sich auf 
den Nasenrachenraum beschrankende Erkrankung auf, sondern sie ist nur die 
erste Manifestation einer durch Streptokokken oder Staphylokokken hervor­
gerufenen und meist durch eine Erkaltung ausgelosten Infektion der oberen 
Luftwege, die sich yom Nasenrachenraum aus auf die Nasenhohle ausbreitet 
und zum akuten Schnupfen fiihrt, oder als "absteigende" katarrhalische Ent­
zundung sich auf die gesamte Rachen- und haufig auch auf die Kehlkopfschleim­
haut und auf den gesamten lymphatischen Rachenring ausdehnt. N eben und 
a uBer dem entzundlich-katarrhalischen ErkrankungsprozeB im Nasenrachen­
raum kann es an der Rachenmandel, in gleicher Weise wie wir es bei den Gaumen­
mandeln kennenlernen werden, auch zu einer Tonsillitis pharyngea folIi­
cularis oder lacunaris kommen. 

Die klinischen Erscheinungen der katarrhalischen Rhinopharyngitis wurden 
zum Teil bereits bei der Besprechung der akuten Rhinitis beschrieben. Unter 
zunachst geringen allgemeinen Storungen, maBiger Temperatursteigerung und 
Kopfschmerzen tritt ein brennendes oder stechendes Gefuhl am Rachen­
dach auf, dem bald ein Kitzeln in der N ase und maBige Schluckbeschwer­
den folgen. Die Schleimhaut des Nasenrachenraums, besonders aber die 
Rachentonsille ist gerotet und gesch wollen. Die Sekretion ist anfangs 
objektiv und subjektiv vermindert (Trockenheitsgefuhl), bald jedoch tritt eine 
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verstar kte A bsonderung eines seros-schleimigen, spater schleimig-eitrigen 
Sekrets ein. 

Diagnose. Mit Hilfe der Postrhinoskopie ist die Diagnose zwar meist leicht 
zu steilen, man bekommt aber eine isolierte Rhinopharyngitis deshal b ver­
haltnismaBig selten zu Gesicht, weil die subjektiven Beschwerden, die sie ver­
ursacht, meist durch die Symptome des absteigenden Katarrhs oder des nach­
folgenden Schnupfens iiberdeckt werden und Patient und Arzt ihr Haupt­
augenmerk dann diesen Krankheitserscheinungen zuwenden. Besteht eine 
folliculare oder lacunare heftige Entziindung der Rachenmandel, so 
sind die Beschwerden recht viel erheblicher als bei der einfachen katarrhali­
schen Rhinopharyngitis; die Patienten klagen dann iiber heftige Spontan­
und Schluckschmerzen, die besonders nach dem Ohr zu ausstrahlen (Mit­
beteiligung der in die Tubenwiilste und in die Plicae salpingo-pharyngeae ein­
gelagerten Lymphfollikel !). 

Wenig bekannt ist vielen Arzten, daB unklare rezidivierende Fieber­
at t a c ken bei ganz kleinen Kindem oftmals verursacht werden durch isolierte, 
akut-entziindliche Prozesse in der Rachenmandel, ohne daB dabei gleichzeitig 
eine Rotung oder Schwellung der Gaumenmandeln vorhanden zu sein braucht. 
Wegen dieses Fehlens von entziindlichen Veranderungen im Mesopharynx sucht 
man dann oft vergeblich nach einer anderen Ursache fiir das Fieber. Mancher 
Fall von vermeintlichem "Bronchialdriisenfieber" findet auf diese Weise eine 
Erklarung. 

Behandlung. Eine rechtzeitig durchgefiihrte Schwitzkur oder die An­
wendung des BRUNINGSschen Kopflichtbades kann die Rhinopharyngitis so 
giinstig beeinflussen, daB die Erkrankung koupiert wird und auf den Nasen­
rachenraum beschrankt bleibt. 

Die Verwendung der auf Seite 277 angegebenen Nasensalbe schafft oft 
prompte Linderung der Beschwerden. Auch die BIERsche Stauung wird oft 
mit gutem Erfolg angewandt. An inner en Mitteln gibt man Novalgin-Chinin, 
Aspirin oder TREUPELsche Tabletten. Gurgeln ist zwecklos, da das Gurgelwasser 
doch nicht in den Nasenrachenraum gelangt. 

2. Die aknte Pharyngitis. 
Die akute Entziindung der Rachenschleimhaut beschrankt sich selten auf 

den Mesopharynx, meist geht sie auf den Nasopharynx iiber (Catarrhus 
ascendens), oder sie nimmt ihren Ausgang yom Epipharynx (Catarrhus 
descendens). Die Ursachen sind dieselben wie bei der Rhinitis und der 
Rhinopharyngitis. Erkaltung und Behinderung der Nasenatmung, be­
sonders die nachtliche Mundatmung spielen eine wichtige Rolle. Von groBer 
Bedeutung fiir das Auftreten, besonders rezidivierender Pharyngitiden ist eine 
konstitutionelle Minderwertigkeit der Schleimhaut. 

Klinische Erscheinungen. Die Rachenschleimhaut ist flachenhaft gerotet, 
geschwollen und mit Schleim bedeckt. Haufig sind die Lymphfollikel der 
hinteren Rachenwand an der Entziindung beteiligt, und sie treten dann als 
kleine rotliche Hocker auf der Schleimhaut hervor (Pharyngitis follicularis 
acuta). Auch die Seitenstrange konnen befallen sein, man sieht sie dann hinter 
den hinteren Gaumenbogen als griffeldicke, rote Langswiilste hervortreten 
(Pharyngitis lateralis acuta). 

Die Beschwerden bestehen in Kratzen im Hals, Trockenheits- und 
Fremdkorpergefiihl, stechenden Schmerzen, besonders beim Leer­
schlucken. Das Fieber ist meist gering und das Allgemeinbefinden wenig 
gestort. 
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Die Diagnose ist auf Grund des meist eindeutigen Befundes leicht zu stellen. 
Behandlung. Eine krii.ftige Schwitzkur beseitigt die harmlose Erkrankung 

meist schnell, daneben zur Linderung der Beschwerden leichte Pinselungen 
mit Boraxglycerin, Lutschen von Mentholdragees und eventuell von Eisstiick­
chen. Verbot von Alkohol und Tabak. 

3. Die aknte Tonsillitis (Angina tonsillaris). 
Die akute Tonsillitis tritt je nach der Schwere und der Lokalisation der 

Infektion in verschiedenen Formen auf: als Angina catarrhalis, Angina lacunaris 
und Angina follicularis. 

Die Angina catarrhalis ist die am haufigsten auftretende Form der akuten 
Tonsillitis. Es handelt sieh dabei fiir gewohnlieh nur um eine katarrhalisch­
entziindliche, oberflaehliche Sehwellung der Mandeln ohne wesentliche Be­
teiligung der tieferen Teile des Mandelparenchyms. Sie zeigt sich unter zu­
meist ma.Bigem, bei kleinen Kindern aber oft auch reeht hohem Fieber und 
Schluckschmerzen, sowie Rotung und Schwellung der Gaumen­
mandeln. Die katarrhalische Angina ist nieht ansteekend, heilt meist binnen 
wenigen Tagen und bedarf auBer Halsumschlagen und Gurgelungen mit 
leicht adstringierenden Losungen (1/2 Teelo££el Essigsaure Tonerde auf 1/4 Liter 
Wasser, bei Kindern eventuell mit Himbeersaft als Geschmaekskorrigl'ms) 
keiner weiteren Behandlung. . 

Sehr vie} schwerer verlauft fiir gewohnlich die 
Angina lacunaris und follicularis. Sie ist die Folge einer Streptokokken­

oder Staphylokokkeninfektion. Ais auslosender Faktor muB in vielen Fallen 
eine Erkaltung angesehen werden. DaB der primare Sitz der Infektion in 
dem adenoiden Gewebe im Nasenraehenraum gelegen sein kann, wurde be­
reits oben erwahnt. Gar nieht selten tritt eine heftige Angina' im AnschluB 
an endonasale Operationen (Muschelresektionen, Kaustiken und submu­
kose Septumresektionen) auf, besonders dann, wenn der Operation eine reak­
tive Entziindung der Nasenschleimhaut folgt. Vielfach wird angenommen, daB 
derartige sog. "postoperative Anginen" dureh hamatogene Infektion zu­
stande kommen. In Familien, in Schulen, in Kasernen, in Sehulungslagern 
und in Kliniken (als Hausinfektion) treten schwere Formen der Angina haufig 
endemiseh auf. 

Klinische Brscheinungen. Die Erkrankung beginnt oft naeh prodromalen 
Kopfsehmerzen und Mattigkeitsgefiihl mit hohem Fieber, nieht selten unter 
initialem Schiittelfrost. Bei Kindern kann das Fieber unter gleiehzeitigem 
Auftreten von eerebralen Symptomen die hoehsten Grade erreichen. Die 
Sehlueksehmerzen sind meist von Anfang an erheblieh. Die Mandeln 
zeigen anfangs eine diffuse starke Rotung und Sehwellung, die benachbarten 
Teile der Gaumenbogen sind oft ebenfalls gerotet und odematos geschwollen. 
Bereits am zweiten oder dritten Tage kommt es bei sehweren Anginen infolge 
Vereiterung der auBen gelegenen Lymphfollikel zur Bildung von gelblich­
weiBen Punkten, die die Mandel auf ihrer ganzen Oberflache siebartig iiber­
ziehen (Tonsillitis follieularis). In den Laeunen und Krypten der Mandel 
entstehen aus abgestoBenen Epithelien, Leukocyten und Erregerhaufen Belage 
(Tonsillitis laeunaris), die sich aus den Buehten herausschieben (s. Abb. 251) 
und an der Mandeloberflache zu zusammenhangenden Pseudomembranen kon­
fluieren konnen, so daB eine Verwechslung mit Diphtherie moglich ist. DaB aber 
in solchen Fallen keine Diphtherie vorliegt, erkennt man daran, daB die Mi:lm­
branen bei der gewohnlichen Angina laeunaris sieh auf die Mandel besehranken, 
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wahrend bei der Diphtherie die Membranbildung haufig auch auf die Gaumen­
bogen und den weichen Gaumen ubergreift. 

Diagnose. Trotz des im allgemeinen bei der Angina lacunaris au Berst charak­
teristischen ortlichen Befundes kann die Differentialdiagnose zwischen Tonsillitis 
lacunaris und Tonsillitis diphtherica sehr schwierig, mitunter sogar unmoglich 
sein. Als ein differentialdiagnostisches Merkmal erwahnten wir eben schon 
den Unterschied in der Membranbildung. Weiter merke man sich als 
differentialdiagnostisch wichtig: HohesFie ber bei rela ti v gu temAllgemein­
befinden spricht fur Angina, maBiges Fieber bei schlechtem All­
gemeinbefinden und schlechtem PuIs mehr fur Diphtherie. 1m 
Zweifelsfall tut man gut daran, eine Diphtherie anzunehmen und die spezifische 
Diphtheriebehandlung einzuleiten, ohne erst den - ja auch nicht immer ein­
deutigen - bakteriologischen Befund abzuwarten. Erwahnt sei noch, daB 

Abb. 251. Angina lacunaris. 
(Nach Joc mIANN-HEGLER.) 

man eine Diphtherie sehr oft an dem 
charakteristischen suBlich-fauligen Ge­
ruch der Membranen im Hals erken­
nen kann. 

Behandlung. Patienten mit einer 
fieberhaften Angina gehoren vor allem 
ins Bett, und zwar so lange, bis sie 
3 Tage fieberfrei sind, denn es besteht 
kein Zweifel daruber, daB durch un­
zweckmaBiges Verhalten die Entstehung 
von Komplikationen (Gelenkrheumatis­
mus, Nephritis, Endokarditis, Sepsis) 
begunstigt wird. Die Behandlung kann 
sich im allgemeinen auf PRIESSNITZS che 
Umschlage und auf kuhle, breiige 
Nahrung beschranken. Schwitzkuren 
konnen die Erkrankung koupieren oder 
abkurzen. Gegen die Schmerzen gibt 
man Aspirin, N oval gin -Chinin oder 

TREuPELsche Tabletten; sind die Schmerzen sehr stark, so verschwinden sie 
nach intravenosen Atophanylinjektionen fUr die Dauer der Wirkung des Medi­
kaments oft schlagartig. Zur Linderung der Schluckschmerzen tragen auBerdem 
EispillfJn, Anasthesinbonbons oder Azoangintabletten bei. Die Losung der Be­
lage wird durch vorsichtiges Gurgeln mit 1/2-1 %iger Wasserstoffsuperoxyd­
lOsung oder Salbeitee gefordert. Vor kraftigen Gurgelungen ist wegen der Ge­
fahr der Entstehung einer Mittelohrentzundung zu warnen. 

Uber die Notwendigkeit der Sulfonamidbehandlung der akuten Ton­
sillitis und uber die Wirkung dieser Behandlung besteht he ute noch keine ein­
heitliche Meinung. Erfolgversprechend ist jedenfalls aber auch hier, wie bei 
anderen Erkrankungen, nur die Fruhbehandlung am 1. und 2. Krankheitstag. 
Ob und in welchem AusmaBe die Sulfonamidbehandlung akuter Anginen im­
stande ist, die Entstehung von Komplikationen (peritonsillare Abscesse, ton­
sillogene Sepsis) zu verhuten, bedarf ebenfalls noch der Klarung durch um­
fassendere Untersuchungen als sie bisher vorliegen. Von groBem Wert scheinen 
die Sulfonamide in der Prophylaxe der postoperativen Anginen zu sein. 
Man gibt sofort nach einer endonasalen Operation 3-4 Tage lang taglich 3 mal 
1 g Cibazol oder Eubasin. 

Die im VerIauf oder im AnschluB an eine Mandelentzundung auftretenden 
Polyarthritiden, Nephritiden und Endocarditiden erfordern ihre spezielle Be­
handlung nach den Regeln der inneren Medizin. 
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P'l'ognose. Obwohl viele Tausende von Anginen nach wenigen Tagen meist 
unter kritischem Temperaturabfall ohne jegliche Komplikation abheilen, ist 
bei jeder Angina die Prognose mit Vorsicht zu stellen, denn selbst bei schein­
bar zunachst harmlos verlaufenden Fallen kann ganz p16tzlich eine unerwartete 
ernste Verwicklung eintreten. 

Auf die im AnschluB an die akute Angina auftretenden Komplikationen, 
den Peritonsillara bsceB und die tonsillogene Sepsis wird weiter unten 
in besonderen Kapiteln eingegangen werden. Dort wird auch gesagt werden, 
in welchen Fallen naeh durehgemaehter einmaliger Mandelentzundung die 
totale Entfernung der Mandeln notig ist. 

1m Zusammenhang mit der Besprechung der Angina tonsillaris sei erwahnt, 
daB auch die Zungentonsille in ahnlicher Weise mit der Bildung von folli­
kularen und laeunaren Belagen erkranken kann. Eine solche Angina der Zungen­
tonsille tritt besonders in solchen Fallen auf, bei denen die Gaumenmandeln 
ausgeschalt worden sind,· und das lymphatisehe Gewebe am Zungengrund 
gewissermaBen vikariierend fur die fehlenden Gaumenmandeln eintritt. 
Ebenso kann es nach der Mandelausschalung zu einer riehtigen Angina der 
Seitenstrange mit starker Rotung und Sehwellung der Lymphfollikel und 
stippchenfOrmigen Belagen auf denselben kommen. Die Erkrankung macht 
meist noeh starkere Schlucksehmerzen als die Gaumenmandelentzundung. 

4. Die akuten Entziindungen im Rachen 
bei akuten Infektionskrankheiten. 

a) Diphtherie. 
Diese durch den LOFFLERschen Diphtheriebacillus hervorgerufene In­

fektionskrankheit findet sich in den Lehrbuchern der Kinderheilkunde und der 
Inneren Medizin ausfuhrlich dargestellt. Es sei daruber kurz zusammengefaBt 
nur folgendes gesagt: 

Die Ansteckung erfolgt in der Hauptsache durch Tropfeheninfektion 
(Anhusten!), entweder von Kranken auf Gesunde, oder, gar nicht selten, durch 
Baeillentrager. Auch durch Vermittlung von infizierten Kleidern, Spiel­
sachen und Nahrungsmitteln, an denen sieh der Diphtheriebaeillus monatelang 
virulent halten kann, ist eine Infektion Gesunder moglich. 

Mit Vorliebe werden von der Diphtherie Kinder vom 2.-6. Lebensjahr 
befallen. Die Krankheit tritt haufig epidemisch auf, aber auch sporadisches 
Auftreten wird 6fters beobachtet. Die Tatsache, daB die Diphtheriefii.lle in der 
Regel in der kalten Jahreszeit gehauft auftreten, spricht dafiir, daB auch die 
Erkaltung bei der Entstehung der Krankheit eine bedeutende Rolle spielt. 
Ebenso begunstigen andere Infektionskrankheiten (Grippe, Keuchhusten, 
Masern) die Diphtherieinfektion. 

Klinische E'l'scheinungen. An den anfangs nur geroteten und gesch wol­
lenen Gaumenmandeln bilden sich mit Fieber meist maBigen Grades (um 
38° herum oder auch noch weniger) und ziemlich starker Beeintrachtigung 
des Allgemeinbefindens CObelkeit, gelegentlich Erbrechen, Mattigkeit, 
Kopfschmerzen) weiBgelbliche, der Mandel festanhaftende Auflage­
rungen, die die Mandel teilweise oder ganz uberziehen (s. Abb. 252). In 
leich ten Fallen beschranken sich die Auflagerungen auf die Tonsillen in 
lacunarer Anordnung oder fehlen sogar ganz. In anderen Fallen dehnt sich 
die Membranbildung auf anstoBende Teile des weichen Gaumens, des Zapfchens 
und auf die hintere Rachenwand und den Nasenrachenraum aus. In der 
Regel besteht eine sekundare Schwellung der Drusen am Kieferwinkel. 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. AufJ. 24 
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Bei der schweren (malignen, toxischen) Form der Diphtherie stehen 
im Anfang die Zeichen einer schweren Allgemeininfektion im Vorder­
grund (rasch zunehmende starke Verschlech terung des Allgemeinbefin­
dens, hohes Fieber, Erbrechen, hochgradige Mattigkeit, Apathie, 
schlechter Kreislauf, tie£e Blasse, schwacher PuIs). Die Belage breiten 
sich von den Mandeln aus rasch und unaufhaltsam auf den ganzen Rachen, 
oftmals auch auf den Kehlkopf, auf die Luftrohre und die Bronchien aus. 
Dabei werden die membranosenBelage schmierig, miBfarben, braunlich­
grunlich, sie zerfallen nekrotisch, und wo sie sich abstoBen, sieht man dar­
unter oft tiefgreifende, schmierige Gesch wure. Die gesamte Rachenschleim­
haut ist dick infiltriert und oft Odematos geschwollen (Rachenstenose!). 

Abb. 252. Lokalisierte membranose 
Rachendiphtherie. 

(Nach JOCHMANN-HEGLER.) 

Sind die kleinen Patienten benommen, 
so flieBt ihnen aus Nase und Mund 
j a uchiges, schmieriges Sekret, des­
sen ubler Gestank schon beim Betre­
ten des Krankenzimmers zu riechen ist. 
Patienten mit schwerster toxischer Diph­
therie gehen meist an Vasomotorenlah­
mung, Myokarditis oder Nephritis 
zugrunde. 

Diagnose. Bei den schweren Fallen 
ist die Diagnose auf Grund des eben ge­
schilderten Befundes meist leicht zu stel­
len, schwierig ist sie aber oft bei den 
leichten Fallen. Die wesentIichen differen­
tialdiagnostischen Merkmale gegenuber der 
einfachen Angina lacunaris worden bereits 
bei der Besprechung dieser Erkrankung 
erwahnt. Ausschlaggebend ist der bak­
teriologische Nachweis des LOFFLER­

schen Bacillus. Selbst bei nur geringstem Verdacht auf Diphtherie sollte ein 
Probeabstrich nie versaumt werden. 

Schwierig kann die Diagnose dann werden, wenn bei ganz kleinen Mandeln 
die Belage hinter den Gaumenbogen versteckt liegen, oder wenn nor die 
Rachenmandel befallen ist. Vorziehen des vorderen Gaumenbogens mit 
dem Rakchen und Postrhinoskopie decken dann solche versteckten Krankheits­
herde auf. Bei starker odematoser Schwellung der Gaumenbogen und des 
weich en Gaumens ist Verwechslung mit peritonsillar em AbsceB moglich. 

Auf die postdiphtherische Schlundlahmung wird in dem Kapitel 
"Die Neurosen des Schlundes" eingegangen werden (s. S. 426). 

Behandlung. Jedem Diphtheriekranken muB so £ruh wie nur irgend 
moglich Diphtherieheilserum injiziert werden. Das bakteriologische Unter­
suchungsergebnis darf nich t abgewartet werden, damit keine kostbare Zeit 
versaumt wird, denn der Zeitpunkt der Injektion ist hochst bedeutungsvoll. 
Es ist besser, man spritzt bei 10 diphtheriverdachtigen Mandel­
erkrankungen, die sich nachher als harmlose Anginen herausstellen, 
Serum, als daB auch nur ein einziger Diphtheriekranker wegen 
Unterlassung der Serumtherapie zugrunde geht. Die bei nicht Di­
phtheriekranken im AnschluB an die Seruminjektion gelegentlich auftretenden 
anaphylaktischen Erscheinungen sind meist harmloser Nator und muss en 
mit in Kauf genommen werden. 

Das Serum wird intramuskular, in schweren Fallen intravenos ge­
spritzt. Die Rohe der Dosis hangt von der bisherigen Dauer und von der 
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Sch were der Erkrankung abo In leich ten Fallen geniigen 100 AE. je Kilo­
gramm Korpergewicht, bei mittelschweren und schweren, oder jenseits 
des 3. Krankheitstages stehenden, steige man bis zu 500 AE. je Kilogramm 
Gewicht. Bei ausgedehnten Belagen und schlechtem Allgemeinbefinden sollten 
diese Mengen in der Regel um 50-100% iiberschritten werden. Bei der ma­
lignen (toxischen) Diphtherie gibt man am besten sofort 15000-20000 AE., 
an den nachstfolgenden Tagen Wiederholung der gleichen Dosis oder besser 
taglich 2-3mal 3-4000 AE. (v. PFAUNDLER). . 

Entsprechend der Annahme, daf3 es sich bei der malignen, to xis chen Form 
der Diphtherie um eine Mischinfektion von Diphtheriebacillen und Strepto­
kokken handelt, ist in solchen Fallen neben der Diphtherieserumtherapie eine 
zusatzliche Behandlung mit Sul£onamiden berechtigt und erfolgversprechend. 

Allgemeine und lokale Maf3nahmen. Wegen der Gefahr der Infektion 
fiir Kreislauf, Herzmuskel und Niere moglichst lange Bettruhe. Auch bei 
leichten Fallen bis mindestens 10 Tage nach volliger Reinigung des Rachens 
von den Beliigen nicht aufstehen lassen; bei Kreislaufstorungen im akuten 
Stadium der Krankheit sind mehrere Wochen Bettruhe unerlaf3lich. 

Als zweckmaf3ige Ernahrung empfiehlt sich: Gekiihlte Obstsafte (be­
sonders Orangen- und Citronensaft), Fruchteis, Fruchtgelatine, Apfelkompott. 
Spater Gemiise- und Kartoffelpiiree und Mehlspeisen. Bei Gaumensegel­
liihmungen kann breiige Kost besser geschluckt werden als fliissige. V orsich­
tiges Gurgeln und 1\1 undspiilen, bei kleinen Kindern Spiilungen mit Wasser­
stoffsuperoxyd zur Reinigung des Mundes (kein Abwischen der Beliige I). Zur 
besseren Lockerung der Membranen Zergehenlassen von Formaminttabletten 
und Silargetten und Inhalationen von Wasserdampfen (Aufstellen eines 
Bronchitiskessels im Krankenzimmer in Bettnahe!). 

Was die Frage der BEihandlung von Diphtheriebacillentragern an­
betrifft, die ja fiir ihre Umgebung eine standige Ansteckungsgefahr bilden, ist 
dazu folgendes zu sagen: Die Aussichten, die Keime bei Bacillentragern durch 
Seruminjektionen zum Verschwinden zu bringen, sind sehr gering, bessere Er­
folge hat man mit Rontgenbestrahlungen erzielt. Man gibt 10% der H.E.D., 
und zwar bestrahlt man auf jeder Halsseite in der Mandelgegend ein kleines 
Hautfeld von etwa 6/6 cm. Besteht gleichzeitig eine Nasendiphtherie, so be­
strahlt man auch die Nasengegend mit 10% der H.E.D. In etwa 50-70% der 
FaIle kann man die Diphtheriebacillen auf den Mandeln dadurch zum Ver­
schwinden bringen. Die Behandlung mit Rontgenbestrahlungen ist daher zu 
empfehlen, bevorman sich bei Bacillentragern zur Ausschalung der Gaumen­
mandeln entschlief3t. Auch die Fieberbehandlung mit Pyrifer wird emp­
fohlen. 

PTognose. In den erst en zwei Lebensjahren ist die Prognose einer 
Diphtherie immer ernst, im hoheren Alter ist sie giinstiger. Je friiher die 
Serumbehandlung eingeleitet wird, desto besser ist die Prognose, auch bei 
anfangs schlecht erscheinenden Krankheitsfallen. 

b) Scharlach. 
Bei jedem Scharlach tritt im Beginn der Erkrankung eine mehr oder weniger 

starke Rotung der Schleimhaute des gesamten Rachens auf, die in der Regel 
nach wenigen Tagen wieder zuriickgeht. 

In vielen Fallen kommt es aber zu weit schwereren Veranderungen im 
Rachen, die man als typische "Scharlachangina " (S c h a rl a c h dip h the ri e ) 
bezeichnet. Man erkennt diese Erkrankung an gelblich-weif3en, bei nekro­
tischem Zerfall schmutzig-griinen Belagen an den Mandeln, die oft iiber 
die Mandeln hinaus auf die Rachenschleimhaut, die Gaumenbogen und den 

24* 
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weichen Gaumen iibergehen und starken Foetor verbreiten (s. Abb. 253). 
Der ortliche Halsbefund gleicht in hohem MaBe demjenigen bei einer schweren 
Diphtherie. Die Submaxillardriisen schwellen meist stark an, bis zur GroBe 
faustdicker Knoten, oftmals kommt es zur Vereiterung dieser Lymphdriisen. 
Der schwere eitrig-nekrotische ProzeB kann auch auf den Nasenrachenraum 
und auf die Ohrtrompete iibergreifen und zu schweren, nekrotisierenden 
Mittelohrentziindungen fiihren (s. Scharlachotitis S. 141). 

Diagnose. Wichtig ist, daB bei jeder einfachenAngina die Haut grund­
satzlich auf Exanthem untersucht werden sollte, um leichtere FaIle von 
Scharlachanginen als solche zu erkennen. Beziiglich der Differentialdiagnose 

gegeniiber Diphtherie ist zu sagen, daB fiir 
Scharlach das Exanthem und das Fehlen des 
Diphtheriebacillennachweises beweisend ist. 

Behandlung. Mundspiilungen mit desinfi­
zierendim Losungen. Beim Auftreten von Ab­
scessen, Spalten derselben (s. Kapitel Peritonsil­
larabsceB, S. 402). 

C) Maseru. 
Bei Masern tritt in den meisten Fallen zu­

sammen mit dem Exanthem, haufiger noch 
ihm vorausgehend, ein Enanthem der Mund­
schleimhaut auf, das sich in Form von zackiger 
unregelmaBiger Fleckung oder Streifung, be­
sonders an der Schleimhaut der Wangen und 
des Gaumens zeigt (KOPLIKsche Flecken). Gleich­
zeitig bestehen katarrhalische Erschei­
nungen im ganzen Rachen und Nasenrachen 
und Anschwellung der Lymphdriisen. 

d) Typhus. 
Auch der typhosen Allgem~inerkrankung 

Abb. 253. Angina necroticans. gehen in den meisten Fallen entziindliche Er-
(Nach JOCHMANN-HEGLER). scheinungen im Rachen voraus in Form eines 

trockenen Katarrhs der Rachenschleim­
haut und der Zunge. Zuweilen bilden sich als spezifische Form der typhosen 
Rachenerkrankung in der 2. Woche rundliche oberflachliche Geschwiire 
am Gaumensegel und an den Gaumenbogen, die meist ohne Behandlung rasch 
abheilen. 

1m AnschluB an die akuten Entziindungen im Rachen bei den eigentlichen 
akuten Infektionskrankheiten seien noch Veranderungen im Rachen bei Herpes, 
Pemphigus und Erysipel erwahnt. 

e) Herpes, Pemphigus uud Erysipel im Rachen. 
Herpes, Pemphigus und Erysipel haben das Gemeinsame, daB sie sowohl an der Haut 

als auch an den Schleimhauten der oberen Luft- und Speisewege auftreten konnen. 
Herpes finden wir an der Wangenschleimhaut, an der Zunge, am Gaumen, 

an den Gaumenmandeln oder auf der Epiglottis bald als Begleiterscheinung eines 
Herpes der auBeren Lippenhaut, bald fur sich allein. Die Erkrankung tritt 
entweder selbstandig auf oder begleitet akute Infektionskrankheiten, wie Pneu­
monie, Typhus, Meningitis. Die idiopathische Form beginnt gewohnlich mit einem 
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Froste und mit Fieber, das in wenigen Stunden bis iiber 41 0 ansteigen kann, aber 
schon nach 12 Stunden abfallt. Dann erst bemerkt man den Beginn der Erup­
tion am Lippenrande oder im Mund und Schlunde. Die Blaschen erscheinen 
vereinzelt oder in Gruppen. Auf der Schleimhaut bleiben sie nicht solange 
bestehen wie auf der Haut: das abgehobene Epithel maceriert in der feuchten 
Warme, und das Blaschen platzt sehr schnell mit Hinterlassung einer kleinen, 
gelbweiB belegten Stelle. Der scharf abgegrenzte Belag stoBt sich bald ab, und 
die Heilung erfolgt in kurzer Frist ohne Narbenbildung. 

Die subjektiven Beschwerden beirn Schlundherpes bestehen in brennenden 
und stechenden Schmerzen beim Schlucken. Sie konnen sehr heftig werden und 
in die Ohren ausstrahlen, wenn Blaschengruppen an den Plicae salpingo-pharyn­
geae sitzen, denn hier werden sie bei jedem Schluckakte durch die Kontrak­
tion des Constrictor pharyngis superior eingezwangt. 

Zur Behandlung des Gaumen- und Tonsillenherpes geniigen kiihle Gurge­
lungen mit irgendeinem Mineralwasser neben weicher und £liissiger Kost. 

Der Herpes zoster tritt irn Rachen sehr selten auf. Es finden sich dabei 
an der Wangenschleirnhaut und am weichen Gaumen scharf umgrenzte, segment­
artig angeordnete gelblich-weiBe, rot umrandete, schmerzhafte Blaschen, die 
meist innerhalb weniger Tage von selbst wieder verschwinden. 

Der Pemphigns im Schlunde kommt fast immer zugleich mit dem der Conjunctiven 
und der iiuBeren Raut vor. Die erbsen- bis bohnengroBen Blasen werden auf der Schleim­
haut iiuBerst selten beobachtet, denn sie platzen sehr friihzei~ig. An ihrer Stelle sieht man 
dann gelbliche Flecke, an denen Reste der Epithelblase als weiBe Lappen hangen. 1m 
Schlunde erregt der Pemphigus heftige Schluckschmerzen und fiihrt auch bisweilen zu Ver­
wachsungen des weichen Gaumens mit der hinteren Schlundwand. Die Krankheit wider­
stebt meist jeder Behandlung und fiihrt durch ErschOpfung zum Tode. 

Das Erysipel beginnt nicht selten im Rachen und wandert dann durch die 
Nase, durch den Tranennasenkanal oder durch Tube, Mittelohr, intaktes oder 
perforiertes Trommelfell und Gehorgang auf die auBere Haut iiber. Der um­
gekehrte Weg, das Wandern des Hauterysipels bis in den Rachen, ist selten. 

Das Rachenerysipel beginnt mit Fieber, das ohne Remission innerhalb von 
18-36 Stunden auf 39-400 ansteigt, und mit Schluckschmerzen infolge einer 
schnell zunehmenden Schwellung der Rachenschleimhaut. Der weiche Gaumen, 
das Zapfchen und die Gaumenmandeln erscheinen dick, glatt und auBerst stark 
gerotet. Mitunter drangt die Schwellung kleine weiBe Pfropfe aus den Mandeln 
heraus, die jedoch schon binnen eines Tages verschwinden. Dazu gesellt sich 
oft ein entziindliches Odem des Kehlkopfes mit Dyspnoe und Erstickungsgefahr. 
Gewohnlich wandert die Rotung und Schwellung am zweiten oder dritten Tage 
auch auf die auBere Haut iiber, wodurch erst die Diagnose gesichert wird. 

Die Prognose ist, selbst wenn der Kehlkopfeingang mitbefallen wird, meist 
giinstig. 

Behandlung. Die lokale Behandlung des Rachenerysipels beschrankt sich 
auf Kiihlung ded Halses durch Eiskrawatten und Darreichung von Fruchteis, 
die allgemeine hat fiir Erhaltung der Krafte durch passende Ernahrung zu 
sorgen. Das souverane interne Mittel ist auch hier wie beirn Hauterysipel das 
Prontosil (taglich 2-4 g, 3-4 Tage lang). Bei der Beteiligung des Kehl­
kopfes kann die Tracheotomie notig werden. 

5. Besondere Formen von akuten Entziindungen im Rachen. 
a) Die PLAUT-VINCENTsche Angina. 

Die zuerst von PLAUT und VINCENT beschriebene, auch Angina ulcero­
membranacea genannte Erkrankung wird hervorgerufen durch fusiforme 
Bacillen und Spirillen, die sich im Ausstrichpraparat durch Farben mit 
Carbolfuchsin oder Methylenblau leicht nachweisen lassen. 
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Die Erkrankung befallt vorzugsweise Erwachsene mittleren Alters, auf­
fallenderweise hii.ufiger yom mannlichen als yom weiblichen Geschlecht. Meist 
tritt sie einseitig, seltener doppelseitig auf. Auf der Mandel, fast immer am 
oberen Pol derselben beginnend, bildet sich zunachst ein schmieriger, grau­
gelblicher membranoser Belag , der leicht mit einem diphtherischen ver­
wechselt werden kann. An Stelle des Belags, der sich meist bald abstoBt, bildet 
sich ein unregelmaBiges, auf dem Grunde schmieriges Gesch wiir, das oft 
lange auf den oberen Teil der Mandel beschrankt bleibt, manchmal aber kommt 
es auch zu einem raschen, nekrotischen Zerfall groBer Teile der Mandel 
(s. Abb. 254). Von der Tonsille aus kann der geschwiirige ProzeB auch auf die 
Gaumenbogen, den weichen Gaumen und auf die Wangenschleimhaut iiber­
greifen und kann dann einer syphilitischen Ulceration ahnlich sehen. Die Tem­
peratur ist in der Regel wenig oder gar nicht erhOht. Haufig besteht eine 

schmerzhafte Anschwellung der Driisen 
am Unterkieferwinkel. 

Die subjektiven Beschwerden sind 
meist geringfiigig: Es bestehen leichte 
Schluckschmerzen auf der erkrankten 
Seite, kratzendes Fremdkorpergefiihl 
und ii bIer Geruch aus dem Munde. Das 
Aligemeinbefinden ist meist nicht wesent­
lich gestort. 

Diagnose. Der geschwiirige ProzeB am 
oberen Pol der Mandel ist nur dann schwer 
zu erkennen, wenn er bei kleiner Mandel 
durch den vorderen Gaumenbogen ver­
deckt ist (daher im Verdachtsfalle Liiftung 
der Tonsillennische durch V orziehen des 
Gaumenbogens mit dem Mandelhii.kchen !). 

Abb.254. PLAUT-VINCENTsche Angina r echts_ Die Einseitigkeit des Mandelbelags 
spricht gegen Angina und Diphtherie, 

ebenso das Fehlen von Fieber und allgemeinen Krankheitserscheinungen. Die 
Differentialdiagnose gegeniiber einer luischen Affektion wird mit Hilfe der 
W ASSERMANNschen Blutuntersuchung gestellt. Auch bei schein bar klinisch klaren 
und einwandfreien und durch das Ergebnis der Untersuchung des Ausstrich­
praparats bakteriologisch gesicherten Fallen von PLAuT-VINCENTScher Angina 
empfiehlt sich dringend die Blutkontrolle, man erlebt da immer wieder Dber­
raschungen! Gegen Diphtherie entscheidet nicht das Vorhandensein der 
fusiformen, sondern das Fehlen der LOFFLERschen Bacillen im Aus­
strich. 

Behandlung. Die Erkrankung kann ohne Behandiung spontan zur Aus­
heilung kommen, allerdings oft unter sehr langsamem hartnackigem Verlauf. 
Zu raschem Abheilen bringt man den geschwiirigen ProzeB an der Tonsille durch 
tagliches Pinseln des Geschwiirs mit lO~iger Argentum nitricum-Losung 
oder 1/2 %iger Trypa£la vinlosung, daneben Gurgelungen mit 1/2 %igem Wasser­
stoffsuperoxyd. Auch Aufblasen von Neosalvarsan in Pulverform wird 
vielfach empfohlen. Uns hat sich in letzter Zeit besonders das feste Einreiben 
von 5 %iger wasseriger Pyoktanin losung in den Geschwiirsgrund gut bewahrt. 
Nach 2 bis 3 Einpinselungen ist das Geschwiir meist vollig sauber und die 
Belag- und Membranbildung hort auf. Bei sehr hartnackigen Fallen, die auf die 
eben beschriebene, lokale Behandlung nicht ansprechen, kann man oft durch 
intra venose Injektion von 0,3 g Neosalvarsan eine rasche Heilung er­
zielen. 
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b) Die Monocytenangina (Lymphoidzellenangina). 
Unter Fieber, allgemeinem Krankheitsgefiihl, Mattigkeit, Sehlueksehmerzen 

und Sehwellung der Hals- und Naekendriisen entwiekeln sieh doppelseitig, 
seltener einseitig auf den Mandeln gel bgriinliehe bis seh warzliehe Belage, 
naeh deren AbstoBung oder Entfernung oberflaehIiehe, sehmierig- belegte 
Gesehwiire siehtbar werden. 1m Gegensatz zur Diphtherie besehrankt sieh 
der nekrotisierende ProzeB auf die Mandel. Die Erkrankung befallt in der 
Hauptsaehe Patienten zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr. Zuweilen findet 
sieh eine VergroBerung der Milz und der Leber und die Erkrankung verlauft 
unter sehweren septisehen Allgemeinerseheinungen. Die Krankheits­
erseheinungen dauern in der Regel 2-3 Woehen, der Verlauf ist aber im Gegen­
satz zu der ansehIieBend zu besehreibenden bosartigen Angina agranuloeytotiea 
meist gutartig. Das Blutbild ist sehr eharakteristiseh: Starke Vermehrung 
der lymphocytaren Elemente, insbesondere der Monoeyten bei Erhohung der 
Gesamtzahl der Leukoeyten. Die Monoeytenanginen sind naeh H. CURSCR­
MANN viel haufiger als man friiher glaubte. Ihre wahre Haufigkeit erkennt man 
erst, wenn man jede schwere Angina hamatologiseh genau untersueht. 

Diagnose. Sie ist mit Hilfe des Blutbildes meist eindeutig zu stellen. Die 
Differentialdiagnose gegeniiber Diphtherie und PLAUT-VINCENTscher An­
gina ergibt sieh aus dem Abstrieh, gegeniiber einem luisehen ProzeB aus 
der WASSERMANNsehen Blutuntersuchung, gegeniiber Leukamie und 
Agranuloeytose aus dem BlutbiId. 

Behandlung. Gurgelungen mit 1/2 %iger Trypaflavinlosung, Pinseln der 
Gesehwiire auf den Mandeln mit 10%iger Argentum nitrieum- oder 20%iger 
Chromsaurelosung. Innerlieh Arsenik (3 X tgl. 0,001). 

c) Die Angina agranulocytotica. 
Ebenso wie die Monoeytenangina ist aueh die Angina agranuloeytotiea nieht 

eine lokale Mandelerkrankung sondern eine Bluterkrankung und die 
Krankheitserseheinungen an den Mandeln sind nur eine LokaIisation der AlI­
gemeinerkrankung; denn ahnliehe Veranderungen wie die an den Mandeln 
konnen aueh an anderen Organen, z. B. an den Genitalien, in der Lunge und 
im Magendarm-Kanal auftreten. Aueh in der Nase, im Kehlkopf und im Ohr 
kann sieh die Erkrankung 10kaIisieren. Man sprieht deshalb besser von einer 
Agranuloeytose anstatt von einer Angina agranulocytotica. 

Die Atiologie der Erkrankung ist unklar, ihr Ausbrueh wird gelegentIieh 
naeh dem Gebraueh toxiseh bzw. allergiseh wirkender Pharmaea (Salvarsan, 
Pyramidon) beobaehtet. 

Es handelt sieh bei der Agranulocytose um eine akut fieberhaft beginnende 
Erkrankung, die fast nur Frauen befallt und in den wirklieh kryptogenetisehen 
Fallen fast immer in 2-3 Wochen zum T,?~e fiihrt. Prognostiseh giinstiger sind 
die Agranulocytosen toxiseh-allergischer Atiologie. 

An den Mandeln bildet sieh - meist einseitig - innerhalb kiirzester 
Zeit ein tiefgehender nekrotisierender ProzeB aus, der oft raseh auf die 
Sehleimhaut des Rachens, des Gaumens und des Kehlkopfes iibergreift. Der 
gangranose ProzeB kann aueh im Epipharynx, an der Raehenmandel oder im 
Hypopharynx beginnen. 

Das Blutbild weist eine hoehgradige Verminderung der Gesamtleukoeyten­
zahl und ein nahezu volliges Versehwinden der Granuloeyten - bis unter 3% -
auf, so daB fast nur Lympho- und Monoeyten vorhanden sind. 

Diagnose. Sie ist aus dem Blutbild meist einwandfrei zu stellen. 
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Behandlung. Bluttransfusionen sind nur in vereinzelten Fallen von 
Erfolg. Bessere Resultate sind neuerdings durch Rontgenbestrahlungen 
groBer Teile der Korperoberflache, die als Reiz auf das Knochenmark wirken 
sollen, erzielt worden. Auch mit der Sulfonamidbehandlung wurde in ver­
einzelten Fallen Heilung erzielt. 

Nach Behebung der Blutschwache durch Bluttransfusionen und Knochen­
marksbestrahlungen sowie Abheilen der Geschwure im Rachen empfiehlt sich 
nach ZANGE zur Rezidivvermeidung die Ausschalung der Gaumenmandeln. 

d) Die leukamische Gangran der Mandeln. 
Bei den akut verlaufenden Fallen von Leukamie (vorwiegend den Myelo­

blastenleukamien) kommt es zu tiefgehender, auf die Umgebung der Mandeln 
schnell fortschreitender, nekrotischer Zerstorung des Gewebes. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Blutbild. 
Die Behandlung geschieht nach den Regeln der inneren Medizin fur die 

Therapie der Leukamie. 

e) Pharyngitis aphthosa. 
In gleicher Weise wie auf der Mundschleimhaut kommen Aphthen auch 

im Rachen vor. Die Erkrankung, die harmloser Art ist und fUr gewohnlich in 
wenigen Tagen von selbst abheilt, befallt mit Vorliebe Patient en mit neuro­
pathischer Konstitution. Verdauungsstorungen wirken begunstigend fiir 
die Entstehung der Aphthen. Sie zeigen sich an der Hinterwand des Rachens, 
am Gaumensegel und im Hypopharynx als multipel auftretende, stecknadel­
kopfgroBe, schmerzhafte, gelblich-weiBe Blaschen, deren Umgebung ge­
rotet ist. Nach dem Platz en der Blaschen sieht man an ihrer Stelle scharf­
randige, von einem schmalen, rot en Saum umgebene Erosionen. Starke 
Schluckschmerzen kann die Erkrankung dann verursachen, wenn der Hypo­
pharynx von der Aphthenbildung befallen ist. 

Diagnose. Die Veranderungen sind so charakteristisch, daB sie kaum mit 
einer andereIi Erkrankung zu verwechseln sind. 

Behandlung. Pinselung der Erosionen mit 5%iger Argentumnitricum­
Losung. Zur Schmerzlinderung Bestauben der wunden Stellen mit Orthoform­
oder Anasthesinpulver. 

II. Die chronischen Entziindnngen im Rachen. 

1. Die cbronische Rhinopharyngitis 
und die chronische retronasale Tonsillitis. 

Ebenso wie die akute Rhinopharyngitis beschrankt sich auch der chronische 
Nasenrachenkatarrh in den meisten Fallen nicht auf den Nasenrachenraum, 
sondern es wird von dem chronisch-entzundlichen ProzeB meist gleichzeitig 
auch die Schleimhaut der hinteren Rachenwand im Bereich des Mesopharynx 
befallen. Da auBerdem die Ursachen fUr diese chronische Schleimhauterkran­
kung im Epi- und Mesopharynx und auch die Krankheitserscheinungen die­
selben sind, solI die chronische Rhinopharyngitis, soweit sie die Nasenrachen­
schleimhaut selbst betrifft, zusammen mit der Pharyngitis besprochen werden 
(s. S. 377). Es sei deshalb hier nur das Krankheitsbild erwahnt, das durch die 
chronische Entzundung der Rachenmandel bedingt ist (Tonsillitis pharyngea 
chronica). 
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Entstehung. Dal3 die irn akuten Stadium der Infektionskrankheiten meist 
vorhandene schwere Entziindung der gesamten Schleimhaute der oberen 
Luftwege auch die Rachenmandel nicht verschont und haufig einen chronisch­
entziindlichen Schwellungszustand an ihr zuriicklal3t, wurde bereits bei der 
Besprechung der adenoiden Vegetationen hervorgehoben. Als weitere Ursachen 
fiir eine chronische Entziindung und Eiterung der Rachenmandel kommen in 
Frage chronische Nebenh6hleneiterungen (besonders Eiterungen der 
hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinh6hle) und im Nasenrachenrauni lokali­
sierte, durch Lues, Tuberkulose oder Carcinom hervorgerufene geschwii­
rige Prozesse. Schliel3lich sei noch erwahnt, dal3 auch der bei chronis chen 
Mittelohreiterungen durch die Ohrtrompete in den Nasenrachenraum standig 
abfliel3ende Eiter eine chronische Entziindung der Rachenmandel hervorrufen 
kann, wobei allerdings meist nicht zu entscheiden sein wird, ob nicht um­
gekehrt die chronische Mittelohreiterung durch die chronische Vereiterung der 
Rachentonsille unterhalten wird. 

Klinische El'scheinungen. Die subjektiven Beschwerden sind je nach der 
Empfindlichkeit der Patienten verschieden. Viele beriihrt der dauernde Reiz 
zum Wiirgen und Husten, den das von der entziindeten Rachenmandel 
abgesonderte, irn Nasenrachenraum sich ansammelnde und dort eintrocknende 
Sekret ausiibt, wenig; andere Patienten dagegen werden dadurch hochgradig 
beIastigt. Durch dauerndes Wiirgen und Rauspern versuchen sie, die als Fremd­
k6rper wirkenden Sekretmassen zu entfernen, dabei kommt es oft zu Obelkeit 
und Erbrechen und mitunter auch zu kleinen Blutungen, die die Kranken 
beunruhigen und die Angst vor einer ernsteren Erkrankung hervorrufen (Car­
cinomangst!). Psychisch labile Menschen k6nnen infolge einer chronischen 
Rhinopharyngitis zu schweren Neurasthenikern werden. Bei chronisch-entziin­
deter Rachenmandel findet man haufig - besonders bei Kindern - die Driisen 
entlang dem vorderen und dem hinteren Rand des M. sternocleidomastoideus 
rosenkranzartig geschwollen. 

Diagnose. Bei der Postrhinoskopie findet sich das Rachenmandelgewebe 
mehr oder weniger ger6tet und aus den Buchten der Mandel sieht man Sekret 
hervortreten. Stellt man dabei Veranderungen fest, die auch nur irn geringsten 
den Eindruck eines geschwiirigen Prozesses machen, so ist durch Probeexcision, 
histologische Untersuchung und durch die W ASSERMANNsche Blutuntersuchung 
der Verdacht auf Tuberkulose, Lues oder Carcinom auszuschliel3en oder zu 
bestatigen. 

Die Behandlung ist dieselbe, wie sie bei der Pharyngitis chronica beschrieben 
werden wird. Erwahnt sei nur, daB die Entfernung der Rachenmandel auch 
einmal notwendig werden kann wenn sie nur klein ist, wonach die Beschwerden 
meist schlagartig oder in kiirzester Frist verschwinden. 

2. Die chronische Pharyngitis. 
Entstehung. Die chronische Pharyngitis kann aus einer heftigen akuten 

Rachenentziindung hervorgehen. Sehr oft aber wissen die Patienten nichts 
von einem akuten Stadium der Erkrankung; sie haben ihre chronischen Hals­
beschwerden so lange, wie sie zuriickdenken k6nnen. Auch die haufig rezidivieren­
den Pharyngitiden miissen wir zu den chronischen Fallen zahlen, denn meistens 
ist es bei ihnen doch so, dal3 die klinischen Erscheinungen zwar voriibergehend 
verschwinden, daB aber die pathologisch-entziindlichen Veranderungen - wenn 
auch nur in geringem Mal3e - weiterbestehen und immer wieder von neuem 
au£flackern. Bei den Ursachen der chronischen Pharyngitis miissen wir zwi­
schen endogenen und exogenen unterscheiden. Als endogene Ursache kommt 
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in erster Linie eine, nicht selten vererbte, Minderwertigkeit der Rachen­
schleimhaut iq Betracht. Diese Minderwertigkeit auBert sich einmal darin, 
daB eine solche Schleimhaut auch leichteren Infektionen, auf die eine gesunde 
Schleimhaut uberhaupt nicht anspricht, erliegt; weiter auch darin, daB sie 
infolge ihrer schlechten Abwehrkraft nicht imstande ist, einer Infektion Herr 
zu werden, von der sie befallen wird. So wird aus dem akuten EntzundungsprozeB 
ein chronischer. 

Auch allgemeine Konstitutionsanomalien (lymphatische und exsu­
dative Diathese) kommen als endogen bedingte Ursachen fUr die Entwicklung 
eines chronischen Rachenkatarrhs haufig in Frage. Die Reihe der exogenen 

Ursachen der chronischen Pharyn­
gitis ist uberaus mannigfaltig. An 

Abb. 255. Pharyngitis granulosa. An der Hinterwand 
konfluierte Granula. Hinter dem rechten hinteren 
Gaumenbogen aus dem Epipharynx herabfliellendes 

eitriges Sekret. (Aus Handbuch DENKER·KABLER.) 

erster Stelle ist die dauernde M un d-
atmung zu nennen, zu welcher 
Patienten mit Verengerung der Nase 
durch Septumdeviationen, Muschel­
schwellungen usw. gezwungen wer­
den. Bei solchen Patienten kommt 
die Atemluft ungereinigt, nicht vor­
gewarmt und nicht genugend ange­
feuchtet in den Rachen und fuhrt 
zu fortdauernder Schadigung der 
Rachenschleimhaut. Die chronisch­
entztindliche Reaktion der Rachen­
schleimhaut tritt um so eher ein, je 
mehr ungunstige klimatische 
V er hal tnisse (abnorme Trocken­
heit, z. B. "Dampfheizung", ex­
treme Temperaturen der Luft) und 
gewer bliche Schadlichkei ten 
(Staub bei Arbeitern in Tabak- und 
Papierfabriken, bei Zementarbeitern 
und bei Mullern, gas-, rauch- oder 
staubformige Chemikalien bei Arbei­
tern in chemischen Fabriken usw.) 
hinzutreten. Da aber auch bei atro­

phierenden Prozessen in der Nase die physiologische Funktion der Nasenschleim­
haut, die Atemluft fur die tieferen Luftwege zweckmaBig vorzubereiten gestort 
oder aufgehoben ist, kann auch eine abnorm weite, fur die Luft an und fUr 
sich gut durchgangige Nase ahnlich wie eine verstopfte auf die Rachenschleim­
haut wirken. Als weitere Ursachen kommen chronischer Alkohol- und Tabak­
miBbrauch und dauerndes Redenmiissen und Kommandieren in staubiger, 
kalter Luft (Versammlungsredner, Unteroffiziere) in Betracht. 

Eine besonders wichtige atiologische Rolle bei der Entstehung der chroni­
schen Pharyngitis spielen chronische Tonsilli tiden mit Mandelpfropfen. 
Ferner, wie bei der Rhinopharyngitis, Nebenhohleneiterungen; vor allem 
Eiterungen der Keilbeinhohle und der hinteren Siebbeinzellen, bei denen der 
Eiter, besonders des Nachts, unbemerkt in den Rachen lauft und einen chroni­
schen Reiz auf die Rachenschleimhaut ausiibt (s. Abb. 255). 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB chronische Pharyngitiden auch als Folge 
von chronischer Blutstauung im Bereich der oberen Luftwege (bei Herz-, 
Nieren- und Lungenleiden und bei chronischer Obstipation infolge 
sitzender Lebensweise) entstehen konnen. 



Die chronische Pharyngitis. 379 

Erscheinungsformen der chronischen Pharyngitis: Pathologisch­
anatomisch unterscheidet man zwei Hauptformen der Pharyngitis, die hyper­
trophierende und die atrophierende Form. 

Je nachdem, ob nur die Schleimhaut des Nasenrachenraumes oder - was 
weit haufiger der Fall ist - die gesamte Rachenschleimhaut befallen ist, spricht 
man von einer Pharyngitis retronasalis (Rhinopharyngitis) chronica 
oder von einer Pharyngitis chronica diffusa. 

Klinische E1'scheinungen. 

Die Pharyngitis hypertrophicans. Die objektiven Erscheinungen bestehen in 
einer mehr oder weniger hochgradigen Schwellung der Rachenschleim­
h aut, besonders im Bereich des Mesopharynx, die zuriickzufiihren ist auf 
eine zellige Infiltration und Wucherung des mukosen und submukosen Binde-' 
gewebes. Auch das Schleimhautepithel 
weist di£fus oder auch nur stellenweise Ver­
dickungen auf, wodurch graue, streifige 
oder fleckige U ne benhei ten an der 
hinteren Rachenwand entstehen. Die durch 
die entziindlichen Veranderungen bedingte 
Rotung derSchleimhaut wird haufig noch 
verstarkt durch eine starke GefaBzeich­
nung. Besonders bei der "Sauferpharyn­
gitis" schimmern die erweiterten Venen 
durch die Schleimhaut durch und ver­
leihen ihr eine dunkel- blau-roteFar be. 
Die Sekretion ist in der Regel stark 
vermehrt, das Sekret ist entweder zah­
schleimig - durchsichtig oder mehr 
scha umig. Bei bestehender Mundatmung Abb. 256. Pharyngitis granulosa und Pharyngitis 
vermischt sich das die Rachenwand iiber- lateralis chronica (Seitenstrangpharyngitis). 

ziehende Sekret mit dem eingeatmeten 
Staub und trocknet zu schmierigen Krusten und Borken ein. Findet sich 
an der hinteren Rachenwand richtiger Eiter, so stammt er fast immer aus 
den Nasennebenhohlen. 

Von einer Pharyngitis granulosa sprechen wir, wenn sich zu der Schleim­
hautverdickung Wucherungen der in sie eingestreuten Lymphfollikel hinzu­
gesellen. Diese "Granula" treten als dunkelrote, multiple hockerige, oder bei 
ihrem Konfluieren auch als streifige Verdickungen iiber das Niveau der Schleim­
haut hervor (s. Abb. 256). 

Ais Pharyngitis lateralis chronica bezeichnet man eine Erkrankung, 
die sich vorwiegend auf die Plicae salpingo-pharyngeae und die in ihnen ein­
gelagerten Lymphfollikel lokalisiert. Diese Plicae konnen zu griffeldicken, 
hochrot aussehenden Strangen anschwellen, die - besonders deutlich bei Wiirg­
bewegungen - hinter den hinteren GaumenbOgen sichtbar werden (s. Abb.256). 

Dber die einfache, nichtentziindliche "Hyperplasie" der Lymphfollikel an 
der hinteren Rachenwand und an den Seitenstrangen wurde bereits oben bei 
den Hyperplasien des lymph/ttischen Apparates im Rachen gesprochen. 

Die Pharyngitis atrophicans bewirkt im Gegensatz zu der hypertrophierenden 
Form eine Schrumpfung und eine fibrose Umwandlung der Schleim­
haut. Von diesem SchrumpfungsprozeB werden auch die Schleimdriisen be­
fallen, infolgedessen wird die Schleimsekretion sparlicher, das Sekret neigt 
zur Ein trocknung und iiberzieht die glatte atrophische Rachenschleimhaut 
lackartig, so daB sie wie "gefirniBt" aussieht, oder aber es bilden sich zahe, 
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festanhaftende flachenhafte Borken. Nicht selten ist die atrophierende 
Pharyngitis nur eine Teilerscheinung eines atrophierenden Entziindungs­
prozesses der gesamten Schleimhaute der oberen Luftwege (Rhinitis und Laryn­
gitis atrophicans). Auch bei der Ozaena finden sich im Rachen haufig die­
selben Erscheinungen wie in der Nase (Ozaena des Rachens). 

Die Ursache fiir die Entstehung der atrophierenden Form der Pharyngitis, 
die wegen der ihr eigentiimlichen Veranderungen auch Pharyngitis sicca ge­
nannt wird, beruht wahrscheinlich auf einer ererbten konstitutionellen Neigung 
der Schleimhaut, auf entziindliche Reize in dieser besonderen Weise zu rea­
gieren. Dafiir spricht auch die Tatsache des familiaren Auftretens dieser 
Erkrankung (ALBRECHT). 

Die subjektiven Beschwerden, die ein chronischer Rachenkatarrh 
hervorruft, sind je nach der Art und dem Grad der Erkrankung verschieden. 
Der mit starker Schleimabsonderung einhergehende hypertrophierende Katarrh 
verursacht ein dauerndes Kitzeln und ein Fremdkorpergefiihl im Rachen. 
Durch Husten, Rauspern und Wiirgen versucht der Patient, namentlich morgens, 
wenn sich iiber Nacht zahe Schleimmassen und Borken im Rachen angesammelt 
haben, diese zu entfernen. Dabei kommt es haufig zu Erbrechen (Vomitus 
matutinus). Bei atrophierender Pharyngitis wird hauptsachlich iiber Trocken­
heit und ein unangenehmes Spannungsgefiihl im Halse geklagt. Die 
Pharyngitis lateralis verursacht oft starke, in das Ohr ausstrahlende Schmerzen. 
Neurasthenisch veranlagte Patienten mit chronischer Pharyngitis werden leicht 
zu Hypochondern. 

Diagnose. Sie ist auf Grund des meist eindeutigenBefundes und der geklagten 
Beschwerden leicht zu stellen. Urn eine wirksame Therapie einleiten zu konnen, 
muB aber weiter die Ursache der Erkrankung festgestellt werden. In jedem 
Fall ist daher eine genaue Untersuchung der Nase, der Nebenhohlen, des Nasen­
rachens und der Gaumenmandeln unerliiBlich. 

Behandlung. In erster Linie hat sich die Behandlung gegen das 
ursachliche Leiden zu richten, also: Beseitigung einer bestehenden Neben­
hohlenerkrankung, Herstellung einer ausreichenden Nasenatmung, evtl. durch 
Septumresektion oder operative Entfernung von Muschelhyperplasien, griind­
liche Behandlung chronischer Tonsillitiden, unter Umstanden Totalausschalung 
der Gaumenmandeln, Entfernung einer hyperplastischen oder vereiterten 
Rachenmandel. 

Weiter sind natiirlich "exogene Schadlichkeiten" (Tabak- und Alkohol­
miBbrauch, gewerblich bedingte Schaden, stark gesalzene oder gewiirzte Speisen) 
nach Moglichkeit abzustellen. 

Hat die Untersuchung ergeben, daB eine konstitutionelle Komponente 
schuld an dem chronis chen Leiden ist, so haben wir unsere BehandlungsmaB­
nahmen hauptsachlich in diesel' Blickrichtung zu treffen: He bung der lokalen 
Abwehrkraft des Gewebes und Kraftigung des Gesamtorganismus 
durch Luft- und Sonnenbader, Diat- und Badekuren tragen oft mehr zur Heilung 
des Leidens bei als jahrelange lokale Behandlung. 

Die lokale Behandlung der Rachenschleimhaut besteht in fortlaufender 
sorgfaltiger Beseitigung der auf der Rachenwan<;l sich ansammelnden Sekret­
massen und Borken durch Spiilungen und Pinselungen. 1st der Epipharynx 
mitbefallen, so verordnet man EingieBungen von diinnen salzigen Losungen 
(1 TeelOffel Kochsalz, Borax oder natiirliches Brunnensalz auf 1/4 Liter lau­
warmes Wasser) in die Nase. Am besten nimmt man die EingieBungen mit 
einem Spiilkannchen bei nach riickwarts gebeugtem Kopf vor. Daneben 
kommen Inhalationen und Gurgelungen mit Emsersalzlosung in Betracht. 
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Als Gurgelwasser hat sich uns folgendes Rezept sehr gut bewahrt: Tinct. 
Myrrhae 15,0; Tinct. Pirn.pinelli 2,5; 01. menth. pip. gtts III. S. 15 Tropfen auf 
1/2 Glas Wasser zum Gurgeln. 

Zu Pinselungen des Rachens verwendet man die LUGOLSChe Losung, 
2%iges Boraxglycerin oder 2%iges Mentholparaffin. Entzundlich verdickte 
Lymphfollikel (Granula) an der hinteren Rachenwand und an den Seiten­
strangen lassen sich durch wiederholte .!tzung mit konzentrierter Trichlor­
essigsaure zum Schwinden bringen. 

Zur inneren Behandlung schlieBlich wird Jodkalium empfohlen. 
Prognose. LaBt sich die Ursache einer chronischen Pharyngitis feststellen 

und beseitigen, so sind die Heilungsaussichten giinstig; gelingt dies aber nicht, 
so wird man vielfach mit einer symptomatischen Besserung zufrieden sein mussen. 

Zwischen die chronische Pharyngitis und die chronische Tonsillitis sei kurz 
die Beschreibung eines Krankheitsbildes eingefugt, das bei hartnackigen Schluck­
schmerzen, die scheinbar von einer chronischen Erkrankung der Rachen­
schleimhaut oder der Gaumenmandeln ausgehen, differentialdiagnostisch in 
Frage kommt: 

VerHingerter Processus styloideus (Gri1felfortsatz) 
als Ursache von hochgradigell Schluckschmerzell. 

Der in seiner GroBe individuell auBerordentlich verschiedene Griffelfortsatz 
nimmt gelegentlich einen so stark nach medial und vorn gerichteten Verlauf, 
daB er als deutlich vorspringender Wulst in der seitlichen Rachenwand sichtbar 
wird. Er kann sich auch mit seiner Spitze in die Gaumenmandeln einspieBen, 
ja sogar bis an ihre Oberflache durchdringen. Durch Druck der Spitze des 
Processus styloideus auf die sensiblen Endungen des Nervus glossopharyngeus 
entstehen oft heftige Schmerzen beirn. Schlucken, und durch Vermittlung des 
yom Nervus glossopharyngeus ausgehenden sensiblen Nervus tympanicus tief 
ins Ohr ausstrahlende Schmerzen. 

Diagnose. Mit Hilfe der Palpation (kombinierten Palpation von auBen 
und von innen) und des Rontgenbildes ist die Diagnose meist leicht zu stellen, 
sobald man bei hartnackigen, irn.mer an derselben Stelle beirn. Schlucken emp­
fundenen Schmerzen uberhaupt an die Moglichkeit des Bestehens der Verande­
rung denkt. Differentialdiagnostisch kommt ein Fremdkorper in der Tonsille 
oder ein Tonsillenstein in Frage. 

Behandlung. Operative Abtragung des verlangerten Griffelfortsatzes von 
der seitlichen Rachenwand aus, oder falls er in der Gaumenmandel fuhlbar ist, 
von der Tonsillennische aus. 1m letzteren FaIle operiert man, urn eine Infektion 
des Periostes des Griffelfortsatzes und ein evtI. Weiterumsichgreifen der Ent­
zundung zu verhuten, nach V. EICKEN am besten zweizeitig, indem man zunachst 
die Mandel ausschalt und nach Ausheilung der Tonsillektomiewunde den Griffel­
fortsatz abtragt. 

3. Die chronische Tonsillitis 
und die tonsillogene Fokalinf'ektion. 

Die groBe klinische Bedeutung der chronischen Tonsillitis liegt weniger in 
ihrer Eigenschaft als lokale Mandelerkrankung, als vielmehr darin, daB 
in einer chronisch-entziindeten Mandel vielfach der AusgangSPUnkt einer All­
gemeinerkrankung liegt, die man nach dem heutigen medizinischen Sprach­
gebrauch als "Herdinfektion" oder "Fokalinfektion" bezeichnet. Das 
charakteristische Merkmal einer solchen tonsillogenen Herdinfektion ist, daB 
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durch den Entziindungsherd in der Mandel, ganz allmahlich, schleichend, oder 
in Schiiben, eine .Allgemeininfektion hervorgerufen wird, ·die entweder nur zu 
Krankheitserscheinungen allgemeiner Art wie Miidigkeit, Schlappheit, Schlafrig­
keit und Arbeitsunlust oder zu akuten oder chronischen Erkrankungen rheu­
matischer oder septischer Art vom.leichtesten bis zum schwersten Grad fiihrt, 
wahrend der ursachliche Herd in der Mandel selbst nur geringe oder gar keine 
klinischen Erscheinungen macht. Als weitere Ausgangspunkte fUr solche Fokal­
infektionen kommen auf dem Gebiet der Hals-Nasen-Ohrenerkrankungen - wie 
dies bereits in den Kapiteln der Ohren- und Nasenerkrankungen erwahnt wurde­
versteckte Eiterungen in den Nebenhohlen und Mittelohreiterungen in Betracht, 
dies allerdings in viel geringerem AusmaBe, als es bei den chronischen Tonsillitiden 
der Fall ist. Ob von Zahngranulomen und den Wurzelkanalen toter Zahne 
Herdinfektionen haufiger als von chronisch erkrankten Mandeln ausgehen, ist 
statistisch noch nicht einwandfrei geklart. 

Entstehung und pathologische Anatmnie. Wie bereits bei der Besprechung 
der Gaumenmandelhyperplasie erwahnt wurde, kommt es durch die Mitwirkung 
entziindlicher Vorgange besonders im Kindesalter zu einer VergroBerung der 
Gaumenmandel, die man als entziindliche Hypertrophie bezeichnet. Mit 
dem Begriff der "chronischen Tonsillitis" ist aber keineswegs immer eine Hyper­
trophie der Mandel verbunden, vielmehr sind bei Patienten, die an chronischer 
Tonsillitis leiden, besonders bei Erwachsenen, die Mandeln fast haufiger a b­
norm klein als zu groB. Hat man Gelegenheit, den Verlauf einer chronis chen 
Tonsillitis langere Zeit zu verfolgen, so laBt sich mitunter direkt beobachten, 
daB eine Gaumenmandel zusehends schrumpft. Offenbar gehen unter der Ein­
wirkung der chronischen Entziindung die Lymphfollikel in ausgedehntem MaBe 
zugrunde und veroden und werden durch yom bindegewebigen Stroma der 
Tonsille ausgehendes, eitrig infiltriertes Granulationsgewebe, das sich spater in 
sklerotisches Bindegewebe umwandelt, ersetzt. 

Es kann also gesagt werden, daB die GroBe einer Mandel keinen MaBstab 
abgibt fUr die Beurteilung des in ihr bestehenden chronischen Entziindungs­
zustandes und fUr ihre Gefahrlichkeit. Kleine, bei der gewohnlichen Unter­
suchung fast unsichtbare Mandeln konnen schlecht und gefahrlich, groBe, 
weit iiber die Gaumenbogen herausragende Mandeln dagegen harmlos und 
ungefahrlich sein. MaBgebend fUr die Beurteilung sind allein die krankhaften 
Veranderungen. 

Bei der En tsteh ung und fiir den Verla uf einer chronis chen Tonsillitis 
spielen neben der Schwere der Infektion bei der akuten Angina, die der 
chronis chen Mandelentziindung meist vorausgeht, konstitutionelle Mo­
mente eine wichtige Rolle. Sehr haufig entsteht eine chronische Tonsillitis im 
AnschluB an eine schwere Scharlachangina oder an eine Rachendiphtherie. 

Klinische E1'scheinungen. Die objektiv feststellbaren lokalen Verande­
rungen an den .Mandeln bei der chronis chen Tonsillitis sind auBerst vielgestaltig. 
Wie oben schon erwahnt, konnen dieTonsillen sowohl hypertrophisch als auch 
atrophisch sein. Eine - oft allerdings nur geringe - Rotung der Mandeln 
selbst ist zwar haufig vorhanden, sie kann aber auch fehlen. Auch eine Rotung 
der Gaumenbogen, die vielfach direkt als pathognomonisch fiir die chro­
nische Tonsillitis angesehen wird, ist nicht konstant (s. Abb. 257). Bei der Be­
urteilung einer Rotung der Gaumenbogen und der Mandeln ist zu bedenken, daB 
diese auch eine Teilerscheinung einer diffusen chronischen Pharyngitis ohne 
Beteiligung des tieferen Mandelgewebes sein kann. Beziiglich ihrer Konsistenz 
konnendie chronisch entziindetenMandeln weich und aufgelockert (matschig) 
oder de r b und fi b r 0 s sein. Bei h ypertrophischen Mandeln laBt sich oft eine 



Die chronische Tonsillitis und die tonsillogene Fokalinfektion. 383 

glasige, leicht odematose Durchtrankung der Mandeln feststellen, Sle 

sehen dann grau-gelblich-rotlich aus. 
Fast stets ist bei der chronischen Tonsilitis in der Mandel in mehr oder 

weniger starkem MaGe breiiges, eitriges oder dunnfhissig-trubseroses 
Sekret enthalten, oder es finden sich trockene Massen in Form der soge­
nannten "Mandelpfropfe" . Die letzteren entstehen in den Lacunen der Mandel 
durch eine vermehrte physiologische Abschilferung des Kryptenepithels dann, 
wenn es infolge eines zu engen Ausfiihrungsganges einer Lacune zur Retention 
der abgeschilferten Epithelien kommt. Die Anwesenheit von flussigem Eiter 
spricht stets fill entziindliche Vorgange im Mandelgewebe selbst. Kleine 
und kleinste Abscesse, die sich in den Lymphfollikeln infolge des chronischen 
Entzundungsprozesses bilden, entleeren sich oft in die Lacunen und imponieren 
dann als "Kryptenabscesse". Infolge 
von Faulnisvorgangen, die sich in dem reti-
nierten Krypteninhalt abspielen, ist das 
Kryptensekret meist uberaus fotide. 

Die Mandelpfropfe sieht man mitunter 
aus einer oder mehreren Krypten heraus­
ragen, meist aber sind sie dem Auge zu­
nachst verborgen und quellen erst in klum­
pigen oder wurmformigen Massen hera us , 
wenn man von der Seite oder von oben 
her gegen die Mandel druckt. 

Bei sehr lange bestehenden chronischen 
Entzundungen kann es zu Kalkablage­
rungen in der Mandel kommen. Diese 
Konkrementbildungen konnen so hoch­
gradig werden, daB sog. "Mandelsteine" 
von betrachtlicher GroBe entstehen. 

Auch Cystenbildungen kommen im 
Verlauf chronischer Mandelentzundungen Abb. 257. Starke Rotung der vorderen Gaumcn· 
vor. Man sieht sie dann haufig als glatt- bogeninfo]gevon chronischereitrigerTonsiliitis . 

(Aus Handbuch DENKER-KAHLER. ) 
wandige, pralle, gelbe oder grau-rotliche 
V orwolbungen von Stecknadel- bis KirschgroBe auf der Oberflache der Mandel. 
Beim Anstechen dieser Cysten entleert sich flussiger Eiter. 

Als weiteres objektives Zeichen einer chronischen Tonsillitis mit Beteiligung 
des benachbarten peritonsillaren Gewebes finden wir in einer groBen Zahl von 
Fallen ein Verbackensein oder auch starkere narbige Verwachsungen 
der Mandel mit ihrer Umgebung. Man erkennt diese wichtige Veranderung 
leicht daran, daB beim Ausdrucken der Mandel mit dem Mandelhakchen oder 
mit dem Mundspatel von der Seite her oder bei der Palpation mit dem Finger 
der vordere Gaumenbogen gegen die Mandel schlecht verschieblich ist 
und die Mandel sich aus ihrer Nische schwer herausluxieren laBt. 

Oftmals besteht bei der chronischen Tonsillitis eine druckempfindliche 
Anschwellung der regionaren Lymphdrusen am Kieferwinkel , die besonders 
bei exacerbierender Entziindung der Mandel auftritt und dann auch spontane 
Schmerzen verursacht. Temperatursteigerung findet sich meist nicht, oder 
es bestehen nur geringe subfebrile Temperaturen. Nur bei akuten Exa­
cerbationen treten Steigerungen auf. Auch das Blut bild und die Blutsenkung 
zeigt bei der einfachen, nicht durch eine Allgemeininfektion komplizierten 
chronischen Tonsillitis in der Regel keine nennenswerten Veranderungen. 

Die subjektiven Symptome def' chronischen Tonsillitis sind hii.ufig 
au Berst geringgradig, konnen auch ganzlich fehlen. Manchmal ist das einzige 
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Symptom, das die Patienten belastigt, der starke Foetor ex ore, der durch 
die Mandelpfropfe verursacht wird, oder das durch sie bedingte Kitzel- und 
Fremdkorpergefiihl im Rachen. Bei empfindlichen Personen kann eine 
starke Absonderung von stinkendem Mandelsekret, das dann oft bei Nacht ver­
schluckt wird, Appetitlosigkeit und Verdauungsstorungen hervorrufen. 

In anderen Fallen bestehen stechende, oft ins Ohr ausstrahlende Spontan­
schmerzen und mehr oder weniger erhebliche Druckempfindlichkeit der 
Mandel bei der Palpation mit dem Finger oder mit dem Mundspatel. Sind 
diese Schmerzen nur einseitig vorhanden, so kann dies als ziemlich sicheres 

Abb. 258. 
Mandel­
hiikchen. 

('/, natiirl. 
GroBe.) 

Zeichen eines chronis chen Entziindungszustandes angesehen werden, 
da das einseitige Auftreten des Druckschmerzes beweist, daB die 
Schmerzangabe des Patienten nicht auf einer besonderen Empfind­
lichkeit beruht. 

Diagnose. An Hand der geschilderten objektiven und subjek­
tiven Erscheinungen ist die Diagnose auf chronische Tonsillitis in 
der Regel leicht zu stellen. Die Untersuchung der Mandeln darf 
sich aber allerdings nicht auf die bloBe Besichtigung derselben 
beschranken, denn damit allein wird man in der Tiefe derTon­
sillen versteckt liegende Herde niemals erkennen, besonders nicht 
an kleinen atrophisch geschrumpften Mandeln, die hinter dem 
vorderen Gaumenbogen verborgen liegen. Zu einer regelrechten 
Untersuchung der Mandeln gehort unter allen Umstanden, daB 
man sie in der im Kapitel "Untersuchungsmethoden" (s. S.348) 
ausfiihrlich beschriebenen Weise mit dem Mandelhakchen vor­
zieht (s. Abb. 258) und sie auf etwaigen krankhaften Inhalt priift. 

Verdachtsmomente auf das Bestehen einer Tonsillitis chronica 
lassen sich vielfach aus der Krankheitsgeschichte, die uns die 
Patienten spontan erzahlen, entnehmen: Sie geben dann meist an, 
daB sie friiher eine oder mehrere heftige akute Anginen mit hohem 
Fieber durchgemacht hatten, die zwar glatt abgeklungen seien, 
daB sie aber davon eine gewisse "Anfalligkeit" zuriickbehalten 
hatten, die sich darin auBerte, daB sie bei jeder leichten Erkal­
tung, ja sogar bei geringen Zuglufteinwirkungen leichtere Hals­
schmerzen bekamen. Derartige leichte, rezidivierende Mandelent­
ziindungen sind sicher in den meisten Fallen nicht die Folge neuer 
Infektionen vonauBen her, sondern sie entstehen in der Weise, 

daB ein von einer friiheren schweren Angina in der Mandel zuriickgebliebener 
latenter Entziindungsherd von Zeit zu Zeit immer wieder aufflackert. 
Dies muB besonders dann angenommen werden, wenn die Entziindungsrezidive 
immer auf einer und meist immer auf derselben Seite auftreten. (DaB rezidi­
vierenden Mandelentziindungen, besonders ihrem einseitigen Auftreten, viel­
fach nicht in der Mandel selbst, sondern im peritonsillaren Gewebe gelegene 
latente Entziindungsherde zugrunde liegen, darauf wird spater bei der Be­
sprechung des peritonsillaren Abscesses zuriickzukommen sein.) 

Mit der Feststellung der Tatsache des Bestehens einer chronischen Mandel­
entziindung ist aber die Diagnose gerade bei dieser Erkrankung nicht erschOpft, 
es erhebt sich vielmehr in vielen Fallen weiter die viel wichtigere Frage, ist der 
in den Mandeln festgestellte Krankheitsherd die Ursache fiir andere 
Krankheitserscheinungen der verschiedensten Art, ist er der Sitz einer 
Fokalinfektion? 

Diese Frage wird an den Hals-Nasen-Ohrenarzt sehr haufig nicht nur yom 
praktischen Arzt und Internisten, sondern auch yom Augen-, Kinder-, Nerven-
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oder Hautarzt gestellt, denn die an und fUr sich richtige Erkenntnis von der 
iiberaus groBen Bedeutung der Gaumenmandeln als Ausgangspunkt fiir eine 
groBe Zahl von Erkrankungen an allen moglichen Organen hat zwar zweifellos 
die Frage der Atiologie dieser Erkrankungen und ihre Heilungsaussichten auBer­
ordentlich gefordert, auf der anderen Seite hat sie aber auch zu einer Dber­
bewertung der Frage der tonsillogenen Fokalinfektion gefiihrt. 

Angefangen bei der Chorea minor, iiber die allergischen Krankheiten, die 
Erkrankungen des Magen-Darmkanals, die der Schilddriise usw. bis zu den 
SchweiBfiiBen gibt es fast keine Krankheit, die nicht - auf Grund mehr oder 
weniger gut gestiitzter Erfolge und Erfahrungen - auf die Mandeln zuriickgefiihrt 
wird. Damit erwachst dem Halsarzt die iiberaus schwere und verantwortungs­
volle Aufgabe, auf Grund des von ihm an den Mandeln erhobenen Befundes 
die an ihn von allen Seiten in groBer Zahl gestellten Ansinnen auf operative 
Entfernung der Mandeln auf das richtige MaB zuriickzufiihren, denn von seiner 
Entscheidung hangt es oft ab, ob eine septische Allgemeininfektion, oder 'eine 
Erkrankung der Gelenke, der Muskeln, des Herzens, der Nieren usw. einer 
Besserung oder Heilung zuge£iihrt werden kann,oder ob dem Patienten un­
notigerweise ein operativer Eingriff an den Mandem zugemutet wird, der auf 
den Verlauf der Krankheit ohne jeden Ein£luB ist . .Bei einer derartigen Er­
krankung braucht namlich nicht immer ein kranker Herd in der Mandel­
auch wenn er erheblich ist - der schuldige Fokus zu sein, vielmehr kann 
der ursachliche primare Krankheitsherd irgendwo ganz anders sitzen (Za.hne, 
Nebenhohlen, Wurmfortsatz, Gallenblase usw.). 

Woran kann man nun erkennen, ob essich bei einer £estgestellten 
chronischen Tonsillitis um eine nur lokale Erkrankung handelt, 
oder ob durch sie Fernwirkungen im Sinne einer Fokalinfektion 
ausgelost sein konnen 1 

Anhaltspunkte fiir die Entscheidung dieser Frage ergeben sich haufig aus 
der Anamnese: Wenn die Patienten angeben, daB sie bei ihren nach Er­
kaltungen - oder auch ohne diese - au£tretenden Halsschmerzen regel­
ma13ig eine Verschlimmerung z. B. ihrer rheumatischen Gelenk- oder Muskel­
schmerzen, oder ihrer Nierenbeschwerden, verbunden mit allgemeinem Krank­
heitsgefiihl verspiiren, so kann daraus geschlossen werden, daB von dem in der 
Tonsille gelegenen Fokus aus Giftstoffe, Toxine und avirulente Bakterien in 
die Lymph- und Blutbahn ausgeschwemmt werden, daB also der AbschluB des 
Entziindungsherdes in der Mandel nach dem K6rper zu gewissermaBen nicht 
"dicht" ist. Aber auch ohne daB nennenswerte Beschwerden an der Mandel 
au£treten, kann es von einer chronisch-entziindeten Mandel aus zur Aus­
schwemmung von Toxinen und Gi£tstoffen in die Lymph- und Blutbahn kommen. 
Dies wird besonders dann der Fall sein, wenn in einem eitrigen Mandelherd eine 
Drucksteigerung entsteht, so daB die Giftstoffe geradezu in das umgebende 
Gewebe hineingepreBt werden. Zu Drucksteigerungen kann es vor aHem 
in solchen Eiterherden kommen, die keinen Ab£luB nach innen, nach der Mund­
hohle zu haben, seies, daB der Herd von vornherein vollkommen abgeschlossen 
in der Tiefe der Mandel nahe dem Hilus sitzt, oder daB der AbfluB des Eiters 
durch Verstopfung der Lacunen durch feste Mandelpfropfe voriibergehend 
oder durch Verklebungen und narbige Verwachsungen der medialen 
Flache der Mandel mit den Gaumenbogen dauernd behindert ist. [DaB 
derartige Verwachsungen sehr haufig nach einer in der Kindheit vorgenommenen 
Kappung der Tonsillen (Tonsillotomie) entstehen, wurde bereits oben bei der Be­
sprechung der Hyperplasie der Gaumenmandeln erwahnt.] In dieser Retention 
der in einer chronisch entziindeten Mandel sich bildenden Entziindungsprodukte 
sehen viele Autoren die Hauptursache fiir die Entstehung der Fokalinfektion. 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aun. 25 
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Ob ein in einer Mandel festgesteilter oder darin vermuteter Eiterherd dazu 
neigt, Fernwirkungen im Sinne einer Herdinfektion auszulosen, la.Bt sich haufig 
experimentell dadurch feststellen, da.B man die verdachtige Mandel durch 
Ausdriicken und Quetschen oder durch eine Kurzwellenbestrahlung 
reizt. In vielen Fallen tritt nach solchen Provokationen eine voriibergehende 
Verschlimmerung z. B. rheumatischer Beschwerden ein, was fiir einen inneren 
Zusammenhang der rheumatischen Erkrankung mit der Mandelaffektion geradezu 
beweisend ist, besonders dann, wenn gleichzeitig der Vergleich einer vor und 
nach der Provokation vorgenommenen Blutsenkungsreaktion eine Steige­
rung der Senkungsgeschwindigkeit zeigt, und auch das cytologische Blut­
bild und die Untersuchung des "dicken Tropfens" nach SCHILLING nach 
der Provokation Veranderungen im Sinne einer allgemeinen toxischen Schadigung 
erkennen la.Bt. 

Man hat auch versucht, durch die Untersuchung des Krypteninhaltes 
auf Leukocytenzahl und Erregergehalt Anhaltspunkte fiir die Gefahrlichkeit 
oder die Ungefahrlichkeit einer chronis chen Tonsillitis zu gewinnen, doch ist 
diese Untersuchungsmethode gegeniiber den iibrigen, uns zur Verfiigung stehen­
den diagnostischen Hilfsmitteln von untergeordneter Bedeutung. 

Geben uns aile bisher beschriebenen Methoden keine Klarheit dariiber, ob 
eine mit der Mandel zusammenhangende Fokalinfektion vorliegt oder nicht, 
so bleibt uns zur endgiiltigen Klarung die probatorische Entfernung der 
verdachtigen Mandel iibrig. Damit kommen wir aber schon zur Therapie 
der chronischen Tonsillitis und der tonsillogenen Fokalinfektion. 

Behandlung. Zur Behandlung der chronischen Ton~illitis stehen uns zur 
Verfiigung die konservativeBehandlungsmethode und die operative 
Entfernung der kranken Mandel (Totalausschalung der Mandel, Ton­
sillektomie). 

Handelt es sich bei einer chronischen Tonsillitis um eine nur lokale Erkran­
kung ohne Fernwirkung, so kann man versuchen, die Erkrankung durch kon­
servative Behandlung zur Ausheilung zu bringen. 1st aber die kranke Mandel 
nachgewiesenermaBen der Ausgangspunkt einer Herdinfektion, so kommen die 
zeitraubenden, fiir den Patient en oft auch schmerzhaften und iiberdies ihm 
unnotige Kosten verursachenden konservativen Ma.Bnahmen nicht in Betracht, 
sondern man sollte dem Patienten, besonders auch im Hinblick auf eine moglicher­
weise durch Manipulationen an den Mandeln entstehende Verschlimmerung 
des Sekundarleidens von vornherein zur Operation raten. Absolute Gegen­
indikationen dazu bilden Hamophilie, hochgradige Arteriosklerose, hohes Alter, 
schwere, nicht mit den Mandeln zusammenhangende andere Krankheiten. 

Konservative Behandlungsmethoden; 
Das Absaugen der Mandeln wird mit dem in Abb. 259 wiedergegebenen Saug­

instrument vorgenommen. Der auf die Mandel zu stiilpende Teil des Instru­
mentes (Saugglocke) ist abnehmbar und mu.B, fiir jede Mandelgro.Be passend, in 
drei verschiedenen Gro.Ben vorratig gehalten werden. Man saugt in jeder Sitzung, 
die wochentlich 1-2mal zuwiederholen ist, jede Mandel etwa 3-4mal ab, 
indem man von der Schwester nach Aufsetzen der Saugglocke auf die Mandel 
den Gummibailon fest zudriicken und ihn sich langsam wieder. fiillen la.Bt. 

Durch die Saugwirkung wird nicht nur eine Entfernung des Krypten­
inhalts, sondern auch eine Hyperamisierung des Mandelgewebes erzielt, 
die heilungsfordernd auf das kranke Mandelgewebe wirkt. In der Tiefe der 
Mandel sitzendeHerde werden allerdings wohl kaum beeinflu.Bt werden, es kommt 
deshalb dem Absaugeverfahren nur ein bedingter Wert zu. 
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Das Ausdriicken und Ausquetschen der Mandeln geschieht mit dem Mandel­
hakchen oder mit 2 Mundspateln, indem man die Mandel zwischen die beiden 
Enden der Spatel nimmt und die Spatel dann zusammendriickt. Die Ausdriick­
methode ist besonders bei starker Bildung von Mandelpfropfen geeignet. Man 
kann die Lacunen auch mit einer stumpfen, abgebogenen dicken Kaniile au s­
spritzen. Manchen Patienten gelingt es, durch Gurgeln und durch geeignete 
Wiirgbewegungen sich die Mandelpfropfe aus den Lacunen herauszumassieren 

Abb. 259. Instrumentarium zum Absaugen der Gaumenmandeln. Abb.260. Mandelschlitzer. 

oder durch Druck mit dem Zeigefinger auf den vorderen Gaumenbogen selbst 
zu entfernen. 

Das Schlitzen der Mandelnist ebenfalls bei ausgedehnter Propfbildung 
geeignet. Es wird in der Weise ausgefiihrt, daB man mit einem geknopften, 
rechtwinkelig abgebogenen Messer (Mandelschlitzer, s. Abb. 260) in die 
einzelnen Lacunen eingeht und jeweils die Briicke zur benachbarten Lacune 
durchtrennt. Dadurch schafft man an Stelle von mehreren engen und tiefen 
Krypten jeweils eine weite, flache Mandelbucht, aus der sich das abschilfernde 
Kryptenepithel spontan besser entleeren kann, so daB es nicht mehr zur Pfropf­
bildung kommt. Der Schlitzung der Mandeln kann man zur Reinigung der 
Taschen'eine Auspinselung mit 5%iger Phenollosung anfiigen. 

Als weitere konservative Behandlungsmethoden seien schlieBlich noch er­
wiihnt die "Kauterisierung der Lacunen" mit dem Galvanokauter, die" Warme­
behandlung", und die "Behandlung mit Rontgenstrahlen". 

25* 
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Was die Kauterisierung anbetrifft, so ist diese abzulehnen, da dadurch 
im Mandelgewebe narbige Verwachsungen entstehen, hinter denen sich aus den 
tieferen Mandelteilen stammendes Sekret ansammeln und zu Entziindungs. 
rezidiven Anla.B geben kann. 

Die Warmebehandlung soIl durch aktive Hyperamisierung des ganzen 
Tonsillengebietes heilungsfordernd auf den Tonsillenherd wirken. Man fiihrt 
sie am besten mit Kurzwellen durch, da diese besser als jede andere Warme· 
quelle (Sollux, Hei.Bluftkasten) in die Tiefe wirken. 

"Ober die Rontgenbestrahlung der Mandeln und ihre Ergebnisse bei der 
chronischen Tonsillitis liegen noch zu wenig Erfahrungen vor, als daB sie all· 
gemein empfohlen werden konnte. Man kann sich zwar vorstellen, da.B unter 
der Einwirkung der Rontgenstrahlen die Lymphfollikel der Mandel zur De· 
generation kommen; es ist aber fraglich, ob dies iiberhaupt im Interesse der 
Ausheilung eines chronisch·entziindlichen Mandelherdes erwiinscht ist, da hier. 
durch die Mandel ihres reaktionsfahigsten Gewebsteils beraubt wird. 

Schlie.Blich sei noch erwahnt, daB auch klimatische Kuren und Bade· 
kuren auf dem Wege einer Kraftigung des Aligemeinzustandes und der allge. 
meinen Abwehrkraft einen chronischen Erkrankungsherd in der Mandel giinstig 
zu beein£lussen imstande sind. 

Zusammenfassend kann iiber die konservative Behandlung der chroni· 
schen Tonsillitis und ihre Erfolge gesagt werden, da.B damit in vielen Fallen 
zwar eine - oft allerdings nur voriibergehende - Besserung, in den seltensten 
Fallen aber eine Dauerheilung erzielt wird. Sieht man, da.B man mit der 
konservativen Behandlung nicht recht weiter kommt und da.B immer wieder 
Rezidive auftreten, so sollte man sich nicht allzulange damit abgeben und sollte 
einem Patienten mit chronischer Tonsillitis, auch wenn sie nur lokale Erschei. 
nungen macht, die Ausschalung der Gaumenmandeln empfehlen. 

Die opemtive Behandlung. 

Sie besteht in der Totalausschalung der Gaumenmandeln (Tonsil. 
lektomie). Die Tonsillektomie ist eine der dankbarsten Operationen, die es 
iiberhaupt giht, vorausgesetzt, da.B die Indikation dazu richtig gestellt wird. 
Ohwohl der Eingriff in der Regel ungefahrlich ist, sollte er doch immer nur nach 
reiflicher "Oberlegung ausgefiihrt werden. In vielen Fii.llen wird der Hausarzt 
von sich aus die Entscheidung fallen konnen, weit Bfter aber bedarf es einer 
engen Zusammenarbeit mit dem Hausarzt, dem Internisten und den Vertretern 
anderer Fachdisziplinen. Vor wahlloser oder gar leichtfertiger Vornahme 
der Mandelausschalung kann nicht genug gewarnt werden, schon allein deshalb, 
um diese so segensreiche Operation beim Publikum nicht in Mi.Bkredit zu 
bringen. 

Indikation zur Tonsillektomie. 
Auf die Indikation zur Mandelausschalung bei akuter tonsillogener 

Sepsis und bei und nach einem peritonsillaren Absce.B wird weiter unten 
bei der Besprechung dieser Krankheitsbilder eingegangen werden (s. S. 399 und 
'(02). 1m folgenden sei nur eine "Obersicht dariiber gegeben, wann nach einer 
akuten, nicht zur Sepsis fiihrenden Angina und bei chronischer Tonsillitis die 
Tonsillektomie angezeigt ist. 

Dabei sei vorausgeschickt, da.B wir dem Patienten grundsatzlich dazu raten, 
beide Mandeln entfernen zu lassen, auch dann, wenn er nur einseitige Be· 
schwerden hat und wenn scheinbar auf nur einer Seite Veranderungen vor· 
handen sind; denn in der Regel ist auch die andere Seite erkrankt, wenn auch 
oft nur in so geringem Grade, da.B der Herd keine oder noch keine subjek· 
tiven und objektiven Symptome macht. 
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Die Tonsillektomie ist in folgenden Fallen auszufiihren: 

1. Nach akuter Angina, a) wenn bei dieser ein Gelenkrheumatismus, 
eine Nephritis, eine Endokarditis oder eine Pyelitis aufgetreten ist und 
zwar auch dann, wenn eine derartige Verwicklung scheinbar voHkommen aus­
geheilt ist. Denn es besteht bei solchen Patienten bei jeder neuen Angina 
die Gefahr der Wiederholung der Komplikation, und es laBt sich nie voraus­
sehen, ob diese dann wieder einen so gunstigen Verlauf nimmt und spontan zur 
Ausheilung kommt; 

b) wenn nach einer Angina Krankheitserscheinungen zuruckbleiben, die auf 
eine chronische Manifestation einer der unter a) genannten Komplikationen 
hindeuten, auch wenn diese Krankheitserscheinungen in nur gering em Aus­
maBe vorhanden sind. 

2. Bei,chronischer Tonsillitis mit Fokalinfektion, wenn mit Sicherheit oder 
auch nur mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden kann, daB eine 
bestehende Fokalinfektion ihren Ausgangspunkt in den Mandeln hat, auch wenn 
sie sich nur in leichteren septischen AHgemeinerscheimihgen, wie dauernde 
Mattigkeit, Kopfschmerzen, leichte Ermudbarkeit, gelegentliche oder dauernde 
subfebrile Temperaturen, auBert. 

3. Bei chronischer Tonsillitis ohne Fokalinfektion, a) wenn die lokale Be­
handlung der Mandeln bei tonsillogen bedingter chronischer Pharyngo­
Laryngitis und bei hartnackiger Pfropfbildung (andauernder Foetor ex 
ore!) nicht zum Ziel fuhrt; 

b) wenn rezidivierende Mandelentzundungen auch nur leichterer Art, 
ohne Allgemeinerscheinungen, oder wenn rezidivierende Drusenschwel-
1 ungen am Kieferwinkel auftreten. Bei Kindern mit vergroBerter Rachen­
mandel (adenoide Wucherungen) gilt dies mit der Einschrankung, daB man bei 
ihnen zunachst die Rachenmandel grundlich entfernt. Dadurch wird sehr oft 
erreicht, daB die vorher so haufigen Gaumenmandelentzundungen aufhoren, 
und daB eine vorher wegen rezidivierender Tonsillitis notwendig erschienene 
Totalausschalung der Gaumenmandeln nicht mehr notwendig ist. 

AnschlieBend an die IndikationssteHung zur Tonsillektomie sei noch kurz 
zu einer Frage SteHung genommen, die fast von jedem Patienten, dem die 
Mandelausschalung vorgeschlagen wird, an den Arzt gerichtet wird: Kann der 
Korper die Mandeln, die doch eine Funktion haben mussen, ohne weiteres ent­
behren, oder kann die Entfernung derselben nachteilige Folgen haben? Auf 
diese Frage kann man den Patienten ruhigen Gewissens antworten, daB eine 
Schadigung nicht zu erwarten ist, da im Rachen genugend anderes adenoides 
Gewebe vorhanden ist, welches die Funktion der Mandeln ubernehmen kann. 
Sagt man den Patienten auBerdem, daB die Mandeln ihre Funktion nur erfullen 
konnen, wenn sie gesund sind, und daB sie in krankem Zustande dem Korper 
nur noch schaden konnen, so stellen die Patienten meist ihre Bedenken gegen 
die Operation zuruck. 

Auf einige mitunter nach der Tonsillektomie auftretende unangenehme 
Folgeerscheinungen muB man die Patienten allerdings aufmerksam machen: 
Einmal kann fur einige Zeit nach der Operation eine starkere Anfalligkeit 
fur Rachen-, Kehlkopf- und auch Bronchialkatarrhe und rezidivie­
rende Seitenstrangschwellungen und -entzundungen auftreten. Diese 
erhOhte Anfalligkeit hOrt aber meist bald auf, nachdem sich der Organismus 
auf die neuen Abwehrverhaltnisse gegen leichtere Infektionen umgestellt hat. 
Die Seitenstrangschwellungen kann man durch Atzungen mit konzentrierter 
Trichloressigsaure zur Reilung bringen. 
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Weiter klagen manche Patienten nach der Tonsillektomie uber Trockenheits­
gefUhl im RaIse, uber Fremdkorpergefuhl und uber Ziehen und Spannen. Aber 
auch diese Beschwerden verschwinden meist nach kurzer Zeit. 

Ausfiihrung der Tonsillekt"omie. Der Eingriff wird am besten in Lokal­
anasthesie vorgenommen, da bei der Narkose Blut aspiriert werden kann 
und die Gefahr einer Aspirationspneumonie besteht. Eine halbe Stunde vor der 
Operation gibt man dem Patienten eine subcutane Injektion von 1 ccm Scopo­
lamin-Eukodal-Ephetonin (schwache Dosierung) mit 0,5 cern folgender Atropin­
losung: Rp. Atropin sulfuric. 0,01 aq. dest. ad 20,0. Bei richtig ausgefuhrter 
Lokalanasthesie ist der Eingriff vollkommen schmerzlos. Auch bei Kindern 
bis herunter zu 4 Jahren sind wir an der Rostocker Klinik fast nie genotigt, 
in AlIgemeinnarkose zu operieren. 

Nachfolgend solI nurdie von uns geubte Operationstechnik, die sich uns in 
vielen Tausenden von Fallen aufs beste bewahrt hat, beschrieben werden. Auf 
andere Methoden (fast jeder Operateur hat seineeigene Technik) kann hier nicht 
eingegangen werden. 

Als Prinzip hat bei der Tonsillektomie zu gelten, daB die Mandel wirklich 
restlos entfernt wird. Dies wird nur mit Sicherheit erreicht, wenn die Mandel 
zusammen mit ihrer Kapsel ausgeschalt wird (extrakapsulare Ausschalung). 

Die Anasthesierung geschieht in folgender Weise: Mit einer winklig ab­
gebogenen KanUle, die parallel zum Gaumenbogen eingestochen wird, wird 
zunachst dervordere, dann der hintere Gaumenbogen nach oben bis in die 
Nahe der Uvula und nach unten bis zum unteren Pol der Tonsille injiziert. 
Sodann erfolgt die Anasthesierung des Mandelbetts durch je einen tiefen 
Einstich oben und unten am lateralen Rande des vorderen Gaumenbogens. 
Bei di!'lsem tiefen Einstich ist darauf zu achten, daB er weit nach auBen, urn 
die Mandfil\ herum gefuhrt wird, und daB nicht die Mandel selbst durch­
stochell. oder angestochen wird. Die richtige Lage der Injektionsnadel erkennt 
man daran, daB beim Spritzen keine Injektionsflussigkeit aus den Lacunen der 
Mandel abflieBt. Nach der Anasthesierung wartet man 5-lO Minuten abo 

Man beginnt dann den Eingriff damit, daB man den vorderen Gaumen­
bogen von der Mandelkapsel ablost. Zu diesem Zweck druckt man mit 
einem ziemlich weit hinten aufgesetzten Mundspatel die Zunge fest herunter, 
so daB sich der vordere Gaumenbogen straff anspannt. In dieser Stellung des 
Gaumenbogens sticht man mit einem rechtwinkeIig abgebogenen, an beiden 
Kanten und an seinem abgerundeten Ende geschIiffenen Messer, das mit der 
Schnittflache parallel zur Ebene des Gaumenbogens gestellt ist, in den Gaumen­
bogenso ein, daB die Schneide zwischen vorderen Gaumenbogen und Mandel­
kapsel zu liegen kommt, fUhrt dann das Messer zuerst nach obenbis uber die 
Mandelnische hinaus, dann nach unten bis zum unteren Ende des Gaumen­
bogens unter gleichzeitigem Abziehen des Gaumenbogens von der Mandel weg 
nach vorn. Die Grenze zwischen Gaumenbogen und Mandelkapsel stellt man 
vor dem Ablosen durch vorsichtig tastendes Anritzen des Gaumenbogens mit 
dem Ende des Messers fest. Die exakte AusfUhrung dieses ersten Randgriffes 
bei der Tonsillektomie ist von groBter Wichtigkeit, denn kommt man dabei 
"in die richtige Schicht" des Gaumenbogens, so geIingt die weitere Auslosung 
der Mandel meist spielend. Rat man den vorderen Gaumenbogen auf diese 
Weise abgelost, so faBt man den obersten Tell der Mandelkapsel mit einer langen, 
krii.ftigen, vierzahnigen Rakenpinzette und zieht ihn zapfchenwarts, dann 
verlangert man mit einer vorn uber die Schnittflache abgebogenen Schere den 
Spalt zwischen Gaumenbogen und Mandel urn den oberen Pol herum bis in 
den hinteren Gaumenbogen und lost mit dem halbscharfen Rucken der Scheren­
branchen den hinteren Gaumenbogen von der Mandelkapsel abo Auch 
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bei dem weiteren Vorgehen wird die Mandel selbst mit der Pinzette iiber­
haupt nicht angefaBt, sondern nur ihre Kapsel, die man nun yom oberen 
Pol her durch kraftiges Vorziehen mit der Pinzette vorhangartig iiber die 
Mandel stiilpt, wobei gleichzeitig die Mandel aus ihrer Nische herausluxiert 
wird. Mit den Branchen der geschlossenen Schere, wenn notig auch durch 
kurze, scharfe Scherenschnitte, wird dann die ganze Mandel bis zu ihrem Vber­
gang zum Zungengrund samt ihrer Kapsel stumpf von der Umgebung abge­
lost. Bei diesem Vorgehen vermeidet man jegliches Quetschen der Mandel und 
dadurch auch das Austreten von eitrig-infektiosen Sekretmassen in das Wund­
bett. Zur Durchtrennung des letzten 
Strangs benutzte ich friiher den 
BRUNINGSschen Tonsillenschniirer; 
seitdem ich aber die Mandel bis zum 
letzten untersten Rest, ja sogar hau­
fig zusammen mit der Mandel noch 
den Vbergangsstrang zu den lym­
phatischen Gewebsanhaufungen am 
Zungengrund herausnehme, schneide 
ich auch diesen letzten Strang mit 
der Schere scharf durch. Auf diese 
Weise hat man die Gewahr - was 
fiir den Erfolg der Operation auBerst 
wichtig ist - daB auch der letzte 
Rest der Mandel entfernt ist, und 
weiter auch, daB das lymphatische 
Gewebe yom Zungengrund aus spa­
ter nicht so leicht in die Mandel­
nische hineinwachst. 

Die Blutung ist meist sehr ge­
ring; spritzende GefaBe werden mit 
einer langen GefaBklemme gefal3t 
und unterbunden. lch benutze dazu 
mit Vorliebe den von TONNDORF auf 
der Tagung der GeseUschaft Deut­
scher Hals-Nasen-Ohrenarzte 1932 
empfohlenen RODER-Binder. Meist 
ist es nur ein einziges Gefal3 im obe­
ren Drittel der Mandelnische, das 
unterbunden werden mul3. Aus dem 
unteren Tell der Nische blutet es 

o 

00 
Abb. 261. Instrumentarium zur TonsilIcktomie. 

nur, wenn man den unteren Tonsillenpol stehen lal3t: ein Grund mehr dafiir, 
die Tonsille radikal zu entfernen! 

Anschliel3end blasen wir in die sauber ausgetupfte WundhOhle mit. einem 
Pulverblaser TUFFoN-Pulver (Lingner-Werke, Dresden) ein, welches blutge­
rinnungsfordernd und zugleich desinfizierend wirkt. 

Der Patient bekommt dann eine Eiskravatte und bleibt 4-5 Tage im Bett. 
Gegen die postoperativen Schmerzen gibt man in den ersten 2 Tagen taglich 
3 TREuPEL-Zapfchen, spater TREupEL-Tabletten. Zu essen bekommt der 
Patient, was er am besten schlucken kann, doch empfiehlt sich zur Vermeidung 
einer vorzeitigen Ablosung des Wundschorfes kiihle und weiche Kost. 

Nachblutungen sind bei exakter Ausfiihrung der Operation und bei 
griindlicher Blutstillung sofort nach dem Eingriff selten, trotzdem soUte die 
Tonsillektomie nicht ambulant ausgefiihrt werden. Wir behalten die Patienten 
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grundsatzlich 6-8 Tage in der Klinik unter Aufsicht, da bei unzweckmaBigem 
Verhalten auch noch nach dem 5. Tage, wo sich die Wundschorfe meist spontan 
ablOsen, sog. Spatnachblutungen auftreten konnen. 

Kommt es im AnschluB an die Operation zu einer Nachblutung (meist tritt 
sie etwa 2-3 Stunden nach dem Eingriff auf), wenn die gefaBverengernde 
Novocain-Adrenalinwirkung nachlaBt (deshalb Tonsillektomien nur vormittags 
vornehmen, 'damit die Nachblutungen nicht in die Nacht fallen!), so vermeide 
man allzu eifriges Manipulieren und Herumsuchen nach dem Ort der Blu­
tung in der Wundnische, denn dadurch blutet es meist nur noch mehr! 
Spritzende GefaBe werden natiirlich gefaBt und nachtraglich unter­
bunden, bei diffusen, parenchymatosen Blutungen dagegen versucht 
man, zunachst durch Aufblasen von blutstillendem Stryphnonpulver auf die 
Wundflache, intravenose Injektionen von Calcium oder ,von 5 ccm einer 
IO%igen Kochsalzlosung oder intramuskularer Injektionen von Clauden, 
die Blutung zum Stillstand zu bringen. Erst wenn diese Mittel versagen, spritzt 
man in die Wande der blutenden Hohle Clauden oder Sangostop ein oder 
vernaht die Gaumenbogen iiber einen fest in die Mandelnische eingepreBten 
Stryphnongazetu pfer. Bei schwer zu stillenden parenchymatOsen Blutungen 
sind Rontgenbestrahlungen der MiIz empfohlen worden. 

Bei ganz schweren Nachblutungen preBt man einen groBen, festen Gaze­
tupfer mit einer langen Kornzange in die Mandelnische hinein und driickt von 
auBen her mit der anderen Hand dagegen (bimanuelle Kom pression). 
Nutzt auch dies nichts, so bleibt als letztes Mittel noch die Unterbindung 
der Carotis interna iibrig, die aber zum Gliick auBerst selten notwendig wird. 

Bei vasoneurotisch veranlagten Patienten spritzt man sofort nach der 
Operation prophylaktisch Calcium oder die oben angegebene Kochsalz­
IOsung intravenos. 

Vor der Tonsillektomie von Diphtheriebacillentragern aktive Schutzimpfung! 
Der Erfolg der Tonsillektomie ist in vielen Fallen sehr augenfallig. 

Gar nicht selten erlebt man, daB Z. B. Patienten mit subakutem Gelenkrheuma­
tismus bereits 2-3 Tage nach dem Eingriff ganz spontan eine erhebliche Besse­
rung ihrer Beschwerden angeben. Aber auch das Umgekehrte kann der 
Fall sein: es tritt im AnschluB an die Operation eine Zunahme der Gelenk­
schmerzen auf. Diese Tatsache kann in der Regel dann geradezu als experimen­
teller Beweis dafiir angesprochen werden, daB das Gelenkrheuma durch den 
mit der Mandel entfernten kranken Herd verursacht wurde, und die post­
operative Verschlimmerung findet darin ihre Erklii.rung, daB es durch den 
Operationsreiz zu einer letzten kraftigen Ausschwemmung von Toxinen und 
Giftstoffen in den Korper gekommen ist. 

Tritt die Besserung von Gelenk-, Herz-, Muskel- oder Nierenbeschwerden 
nicht bald nach der Operation oder nicht in dem erhofften MaBe ein, so ist dies 
nicht unbedingt ein Zeichen dafiir, daB solche Erkrankungen nicht mit den 
erkrankten Mandeln in Zusammenhang stehen, denn durch die Entfernung der 
Mandeln wird zwar die weitere Vergiftung des Korpers unterbunden, was aber 
an Toxinen und Giftstoffen bereits sich im Korper befindet, muB dieser erst 
verarbeiten. Ob der Korper damit fertig wird oder nicht, hiingt in erster Linie 
von der Abwehrkraft des Organismus, weiter selbstverstandlich auch von der 
Schwere der Folgeerkrankung abo Man wird deshalb in solchen Fallen zunachst 
einige Zeit, in der Hoffnung auf eine Spatwirkung, abwarten. Tritt diese aber 
nicht bald ein, so wird man den Patienten zum Zwecke der volligen Entgiftung 
des Korpers eine diatetische oder physikalische Behandlung oder gegebenenfalls 
eine geeignete Badekur empfehlen. 
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4. Die Hyperkeratosis pharyngis. 
Es handelt sich urn eine, fii.lschlicherweise oft Pharyngomycosis lepto­

thricia genannte, der chronischen Pfropftonsillitis ahnliche Erkrankung, die 
vollig harmlos ist. Man sieht aus den Lacunen der sonst vollig normalen Gaumen­
mandeln, oft zu mehreren pallisadenartig angeordnet, zahlreiche gelblich­
weiBe, harte, stachelartige Gebilde herausragen, so daB die Mandeln wie 
"gespickt" aussehen (s. Abb. 262). 1m Gegensatz zu den Mandelpfropfen bei 
der chronischen Tonsillitis lassen sich diese Zapfen weder durch Ausdriicken 
der Mandel noch durch Auskratzen der Krypten mit dem Mandelhakchen ent­
fernen. Es handelt sich bei diesen GebiIden urn eine zapfenformige Ver­
hornung des Plattenepithels der Mandelbuchten, die sich auBer an den 
Gaumenmandeln auch an der Zungen-
mandel, an der Rachenmandel, vereinzelt 
auch an den Seitenstrangen und an den 
Lymphfollikeln der hinteren Rachenwand 
und des Tubenwulstes ausbiIden kann. 

Die Erkrankung verlii.uft ohne jegliche 
Schmerzen und verursacht nur manch­
mal ein Kitzelgefiihl und ein leichtes 
Kratzen im RaIse, mitunter besteht 
Foetor ex ore. 

Diagnose. Sie ist' aus dem iiberaus 
charakteristischen Befund im Rals, auf 
Grund des beschwerdefreien Verlaufs der 
Erkrankung und der schlechten Ent­
fernbarkeit des Krypteninhalts leicht zu 
stellen. 

Abb. 262. Hyperkeratosis lacunaris. 
(Nach KRIEG.) 

Behandlung. Da Ausquetschen und Absaugen der Mandeln nichts niitzt, 
hilft Ilur die Ausschalung der Mandeln, bei leichten Fallen kann man sich 
aber abwartend verhalten, da oft - auch noch nach langerer Zeit - Spontan­
heil ung erfolgt. 

5. Die spezifischen chronischen Entziindnngen im Rachen. 
a) Die Tuberkulose. 

Entstehung. Die Tuberkulose entsteht im Rachen sehr selten primar, 
wohl aber haufig sekundar durch Fortschreiten einer Nasentuberkulose nach 
hinten, durch Exhalation von Bacillen oder Expektoration bacillenhaltigen 
Sputums bei Lungen- oder Kehlkopftuberkulose und schlieBlich wohl auch ein­
mal auf dem Wege der Blutbahn von irgendeinem bereits im Korper entwickelten 
Tuberkelherde aus. 

Die Bacillen scheinen sich besonders leicht in den Gebilden des lymphati­
schen Rachenringes einzunisten. Nach WEX waren unter 210 von KORNER exstir­
pierten Rachenmandeln 7 = 3,33 % tuberkulOs erkrankt, obwohl bei keinem der 
Patienten sonstige sichere Zeichen von Tuberkulose bemerkt worden waren. 
Auch in den Gaumenmandeln findet sich bisweilen eine latente Tuberkulose, 
meist in Verbindung mit Lymphdriisentuberkulose am RaIse, und auch in den 
Lymphfollikeln an der hinteren Schlundwand nistet sich die Tuberkulose 
leicht ein. 

An den Gaumenmandeln und an der Rachenmandel bleibt die Erkrankung 
oft vollig latent, d. h. die Knotchen bleiben subepithelial. An der Rachen-
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mandel kommt es ofter als an den Gaumenmandeln zur Bildung von tuber­
kulOsen Geschwiiren. 

Tuberkuliise Geschwiire an der Rachenmandel hat KORNER bei Erwachsenen haufiger 
gesehen als bei Kindern. 

Klinische El'scheinungen. Da die meisten Schlundtuberkulosen dem 
Kranken im Beginne keine Beschwerden machen, sehen wir sie meist erst in 
spaten Stadien bei ausgebreiteter Erkrankung, und konnen deshalb nicht wissen, 
ob die Infektion immer an den Gebilden des lymphatischen Rachenringes 
beginnt. Sie verschont schlieBlich keinen Teil des Schlundes und bevorzugt 
dann die pharyngeale und orale Seite des Gaumensegels und die GaumenbOgen. 

An diesen Teilen zeigt sich die Tuberkulose anfangs in Gestalt flachenhaft 
ausgebreiteter Infiltrate, die das Gewebe bald gleichmaBig, bald grob hockerig 
verdickt erscheinen lassen; auch sieht man nicht selten in oder neben den infil­
trierten Stellen miliare Tuberkel (s. Abb. 263). Die Farbe des infiltrierten Ge­

webes ist bei Anamischen oft gelblich, 
sonst hochrot. In kurzer Frist entstehen 
durch Zerfall kleine, selten groBe Ge­
schwiire, die meist nur wenig in die Tiefe 
greifen und daher, im Gegensatze zu 
den syphilitischen Geschwiiren, selten 
zur Perforation des Gaumens fiihren. In 
spaten Stadien greifen die Geschwiire oft 
auf die Mundhohle oder auf die Epiglottis 
und den ganzen Kehlkopfeingang iiber. 
Auch auf die Tubenschleimhaut kann 
die Epipharynxtuberkulose iibergehen. 

In vorgeschritteneren Fallen erregen 
die Infiltrate und Ulcerationen heftige, 
bis in die Ohren ausstrahlende Schmer-

Abb. 263. Tuberkulose des Rachens. zen beim Schlucken, namentlich wenn 
sie am weichen Gaumen sitzen oder auf 

den Kehlkopfdeckel iibergegriffen haben. Bei Geschwiiren an der hinteren 
Rachenwand werden die Schmerzen oft in den Hinterkopf und den Nacken 
verlegt. Da die meist vermehrte Schleimabsonderung reflektorisch zu haufigem 
Schlucken zwingt, werden die Schmerzen sehr lastig; natiirlich erschweren sie 
auch die Nahrungsaufnahme und beschleunigen dadurch den Tod, der meist 
infolge von gleichzeitiger Lungen- und Kehlkopftuberkulose eintritt. 

Indessen gibt es auch gutartige Schlundtuberkulosen, die sogar ohne jede 
Behandlung heilen konnen. Diese gu tartige Form findet man fast nur bei 
Kindem und jungen Leuten, besonders weiblichen Geschlechts, die allein in 
den oberen Luftwegen und nicht, wenigstens nicht nachweisbar, an den Lungen 
erkrankt sind. Sie heilt mit Hinterlassung von kleinen Defekten, besonders an 
den Randem der Gaumenbogen, weiBlichen, strahligen Narben an der hinteren 
Schlundwand oder partiellen Verwachsungen des weichen Gaumens mit der 
hinteren Schlundwand, also mit Veranderungen, wie sie auch bei der Syphilis 
im Schlunde, freilich meist in starkerem MaBe, vorkommen. Dies zu wissen, ist 
fUr jeden Arzt notig, damit er folgenschwere diagnostische Irrtiimer ver­
meiden kann. 

Da KORNER diese gutartige Schlundtuberkulose fast nur bei Landleuten fand, ver­
mutete er, daB sie auf boviner Infektion beruht. 

Diagnose. Die Diagnose der Rachentuberkulose ist nach dem oben be­
schriebenen Befunde meist leicht, namentlich wenn gleichzeitig Tuberkulose in 
anderen Organen, besonders in den Lungen, besteht. Am ehesten kommt die 
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Verwechslung mit Lupus vor, die aber dem Kranken nicht schadet, da die Be­
handlung des Schleimhautlupus im wesentlichen dieselbe ist wie die der Schleim­
hauttuberkulose. Die Syphilis macht im Schlunde groBere und tiefere, am 
Gaumen oft perforierende Ulcerationen. Mitunter sichert erst die histologische 
Untersuchung exstirpierter Teile des kranken Gewebes die Diagnose. Das Ex­
periment, ex juvantibus aut non juvantibus auf die Art der Erkrankung zu 
schlieBen, kannfehlschlagen, denn J odkalium heilt nicht nur die syphili­
tischen, sondern nach KORNERS langjahriger undvon dem Syphilidologen 
WOLTERS bestatigter Erfahrung sehr oft auch tuberkulose Rachen­
geschwure. 

DaB man kein Recht hat, aus der giinstigen Wirkung des Jodkalium in manchen Fallen 
von Schleimhauttuberkulose der oberen Luft- und Speisewege zu schlieBen, es habe sich 
in solchen Fallen urn Mischinfektionen von Tuberkulose und Syphilis gehandelt, 
hat GRUNBERG wiederholt auseinandergt;lsetpt. Diese Mischinfektionen hat man unter 
dem Banne des Dogmas von der alleinigen Witkung des J odkaliums auf Syphilis zumeist theo· 
retisch konstruiert, weil eben rein tuberkulOse Geschwure oft durch Jodkalium geheilt werden. 
Mit vollem Rechte sagt JONATHAN WRIGHT, es sei interessant, den Glauben an "die Misch· 
erkrankungen" von Syphilis und Tuberkulose zu konstatieren; "gemischt" sei haufig die 
Ansicht des Beobachters bezuglich der Diagnose, ob es aber die Krankheit jemals sei, 
erscheine fraglich. Eine positive Wa.R. bei Leuten mit histologisch und bakteriologisch 
sichergestellter Schlundtuberkulose beweist noch keine Mischinfektion, sondern nur, daB 
der Kranke auch einmal syphilitisch infiziert worden war. lch habe durch J odkalium Schlund­
tuberkulosen heilen sehen, die histologisch, bakteriologisch und auBerdem noch durch die 
PrnQuETsche Reaktion sichergestellt waren, wahrend die Wa.R. negativ war. 

Den Einwand, daB die wahrend der Anwendung dieses Mittels geheilten Falle auch 
ohne dasselbe spontan, oder durch die gleichzeitige lokale Behandlung geheilt waren, hat 
KORNER nicht gelten lassen; denn er habe wiederholt gesehen, daB die lokale Behandlung 
versagte, bis Jodkalium angewendet wurde. Wie JAQUET sehr richtig bemerkt, wirkt das 
Jodkalium unausgesetzt von zwei Seiten, indem es auf demBlutwege von innen her in das 
kranke Gewebe dringt, und, mit dem Speichel ausgeschieden, die Geschwure von auBen 
bespult. Eine so schnelle Wirkung des Mittels, wie sie bei Syphilis meist beobachtet wird, 
darf man freilich nicht immer erwarten. 

Behandlung. Die Behandlung der Rachentuberkulose sollte in den leichteren 
Fallen und bei noch kraftigen Leuten mit allen zu Gebote stehenden Mitteln 
in Angriff genommen werden, denn das Leiden ist in vielen Fallen heilbar. 
Nur bei stark heruntergekommenen Kranken mit progredienter Lungentuber­
kulose wird man sich auf die Linderung der Schluckschmerzen beschranken 
mussen. Dies geschieht am besten durch Aufsprayen einer 2%igen Pantocain­
losung oder durch Aufblasen von Orthoform oder Anasthesin auf die kranken 
Schlundteile vor den Mahlzeiten, hei sehr starken Schmerzen auch durch sub­
cutane Anwendung von Morphin, womit man sub finem vitae nicht zu sparen 
braucht. Mundspiilungen und - wenn sie keinen Schmerz erregen - Gurgelungen 
mit 1/2 %igem Hydrogenium peroxydatum halten Sekundarinfektionen durch 
Eitererreger in Schranken und mildern dadurch die Beschwerden. Die Futte­
rung mit der Schlundsonde wird von einzelnen Kranken gut ertragen, erregt 
aber bei anderen heftigen Schmerz; in solchen Fallen muB man die Sonde 
durch die Nase einfiihren. 

Bei noch kraftigen Leuten wendet man - soweit es moglich ist - ebenfalls 
diese schmerzlindernden Verfahren an und behandelt auBerdem die Geschwure 
lokal. Die Betupfung der Geschwiire mit verdunnter Milchsaure16sung (25-75%) 
ist sehr zu empfehlen. Ferner kommen zur Anwendung: die Oberflachenkaustik, 
die lokale Behandlung mit kiinstlichem Sonnenlicht oder mit Quecksilberdampf­
licht und die Radiumbehandlung mit kleinen verzettelten Dosen. Die inner­
liche Anwendung von Jodkalium (2 g pro die) fiihrt, wie oben schon 
gesagt, nicht in allen, aber doch in recht vielen Fallen zur Heilung. 

Die Behandlung der narbigen Verwachsungen im Schlunde ist dieselbe wie 
bei den entsprechenden Folgen der Syphilis (s. S. 399). 
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b) Der Lupus. 
Entstehung. Was von der Atiologie, der Lokalisation und der Behandlung 

der Schlundtuberkulose gesagt wurde, gilt auch fast alles vom Lupus 
der Rachenschleimhaut. Die Differentialdiagnose dieser beiden Arlen der Tuber­
kulose kann, namentlich in den weit vorgeschrittenen ulcerierenden Formen, 
recht schwer sein, doch ist hier ein Irrtum ohne groBe Bedeutung, weil ja die 
Behandlung im wesentlichen die gleiche ist. Einfach ist die Diagnose des 
Schlundlupus, wenn gleichzeitig Lupus an der auBeren Haut (Nase) besteht, 
oder wenn sich am Gaumen Knotchen an Knotchen reiht. 

Klinische Erscheinungen. Der Lupus im Rachen pflegt sehr viel weniger 
Schmerzen zu machen als die Tuberkulose. Auch seine Prognose ist 
gunstiger. 

Behandlung. Fur die Behandlung gilt im allgemeinen dasselbe, was bei der 
Behandlung der Rachentuberkulose gesagt wurde (s. S. 395). Am besten wirkt 
die galvanokaustische Zerstorung der Knotchen. Als sehr wirksames Mittel gilt 
auch das Aufbringen von Kohlensaureschnee auf die luposen Wucherungen. 
Auch beim Schlundlupus ist nach KORNER die innere Anwendung von Jodkalium 
in einzelnen Fallen von ganz uberraschender Wirkung. 

c) Die Syphilis. 
Entstehung. Die Syphilis tritt im Rachen sowohl kongenital in Gestalt 

der Syphilis congenita tarda wie auch erwor ben als primare, sekundare und 
tertiare Manifestation auf. 

Als Syphilis congenita tarda faBt man die syphilitischen Schlund­
geschwure bei Kindem und jungen Leuten auf, wenn die Anamnese keinen An­
halt fUr eine post partum erfolgte Infektion gibt. 

Wahrscheinlich handelt es sich in solchen Fallen nicht immer urn Syphilis, sondern 
haufig urn die prognostisch giinstige, durch Jodkalium heilbare juvenile Form der Schlund­
tuberkulose (s. S. 394). 

Von der erwor ben en . Syphilis kommt begreiflicherweise der Primaraffekt im 
Schlunde selten vor. Die Dbertragung der Krankheit durch den Arzt mit ungereinigten 
Instrumenten, z. B. Tubenkathetern, war friiher haufig. Der Primaraffekt im Schlunde 
sitzt zumeist an einer Gaumenmandel, ulceriert friihzeitig und verursacht qualende, ins 
Ohr ausstrahlende Schluckschmerzen. Die Ausdehnung des Geschwiirs schwankt zwischen 
einer kleinen Erosion und einer breiten und tiefen kraterformigen Zerstorung. Das iibrige 
Mandelgewebe gerat dabei in den Zustand einer indurativen Hyperplasie, und in der 
Submaxillargegend bilden sich in kurzer Zeit kolossale indolente Driisenschwellungen. 

Klinische Erscheinungen. Die sekundare Manifestation im Schlunde, 
die Angina syphilitica, zeigt sich in Gestalt breiter Kondylome, die anfangs 
wie dunne, graue Schleier, ahnlich Hollensteinflecken, auf der Schleimhaut 
liegen und spater, wenn das Epithel nekrotisch geworden ist, schmutzig-gelbweiBe 
Flecke bilden. Zuerst zeigen sie sich gewohnlich auf den Gaumenmandeln an 
den Randem der Fossulae und an den Randem der Gaumenbogen, sie konnen 
aber an jeder Stelle der oberen Luft- und Speisewege auftreten. Sie greifen bald 
auf den weichen Gaumen uber und bevorzugen die Stelle neben der Uvula. Dabei 
sind namentlich die Submaxillar- und Nackenlymphdrusen indolent geschwollen, 
und es bestehen Schluckschmerzen (s. Abb. 264-266). 

Die terti are Syphilis im Schlunde beginnt als mehr oder weniger aus­
gedehntes gummoses Infiltrat oder als Gummiknoten, woraus durch Zerfall 
Geschwure entstehen. Ihre Lieblingsplatze sind das Rachendach, die Plica 
salpingo-pharyngea und die pharyngeale Seite des weichen Gaumens. Vor dem 
Zerfalle erscheinen die Gummiknoten und Infiltrate als graugelbliche Erhebungen 
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auf hochrotem, geschwollenem Grunde. Die Geschwiirsbildung durch Zerfall 
tritt meist schnell ein. Die Geschwiire zeigen stark eingeschnittene Rander und 
eine starr verdickte hochrote Umgebung. Da 
gewohnlich die ganzen Knoten und Infiltrate 
zerfallen, werden die Geschwure oft sehr 
groB; sie konnen sich von den Choanen her­
unter bis zum Kehlkopf verbreiten. Von 
den Symptomen der tertiaren Manifesta­
tion ist der Schmerz das wichtigste. Er tritt 
besonders heftig beim Schlucken auf. Beim 
Sitze der Erkrankung am Rachendache strahlt 
er in den Hinterkopf und den Nacken, beim 
Sitze an der Plica salpingo-pharyngea in das 
gleichseitige Ohr aus. Entwickelt sich das 
Leiden am weichen Gaumen, so wird dieser 
starr und legt sich beim Intonieren nicht 
mehr an die hintere Schlundwand an, und 
es kommt zur Rhinolalia aperta. 1st nur die 
pharyngeale Seite des weichen Gaumens be­
fallen, so kann die orale Seite vollig nor­
male Farbe zeigen. 

Abb. 264. Angina specifica (Lues II). 
(Nach SCHULZ.) 

KORNER hat es erlebt, daB in einem solchen 
Falle das Leiden fiir eine Gaumenlahmung gehalten 
worden war. Hiitte der betreffende Diagnostiker 
die Rhinoskopia posterior ausgefiihrt, so wiire ihm 
eine groBe Blamage erspart geblieben. In einem 
ganz gleichartigen Falle hatte ein weltberiihmter 
Syphilidologe die rasenden Schluckschmerzen einer jungen Witwe fiir nervos erklart, ob­
wohl er wuBte, daB die Patientin fiinf Jahre vorher von ihrem Manne infiziert worden war. 

Abb. 265. Plaques muqueuses. 
(Nach SCHULZ.) 

Abb. 266. Angina ulcerosa (Lues II) mit Beteiligung 
der Uvula. (Nach SCHULZ.) 

In den meisten Fallen verrat sich jedoch die Erkrankung der pharyngealen 
Seite des Gaumens durch Rote an der oralen Flache, und bald fuhrt der Zerfall 
zur Perforation an einer oder mehreren Stellen, meist nahe an der Grenze zwischen 
hartem und weichem Gaumen. Sehr oft geht die Uvula beim Zerfall verloren, 
da das Leiden gern ihre Basis befallt. 
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Bei der Heilung der Geschwiire bleiben die gesetzten Substanzverluste 
an den Randern des Gaumensegels und der Gaumenbogen, sowie die Gaumen­
perforationen bestehen. Nur bei der Salvarsanbehandlung, die bei der 
tertiaren Schlundsyphilis iiberraschend schnelle Heilungen herbeifiihrt, habe ich 
Gaumenperforationen sich wieder schlie Ben sehen. Am Rachendache und an 
der hinteren Schlundwand bilden sich derbe, meist strahlige, grauweiBe 
Narben. Ferner treten im Epipharynx strang- und diaphragmaartige Ver­
wachsungen auf, z. B. zwischen den Tubenwiilsten und benachbarten Teilen oder 
gar zwischen beiden Tubenwiilsten mit oder ohne VerschluB der Tubenostien. 
Bisweilen verwachst der Rand des weichen Gaumens mit der hinteren 
Rachenwand teilweise oder vollstandig, wodurch der Nasenrachen vollig gegen 

Abb. 267. Abgeheilte Syphilis des Rachens mit 
ausgedehnter Narbenbildung an der hinteren Ra­
chenwand und am weiehen Gaumen. Verwachsungen 

des weichen Gaumens mit der hinteren 
Rachenwand. 

den Mundrachen abgeschlossen wird 
(s. Abb. 267). Die Folgen hiervon sind 
natiirlich dauernde Mundatmung, Rhino­
lalia clausa, Anosmie, Tuben- und Mittel­
ohrerkrankungen und die Unmoglich­
keit, die Nase zu schneuzen. 

Diagnose. Die Diagnose des Mandel­
schankers wird selten friihzeitig gestellt. Hat 
er sich schnell entwickelt und macht er starke 
Schluckschmerzen, so kann man ihn mit einer 
Angina oder einer Peritonsillarphlegmone ver­
wechseln; entscheidend fiir die richtige Dia­
gnose wird hier das Vorhandensein massiger, 
wenig empfindlicher Driisenschwellungen in 
der Submaxillargegend und das lange Bestehen 
von Schwellung, Gesch~iir und Schmerzen. 
- Stehen die Schmerzen nicht im Vorder­
grunde, so ist die Verwechslung mit einer rna· 
lignen Geschwulst moglich, und es ist bis in 
die neueste Zeit vorgekommen, daB solche 
Fehldiagnosen zu schweren chirurgischen Ein­
griffen mit tOdlichem Ausgange gefiihrt haben. 
Der histologische Befund schafft hier nicht 
immer Klarheit, wohl aber tut dies oft die Be-
achtung der Driisenschwellungen, die beim 

Mandelschanker schon 5-6 Tage nach den ersten Beschwerden taubenei- bis faustgroB 
werden, was bei Sarkomen oder Carcinomen noch nicht beobachtet worden ist (LIEVEN). 

Auch die Sekundaraffektionen im Schlunde, die doch ein sehr charakte­
ristisches Aussehen haben, werden leider oft verkannt. In zweifelhaften 
Fallen, namentlich wenn die Infektion geleugnet wird oder der Kranke nicht 
weiB, daB er extragenital infiziert worden ist, muB man natiirlich noch nach 
anderen Zeichen einer sekundaren Syphilis, besonders Hautaffektionen (Roseola, 
Papeln), suchen, um die Diagnose sicherzustellen. Sehr schnell kommt man zum 
Ziele, wenn man den Rachenabstrich in Dunkelfeldbeleuchtung auf Spirocbaten 
untersucht. 

Seltener wird die Diagnose der tertiaren Schlundsyphilis verfehlt, wenn 
der Arzt nicht etwa, wie in den oben erwahnten Fallen, wo sich die Krankheit 
gewissermaBen hinter den Kulissen abspielte, die postrhinoskopische Unter­
suchung unterlaBt. Die gummosen Knoten und Infiltrate sind kaum mit einer 
anderen Erkrankung zu verwechseln, und die Geschwiire unterscheiden sich von 
den tuberkulosen meist durch die rote, harte, geschwollene Umgebung und den 
scharfen Rand, ferner durch ihre groBe Ausdehnung. Gaumenperforationen sind 
bei Syphilis baufig, bei Tuberkulose sehr selten. Eine deutliche, binnen 14 Tagen 
auftretende Besserung durch J odkalium in Tagesdosen von 3-5 g beweist die 
syphilitische Natur von Schlundinfiltrationen und -ulcerationen, wahrend eine 
langsamer auftretende giinstige Wirkung des Mittels ebensowohl bei Syphilis 
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als auch bei Tuberkulose beobachtet wird. In zweifelhaften FallenmuB die 
mikroskopische Untersuchung exstirpierter Teile des kranken Gewebes, die 
man nicht zu klein nehmen darf, entscheiden. 

Ob strahlige, weiBliche N ar ben, sowie Defekte und Verwachsungen 
im Schlunde von Syphilis oder von Tuberkulose herriihren, laBt sich an ihrem 
Aussehen nicht erkennen. Totale Verwachsungen des weichen Gaumens mit 
der hinteren Schlundwand und sehr groBe Gaumendefekte werden wohl immer 
von Syphilis herriihren. 

Behandlung. Die Behandlung der Schlundsyphilis ist in jedem der drei 
Stadien die gleiche wie bei den entsprechenden Stadien der Syphilis an anderen 
Organen und Ki:irperstellen. 

Die Schlund verwachsungen hat man oft durch Dilatieren, Trennen mit dem 
Messer und nachfolgendes Einlegen von Prothesen zur Verhiitung von Wiederverwachsungen, 
ferner mittels Elektrolyse zu beseitigen versucht, aber nur in wenigen Fallen sind diese 
Bemiihungen von nennenswerten Erfolgen gekront worden. 

d) Lepra und Sklerom. 
Die Lepra (vgl. S.287) tritt am weichen Gaumen und im Schlunde in Gestalt von 

Infiltraten auf, die aus kleinen gehiiuften Knotchen und vereinzelten groBeren harten, 
weiBlichen oder blaugrauen Knoten bestehen. KORNER sah 1885 in SEMONS Praxis bei 
einem Leprosen den weichen Gaumen durch Zerfall zahlreicher Knotchen siebartig durch­
lOchert, anscheinend ein seltenes Vorkommnis. Uber die Diagnose s. S. 287. 

Das Sklerom zeigt sich im Schlunde in ahnlicher Weise wie in der Nase (vgl. S.287). 
1m Epipharynx sitzen die erbsen- bis haselnuBgroBen Knoten und die Infiltrate meist an 
den Choanen, an der pharyngealen Seite des weichen Gaumens und an den Seitenwanden. 
Durch ihre fortschreitende Schrumpfung verzerren sie die Tubenmiindungen und ziehen 
das Gaumensegel in die Hohe, das dann oft mit der hinteren Schlundwand verwachst. 
SchlieBlich resultieren derbe, an der hinteren Schlundwand strahlige, weiBe Narbenbildungen, 
die den dU'l'chSyphilis entstandenen ahnlich sehen. 

e) Lenkamische und pseudoleukamische Infiltrate. 
Bei Leukamie und Pseudoleukamie kommen in den Gebildendes lymphatischen Rachen­

ringes Infiltrationen vor, die zu enormen Gaumeri, und Rachenmandelschwellungen fiihren 
konnen. Bei zunehmender VergroBerung einer oder beider Mandeln, besonders im mittleren 
Alter und dann, wenn auch in anderen Korperregionen Lymphdriisenanschwellungen auf­
treten, denke man stets an eine Erkrankung des lymphatischen Systems und sichere die 
Vermutung durch eine Blutuntersuchung. Wegen der schlechten Prognose der ursachlichen 
Erkrankung ist die Abtragung solcher Mandelgeschwiilste nur bei Erstickungsgefahr zulassig. 
1m iibrigen kommen therapeutisch Rontgenbestrahlungen in Betracht. 

III. Die Verwicklnngen 
der entziindlichen Erkranknngen des. Rachens. 

1. Die tonsillogene Sepsis. 
Bereits hei der Besprechung der entziindlichen Erkrankungen der Gaumen­

mandeln haben wir gesehen, daB es sowohl im akuten als auch im chtoniRchen 
Stadium dieser Erkrankungen zu Ausschwemihungen von Toxinen und Er­
regern in die Lymph- und Blutbahn kommen kann. Erfolgt die Ausschwemmung 
der Giftstoffe bei einer Angina einmalig und kurz dauernd oder wie bei der 
Fokalinfektion schubweise in geringen Mengen, so fiihrt dies zu metastatischen 
Erkrankungen (z. B. in den Gelenken, Nieren oder an anderen Organen), oder 
zu allgemeinen Krankheitserscheinungen mit sepsisahnlichem Charakter. In 
seltenen Fallen aber kommt es von den Mandeln aus im Verlauf einer Angina 
oder haufiger noch eines peritonsillaren Abscesses (s. S. 402) zu einer dauernden 
massiven Einschwemmung der Erreger und damit zu einer richtigen allgemeinen, 
oft todlich endenden Sepsis. 
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Entstehung. Die tonsillogene Sepsis entsteht durch Ausbreitung entweder 
auf dem Lymphwege oder auf dem Blutwege infolge von fortschreitender 
Throm bose der Halsvenen. Die erste Art der Entstehung auf dem Lymph­
wege kommt dann mit Wahrscheinlichkeit in Frage, wenn gleich zu Beginn 
einer heftigen Angina, bevor es iiberhaupt zu einem Ubergreifen der Entziindung 
auf das peritonsillare Gewebe gekommen sein kann, also unmittelbar von den 
Mandeln aus, der Gesamtorganismus ohne Komplikation auf dem Wege iiber 
Lymphangitis und Lymphadenitis phlegmonosa mit Erregern und Toxinen 
iiberschwemmt wird (foudroyante tonsillogene Sepsis). Bei einer derartigen 
"Angina maligna" findet sich dann an der Mandel meist ein nekrotisierender 
ProzeB. Voraussetzung fiir die Entstehung einer Sepsis durch fortschreitende 
Thrombose der Halsvenen ist zumeist das Vorhandensein einer peritonsillaren, 
phlegmonosen Entziindung oder eines Peritonsillarabscesses (s. das folgende 
Kapitel S.402). 

Nach den Untersuchungen von CLAUS, UFFENORDE, LINCK u. a. kann die 
Thrombosierung der Halsvenen auf drei verschiedene Weisen zustande kommen: 

1. Durch eitrigen Zerfall desperitonsillaren Gewebes in der Nahe der Mandel­
nische kann ein kleines GefaB thrombosieren und von hier aus kann die Thrombo­
phlebitis und die Thllombose iiberdie abfiihrenden Venen (V.tonsillaris, V. pha­
ryngea ascendens, V. facialis post.) in die Vena jugularis interna weitergeleitet 
werden. 

2. Von der Umgebung der erkrankten Tonsille aus kann die phlegmonose 
Entziindung auf das Spatium pharyngeum und auf die hier verlaufende Vena 
jugularis iibergreifen. Auf diese Weise kommt es unter Umgehung der von der 
Tonsillengegend abfiihrenden Venen durch direkte Arrosion der Vena jugu­
laris zu einer Thrombose derselben. 

3. Von der erkrankten Mandel aus konnen die regionaren Lymphdriisen 
infiziert werden und konnen vereitern. Liegt ein solches Driisenpaket oder auch 
nur eine einzelne vereiterte Lymphdriise einer von der Mandel abfiihrenden 
Vene oder der Vena jugularis direkt an, so kann nach Durchtritt der In­
fektion durch die GefaBwand eine eitrige Thrombophlebitis bzw. eine 
Thrombose der Jugularis entstehen. Dieser dritte Weg kommt bei Anginen 
sowohl mit als auch ohne peritonsillare phlegmonose Entziindung in Frage. 

Gar nicht selten tritt eine tonsillogene Sepsis erst nach A bklingen einer 
Angina oder einer peritonsillaren Phlegmone auf, 2-3 W ochen nachher oder 
noch spater. Sie nimmt dann ihren Ausgang von hinter der Mandel in der 
Mandelnische gelegenen Eiterherden, die· im akuten Stadium des entziindlichen 
Prozesses entstanden sind, sich zunachst abgekapselt haben, schlieBlich aber 
doch noch in das umgebende Gewebe durchbrechen. 

Klinische Erscheinungen. Die Symptome der von den Mandeln ausgehenden 
Sepsis bestehen in S c h ii t t elf r 0 s ten mit intermittierendem Fieber. Mehrmals 
am Tage oder in der Nacht steigt das Fieber plOtzlich auf 40° oder dariiber, 
urn dann ebenso rasch wieder ganz abzufallen (2stiindlich messen, urn eine 
genaue Temperaturkurve zu bekommen!). Das Blutbild zeigt eine starke 
Vermehrung der weiBen Blutkorperchen mit deutlicher Linksverschiebung und 
innerhalb weniger Tage oder gar Stunden. bildet sich ein schwerer septischer 
Aligemeinzustand aus: Der Patient verfallt zusehends, der PuIs ist fliegend, 
haufig tritt ein Ikterus auf. In der Gegend des Unterkieferwinkels und entlang 
der Vena jugularis macht sich starke Druckempfindlichkeit bemerkbar. Sind 
in dieser Gegend geschwollene Driisen vorhanden, so laBt sich allerdings oft 
nicht sagen, ob die Druckempfindlichkeit auf sie oder auf eine Thrombophlebitis 
der.:o.fugularis zuriickzufiihren ist. Dazu kommen haufig sehr bald Zeichen von 
Metastasenbildungen in den Lungen (Husten, Stechen, Auswurf) und in 
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den Gelenken (Druckempfindlichkeit, Schwellung) oder in den Nieren (Urin­
untersuchung!). Auch in anderen Organen (Milz, Gehirn) konnen Metastasen 
entstehen. Durch Fortschreiten der Thrombosierung der Halsvenen hirnwarts 
kann es zur Cavernosusthrombose (Odem der Augenlider, Protrusio bulbi) 
und zur Meningitis kommen. 

Diagnose. Tritt die tonsillogene Sepsis unter den eben geschilderten charak­
teristischen Symptomen auf, so ist die Diagnose leicht. Mitunter sind die klini­
schen Erscheinungen aber nicht so ausgesprochen, vor allem konnen Schiittel­
froste fehlen (besonders bei Kindern, bei denen iibrigens eine tonsillogene 
Sepsis sehr viel seltener als bei Erwachsenen auftritt). In solchen Fallen ist 
es dann oft nur das Blutbild, das uns auf die drohende Gefahr aufmerksam 
macht. Man versaume daher bei atypisch verlaufenden Anginen (auffallend 
schlechtes Allgemeinbefinden, schweres Krankheitsbild, Benommenheit, Ver­
zogerung des Temperaturabfalls) nie, ein Blutbild anzufertigen und evtl. das 
Blutbild laufend auf Zunahme der Linksverschiebung zu kontrollieren, denn die 
Aussichten, eine tonsillogene Sepsis durch Operation zur Ausheilung zu bringen, 
konnen sich von Tag zu Tag, ja von Stunde zu Stunde verschlechtern. 

Fiir den praktischen Arzt, der ja akute Anginen weit haufiger zu Gesicht 
bekommt als der Facharzt, ist es von Wichtigkeit zu wissen, daB auch bei schein­
bar harmlosen Fallen von Angina eine tonsillogene Sepsis entstehen kann. Wird 
der Beginn einer Angina mit einem Schiittelfrost eingeleitet, so sagt dieser 
nicht viel, treten aber im Verla uf einer Angina Schiittelfroste mit intermit­
tierendem Fieber auf, so sind dies ernste Alarmzeichen, die den Arzt auch bei 
scheinbar abklingender Angina und bei fehlender Druckempfindlichkeit am 
Halse an eine in der Entwicklung begriffene Thrombophlebitis der Halsvenen 
denken lassen und ihn veranlassen miissen, den Patienten unverziiglich in 
eine Klinik zur Operation einzuweisen. 

Behandlung. Die einzige Aussicht, eine tonsillogene Sepsis zur Heilung zu 
bringen, bietet die Operation, die so friihzeitig wie irgend moglich vor­
genommen werden sollte. Handelt es sich urn eine schwere Sepsis, die unmittelbar 
von den Mandeln aus ohne Thrombosenbildung in den abfiihrenden Venen (also 
in der Regel auf dem Lymphwege) entstanden ist, so wird man freilich auch bei 
raschem Eingreifen meist zu spat kommen, denn dies sind diejenigen Falle, 
die als von vornherein nahezu verloren angesehen werden miissen. Giinstiger 
sind die Aussichten auf Heilung bei sol chen Fallen, beidenen sich irgendwo 
in dem von den Mandeln abfiihrenden venosen System eine Thrombose aus­
gebildet hat. Bei diesen durch Thrombophlebitis hervorgerufenen Sepsisfallen 
besteht die operative Behandlung in der Freilegung der Vena j ugularis 
interna und der in sie einmiindenden Halsvenen, insbesondere der Vena facialis 
comm. und post. und der Vena pharyngea. Alsdann werden die freigelegten 
Venen im Gesunden unterbunden, die erkrankten Venenbezirke geschlitzt 
und die Thrombenteile so griindlich wie moglich ausgeraumt. Reicht der 
Thrombus in der Vena jugularis nach oben bis zum Bulbus derselben, oder noch 
dariiber hinaus, was gelegentlich vorkommt, so muB evtl. die AufmeiBelung des 
Warzenfortsatzes und die Eroffnung des Sinus sigmoideus angeschlossen werden. 
1m Spatium parapharyngeum vorhandene vereiterte Lymphdriisen werden 
entfernt. AnschlieBend wird, urn auch den ursachlichen Herd in der Tonsillen­
gegend zu beseitigen, die Ausschalung der Gaumenmandeln vorgenommen. 
Bei Cavernosusthrombose kommt als letztes Mittel die Exenteratio orbitae oder 
die sehr eingreifende operative Freilegung des Sinus cavernosus in Frage. 

Nach der Operation sind Bluttransfusionen oft von guter Wirkung, 
auch groBere Dosen von Sulfonamidpraparaten (Eubasin, Eupatin, Eleu­
dron, Albucid, Tibatin und Prontosil) werden neuerdings empfohlen. 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. AUf!. 26 
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In der Lunge, in den Gelenken oder in anderen Organen vorhandene Meta­
stasen erfordern Behandlung nach den Regeln der Chirurgie und der Inneren 
Medizin, ebenso etwa auftretende Kreislaufstorungen. 

Prognose. Wird die operative Ausschaltung der erkrankten Halsvenen recht­
zeitig ausgefuhrt, solange nur ein oder zwei Schuttelfroste vorangegangen und 
solange insbesondere noch keine Metastasen vorhanden sind, so ist die Prognose 
der tonsillaren Thrombophlebitis nicht ungunstig. Sind dagegen schon starke 
Ausschwemmungen von infektiOsem Thrombenmaterial in die Blutbahn mit 
multipler Metastasenbildung erfolgt, so laBt sich meist die Entstehung einer 
allgemeinen tOdlichen Sepsis nicht mehr aufhalten. Ob die bereits erwahnte 
Sulfonamidbehandlung derartige schwere FaIle noch zu beeinflussen vermag, 
mussen weitere Beobachtungen erweisen. 1m Zweifelsfalle wird man immer von 
der Sulfonamidanwendung Gebrauch machen. 

2. Der peritonsillare Abscefi. 
Vorbemerkung. Obwohl die Bezeichnung "PeritonsillarabsceB" dem Krank­

heitsbilde, das in folgendem beschrieben werden soIl, nicht vollig gerecht wird, 
soIl - da sie sich fest eingebfugert hat und am meisten gebrauchlich ist -
doch an ihr festgehalten werden, zumal da die als Ersatz daffu vorgeschlagenen 
Bezeichnungen wie Angina phlegmonosa, ParatonsillarabsceB, paratonsillare 
Phlegmone, ParapharyngealabsceB auch nicht restlos befriedigen. 

Entstehung. Der peritonsillare AbsceB entsteht durch Ubergreifen einer 
Entzundung von der Mandel auf ihre Umgebung. Die Mandelkapsel bildet zwar 
einen gewissen AbschluB, der bei einer Mandelentzundung in der Regel nicht 
uberschritten wird, in besonderen Fallen jedoch durchbricht die Infektion die 
Mandelkapsel und breitet sich in dem lockeren peritonsillaren Bindegewebe aus. 

Die Ursache dafUr kann einmal eine besonders heftige, durch hoch­
virulente Erreger bedingte Angina sein. Weiter konnen besondere ana­
tomische Verhaltnisse (Lucken in der Bindegewebskapsel der Tonsille, durch 
die hindurch sich Zapfen von adenoidem Gewebe in den paratonsillaren Raum 
hinein erstrecken), die Entstehung einer paratonsillaren Entzundung begun­
stigen. Die haufigste Ursache daffu liegt jedoch darin, daB es bei vorange­
gangenen akuten Mandelentzundungen oder bei chronischer Tonsillitis zu V er­
wachsungen der Mandel mit dem Gaumenbogen und dadurch zu er­
schwerten AbfluBverhaltnissen fur den Eiter und zur Retention desselben bei 
einer neu hinzutretenden Infektion der Mandel oderbeim Wiederaufflackern der 
chronischen Tonsillitis kommt. DaB derartige narbige Verwachsungen haufig 
kunstlich durch in der Jugend vorgenommene Kappungen der Tonsillen 
(Tonsillotomie) geschaffen werden, wurde bereits oben bei der Besprechung 
der Gaumenmandelhyperplasie erwahnt. In der Tat laBt sich feststellen, daB 
Peritonsillarabscesse, ebenso wie rezidivierende Anginen besonders haufig bei 
fruher tonsillotomierten Patienten entstehen. 

Der PeritonsillarabsceB ist eine Erkrankung des jungeren und mittleren 
Al ters, bei Kindern ist er seltener und bei Sauglingen uberhaupt nicht zu 
beobachten. 

Klinische Erscheinungen. Bildet sich im Verlaufe einer schweren akuten 
Mandelentzundung erstmalig ein PeritonsillarabsceB aus, so ist das Krankheits­
bild auBerst charakteristisch: 1m Stadium der abklingenden Angina, nachdem 
die Schluckschmerzen und das Fieber bereits zuruckgegangen sind und die 
Belage sich schon abgestoBen haben, treten unter erneutem plotzlichen 
Temperaturanstieg und Wiederverschlechterung des Allgemein-
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befindens meist einseitig, seltener doppelseitig, heftige, sich von Stunde zu 
Stunde steigernde, nach dem Ohr ausstrahlende Schmerzen auf, die sich 
besonders beim Schlucken bemerkbar machen. Die Schluckschmerzen 
konnen geradezu unertraglich und so qualvoll werden, daB der Kranke jede 
Nahrungsaufnahme verweigert und schlieBlich auch den reichlich abgesonderten 
Schleim und Speichel nicht mehr verschluckt, sondern einfach aus dem Munde 
herausflieBen laBt. Mit Zunahme der Schwellung im Hals, zu der sich haufig 
sehr bald auch eine Schwellung der Lymphdriisen am Kieferwinkel gesellt, 
wachst die schmerzhafte Spannung und der Patient halt den Kopf schief und 
wagt ibn kaum zu bewegen aus Angst vor starkeren Schmerzen. Dazu kommt 
eine Kieferklemme (Ankylostoma), die so hochgradig werden kann, daB der 
Mund kaum bis zu einem kleinen Spalt geoffnet werden kann, wodurch die 
Untersuchung sehr erschwert wird. Auch an der Sprache merkt man die zu­
nehmende Schwellung im Hals, sie wird 
verwaschen und kloBig. 

Der 0 bj ekti ve Befund zeigt an­
fangs eine auf die Umgebung des 0 beren 
Mandelpols beschrankte Rotung und 
Schwellung, die bei Sondenberiihrung 
sehr schmerzhaft ist. Seltener beginnt 
die peritonsillare Infiltration im vor­
deren, noch seltener im hinteren Gau­
menbogen. Beim Ausgang yom oberen 
Pol ist aus der Rotung und Schwellung 
oft bereits schon am 2~ oder 3. Tag eine 
pralle, halbkugelige, bis in den weichen 
Gaumen hineinreichende V orwol bung 
geworden, deren Umgebung odematos 
ist. Auch das Zapfchen zeigt meist ein 
starkes bdem und eine Verdrangung 
nach der gesunden Seite (s. Abbil- Abb.268. PcritonsillarabsceB rechts. 

dung 268). Die Z u ngeist schmierig belegt. 
Bis zur Ausbildung eines richtigen Abscesses, der dann bei der Palpation Fl uk­
tuation zeigt, dauert es in der Regel 4-5 Tage. Der AbsceB kann spontan 
durchbrechen, wenn er nicht vorher kiinstlich eroffnet wird. Bei leichteren 
Fallen ist auch spontaner Riickgang der peritonsillaren Infiltration ohne Ab­
sceBbildung moglich. Entwickelt sich ein AbsceB vom hinteren Gaumen­
bogen aus (retrotonsillarer A bsceB), so zeigt dieser eine starke infiltra­
tive und odematose Schwellung, und das bdem kann dann von hier aus iiber 
den Sinus piriformis auf den Kehlkopf iibergreifen und Atemnot und Er­
stickungsanfalle hervorrufen (GlottisOdem). 

Wesentlich anders gestaltet sich oft das Krankheitsbild, wenn ein peri­
tonsillarer AbsceB nicht erstmalig, sondern wiederholt auftritt (rezidivie­
render Peritonsillara bsceB). Der Verlauf ist dann meist nicht so stiirmisch , 
das Fieber halt sich in maBigen Grenzen, kann auch ganz fehlen. Ohne daB eine 
Angina vorauszugehen braucht, treten plotzlich einseitige Halsschmerzen 
auf, unter gleichzeitiger Ausbildung einer typischen Vorwolbung des vorderen 
Gaumenbogens und des weichen Gaumens um den oberen Mandelpol herum. 
Diese Vorwolbung laBt haufig die bei erstmaligen Abscessen zu beobachtende 
starke Rotung und kollaterale bdembildung vermissen. Die Mandel selbst 
braucht nicht geschwollen und gerotet zu sein. Diese rezidivierenden Peri­
tonsillarabscesse konnen zwar von einem chronisch-entziindlichen Herd in der 
Tonsille aus entstehen, weitaus haufiger aber handelt es sich dabei nicht um eine 
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neue Infektion des peritonsillaren Gewebes, sondern um das Aufflackern 
eines von einem friiheren AbsceB zuriickgebliebenen Entziindungsherdes 
("RestabsceB") (s. Abb. 269). DaB diese scheinbar leichteren, peritonsillaren 
Entziindungen unter Umstanden gefahrlicher werden konnen als ein unter 
schweren klinischen Erscheinungen verlaufender AbsceB, ergibt sich aus dem 
weiteren Verlauf, den sie nehmen konnen. Infolge der geringen lokalen und 

AbsccB --++-

Abb. 269. Kleiner paratonsillarer RestabsceB ohne lokale Symptome. [LupenvergroBerung. (Nach LINCK.)] 

allgemeinen klinischen Erscheinungen, die sie machen, werden sie namlich haufig 
yom Patienten und yom Arzt nicht geniigend beachtet, auch konnen die 
lokalen Entziindungserscheinungen in der Mandelgegend ganz zuriickgehen, 
ohne daB es zu einem richtigen AbsceB kommt, die peritonsillare Eiterung 
geht in das subakute Stadium iiber und schwelt hinter der Mandel 
weiter. In der Regel macht zwar eine solche peritonsillare Eiterung an der 
durch den Constrictor pharyngis gebildeten Muskelwand der Mandelnische halt. 
In besonderen Fallen aber, so bei tiefsitzenden Peritonsillarabscessen, die 
keine Durchbruchsmoglichkeit nach der MundhOhle zu haben, kann die Muskel­
wand arrodiert werden, und es erfolgt ein Einbruch der eitrig-phlegmonosen 
Entzundung in den parapharyngealen Raum (ParapharyngealabsceB). Von 
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hier aus kann sich die Eiterung nach oben bis zur Schadelbasis ausbreiten und 
zur Meningitis und zur Cavernosusthrombose fiihren. Oder aber es senkt 
sich der ParapharyngealabsceB nach unten und fiihrt zur Mediastinitis. 
Weiter kann es durch Einbruch in die Parotisloge zu einer eitrigen Parotitis 
kommen. 

Bis zur Ausbildung einer derartigen Komplikation konnen unter Umstanden 
W ochen vergehen, so daB ein Zusammenhang mit der ursa.chlichen peritonsillii.ren 
Erkrankung zeitlich vollkommen verlorengehen kann. 

DaB es bei parapharyngealen Eiterungen auch zum Einbruch in die Vena 
jugularis kommen kann und damit zur Sepsis, wurde bereits oben bei der 
Besprechung der tonsillogenen Sepsis erwahnt (s. S. 399). 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB, ebenso wie beim akuten Peritonsillar­
absceB durch Arrosion eines GefaBes eine schwere Blutung entstehen kann, 
auch ein latenter peritonsillarer Einschmelzungsherd unter dem klinischen Bild 
einer Tonsillenblutung verlaufen kann. 

Sehr viel seltener als von einer Angina der Gaumenmandeln kommt es von 
einer Angina. der Zungenmandelaus zu einer Entziindung im peritonsillaren 
Gewebe. Eine derartige Peritonsillitis lingualis fiihrt durch nbergreifen 
der Entziindung in die Tiefe zu einer peritonsillaren Phlegmone der 
Zungenmandel. Durchbricht die Entziindung den die Zungenmandel um­
gebenden Bindegewebswall und breite.t sie sich zwischen der Muskulatur der 
Zunge aus, so spricht man von einer Zungengrundentziindung. Bei Absce­
dierung derselben kommt es zum ZungengrundabsceB. Von hier aus kann 
die Entziindung auf den Mundboden oder auf die Epiglottis und auf den 
ganzen Kehlkopf iibergehen. Eine "Zungengrundphlegmone" verursacht a.uBerst 
starke Schmerzen beim Sprechen und Schlucken und die Zunge kann 
kaum herausgestreckt werden. Bei Kehlkopfodem (s. S.460) besteht H ei s er kei t 
und evtl. Atemnot. Eine "Mundbodenphlegmone" erkennt man an einer brett­
harten Schwellung auBen am Hals unter dem Unterkiefer. Bei der Mund­
bodenphlegmone kommt differentialdiagnostisch eine Speicheldriisenent­
ziindung infolge Verstopfung des Speichelgangs durch einen Speichelstein 
in Frage. Das Vorhandensein eines solchen laBt sich durch bimanuelle Pal­
pation, Sondieren und im Rontgenbild nachweisen. 

Diagnose. Kann der Mund noch so weit geoffnet werden, daB man die 
Mandelgegend besichtigen kann, so ist die Diagnose aus dem charakteristischen 
Befund leicht zu stellen. 1st die Besichtigung durch eine Kieferklemme erschwert 
oder unmoglich, so weisen die von dem Patienten geschilderte Entwicklung der 
Erkrankung und die Symptome (akuter fieberhafter Beginn, einseitige 
Schmerzhaftigkeit, kloBige Sprache, Schiefhaltung des Kopfes) 
eindeutig auf einen peritonsillii.ren AbsceB hin. Bei rezidivierenden Abscessen 
geben die Patienten die Diagnose dem Arzt meist selbst an. 

Differentialdiagnostisch ist ",wichtig, daBes bei der BEZoLDschen 
Mastoiditis zu einem Senkungsabscef3 kommen kann, der sich in die Um­
gebung der Mandel ausbreitet und .dann leicht mit einem peritonsillaren AbsceB 
verwechselt werden kann. 

Zur Diagnosenstellung gehOrt auch die rechtzeitige Erkennung der beiden, 
beim PeritonsillarabsceB auftretenden, das Leben unmittelbar bedrohenden 
Komplikationen: Der tonsillogenen Sepsis und des Larynxodems. 

nber die tonsillogene Sepsis wurde schon oben das Notwendige gesagt. 
Das Larynxodem tritt besonders bei Abscessen im hinteren Gaumen­

bogen auf. Da innerhalb weniger Stunden der Kehlkopf vollig zuschwellen 
kann, so daB Erstickungsgefahr besteht, ist es dringend notwendig, jeden 
Patienten mit beginnendem KehlkopfOdem in die KIinik aufzunehmen, um 
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jederzeit mit der Tracheotomie zur Hand zu sein. Nun ist aber die Feststellung 
eines beginnenden Odems am Kehlkopf oft nicht leicht, da einmal wegen hoch­
gradiger Kieferklemme die Laryngoskopie nicht moglich ist und da zum anderen 
auch die, besonders beim doppelseitigen AbsceB, hochgradige Schwellung 
im Rachen Atemnot machen kann. Wodurch in solchen zweifelhaften Fallen 
die Atemnot verursacht wird, laBt sich dadurch entscheiden, daB man den 
Patienten - auch wenn es ihm Schmerzen macht - ein paar Mallaut intonieren 
laBt. 1st die Stimme klar, so sind auf jeden Fall die Stimmbander noch frei 
und man kann auch bei hochgradiger Atemnot mit der Tracheotomie noch 
zuwarten, da anzunehmen ist, daB das Atemhindernis im Mesopharynx liegt 
und mit der Beseitigung des Abscesses zuruckgehen wird. 

Behandlung. Da der peritonsillare AbsceB eine au Berst schmerzhafte Er­
krankung ist und die Patienten von der vorhergegangenen Angina meist schon 
sehr mitgenommen sind, ist zunachst der S c h m er z b e kam pf u n g besondere 
Aufmerksamkeit zu widmen. Wegen der Schluckschmerzen gibt man die schmerz­
lindernden Medikamente am besten als Analzapfchen (TREUPEL- oder Optali­
don-Zapfchen); notigenfalls gibt man Morphin oder Pantopon. Auch durch 
intravenose Atophanylinjektionen, die wenigstens fur einige Stunden 
gut wirken, kann man die qualvollen Stunden und besonders Nachte bis zum 
"Reifwerden" des Abscesses erleichtern. Um den EinschmelzungsprozeB zu 
beschleunigen, laBt man feuchte, warme Halsumschlage mit Leinsamen­
sack chen und G ur gel un g e n (vorsichtig wegen Gefahr der Mittelohrentzundung !) 
mit warmem Kamillen- oder Salbeitee machen. Kann und will der Patient 
etwas essen, so empfiehlt sich kuhle und flussige Kost. Gegen den Durst 
laBt man Eisstuckehen im Munde zergehen. 

Bei starker odematoser Schwellung im Rachen, die die Bildung eines Larynx­
Mems befurchten laBt, gibt man 5 ccm = 1 g Vitamin C mit Calcium intravenos. 

Die Sulfonamid behandl ung ist bei bereits ausgebildetem peritonsillarem 
AbsceB nicht anzuraten; ja, sie kann sogar insofern zu einer Gefahr fur den 
Patienten werden, als durch sie das Krankheitsbild 'verschleiert und der richtige 
Augenblick zum operativen Eingreifen verpaBt wird. 

Sobald man auf Grund des klinischen Verlaufs und des lokalen Befundes 
annehmen kann, daB die peritonsillare Infiltration zur eitrigen Einschmelzung 
des Gewebes gefuhrt hat, wird der AbsceB geoffnet. In der Regel ist dies 
am 4.-5. Tag der Fall. Der einfachste und am wenigsten schmerzhafte Weg 
zur Eroffnung der typisch in der Umgebung des oberen Mandelpols gelegenen 
Abscesse ist die von KILLIAN angegebene Methode: Nach Bepinseln des vor­
deren Gaumenbogens und derVorwolbung am weichen Gaumen (s. S. 407) sticht 
man mit einem rechtwinklig abgebogenen, geknopften Sichelmesser (s. Abb. 260) 
hinter dem oberen Rand des vorderen Gaumenbogens durch den oberen Pol der 
Mandel nach auBen und oben ein. Sobald man den Wider stand der AbsceB­
membran WhIt, stoBt man mit einem kurzen, kraftigen Druck nach und fallt 
dann ohne weiteres mit der Spitze des geknopften Messers in die AbsceBhOhle 
hinein (s. Abb. 270). DaB man den AbsceB gefunden hat, erkennt man damn, 
daB entlang der Messerschneide Eiter abflieBt. Zur Verbreiterung der Ab­
fluBoffnung schneidet man beim Herausziehen des Messers den vorderen Gau­
menbogen in 1/2-1 em Lange quer durch. Entleert sich dann der AbsceB noch 
nicht genugend, so geht man mit einer Kornzange in die Offnung hinein und 
spreizt kraftig. Eine Tamponade des Abscesses ist nicht notwendig. 1st am 
nachsten Tag die Incisionsoffnung verklebt und besteht noch oder wieder 
eine Vorwolbung, so kann man die Offnung mit einer Kornzange oder mit 
einer dicken Knopfsonde leicht wieder Offnen. Hat man die Eroffnung des Ab­
scesses zum richtigen Zeitpunkt vorgenommen, so ist die Wirkung des Eingriffs 
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schlagartig: der Patient fuhlt sich sofort erleichtert, das Spannungsgefuhl und 
die Schmerzen lassen nach und die Temperatur faUt abo Der Eroffnung der 
typisch am oberen Pol gelegenen Abscesse eine Probepunktion und -aspi­
ration vorangehen zu lassen, ist nicht notig; dagegen empfiehlt sich eine 
solche bei atypisch im vorderen oder hinteren Gaumenbogen oder an der 
Basis der Tonsille gelegenen Abscessen. Hat ,man solche Abscesse mit der 
Punktionsnadel genau lokalisiert, so eroffnet man sie mit einem schlanken lang­
stieligen Skalpell, dessen Schneide man zur Sicherheit 1 cm von der Spitze 
entfernt mit einem Heftpflasterstreifen umwickelt. Eine Infiltrationsanasthesie 
ist nicht notwendig; es genugt die Oberflachenanasthesie der Schlei.mhaut in der 
Einstichgegend durch Bepinseln mit lO%iger Pantocain-AdrenalinlOsung. 

Diese fruher allgemein ubliche Incisions­
behandlung der peritonsillaren Abscesse wird 
neuerdings von einer Reihe von Autoren als un­
geniigend abgelehnt, und es wird an ihrer Stelle 
die sog. "AbsceBtonsillektomie" empfohlen. 

Da von den Erkrankungen aus dem Hals­
Nasen-Ohrenfachgebiet, die der praktische Arzt 
zu Gesicht bekommt, der peritonsillare AbsceB 
eine der haufigsten ist, sei auf die heute herr­
schenden Anschauungen uber die Behandlung 
dieser Erkrankung im folgenden etwas naher ein­
gegangen. 

1m wesentlichen stehen einander zwei Ansich­
ten gegenuber: Auf der einen Seite stehen die­
jenigen Autoren, die auf Grund ihrer guten Erfah­
rungen an der Incisionsbehandlung des peritonsil­
laren Abscesses als der "Methode der Wahl" fest­
halten und nur bei besonderen Fallen entweder 
sofort, ohne vorherige Incision, oder wenn die 
Incision nicht zum Ziele der Beseitigung des Ab­

Abb. 270. Eriiffnung eines pcritonsil­
Hiren Abscesses vom oberen Pol aus 

mit dem abgebogenen gekniipften 
Messer. 

scesses fuhrt, die radikale Methode der Ausschalung der erkrankten Mandel im 
akuten Stadium des Abscesses vornehmen. Ich will diese Gruppe nennen die 
Anhanger der "bedingten AbsceBtonsillektomie". 

Die andere Seite stellt die Gruppe derjenigen Fachkollegen dar, welche die 
Incisionsbehandlung grundsatzlich ablehnen und die Forderung aufstellen, daB 
bei jedem PeritonsillarabsceB die Ausschalung der kranken Gaumenmandel 
auszufuhren sei ("prinzipielle primare AbsceBtonsillektomie"). 

Auf Grund der Erfahrungstatsache, daB septische Komplikationen im 
Stadium der Entwicklung einer peritonsillaren Phlegmone, solange 
noch keine Begrenzung des peritonsillaren Entzundungsprozesses eingetreten 
ist, fast haufiger auftreten als beim ausgebildeten AbsceB, fordern einige 
Autoren, daB die Tonsillektomie in jedem Stadium der Entzundung, auch wenn 
nur eine leichte peritonsillare Schwellung oder nur ein Odem da ist, vorgenommen 
werden musse; ja, ganzRadikale sagen sogar, man durfe es gar nicht erst zu einer 
peritonsillaren Entzundung kommen lassen, sondern musse schon bei einer 
akuten Mandelentzundung die Tonsillen ausschalen. Dieser V orschlag ist allen 
Ernstes bei Diskussionen uber die Frage der AbsceBbehandlung gemacht worden. 
Wohin dies fuhren wurde, ist leicht zu ubersehen; es wurde praktisch bedeuten, 
daB der Arzt jede Angina in eine Fachklinik zur Operation einweisen muBte. 

Nun besteht aber kein Zweifel daruber, daB tausende und abertausende 
von Anginen ausheilen, ohne daB es zum AbsceB kommt und ohne daB daraus 
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die geringsten Komplikationen entstehen; von einer Erorterung des AbsceB­
problems in dieser Breitenausdehnung kann deshalb hier abgesehen werden. 

Weiter ist man sich daruber heute wohl allgemein einig, daB bei dem Be­
stehen einer tonsillogenen Sepsis,gleichviel in welchem Stadium sich der 
EntzundungsprozeB in der Mandelgegend befindet (auBer der Unterbindung 
der Vena jugularis), die sofortige Tonsillektomie dringend notwendig ist. 

Bleibt also die Frage, welche Art der Behandlung des nicht durch eine 
Sepsis komplizierten sicheren oder wenigstens wahrscheinlichen Peri­
ton s ill a r a b s c e sse s zweckmiWig und notwendig ist. 

Dazu ist zu sagen: Zweifellos ist die primare AbsceBtonsillektomie diejenige 
Methode der Behandlung des peritonsillaren Abscesses, die den A b s c e B s e 1 b s t 
am radikalsten beseitigt; in der Mandelnische werden dadurch ganz klare 
Verhaltnisse geschaffen, und auch tiefliegende und versteckte Abscesse (evtl. 
auch vorhandene mehrfache Abscesse!) werden dadurch aufgedeckt. Auch 
die Folgezustande von peritonsillaren Abscessen, die darin bestehen, 
daB nach einfacher Eroffnung derselben vielfach peritonsillare Eiterherde (sog. 
"Restabscesse") zuruckbleiben, die jederzeit wi.eder aufflackern und zu Kom­
plikationen fuhren konnen, werden durch die AbsceBtonsillektomie am sicher­
sten verhindert. 

Diese Folgezustande sind naturlich auch den Anhangern der Incisions­
behandlung bekannt und sie geben zu ihrer Beseitigung den Patienten, die 
einen PeritonsillarabsceB durchgemacht haben, der durch Incision eroffnet 
wurde, den Rat, sich anschlieBend im Intervall die Mandel herausnehmen zu 
lassen. 

Leider aber ist es nun haufig so, daB die Patienten dem - wenn auch noch 
so dringend gegebenen - Rat des Arztes nicht folgen. Diese Tatsache ist neben 
cler Beseitigung der akuten Gefahr mit der Hauptgrund, aus dem die Ver­
fechter der primaren AbsceBtonsillektomie die Radikaloperation im akuten 
Stadium fordern. Da nun weiterhin die Erfahrung an vielen Mandelausscha­
lungen gelehrt hat, daB nach einer durchgemachten Angina, die auf einer Seite 
zu einem PeritonsillarabsceB gefiihrt hat, in einer gar nicht kleinen Zahl von 
Fallen auch auf der anderen Seite latente retrotonsillare Eiterherde gefunden 
werden, ist es, wenn man den Patienten fur aIle Zeiten von den ihm von seinen 
Mandeln drohenden Gefahren befreien will, notwendig, auch die andere, die 
NichtabsceBmandel zu entfernen. 

Wie laBt sich nun dieses Ziel der vollstandigen Sanierung beider Seiten am 
besten und vor allem moglichst gefahrlos fur den Patienten erreichen 1 

Zu dieser Frage ist zunachst zu sagen: Es ist durchaus verstandlich, daB 
ein Patient, bei dem wahrend eines Abscesses nur die AbsceBmandel ausgeschalt 
wurde, sich schwer dazu entschlieBen wird, sich im Intervall auch die andere, die 
NichtabsceBmandel entfernen zu lassen. Dieser EntschluB wird ihm sicher 
noch weit schwerer fallen, als einem anderen Patienten, bei dem ein AbsceB 
nur incidiert wurde, der EntschluB zur Operation der AbsceBmandel im Inter­
vall. Aus diesem Grunde - urn den Patienten nach der Beseitigung der AbsceB­
mandel spater nicht noch einmal vor eine Entscheidung stellen zu mussen -
wird von den meisten Verfechtern der primaren AbsceBtonsillektomie grund­
satzlich gleichzeitig auch die andere Mandel ausgeschalt. 

Weniger gegen die AbsceBtonsillektomie als solche, als gegen die gleich­
zeitige Operation der gesunden - oder wenigstens zur Zeit der Operation keine 
akute Krankheitserscheinung zeigende - Mandelseite strauben sich nun viele 
Fachkollegen, und diese Scheu ist auch durchaus berechtigt. 

Wahrend man die Gefahren der Herausnahme einer Mandel im Stadium 
der AbsceBbildung (die ubrigens - wie die Erfahrung an tausenden von Fallen 
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inzwischen gelehrt hat - nicht entfernt so groB sind, wie man friiher angenommen 
hatte) noch mit in Kauf nehmen kann und auch muB, well die Operation (wenig­
stens in vielen Fallen) zur Beseitigung einer akuten Gefahr dient, glaube 
auch ich es nicht verantworten zu konnen, den Patienten einer weiteren 
Gefahr dadurch auszusetzen, daB man unnotigerweise eine groBe Wund­
flache, deren Umgebung zudem gegen eine Infektion noch vollig unvorbereitet 
ist, in direkter Nahe eines gefahrlichen Eiterherdes schafft. Ein solches Vor­
gehen widerspricht ja auch - selbst unter Beriicksichtigung der inaer Mund­
hohle infolge der keimtotenden Wirkung des Speichels vorliegenden besonderen 
Verhiiltnisse - jeglichem chirurgischen Grundsatz. 

Aus diesem Grunde bin ich auch kein Anhanger der prinzipiellen primaren 
Ausschiilung der AbsceBmandel im akuten Stadium des Abscesses; denn es 
entfallt fiir mich damit der weitere Grund, den die Verfechter dieses Operations­
verfahrens ins Feld fUhren, daB sowohl die Entleerung des Abscesses als auch 
die Entfernung der AbsceBmandel und der anderen Mandel durch einen ein­
maligen Eingriff erledigt werden kann. Da also - will man die Sicherheit 
des Patiantennieht gefahrden - doch zwei Eingriffe notwendig sind, gehe 
ich bei der Behandlung des peritonsillaren Absce~ses seit Jahren in folgender 
Weise vor: 

Falls nicht zwingende Griinde fiir die radikale Entfernung der AbsceBmandel 
vorliegen (auf die ich spater noch zuriickkommen werde), entleere ich zunachst 
den AbsceB durch die einfache Incision und schlieBe dann wahrend der­
selben Klinikaufnahme, wenn die Patienten 4-5 Tage fieberfrei sind, also 
etwa 6-8 Tage nach der Incision, die Tonsillektomie an. Gleichzeitig schiile 
ich dann auch die andere Mandel aus. Zu diesem Zeitpunkt sind die Entziin­
dungserscheinungen auf der AbsceBseite in der Regel so weit abgeklungen, daB 
die Gefahr der Infektion des Wundbettes auf der gesunden Mandelseite erheblich 
geringer ist als im Hohestadium eines Abscesses. 

Mit diesem Vorgehen erreicht man dasselbe wie mit der primaren doppel­
seitigen AbsceBtonsillektomie, namlich, daB der Patient noch wahrend eines 
Mandelabscesses oder wenigstens direkt im AnschluB daran von beiden Mandeln 
befreit wird. Aber dies geschieht auf weniger gefahrvolle und fiir den Patienten 
zweifellos auch scho:nendere Weise. Wenn auch die AbsceBtonsillektomie fiir 
den Ant technisch nicht schwierig ist (wovon wir uns bei vielen Operationen 
selbst iiberzeugen konnten), so kann doch kein Zweifel dariiber bestehen, daB 
sie fiir den Patienten erhebIich anstrengender ist als die einfache Spaltung 
eines reifen Abscesses; besonders dann, wenn - wie es haufig der Fall ist -
eine starke Kieferklemme besteht. Die Patienten sind oft in einem elenden 
Zustand, haben tagelang vor Schmerzen nichts gegessen und sind dankbar 
dafiir, wenn man sie durch einen moglichst kurzen Eingriff von ihren 
Qualen befreit. Solch.en durch die vorangegangenen qualvollen Tage und Nachte 
schwer mitgenommenen Patienten iiberdies noch die Herausnahme der anderen 
Mandel zuzumuten, halte ich fiir geradezu falsch. 

Gegeniiber dem friiher allgemein iiblichen VerfahreIi der Mandelausschalung 
nach einem langeren Intervall hat dieses von uns und auch von anderen Kliniken 
geiibte Vorgehen den Vorzug, daB man bei den Patienten auf geringeren Wider­
stand gegen die Operation stoBt, als wenn sie inzwischen aus der Klinik ent­
lassen sind. Sie sind gewissermaBen noch "miirbe" und habennoch Angst vor 
einem neuen AbsceB. Der Einwand, der gegen dieses von uns empfohlene zwei­
zeitige Vorgehen erhoben werden konnte, daB namlich die Peritonslllarabscesse 
doch meist doppelseitig seien, ist nach unseren Beobachtungen nicht stich­
haltig: wir sahen doppelseitige Peritonsillarabscesse bei nur etwa 5% aller 
unserer nach vielen Hunderten zahlenden Patienten. 
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Yom Standpunkt des praktischen Arztes aus gesehen hat nun das Problem 
des Peritonsillarabscesses aber auch noch eine andere Seite als vom Standpunkt 
des Klinikers aus. Es erhebt sich fiir ihn namlich die Frage, ob sich die strikte 
Forderung der prinzipiellen primaren AbsceBtonsillektomie iiberhaupt praktisch 
durchfiihren !aBt. 

Dazu sei gesagt: Da einerseits erfahrungsgemaB Komplikationen im Stadium 
der Entwicklung einer peritonsillaren Phlegmone fast Mufiger auftreten als 
beim ausgebildeten AbsceB und andererseits der reife AbsceB nach Ansicht 
der Verfechter· der prinzipiellen AbsceBtonsillektomie auf keinen Fall incidiert 
werden solI, miiBte der Praktiker also jeden Patienten mit beginnendem AbsceB 
oder mit Verdacht auf einen solchen einem Facharzt oder einer Fachklinik 
zuweisen. GewiB lieBen sich die praktischen Arzte, durch deren Hande auch 
heute noch der weitaus groBte Prozentsatz der Peritonsillarabscesse geht, bis 
zu einem gewissen Grade dazu erziehen; gar zu oft werden sie dabei aber bei 
Patienten mit geringen Beschwerden auf Schwierigkeiten stoBen und diese 
Schwierigkeiten steigern sich noch besonders bei der landlichen und bei der 
Kleinstadtbevolkerung infolge des Fehlens eines Facharztes in leicht erreich· 
barer Nii.he. Wir werden also zweifellos immer damit rechnen miissen, daB ein 
GroBteil der peritonsil!aren Abscesse in der Hand der praktischen Arzte bleiben 
wird und auch bleiben muB. 

Dem Praktiker ist nun mit einer kategorischen Forderung, die er doch nicht 
erfiiIIen kann, nicht gedient, sondern er muB sich mit den Schwierigkeiten, 
unter denen er seine Pllicht zu erfiillen hat, abfinden. An Stelle der also doch 
nicht durchfiihrbaren prinzipiellen Forderung, in jedem Fall von Peri· 
tonsillitis die Tonsillektomie ausfiihren zu lassen, erscheint es mir deshalb 
richtiger, dem Praktiker genaue Richtlinien dafiir an die Hand zu geben, in 
welchen Fallen er die Verantwortung nicht mehr selbst iibernehmen kann und 
er unter allen Umstanden einen Patienten mit peritonsillarer Entziindung dem 
Facharzt iiberweisen und auf eine Operation drangen muB, wenn er den Patien. 
ten nicht in schwere Gefahr bringen will. 

Es erscheint mir dies urn so notwendiger, als die krasse Ablehnung der 
friiher von den praktischen Arzten fast allgemein geiibten Incisionsbehandlung 
der peritonsillaren Abscesse unter ihnen eine groBe Verwirrung angerichtet hat. 

Auf Grund unserer Erfahrungen an vielen Hunderten von peritonsillaren 
Abscessen mochte ich fUr den praktischen Arzt folgende 

Richtlinien fUr die Behandlung von Peritonsillarabscessen und ihren 

aufstellen: 
Folgezustiinden 

I. Wegen der Gefahren, die einem Patienten sowohl im Entwicklungsstadium 
. eines peritonsillaren Abscesses als auch beim ausgebildeten AbsceB drohen, 

sollte die Behandlung solcher Erkrankungen wenn irgend moglichin die Hande 
des Facharztes gelegt werden, denn nur dieser ist in der Lage, j eden not· 
wendig werdenden Eingriff sofort vorzunehmen. 

II. Unter keiner Bedingung darf der praktische Arzt. die Incision eines 
Peritonsillarabscesses vornehmen, sondern muB den Patienten dem Facharzt 
zur Vornahme der AbsceBtonsillektomie iiberweisen, in folgenden Fallen: 

1. Wenn die geringsten Anzeichen einer drohenden oder im Gang 
befindlichen oder gar wenn die Symptome einer ausgepragten tonsillo· 
genen Sepsis vorhanden sind: Schiittelfrost oder gar mehrere Schiittelfroste mit 
intermittierendem Fieber, Druckempfindlichkeit in der Gegend des Unterkiefer· 
winkels und entlang der Vena jugularis, Zeichen von Metastasenbildung in den 
Lungen (Husten, Stechen, Auswurf), in den Gelenken (Druckempfindlichkeit, 
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Schwellung) oder in den Nieren (Urinuntersuchung !), Zeichen einer Cavernosus­
thrombose (6dem der Augenlider, Protrusio bulbi), meningitische Erschei­
nungen. 

2. Wenn eine von der Mandel ausgehende fortschreitende Phlegmone 
mit phlegmonoser Schwellung am Zungengrund, am Mundboden, an der hinteren 
Rachenwand, am Kehlkopf (Larynxodem!) oder auBen am RaIse, oder wenn 
eine Parotitis besteht. 

3. Wenn bei einem peritonsillaren AbsceB eine Spontanblutung eintritt 
(Gefahr der Verblutung infolge Arrosion eines groBeren GefaBes durch Gewebs­
einschmelzung !). 

III. 1st bereits eine Incision eines Peritonsillarabscesses vorgenommen 
worden, so muB der Patient unverzuglich dem Facharzt zur Vornahme der 
Tonsillektomie in folgenden Fallen zugefiihrt werden: 

1. Wenn bei klinischen Symptomen, die auf das Vorhandensein eines peri­
tonsillaren Abscesses hinweisen (Schwellung und 6dem der GaumenbOgen, des 
weichen Gaumens und der Uvula, ins Ohr ausstrahlende Schluckschmerzen, 
kloBige Sprache, Kieferklemme, Fieber), durch die Incision kein Eiter 
entleert wird, so daB angenommen werden muB, daB es sich urn einen ver­
steckt oder tief liegenden AbsceB handelt. 

2. Wenn man bei positivem Incisionsergebnis eines Abscesses den Eindruck 
hat, daB er nicht wie ublich oberhalb der Tonsille lokalisiert ist, sondern daB 
der AbsceB sich auch in den unteren Teilen der Tonsillennische oder 
im hinteren Gaumenbogen ausbreitet, so daB er sich nicht genugend 
durch die Incisionsoffnung entleeren kann. 

3. Wenn nach erfolgreicher Incision das Fieber nach spatestens 3 Tagen 
nicht abgefallen ist oder wenn nach erfolgtem Abfall erneut Fieber 
oder gar Schuttelfrost auftritt (Zeichen von Eiterverhaltung oder von in 
die Umgebung des Abscesses fortschreitender Entzundung). . 

4. Wenn ein peritonsillarer A b s c e B nach erfolgreicher Incision, auch wenn 
das Fieber abgefallen ist, nicht innerhalb weniger Tage ausheilt, sondern 
weiterfisteit. 

5. Wenn bei oder nach der Incision eine starkere Blutung eintritt 
(Gefahr der Verblutung infolge Verletzung oder entzundlicher Arrosion eines 
groBeren GefaBes i). 

IV. Der praktische Arzt hat die Pflicht, dem Patienten nach 
einem durchgemachten PeritonsillarabsceB die Ausschalung der 
Mandel dringend anzuraten und ihn auf die Gefahren aufmerksam 
zu machen, die ihm auch von seinem scheinbar durch die Incision 
vollig geheilten AbsceB aus drohen (Zuruckbleiben von abgekapselten 
Eiterherden hinter der Mandel, "Restabscessen", die lange Zeit latent bestehen­
bleiben, aber jederzeit aus irgend einem AnlaB, z. B. durch eine grippose In­
fektion oder auch eine Erkaltung wieder aufflackern konnen und dann - ohne 
daB es dabei zu deutlichen Entzundungserscheinungen in der Mandelgegend zu 
kommen braucht - zu plOtzlichen Einbruchen in die Blutbahn und damjt 
zur Sepsis fiihren konnen). 

Zur Tonsillektomie muB der Arzt dem Patient en besonders dringend 
raten, wenn schon mehrfach Abscesse aufgetreten sind oder wenn sich rezi­
divierende Mandelentzundungen oder auch nur gelegentliche leichte 
Halsschmerzen immer nur auf einer Seite zeigen. Solchen rezidivierenden 
Abscessen und dem einseitigen Auftreten von Anginen liegt fast immer ein nicht 
zur Ruhe gekommener peritonsillarer Entzundungsherd zugrunde. 
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Kann sich ein Patient, der einen PeritonsillarabsceB hinter sich hat, nicht 
recht erholen, fiihlt er sich dauernd miide und schlapp und hat er gelegentlich 
oder auch dauernd Temperaturen unklarer Herkunft, so weist dies -auch wenn 
keinerlei lokale Beschwerden in der Mandelgegend vorhanden sind 
- auf einen hinter der Mandel weiter schwelenden Entziindungsherd hin. 
Auch in solchen Fallen muB der Arzt mit seiner ganzen Autoritat auf eine 
Entfernung der Mandel drangen. 

Aus diesen Richtlinien ergibt sich auch fiir den Facharzt die lndikations­
stellung zur operativen Behandlung peritonsillarer Abscesse. 

Wie bei allen anderen gefahrlichen, das Leben bedrohenden Erkrankungen, 
so gilt auch bei der Behandlung der Peritonsillarabscesse der Satz: Lieber zu 
£riih operieren als zu spat! 

3. Der Mandelabscel3. 
Eine seltenere und harmlosere Erkrankung als der peritonsillare AbsceB 

ist der in der Tonsille selbst gelegene MandelabsceB. Obwohl er streng­
genommen nur eine besondere Verlaufsform der chronischen Tonsillitis ist (nur 
in ganz seltenen Fallen entwickelt er sich bei einer akuten Angina), sei er doch 
als besonderes Krankheitsbild, dem peritonsillaren AbsceB gegeniibergestellt. 

Entstehung. Der TonsillarabsceB entsteht dadurch, daB eine Entziindung 
in einer verstopften Krypte (KryptenabsceB) auf das umgebende Mandelgewebe 
iibergreift und dieses zur Einschmelzung bringt. 

Klinische E1'scheinungen. Der ProzeB ist meist einseitig. Die Mandel 
ist gegeniiber der gesunden vergroBert, meist etwas gerotet und auf Druck 
schmerzhaft. Fieber fehlt oder ist nur in geringem Grade vorhanden. 1m 
Gegensatz zum PeritonsillarabsceB ist die Umgebung der Mandel nicht ver­
andert. 

Diagnose. Sie ergibt sich aus der lnspektion evtl. unter Zuhilfenahme der 
Punktion der Mandel. 

Behandlung. 1m frischen Stadium Spaltung, nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen oder bei chronischen Mandelabscessen Tonsillektomie. 

4. Der RetropbaryngealabsceJ3. 
Entstehung. Der akute Retropharyngeala bsceB ("heiBer" AbsceB) 

ist vorwiegend eine Erkrankung des Sauglings- und Kleinkindesalters. 
Er nimmt seinen Ausgang von Lymphdriisen, die pravertebral zwischen den 
Fascien der Rachenmuskeln und den Langsmuskeln der Wirbelsaule gelegen 
sind. Diese Driisen konnen bei einer heftigen Entziindung der Rachenschleim­
haut infiziert werden, es kommt zunachst zu einer Vereiterung der Driisen und 
durch Verbreitung der Entziindung in das umgebende retropharyngeale Binde­
gewebe zu oft groBen Abscessen. 

Bei einer Osteomyelitis des Felsenbeines und auch bei der BEZOLD­
schen Mastoiditis kann ein RetropharyngealabsceB dadurch entstehen, daB 
die Eiterung sich langs der Tube riickwarts der seitlichen und der hinteren 
Rachenwand senkt. 

Der chronische Retropharyngeala bsceB ("kalter" AbsceB) entsteht 
bei der Tuberkulose derHalswirbelsaule (Spondylitis). Derartige tuber­
kulOse Senkungsabscesse entwickeln sich innerhalb der Muskelscheide der 
vorderen Langsmuskeln der Halswirbelsaule und konnen bis in das Mediastinum 



Der RetropharyngealabsceB. 413 

hinuntergehen. Auch bei Lues und malignen Tumoren an der Schadel­
basis konnen chronische Retropharyngealabscesse entstehen. 

Klinische E1'scheinungen. Bei kleinen Kindern beginnt die Erkrankung mit 
Fieber meist hohen Grades. Sauglinge verschlucken sich beim Trinken, 
sie zeigen Hustenanfalle und schnarchen und rocheln im Schlaf. Bei 
tief in das Mediastinum hinunterreichenden Abscessen kommt es zu einer Kom­
pression des Kehlkopfes und der Luftrohre von hinten her. 

Bei der Untersuchung sieht man schon beim ersten Blick in den Rachen 
die Hinterwand des Mesopharynx viel weiter vorn stehen als gewohnlich, und 
bei der Palpation erkennt man, daB sie kissenartig vorgewolbt, weich 
und teigig ist und meist auch fluktuiert (s. Abb. 271). Die Schwellung er­
streckt sich oft bis in den Epi­
pharynx und weit in den Hypo­
pharynx hinunter. 

Der tu berkulose Senkungs­
absceB entwickelt sich langsam 
in Wochen und Monaten. Er ver­
ursacht keinen oder nur geringen 
Spontanschmerz, dagegen treten 
bei Drehung des Kopfes und 
bei Druck auf den Kopf von 
oben heftige Schmerzen auf (S ta u -
chungsschmerz). Der Hals wird 
steif, leicht nach der Seite und 
nach riickwarts geneigt gehalten 
(Schonhaltung). Beim Aufrich­
ten halten die Kranken den Kopf 
mit beiden Handen fest. 

Diagnose. Bei Erwachsenen 
und bei groBeren Kindern, die 
Angaben iiber die Entwicklung 
ihres Leidens und ihreBeschwerden 
machen konnen, ist die Diagnose 

Abb. 271. Rechtsseitiger aus dem Epipharynx stammender 
retropharyngealer Abscell. (Aus Handbuch DENKER­

KAHLER.) 

leicht. Verwechslungen mit gummosen Prozessen, retropharyngealen 
Strumen und Tumoren sir.d moglich, im Zweifelsfalle entscheidet die Probe­
punktion der Schwellung. Bei Sauglingen ist die Diagnose mit HiIfe der Palpa­
tion mit dem Finger zu stellen; schwer ist sie nur dann, wenn der AbsceB nur im 
Nasenrachenraumsitzt. Durch eine seitlicheRontgena ufnahme der Wirbelsaule 
kann man die Ausdehnung einesAbscesses und evtl. seinenAusgangsort feststellen. 

Behandlung. H eiB e A b s c e sse bei Kindern werden zunachst durch Pu nk­
tion und Aspiration mit einer 20 ccm-Spritze mit dicker Nadel soweit als 
moglich entleert, um eine Aspiration von Eiter in die tieferen Luftwege, die 
bei rascher Spaltung eines Abscesses entstehen konnte, zu vermeiden. Erst 
danach wird derAbsceB am hangenden Kopf gespalten und vollends 
entleert. Eine Nachbehandlung ist bei Sauglingen in der Regel unnotig, nur 
manchmal muB man in den nachsten Tagen den verklebten Einschnitt mit der 
Knopfsonde nochmals offnen. 

Kalte Abscesse diirfen wegen der Gefahr einer chronischen Fistelbildung 
nicht vom Munde aus eroffnet, sondern nur punktiert werden. An die Punk­
tion und das Absaugen des Eiters schlieBt man eine Fiillung der AbsceBhohle 
mit J odoformglycerin an. GroBere tuberkulOse Senkungsabscesse eroffnet 
man am besten von vornherein von auBen durch Eingehen hinter dem Sterno­
cleidomastoideus. 
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Die Verletzungen des Rachens. 
Bei Kindern kommen Verletzungen und auch ausgedehntere Gewebs­

zerreiBungen am weichen Gaumen und an der hinteren Rachenwand dadurch 
zustande, daB die Kinder, wa.hrend sie spitze, lange Gegensta.nde (Bleistifte, 
Stocke, Kindertrompete) im Munde haben, hinfallen. Kleinere Wunden heilen 
meist von selbst, groBere RiBwunden am weichen Gaumen miissen genii.ht 
werden. Nur selten kommt es vor, daB ein Stiick eines solchen verletzenden 
Gegenstandes abbricht und im Rachen steckenbleibt. 

Bei Erwachsenen kommt es bei Selbstmord- und Mordversuchen zu 
Stich- und Schnittverletzungen und im Kriege zu SchuBverletzungen 
im Rachen. 

Bei Wunden in der Mundhohle und im Rachen entstehen infolge der des­
infizierenden Wirkung des Mundspeichels selten schwere phlegmonose Ent­
ziindungen. Dagegen kommt es des ofteren durch Lufteintritt in das ver­
letzte Gewebe zu einem Emphysem der Schleimhaut, das vom Rachen 
nach dem Kehlkopf und nach der Trachea fortschreiten und lebensbedrohende 
Atemnot verursachen kann. 

Insektenstiche durch Bienen oder Wespen, die lebend mit Nahrungs­
mitteln in den Rachen geraten, konnen ausgedehnte und bedrohliche Odeme 
im Rachen hervorrufen (Eiskravatte, Calcium intravenos, notfalls Tracheo­
tomie!). 

Verbrennungen und Verii.tzungen im Rachen werden durch Schlucken 
kochender oder atzender Fliissigkeiten hervorgerufen (Selbstmordversuch mit 
Schwefelsaure oder Natronlauge; Trinken von Essigessenz, also 80%iger Essig­
saure, Mufig vorkommende und gefiirchtete Haushaltsvergiftung I). Dabei finden 
sich im Rachen immer geringere Gewebszerstorungen als in der Speiserohre, 
da der Scbluckakt im Schlunde viel schneller ablauft als in der Speiserohre. 
Man sieht nach der Verbrennung oder Veratzung weiBe fla.chenhafte Bela.ge. 
Vor der Verwechslung mit Diphtherie schiitzen die anamnestischen Angaben, 
die heftigen Schmerzen, die Lokalisation der Belage und der fieberfreie Ver­
auf. Die Prognose richtet sich nach dem Zustand der Speiserohre. 

Die Behandlung besteht im ersten Augenblick in der Verdiinnung des 
.Atzgiftes durch Trinkenlassen von viel Wasser; besser' noch in der Neutrali­
sierung von Saure mit Magnesia usta, Kreide oder Natriumbicarbonat, von 
Laugen mit verdiinntem Essig oder Citronensaft. Spater zur Linderung der 
Schmerzen Einstauben von Orthoform und Lutschen von Eisstiickchen; kiihle, 
fliissige Nahrung. 

Bei ausgedehnten Verletzungen und bei sehr schweren Veratzungen kann es 
zur Bildung von nar bigen Verwachsungen im Rachen, besonders zwischen 
Gaumensegel und hinterer Rachenwand kommen. Sind erst einmal dicke, 
flachenhafte Verwachsungen vorhanden, so ist ihre Beseitigung sehr schwierig, 
schmerzhaft und miihsam; einfacher ist es, die Bildung solcher Verwachsungen 
durch geeignete MaBnahmen gleich im AnschluB an die Rachenverletzung oder 
-veratzung zu verhindern. 

Die Kriegsverletznngen des Rachens 
werden zusammen mit den Kriegsverletzungen des Kehlkopfes auf S.478 be­
sprochen werden. 
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Fremdkorper im Rachen. 
Entstehung. In den Rachen konnen Fremdkorper entweder durch den Mund 

oder - seltener - von der Nase aus geraten. 
Am haufigsten bleiben in den Speisen enthaltene Fremdkorper 

(Fischgraten, Knochenstiicke, Holzsplitter oder Glasstiicke) irgendwo im Rachen 
stecken. Mit ihren Spitzen stechen sie sich beim Schlucken infolge der Schlund­
kontraktionen fest. Fehlen die Schlundkontraktionen (Schlundlahmung), so 
bleiben auch gewohnliche Speisenteile im Rachen liegen. Mitunter ver­
ursacht die GroBe und die Festigkeit eines Bissens, z. B. eines Knochen­
Fleischstiickes, dessen Steckenbleiben. 

Weiter gelangen Fremdkorper, die im Mund gehalten werden, beim 
Lachen oder bei einem Schreck in den Rachen, so z. B. Nadeln bei Naherinnen, 
Nagel bei Tapezierern, und sehr haufig Miinzen, Knopfe, Steine usw., mit denen 
im Munde Kinder spielen. Schlecht sitzende Zahnersatzstiicke oder ab­
ge brochene Ge biBteile werden haufig im Schlaf verschluckt und konnen 
im Hypopharynx liegenbleiben. 

Beim Zahneputzen konnen Borsten von schlechten Zahnbiirsten im 
Munde zuriickbleiben und sich irgendwo im Rachen einspieBen. 

Auch die Wanderung von Getreidegrannen vom GehOrgang aus durch Mittel­
ohr und Tube in den Rachen (ebenso wie umgekehrt) ist beobachtet worden. 

Klinische Erscheinungen. Kleine spitze Fremdkorper, wie Nadeln, Graten, 
Borsten, spieBen sich gern an den Tonsillen und Gaumenbogen, in den Valle­
culae zwischen Zungengrund und Epiglottis und in den Sinus piriformis ein. 
GroBe Fremdkorper bleiben leicht oberhalb des Speiserohreneingangs im Hypo­
pharynx stecken und konnen sowohl den Speiseweg als auch den Kehlkopf­
eingang verlegen und dann zu Erstickung fiihren. Wird ein am Oesophagus­
eingang eingekeilter Fremdkorper nicht bald entfernt, so kann er - besonders 
wenn es sich um einen harten Gegenstand (Knochenstiick) handelt, eine Druck­
nekrose in dem anliegenden Gewebe mit nachfolgender phlegmonoser Ent­
ziindung verursachen und zu einer meist tOdlichen Mediastinitis fiihren. 

Spitze, zackige Fremdkorper im Rachen verursachen stechende Schmer­
zen beim Schlucken, insbesondere beim Leerschlucken. Sehr haufig werden die 
Schmerzen jedoch falsch lokalisiert, so daB man sich auf Angaben der Patienten 
iiber den vermeintlichen Sitz des Fremdkorpers nicht immer verlassen kann. 

1st um den eingespieBten Fremdkorper herum eine Entziindung ent­
standen, oder hat sich gar eine ausgedehntere Phlegmone ausgebildet, so 
sind starke Schluckschmerzen, Fieber und allgemeine Krankheits­
erscheinungen vorhanden. 

Diagnose. Ganz allgemein kann gesagt werden, daB von den Patienten, die 
wegen eines angeblich beim Essen in den Rachen gelangten Fremdkorpers den 
Arzt aufsuchen, noch nicht einmal die Hal£te tatsachlich einen solchen hat. 
Sehr oft namlich ist es so, daB die Patienten beim hastigen Essen zwar einen Stich 
verspiirt haben, der tatsachlich von einem in den Speisen enthaltenen spitzen, 
kleinen Gegenstand (Knochensplitter, Glassplitter, Fischgrate) hervorgerufen 
wurde, daB dieser aber, nachdem er die Rachenschleimhaut irgendwo angeritzt 
hatte, langst verschluckt wurde und nur die zuriickgelassene kleine Verletzung 
hinterliiBt die Empfindung, als ob der Fremdkorper noch im Rachen stecke. 
Bei hysterisch veranlagten Personen ist es manchmal auBerordentlich schwer, 
sie davon zu iiberzeugen, daB ihre "Fremdkorperangst" unberechtigt ist 
und solche Patienten laufen dann von einem Arzt zum anderen. Schon allein 
um den Patienten zu beruhigen und dann auch wegen der nicht ungefahrlichen 
Folgen, die aus tiefeingespieBten Fremdkorpern entstehen konnen, ist ein 
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genaues systematisches Absuchen des Rachens nach dem Corpus alienum 
dringend notwendig. Man denke auch daran, daB im Oesophagus sitzende 
Fremdkorper von den Patienten "hoher projiziert" und als im Rachen steckend 
empfunden werden. 

Kleine Graten sieht man oft ohne weiteres in den Mandeln oder in den Gaumen­
bogen sitzen, doch ragen sie manchmal so wenigaus dem Gewebe heraus, daB 
man sie iibersieht, oder sie sind so durchsichtig, daB sie sich wenig von der 
Schleimhautfarbe abheben. Durch Essenlassen von Heidelbeerkompott kann 
man Fischgraten farben und damit besser sichtbar machen. Manchmal sitzen 
die Fischgraten auch hinter dem vorderen Gaumenbogen und man findet sie 
nur, wenn man diesen mit dem Mandelhakchen von der Mandel abzieht. Weiter­
hin muB man die Valleculae zwischen Zungengrund und Epiglottis, die Sinus 
piriformes, den Kehlkopfeingang, den Epipharynx und den Hypopharynx mit 
dem Spiegel genau absuchen. Da Borsten und Graten sehr ahnlich aussehen 
wie Schleimfaden, ist man manchmal sehr enttauscht dariiber, wenn man einen 
solchen anstatt des erwarteten Fremdkorpers faBt. 

1st die Besichtigung ergebnislos verlaufen, so versucht man mit Hilfe der 
Palpation, indem man vorsichtig mit dem Finger iiber die verdachtige Stelle 
streicht, und evtl. durch Sondierung das Vorhandensein eines Fremdkorpers 
festzustellen. Bei der Sondierung hiite man sich aber vor allzu eifrigen Mani­
pulationen mit der Sonde an einer kleinen verdachtigen Schleimhautverletzung, 
da die Beschwerden dadurch nur verschlimmert werden. Man bestelle den Pa­
tienten lieber nach 2-3 Tagen wieder und wird dann oft feststellen konnen, 
daB kein Verdacht mehr auf einen Fremdkorper besteht. 

Die Sonde darf aber unter keiner Bedingung blind zur Feststellung eines 
Hypopharynxfremdkorpers angewandt werden, da hierdurch der Fremd­
korper leicht weiter in die Tiefe gestoBen werden kann oder Verletzungen in 
dem umgebenden Gewebe entstehen konnen. 

Das Rontgenbild gibt nur bei metallischen Fremdkorpern ein positives 
Ergebnis. 

Behandlung. EingespieBte, sichtbare Fremdkorper werden, evtl. nach An­
iisthesierung der Schleimhaut durch Spray oder Pinseln, mit dem Sitz des 
Fremdkorpers entsprechend abgebogenen Zangen - selbstverstandlich nur 
unter Leitung des Auges - entfernt, die zuriickbleibende Wunde wird mit 
5%iger HollensteinlOsung veriitzt. Eine Nachbehandlung ist nicht notig, da 
die Wunden meist glatt verheilen. 

Tief im Hypopharynx und hinter der Ringknorpelplatte eingekeilte, groBe 
Fremdkorper werden nach griindlicher Anasthesierung, evtl. (zur Losung der 
Kontraktion der Schluckmuskulatur) in Narkose, am besten mit Hilfe der 
direkten Hypopharyngoskopie entfernt. Nur in ganz seltenen Fallen ist 
die Entfernung eines Fremdkorpers von auBen durch die Oesophagotomie 
notwendig. 

Die Geschwulste des Rachens. 
1. Gutartige Geschwiilste. 

Von den - im ganzen gesehen seltenen - gutartigen Geschwiilsten kommen 
am haufigsten vor: 

Papillome. Sie finden sich an den GaumenbOgen, an der Uvula und ge­
legentlich an den Tonsillen entweder als kleine, mitunter gestielte Wiirzchen 
oder als groBere, gelappte oder blumenkohlf ormige Geschwiilste (s. Abb. 272). 
Wenn sie r e fl ek t oris ch eSt orungen (Hustenreiz, Kitzelgefiihl) oder S chi u c k-
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besch werden verursachen, mussen sie mit der Schere oder mit der Schlinge 
abgetragen werden. 

Fibrome kommen in Gestalt von weichen, odematOsen Gebilden am Gaumen­
bogen und am Gaumensegel vor. 

Als "Tonsilla pendulans" bezeichnet man eine von der Gaumenmandel aus­
gehende, aus adenoidem Mandelgewebe bestehende, gestielte, geschwulstartige 
Bildung. 

Fibrolipome finden sich mitunter als derbe Geschwiilste im Hypopharynx. 
Myome, Lipome und Chondrome treten im weichen Gaumen gelegentlich auf. 
Kavernose Angiome (Hamangiome) werden an den GaumenbOgen, an der 

Uvula und an der hinteren Rachenwand als blauschwarze, hockerige Geschwiilste 
von weicher Konsistenz beobachtet. Sie konnen 
zuweilen groBe Ausdehnung annehmen. Wegen der 
Blutungsgefahr werden sie besser nicht blutig ent­
fernt, sondern mit dem Thermokauter (Kaltkaustik) 
beseitigt. 

Als angeborene Geschwulste kommen im 
Rachen vor : 

Teratome und der seltene teratoide "Behaarte 
Rachenpolyp", der an der Apophysis basilaris oder 
an der Hinterflache des weichen Gaumens ent­
springt. 

Zu den Tumoren des Rachens kann auch ge­
rechnet werden die 

Retroviscerale Struma. Man versteht darunter 
um den Pharynx herumgreifende Schilddrusenlap­
pen oder umschriebene, selbstandige Kropfkno­
ten. Bei der Pharyngoskopie sieht man sie als 
an der hinteren Rachenwand oder seitlich im 
Meso- und Hypopharynx als weiche, verschiebliche, 

Abb. 272. Papillome am weichen 
Gaumen, Kind. (Aus der Sammlung 
der Univ.-Hals·Nasen-Ohrenklinik 

der Charite, Berlin.) 

von normaler Schleimhaut uberzogene tumorartige Vorwolbungen, die erheb­
liche Schluckbeschwerden machen konnen, wenn sie eine gewisse GroBe 
erreicht haben; sie mussen dann von auBen durch die Pharyngotomia lateralis 
entfernt werden. Differentialdiagnostisch kommen gummose Prozesse 
oder ein RetropharyngealabsceB in Frage. 

Einer besonderen Besprechung bedarf 

Das juvenile Nasenrachenfibrom. 
Entstehung. Das Nasenrachenfibrom, auch Schadelbasisfibrom und 

falschlicherweise auch Nasenrachenpolyp genannt, nimmt seinen Ausgang 
von der Fibrocartilago des Hinterhauptbeines am vorderen Teil des Rachen­
dachs. Von hier aus wachst es nach unten, fulIt den Epipharynx und Teile des 
Mesopharynx aus, sendet finger- oder zapfenartige Auslaufer in die Nase und 
von da aus in das Siebbeinlabyrinth, die . KieferhOhle und die KeilbeinhOhle. 
Sehr viel seltener beginnt die Geschwulst von der Fibrocartilago der Fossa 
sphenopalatina, wachst von da aus hauptsachlich retromaxillar, wuchert in 
die KieferhOhle oder umgreift den Oberkiefer von hinten. So gelangt sie in 
die Jochbein- und Schlafengegend und durch die Fissura orbitalis inferior in 
die Augenhohle. 

Histologisch handelt es sich um ein aus festgewebten Bindegewebsfaser­
bundeln und elastischen Fasern bestehendes derbes Fibrom, das stellenweise 
auch reichlich junges, zellreiches Gewebe enthalt und meist von starken 
BlutgefaBen durchsetzt ist. An der Oberflache ist der Tumor von normaler 

Korner·Steurer, Lehrbuch. 14. Auf\. 27 
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Schleimhaut, durch welche haufig dicke BlutgefaBe des Tumors hindurch­
scheinen, iiberzogen. 

Das Nasenrachenfibrom ist histologisch geseh,!)n zwar ein durchaus gut­
artiger Tumor, da eS niemals infiltrierend wachst rind auch niemals Metastasen 
macht, in klinischem Sinne aber kann es insofern als gefahrlich bezeichnet 
werden, als es infolge seiner ungeheuren Wachstumsenergie zu einer aus­
gedehnten Zerstorung der sich seiner Ausbreitung entgegenstellenden Knochen­
wande durch Druckusur fiihren kann. 

Diese eigenartige Geschwulst tritt in der Regel im Beginn des Pubertats­
alters und fast ausschlieBlich beim mannlichen Geschlecht auf. Nach dem 

Abb.273. Nascnrachenfibrom. (Nach BORCHERS.) 

25. Lebensjahr findet man sie kaum vor, da sie sich offenbar nach dem Pubertats­
alter wieder zuriickbildet. 

Klinische Erscheinungen. Die ersten Symptome treten auf, wenn die Ge­
schwulst den Nasenrachenraum ausgefiillt oder zapfenartige Auslaufer von 
hinten her in die Nase geschickt hat (s. Abb. 273). Dadurch entsteht eine 
Behinderung der Nasenatmung mit allen ihren Folgeerscheinungen. Auch 
Horstorungen und Mittelohreiterungen infolge Verstopfung der Tuba 
Eustachii konnen eintreten. Wachst die Geschwulst nach unten in den Meso­
und Hypopharynx, so wird dadurch sowohl die Nahrungsaufnahme als 
auch die Atmung beeintrachtigt. Das Einwachsen von Zapfen der Geschwulst 
in die Orbita verursacht Dislokationen (Exophthalmus) und Bewegungs­
storungen des Bul bus (s. Abb. 275), die Ausbreitung der Geschwulst in die 
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Schlafen- und Jochbeingegend erkennt man an den Auftreibungen und 
Schwellungen an diesen Stellen (s. Abb. 274). Komprimiert der Tumor 
irgendwo einen Ast des Nervus trigeminus, so stellen sich in dessen Gebiet 
neuralgische Schmerzen ein. Zapfen im Gebiet des Siebbeins und der 
Keilbeinhohle konnen durch Druckusur die Schadelhohle eroffnen und damit 
einer Infektion den Weg von der Nase zu den Hirnhauten und zum Gehirn 
bahnen. 

Infolge des GefaBreichtums des Nasenrachenfibroms kommt es ofters zu 
starken Spontanblutungen aus Nase oder Rachen. Wiederholen sich die 
Blutungen in kurzen Abstanden, so kann dies zu bedrohlichen Schwache­
zustanden der Patienten ftihren. 

Diagnose. Da die Anfangsstadien der Geschwulstbildung meist noch keine 
Beschwerden machen, kommen in der Regel erst fortgeschrittenere Grade der­
selben zur Untersuchung. Die Ausftillung 
des Nasenrachenraums durch den Tumor 
erkennt man haufig schon an der Vor­
treibung des Gaumensegels. Bei der 
Postrhinoskopie sieht man im Epipha­
rynx einen glatten Tumor von grau­
rotlicher Farbe. Die Palpation laBt 
seine hartelastische Konsistenz 
("wie Radiergummi"), seinen Sitz, evtl. 
auch die in die Choanen eingedninge­
nen Zapfen ftihlen. Bei der vorderen 
Rhinoskopie zeigen sich diese Zapfen 
als fingerkuppenahnliche Gebilde von 
Schleimhautfarbe oder graurot, bisweilen 
sind sie oberflachlich ulceriert. Sie erwei­
sen sich zum Unterschiede von Muschel­
hypertrophien und Schleimhautpoly­
pen bei der' Sondenbertihrung als hart 
und unbeweglich. Vorsicht beim Son-

Abb. 274. Nasenrachenfibrom nach Schliife und 
dieren ist notig, urn keine Blutung her- Wange durchgewachsen. (Nach BORCHERS.) 

vorzurufen. 
Schwierig kann die Diagnose im Anfangsstadium werden, wenn der Tumor den 

Nasenrachenrauql noch nicht tiberschritten hat. Differentialdiagnostisch 
kommen dann in Frage eine vergroBerte Rachenmandel und ein Solitar­
polyp der Kieferhohle, der sich in den Nasenrachen gesenkt hat. Sowohl 
ein Solitarpolyp wie auch eine Rachenmandel fiihlen sich weicher an, als ein 
Nasenrachenfibrom; auBerdem hat eine Rachenmandel keine glatte, sondern 
eine gelappte, hockerige Oberflache. Gefahrlich kann die Lage werden, wenn 
man ein Nasenrachenfibrom in der Meinung, es sei eine Rachenmandel, in der 
tiblichen Weise mit dem Ringmesser entfernt; dabei kann eine schwere, ja sogar 
todliche Blutung entstehen. Daher Vorsicht bei Rachenmandelopera­
tionen bei Knaben tiber 12 Jahren! Zur Sicherung der Diagnose Rachen­
mandelhyperplasie vorherige Probeexcision! Auch ein Sarkom des Nasen­
rachenraums kommt differentialdiagnostisch in Betracht (s. S. 422). 

Behandlung. Kleinere und mittelgroBe Nasenrachenfibrome bei Pa­
tienten, die nahe dem Rtickbildungsalter stehen (also tiber 20-25 Jahre) kann 
man in Ruhe lassen in der Hoffnung, daB sie nicht mehr weiterwachsen, sondern 
sich eher von selbst vollends zurtickbilden. Durch regelmaBige, viertel- his halh­
jahrliche Kontrolluntersuchungen tiberzeugt man sich davon, ob der Tumor 
weiterwachst oder ob er zurtickgeht. 

27* 
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Fiir die Behandlung groBerer Fibrome, die Atem- oder Schluckstorungen 
machen, steht uns zur Verfiigung die Rontgenbestrahlung und die opera­
tive Behandlung. 

Manche Falle sprechen auf Rontgenstrahlen gut an, andere wiederum gar 
nicht. Immerhin ist ein Versuch mit der Strahlentherapie empfehlenswert, 
besonders in Form der kom binierten Rontgen-Radium behandlung. 

EntschlieBt man sich zur operativen Behandlung, so kommt nur eine 
Radikaloperation mit griindlicher Entfernung aller Tumorteile in Frage, da 
von zuriickbleibenden Tumorresten leicht 
Rezidive entstehen. Die Abtragung nur 
einzelner Tumorzapfen von der Nase oder 
vom Nasenrachen aus ist wegen der Gefahr 
der Entstehung schwerer Blutungen zu 
venneiden. 

Abb. 275. Nasenrachenfibrom, in Nase, Nebenhiihlen, Abb. 276. Der entfernte Tumor des in Abb. 275 
Orbitaund Schadelhohle eingewuchert, mitProtrusio bulbi. abgebildeten FaIles. 

Bei der Radikaloperation geht man entweder von auBen wie zur Radikal­
operation der Nebenhohlen oder nach der von DENKER angegebenen permaxil­
laren Methode vor 1. Unter Wegnahme der ganzen facialen, nasalen und notigen­
falls auch der hinteren Wand der KieferhOhle und des hinteren Teils des Vomer 
vom Vestibulum oris aus kann man sich das gesamte Gebiet des Siebbein­
labyrinths, der KeilbeinhOhle, des Nasenrachenraums und der Fliigelgaumen­
grube und damit den Tumor mit allen seinen Auslaufern gut zugangIich machen. 
Nun wird der Tumor, nachdem man in seine Basis Novocain-Adrenalinlosung 
eingespritzt hat, nach Moglichkeit in toto ausgeschalt und herausluxiert. Bei 

1 Eine genaue Beschreibung der Nebenhohlenoperationen von auBen und des ersten 
Teils der DENKERschen Operation findet sich bei der Besprechung der operativen Behandlung 
der chronischen NebenhOhleneiterungen auf S. 308 und der Nebenhohlencarcinome auf S. 337. 
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der Ablosung an seiner Ursprungsstelle, die entweder am Nasenrachendach oder 
gestielt in der Fliigelgaumengrube sitzt, halt man den Thermokauter (Kalt­
kaustik) bereit, um bei auftretender starker Blutung die blutende Stelle sofort 
zur Koagulation bringen zu konnen. ZweckmaBig ist es auch, vor der Operation 
die Carotis freizulegen und .mit einem Band anzuschlingen, um bei plotzlicher 
Blutung durch Zuziehen der Schlinge die Carotis rasch abschniiren zu konnen. 

1st der Rachenteil der Geschwulst so groB, daB diese nicht durch die Opera­
tionshOhle herausgezogen werden kann, so wird sie nach der Mobilisierung aller 
ihrer Teile in den Rachen hinuntergestoBen und durch den Mund herausgezogen. 

Auch mit der von PARTSCH angegebenen Operationsmethode kann man sich 
einen guten Zugang zum Nasenrachenraum, zum Naseninnern und zu den 
NebenhOhlen verschaffen: Der weiche Gaumen wird etwas seitlich von der 
Uvula gespalten und der knocherne Gaumen mit dem Alveolarfortsatz tem­
porar heruntergeklappt. Haufig kommt man auch mit einer Modifikation der 
P ARTscHschen Methode in der Weise aus, daB man nach Spaltung des weichen 
Gaumens nur den hinteren Teil des harten Gaumens mit den angrenzenden 
unteren Choanalpartien entfernt und dann den weichen Gaumen wieder vernii.ht. 

2. Bosartige Geschwiilste. 
Von bosartigen Geschwiilsten kommen im Rachen Carcinome, Sarkome 

und Lymphosarkome vor, auBerdem am Nasenrachendach die vom Clivus 
ausgehenden Chordome und die sog. SCHMINCKESchen Tumoren. 

a) Das Carcinom. 
Entstehung. Der haufigste Sitz des Rachencarcinoms sind die Tonsillen 

und der Hypopharynx, seltener nimmt es seinen Ausgang vom Dach des 
Epipharynx und von der seitlichen und hinteren Wand des Mesopharynx. 
Da die Pharynxcarcinome haufig erst sehr spat zur Untersuchung kommen, 
wenn sie bereits groBe Ausdehnung angenommen haben, laBt sich der Ausgangs­
punkt oft nicht mehr feststellen. 1m Rachen bestehende Carcinome sind haufig 
nicht primar im Rachen entstanden, sondern aus der Umgebung in ihn ein­
gewachsen: Von oben, von der Nase oder den Siebbeinzellen kann ein Carcinom 
auf den Epipharynx, von unten her kann ein Kehlkopfkrebs auf den Hypopharynx 
iibergreifen. 

Die primaren Carcinome des Rachens sind stets PIattenepitheIkrebse. 
Klinische Erscheinungen. Die Rachencarcinome fiihren sehr friihzeitig zu 

starken Driisenmetastasen am RaIse. Diese derben, faustgroBen, mit der 
Umgebung fest verwachsenen Anschwellungen am Hals sind es oft, die den 
Patienten, der von der primaren Erkrankung im Halse keine Ahnung hat, zum 
Arzt fiihren. Die Rachenkrebse zeichnen sich weiter dadurch aus, daB sie zum 
friihzeitigen geschwiirigen Zerfall neigen, besonders die Tonsillencarcinome 
(s. Abb. 277). Je nach seiner Lokalisation macht das Rachencarcinom ver­
schiedenartige Symptome. Ein Epipharynxcarcinom kann in die Tube ein­
wachsen und zu Schwerhorigkeit und MitteIohreiterung fiihren, oder es 
wachst hirnwarts und verursacht Gehirnnervensymptome (Trigeminusneuralgien, 
Lahmungen der Augenmuskelnerven, Sehstorungen, Gaumen- und Rachen­
parese.) Ein zerfallender Tonsillenkrebs macht starkenFoetor ex ore, Kratzen 
im Hals und oft heftige, nach dem Ohr ausstrahlende Schmerzen. Bei 
einem Hypopharynxcarcinom stehen Schluckbeschwerden im Vordergrund, 
die sich bis zur UnmogIichkeit, iiberhaupt noch etwas schlucken zu konnen, 
steigern. 

Diagnose. Verdacht auf ein Carcinom im Epipharynx besteht, wenn einsei­
tiger TubenverschIuB, Lymphdriisenschwellung am HaIse, chronischer Schnupfen 
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und Nasenbluten oder Gehirnnervensymptome unbekannter Ursache vorhanden 
sind. Hockerige Wucherungen mit geschwurigem Zerfall im Nasenrachenraum bei 
alteren Personen sind immer auf Carcinom verdachtig, ebenso ein geschwiiriger 
ProzeB an den Tonsillen (daher stets Probeexcision!). Vor Verwechslung 
mit tertiar syphilitischen Affektionen schutzt die Blutuntersuchung 
nach WASSERMANN. Hat das Tonsillencarcinom, bevor das Tonsillengewebe 
ulceros geworden ist, auf die GaumenbOgen ubergegriffen, so kann es mit einem 
schleichend verlaufenden Peritonsillara bsceB verwechselt werden, da auch 
bei diesem ein festes Verbackensein der Tonsille mit den Gaumenbogen besteht. 

Ein beginnendes Hypopharynxcarcinom verrat sich bei der Untersuchung 
oft dadurch, daB man im Sinus piriformis gleich nach dem Schluckakt ein­
seitig oder beiderseitig Speichel undSpeisenreste findet. In solchen Fallen 

Abb.277. CarcinOID der linken Tonsille. 

- uberhaupt bei allen Schluckbeschwer­
den unklarer Art - darf man es nicht 
unterlassen, durch die direkte oder die 
indirekte Hypopharyngoskopie (s. S. 519 
und 348) evtl. mit anschlieBender Probe­
excision eine weitere Klarung herbeizu­
fuhren. GroBereHypopharynxcarcinome 
lassen sich in einer seitlichen Rontgen­
aufnahme des Halses darstellen. 

Behandlung. Umschriebene Car­
cinome am Gaumenbogen, am weichen 
Gaumen oder an der Uvula, sowie Carci­
nome der Tonsille, die noch nicht auf die 
Umgebung ubergegriffen haben, werden 
im Gesunden exstirpiert. Sind be­
reits Drusenmetastasen vorhanden, so 
werden diese mit Rontgenstrahlen nach­
bestrahlt. Bei ausgedehnten, inope-
rablen Carcinomen des Meso- und bei 

allen Carcinomen des Epipharynx leitet man von vornherein die frak­
tionierte Tiefenbestrahlung nach COUTARD ein. 

Bei inopera bIen Tonsillencarcinomen leistet die kom binierte Ra­
dium-Rontgentherapie oft Gutes (Spickung des Tonsillentumors mit Radium 
von innen, Rontgenbestrahlung der Drusenmetastasen von auBen). 

Das Hypopharynxcarcinom kommt haufig erst in unsere Behandlung, 
wenn es bereits auf den Kehlkopf ubergegriffen hat. Eine operative Behandlung 
ist dann nur in Form der Totalexstirpation des Larynx mit querer 
Resektion des Pharynx unter gleichzeitiger und grundlicher Ausraumung 
der Metastasen in den tiefen Halsdrusen moglich. Sonst kommt nur Rontgen­
bestrahlung in Frage, womit allerdings nur in den seltensten Fallen eine 
Dauerheilung erzielt wird. Zur Schmerzlinderung beim Schlucken Ein­
blasungen von Anasthesinpulver; in fortgeschrittenen Fallen spare man nicht 
mit Morphin und Scopolamin. 1st das Schlucken ganz unmoglich geworden, 
dann Anlegung einer Magenfistel. SchlieBlich gehen die bedauernswerten 
Patienten an einer Aspirationspneumonie, oder, falls nicht vorher tracheo­
tomiert wird, an Erstickung zugrunde. 

b) Das Sarkom. 
Das Sarkom des Rachens ist seltener als das Carcinom. Am haufigsten 

nimmt es als Rundzellensarkom seinen Ausgang von den Tonsillen, aber 
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auch Un weich en Gaumen und besonders im GaumeRsegel kommt es als 
sogenannte intramurale Geschwulstbildung, die histologisch als Rha bdomyom 
bezeichnet wird, vor. Weiter kann ein Sarkom auch im Epipharynx ent­
stehen. 

1m allgemeinen ist das Sarkom des Rachens nicht so bOsartig wie das Car­
cinom, vor allem treten bei ihm Drusenmetastasen sehr viel spater auf; auch 
zeigt das Sarkom keine so ausgesprochene Neigung zu geschwiirigem Zerfall 
wie das Carcinom. Die Sarkome stellen sich uns vielmehr als glatte Tumoren 
von weicher Konsistenz dar, die, falls sie nicht das Schlucken oder die 
Atmung behindern, keinerlei Beschwerden machen und deren Gefahrlichkeit 
oft erst durch die Probeexcision erwiesen und erkannt wird. 

Behandlung. Bei noch umschriebenen Tumoren Excision im Gesunden, 
bei flachenhaft und in die Tiefe ausgebreiteten Geschwulsten Rontgen­
tiefenbestrahlung, auf die allerdings manche Sarkome uberhaupt nicht an­
sprechen. 

Von manchen Seiten wird uber gute Erfolge mit der Arsenik-Behandlung 
berichtet. 

c) Das Lymphosarkom. 
Das Lymphosarkom, auch malignes Lymphom genannt, zeichnet sich 

gegenuber den ubrigen, bOsartigen Geschwiilsten Un Rachen dadurch aus, da.B 
es immer von Teilen des lymphatischen Rachenrings (Tonsillen oder 
solitaren Follikeln) ausgeht und meist multipel auftritt. In den Halslymph­
drusen bilden sich fruhzeitig machtige Metastasen, auch im ubrigen meta­
stasiert das Lymphosarkom nur in lymphatischen Organen (Lymphosarko­
matosis). 

Diagnose. Lymphosarkome an der Rachen- und Gaumenmandel konneIL 
anfangs leicht mit einer einfachen Hyperplasie verwechselt werden, mid 
nur die standig zunehmende Vergro.Berung der Mandel, die hartere 
Konsistenz, der spater einsetzende geschwurige Zerfall und vor allem 
das Hinzutreten von starken Drusenschwellungen weist auf eine Tumor­
bildung hin. 

Behandlung. Wegen des meist multiplen Auftretens der Geschwulstbildung 
kommt eine operative Behandlung in der Regel nicht in Frage. Daher ist die 
einzige Behandlungsmoglichkeit des sonst infausten Leidens die Rontgen­
tiefenbestrahlung, mit welcher au.Ber den prUnaren, auch die metastatischen 
Tumoren (in der Milz, Un Darm usw.) zu behandeln sind. Auch bei den Lympho­
sarkomen wird zur inneren Behandlung Arsenik empfohlen. 

Obwohl die Lymphosarkome gut auf Rontgenstrahlen reagieren, sind Rezi­
dive sehr haufig. 

Die N eurosen des Rachens. 

1. Die Anasthesie. 
Wir kennen noch keine Stelle der Hirnrinde, bei deren Schadigung Anasthesie 

des Schlundes entstande, wohl aber mussen wir die haufige Schlundanasthesie 
der Hysterischen auf eine Schadigung der gesamten Hirnrinde beziehen. Unter­
halb der Rinde kann Schlundanasthesie durch Blutungen, Geschwiilste oder 
Gummen, multiple Sklerose und Pseudobulbarparalyse, in der Medulla durch 
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Bulbiirparalyse und Syringomyelie verursacht werden. Ferner kann sie bei 
Tabes und bei Diphtherie durch periphere Neuritis zustande kommen. 

1st lediglich der Gaumen anasthetisch, so entsteht daraus kein Nachteil 
fUr den Kranken. Wenn aber auch der Kehlkopfeingang insensibel geworden ist, 
so geraten fliissige und kleinere feste Speiseteile in den Kehlkopf und erregen 
Husten, wodurch sie wieder aus den Luftwegen entfernt werden. Nur wenn 
neben der sensiblen Kehlkopflahmung auch motorische Lahmung des Schlundes 
besteht, konnen grobere Speiseteile in den Kehlkopf geraten und zur Erstickung 
fiihren. Kleinere Partikel und Fliissigkeiten, welche in die tieferen Luftwege ge­
langen, verursachen Bronchialkatarrhe, putride Bronchitiden und Fremdkorper­
bronchopneumonien. 

Die Prognose der Schlundanasthesie ohne Beteiligung des Kehlkopfein­
ganges und ohne gleichzeitige motorische Lahmung ist giinstig; mit einer oder 
beiden der genannten Komplikationen ist sie ungiinstig wegen der konse­
kutiven Schluckpneumonien. 1m iibrigen hangt die Prognose von der Grund­
krankheit abo 

Die Behandlung hat vor aHem fiir die Verhiitung der Schluckpneumonien 
zu sorgen. SobaldFehlschlucken auftritt, muB die Nahrung so gewahlt werden, 
daB sie nicht in den Kehlkopf gelangen kann. Am besten werden koharente 
plastische Bissen geschluckt, Z. B. groBe Stiicke Sauermilch, Butter und Fleisch­
gelee oder Austern. Man gehe aber schon friihzeitig zur Sondenfiitterung iiber. 
Ehe man die Nahrung eingieBt, hat man darauf zu achten, ob das Rohr nicht 
etwa in den anasthetischen Kehlkopf gelangt ist: man beobachte die Atmung 
bei offenem und bei zusammengedriicktem Schlauche. Gegen die Anasthesie 
seIber gibt es keine zuverlassigen Mittel. Die Behandlung der Grundkrankheit 
hat nur bei Hysterie und Hirnsyphilis Aussicht auf Erfolg. 

2. Die Hyperasthesie 
im Schlunde entsteht haufig durch Alkohol- und TabakmiBbrauch, ferner durch 
den gewohnheitsmiiBigen GenuB zu heiBer Speisen und Getranke, wie man ihn 
haufig bei Leuten sieht, die im Drange ihrer Berufsgeschafte sich nur wenig Zeit 
zum Essen lassen. 1nfolge von Behinderung der Nasenatmung, sowie bei Be­
stehen fauliger Zersetzungen in der Nase oder in der Mundhohle, besonders 
von Mandelpfropfen, entsteht haufig Hyperasthesie zugleich mit Hyperamie 
des Schlundes. 

Schlundhyperasthesie findet man auch nicht selten bei Hysterischen; ferner 
bei Meningitis zugleich mit Hauthyperasthesie. 

Eine rein psychische Hyperasthesie ist es, wenn dem am Vomitus matutinus 
leidenden Alkoholiker schon der Anblick der Zahnbiirste Wiirgen und Brechen erregt. 

Symplome. Die Kranken klagen meist iiber Schmerzen, die nur beim 
Leerschlucken auftreten und an den verschiedensten SteHen im Schlunde, mit­
unter auch hinter dem obersten Teil des Brustbeins empfunden werden. Ferner 
sind die normalen Reflexe (Kontraktionen des Schlundes, Wiirgen und Er­
brechen) gesteigert, so daB sie schon beim Niederdriicken der Zunge mit 
dem Spatel, ja beim bloBen ()ffnen des Mundes zur Untersuchung, ausge16st 
werden. 

Als krankhafter Reflex kann auch Husten auftreten, namentlich wenn 
die Hyperasthesie durch Mandelpfropfe verursacht wird. 
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Die Behandlung besteht in der Bekampfung der genannten Ursachen. 
Ausdriicklich zu warnen ist vor der Anwendung stark anasthe­
sierender Mittel, die meist nur voriibergehenden Nutzen und oft dauern­
den Schaden stilten (Cocainismus i). AIle medikamentosen Pinselungen 
des Schlundes sind hier nutzlos oder steigern gar das Leiden und 
ziichten Halshypochonder. 

3. Die Parasthesie, 
d. h. krankhafte Veranderung des Gefiihls im Schlunde, dad man nur dannan­
nehmen, wenn weder eine lokale Erkrankung noch eine Reizung durch Er­
krankung benachbarter Teile (s. Hyperasthesie) nachweisbar ist. Sie kommt bei 
Hysterischen und Hypochondern vor und tritt bei Frauen im Klimakterium 
besonders hiiufig und lastig auf. 

Symptome. Die Kranken beschreiben ihre parasthetischenEmpfindungen je nachihrem 
Bildungsgrade und ihrer Beschiiftigung sehr verschieden, so z. B. Naherinnen als das Ge­
fiihl eines im Hals befindlichen Fadens oder einer Nadel, Fellhiindler als das eines Haares. 
Sonst wird bald iiber dumpfe Druckgefiihle, bald iiber Stechen und Brennen geklagt. Angst­
lichen Leuten und Hypochondern erwachsen daraus die schlimmsten Befiirchtungen; haben 
sie in ihrer Umgebung einen Fall von Halsschwindsucht erlebt, oder sich gar iiber ein solches 
Leiden im Konversationslexikon unterrichtet, so glauben sie unfehlbar, selbst daran zu 
leiden und fiihlen sich durch die gegenteiligen Versicherungen des Arztes gekrankt. Andere, 
die einmal geschlechtlich infiziert waren, glauben nunmehr rettungslos der Syphilis ver­
fallen zu sein. Solche Kranke betrachten taglich ihren Hals im Spiegel und halten sich fiir 
verloren, wenn sie einen geschwellten Follikel od. dgl. im Schlunde entdecken. 

Zu den Parasthesien gehOrt auch die falsche Projektion der Schmerzen bei krank­
haften Veranderungen im Schlunde. Diese falsche Projektion ist schon in der Norm VOf­

handen. So wird z. B. die Beriihrung der normalen GaumenbOgen in der AuBenseite des 
Halses, die Beriihrung des Epipharynx in der Kehlkopfgegend gefiihlt. 

Die auffalligste Projektion im Schlunde entstehender Schmerzen ist der nerviise 
Ohrschmerz (Otalgie). 

Von den Nachgefiihlen nach Schlundverletzung durch Fremdkiirper war schon auf 
S. 415 die Rede. 

Die Prognose der wahren Parasthesie ist giinstig, wenn das Leiden im 
Klimakterium aufgetreten ist; es verschwindet dann von selbst nach Ablauf 
dieser kritischen Zeit. Bei Hysterischen und Hypochondern hiingt die Prognose 
vom Verlaufe der ursachlichen Krankheit ab, gegen die allein sich die Behand­
lung zu wenden hat. Das gleiche gilt von allen abnormen Gefiihlen, die durch 
lokale Erkrankungen des Schlundes hervorgerufen werden, namentlich auch von 
der nervosen Otalgie. 

4. Die motorische SchlundHihmung 
ist eine praktisch wichtige Erkrankung. Vom Hirne aus kann eine gekreuzte 
Gaumenlahmung bei Blutungen und Geschwiilsten in der Hirnsubstanz und bei 
der Pseudobulbiirparalyse auftreten. Doppelseitige Gaumenlahmung habe ich 
bei eitriger Meningitis beobachtet. Von der Medulla oblongata aus entstehen 
ein- oder beiderseitige Schlundlahmungen besonders bei der Bulbarparalyse und 
der Syringobulbie. Tumoren und tertiare luische Prozesse an der Schadelbasis, 
besonders am Foramen jugulare, wo der Vagoaccessorius und der Glosso­
pharyngeus aus der SchiidelhOhle treten, konnen zu gleichseitigen Schlund­
lahmungen fiihren. 

Die Behauptung, daB eine Schiidigung des Nervus facialis auf der Strecke von 
seinem Austritte aus dem Gehirne bis zum Ganglion geniculi zur Gaumenlahmung fiihre, 
ist irrig. 
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Sehr haufig sind Schlundlahmungen durch periphere Neuritis der Schlund· 
nerven bei Diphtherie. 

Hysterische Lahmungen der Schlundmuskeln sind selten. 
Uber die Beteiligung der Schlundnerven bei den multiplen einseitigen Hirn­

nervenlahmungen s. S. 498. 

Symptome. Das Krankheitsbild der Schlundlahmung ist ungemein 
verschieden, je nachdem die Erkrankung ein- oder beiderseitig auf tritt, den 
Gaumen oder den Schlund allein oder beide zusammen befallt, und mit motori­
schen Kehlkopflahmungen oder mit sensiblen Lahmungen des Schlundes und 
des Kehlkopfes verbunden ist. Dazu kommen noch die vielfaltigen anderen, 
durch die ursachliche Erkrankung bedingten Storungen. 

Eine Lahmung des Gaumensegels, z. B. die haufige postdiphtherische, 
verrat sich meist zuerst durch die Folgen des mangelhaften Abschlusses 
zwischen Meso- und Epipharynx beim Sprechen und beim Schlucken von Flus­
sigkeiten. Es kommt zur Rhinolalia aperta (s. S. 244), das Gurgeln wird' er­
schwert, das Saugen, Lichtausblasen, Backenaufblasen unmoglich; geschluckte 
Flussigkeiten entweichen zum Teil durch die Nase und konnen auch in die 
Tube gelangen, ja sogar, wenn das TrommelfeH perforiert ist, durch das Ohr 
auslaufen, 

Beim Intonieren und bei Reflexbewegungen sieht man den einseitig 
gelahmten Gaumen nach der gesunden Seite in die Hohe gezogen, Dies erkennt 
man am besten an dem Abweichen der Raphe des Gaumensegels und der Uvula 
von der sagittalen Mittellinie. 

Die Richtung der Uvula kann fUr sich allein weder die Lahmung iiberhaupt, noch den 
Sitz derselben beweisen, denn das Zapfchen steht oft auch bei intakter Innervation schief 
und hat oft an beiden Seiten verschieden stark entwickelte Muskulatur, so daB es bei Kon­
traktionen nach der Seite der starkeren Muskelfasern gezogen wird. 

1st die Gaumenlahmung beiderseitig, so wird der weiche Gaumen beim 
Intonieren und auf Reizung gar nicht gehoben. 

Bisweilen ist die Liihmung des Gaumensegels mit einer solchen der Schl und­
schnurer verbunden. Diese zeigt sich bei doppelseitiger Lahmung darin, 
daB beim Wurgen die Schleimhaut der hinteren Rachenwand sich nicht runzelt, 
wahrend sie sich bei einseitiger Lahmung nach der nicht gelahmten Seite hin 
kulissenartig. verschie bt. 

Die Lahmung der tieferen Teile des Schlundes hat zur Folge, daB feste 
Bissen nicht geschluckt werden konnen, sondern steckenbleiben und zu Er­
stickungsanfallen fUhren. Ein Verschlucken durch das Hineingelangen von 
flussiger Nahrung in den Kehlkopf kommt dabei nur dann vor, wenn gleich­
zeitig die Sensibilitat des Kehlkopfeinganges Not gelitten hat und das Heran­
kommen der Nahrung nicht fUhlbar werden laBt, so daB der reflektorische Kehl­
kopfschluB ausbleibt. 

1st auch die Zunge gelahmt (Bulbarparalyse), so sieht man mit dem Spiegel Speise­
teile bereits zwischen Zunge und Kehldeckel, sowie in den Sinus piriformes liegenbleiben. 

Die Diagnose der Gaumen- und Schlundlahmung ist nach dem Gesagten 
leicht zu steHen. Zu huten hat man sich vor der Verwechslung eines durch ent­
zundliche Infiltration starr gewordenen Gaumensegels mit einem gelahmten. 

Die Prognose ist vor aHem von der Heilbarkeit oder Unheilbarkeit der ursach­
lichen Erkrankung abhangig. Eine unkomplizierte Gaumenlahmung bringt 
keine Gefahr; war sie durch Diphtherie hervorgerufen, so heilt sie stets, falls 
nicht der Tod durch eine andere Komplikation (Herzlahmung) eintritt. Nur bei 
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Hysterischen sah KORNER diphtherische Gaumenlahmungen iiber ein Jahr be­
stehen. Lahmungen der tieferen Schlundmuskeln sind, ganz abgesehen von der 
ursachlichen Erkrankung, stets gefahrlich, namentiich wenn sie mit Lahmung 
und Anasthesie des Kehlkopfes einhergehen. Sie fiihren sehr leicht zu todlichen 
Schluckpneumonien. 

Von der Behandlung gilt das gleiche wie bei der Anasthesie (s. S. 423). 
Gegen die postdiphtherische Gaumensegellahmung hat sich uns das Vitamin E­
Praparat Evion (Merck) sehr bewahrt. 

5. Der Scblnndkrampf. 
AIle zentralen Erkrankungen, die wir als Ursachen der Schlundlahm ung 

kennengelernt haben, konnen einen Schlundkrampf herbeifiihren, solange 
die schadigende Ursache noch nicht zur volligen Leitungsunterbrechung ge­
fiihrt hat. Bei der Hydropho bie (Lyssa) lOst schon der bloBe Anblick von 
Wasser Schlundkrampfe aus. Am haufigsten sehen wir Schlundkrampfe bei 
Hyste rischen. Sie zeigen sich durch Erschwerung oder Unmoglichkeit des 
Schlingens; manchmal gelingt das Schlucken bis zu einer gewissen Tiefe, 
worauf der Bissen wieder ausgestoBen oder im Schlunde eingeschniirt und 
festgehalten wird. Dabei kommt es zu Schmerzen hinter dem Manubrium 
sterni. 

Zu den Schlundkrampfen gehort auch der Globus hystericus. Man darf ihn nicht 
mit dem Knollengefiihle im RaIse verwechseln, welches durch eine erkrankte Zungen­
mandel entsteht, die den Kehldeckel beriihrt (s. S. 364); dieses Knollengefiihl besteht 
dauernd an einer Stelle und wird weder durch Schlucken noch durch Wiirgen beseitigt, 
wahrend der Globus anfallsweise erscheint, nicht lokalisiert wird, sondern aus der Tiefe des 
Schlundes herauf- und bisweilen wieder hinuntersteigt, also ohne Zweifel durch auf- und 
absteigende Kontraktionen der Speiserohre und des Schlundes hervorgebracht wird. 

Symptome. Beim tonischenKrampfe erscheint der Schlund verengert, seine 
Schleimhaut gerunzelt, der weiche Gaumen in die Hohe gezogen und der hinteren 
Schlundwand anliegend. Bisweilen horen die Kranken dabei ihre eigene 
Stimme verstarkt (Autophonie), was wohl durch krampfhafte Eroffnung der 
Tubenostien zu erklaren ist. 

Klonische Krampfe des weichen Gaumens werden nicht selten bei der 
Untersuchung des Schlundes beobachtet, ohne daB die Kranken etwas davon 
empfinden. 

Sie entstehen aus unbekannter Ursache, sind harmloser Natur und zeigen sich bald 
als rhythmische, bald als irregulare Zuckungen des weichen Gaumens oder des Zapfchens 
allein, die iiber lOOmal in der Minute erfolgen konnen. Mitunter sind solche Krampfe mit 
subjektiven oder gar objektiven, weithin horbaren Gerauschen verbunden, welche 
durch Bewegungen an der pharyngealen Tubenoffnung und die dadurch entstehende Ab­
hebung der aneinanderliegenden oder verklebten Tubenwande entstehen. 

Bei der Behandlung der Schlundkrampfe sind vor aHem die etwa erkannten 
Ursachen derselben, insbesondere Hysterie, zu bekampfen. Bei andauernder 
Unfahigkeit zu schlucken kann die Sondenfiitterung notig werden. Dem ein­
gefiihrten Rohr setzt der kontrahierte Schlund keinen merkbaren Widerstand 
entgegen. 
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Die Krankheiten des Kehlkopfes. 
Allgemeiner Teil. 

Anatomische V orbemerkungen. 
Lage des Kehlkopfes. Der Kehlkopf liegt an der Kreuzungsstelle des Luft­

weges und des Speiseweges und bildet als obere Fortsetzung der Trachea den 
Eingang zu den tieferen Luftwegen. Er liegt vor dem untersten Abschnitt des 
Hypopharynx und ist am Zungenbein aufgehangt. Vorn ist der Kehlkopf in 
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Abb.278. "Etagen" des Larynx, auf einem Medianschnitte dargestellt. Rot "obere Etage", Vestibulum iaryngis 
WeiS "mittlere Etage", Rima Iliottidis. Blau "untere Etage". subglottischer Raum. (Nach CORNING.) 

der Mittellinie nur von Haut und oberflachlicher Halsfascie bedeckt, so daB 
der Schildknorpel gut sichtbar und flihlbar ist und namentlich beim Manne 
deutlich vorspringt (Eminentia laryngea, Pomum Adami). Zu beiden 
Seiten liegen die unteren Zungenbeinmuskeln, die seitlichen Schilddriisenlappen 
und die groBen Nerven und GefaBe. Die hintere Kehlkopfwand bildet gleich­
zeitig die vordere Wand der Pars retrolaryngea des Hypopharynx. 

Infolge seiner Aufhangung an dem beweglichen Zungenbein und seiner 
lockeren Verbindung mit der pravertebralen Halsfascie ist der Kehlkopf sowohl 
aktiv (beim Schlucken und bei der Phonation) als auch passiv beweglich. 
Seine genaue Lage ist individuell verschieden. Fiir gewohnlich liegt er zwischen 
dem oberen Rande des V. und dem unteren Rande des VI. Halswirbels, beim 
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Kind steht er hoher als beim Erwachsenen, im Greisenalter kann er um mehrere 
Wirbelbreiten nach abwarts riicken. 

Form des Kehlkopfes. Auf einem frontalen Schnitt hat die KehlkopfhOhle 
die Form einer Sanduhr, deren Enge durch die weit in die HohIe vorspringenden 
Stimmlippen und Taschenbander gebildet wird. Dadurch wird die KehlkopfhOhle 
in 3 Abschnitte ("Etagen") eingeteiIt (s. Abb. 278 und 279). 

1. Der obere Abschnitt, der Kehlkopfeingang (Vestibulum laryngis) 
reicht yom oberen Rand der Epiglottis bis zur Hohe der Taschenbander. Seitlich 
ist der Kehlkopfeingang begrenzt von den aryepiglottischen FaIten, hinten von 
der Arygegend. Den Spalt zwi· 
schen den Taschenbandern bezeich· 
net man als Rima vestibuli. 

2. Der mittlere Abschnitt 
(Glottis) reicht von der Rima 
vestibuli bis zum Niveau der Stimm· 
bander. Zwischen Stimmband und 
Taschenband findet sich eine seit­
liche Ausbuchtung (Ventriculus 
laryngis, MORGAGNIScher Ven­
trikel). Der Spalt zwischen den 
Stimmbandern heiBt Rima glot­
tidis (Stimmritze). 

3. Der untere Abschnitt (sub­
glottischer Raum) liegt unter­
halb der Rima glottidis im Bereich 
des Ringknorpels und reicht bis Jlrvtne~lold. 
ZU dessen unterem Rande. 

Das Knorpelgeriist des Kehl­
kopfes besteht (von untennach oben 
gesehen) aus dem Ringknorpel 
(Cartilago cricoidea), den beiden 
GieBbeckenknorpeln (Cartila­
gines arytaenoideae), dem Schild­
knorpel (Cartilago thyreoidea) 
und dem knorpeligen Kehldeckel 
(Epiglottis). Der Ringknorpel hat 
Siegelringform (mit hintenliegender 
Platte) und liegt parallel zum ober­
sten Trachealring. Auf der Ring­

_-!!j!m"- Trachcll 

Abb. 279. Frontalschnitt dnrch den Kehlkopf. Glandulae 
tracheales nnd laryngeales schwarz. (Nach CORNING.) 

knorpelplatte sitzen seitlich die beiden GieBbeckenknorpel (kurz "Aryknorpel" 
genannt) und bilden mit dem Ringknorpel des Krikoarytaenoidgelenk ("Ary­
gelenk"). An der AuBenseite des Ringknorpels findet sich auf jeder Seite 
eine rundliche Gelenkfacette fUr die gelenkige Verbindung mit den unteren 
Hornern des Schildknorpels. 

Der Aryknorpel hat zwei Fortsatze: nach vorn-medial den Processus 
vocalis und nach lateral den Processus muscularis. 

Der Schildknorpel besteht aus zwei breiten Platten, die vorne im spitzen 
Winkel zusammenstoBen. Durch den sagittalen Durchmesser des Schildknorpels 
wird die Lange der Stimmbander bestimmt. An seinem oberen Rande findet 
sich in der Mittellinie eine tiefe Einkerbung, die Incisura thyreoidea. 

Der Kehldeckel ist ein zungenformiger Faserknorpel und reicht mit seinem 
spitzen Ende (Petiolus) bis zur Mitte der Innenflache des Schildknorpels. 
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SchlieBlich sind noch 2 Knorpelpaare zu erwahnen, die aber praktisch ohne 
Bedeutung sind: die der Spitze des pyramidenformigen GieBbeckenknorpels 
aufsitzenden SANTORINIschen Knorpel (Cartilagines corniculatae) und die 
direkt daneben in die aryepiglottischen Falten eingebetteten WRISBERGSchen 
Knorpel (Cartilagines cuneiformes). 

Die Bander des Kehlkopfes, durch welche die Kehlkopfknorpel untereinander 
verbunden sind, geben zusammen mit dem inneren Schleimhautuberzug der 
KehlkopfhOhle dem Kehlkopf eine geschlossene, rohrenformige Gestalt. Zwischen 
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Abb. 280. Mannlichcr Kehlkopf mit dem Znngenbein und den Muskeln und Biindern, nach Entfernung des 
grollten Teils der Lamina sinistra cartilaginis thyreoideae und den entsprechellden Biindern, von der Iinken 

Seite gesehell. (Nach CORNING.) 

dem oberen freien Rand des Schildknorpels und dem Zungenbein spannt sich die 
Mem brana hyothyreoidea aus. In der Mitte und zu beiden Seiten (zwischen 
den groBen Schildknorpel- und ZungenbeinhOrnern) ist diese durch eingewebte 
Faserzuge verstarkt (Lig. hyothyreoideum media et laterale). Zwischen 
dem unteren inneren Rand des Schildknorpels und dem oberen Ringknorpel­
rand ist eine straffe Membran, der Conus elasticus ausgespannt, der in der 
Mitte durch ein sehr kraftiges elastisches Band, das Lig. cricothyreoideum 
noch verstarkt wird. Das Lig. cricotracheale, ein kurzes, straffes Band, stellt 
die Verbindung zwischen dem Ringknorpel und dem obersten Trachealring her. 

Die Epiglottis ist an ihrem unteren, spitz en Ende (Petiolus) durch das Lig. 
thyreoepiglotticum mit der Innenflache des Schildknorpels und nach oben 
durch das Lig. hyoepiglotticum mit dem Zungenbein verbunden. AuBer­
dem ziehen von dem Schleimhautuberzug der Epiglottis bandartige Duplikaturen 
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nach den Aryknorpeln (Plicae aryepiglotticae), nach dem Zungengrund 
(Plica glossoepiglottica) und nach der seitlichen Rachenwand (Plicae 
pharyngoepiglotticae). 

Vom Processus vocalis der Aryknorpel nach vorn zu der Innenflache des 
Schildknorpels ziehen die Stimm bander (Lig. vocalia). Es sind dies binde­
gewebige Faserziige, die dem freien medialen Rand der Stimmlippen aufliegen 
und vorn dicht nebeneinander inserieren. Oberhalb und parallel zu ihnen ver­
laufen die Taschenbander (Lig. ventricularia) in den Taschenfalten. 
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Abb. 281. Mannlicher K ehlkopf mit Muskeln und Biindern nebst Zungenbein von hint en gesehen. 
(Nach CORNING.) 

Zwischen Stimm- und Taschenbandern liegt eine £lache, verschieden tiefe seit­
liche Ausbuchtung, der Ventriculus laryngis (MORGAGNIScher Ventrikel). 

Die Muskulatur des Kehlkopfes gliedert sich in eine auBere und in eine innere. 
Die auBere Kehlkopfmuskulatur verbindet den Kehlkopf als Ganzes 

mit der Nachbarschaft und hat die Aufgabe, ihn zu fixieren, je nach Bedarf 
zu heben und zu senken. An der Ausiibung dieser Funktionen sind folgende 
Muskeln beteiligt: M. hyothyreoideus, M. omohyoideus, M. sterno­
hyoideus und M. sternothyreoideus. 

Die innere Kehlkopfmuskulatur wird in dem Kapitel "Die Storungen 
der Bewegung und des Gefiihls im Kehlkopf" (s. S. 489) ausfiihrlich beschrieben 
werden. 

Die Nerven des Kehlkopfes. Die sensible und die motorische Nerven­
versorgung des Kehlkopfes findet ihre Beschreibung in dem Abschnitt "Die 
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Kehlkopfliihmungen (s. S. 493). Hier sei nur erwiihnt, daB die Kehlkopfschleim­
haut infolge eines fein verteilten Netzes von Nervenendigungen iiberaus sen­
sibel ist. 

Die BlutgefaBe des Kehlkopfes. Die arterielle Blutversorgung des Kehl­
kopfes erfolgt in erster Linie durch die aus der A. thyreoida superior kommende 
A. laryngea superior, welche mit dem Nervus laryngeus superior durch die 
Membrana hyothyreoidea hindurch an den Kehlkopf herantritt und sich an 
seiner Innenflache in ihre feineren .!ste verteilt; ferner durch die A. laryngea 
media, die ebenfalls aus der A. thyreoidea superior kommt. Die A. laryngeae 
mediae beider Seiten bilden vor dem Lig. cricothyreoideum eine Anastomose. 
Von unten her zieht zusammen mit dem N. recurrens die von der A. thyreoidea 
inferior sich abzweigende A. laryngea inferior zum Kehlkopf. 

Die das venose Blut aus dem Kehlkopf sammelnden entsprechenden Venen 
flieBen nach der V. jugularis interna abo 

Die Schleimhaut des Kehlkopfes weist als kontinuierliche Fortsetzung der 
Rachenschleimhaut nach unten einen ahnlichen anatomischen Bau auf wie 
jene, im Bereich der Stimmbii.nder ist sie stark mit elastischen Fasern durch­
setzt. Der weitaus groBte Teil der Kehlkopfschleimhaut ist ohne starkere sub­
mukose Bindegewebsschicht mit der Unterlage fest verwachsen, nur im Bereich 
der Taschenfalten, der Plicae aryepiglotticae, der Pars interarytaenoidea (Hin­
terwand des Larynx) und an der lingualen Epiglottisflache findet sich in 
reichlicherem MaBe lockeres submukoses Gewebe. 

Der Epitheliiberzug der Schleimhaut besteht teilweise aus Plattenepithel, 
teilweise aus Flimmerepithel. Plattenepithel findet sich im Bereich der 
Stimmlippen, der Hinterwand, der aryepiglottischen Falten, der laryngealen 
Fliiche der Aryknorpel und auf beiden Flachen der Epiglottis, Flimmerepithel 
an allen iibrigen Schleimhautbezirken. Die Schleimhautbedeckung der Hinter­
wand, der Taschenfalten und der laryngealen Epiglottis£lache weist zahlreiche 
acinose Schleimdriisen auf. 

Die LymphgefaBe aus den oberen Kehlkopfteilen sammeln sich in den cer­
vicalen, diejenigen aus den unteren Abschnitten in den paratrachealen 
Lymphdriisen. Klinisch von Bedeutung kann die konstant vor der Mitte des 
Ringknorpels gelegene "pralaryngeale Lymphdriise" werden. 

Physiologische V orbemerkungen. 
Physiologisch kommen dem Kehlkopf zwei Funktionen zu: einmal dient 

er als Atmungsorgan, wobei er neben der rein passiven Funktion, die 
Atmungsluft durchzulassen, vor allem den Schutz fiir die tieferen Luftwege 
zu iibernehmen hat, und dann als Organ fiir die Stimmbildung. 

Der Kehlkopf als Atmungs- und Schutzorgan. Bei der ruhigen Atmung 
zeigt die Glottis eine inspiratorische Erweiterung und eine exspiratori­
sche Verengerung. Bei willkiirlichem, tieferem Atmen offnet sich die 
Stimmritze maximal, bei Sauerstoffmangel geschieht dies re£lektorisch; bei 
Atemnot dagegen und bei schlechter und durch giftige Gase (Ammoniak, Saure­
dampfe, Kampfgase, Kohlensaure usw.) verunreinigter Luft erfolgt ein re£lek­
torischer V erschl uB. 

Ein re£lektorischer GlottisverschluB erfolgt auch beim Essen, bei jedem 
Schluckakt; auBerdem wird der Kehlkopfeingang beim Schlucken von Speisen 
auch noch dadurch "abgedichtet " , daB der Kehlkopf als Ganzes nach oben 
rutscht und dabei gegen die nach unten sich vorwolbende Zungenwurzel gedriickt 
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wird, so daB die Speisenteile seitlich am Kehlkopf vorbeigleiten. Gleichzeitig 
legt sich die Epiglottis als "Deckel" iiber den Kehlkopfeingang. Eine lebens­
wichtige Bedeutung kommt dem Kehlkopf zu, wenn Fremdkorper in den Kehl­
kopf gelangen; es erfolgt dann sofort reflektorisch eine explosionsartige Ex­
spiration: der Husten, durch den der Fremdkorper in den meisten Fallen 
wieder hinausbefordert wird. Voraussetzung fiir einen kraftigen HustenstoB 
ist ein vorheriger, absolut fester SchluB und eine straffe Spannung der 
Stimmbander, wahrend das Rauspern nur eine forcierte Exspiration bei 
entspannten Stimmlippen darstellt. Auch das Pressen (bei schwerer 
Arbeit, be,m Stuhlgang, beim Brechakt und bei der Geburt) ist nur bei festem 
VerschluB der Glottis. moglich. 

Der Kehlkopf als Stimmorgan. Zur Sprachbildung, an der sich auBer 
dem Kehlkopf noch die Zunge, der Gaumen und der Mund beteiligen, liefert 
der Kehlkopf und insbesondere der Stimmlippenapparat den Ton. Der Ton 
wird aber nicht etwa durch die Schwingungen der Stimmlippen sel bst erzeugt, 
sondern die Stimme kommt dadurch zustande, daB die periodischen Schwin­
gungen der Stimmlippen rasch aufeinanderfolgende 6ffnungen und SchlieBungen 
der Glottis bewirken und dadurch den unter Dberdruck stehenden Exspirations­
strom periodisch unterbrechen. Die im Kehlkopf erzeugten Tone sind nicht 
rein im physikalischen Sinne, sondern es sind aus Teiltonen verschiedener Hohe 
gemischte Klange, an denen wir die Klangfar be, die Starke und die Ton­
hohe unterscheiden. 

1. Die Klangfarbe der Stimme wird weitgehend bestimmt durch das 
Ansatzrohr (Rachen-Mund-Nasenhohle), das individuell, je nach Alter und 
Geschlecht auBerordentlich starke Verschiedenheiten aufweist. Das Ansatzrohr 
laBt sich auch willkiirlich verandern: Durch Heben des Kehlkopfes wird das 
Ansatzrohr verkiirzt, dadurch entsteht eine helle, klare Klangfarbe (Kom­
mandostimme), umgekehrt wird durch Senkung des Kehlkopfes das Ansatz­
rohr verlangert, und dadurch erhalt die Stimme einen dunklen Klang (sonore 
Rednerstimme). Der "naselnde" Klang der Stimmeist bedingt durch 
gewisse Veranderungen im Ansatzrohr (Gaumensegellahmung, Nasenverstop­
fung). Durch Stimmiibungen ausgebildete Sanger und Sangerinnen verfiigen 
noch iiber andere Moglichkeiten, die Klangfarbe ihrer Stimme zu verandern 
("Register"): Durch verstarktes Mitschwingenlassen der Resonanz im Wind­
rohr (Luftr6hre, Lunge) wird die "Bruststimme" und durch vollige Aus­
schaltung der Resonanz des Windrohrs und verstarktes Mi.tschwingen im Ansatz­
rohr die "Kopfstimme" (Falsett) erzeugt. 

2. Die Starke der Stimme wird einmal durch die Starke der Resonanz 
im Windrohr (Lunge, Luftrohre) und im Ansatzrohr (Rachen, Mund, Nase) 
bestimmt. Weiter hangt sie ab von der Druck- und Spannungsdifferenz 
der Luft im Windrohr und von der Amplitude der Stimmlippen­
sch wingungen. 

3. Die Tonhohe hangt von der Zahl der Schwingungen ab, die die Stimm­
lippen pro Sekunde ausfiihren. Diese Periodenzahl ist ihrerseits wieder ab­
hangig von der Dicke, Lange und Spannung der Stimmlippen und von 
dem Anblasedruck. Entsprechend dem kiirzeren Bau der Stimmlippen 
lassen sich mit dem kindlichen und weiblichen Kehlkopf hohere Tone erzeugen 
als mit dem mannllchen. Die menschliche Stimme umfaBt im allgemeinen zwei 
Oktaven, durch Sprech- und Singiibungen laBt sich der Tonumfang nach 
oben und unten erweitern. Bei der Singstimme unterscheidet man je nach 
der Stimmlage, die individuell nach Alter und Geschlecht verschieden ist, den 
BaB, den Bariton, den Tenor, den Alt und den Soprano 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Auf I. 28 
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U ntersuchungsmethoden. 

Gang de1' Untersuchung. 

I. Anamnese. 
Wie wichtig die Erhebung einer genauen Anamnese fUr die Beurteilung einer 

Erkrankung ist, wurde bereits bei den Krankheiten des Ohres, der Nase und 
des Rachens hervorgehoben. Alles, was dort gesagt wurde, gilt sinngemaB 
auch fUr die Krankheiten des Kehlkopfes. AuBer den Erhebungen iiber die 
exogenen Krankheitsursachen, wie beruflich bedingte Schadlichkeiten 
(Staub, reizende Gase) , Alkohol- und TabakmiBbrauch, Erkaltung, wird man 
vor allem Ermittlungen anstellen, die uns iiber die konstitutionelle Be­
schaffenheit der Schleimhaut des Kehlkopfes Auskunft geben (Neigung 
zu Katarrhen, ahnliche Erkrankungen in der Familie, akute oder schlei­
chende Entwicklung des vorliegenden Leidens, Verlauf friiherer Kehlkopf­
krankheiten) . 

Die so gewonnenen anamnestischen Feststellungen erganzt man durch Fragen, 
die sich auf etwa vorhandene Atemnot, Heiserkeit, Storungen der Sensi­
biIitat oder auf bestehenden Husten beziehen. 

Bei Atemnot ist wichtig, ob sie plotzlich oder allmahlich entstanden ist, 
ob sie dauernd oder nur zeitweise vorhanden ist, ferner ob sie schon von 
der Geburt an da war, oder ob sie erst spater aufgetreten ist. 

Bei Heiserkeit gilt dasselbe. Ferner ist bei Heiserkeit neben ihrem Grad 
auch die Art der Stimmstorung von Bedeutung fUr unsere Diagnose (p16tz­
lich aufgetretene vollige Tonlosigkeit der Stimme, "Aphonie", spricht fiir eine 
funktionelle Stimmstorung, Heiserkeit mit gleichzeitiger Atemnot erweckt 
den Verdacht auf einen Tumor im Kehlkopf, Heiserkeit mit horbarem Aus­
stromen von Luft beim forcierten Sprechen laBt eine Recurrenslahmung ver­
muten). 

Bei Storungen der Sensibilitat achtet man auf die Art der Beschwerden 
(Brennen im Hals, Kitzel- und Fremdkorpergefiihl, Schmerzen beim Schlucken 
oder Schmerzen beim Sprechen oder beim Husten). Beim Essen und beim 
Leerschlucken auftretende Schluckschmerzen weisen auf geschwiirige Prozesse 
an den Stellen des Kehlkopfes hin, die von den Speisen beim Schlucken beriihrt 
werden (Epiglottis und Arygegend). Schmerzen beim Sprechen und beim 
Husten treten meist bei Erkrankungen der Stimmlippen auf. 

. Bei Husten laBt dessen Art unter Umstanden auf den Sitz und die 
U r sac h e des ihn auslosenden Reizes schlieBen: "explosionsartig auftreten­
der", "bellender" Husten weist auf eine subglottische Schwellung oder auf 
eine Stenose in der Trachea hin, "feuchter" Husten laBt Sekretansamm­
lungen im Kehlkopf oder in der Trachea vermuten, wahrend der "trok­
kene" Husten auf eine akute oder chronische Laryngitis ohne Sekretbildung, 
auf eine Wucherung am Stimmband oder auf die Anwesenheit eines Fremd­
korpers schlieBen laBt. "N ervoser" Husten unterscheidet sich von dem auf 
einer organischen Grundlage beruhenden dadurch, daB er im Schlaf nich t 
auftritt. 
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II. Die physikalischen Untersuchungsmethoden 
des Kehlkopfes. 

1. Au13ere Besichtigung und Betastung. 
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AuBerlich sichtbar sind Kehlkopferkrankungen, wenn sie von der Schleim· 
haut auf das Knorpelgerust und auf die Umgebung des Kehlkopfes 
ubergegriffen oder zu Drusenschwellungen am Hals (cervicale Lymphdrusen, 
priiJaryngeale Druse) gefuhrt haben, also bei perichondritis chen Prozessen in. 
folge Tuberkulose oder Lues und bei malignen Tumoren. Mit Hilfe der Pal. 
pation pruft man dann auf aktive und passive Verschieblichkeit, Druck· 
empfindIichkeit und Konsistenz der Schwellung und auf ihre Beziehungen zur 
Nachbarschaft. Frakturen des Schild· oder Ringknorpels erkennt man bei 
der Palpation an dem krepitierenden Gerausch. Die Palpation der Schild. 
druse ist erforderlich wegen ihrer Lagebeziehungen zum Kehlkopf und zur 
Luftr6hre (retrolaryngeale und substernale Struma). 

2. Die Spiegeluntersuchung (Laryngoskopie). 
Die Stellung des Kehlkopfes im K6rper ist eine solche, daB seine Langs. 

achse, nach oben verlangert, die Achse der Mundh6hle ungefahr rechtwinklig 

Allll. 2'2. Jllc~clhnltllng li nd Handhaltung llei 
dcr indlrcktcn J,aryngoskopic. 

schneidet. Wollen wir also in den Kehlkopf hineinsehen, so mussen wir entweder 
diesen Winkel mittels eines in den Rachen andem Schnittpunkt der beiden 
Achsen gebrachten Spiegels optisch uberwinden (indirekte Laryngoskopie), 
oder wir mussen den rechten Winkel, den die beiden Achsen miteinander bilden, 
in einen gestreckten verwandeln, was durch starken Druck der Zunge nach vorn 
erreicht werden kann (direkte Laryngoskopie oder Autoskopie). 

28* 
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a) Die indirekte Laryngoskopie. 
Die indirekte Laryngoskopie nehmen wir mit dem Stirnreflektor, dessen 

Handhabung in dem Abschnitt "Otoskopie" (s. S. 16) ausfiihrlich beschrieben 
wurde, vor. Bevor wir aber den Kehlkopfspiegel in den Rachen einfuhren, ist es 
zweckmaGig, eine genaue Besichtigung der Mund- und Rachenhohle vorzu­
nehmen. Ein solches vorbereitendes Verfahren beruhigt nicht nur den Kranken, 
sondern bringt dem Arzt noch einen anderen Nutzen. Wer sogleich mit dem 
Kehlkopfspiegel eingeht, dem entgehen oft wichtige Veranderungen im Mund und 
Rachen. Ein solches Ubersehen ist fur den Kranken oft sehr nachteilig, denn 
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Abb.283. Sagittnlschnitt durch den Kopf, bei Senkung des Zungengrundes und der Epiglottis. Verschlun de; 
Aditus ad laryngem. (Naeh CORNING.) 

mancherlei krankhafte Veranderungen in Mund und Rachen (Zahnfisteln, cariose 
Zahne, vereiterte Mandeln usw.) konnen die Ursache einer Kehlkopferkrankung 
sein und muss en erst beseitigt werden, wenn diese heilen soll. Auch ist es be­
schamend fur den Arzt, wenn er sein Urteil uber den Kehlkopfbefund abgegeben 
hat und dann erst von dem Patienten auf krankhafte Veranderungen in del' 
Mundhohle aufmerksam gemacht wird, die er ubersehen hat. 

Technik der Laryngoskopic. 
Nachdem wir den Patienten auf die vorstehende Weise an die Untersuchung 

gewohnt haben, werfen wir mit dem Reflektor das Licht auf das Gaumensegel 
des mit weitgeoffnetem Munde und etwas zuruckgebeugtem Kopf uns gegenuber­
sitzenden Kranken. Diesel' muG dabei seine Zunge so weit als moglich heraus­
strecken. Hierdurch werden Zungenbein und Kehlkopf gehoben und del' auf­
steigende Teil del' Zungenwurzel mit del' Epiglottis nach vorne gebracht, wodurch 
die Laryngoskopie erst moglich wird (s. Abb. 282 und 285) . Sie gelingt aber 
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nur, wenn der Kranke die Zunge aktiv vorstreckt, und niemals, wenn diese 
yom Arzte gewaltsam hervorgezogen wird. Die hervorgestreckte Zunge halt 
der Untersuchte mit seiner rechten Hand, indem er die Zungenspitze mit seinem 
Taschentuche oder mit einem Stiick Verbandgaze bedeckt und den Daumen 
unter, den Zeigefinger iiber sie legt, entweder selbst oder der Arzt halt die 
Zunge mit seiner linken Hand fest. Am besten geschieht dies in der Weise, 
daB man die. Zunge des Patienten zwischen Mittelfinger und Daumen nimmt 
(Mittelfinger unten, Daumen oben) und mit dem Zeigefinger die Oberlippe oder 
einen evtl. storenden Schnurrbart des Patienten nach oben driickt (s. Abb. 282). 

Nun veranlassen wir den Kranken, ruhig 
und ununterbrochen zu atmen und bei der 
Ausatmung den Vokal "e" oder "a" zu in­
tonieren, so oft wir ihn dazu auffordern. 
Gelingt ihm das aHes gut, so konnen wir den 
Kehlkopfspiegel einfiihren. 

Das Notige tiber die Beschaffenheit der Spiegel, 
tiber ihre Reinigung durch Kochen und tiber das 
Anwa.rmen vor der Einfiihrung ist schon S.249 bei 
der Beschreibung der hinteren Rhinoskopie gesagt 
worden. 

Man wahle stets die groBte Spiegelnummer, 
die im Schlunde des Kranken Platz hat und 
von ihm gut vertragen wird (s. Abb.284). Der 
Arzt faBt den Stiel wie eine Schreibfeder und 
fiihrt den Spiegel so zwischen dem harten 
Gaumen und dem Zungenriicken ein, daB er 
zunachst in horizontaler Richtung mit nach 
unten gerichteter Glasseite iiber die Zunge hin­
weggeht; ehe sein Riicken den weichen Gau­
men beriihrt, drehen wir ihn durch eine leichte 
Supinationsbewegung in diejenige SteHung, in 
welcher er an den weichen Gaumen angelegt 
werden muB. Diese SteHung ist so, daB der 
Stiel des mit der rechten Hand eingefiihrten Abb.284. Kehlkopfspiegel und Spiegel zur 
Spiegels im linken Mundwinkel des Unter- Postrhinoskopie mit Spiegelgriff. 

suchten liegt bzw. umgekehrt, und der Spiegel 
seIber mit seinem Querdurchmesser in frontaler Richtung gegen den weichen 
Gaumen gelegt wird, wahrend sein Hohendurchmesser eine Stellung zwischen 
der frontalen und der horizontalen Richtung einnimmt (Abb.282) . 

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

Das Anlegen an den weichen Gaumen erfolgt genau in der Mitte, und 
zwar so, daB die Basis des Zapfchens und der dariiberliegende Teil des weichen 
Gaumens sanft und gleichmaBig und ohne j ede V erschie bung des 
Spiegels nach hinten und oben gedrangt werden. Der den Spiegel fiihrenden 
Hand kann man mit dem kleinen Finger einen Stiitzpunkt am Unterkiefer 
des Untersuchten geben. Mit der freien Hand korrigiert man, wenn notig, 
jetzt noch schneH die SteHung des Reflektors. Fallt nun das Reflektor- oder 
Stirnlampenlicht richtig auf den Spiegel, so sehen wir in ihm das Bild des 
Kehlkopfs (s. Abb. 287). 

Wir haben bisher die Haltung des Spiegels mit der rechten Hand beschrieben; wollen 
wir diese zur Einfiihrung von Instrumenten frei haben, so mtissen wir den Spiegel mit der 
linken Hand einftihren. 
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Schwierigkeiten. Dem Anfanger macht es gewohnlich groBe Miihe, eine Reihe 
von Schwierigkeiten zu iiberwinden, die sich der Untersuchung entgegen­
stellen. Es sind folgende: 

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

2. Das ruhige Anlegen des Spiegels an den weichen Gaumen will 
gelernt sein. Mit leichter Hand muB man mit dem Spiegel Zapfchen und 
Gaumensegel nach hinten und oben heben und in der Schwebe halten. Der 
untere Rand des Spiegels darf dabei einen Stiitzpunkt an der hinteren Schlund­
wand suchen, wenn der Kranke die Beriihrung an dieser Stelle vertragt. Liegt 
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Abb.285. Lage der Epiglottis bei gesenktem Unterkiefer und stark herausgestreckter Zunge. (Kaeh CORNING.) 

der Spiegel an, so darf man ihn nicht mehr seitlich verschieben, sondern nur 
noch seine Lage durch Heben, Senken oder miniinale Drehung des Stieles 
verandern. Jedes Zuviel lOst reflektorisch den Wurgreflex aus. 

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

4. Auch Ungeschicklichkeit und Angst des Kranken konnen die Untersuchung 
storen; fiirchtet er, daB ihm die Einfiihrung des Spiegels Wiirgen oder gar Erbrecben 
erregen konne, so treten diese Reflexe oft schon ein, sobald er nur den Mund zur Unter­
suchung offnen muB (psychischer Reflex). In solchen Fallen helfen Geduld und ruhiges 
Zureden von seiten des Arztes oder wiederholte Voriibung, wie sie bei den Untersuchungs­
methoden des Rachens beschrieben wurde, oder das Vormachen der Untersuchung an einer 
ruhig haltenden Person. 

Manche Kranke sehen mit Angst das Warmen des Spiegels iiber der Flamme; ibre 
Furcht, im Schlunde verbrannt zu werden, beseitigt man, indem man ihnen den gewarmten 
Spiegel an die Wange driickt. 
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5. Wirkliche, nicht rein psychische Schlundhyperasthesie findet man am haufig­
sten bei Trinkern und Rauchern. Sie wird leicht und sicher durch Bepinseln der hinteren 
Rachenwand mit 2%iger Pantocainlosung beseitigt, doch ist der Geiibte sehr selten ge­
zwungen, bei der Untersuchung zu diesem Erleichternngsmittel zu greifen. 

6. Sind Gaumensegel und Zapfchen sehr lang, so beugt sich letzteres haufig 
unter dem Spiegel nach vorn, erscheint dann im Spiegelbilde und verdeckt den Einblick 
in die Tiefe. Man wende dann einen groBeren Spiegel an, oder schlage 
das Zapfchen mit dem .Rande des Spiegels nach vorn in die Ho~e und 
lade es so mit dem Gaumensegel auf den Riicken des Spiegels. DlCS ge­
lingt leicht; das Zapfchen empfindet namlich Beriihrungen mit korper­
warmen Gegenstanden nicht, und deshalb wird durch seine Beriihrung 
mit dem angewarmten Spiegel kein storender Reflex ausgelost (KORNER). 

7. Bei kleinen Kindern bietet die Laryngoskopie beson­
dere Schwierigkeiten. Selbst schulpflichtige Kinder sind oft 
noch angstlich und nicht zum ()ffnen des Mundes, zum Vor­
strecken und Haltenlassen der Zunge, und noch weniger zum 
ruhigen Atmen zu bewegen. Man muB sie von eine~ Gehilfen 
auf den SchoB nehmen und festhalten lassen, das ()ffnen des 
Mundes durch Zuhalten der Nase oder mit dem Spatel erzwingen 
und dann die Zunge mit dem kleinen REICHERTschen Haken 
(Abb. 286) vorziehen, dessen fischschwanzartig gestaltetes Ende 
in die Valleculae zu beiden Seiten des Ligamentum glosso-epi-
glotticum medium eingesetzt wird. Bei der darauffolgenden Ein-
fuhrung des Spiegels und dem Auffassen des Gesehenen ist Eile 
notig, weil unter Schreien und Wurgen sogleich Schleimblasen 
den ganzen Schlund fullen, oder Erbrechen eintritt. Manche Kin-
der halten bei der Untersuchung den Atem auffallend lange an; 
dann warte man, indem man den Spiegel in seiner Lage laBt, 
die nachste, stets sehr tiefe Inspiration ab, die dann einen guten 
Einblick gestattet. Das Vorziehen der Zunge mit dem REICHERT-
schen Haken hat hier auch noch den Vorteil, daB es die bei 
kleinen Kindern stark nach hinten gerichtete und den 
Kehlkopf uberdeckende Epiglottis mit nach vorn zieht. 

Auch bei manchen Erwachsenen findet man eine solche "infantile", 
bisweilen auch eine lange, schlaff tiber den Kehlkopf hangende Epiglot ­
tis, die die Anwendung des REICHERTschen Hakens (Abb. 286) oder das 
Vorziehen der vorher cocainisierten Epiglottis mit einer Hakensonde notig 
macht. 

Ehe wir zur Beschreibung des laryngoskopischen Bildes tibergehen,. 
seien noch ein paar Worte tiber d en S chutz des laryngoskopieren­
den Arztes gegen die Infektion durch Kranke eingefiigt. Am ge­
fahrlichsten sind da Diphtheriekranke, Syphilitiker und Larynxphthisiker, 
weil sie uns bei der Untersuchung und Behandlung einen Sprtihregen von 
bacillen- bzw. spirochatenhaltigen Fltissigkeitstropfchen gegen Nase und Abb.286. 
Mund atmen und husten_ Man schtitzt sich dagegen durch einen 15 cm REICHERTscher 
gro~en quadratischen Lappen, den man bei der Beschii.ftigung mit solchen Hakell. 
PatIenten vor Nase und Mund hangt. An den beiden Enden eines Randes 
dieses Lapp~ns .sind ~an~er von etwa 15 cm .Lange angebracht, an welchen je eine Blei­
kugel befestlgt 1St. Mit dlesen beschwerten Bandern hangt man den Lappen an den Ohren 
auf, so daB er Mund und Nase deckt_ 

Das laryngoskopiscbe BUd. 

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

Wie die Verkehrung von vorn in oben und von hinten in unten 
zustande kommt, zeigt der folgende einfache Versuch. 
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Wir schlagen in diesem Buche irgendein Kehlkopfspiegelbild (z. B. Abb. 316) auf und 
legen das Buch umgekehrt vor uns, so daB die Epiglottis wie bei der Untersuchung eines 
Kranken uns zugewendet ist (vgl. auch Abb. 288). Dann halten wir einen Kehlkopfspiegel 
dariiber und neigen ihn so, daB das Glas mit der horizontalen Flache des Bildes einen gegen 
den Beschauer offenen Winkel von 450 bildet. Ungefahr diese SchiefsteUung zur horizon­
talen Glottisebene hat der Spiegel beim Laryngoskopieren. 1m Spiegel erscheint nun das 
untergelegte Bild senkrecht gestellt mit der Epiglottis nach oben. Gerade so erscheint es 
uns auch beim Laryngoskopieren. Bringen wir jetzt den Spiegel in eine noch steilere 
SteIlung, so legt sich das vorher senkrecht gestellte Spiegelbild mit seinem oberen Teile 
nach hinten urn. Eine solche Spiegelstellung kommt zwar beim Laryngoskopieren nicht vor, 
ist aber in unserem Versuche instruktiv zur Veranschaulichung des Gesetzes, nach welchem 
das Kehlkopfspiegelbild aufrecht erscheinen muB. Das Gesetz lautet: Jeder Teil eines in 

Lig. glosso·cpiglotti­
cum lat. 

Plica ary·epigloltica . __ 

. jllu plriformi 

Tuberc. cuneiform 
(WRISDERGI) 

--, 

Tubcrc. oorniculatum ( ,'''TORIXI) --

Papillae ci rcumvnllntne 

Plic .. interaryt.. .. cnoide .. 

Radix linguae mit Balgdrusen 

Lig glosso'epigloll. 
med. 

_- Yallecula 

-- PeUolUl! cpiglottidis 

._ Jntroitu ,. Iltr!c. 
laryngis 

.. Pllc.~ ventricularis 

' . Lig. voc .. le 

Abb. 287. Bild des Kehlkopfeinganges nnd seiner Umgebung, von oben. 

einem Planspiegel gespiegelten Gegenstande~ scheint in derselben Entfernung hinter dem 
Spiegel zu liegen, in der er sich vor ihm befindet (vgl. auch Abb. 288). 

Bei der Beschreibung der Kehlkopfbefunde wenden wir die Bezeichnungen vorn und 
hinten nach der Lage des Organs im Korper, ni cht oben und unten nach def 
Lage' im Spiegelbilde an. 

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

Dem Leser der folgenden Beschreibung der Einzelheiten des laryngoskopischen Spie­
gelbildes sei empfohlen, das Beschriebene stets auf den drei Bildern Abb. 287, 278 und 279 
anzusehen, von denen Abb. 287 das Spiegelbild, Abb. 279 einen Frontalschnitt und Abb. 278 
einen Sagittalschnitt des Kehlkopfes darstellt. In dem von oben gesehenen Spiegelbilde 
treten namlich die einzelnen Etagen des Kehlkopfes nicht geniigend in ihren Entfernungen 
voneinander hervor, so daB man erst durch die Vergleichung von Spiegelbild und Sagittal. 
schnitt richtige raumliche Vorstellungen von dem "Ober. und Untereinander des im Spiegel 
Gesehenen erhaIt. 

Auch sei es dem Anfanger dringend empfohlen, das im Spiegel Gesehene zu zeichnen, 
denn urn es zeichnen zu konnen, muB man es sehr genau ansehen und sich gute Rechen­
schaft dariiber ablegen. Das Zeichnen erleichtern schematische Umrisse des Kehlkopfbildes, 
die in Instrumentenfachgeschaften fertig kauflich sind oder mit ebenfalls kauflichen Gummi-
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stempeln auf besondere Blatter oder in die Krankenjournale gedruckt werden konnen 
(Abb. 289 und 290). 

Beim Einfiihren des Spiegels beachte man sogleich den Zungengrund mit 
den Papillae circumva,llatae, den hOckerigen Erhebungen der Tonsilla 
lingualis und den oft recht starken Venen, dann die linguale Seite der 
Epiglottis mit dem Ligamentum glosso-epiglptticum medium und 
die zu beiden' Seiten von diesem liegenden Valle culae. Die laryngeale 
Seite der Epiglottis sieht man oft nur unvollkommen; besser, wenn man 

. .\bb.288. Verkehrung von vorn in ob en und von 
hinten in unten im Spiegelbild. 

Abb.289. Kehlkopfschema. Respirationsstellung. 

den Untersuchten "hi" sagen liiJ3t, 
oder sich stellt und den sitzenbleiben­
den Untersuchten seinen Kopf starker 

Abb. 290. Kehlkopfschema. Phonationsstellung. 

/l. :-1b end 
i : II 
I I 

Abb. 291. Schematischer Frontalsclmitt durch einen 
schief gestellten Kehlkopf. Die Stimmlippe der 
tiefer stehenden Scite erscheint breiter (a b) als 

die der hOher· stehenden (c d). 

nach hinten beugen laBt. Meist sieht man auch den Petiolus (das spitze 
untere Ende) der Epiglottis, der rnehr oder weniger die Cornrnissur der 
Stimmbander ii berdeckt. 

Gewohnlich erscheint die beim Intonieren gehobene Epiglottis im Spiegelbilde flach 
omega.formig wie in Abb. 287. Bei kleinen Kindem, bisweilen auch bei Erwachsenen, finden 
wir eine entenschnabelformige, sog.infantile Epiglottis, die den Kehlkopf uberdeckt, so 
daB ein tieferer Einblick erschwert wird. 

Etwas tiefer liegen die Taschenlippen (Taschenbander, Plicae ven­
triculares), und unter ihnen treten die Stimmlippen (Stirnmbander, 
Plicae vocales) hervor. Sie heben sich durch ihre im gesunden Zustande 
meist weiBe Farbe gegeniiber der rotlichen Farbung der Kehlkopfschleimhaut 
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auffallend hervor. Bei 20% der Untersuchten sind sie iibrigens nicht weif3, 
sondern rotlich-grau. Zwischen Taschen- und Stimmlippe liegt jederseits der 
Eingang in den Ventriculus laryngis (MORGAGNI); er wird aber nur bei seit­

Abb. 292 a. Strahlengang bei der Laryngoskopie 
in gew6hnlicher HaItung. 

Abb.292b. Spiegelbild zu Abb. 292a . 

licher Kopfneigung des Untersuchten 
auf der dann tiefer liegenden Seite sicht­
bar. Auf dem Stimmbande sieht man 
meist einen gelblichen Fleck an der 
Grenze des hinteren und mittleren 
Drittels, da wo der Processus vocalis 
cartilaginis arytaenoideae endet. 

Die seitliche Umrahmung des 
Kehlkopfes wird von den ary-epi­
glottischen Falten gebildet, die von 
den Seiten der Epiglottis zur Kehlkopf­
hinterwand ziehen. Etwas hinter ihrer 
Mitte zeigen sie eine Hervorragung, 
das Tuberculum cuneiforme, ge­
bildet durch die eingelagerteCartilago 
cuneiformis (WRISBERGI), und weiter 

Abb. 292 c. Laryngoskopie in gewiihnlicher Haltung. 

hinten, auf den Kuppen der Cartilagines arytaenoideae, eine zweite Her­
vorragung, gebildet durch die Cartilago corniculata (SANTORINI). Seit­
warts von den ary-epiglottischen Falten liegen die Sinus piriformes (s. Ab­
bildung 292 a-c). 

Die hintere Kehlkopfwand beriihrt die hintere Schlundwand. 

Die Glottis, d. h. der Raum zwischen den Stimmlippen, steht bei der 
Atmung offen und hat dann die Gestalt eines gleichseitigen Dreiecks mit gegen 
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die Epiglottis gerichteter Spitze. Bei der Phonation schlieJ3t sich die Glottis, 
indem die Stimmlippen sich aneinander lagern. Die Stimmlippenrander beriihren 
einander dann bei gerader Kopfhaltung und normal gestelltem Kehlkopfe in 
der sagittalen Medianebene des Korpers. 

Verlauft die Stimmritze nicht genau sagittal, so kommt das (abgesehen von gewissen 
Kehlkopflahmungen) daher, daB der ganze Kehlkopf etwas urn seine Langs-
30chse gedreht ist. Diese Drehung ist meist angeboren, wahrend eine seitliche Ver­

Abb.293a. Strahlengang bei der Laryngoskopie 
in der KILLIANschen Haltung. 

Abb. 293b. Spiegelbild zu Abb. 293a. 

schie bung des 0 beren oder des unteren 
Kehlkopfteiles ebensowohl angeboren als 
durch den Druck eines Tumors, besonders 
einer Struma, verursacht sein kann. Solche 
seitlich geneigte (skoliotische) Kehlkopfe 
erkennt man im Spiegelbilde damn, daB die 
Stimm bander verschieden breit erscheinen: 
auf der hOher gelegenen Seite verdeckt das 
Taschenband mehr, auf der tiefer gelegenen 
weniger von dem Stimmbande als normal 
(Abb.291). 

Abb. 293 c. Laryngoskopic in dcr KILLIANschen Haltullg. 

Di~ GieBbeckenknorpel mit den ihnen aufsitzenden Cartilagines corniculatae sind 
nicht immer bilateral symmetrisch gestellt; die Kuppe des einen kann mehr nach vorn, 
die des anderen mehr nach hinten geneigt sein, ja die eine kann beim Glottisschlusse vor 
der anderen kreuzen. 

Urn dieHinterwanddesKehlkopfcs besser zu sehen, bEt man nachKILLIAN6 
Vorschlag den Kranken bei der Untersuchung stehen und den Kopf nach vorn 
beugen, wahrend der Arzt sitzt; ist der Kranke klein, so muE der Arzt vor ihm 
knien (s. Abb. 293a-c). Auf gleiche Art kann man auch tief in die Luftrohre 
sehen. 

Unterhalb der Glottis sieht man vorn meist noch die untere Halite der Innen­
seite des Schildknorpels, die Innenwand des Ringknorpelbogens und einige Trachealringe. 
Bisweilen kann man in der Trachea bis zur Bifurkation hinuntersehen; mittels der eben 
erwahnten KILLIANschen Methode gelingt das fast immer. 
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Zur Besichtigung der vorderen Kommissur der Stimmbander und der 
laryngealen Epiglottisflache beugt der Patient den Kopf stark nach riickwarts 
und der Arzt stellt sich vor den Patienten (s. Abb. 294a-c). 

--Iobb. 294a. Strahlengang bei der Besichtigung der 
vorderen Kommissur und der laryngealcn EpiglottisfHichc. 

--Iobb.294b. Spiegelbild zu Abb. 29la. 

Die Seitenwande des Kehl­
kopfes und des subglottischen Rau­
mes und die Unterflache der Stimm­
bander kann man sich dadurch zu 
Gesicht bringen, daB man den Pa­
tienten dem Kopf nach der Seite 
neigen laBt und den Spiegel an die 
laterale Rachenwand der tiefer ste­
henden Seite anlegt. Bei Neigung des 
Kopfes nach rechts sieht man dann 
im Spiegel die linke und bei Nei­
gung des Kopfes nach links die rechte 
Kehlkopfseitenwand (s. Abb. 295). 

In unklaren Fallen und zur Er­
kennung von feineren Veranderungen 

Abb. 294 c. Haltung bei der Laryngoskopie zur 
Besichtignng der vorderen Kommissur und der 

laryngealen Epiglottisflache. 

am Kehlkopf ist oft eine VergroBerung des Kehlkopfspiegelbildes erwiinscht. 
Man verwendet dazu die von BRUNINGS angegebenen anastigmatisch korri­
gierten, zylindrisch geschliffenen VergroBerungsspiegel, in welchen man das 
Kehlkopfbild in etwa doppelter GroBe sieht (s. Abb. 296). 

Sondierung des Kehlkopfes. Als intralaryngeale Untersuchungsmethode 
kommt in manchen FiiUen auch die Sondierung in Betracht. Sie dient bei 
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Nervenerkrankungen zur Prufung der Sensibilitat (BeruhrungsgefuhI, Reflexe), 
ferner - im vorher anasthesierten Kehlkopf - zur besseren Orientierung uber 
Sitz und Beweglichkeit von Tumoren usw. 

Abb.295. Haltllng bei der Laryngoskopie zlir 
Besichtigllng der Seitenwande des Kchlkopfes. 

b) Die direkte Laryngoskopie 
(Autoskopie). 

Geschichte und Prinzip der Methode. 

KIRSTEIN hat gezeigt, daB es moglich 
ist, den Winkel zwischen der Mund- und 
Kehlkopfachse (s. S. 435) gewaltsam so zu 
strecken, daB man ohne Spiegelung in den 
Kehlkopf sehen und gerade Instrumente 
in ihn einfuhren kann. 

Er benutzte dazu einen breiten und geraden, 
nur am Ende etwas nach abwarts gebogenen 

O=~ 

Abb.296. Vergriillernder Kehlkopfspiegel. 
(Nach BRUNINGS.) 

Spatel mit starkem, rechtwinkelig angesetztem Handgriff und eine Stirn· 
lampe mit zentral durchbohrtem Spiegel. Der Spatel wird von dem stehenden Arzte 
dem mit zuriickgebeugtem Kopfe sitzenden Kranken zwiechen Zungengrund und Kehl­
deckel eingesetzt, und es gelingt dann in vielen Fallen, durch starken Hebeldruck den 
Kehlkopf nahezu in die Richtung der Mundachse zu bringen, wodurch ein direkter, wenn . 
auch meist auf die hintere Wand beschrank-
ter Einblick in ihn moglich wird. 

Auf dieser Beobachtung haben 
KILLIAN und seine SchUler die Me­
thode der direktenLaryngoskopie 
oder Au toskopie aufgebaut. .\ l.>b.2!l7. AutoskOI)i 'spatel . 

An Stelle dieses flachen Spatels hat (Xnch BRCNING .) 

KILLIAN einen Rohrenspatel mit 
schnabelartigem Ende eingefuhrt, der nicht zwischen Kehldeckel und Zungen­
grund, sondern in die anasthesierte laryngealwarts gerichtete Rinne des Kehl­
deckels eingesetzt wird. Ein groBeres Gesichtsfeld als der geschlossene Rohren­
spatel gewahrt der halb offene Rinnenspatel von BRUNINGS (Abb. 297). 

Statt des einfach rechtwinkelig zum Rohrenspatel gestellten Handgriffes 
hat BRUNINGS einen parallel mit diesem stehenden angebracht, der' die Hand­
habung des Autoskopiespatels wesentlich erleichtert. Ferner brachte BRUNINGS, 
statt KIRSTEINB Stirnlampe zu benutzen, an dem Griffe eine Lampe nebst 
einem Spiegel an, der das Licht in der Richtung der Rohrenspatelachse wirft, 
hoch und tief gestellt sowie zuruckgeklappt werden kann und statt der zentralen 
Durchbohrung einen durchgehenden Spalt hat, durch den der Arzt gleichzeitig 
sehen und Instrumente einfiihren kann (Elektroskop). 

Bei anderen Autoskopmodellen wird das Gesichtsfeld durch ein am Ende 
des Spatels angebrachtes Miniatur-Ghihlampchen beleuchtet. Diese Apparate 
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sind leichter und handlicher, sie haben aber den Nachteil, daB das Lampchen 
durch Speichel und Blut leicht verschmutzt wird, worunter naturgemaB die 
Beleuchtung leidet. 

Das neuerdings von BRUNINGS herausgebrachte Prismen-Elektroskop 
stellt insofern eine wesentliche Verbesserung gegeniiber seinem friiheren Auto­
skop dar, als dabei die Leuchtquelle weder den Einblick noch die Handhabung 
des eingefiihrten Instrumentes behindert. Dasselbe ist bei dem KAHLERschen 
Autoskopmodell der Fall. Dadurch wurde der Vorteil solcher Apparate, bei 

denen die Lichtquelle nicht am Handgriff, 
sondern am nde de patel ang bracht . t, 
wied l' au geO'lich n. 

ie direkte Laryngosko] ie ist prakti ch bei 
dem r n hen au fiihl'bar. 

b r di "Auto kopierbark it" orienti rt man 
sicb mi tels de Km TElN ch n patcls (s. . 445). 
Gelingt mi di m leicht, den 1 eWdeck I zu 
seh n. lmd zeigt sich del' b tand zwischen Zungen. 
grund bzw. K Wdeck I tmd hinter r Rachenwand 
groG, so j t auch di Einiiihrullg des Riihren. patel in 
di Rinne des K hldeckel nieht cbwierig nament· 
lich wenn di Reflexerr gbarkeit im chlunde gering 

und cler Dehnung chmen gut ertra.' n ,ir I. 

Abb. 298. Handgriff mit Lampe, Rinnenspatel und 
Gegendriicker. (Nach BRtlNINGS.) 

Abb.299. Autoskopierstuhl. (Nach 
BRtlNINGS.) 

Besonders giinstig ist das FehIen der mittleren oberen Schneidezahne; der hierdurch frei­
gewordene Raum la13t das Spatelrohr leichter in die Richtung cler Luftriihre bringen, 
wahrend stark vorstehende obere Schneidezahne ein schweres Hindernis sein kiinnen. 

Technik der Autoskopie. 
Vor der Einfiihrung des Instrumentes miissen diejenigen Teile des Kehl­

kopfes, die mit dem Spatel beriihrt werden, durch grundIiches Bepinseln mit 
lO%iger Pantocain- oder TutocainlOsung anasthesiert werden (nur bei sehr 
reizbaren Patienten verwende ich noch das Cocain, das wir sonst wegen seiner 
Giftigkeit vollig ausgeschaltet haben). 1m allgemeinen genugt eine Anasthe­
sierung der laryngealen Epiglottisflache und der Arygegend 1. 

Die direkte Untersuchung wird bei Erwachsenen in der Regel am sitzenden 
Kranken vorgenommen. ZweckmaBig ist die Benutzung eines besonderen, sehr 
niedrigen Stuhles, am besten des BRUNINGSschen Autoskopierstuhles (s. Abb. 299). 

1 Uber die Technik der Anasthesierung s. S. 453. 
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Auch bei kleinen Kindern kann die Autoskopie im Sitzen vorgenommen 
werden, indem man sie von einem Warter auf den SchoB nehmen und wie bei 
der Adenotomie festhalten laBt. Uber die Ausfuhrung der Untersuchung beim 
liegenden Patienten s. S. 505 bei der Tracheo-Bronchoskopie. 

Das Gelingen der Autoskopie hangt in hohem MaBe von der rich tigen 
Raltung des Patienten abo Falsch ist sie, wenn der Patient starr aufge­
richtet auf dem Stuhl sitzt und krampfhaft und gezwungen Luft holt. Richtig 
ist sie, wenn er bei leicht nach vornubergebeugtem Oberkorper und leicht in 
den Nacken geworfenen Kopf "zusammengekauert"" das GesaB ganz hinten 
in der gewolbten Sitzflache des Autoskopierstuhles sitzt, den ganzen Korper, 

Abb.300a. Abb.300b. 
Abb. 300a u. b. H altung des Patientcn bei der Autoskopic. a "FaJsche" HaJtung. b "Richtige" HaJtung. 

insbesondere die Brust- und Ralsmuskulatur vollig entspannt und ruhig und 
ungezwungen atmet (s. Abb. 300a und b). 

Vor Einfuhrung des Autoskopes muB die Lichteinstellung genau gepruft 
und das Licht richtig zentriert werden. 

Die Randstellung bei der Einfuhrung des Instrumentes sowie den Schutz 
der Oberlippe und der oberen Schneidezahne zeigen die Abb. 301 und 302. 

Nach diesen Vorbereitungen laBt man den Patienten seine Zungenspitze 
mittels eines Gazelappchens festhalten (nicht herausziehen!) und es erfolgt 
nun die Einfuhrung des Autoskops. Dabei geht man am besten in der von 
BRUNINGS angegebenen Weise vor, der die Einfiihrungsbewegung scharf in 
3 Phasen unterteilt. Rat man als Anfanger bei jeder direkten Untersuchung 
diese 3 Tempi regelrecht durchexerziert, bis sie einem in Fleisch und Blut uber­
gegangen sind, so gelingt die Autoskopie spater meist spielend. 

Tempo I (Abb. 303). Unter Leitung des Auges wird der Autoskopiespatel 
genau in der Mittellinie etwa 5 cm weit auf den Zungengrund vorgeschoben 
und dann mit dem Spatelende ein leichter, gleichmaBiger Druck nach vorn­
unten ausgeubt, bis das charakteristische Bild der lingualen Epiglottis-



448 Die Krankheiten des Kehlkopfes. Untersuchungsmethoden. 

Wi.ehe im Gesiehtsfeld erseheint. Zur Sttitze des Spatelrohres und zur Sicherung 
seiner Lage in der Medianlinie dient der linke Daumen des Untersuchers, wie 
in Abb. 302 abgebildet. 

Tempo II (Abb. 303). Nach leichtem Anheben des Spatelendes tiberschreitet 
man mit einer durch den Pfeil angedeuteten Bewegung den freien Epiglottis­
rand, wobei das Spatelende hOchstens 1 cm tiber die Epiglottis geschoben wird. 
LaBt man nun phonieren und drtickt gleichzeitig den Spatel maBig stark nach 

Abb.301. Abb.302. 
Handstellung bei Einfiihrung des Rohres (Lippen·Zahneschutz). (Nach BRtlNINGS.) 

vorn, so sieht man die Bewegung der Aryknorpel und die Hinterwand 
des Kehlkopfes. 

Tempo III (Abb.303). Nachdem der Patient seine Zunge losgelassen hat, 
richtet man den Spa tel unter standigem Druck nach vorn steil auf und beugt 
gleichzeitig den Kopf des Patienten nach hinten. Man sieht dann im Gesichtsfeld 
der Reihe nach die Larynxhinterwand, die Stimm bander, zwischen den­
selben die Trachea und bei starkem Druck schlieBlich die vordere Commissur. 

Die Beobachtung, daB durch Druck mit den Fingern auf den Kehlkopf 
von auBen, der mit dem Spatel auszufiihrende, zur Sichtbarmachung des Kehl­
kopfes notwendige Druck auf die Zunge (Verdrangungsdruck) stark vermindert 
werden kann und daB auBerdem der Kehlkopf besser in das Gesichtsfeld des 
Rohrenspatels gesehoben wird, hat BRUNINGS zur Konstruktion seiner "Gegen­
druckmethode" geftihrt, mit deren Hilfe gleichzeitig eine selbsttatige Fixa­
tion des Autoskops erreicht wird. Fiir Hi.nger dauernde Untersuchungen und 
fiir operative Eingriffe am Kehlkopf bringt dieses Verfahren einen groBen 
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Vorteil. Die Abb. 298 zeigt das Elektroskop mit dem auf den Handgriff auf­
geschobenen Gegendrucker, aus der Abb. 304 ist die Wirkungsweise desselben 
ersichtlich. 

Abb.308. Die 3 autoskopisehen Tempi mit den zugehiirigen Bildem. (Nach BRUNINGS.) 

Die Autoskopie bei Kindern. Bei etwas groBeren Kindern wird die 
direkte Laryngoskopie wesentlich in gleicher Weise wie beim Erwachsenen 
mit entsprechend kleinerem Rohrenspatel ausgefiihrt. An sich ist die "Auto-

Abb. 304. Wirkungsweise der Gegendruckmethode. (Nach BRUNINGS.) 

skopierbarkeit" bei Kindern besonders wegen der Dehnbarkeit der Weichteile 
und der Biegsamkeit der Wirbelsaule besser als bei Erwachsenen. 

Bei kleinen Kindern nimmt man die direkte Besichtung des Kehlkopfes 
unter Schonung der Epiglottis so Yor, daB man das Spatelende auf den Zungen­
grund aufsetzt und durch Zug nach yorn die Epiglottis aufrichtet. In der 

Korner·Steurer, Lehrbueh. H. Allf!. 29 
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Regel bekommt man dabei einen guten Einblick in den Larynx. Kurze orien­
tierende Untersuchungen kann man bei kleinen Kindern ohne jegliche An­
asthesie oder Narkose vornehmen, fiir langer dauernde Eingriffe ist wie bei 
groBeren Kindern tiefe Vollnarkose erforderlich. 

Wie die indirekte wird auch die direkte Laryngoskopie der Kinder durch krampf­
haften Kehlkopf- und SchlundverschluB, sowie durch massenhaften Speichelschaum er­
schwert; man sucht das alles zu iiberwinden, indem man bei der Einfiihrung geduldig 

die tiefe Inspiration nach dem langen Pressen abwartet 

Abb. 305. Lage des Stiitzautoskops 
im SagittaJschnitt. (N ach ALBRECHT.) 

und den massenhaften schaumigen Speichel von einem 
Assistenten fortwii.hrend mit einer Speichelpumpe weg­
schaffen lii.Bt. 

Abb.306. Stiitzautoskopie im Liegen. (Nach ALBRECHT.) 

Der Vorteil der direkten Laryngoskopie gegeniiber der meist leichter aus­
fiihrbaren und fiir den Kranken weniger lastigen indirekten besteht darin, daB 
man mittels Tiefereinschiebens des Rohres auch den subglottischen Raum be­
sichtigen, bei miBgestalteter oder herabhiingender Epiglottis den vordersten 
Teil des Kehlkopfes besser ins Gesichtsfeld bringen und therapeutische MaB­
nahmen mit geraden Instrumenten unter direkter Kontrolle des Auges aus­
fiihren kann. Dazu kommt, daB die direkte Laryngoskopie den ersten Akt 
der 0 beren Tracheo- und Bronchoskopie darstellt. 

Opcrationsantoskope. 
Das Problem eines "selbsthaltenden Laryngoskops", das uns gestattet, 

beide Hande zu operativen Eingriffen am Kehlkopf zu benutzen, war im Prinzip 
schon mit der BRUNINGSschen Gegendruckmethode gelOst. Wie groB das Be­
diirfnis nach einem solchen, aUe Wunsche befriedigenden Apparat ist, zeigen 
die zahlreichen spateren Neukonstruktionen. BRUNINGS selbst hat ein solches 
Operationsautoskop entwickelt. Spater hat KILLIAN die sogenannte 
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Schwebelaryngoskopie angegeben . . Das Prinzip dieser Methode besteht 
darin, daB der freischwebende Kopf mittels eines mit dem Mundspatel durch 
ein feststellbares Gelenk winkelig verbundenen Hakens an einem seitIich am 
Operationstiseh angebrachten 
Galgen aufgehangt wird. Der 
zur Verdrangung der Zunge 
notwendige Druck auf den 
Zungengrund wird aber nicht 
- wie vielfaeh falschIieh an­
genommen wird - hauptsaeh­
lieh durch die Schwere des 
hangenden Kopfes bewirkt, 
sondern der Spatelhaken stellt 
einen Winkelhebel dar, des sen 
eines Ende den Zungengrund 
nach vorn zu driicken sucht. ~r; 
Dureh Druek des Querbaumes ) 
des Galgens auf das Ende des '" ( 
anderen Hebelarmes wird die-
ser Winkelhebel im Gleieh-
gewieht gehalten. Als Dreh-
punkt des Hebels dient die 
freie Kante der Sehneide-
zahne des Oberkiefers. Diese Abb.307. Stiitzautoskopie im Sitzcn. (Nach STEURER.) 

haben also den ganzen Druck 
auszuhalten. Daraus erklart sich die mitunter recht starke Belastigung der 
Patienten bei der Anwendung des Schwebeverfahrens. 

Zur Vermeidung dieser Naehteile hat ALBRECHT eine Methode entwickelt, 
die auf dem Prinzip des Gegendrucks beruht. Er nennt sie 

Stiitzautoskopie. Die Ap­
paratur dazu besteht aus 
einer Kopfstiitze mit ver­
stellbaren Seitenstiitzen 
und dem Gegendruckap­
parat. Die Anwendung des 
Instrumentes geht aus den 
Abb. 305 und 306hervor. Der 
auf die Seitenstiitzen zu lie­
gen kommende Gegendriicker 
ist naeh Belieben zu ver­
langern oder zu verkiirzen, 
aueh ist sein Abstand von Abb.308. Universa\autoskop. (Nach SEIFFERT.) 

dem Spatelgriff verstellbar; 
auBerdem kann der Gegendriieker, urn bei der Einfiihrung nicht im Wege zu 
sein, hochgeklappt werden. Nachdem der Spatel eingefiihrt ist, wird dann del' 
Gegendriieker wieder heruntergeklappt und dureh ein Arretiergelenk in waage­
reehter Stellung fixiert. Dureh den Mundsperrer, del' dureh eine im Inneren 
des Spatelgriffs verlaufende Stellschraube bedient wird, laBt sich der Mund 
je nach Bedarf offnen. 

Urn eine genauere Adaptation der Seitenstiitzen an den Hals zu ermog­
lichen, habe ich eine kleine Abanderung des Stiitzapparates angegeben: die 
Seitenstiitzen wurden von der Kopfstiitze abgetrennt, so daB eine seitliche 
Verschiebung moglich ist, auBerdem ,vurden sie nach allen Richtungen drehbar 

29* 
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gemacht. Durch diese Abanderung ist es moglich geworden, das Verfahren auch 
am sitzenden Patienten anzuwenden (s. Abb. 30i). 

Bei richtiger Anwendung der Stutzautoskopie ruht der ganze Gegendruck 
auf den Seitenstutzen, wah rend die Zahnplatte auch bei maximaler Offnung 

.-1. bb.309. Dircktoskop geiiffnet in endgiiltiger Lagc. 
(Nach HASLI!lGER.) 

des Mundsperrers deroberenZahn­
reihe nur lose anliegt und keiner­
lei Druck auf die Zahne ausubt, 
so daB die Belastigung des Pa­
tienten eine auBerordentlich ge­
ringe ist und auch langer an­
dauernde Eingriffe (Papillom­
abtragungen usw.) ohne starkere 
Beschwerden ertragen werden. 

Das Universalautoskop nach 
SEIFFERT (s. Abb. 308) stellt eine 
Modifikation der Schwebelaryngo­
skopie, kombiniert mit dem Ge­
gendruckverfahren, dar, wobei 
unter Verzicht auf die stabilen 
Seitenstutzen der Gegendruck auf 
das Sternum verlegt wird. Die 
zur Uberwindung des Zungen­
drucks dienende Kraft wird bei 
diesem Instrument mittels eines 

Winkelhebels auf den Zungengrund ubertragen, als HypomochIion dient dabei 
die obere Zahnreihe. 

Das Direktoskop nach HASLINGER (s. Abb. 309) ist in der Weise konstruiert, 
daB der Gegendruck zur Fixierung des Spatels nicht auBerhalb des Rachens 
gesucht, sondern auf die hintere Rachenwand verlegt wird. 

3. Die Rontgenuntersuehullg. 
Die Rontgenuntersuchung spielt beim Kehlkopf zwar nicht die groBe Rolle 

wie bei der Nase und beim Ohr, doch kann uns das Kehlkopfrontgenbild bei 
guter Aufnahmetechnik in manchen Fallen zu unseren ubrigen diagnostischen 
Ermittlungen wertvolle Erganzungen Iiefern. Dies ist besonders bei solchen 
Erkrankungen der Fall, bei denen durch entzundliche Schwellungen und Tumor­
bildungen am Kehlkopfeingang der Einblick in die mittleren Teile des Kehl­
kopfs und in den subglottischen Raum sowohl bei der indirekten als auch der 
direkten Laryngoskopie erschwert oder unmoglich ist. In solchen Fallen lassen 
sich im Rontgenbild oft gut die Grenzen und die Ausdehnung von krank­
haften Prozessen am Larynx und ihre Beziehungen zur Nachbarschaft, 
ferner auch die Einengung des Luftraumes und der Sitz und die Ausdeh­
nung von Stenosen feststellen. Weiter gibt uns das Rontgenbild AufschluB 
tiber Verdickungen und Zerstorungen der Kehlkopfknorpel. Sehr 
deutlich lassen sich naturgemaB Verknocherungen der Kehlkopfknorpel 
feststellen. 

Eine groBe Bedeutung kommt dem Rontgenbild bei dem Nachweis von 
Fremdkorpern im Kehlkopf zu, vor all em von solchen, die unter entzundlichen 
Schwellungen verdeckt sind, oder sich voIIig in die Schleimhaut eingespieBt 
haben. 
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4. Diagnostische Hilfsmetboden. 
Als diagnostische Hilfsmethoden wenden wir bei den Erkrankungen des 

Kehlkopfes aIle diejenigen Untersuchungen an, die bereits bei den Ohren-, 
Nasen- und Rachenkrankheiten genannt wurden. Bei geschwiirigen Prozessen 
im Kehlkopf wird man oft nur mit Hilfe unseres ganzen hilfsdiagnostischen 
Riistzeuges (Blutuntersuchung nach WASSERMANN, Blutsenkungsreak­
tion, Tu berkulinreaktion, histologische Untersuchung probeexcidierter 
Gewebsstiickchen, bakteriologische Untersuchung von Sekret- und Be­
lagabstrichen) zu einer klaren Diagnose kommen konnen, da durch den Spiegel­
befund allein luische und tuberkulose Geschwiire oft nicht voneinander zu 
unterscheiden sind und auch ein ulceriertes Carcinom ahnlich aussehen kann. 
AuBerdem konnen zwei verschiedene Erkrankungen, z. B. Lues und Tuber­
kulose, im Kehlkopf ne beneinander vorkommen. Erwahnt sei noch, daB 
bei allen Kehlkopferkrankungen der allgemeinen Korperuntersuchung 
und ganz besonders beim geringsten Verdacht auf Larynxtuberkulose der 
Lungenuntersuchung (physikalisch und rontgenologisch) eine groBe Bedeu­
tung zukommt. 

Die intralaryngealen Behandlungs­
und Operationsmethoden. 

Aile intralaryngealen Behandlungen und Eingri£fe, mit der einzigen Aus­
nahme der Inhalationen, konnen nur unter Leitung des Auges mittels 
der indirekten oder direkten Laryngoskopie ausgefiihrt werden. 
Wendet man die indirekte Laryngoskopie an, bei der man die Bewegung der 
in den Kehlkopf einzufiihrenden bzw. eingefiihrten Instrumente im Spiegelbilde 
beobachtet, so muB man sich dariiber klar sein, daB eine Bewegung des In­
strumentes nach hinten im Spiegel so erscheint, als sei sie nach 
vorn gerichtet, und umgekehrt. Die Bewegungen nach vorn und hinten 
miissen deshalb von unserer Kenntnis der anatomischen Lageverhaltnisse, un­
beirrt durch das Spiegelbild, geleitet werden. 

AIle per vias naturales im Kehlkopfe anzuwendenden Instrumen te miissen, 
wenn wir mit der indirekten Laryngoskopie arbeiten, eine den anatomischen 
Verhaltnissen entsprechende Biegung an dem wirkenden Ende haben, 
wahrend wir bei der direkten Methode gerade Instrumente brauchen. Bei der 
Einfiihrung der Instrumente diirfen Zungengrund, weicher Gaumen und hintere 
Schlundwand nicht beriihrt werden, damit storende Re£lexe vermieden werden; 
das gleiche gilt natiirlich auch beziiglich des Kehldeckels, wenn der Kehlkopf 
nicht vorher anasthesiert worden ist. 

Ubung in der Einfiihrung von Kehlkopfinstrumenten kann man sich an Kehlkopf­
phantomen und noch besser an Hysterischen mit Schlund- und Kehlkopfanasthesie ver­
schaffen. 

Anasthesierung. Fiir die Anasthesierung der Kehlkopfschleimhaut zur 
Vornahme intralaryngealer Eingri££e sowie zur Einfiihrung des Autoskopie­
rohres verwendet man wie zur Anasthesierung der Nase eine IO%ige Pantocain­
Adrenalin16sung. 

Die Applikation der Anasthesierungsfliissigkeit muB unter der Leitung des Auges, 
also mit Hilfe des Kehlkopfspiegels geschehen. Man kann mit einem Kehlkopfspray be­
ginnen, soUte aber dabei nur eine schwache Losung (5%) anwenden. Der Kranke muB 
dann sogleich aushusten, ausspucken und dad nicht schlucken. Nach einigen Minuten 
folgt dann die Pinselung mit einer starkeren Losung (10-20%). Vor aHem kommt es 
darauf an, die laryngeale Seite des Kehldeckels gefiihllos zu machen, weil deren Beriihrung 
bei den intralaryngealen Eingriffen selten vermieden werden kann. Man bringt dazu den 
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gut getrankten Pinsel ohne Nebenberiihrungen fiir 3-5 Sekunden in die Rinne des Kehl­
deckels und laEt den Kranken wieder ausspucken und den Mund spiilen. Nach 2-3 Minuten 
wiederholt man dieses Verfahren, geht aber etwas tiefer ein und sucht sogleich die Stelle 
des beabsichtigten Eingriffes zu beriihren. Wieweit die Anasthesierung vorgeschritten 
ist, merkt man dabei an den noch auftretenden oder bereits fehlenden Reflexen; auch 
priife man die Anasthesie mit der Kehlkopfsonde; sie ist geniigend, wenn nicht nur bei 
Beriihrungen, sondern auch bei streichenden Bewegungen keinerlei Reflex mehr auftritt. 
MuE man die Pinselung ofter wiederholen, so achte man bei Verwendung von Cocain sorg­
fii.ltig auf Gesichtsfarbe, PuIs und psychisches Verhalten des Kranken, um beim Eintritt 
von Intoxikationserscheinungen sofort aufhoren zu konnen. Bei empfindlichen Leuten 
mache man 20 Minuten vor dem Cocainisieren eine Morphininjektion, wonach man 
weniger Cocain braucht. 

Die Anasthesierung der Trachea und der Bronchien, insbesondere der stark reflex-
empfindlichen Bifurkationsstelle, zur Einfiihrung der Endoskopierohren geschieht 

mittels eines entsprechend langen Pinseltragers 
durch eine Tracheotomiewunde bzw. durch das in 
den anasthesierten Kehlkopf eingefiihrte Broncho­
skop (s. S. 505). 

Abb. 310. KehlkopfIichtbad. (Nach 
BRUNINGS). 

AuBere Behandlung. Zur auBeren Behand­
lung des Kehlkopfes durch das intakte Kehl­
kopfgeriist hindurch verwendet man den ein­
fachen feuchten (PrieBnitz -) Umschlag 
oder Kataplasmen mit heiBen Leinsamen­
oder Kartoffelsackchen. Sehr bewahrt hat 
sich auch die HeiBluftbehandlung mit 
einem besonders fUr den Kehlkopf konstru­
ierten, mit Gas beheizten HeiBluftkasten oder 
mit demKehlkopflich t bad nachBRUNINGS 
(s. Abb. 310). 

Die venose Stauung durch Umlegen 
einer Gummi-Stauungsbinde um den Hals 
wirkt schmerzlindernd und wird mit Vorliebe 
bei den durch tuberkulOse Prozesse hervor­
gerufenen Schluckschmerzen angewandt. 

Rontgenstrahlen- und Radiumbehandlung. 
Diese Methoden werden per ku tan bei der 
Behandlung der malignen Geschwiilste des 
Kehlkopfes angewandt, das Radium auch 
durch Spickung von Tumoren mit Ra­
diumnadeln. 

Milde Rontgendosen werden bei Kehlkopftuberkulose zur Linderung der 
Schmerzen empfohlen. 

MedikamentoseBehandlung. Die Ein bringung von Medikamenten in den 
Kehlkopf geschieht je nach deren Beschaffenheit in sehr verschiedener Weise. 

Dampfformige MittellaBt man einfach einatmen, indem man den Kranken 
in einem vorher mit dem betreffenden Dampfe geschwangerten Raum bringt, 
oder den Dampf im Krankenzimmer erzeugt, wie z. B. einfache Wasserdampfe 
durch Verdampfen auf dem Of en oder in einem Teekessel. Den aus dem Aus­
gusse eines solchen Kessels stromenden Dampf kann man auch der Nase und 
dem Munde des Kranken mittels einer Blech- oder Pappdeckelrohre direkt 
zuleiten; die Rohre muB jedoch so lang sein, daB sich der Kranke nicht ver­
brennt. Balsamische Mittel, z. B. Perubalsam, konnen, in alkoholischer Losung 
auf kochendes Wasser getraufelt, zusammen mit dem Wasserdampfe in gleicher 
Weise eingeatmet werden. Ebenso Kreosot, Tinctura Eucalypti u. a. 

Will man nicht verdampfbare, aber in Wasser lOsliche Mittel, wie z. B. 
Salze, zur Inhalation verwenden, so muB man die Losung in fein zerstaubtem 
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Zustande den Atmungsorganen zufUhren. Dies geschieht am bequemsten mit 
dem mit Spiritus oder elektrisch geheizten Inhala tionsa ppara t, bei welchem 
der aus einer spitz ausgezogenen Rohre ausstromende Wasserdampf die in einem 
besonderen Glaschen befindliche Losung in feine Tropfchen verne belt mitreiBt. 

Will man die medikamentose Losung nicht durch Mund und Nase einatmen 
lassen, sondern direkt in den Kehlkopf bringen, so wendet man einen Zer­
staubungsapparat (Kehlkopfspray) an. Bei diesem besorgt mittels eines 
Gummigeblases komprimierte Luft die Zerstaubung, und die fern zerteilte 
Losung kann durch die am Ende nach unten gebogene Ansatzrohre des Apparates 
unter Leitung des Spiegels direkt in den Kehlkopf gebracht werden. 

Versieht man den Zerstaubungsapparat mit einem nach oben gebogenen Ansatze, so 
ist er zu Einstaubungen in den Epipharynx geeignet, wahrend ihn ein gerader Ansatz 
fiir die Verwendung am Mesopharynx und an den N asengangen brauchbar macht. 

Z um E in pin s e 1 n anasthesierender, lOsender, adstringierender, desinfizieren­
der und atzender Medikamente in den Kehlkopf benutzt man eine entsprechend 
gebogene Sonde, die uber dem knop£formigen Ende ein Gewinde zum festen 
Andrehen von Watte tragt. Die mit dem Medikamente getrankte Watte muB 
fest sitzen, damit sie nicht abfallen und in die tiefen Luftwege geraten kann. 
Die Pinselung solI nur in dem vorher anasthesierten Kehlkopfe 
und unter Leitung des Auges ausgefuhrt werden. Gegen AuBeracht­
lassung dieser Vorschrift wehrt sich der Kehlkopf durch krampfhaften reflek­
torischen VerschluB, der nur mit roher Gewalt und mit HerbeifUhrung von 
Schleimhautverletzungen uberwunden werden kann. Zum Glucke fUr den 
Kranken gerat der Pinsel in den leider sehr haufig vorkommenden Fallen eines 
solchen verstandnislosen Vorgehens gar nicht in den Kehlkopf, sondern in den 
Hypopharynx. Stark wirkende Pinselungen, besonders solche mit atzenden 
Mitteln bei Geschwuren, mussen auf die Stelle der beabsichtigten Wirkung 
beschrankt werden. 

Auch mit einer Spritze mit entsprechend gebogenem Ansatze konnen 
Medikamente in den Kehlkopf gebracht werden. Man bringt die zu verwendende 
Tropfenzahl des Medikamentes in ein kleines Napfchen und saugt sie von da 
aus in die Spritze. 

Zur Einblasung pulverformiger Medikamente in den Kehlkopf hat man 
besondere Pulver blaser, die das Pulver in einer kleinen Pfanne aufnehmen 
und es verstauben, sobald man mit einem Finger der das Instrument haltenden 
Hand einen Hebel bewegt, welcher die in einem Ventilgeblase aufgespeicherte 
Druckluft ausstromen laBt. 

Billiger, aber schlechter sind die Pulverblaser mit einfachem Gummiballon, durch 
dessen Kompression der notige Luftstrom erzeugt wird. 

SolI das Pulver auf die Stimmlippen gelangen, so blast man es wahrend des 
Anlautens ein, solI es in die Luftrohre eindringen, so muB die Einblasung 
wahrend einer ruhigen Einatmung erfolgen. 

Da man mit der Kehlkopfspritze und dem Pulverblaser ungiftige 
Mittel, oder giftige nur in ungefahrlicher Dosis anwendet, so brauchen diese 
Instrumente nicht in, sondern nur u ber den Kehlkopfeingang gebracht zu 
werden, so daB ihr Ende im Spiegelbilde uber dem Kehlkopfe erscheint. Eine 
Anasthesierung ist hierzu naturlich uberflussig. 

Ein Fehler, der haufig von Anfangern bei den Einspritzungen und den Pulver­
einblasungen in den Kehlkopf gemacht wird, ist eine hebelartige Bewegung mit dem 
iiber dem Kehlkopfe befindlichen Rohrenende des Apparates nach unten und vorn im 
Momente des Spritzens bzw. Blasens. Dadurch gerat die Fliissigkeit oder das Pulver statt 
in den Kehlkopf in die Valleculae vor der Epiglottis. 

In einzelnen Fallen fiihren die Einblasungen einen unangenehm lang dauernden und 
fiir den Kranken sehr beangstigenden k ram p f h aft e n Ve r s c h 1 u B des Kehlkopfes her bei 
(s. S. 501). 
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Endolaryngeale Operationen im Kehlkopfe und Probeexcisionen durfen per 
vias naturales nur dann vorgenommen werden, wenn keine erhebliche Stenose 
des Kehlkopfes hesteht, denn eine etwa auf den Eingriff folgende reaktive 
Schwellung kann die schon vorhandene Stenose in gefahrlicher Weise steigern. 

In einzelnen, besonders gearteten Fallen benutzt man hierbei zweckmii,l3ig die Ein­
stellung des Kehlkopfes mittels der auf S.450-452 beschriebenen Apparate zur Auto­
skopie, wobei gerade Kehlkopfinstrumente in Anwendung kommen. 

In der Mehrzahl der FaIle lassen sich die intralaryngealen Operationen am 
bequemsten unter Anwendung der aIten indirekten Laryngoskopie mit 
gekrummten Instrumenten ausfuhren. 

Auf eine genaue Beschreibung der vielerlei gebrauchlichen Kehlkopfinstrumente 
muB hier verzichtet werden; man findet sie in den Katalogen der Handler abgebildet. Es 
sind im Gebrauche: Messer zu AbsceBeroffnungen und Scarifikationen, Scheren zu 

Abb.3ll . Gebogenc Kehlkopfzange mit verschiedenen Ansiitzen. 

Scarifikationen am Kehldeckel, den aryepiglottischen Falten und der GieBbeckenknorpel­
gegend, Guillotinen zur Abtragung des Kehldeckels, Zangen zur Abtragung gutartiger 
Geschwiilste und zur Entnahme von Geschwulstteilen fiir die histologische Untersuchung, 
einfache Curetten zur Ausschabung von Geschwiiren, Doppelcuretten zur Abtragung 
von Granulomwucherungen, Geschwiilsten und Gewebsteilen zur histologischen Unter­
suchung (s. Abb.311). 

Die Galvanokaustik wird im Kehlkopfe weit besser vertragen als in der 
Nase und findet deshalb eine ausgedehnte Anwendung in der Laryngologie, 
namentlich bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

In Anwendung kommen Flach-, Kuppel- und Spitzbrenner, selten Gliihschlingen. 
Man muB die Brenner kalt an den Ort der beabsichtigten Wirkung bringen, dort schnell 
durch SchlieBen des Kontaktes zum Ergliihen bringen und gliihend vom Gewebe wieder 
abheben, denn der erkaltete Brenner haftet fest am erzeugten Schorfe, reiBt ihn ab und 
erzeugt dadurch eine Blutung. Nur die Rotgliihhitze ist verwendbar; weiBgliihende Brenner 
fiihren stets zur Blutung. Eine merkliche lokale Reaktion folgt der Galvanokaustik im 
Kehlkopfe selten; die Schorfe quellen nicht auf und stollen sich nach einigen Tagen abo 

Uber GRUNWALDB galvanokaustischen Tiefenstich S. S.471 bei der Behandlung 
der Larynxtuberkulose. 

Die Beschreibung der Technik der au.Beren Operationen am Kehlkopf (La­
ryngotomie, Laryngofissur, Halbseitenresektion und Totalexstir. 
pation), der Tracheotomie und der Intubation wurde den Rahmen dieses 
Lehrbuches uberschreiten. Diese Operationsmethoden mussen in den Speziellen 
Operationslehren unseres Faches und in den Lehrbuchern der Chirurgie nacho 
gelesen werden. 
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Spezieller Teil. 

MiJ3bildungen. 
Ange borene MiBbildungen sind, wenn man von den im allgemeinen Teil 

mehrfach erwahnten Variant en und Ver bildungen der Epiglottis absieht, 
im Kehlkopf selten. Am haufigsten kommt vor 

Das Diaphragma laryngis. Es handelt sich dabei urn eine Hemmungs­
bildung, die darin besteht, daB sich zwischen den Stimmlippen eine binde­
gewebige Membran ausspannt . . Der Grad dieser Membranbildung kann sehr 
verschieden sein. Entweder findet sich nur eine schmale, sichel£ormige Membran 
an der vorderen Commissur, oder aber es sind groBere Teile der Stimmlippen 
durch die Membran miteinander verbunden. In schweren Fallen spannt sich 
die Membran wie eine Schwimmhaut zwischen den Stimmbandern aus und 
laBt nur nach hinten zu einen querovalen Spalt 
fur die Atmung frei. Auch die Dicke der Mem­
bran ist verschieden, manchmal ist sie, beson­
ders in der Mitte, papierdunn, in anderen 
Fallen ist sie so dick, daB sie den ganzen sub­
glottischen Raum ausfullt (s. Abb. 312). 

Je nach der Ausdehnung des Diaphragma 
besteht mehr oder weniger starke Atemnot 
und Heiserkeit. 

Die Behandlung besteht in der Abtragung 
der Membranbildung mit Kehlkopfmesser und 
Stanze. Bei dunnen Membranen gelingt dies 
leicht und ohne Rezidivbildung, bei dicken 
Membranen dagegen verwachsen die Wund­
flachen immer wieder von neuem, so daB gro- Abb. 312. Diaphragrna laryngis. (Nach einer Beobachtung von KRIEGSMANN an 
Bere Eingriffe von auBen (Laryngofissur) der Rostocker Klinik.) 
notwendig werden konnen. 

Die Laryngocele ventricularis. Bei dieser MiBbildung handelt es sich urn 
eine meist doppelseitig auftretende, divertikelartige, meist luftgefullte Erweite­
rung des MORGAGNISchen Ventrikels ("Luftgeschwulst"). Sie entsteht infolge 
eines ventilartigen Verschlusses des Ventrikeleingangs und kann sich unter der 
Einwirkung des gesteigerten Exspirationsdruckes stark aufblahen. Der so 
entstehende Luftsack kann inner hal b des Kehlkopfes bleiben, er kann aber 
auch aus dem Kehlkopf seitlich durch die Membrana hyothyreoidea heraus­
treten und in das Spatium hyothyreoideum hineinwachsen. GroBe Laryngo­
celen sind schon auBerlich als sog. "Blahhals" zu erkennen. AuBer zu Stimm­
storungen, Schluckbeschwerden und Atemnot kann es durch Druck 
auf die Nachbarorgane (groBe GefaBe!) zu Erscheinungen kommen, die 
eine operative Entfernung des extralaryngealen Ventrikelsacks notwendig 
machen. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB bei Mannern ein a bnorm kleiner und 
bei Frauen ein a bnorm groBer Kehlkopf vorkommen kann. Diese sexuelle 
HemmungsmiBbildung fuhrt zu Anomalien in der Stimmbildung ("Eunuchen­
stimme" bei Mannern, "weiblicher Bariton" bei Frauen). 
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Die entzundlichen Erkrankungen 
des Kehlkopfes. 

J. Die aknten Entziindnngen im Kehlkopf. 
1. Die einfache akute Laryngitis. 

Die akute Laryngitis kann als selbstandige Erkrankung auftreten; sehr 
haufig aber sehen wir sie als Teilerscheinung des bei entzundlichen Er­
krankungen der Nase und des Nasenrachenraumes ausfiihrlich beschriebenen 
"Catarrhus descendens". 

Entstehung. Die akute Laryngitis hat als auslOsende Ursache oftmals 
eine Erkaltung, ferner kann sie durch Einatmung einer durch starke Staub­

beimengungen oder durch schadliche 
Gas e verdorbenen Luft hervorgerufen werden . 

Neben diesen exogenen Ursachenkommt, 
wie bei den akuten Entzundungen der Nase 
und des Rachens, so auch bei der akuten 
Laryngitis der konstitutionell bedingten 
Neigung der Kehlkopfschleimhaut zu ent­
zundlichen Prozessen eine wichtige Rolle bei 
der Entstehung der Erkrankung zu. 

Klinische Erscheinungen. Die Beschwer­
den bestehen in einem lastigen, kitzelnden 
Gefuhle im . RaIse, das zu heftigem trocke­
nem Rusten reizt, sowie in Reiserkeit. Geht 

Abb. 313. Laryngitis acuta. die Erkrankung beim Catarrhus descendens 
in die Trachea hinunter, so wird jeder 

RustenstoB hinter dem Manubrium sterni schmerzhaft empfunden, geht sie bis 
in die Bronchien, so wird der Rusten lockerer· und fordert grauschleimigen, 
spater mehr gelblichen Auswurf herau£. Bei kleinen Kindern kann der Catarrhus 
descendens schlieBlich zu einer das Leben gefahrdenden Entzundung der klein­
sten Bronchien (Bronchiolitis) fuhren. 

1m Spiegelbilde sehen wir die Kehlkopfschleimhaut mehr oder weniger 
gerotet, glanzlos und verdickt, was an den Stimmlippen am meisten in die Augen 
fallt (s. Abb. 313). Die Verdickung der Stimmlippen laBt sich am besten an den 
freien Randern erkennen, die durch sie an Schade verlieren. Die katarrhalisch 
geroteten Stimmlippen unterscheiden sich von den physiologisch grauroten ohne 
weiteres durch diese Verdickung und die damit verbundene Funktionsstorung. 
Oftmals hat die Schleimhaut ein gelockertes, leicht odematoses Aussehen. Die 
Sekretion ist fur gewohnlich nicht sehr reichlich, meist ist sie glasig-schleimig 
oder auch leicht eitrig. Mitunter kommt es durch Fibrinausschwitzungen zu 
fibrinosen Belagen ("Laryngitis tibrinosa"). Gelegentlich kommt es auch zu . 
submukOsen Blutaustritten, besonders bei Grippe ("Laryngitis haemorrhagica"). 
Ais "Laryngitis ulceromembranacea" bezeichnet man eine durch die PLAUT-VIN­
CENTschen Erreger (s. S. 373 PLAuT-VINCENTsche Angina) hervorgerufene Ent­
zundung im Kehlkopf, die im Beginne einer Diphtherie sehr ahnlich sieht. 

Die Diagnose der akuten Laryngitis ist aus den geschilderten Beschwerden 
und Funktionsstorungen, sowie aus dem beschriebenen Spiegelbefunde leicht 
zu stellen, wenn man dabei auch das anamnestisch festgestellte kurze Bestehen 
der Krankheit berucksichtigt. 
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Die Behandlung der selbstandigen, wie auch der zum Catarrhus descendens 
gehOrigen akuten Laryngitis ist in der Regel von schneHem Erfolge. Kleine 
Kinder gehoren ins Bett. Erwachsene miissen wenigstens bei rauhen, staub­
fiihrenden Winden im Zimmer bleiben. Die Stimme muB in jedem FaHe geschont 
werden. Alkohol und Tabak sind zu verbieten. 1m Beginne erweist sich eine 
energische Schwitzkur als niitzlich. Auch eine Ableitung auf die Haut mittels 
eines £euchten Halswickels wirkt giinstig. Das gleiche gilt von Inhalationen 
mit einer physiologischen KochsalzlOsung oder mit Emser Salz. Einsprayen 
von MentholOl (Menthol. 1,0, 01. olivar ad 20,0) bringt oft groBe Erleichterung; 
ebenso Kurzwellenbestrahlung. 1m iibrigen hat sich die Behandlung gegen den 
H usten zu richten, der ni9ht allein den Kranken qualt, sondern auch die ent­
ziindeten Teile immer wieder von neuem reizt. Bei Kindern gibt man zu diesem 
Zwecke folgende Mixtur: Ammon. chlorat. 2,0, Liqu. ammon. anisat. 3,0, Succ. 
Liquiritiae 6,0, Aq. dest. ad 200,0. M. D. S. zweistiindlich einen Tee- bis EBloffel 
voll. Bei Erwachsenen laBt sich der Husten mit innerlichen Gaben von dreimal 
taglich 0,01 Morphin oder 2-3mal soviel Codein beseitigen. 

Eine besondere Form der akuten Laryngitis ist 

Die Laryngitis subglottica acuta (Pseudocroup). 
Die Laryngitis subglottica acuta kommt bei kleinen Kindern besonders bei 

solohen von pastosem Typ vor. Sie tritt in der Nacht plOtzlich auf: die Kinder 
erwachen mit hartem, bellendem Husten und werden in wenigen Stunden 
dyspnoisch. Gegen Morgen laBt der AnfaH nach, kehrt 
aber meist in den nachsten Nachten wieder. 

In solchen Fallen ist eine sorgfaltige Untersuchung 
des Schlundes und des Kehlkopfes notig, damit man 
die Krankheit nicht mit einem diphtherischen Croup 
verwechselt. Der Kehlkopf bietet dabei ein eigenartiges 
Bild: die untere Flache der Stimmlippen zeigt sich ge­
schwollen, so daB sie beiderseits als rotlicher Wulst unter 
der Stimmritze hervortritt (Abb. 314). 

Behandlung. In leichten Fallen geniigt es, den Hals 
mit feuchten Umschlagen zu kiihlen und die Zimmer-

Abb. 314. Laryngitis snb· 
glottica beim Kinde 

(Pseudocroup). 

luft durch Aufhangen nasser Tiicher und Verdampfen von Wasser mit Feuch­
tigkeit zu sattigen. Bei schweren Fallen gibt man 5 cern Calcium Sandoz 
intravenos oder intramuskular. In ganz schweren Fallen kann die Tracheo­
tomie notig werden. 

Die Einfiihrung des Tracheo-Bronchoskopierohres durch den Kehlkopf kann 
bei kleinen pastosen Kindern eine ahnliche subglottische Schwellung zur Folge haben, 
die zur Tracheotomie zwingt. 

2. Die phlegmonose Laryngitis. 
Wahrend sich bei der einfachen akuten Laryngitis der KrankheitsprozeB 

nur in der Schleimhaut abspielt, kann es infolge einer hochvirulenten akuten 
Infektion, dann auch nach Verletzungen (Fremdkorper!) und Verbrennungen 
der Kehlkopfschleimhaut und auch bei spezifisch-chronischen Prozessen zu 
einem -obergreifen der Entziindung auf die Submucosa und von hier aus 
haufig auch auf das Perichondrium und auf die Kehlkopfknorpel kommen. 
Es entwickeln sich dann Krankheitsbilder, die man als Odem nud als Peri­
chondritis des Kehlkopfes bezeichnet. 
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a) Das Odem des Kehlkopfes 
tritt bisweilen ohne bekannte Veranlassung akut durch GefiiJ3lahmung auf 
(angioneurotisches oder QUINCIrnsches <Jdem). Als Teilerscheinung eines 
allgemeinen Hydrops bzw. als Folge einer Stauung im Kreislaufe findet es sich 
bei Nephritis und bei Herzfehlern. Selten ist es die Folge des Gebrauches von 
J odkalium (J 0 dod em). Ferner kann es nach einer, mitunter ganz geringfiigigen 
Verletzung am Kehlkopfeingange durch mit den Speisen geschluckte Fremd­
korper entstehen. Leichter verstandlich ist sein Vorkommen bei Fremd­
korpern, die im Kehlkopfe festsitzen, beiKehlkopfbriichen und -sch iissen, 
bei V er brenn ungen durch heiBe Luft bei Feuersbriinsten oder durch heiBes 
Wasser, bei Veratzungen durch geschluckte Sauren und Laugen, sowie beim 
Stiche in den Schlund geratener Wespen oder Bienen. 

Viel haufiger begegnen wir dem Kehl­
kopfOdeme bei entziindlichen Prozes­
sen im Kehlkopfe, sei es, daB dieselben 
ohne Geschwiirsbildung verlaufen (Erysipel, 
Phlegmone), oder daB die Sekundarinfektion 
bestehender Kehlkopfgeschwiire ein ent­
ziindliches <Jdem der Nachbarschaft zur 
Folge hat. Letzteres geschieht haufig bei 
typhOsen, tuberkulOsen, syphilitischen oder 
krebsigen Ulcerationen. 

Auch Entziindungen der Nach­
barschaft (Zungenabscesse, peritonsillare 
Phlegmonen, parapharyngeale Aktinomy­
kosen) konnen ein <Jdem des Kehlkopf­
einganges herbeifiihren. 

Abb.315. Odem des Kehlkopfes. Das wesentliche Syrnptoul des Kehl-
kopfodems ist Atemnot, die oft sehr schnell 

auftritt und innerhalb weniger Stunden zur Erstickung fiihren kann. Daneben 
treten oft Schluckschmerzen in sehr verschiedener Starke auf. Die Stimme 
bleibt meist klar, da die Stimmlippen yom <Jdem verschont werden. 

Diagnose. 1m Spiegel bilde zeigen sich die odematosen Teile als glatte, 
glanzende, mehr oder weniger durchscheinende, wulst- oder kissenartige Schwel­
lungen an der Epiglottis, den aryepiglottischen Falten, den GieBbecken und den 
Taschenbandern, die graugelb oder rotlich, beim Erysipel scharlachrot gefarbt 
sein konnen und sich .mit der Sonde leicht hin und her bewegen lassen. 

Behandlung. Das KehlkopfOdem kann, besonders bei phlegmonosen Ent­
ziindungen im Rachen (PeritonsillarabsceB, ZungengrundabsceB) so iiberraschend 
schnell auftreten und so plOtzlich zu schwerer Atemnot und zu Erstickungs­
anfallen fiihren, daB nur rascheste Tracheotomie den Patienten vor dem Ersticken 
retten kann. Da aber die Tracheotomie ein Eingriff ist, den man nach Moglichkeit 
vermeiden solI, so wird man bei Fallen von akutem Glottisodem, die nicht so 
dringlich sind, versuchen, die Kehlkopfschwellung durch konservativeBehandlung 
zum Riickgang zu bringen. Neben Eisumschlagen urn den Hals (Eiskravatte) 
gibt man 10 ccm Calcium Sandoz intravenos (evtl. wiederholt) und gleichzeitig 
0,5 g Vitamin C (= 5 ccm Cebion forte Merck) ebenfalls intravenos. Diese kombi­
nierte Calcium-Vitamin C-Behandlung wirkt entziindungshemmend und gefaB­
abdichtend und ist oft von so durchschlagender Wirkung, daB das <Jdem inner­
halb von 1-2 Stunden zuriickgeht und eine vorher fast unvermeidlich erschei­
nende Tracheotomie iiberfliissig wird. Diese zuwartende Behandlung darf aber 
nur unter klinischer Beobachtung durchgefiihrt werden, dam it die Tracheotomie 
bei drohender Erstickung jederzeit doch noch vorgenommen werden kann. 
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Das fruher vielfach geubte "Scarifizieren" des Larynxodems bringt die 
Gefahr der sekundaren Mischinfektion mit sich und ist deshalb abzulehnen. 

Bei subakuten und chronis chen odematosen Schwellungen am Kehlkopfe 
wendet man statt Eisumschlagen die HeiBluftbehandlung an. Das Kehlkopf­
lichtbad dad aber nur am Vormittag gegeben werden, da nach der HeiBluft­
behandlung infolge der dadurch erzeugten Hyperamie regelmaBig zunachst 
eine Zunahme des Odems eintritt, die erst nach einigen Stunden wieder ab­
klingt. Gibt man das Lichtbad am Nachmittag, so taUt die Zunahme der Schwel­
lung in die fUr die laufende arztliche Beobachtung ungunstigen Nachtstunden. 

Da starker Hustenreiz das Odem verstarkt, ist dieser zu bekampfen (evtl. 
Codein). Als Nahrung gibt man beim akuten Odem nur Fruchteis. 

b) Die Perichondritis des Kehlkopfes 
ist meist die Folge einer von einem typhOsen, tuberkulOsen, syphilitischen oder 
krebsigen Kehlkopfgeschwure aus in die Tiefe greifenden Sekundarinfektion; 
sehr selten tritt sie als gonorrhoische Metastase auf. Auch Grippe, Diphtherie 
und Verletzungen konnen zur Infektion des Perichondrium fUhren. Sie kann 
sich an jedem Kehlkopfknorpel, mitunter an mehreren zugleich einstellen, fUhrt 
zu mehr oder minder ausgedehnten odematosen Schwellungen, zu subperichon­
dralen Abscessen auBen oder innen am Kehlkopfe, zur AusstoBung nekrotischer 
Stucke yom Ring- und Schildknorpel oder von ganzen GieBbeckenknorpeln, und 
schlieBlich zur narbigen Kehlkopfstenose. 

Symptome. Die wesentlichen Beschwerden, welche durch alle diese Ver­
anderungen hervorgerufen werden, sind Atemnot und Schluckschmerzen. 

Die Atemnot ist natiirlich am starksten, wenn die Schwellungen an der Innenseite 
des Schild- oder Ringknorpels auftreten oder, bei gleichzeitiger Erkrankung der Epiglottis 
und beider GieBbeckenknorpel, den Kehlkopfeingang verengern. 

Die Schluckschmerzen stellen sich ein, wenn solche Knorpel oder Knorpelteile 
erkrankt sind, die beim Schlucken durch ·die Schlundkontraktion oder durch den Bissen 
gedriickt werden, also die Epiglottis, die GieBbeckenknorpel und die pharyngeale Wand der 
Ringknorpelplatte. Die Schluckschmerzen sind oft so heftig, daB sie die Nahrungsauf­
nahme unmoglich machen; sie strahlen haufig in ein oder in beide Ohren aus. 

Sitzt die Erkrankung an der A uBenflache des Schildknorpels oder des Ringknorpel­
bogens, so laBt sie sich durch die Betastung dieser Teile erkennen: man findet da druck­
empfindliche Schwellungen mit oder ohne Fluktuation. Bei chronischer Perichondritis 
mit reichlicher Bindegewebsneubildung sind die Schluck- und Betastungsschmerzen geringer 
oder fehlen ganz. 

Diagnose. Bei der Spiegeluntersuchung ist die Perichondritis leicht zu 
erkennen, wenn die Schwellung zu einem typhosen, tuberkulOsen, syphiliti­
schen oder krebsigen Geschwure an der Epiglottis oder an einem GieBbecken­
knorpel hinzutritt und sich nicht weit iiber die Grenzen des betreffenden 
Knorpels ausdehnt. 1st aber kein Geschwiir sichtbar, so sind die perichondri­
tischen Schwellungen oft schwer oder gar nicht von tuberkulOsen, gummosen 
oder carcinomatosen Infiltrationen zu unterscheiden. 

Die Pl'ognose der typhosen Perichondritis eines GieBbeckenknorpels ist nicht 
ganz schlecht; es kommt meistens zur Heilung mit narbiger Fixation des GieB­
beckens (Ankylose des Cricoarytanoidgelenkes), wodurch auch die Be­
wegungen der betreffenden Stimmlippe aufgehoben sind (s. S. 464). In anderen 
Fallen wird der nekrotische GieBbeckenknorpel abgestoBen und ausgehustet, 
kann aber auch in die tiefen Luftwege aspiriert werden. Die typhose Peri­
chondritis an Ring- und Schildknorpel bietet nur dann eine giinstige Prognose, 
wenn der AbsceB so friihzeitig nach innen oder auBen durchbricht, daB der 
Knorpel nicht abstirbt. Andernfalls tritt Erstickung oder dauernde Stenose 
durch schwielige Narbenmassen zwischen Knorpel und Kehlkopfschleimhaut ein. 
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Die Prognose der Perichondritis bei Tuberkulose und Krebs ist natiirlich sehr 
schlecht. 

Die Behandlung muB sich verschieden gestalten, je nachdem die ursachliche 
Erkrankung neben der Perichondritis fortbesteht (z. B. Tuberkulose, Carcinom), 
oder bereits abgelaufen ist (Typhusgeschwiir, Diphtherie). Jedenfalls ist bei 
Stenose die rechtzeitige Tracheotomie von der groBten Wichtigkeit. Nekrotische 
Knorpelstiicke konnen mittels der Laryngofissur aufgedeckt und entfemt 
werden. Fiir die Durchgangigkeit des Kehlkopfes ist damit bei sehr friihzeitiger 
Operation viel gewonnen (HINSBERG); in spateren Stadien niitzt man aber 
damit wenig, denn voluminose Narbenmassen verengem spater das Lumen so, 
daB die Trachealkaniile nur noch durch die Laryngostomie (s. bei den Narben­
stenosen S. 474) entbehrlich gemacht werden kann. 

tJber dieBekampfung der8chluckschmerzen s. 8.471 bei der Kehlkopftuberkulose. 

3. Die akuten Entziindungen im Kehlkopf 
bei akuten Infektionskrankbeiten. 

a) Diphtherie. 
Entstehung. Die Larynxdiphtherie (Croup) entsteht fUr gewohnlich 

durch "Obergreifen einer Rachendiphtherie auf den Kehlkopf, nur in seltenen 
Fallen tritt sie primar am Kehlkopf auf und kann sich dann entweder auf den 

. Kehlkopf beschranken oder sie breitet sich von hier aus nach oben in den Rachen 
aus. Auch ein Absteigen nach der Trachea und nach den Bronchien kommt 
nicht selten vor. Meist werden durch vorangegangene oder bestehende andere 
Infektionskrankheiten (Masem, Keuchhusten) geschwachte Kinder befallen. 
Erkrankt der Kehlkopf an einer Diphtherie, so ist dies nicht nur ein Zeichen 
dafiir, daB eine besonders schwere und gefahrliche Infektion vorliegt, 
sondem eine weitere groBe Gefahr fiir die erkrankten Kinder liegt darin, daB 
zu den schweren, durch die Infektion bedingten, allgemeinen Krankheits­
erscheinungen noch schwerste Storungen der Atmung infolge entziindlicher 
Schwellungen und Membranbildungen im Kehlkopf hinzukommen. 

Klinische Erscheinungen. Die Erkrankung beginnt mit Heiserkeit, die 
meist rasch bis zur vo11igen Aphonie zunimmt, dazu treten bald ein charak­
teristischer bellender, trockener, tonloser H usten (Crouphusten) und 
Atemnot. Die Stenose kann sich allmahlich entwickeln, sie kann aber auch 
in hochgradiger Form plotzlich auftreten oder schubweise sich steigern, 
Die Anfalle von Atemnot werden immer heftiger und treten in immer kiirzeren 
Zwischenraumen auf, bis schlieBlich ein schwerer inspiratorischer und 
exspiratorischer Stridor entsteht, und die kleinen Patienten unter Zuhilfe­
nahme der Hilfsmuskulatur (Einziehen des Jugulums und des Epigastriums!) 
mit allen Zeichen der Erstickungsangst sich im Bett hin und her werfen 
und miihsam und unter lautem Rocheln nach Luft ringen. AuBerdem deuten 
die zunehmende Cyanose, der kleine frequente PuIs, das blasse, mit klebrigem 
SchweiB bedeckte Gesicht und die Apathie auf die Schwere des Zustandes hin. 
Durch Abhusten der Membranen kann zwar eine voriibergehende Besserung 
eintreten, meist bilden sich die Belage aber bald wieder, und wenn nicht schleu­
nigst Hille einsetzt, erfolgt der Tod durch Erstickung oder durch plotzliches 
Aussetzen des Herzens. 

Das laryngoskopische Bild zeigt im Hohestadium der Erkrankung einen 
iiberaus charakteristischen Befund: die Glottis ist ausgefiillt mit gelblich­
weiBen oder griinlich-grauen Belagen, die in der Mitte nur einen schmalen 
Spalt, an dem die teilweise abge16sten Membranen auf- und abflattern, zum 
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Atmen frei lassen. 1m Anfang, wenn die Belage noch nicht konfluiert sind, 
finden sich diese auf der geroteten, geschwollenen und aufgelockerten 
Schleimhaut in Form von kleineren Flecken. An den Stellen, an denen sich 
Teile der Membranen abgelOst haben, sieht die Schleimhaut blutig und manch­
mal ulceriert aus. Bei der Ausheilung solcher Geschwure, die auch in die 
tieferen Schichten der Schleimhaut reichen, konnen sich narbige Schrump­
fungen und die Glottis spater einengende Verwachsungen ausbilden. 

Diagnose. Die Diagnose Kehlkopfdiphtherie kann - und muB auch -
in den meisten Fallen ohne laryngoskopische Untersuchung gestellt werden, 
da es sich meist urn schwer oder nicht spiegelbare Kinder handelt, und zudem 
der Spiegelversuch oft schwerste Erstickungsanfalle auslOst. 1st bei einer be­
stehenden Rachendiphtherie hochgradige Heiserkeit und Atemnot vorhanden, 
so weist dies ja ohne weiteres auf eine Mitbeteiligung des Kehlkopfes hin. Schwie­
riger ist die Diagnose, wenn der Rachen oder gar auch der eigentliche Kehlkopf 
frei ist .und die Membranbildung nur su bglottisch sitzt. Den bakteriologi­
schen Nachweis erbringt man durch einen Abstrich aus dem Kehlkopf mit 
einem langen, gebogenen Wattetrager oder durch die Untersuchung des Sekrets, 
das ausgehusteten Membranen anhaftet. Ebenso wie bei der Rachendiphtherie 
ist auch bei der Kehlkopfdiphtherie die Fruhdiagnose von groBter Wich­
tigkeit, damit die Serumtherapie so £ruh wie irgend moglich einsetzen 
kann. In zweifelhaften Fallen wird man auch hier das Ergebnis der bakterio­
logischen Untersuchung nicht erst abwarten, sondern lieber mit in Kauf nehmen, 
daB man unnotigerweise Serum gegeben hat. 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage die bei der akuten Laryngitis 
erwahnte Laryngitis ulcero-mem branacea und die Laryngitis fibrinosa, 
weiter vor allem die Laryngitis subglottica ("Pseudocroup"), Fremd­
korper im Larynx oder in der Trachea und ein Retropharyngeala bsce B. 
Auf Grund der Anamnese, des klinischen Verlaufs, des Ergebnisses der bak­
teriologischen Untersuchung und schlieBlich der indirekten oder - falls diese 
nicht gelingt - der direkten Laryngoskopie muB die Unterscheidung gegenuber 
diesen Krankheitsbildern getroffen werden, wobei allerdings die Abgrenzung 
gegenuber Pseudocroup und auch Fremdkorpern besonders groBe Schwierig­
keiten machen kann. 

Behandlung. Fur die Behandlung der Kehlkopfdiphtherie gilt alles das, 
was bereits bei der Besprechung der Rachendiphtherie gesagt wurde (s. S. 369), 
es sei nur noch hinzugefiigt, daB man bei Mitbeteiligung des Larynx bei einer 
Rachendiphtherie die Serumdosen so hoch wie irgend moglich nimmt 
(500 AE je kg Korpergewicht). 

Bei beginnenden Stenosenerscheinungen sind schweiBtreibende Ganz- oder 
Teilpackungen zu empfehlen. Auf die Kehlkopfgegend macht man heiBe Kata­
plasmen oder legt einen heiBen Schwamm auf. Die Zimmerluft muB moglichst 
feucht gehalten werden (Bronchitiskessel, Aufhangen feuchter Tucher, Ein­
tauchen gluhender Bugeleisen in Eimer mit kaltem Wasser). Sobald die Kinder 
unruhig werden, gibt man Schlaf- und Beruhigungsmittel, um die Atemnot 
durch das unruhige Verhalten der Kinder nicht noch mehr zu steigern. Nimmt 
die Stenose trotzdem zuoder treten gar Erstickungsanfalle auf, so muB die 
Intubation oder die Tracheotomie vorgenommen werden. Die Bestimmung 
des richtigen Zeitpunktes fur einen dieser Eingriffe kann sehr schwer fallen. 
Auf keinen Fall darf man damit bis zum auBersten warten, denn ob 
schwer diphtheriekranke Kinder noch gerettet werden konnen, hiingt keineswegs 
allein davon ab, ob man sie durch die Tracheotomie vor der Erstickung bewahrt, 
sondern ebenso wichtig ist, daB die Herzkraft der Patienten nicht durch stunden­
langes Ringen nach Luft aufs auBerste erschopft wird. 



464 Die entziindlichen Erkrankungen des Kehlkopfes. 

Was die Frage anbetrifft, ob man intubieren oder tracheotomieren solI, 
so ist zu sagen, daB beide Methoden ihre Vor- und Nachteile haben. Es gibt 
Ante, die prinzipiell nur tracheotomieren oder nur intubieren, andere wiederum 
entscheiden je nach Lage des Falles. Die sicherste Methode zur· schnellen 
Beseitigung einer schweren Stenose ist jedenfalls die Tracheotomie. 

b) Scharlach, Masern, Erysipel. 
Bei Scharlach kommt es zuweilen zum Ubergreifen einer nekrotisierenden 

Scharlachangina auf den Kehlkopf. Genau wie im Raehen konnen sich dann 
aueh im Larynx schmutzig-grau-griine, diphtherieahnIiche Belage mit ober­
flachliehen gesehwiirigen Veranderungen an der Schleimhaut oder auch schwere 
submukose Entziindungen ausbilden. Bei sehweren Fallen kann eine Stenose 
eintreten und dann die Traeheotomie notwendig werden. 

Bei Masern setzen sieh die katarrhaliseh-entziindliehen Erseheinung~n von 
den oberen Luftwegen haufig auf den Kehlkopf fort. Zuweilen fiihren sie zu 
einer Laryngitis subglottiea (Pseudocroup). Aueh ein in del'. MundhOhle 
auftretendes Enanthem kann sieh von den Gallmenbogen und dem Gaumen­
segel aus auf den Kehlkopf ausbreiten. 

Das Erysipel des Kehlkopfes wurde bereits beim Erysipel des Rachens 
mitbesprochen (s. S. 372). 

c) Typhus. 
Die typhOse Laryngitis kommt beim Typhus abdominal is vom Ende der 

zweiten Krankheitswoche an vor. 
Sie ist charakterisiert durch das Auftreten von oberflachlichen Geschwiiren am Rande 

der Epiglottis, in der Gegend der GieBbeckenknorpel oder an der pharyngealen Seite des 
Ringknorpels. Es ist im einzelnen Falle nicht immer zu entscheiden, ob diese Geschwiire 
bei den unbesinnlichen, auf dem Riicken liegenden Kranken als Folge von Decubitus auf· 
zufassen sind, wofiir ihr Auftreten an den genannten. dem Drucke ausgesetzten Stellen 
spricht, oder ob sie durch den Typhusbacillus hervorgerufen werden, wofiir das Vorkommen 
wahrer Typhusgeschwiire im Schlunde ins Feld gefiihrt wird. 

Mitunter klagen die an einem solchen Geschwiire leidenden Kranken infolge ihrer 
Benommenheit nicht iiber Beschwerden. In anderen Fallen aber, namlich wenn eine 
von dem oberflachlichen Geschwiir aus in die Tiefe gehende Entziindung zum Kehlkopf­
odem oder zur Perichondritis eines Kehlkopfknorpels gefiihrt hat, treten Schluckschmerzen 
und Atemnot ein und konnen so in den Vordergrund des Krankheitsbildes treten, daB 
man sehr bezeichnend von einem Laryngotyphus spricht. 

1st es erst so weit gekommen, so ist die Diagnose leicht. Man sollte aber auch die 
nicht iiber den Hals klagenden Typhosen vom Ende der zweiten W oche an von Zeit zu 
Zeit mit dem Kehlkopfspiegel untersuchen, damit man nicht einmal plotzlich durch die 
schweren Erscheinungen einer Kehlkopfstenose iiberrascht wird. 

4. Die Entziindung des Cricoarytanoidgelenks im Kehlkopf. 
Beim akuten Gelenkrheumatismus wird bisweilen auch das GieBbecken­

Ringknorpelgelenk befallen. 
Schwellung und Rotung der GieBbeckengegend und der zugehorigen aryepiglottischen 

Falte, verminderte Beweglichkeit des GieBbeckens und der an ihm inserierenden Stimm­
lippe, sowie Schluckschmerzen, die in das gleichseitige Ohr ausstrahlen, lassen, wenn sie 
im Verlaufe eines Gelenkrheumatismus auftreten, die Diagnose leicht stellen. Die Salicyl­
saurebehandlung fiihrt bisweilen schnell zur volligen Heilung, oft aber kommt es zur 
narbigen Ankylose des Gelenkes mit dauernder Unbeweglichkeit auch der gIeichseitigen 
Stimmlippe. Diese steht dann nahe der Phonations- oder nahe der Respirationsstellung 
fest, wodurch Verwechslungen mit einer Kehlkopflahmung herbeigefiihrt werden konnen, 
wenn dem Arzte die Anamnese unbekannt ist und wenn er die Priifung der Beweglichkeit 
des GieBbeckenlmorpels mit der Sonde unterlaBt. 
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Entstehung. Die chronische Laryngitis entwickelt sich schleichend ohne 
akutes Stadium oder geht aus der akuten hervor, wenn die Schadigungen, 
welche diese verursacht hatten, weiter bestehen oder wenn gewisse andere 
Schadigungen hinzutreten. 

Als Schadigungen, die eine chronische Laryngitis schleichend entstehen lassen 
oder eine akute in die chronische iiberfiihren, kommen zunachst auBere in Be­
tracht: die bestandige Einatmung staubgeschwangerter Luft, z. B. bei Magazin­
arbeitern, der dauernde Aufenthalt in tabaksverqualmten Lokalen, z. B. bei 
Gastwirten, namentlich wenn noch fleiBiger AlkoholgenuB und MiBbrauch der 
Stimme hinzukommen. 

Andere Schadlichkeiten, welche eine akute Laryngitis chronisch machen, 
birgt der Kranke in sich selbst, z. B. Stauungen im Kreislaufe durch Plethora 
abdominalis oder durch Herzfehler. Ferner wirkt jede Beeintrachtigung der 
Nasenatmung infolge der dadurch bedingten konsekutiven Hyperamie in den 
tieferen Luftwegen schadlich auf den einmal akut erkrankten Kehlkopf, und 
jede Eiterung in der Nase, in den NebenhOhlen, in den Spalten der Rachenmandel 
liefert reizende Produkte, welche stetig den Kehlkopfeingang bespiilen, in den 
Kehlkopf seIber gelangen und die kranke Schleimhaut irritieren. Ganz dasselbe 
bewirken zersetzte Mandelpfropfe, Pyorrhoea alveolaris, Zahnfisteln und cariose 
Zahnruinen, namentlich wenn solche Faulnisherde gar noch durch Uberdecken 
mit einer Zahnplatte Tag und Nacht gehegt und gep£Iegt werden. 

Andere Schadlichkeiten konnen von unten her heilungshemmend auf den 
akut erkrankten Kehlkopf wirken: Husten bei Emphysem, Husten und Aus­
wud bei Bronchitis, Bronchiektasie und Lungenschwindsucht. 

SchlieBlich macht gar nicht selten arztliche Hyperpragmasie 
die akute Laryngitis zur chronis chen. Dies geschieht namentlich durch 
Pinseln im Kehlkopfe mit Hollenstein16sungen. 

Zu diesen exogenen Ursachen tritt als wesentlicher Faktor bei der Ent­
stehung einer chronischen Laryngitis eine haufig vererbte konstitutionelle 
Minderwertigkeit der Kehlkopfschleimhaut hinzu. 

Klinische ETscheinungen. Von den Symptomen der chronischen Laryngitis 
fehlt niemals die Heiserkeit; ja, die Stimme kann ganz erloschen sein. Manch­
mal ist die Stimme morgens rein und wird erst bei starkerer Inanspruchnahme 
heiser. Der Husten ist bei Entziindung der Kehlkopfhinterwand oft stark und 
krampfhaft; in anderen Fallen wird er durch Rauspern ersetzt. 

1m Spiegel bilde sehen wir zunachst aIle Zustande, die bei der akuten 
Laryngitis beschrieben wurden. In vernachlassigten Fallen treten bisweilen die 
hyperamisch geschwellten Taschenlippen funktionell an die Stelle der Stimm­
lippen (Taschenbandsprache), oder die Hyperamie der Schleimhaut wird 
stellenweise durch zunehmende Epithelverdickung verdeckt (Pachydermie). 
Dies geschieht namentlich an der Hinterwand zwischen den Stimmlippen, wo 
dann das verdickte Epithel grau und gefaltelt aussieht. Die Falten glatten sich 
anfangs noch bei tiefer Inspiration durch das Ausspannen der betreffenden 
Schleimhautstelle; wenn sie starker werden, bleiben sie aber bestehen und er­
scheinen dann - im Spiegel von oben gesehen - als Zacken, die bisweilen 
erodierte Furchen ("Fissuren") einschlieBen. Die ganze Schwellung klemmt sich 
dann bei der Phonation zwischen die Stimmlippen und verhindert den Stimm­
ritzenschluB. An anderen Stellen kommen enger umschriebene Schleimhaut-

Korner·Steurer, Lehrbuch. 14. Auf!. 30 
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verdickungen vor, so in den Ventrikeln, aus denen dann kissenartige Schwel­
lungen als sog. Prolapsus ventriculorum hervortreten. 

Oft wird die pachydermische Verdickung des Epithels an bestimmten Stellen 
sehr bedeutend, so an der Hinterwand und da, wo die Processus vocales det 
GieBbeckenknorpel in den Stimmlippen enden. Denn diese Stelle wird bei 
forciertem Intonieren am stiirksten mechanisch insultiert, weil da die Processus 
vocales die Stimmlippen besonders fest gegeneinander driingen. Es bildet sich 
dann jederseits ein breitbasiger Wulst am Stimmlippenrande, entsprechend dem 
Ende des Processus vocaIis (Abb. 316). Bei der Pho.nation driingen sich die 
beiderseitigen Wiilste an- und iibereinander, wodurch bisweilen Dellen und 
Epitheldefekte auf ihnen entstehen, die von iilteren Autoren "katarrhalische 
Geschwure" genannt wurden. 

Am hiiufigsten sieht man solche pachydermische Wulste bei Leuten mit 
Lungenemphysem oder mit putrider Bronchitis, die viel husten. 

Abb. 316. Laryngitis chronica mit 
Pachydermie der Proc. vocales. 

Eine andere Form der Erkrankung ist 
die Laryngitis sieea. Sie findet sich stets 
zusammen mit der auf S. 380 beschriebenen 
Pharyngitis sicca und entsteht wie diese, 
wenn Schleimeiter aus den obersten Luft­
wegen, namentlich aus den Spalten entzun­
deter Rachenmandeln, in den Schlund und 
den Kehlkopf gelangt und da antrocknet. 
Besonders disponiert sind Leute, die in der 
Hitze arbeiten (Heizer, Kochinnen) . Die 
StimmIippen erscheinen dabei trocken, von 
einer durchsichtigen dunnen, oder einer 
schmutzig-grauen dicken Schleimkruste uber-
zogen. Die Krusten konnen so dick werden, 
daB sie die Atmung beeintriichtigen, und so 
ziih haften, daB sie nur mit Miihe ausgehustet 
werden. Manchmal bilden sie sich auch in 

der Luftrohre (Tracheitis sicca). Werden sie sehr hart, so fuhren sie bis­
weilen beim Sprechen und Hqsten blutende Schleimhautrisse herbei, und das 
Blut trocknet mit dem Schleimeiter zu braunroten Krusten ein (Laryngitis 
haemorrhagica). 

Die Diagnose aller dieser Formen der chronischen Laryngitis ergibt sich 
aus dem Gesagten. Man beachte, daB eine Rotung beider StimmIippen fUr 
einfache Laryngitis spricht, wiihrend die einseitige Rotungden Verdacht auf 
den Beginn einer ernsteren Erkrankung, besonders Tuberkulose oder Krebs, 
lenken muB. 

Die Prognose der chronis chen Laryngitis ist gunstig, sobald die Ursache der 
Erkrankung beseitigt werden kann. 

Behandlung. Sie hat sich vor allem gegen das ursiichliche Leiden zu richten: 
Nebenhohleneiterungen und chronisch entziindete TonsiIlen sind, evtl. operativ, 
zu beseitigen, die Ziihne mussen in Ordnung gebracht werden, starker Husten 
bei Bronchial- und Lungenkrankheiten muB bekiimpft werden. Viele chronische 
Laryngitiden heilen dann in kurzer Zeit von selbst. Bei anderen ist zur Be­
schleunigung der Heilung eine lokale Behandlung mittels Einsprayens oder Ein­
spritzens flussiger oder Einblasens pulverformiger Medikamente notig. An die 
Stelle des direkten Einsprayens in den Kehlkopf kann das Einatmen vernebelter 
Flussigkeiten treten. Hierzu eignen sich schwache Losungen von Emser Salz 
oder von Zucker mit Gummi arabicum, oder, wenn ein Adstringens erwunscht 
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ist, Von 1 %iger Tanninlasung. Bei der Laryngitis sicca kann man die Krusten 
durch Aufbringen VOn Glycerin, 10% Mentholparaf£in oder LUGOLScher Lasung 
mittels der Kehlkopfspritze aufweichen. 

In besonders hartnackigen Fallen, wie z. B. bei Pachydermie, und wenn die 
Ursache der chronis chen Laryngitis nicht vallig beseitigt werden kann, sind 
Trink- und Inhalationskuren in alkalisch-salinischen Badern (z. B. Ems, Soden 
im Taunus, Salzbrunn oder Reichenhall) von Nutzen. 

Starke pachydermische Wiilste erfordern bisweilen die operative Beseitigung mit 
der Doppelcurette. Der Operierte muE aber, wenn der Erfolg dauernd sein soil, einige 
W ochen absolut stillschweigen und den Husten durch Willensstarke und Codein bekampfen. 

Die Taschenbandsprache besteht manchmal nach Abheilung der Entziindung 
weiter. Hiergegen sind Atem- und Lautiibungen wirksam (KESSEL). 

2. Die spezifischen chronis chen Entzilndungen 
im Kehlkopf. 

a) Die Tnberkulose 
tritt im Kehlkopf am haufigsten im AnschluB an eine Lungentuberkulose 'auf. 
Seltener entsteht sie bei intakten Lungen durch Infektion von einer Nasen- oder 
Schlundtuberkulose aus. Ob auch auf dem Blutwege der Kehlkopf VOn irgend­
einem tuberkuli:isen Herde aus infiziert werden kann, ist fraglich. Ganz allein 
im Kehlkopfe wird die Tuberkulose auBerst selten beobachtet. 

Begunstigt wird die Infektion des Kehlkopfes, wenn sich bei Lungentuber­
kulose infolge des Hustens, oder bei Nasen- oder Schlundtuberkulose infolge der 
auf S. 465-466 geschilderten Schiidigungen ein chronischer Kehlkopfkatarrh ein­
gestellt hat. Dann bilden Fissuren an der hinteren Kehlkopfwand und Epithel­
defekte an den Stimmbiindern Eingangspforten fur den Tuberkelbacillus. 

Kein Lebensalter wird von der Kehlkopftuberkulose verschont. 1m 
Kindesalter zeigt sie sich haufiger neben Nasen- und Schlund-, als neben Lungen­
tuberkulose; mit dem Pubertatsalter kehrt sich dieses Verhaltnis urn. 

Die Tuberkulose fuhrt ini. Kehlkopf am hiiufigsten zu einer breiten Infil­
tration des Gewebes, seltener zu einer abgegrenzten tumorartigen Schwel­
lung. Solange die Epitheldecke der infiltrierten Teile noch intakt ist, spricht 
man von einer geschlossenen, sobald aber durch den Zerfall der Infiltrate 
das Epithel durchbrochen ist und dadurch Geschwiire entstanden sind, von 
einer offenen Tuberkulose. 

Obwohl die Tuberkulose aile Teile des Kehlkopfes befallen kann, bevorzugt sie doch 
bestimmte, und je nach dem Sitze des primaren Krankheitsherdes verschiedene Stellen. 
So erkranken bei bestehender Lungentuberkulose am haufigsten die Hinterwa.nd zwischen 
den Stimmlippenansatzen und die Stimmlippen seIber. Erfolgt die Infektion von einer 
Nasen- oder Schlundtuberkulose aus, so wird bisweilen die Epiglottis zuerst befa.llen. 

Auch die Art der Erkrankung zeigt bei den zwei Wegen der Infektion einige, wenn auch 
nicht durchgreifende Verschiedenheiten: die Infektion von den Lungen aus fiihrt mehr 
zu ausgebreiteten, rasch in Geschwiire zerfallenden Infiltraten, wahrend die Infektion von 
der Nase und dem Schlund her nach KORNERS Erfahrung haufig die Erscheinungsform 
der sog. tuberkulOsen Granulome zur Folge hat. 

Die tuberkulosen Granulome bilden sich am haufigsten auf der oberen Seite der 
Taschenlippen, manchmal auch in den Ventrikeln, aus denen sie dann zwischen Taschen­
und Stimmlippe, ahnlich dem Prolapsus ventriculorum (S.466) hervortreten, seltener in 
und an den Stimmlippen oder unter ihnen an der vorderen Wand. 

In der Form miliarer subepithelialer Knotchen sehen wir die Tuberkulose bis 
weilen an der Epiglottis erscheinen, deren verdickter und geroteter Rand dann viele kIeine 
Hockerchen zeigt. Bisweilen sind auch die}Knotchen hier nur vereinzelt und schimmern 
graugelblich durch das Epithel durch. Es ist nicht kIar, wo da die Grenze zwischen der 
gewohnlichen Tuberkulose und dem Lupus zu ziehen ist. 

30* 
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Die Infiltrationen und die miliaren Knotchen neigen sehr, die tuberku16sen 
Granulome weniger zum Zerfalle. Es entstehen dann flache, selten tiefere 
Geschwiire mit mehr oder weniger starken Granulationswucherungen. Sekun­
dii,rinfektionen dieser Geschwiire konnen Per i c h 0 n d r i tis mit ihren bereits auf 
S. 461 geschilderten Folgen, namentlich l>demen, 
herbeifiihren. 

La'l'yngoskopisches Bild. Es ist ganz un­
moglich, hier aIle Bilder genau zu beschreiben, 
die wir bei der Kehlkopftuberkulose im Spiegel 
sehen konnen. Das Wesentliche iiber Arlen und 
Sitze der Krankheit ist schon im vorhergehenden 
angefiihrt. Nur einige der haufigeren Befunde 
bediirfen noch einer genaueren Beschreibung. 

Die Infiltrate an der Kehlkopfhinter­
wand nehmen oft genau die Stelle ein, an der 

Abb.317. Abb.318. 
Abb.317. Weit vorgeschrittene Tuberkulose des Kehlkopfeinganges, von hinten oben gesehen. 

Abb. 318. Tuberkuliise Geschwiire in Kehlkopf und Luftriihre. Nach eiuem Praparate aus der Sammlung 
des Pathologischen Instituts in Rostock. 

sich bei der chronischen Laryngitis pachydermische Schwellungen finden. Da 
auBerdem, wie schon gesagt, ursachliche Beziehungen zwischen der Pachydermie 
und der Tuberkulose bestehen, so ist es fiir den Arzt sehr wichtig, die chro­
nisch-katarrhalische von der tuberkulosen Rinterwandschwellung unterscheiden 
zu konnen. Rierbei ist zu beachten, daB die katarrhalische Schwellung stets 
in der Rohe des Stimmlippenansatzes sitzt, wahrend die tuberku16se diese Rohe 
friihzeitig nach beiden Richtungen iiberschreitet. Die auf S. 465 beschriebene 
Faltelung der katarrhalisch erkrankten Rinterwand ist in der Regel fein und 
gleichmaBig verteilt, wahrend das tuberkulose Infiltrat, solange es geschlossen 
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ist, eine mehr glatte Oberflache hat; wenn es aber geschwurig zerfallen ist, zeigt 
es Granulationswucherungen, die an der verdickten Hinterwand als groBe, un­
regelmaBige Zacken erscheinen (Abb.319). 

An den Stimmlippen finden sich haufig flache Epitheldefekte und kaum 
granulierende Ulcerationen. Sie konnen langs der Stimmlippenkante verlaufen 
und so aussehen, als ob der scharfe Rand der gesunden Stimmlippe eine Rinne 
in die verdickte kranke gedruckt hatte. 

Klinische Erscheinungen. Die Tuberkulose stort oder vernichtet allmah­
lich die wichtigsten Funktionen des Kehlkopfes. Die Erkrankung der Hinter­
wand sowie der Stimmlippen fiihrt zur Heiserkeit. Starke Infiltrationen und 
Odeme, sowie Komplikationen mit Perichondritis konnen die Atmung er­
schweren und den Kranken durch Erstickung toten. Zerstorung oder auch 
starre Infiltration der Taschenlippen macht den KehlkopfverschluB wahrend 
des Schluckens unmoglich und fuhrt dadurch Schluckpneumonien herbei, 
wahrend bei alleiniger Zerstorung der 
Epiglottis die Kranken sich nicht ver­
schlucken. Daraus geht hervor, daB der 
Kehlkopf, entgegen der landlaufigen An­
schauung, beim Schlucken weniger durch 
die Epiglottis, als durch die Taschen­
lippen verschlossen wird. 

Am schlimmsten sind die Kranken daran, 
wenn der infiltrierte Kehlkopfeingang fiir die 
Atmung zu eng und fiir die Verhiitung des 
Verschluckens zu starr geworden ist (Stenose 
und Insuffizienz) und dazu noch Schluck­
schmerzen die Nahrungsaufnahme zur Qual 
machen. Dann droht der Todgleichzeitig durch 
Ersticken, Verhungern und Schluckpneumonie. 

Die S chI uckschmerzen stellen sich Abb. 319. Tuberkulose des Kehlkopfes. Verdickung 
uud Riitung des rechten Stimmbandes und Infiltrat 

ein, wenn Ulcerationen oder starke In- an der Hinterwand. 

filtrationen an der Epiglottis, den ary-
epiglottis chen Falten oder den GieBbeckenknorpeln auftreten, wenn also die­
jenigen Teile krank sind, die bei der Nahrungsaufnahme eine passive Bewegung 
oder einen Druck erleiden. Die Schmerzen werden im Schlunde empfunden 
und strahlen manchmal in das Ohr der kranken Seite, bei Erkrankung der 
Epiglottis sogar in beide Ohren aus. 

Das Allgemeinbefinden leidet bald mehr durch die geschilderten Kehl­
kopfbeschwerden, bald mehr durch die gleichzeitige Lungenerkrankung. Be­
stehendes Fieber und Husten sind meist auf letztere allein zuruckzufuhren. 

Diagnose. Aus den beschriebenen Spiegelbildern und FunktionsstOrungen 
ist die Diagnose meist leicht zu stellen, namentlich wenn sich auch andere Lokali­
sationen der Tuberkulose, besonders in den Lungen oder in Nase und Schlund 
nachweisen lassen. Gelingt ein solcher Nachweis nicht, so hilft die mikro­
skopische Untersuchung mit der Doppelcurette entnommener Stucke des kranken 
Gewebes zur Diagnose. Von der Differentialdiagnose gegenuber dem 
chronischen Kehlkopfkatarrh war schon auf S. 466 die Rede. Die Unterscheidung 
von Syphilis und Krebs wird bei der Erorterung dieser Erkrankungen be­
sprochen werden. 

Die Prognose der Kehlkopftuberkulose ist von sehr verschiedenen Verhalt­
nissen abhangig. War bei gesunden oder nur leicht befallenen Lungen der 
Kehlkopf von einer Nasen- oder Schlundtuberkulose aus infiziert worden, so ist 
die Therapie oft erfolgreich, ja es kommen Spontanheilungen vor; ist er aber 
infolge einer Lungentuberkulose erkrankt, so hat deren Schwere und Verlauf 
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einen machtigen EinfluB auf den Ausgang des Kehlkopfleidens. Ganz schlecht 
ist die Prognose bei heruntergekommenen Phthisikern und den fieberhaften 
progredienten Formen der Lungenerkrankung; besser bei der fieberlosen und 
namentlich bei der stationiiren Phthise; viele Jahre lang dauernde Heilungen 
werden da gar nicht selten beobachtet. Umgekehrt kann das Kehlkopfleiden 
ungunstig auf die erkrankten Lungen einwirken, wenn dur0h Stenose die Atmung 
oder durch Schmerz die Nahrungsaufnahme geschadigt ist, oder wenn infolge 
mangelhaften Kehlkopfverschlusses Fremdkorperpneumonien auftreten. 

Sehr ungiinstig wirkt die Schwangerschaft auf den Verlauf der Kehlkopftuberkulose. 
Nach Einleiten des kiinstlichen Abortes ist nicht selten eine bedeutende Besserung des Kehl­
kopfleidens beobachtet worden. Die Frage, in welchen Fallen dieser Eingriff zulassig ist, 
kann nur von Fall zu Fall durch ein Konsilium des Laryngologen mit dem Gynakologen 
entschieden werden. 

Behandlung. Wer die Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Aussicht 
auf Erfolg durchfiihren will, darf sich nicht auf die lokale Therapie be­
schranken, sondern muB allein oder zusammen mit dem Lungen­
arzte die Sorge fur den ganzen krankenMenschen ubernehmen. Die 
Kraftigung des Gesamtorganismus durch eine rationelleAllgemein­
behandlung und gute Ernahrung wirkt oft auch gunstig auf das 
Kehlkopfleiden. Vor jedem einzelnen lokaltherapeutischen Ein­
griffe ist zu uberlegen, ob er dem Kraftezustande des Kranken 
angemessen ist. 

Allgemeinbehandlung. Wenn irgend moglich sollte ein Patient mit einer 
Kehlkopftuberkulose vor Beginn der lokalen Behandlung einer Allgemeinbe­
handlung einem Sanatorium zugefiihrt werden, da nur bei einer sachgemaB 
durchgefiihrten Allgemeinbehandlung und der dadurch bedingten Kraftigung 
des Gesamtorganismus die lokale Therapie Aussicht auf Erfolg verspricht. 

Neben den allgemeinen Behandlungsmethoden (Liegekuren, Diat­
kuren, Tuberkulininjektionen, Allgemeinbestrahlungen des Korpers mit Sonnen­
licht oder mit dem FINsENschen Kohlenbogenlicht) ist ein Haupterfordernis 
fur die Heilung die Ruhe des kranken Kehlkopfes durch absolutes Still­
schweigen (Schweigekur). Der Kranke darf nur durch Zeichen und durch 
die Schrift mit der Umwelt verkehren. Freilich scheitert diese Ruhigstellung oft 
an der Unvernunft der Kranken oder an der Unmoglichkeit, einen Beruf, der 
Sprechen erfordert, aufzugeben. Darum wird man eine solche Entsagung nur 
da verlangen, wo noch begrundete Aussicht auf Erfolg ist, also namentlich im 
Beginne der Erkrankung, und auch nur, wenn Teile krank sind, die 
beim Sprechen mechanisch geschadigt werden, also besonders Hinter­
wand und Stimmlippen. Um die Ruhigstellung des Kehlkopfes zu erreichen, 
hat man fruher die Tracheotomie vorgenommen. Heute wird sie in dieser 
Indikation wohl kaum noch ausgefiihrt, da dabei immer die Gefahr besteht, 
daB die Trachealwundoffnung tuberkulOs infiziert wird und perichondritische 
Veranderungen und Nekrosen der Trachealringe und des Ringknorpels entstehen, 
ganz abgesehen von der sehr ungunstigen Beeinflussung des Lungenprozesses 
durch die meist an die Tracheotomie sich anschlieBende Tracheobronchitis. 

Ais Ersatz dafur wurde die Durchschneidung oderVereisung des frei­
gelegten Recurrens oder die percutane Infiltration desselben mit Novo­
cain angegeben. 

Die lokale Behandlung will 1. den Krankheitsherd zur Heilung bringen, 
und 2. die lokalen Beschwerden des Kranken lindern. 

Zu 1. Auch bei dem Bestreben, den Krankheitsherd zu be­
seitigen, dad das Prinzip, dem kranken Organe Ruhe zu gonnen, 
nicht auBer acht gelassen werden. Es sind deshalb einmalige 
grundliche Eingriffe wiederholt en 0 bedlachlichen vorzuziehen. 
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Solche Eingriffe konnen bei FIachen- oder Leitungsanasthesie mit Hil£e der 
indirekten oder der direkten Laryngoskopie intra laryngeal vorgenommen 
werden. 

Friiher nahm man vielfach die Abtragung circumscripter Krank­
heitsherde, z. B. an der Epiglottis und an der Hinterwand, mit schnei­
denden Instrumenten (Gouillotine, Doppelcurette) vor. Diese blutigen Methoden 
sind mehr und mehr verdrangt worden durch die Behandlung mit dem gal­
vanokaustischen Tiefenstich nach GRUNWALD. Er eignet sich besonders 
zur Behandlung geschlossener Infiltrate. 

Dieser Tiefenstich verwandelt die geschJossenen Infiltrate nicht in ofiene, weil die kleine 
Wunde unter dem Brandschorf schnell verheilt. Seine Wirkung beruht auf einer reaktiven 
Bindegewebsneubildung in der Umgebung, welche die subepitheliaJen Tuberkel einkerkert. 
Blutige Eingriffe sind nur berechtigt, wenn allzu iippige Granulationen die Atmung 
behindern. 

Urn Herde ausrotten zu k6nnen, die sich per vias naturales nicht erreichen lassen, hat 
man friiher auch die Laryngofissur (Thyreocricotomie) ausgefiihrt. KORNER hat auf 
diese Art einen tuberkulosen Tumor aus dem Ventrikel mit dauerndem Erfolge entfernt. 
Die Totalexstirpation des Kehlkopfes bei Tuberkulose ist fast nur infolge diagno­
stischer Irrtiimer (falsche Krebsdiagnose) gemacht worden und hatte meist den Tod zur 
Folge. 

Tuberkulose Geschwiire behandeln wir durch Verschodung mit dem 
Flachbrenner oder durch wiederholte Veratzung derselben mit Milch­
sa ure in steigender Konzentration von 30-80 %. Auch das Einblasen von des­
infizierenden Pulvern (Borsaure, Jodoform) und das Einspritzen desinfizierender 
Fliissigkeiten und balsamischer Mittel (Kreosot in Glycerin, 1O-20%iges 
Mentho16l) in den Kehlkopf bekampft zum mindesten die Mischinfektionen 
und heilt gar nicht selten die Geschwiire. 

Stark verdiinnte Milchsaure wirkt nur auf die Geschwiire und liiJ3t die gesunde Schleim­
hautintakt. Trot?,!dem empfieWt es sich, zur Vermeidung jedes unn6tigen mechanischen 
Insults auch die Atzungen mit schwacher Milchsaure nach Anasthesieren unter Leitung 
des Auges auf das Geschwiir zu beschranken. Der"weiJ3liche Milchsaureschorf halt einige 
Tage; man sei deshalb mit der Wiederholung der Atzung zuriickhaltend. Nutzlos sind 
natiirlich Milchsaureatzungen bei geschlossenen Infiltraten. 

Die Meinungen iiber den Wert der lokalen Bestrahlung tuberkuloser 
Herde im Kehlkopf mit Sonnenlicht, Hohensonne und Quarzlicht sind 
noch geteilt. 

Die Behandlung mit Rontgenstrahlen laBt nach der Ansicht mancher 
Autoren bei richtiger Dosierung gute Erfolge erwarten. 

Zu 2. Unter den Eingri££en, die zur Beseitigung oder Linderung der 
lokalen Beschwerden dienen, sei zunachst der bei Kehlkopfstenose ex 
indicatione vitali indizierten Tracheotomie gedacht. 

Ferner ist die Linderung der Schluckschmerzen von der groBten Wich­
tigkeit, damit der Kranke sich durch reichliche Nahrungsaufnahme bei Kraften 
erhalten kann. 

Zur Beseitigung der Schluckschmerzen verwenden wir das pulver­
fOrmige Anasthesin oder Orthoform, das regelmaBig 10 Minuten vor dem 
Essen in den Kehlkopf eingeblasen wird. Intelligente Patienten konnen das 
Einblasen mit einem geeigneten Pulverblaser selbst lernen. Schmerzstillend 
wirkt auch das Mentholol, das in 1O-20%iger Losung angewendet wird. 
Systematische Einspritzungen von Mentho161 sollte man auch prophylaktisch 
bei allen Lungentuberkulosen mit chronischen, trockenen Kehlkopfkatarrhen 
vornehmen, um die Bildung von Rhagaden und kleinen Einrissen in die Schleim­
haut, die das Eindringen von Tuberkelbacillen ermoglichen, zu verhindern. 

Auch die Stauungsbehandlung mit der BIERSchen Staubinde lindert 
die subjektiven Beschwerden, besonders bei beginnender Perichondritis des 
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Kehlkopfes. Die Staubinde wird in Hohe des Ringknorpels so fest angelegt, 
daB eine leichte Hyperamie am Hals und im Gesicht eintritt. Bei starkeren 
Beschwerden, die auf Einblasungen von Anasthesin und Mentholol und auf die 
Stauungsbehandlung nicht mehr reagieren, kann man versuchen, die Sohmerzen 
durch eine milde Rontgenbestrahlung zu beseitigen. 

Ais letztes Mittel zur Bekampfunghochgradiger Schmerzen bleiben uns die 
Leitungsanasthesie des Nervus laryngeus sup. nach R. HOFFMANN und 
die Resektion dieses N erven. 

Eine Anasthesierung des Nervus laryngeus su p. und damit eine schlag­
artige Beseitigung selbst der hOchstgradigen Schmerzen fur mehrere Wochen 
erzielt man durch Injektion von 1-2 ccm angewarmtem Alkohol in den 
Nerven. 

Die 1njektion soIl den Nerven treffen, wo er durch die Membrana hyothyreoidea geht. 
Da er hier druckempfindlich ist, so kann man seine Lage ermitteln, wenn man bei dem 

Abb.320. Anasthesierung des Nervus laryngeus superior durch 
Alkoholinjektion. 

liegenden Kranken in dem 
Raum zwischen Zungenbein 
und oberem Schildknorpel­
rande mit dem Zeigefinger 
streichend driickt, wahrend 
der Kehlkopf von der ande­
ren Seite her gestiitzt wird. 
Hat man den Schmerzpunkt 
gefunden, so halt man den 
Nagel des palpierenden Fingers 
so, daB der Schmerzpunkt ge­
rade vor ihm liegt. Dort sticht 

~ man die Nadel senkrecht zur 
Hautflache F/2 cm tief ein 
und bewegt sie tastend, bis 
der Kranke einen lebhaften 
Schmerz im Ohr empfindet. 
Nun wird die Nadel in ihrer 
Lage festgehalten und die mit 
45° warmem 85 % igen Alkohol 
gefiillte Spritze aufgesetzt. 
Schon die erste geringe Dosis 

Alkohol erregt heftigen Ohrschmerz. 1st dieser abgeklungen, was der Kranke durch Hand­
aufheben melden soll, weil Sprechen die Nadel verriicken konnte, so spritzt man weiter. 
Erregt eine weitere Dosis Alkohol keinen Schmerz mehr, so zieht man die Nadel her­
aus und deckt die Stichwunde mit einem Pflaster, ohne dabei einen Druck auszuiiben 
(s. Abb. 320). 

Die Resektion des Nervus laryngeus su p. wird nach BOCK folgender­
maBen ausgefiihrt: 

Operationsschnitt etwa 1 cm vor dem vorderen Sternocleidorande und in etwas spitzem 
Winkel mit ihm von der Hohe des Zungenbeins bis zur Mitte des Schildknorpels. Nach 
Durchschneidung von Haut, Platysma und Fascie Freipraparierung der Mm. omohyoideus 
und thyreohyoideus. Der laterale Rand des letzteren lauft iiber das deutlich fiihlbare 
Tuberculum thyreoideum hinweg. Jetzt suchen wir den Nerven etwa 2 em oberhalb des 
Tuberculum am Rande des M. thyreohyoideus. Seine Lage ist meist genau in der Mitte 
zwischen Tuberculum thyreoideum und Zungenbein auf der Mem.~rana thyreohyoidea. 
Meist teilt er sich genau an dieser Stelle pinselformig in mehrere Aste, die jedoch nahe 
zusammenbleiben und alsbald durch die Membran in den Kehlkopf eintreten. 

Neben der Anwendung aller dieser Methoden und Mittel gegen den Schluck­
schmerz hat man fUr eine Kost zu sorgen, die das kranke Gewebe moglichst 
wenig reizt. Dazu gehOren koharente plastische Bissen : Stucke Butter oder 
dicke (4 Tage gestandene) Milch, Fleischgelee, rohe Eier, Austern. Flussige 
Nahrung wird oft schmerzlos geschluckt, wenn sie in Bauch- oder Seitenlage 
durch eine Rohre eingesogen wird. Manche Kranke ertragen auch die Sonden­
futterung gut. Sub finem vitae braucht man mit der subcutanen Anwendung 
von Morphin nicht zuruckzuhalten. 
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b) Der Lupus 
des Kehlkopfes findet sich, bei jungen Leuten hii.ufiger als bei alteren, meist 
neben Nasen- und Schlundlupus (s. S. 285 und 396), sehr selten allein. 

Er befillt vorzugsweise den Kehlkopfeingang, namentlich die Epiglottis, die bisweilen 
urn das Doppeltebis Vierfache verdickt und mit zahlreichen kleinen und groBeren Hocker­
chen bedeckt erscheint. Gleiche Veranderungen zeigen oft die aryepiglottischen Falten. 
Der ganze Kehlkopfeingang kann durch die Schwellung so verengert werden, daB die At­
mung behindert wird. Durch Zerfall der Knotchen entstehen £lache, konfluierende Ge­
schwiire. 

Schluckschmerzen sind beim Kehlkop£lupus seltener, und wenn vorhanden, geringer 
aIs bei der gewohnlichen Tuberkulose des Kehlkopfeinganges. . 

Pf'ognose. Der Kehlkop£lupus fiihrt haufig zum Tode, heilt aber auch recht oft durch 
eine griindliche Behandlung, ja manchmal spontan, mit Hinterlassung narbiger Schrump­
fungen der Epiglottis und Narbenstenosen im Kehlkopfe (s. S.461). 

Die Behandlung ist im wesentlichen nach den bei der Kehlkopftuberkulose gegebenen 
V orschriften auszufiihren. Besonders wirksam pflegt die galvanokaustische Zerstorung 
der einzeInen Knotchen zu sein, und die Abtragung der kranken Epiglottis ist nicht selten 
erforderlich. Die auf S. 285 und 396 angegebene innerliche Jodbehandlung unterstiitzt nach 
KORNERB Erfahrung die Heilung in unverkennbarer Weise. 

c) Die Syphilis 
befallt den Kehlkopf selten im sekundaren, aber sehr hii.ufig im tertiaren Stadium. 

1m sekundaren Stadium klagen die Kranken bisweilen neben den Schluckschmerzen 
iiber Heiserkeit. Man findet dann neben der Angina syphilitica (s. S.396) die Kehlkopf­
schleimhaut einschlieBlich der Stimmlippen gerotet und hier und da mit einem diinnen, 
grauen, schleierartig durchscheinenden Belage bedeckt. 

Das tertiare Stadium manifestiert sich im Kehlkopfe durch gummose 
Infiltrationen und Tumoren, die geschwiirig zerfaHen, wobei es nicht selten zu 
Perichondritis mit allen ihren Folgezustanden (s. S. 461) kommt. Bald wird 
der Kehlkopf aHein befallen, bald greift die Krankheit vom Schlunde her 
auf die Epiglottis und den Kehlkopf iiber. 

Die gummose Infiltration beschrankt sich nicht immer auf den Eingang und das Innere 
des Kehlkopfes, sondern fiihrt oft auch iuBerlich zu ausgebreiteten Verdickungen am 
Schild- und Ringknorpel, die sich auch auBen und innen auf die Luftrohre fortsetzen 
und sogar bis zur Bifurkation hinabsteigen konnen. 

1m Kehlkopf sehen die gummosen Erkrankungen und die durch ihren Zer­
fall entstandenen Geschwiire so aus, wie die auf S.396 beschriebenen gleich­
artigen Veranderungen im Schlunde. 

Die Heilung erfolgt mit Gewebsdefekten, namentlich mit Defekten oder 
ganzlichem Verluste der Epiglottis, und mit Verwachsungen und schrump­
fend en Narbenbildungen, die sowohl zur Stenose als auch zur dauernden 
Stimmstorung fiihren konnen. 

In einem meiner Faile war die rechte Stimmlippe mit dem Musculus vocalis vollig 
zerstort worden, und der frei in das Kehlkopflumen ragende Processus vocalis des GieB­
beckenknorpels legte sich beim Intonieren quer iiber die linke Stimmlippe, was sich daraus 
erklarte, daB durch den Verlust des Musculus vocalis die Wirkung des Musculus crico· 
arytaenoideus lateraJis uneingeschrii.nkt war. 

V'ber die Unterscheidung der luischen von den tuberkulosen und den luposen 
Ulcerationen gilt das gleiche wie bei der Schlundsyphilis (s. S. 396). Die Unter­
scheidung vom Krebse wird bei diesem besprochen (s. S. 484). 

Die Behandlung unterscheidet sich nicht von der der Schlundsyphilis 
(s. S. 399). "Ober die Behandlung der narbigen Stenosen s. S. 462. 

d) Die Aktinomykose 
ist bisher fast nur auBen am Kehlkopfe beobachtet worden. 

Gewohnlich saB die aktinomykotische Infiltration dem Schildknorpel auBerlich auf, 
und in vorgeschrittenen Fallen bildete sich dabei ein kollaterales Odem im Kehlkopfe. 
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Solche FaIle sind haufiger als man friiher glaubte; KORNER hat in Rostock in acht J ahren 
sieben gesehen und sechs davon operiert. Auch aus Heidelberg (MUNDLER) und aus 
Miinchen (HOFFMANN) sind solche FaIle beschrieben worden. Man wird sie wohl allerorts 
finden, wenn man sie zu erkennen gelernt hat. 

Die Diagnose ist leicht, wenn eine brettharte, nicht oder wenig druckempfindliche, 
in wenigen Wochen ohne Fieber entstandene, breite Schwellung dem Schildknorpel aufsitzt. 

Kommt es dabei zur AbsceB- und Fistelbildung, 
so ist der Nachweis von Aktinomykosedrusen 
im Eiter leicht. 

Behandlung. Spaltung und Ausschabung 
der Fisteln und Abscesse und Excision de~ schwie­
ligen Gewebes fiihrt in Verbindungmit einer Jod­
kaliumkur und Rontgenbestrahlung zur Heilung. 

N ur in zweien von KORNERS sechs operierten 
Fallen hat ein Rezidiv eine Nachoperation notig 
gemacht, und zwar einmal nach drei Monaten 
und einmal nach zwei J ahren. 

e) Lepra llnd Sklerom. 
Die Lepra zeigt im Kehlkopfe im wesent, 

lichen die gleichen Eigentiimlichkeiten wie in 
der Nase (s. S. 287) und im Schlunde (s. S. 399. 
Sie beginnt im Kehlkopfe gewohnlich an der 
Epiglottis in Gestalt einer kleinknotigen Infil­
tration und kann allmahlich den ganzen Kehl­
kopf ergreifen und durch die SchweIlung so ver­
engern, daB die Tracheotomie notig wird. So 
geschah es bei einem in Rostock verstorbenen 
Leprosen, dessen Kehlkopf in Abb. 321 abgebil­
det ist. Nach Ia.ngerem Bestehen zerfallen die 
Knoten geschwiirig und die Geschwiire konnen 
mit Hinterlassung von stenosierenden Narben 
spontan heilen. Die Diagnose ist leicht, da del' 
Kehlkopf erst befallen zu werden p£legt, wenn 
die Krankheit langst an ihren auffiilligen Er­
scheinungen im Gesichte, an der Nase und der 
auBeren Haut erkannt ist. 

Abb.321. Lepra laryngis. Kehlkopf von hinten Auch das Slderom p£legt bereits an seinen 
aufgeschnitten. Priiparat aus der Sammlung des charakteristischen Veranderungen in der Nase 

Pathologischen Institutes in Rostock. und im Schlund erkannt zu sein, wenn es im 
Kehlkopf auftritt. Sehr selten erscheint es im 

Kehlkopf primar. Rier kann es im Anfang mit einer Laryngitis sicca (s. S.466) verwechselt 
werden, bis spater die charakteristischen hypoglottis chen SchweIlungen hinzutreten. Manch­
mal fiihrt es zur teilweisen Verwachsung der Stimm- und Taschenlippen. 

Fiir die Bekampfung der skleromatosen Kehlkopfstenose gilt das auf S.475 Gesagte. 

f) Leuk:imische und pseudo-Ieukamische Infiltrate. 
Die seltene Erkrankung des Kehlkopfes bei Leukamie und Pseudoleukamie besteht 

in diffusen £lachen Infiltraten. Bei einem pseudoleukamischen Kinde sah KORNER solche In­
filtrate eine Kehlkopfstenose herbeifiihren. Die Therapie richtet sich gegen die Grund­
krankheit. 

3. Die Narbenstenosen im Kehlkopfe 
sind meist die Folge tertiar syphilitischer oder perichondritischer, selten sklero­
matoser oder diphtherischer Prozesse. 1m Kriege werden sie nach Halsschiissen 
beobachtet. 

Nach Lupus habe ich Verwachsung der vorderen Halften der Taschenlippen gesehen. 
Die Epiglottis wird durch Narbenkontraktion nach einer Seite oder auch 

auf den Kehlkopfeingang heruntergezogen. Die nar bige Fixation der 
GieBbeckenknorpel kann in der Respirations- wie in der Phonations­
steHung erfolgen; im erst en FaHe hat sie nur eine Stimmstorung, im zweiten 
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auch Atemnot zur Folge. Verwachsungen zwischen den beiden Taschen­
oder Stimmlippen betreffen meist nur deren vorderste Teile und bilden dann 
eine Art Diaphragma, das hinten eine mehr oder weniger groBe cJffnung zeigt. 

Das seltene angeborene Kehlkopfdiaphragma unterscheidet sich von dem 
erworbenen durch seinen Sitz unterhalb der Stimmlippen. 

Erworbene hypoglottische Stenosen sind meist durch Perichondritis bei Typhus 
oder Diphtherie oder durch das Sklerom verursacht. 

Sumptome. Die Kehlkopfstenose macht natiirlich Atemnot. Entsteht 
sie sehr langsam, so wird selbst eine bedeutende Enge relativ gut ertragen. Die 
Inspiration erscheint in der Regel mehr erschwert oder erfordert wenigstens 
mehr Zeit als die Exspiration. Bei der Inspiration steigt der Kehlkopf stark herab, 
das Jugulum und die Herzgrube werden eingezogen, und die Reibung der durch 
die enge Stelle streichenden Luft erzeugt ein vorzugsweise inspiratorisches 
Stenosengerausch (Stridor). 

Zur Unterscheidung von der Trachealstenose sei bemerkt, daB bei dieser das 
Stenosengerausch vorwiegend exspiratorisch ist, und der Kehlkopf wahrend der Inspiration 
nicht herabsteigt. GERHARDT hat angegeben, daB Kranke mit Kehlkopfstenose den Kopf 
riickwarts, solche mit Trachealstenose dagegen vorwarts beugen, was ich bestatigen kann. 
Absolut zuverlassig sind aber diese differentialdiagnostischen Zeichen nicht. 

Behandlung. Therapeutisch ist zunachst die bestehende Erstickungs­
gefahr durch Tracheotomie oder Intubation zu beseitigen. 

Dann kann man, wenn aIle lokalen Entziindungserscheinungen geschwunden sind, in 
Ruhe die enge Stelle mit Intubationsrohren, SmmoTTERSchen Bolzen, der THosTschen 
oder der BRUGGEMANNSchen Bolzenkaniile allmahlich dilatieren, was aber vollendete 
Technik und groBe Geduld erfordert. Membranose Bildungen kOnnen per vias naturales 
mittels Doppelcuretten abgetragen und galvanokaustisch oder elektrolytisch zerstort werden. 
Sicherer ist ihre Excision von auBen nach der Laryngofissur, wobei groBere, durch die 
Narbenexcision entstandene Substanzverluste zur Vermeidung einer neuen Narbenbildung 
plastisch gedeckt werden miissen. LaBt sich auf solche Art die Stenose nicht beseitigen, so 
kann man im untersten Teile des Kehlkopfes eine dauernde Offnung anlegen (Laryngo­
stomie), welche die Kranken weniger belastigt als das Tragen der Trachealkaniile. 

Die Verletzungen des Kehlkopfes. 
Schnittverletzungen. Die querverlaufenden Halsschnitte der Sel bstmorder 

dringen leicht zwischen Zungenbein und Schildknorpel bis in den Schlund durch, 
wobei in der Regel auch die Epiglottis und die GieBbeckenknorpel angeschnitten 
werden. Trifft der Schnitt die Lucke zwischen Schild- und Ringknorpel, so 
eroffnet er nur den unteren Teil des Kehlkopfes und dringt nicht bis in den 
Schlund vor. Unterhalb des Ringknorpels kann ein Schnitt die Luftrohre voll­
standig vom Kehlkopfe abtrennen. Eine Verletzung der groBen HalsgefaBe ist 
bei allen diesen Selbstmorderschnitten selten. Trotzdem ist die Blutung manch­
mal stark, und die Hauptgefahr liegt dann in dem EinflieBen des Blutes in 
die Luftrohre. 

Die Behandlung besteht in der sorgfaltigen Naht aller getrennten Teile, 
worauf der Kopf bis zur Heilung in nach vorn geneigter Haltung fixiert werden 
muB. FlieBt Blut in die Luftrohre und kann die Blutung nicht sogleich gestillt 
werden, so wird die Tracheotomie und die Einlegung einer Tamponkaniile notig. 
War der Schlund miteroffnet, so ist die Ernahrung in den ersten Tagen nur 
per rectum zulassig. Gewohnlich bleiben Stenosen durch Narben- und Membran­
bildung zuruck. 

Stichverletznngen in den Kehlkopf oder die Luftrohre fUhren leicht ein Emphysem 
im Unterhautzellgewe be herbei. 

Verletzungen durch stumpfe Gewalt (Frakturen). Bei Schlag auf den Kehlkopf, 
bei Selbstmordversuchen durch Erhangen, beim Erdrosseln und Strangulieren, 
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Fallen mit dem Halse auf Kratzeisen, Stuhllehnen u. dgl.,wie auch beim Uber­
fahrenwerden entstehen oft Briiche des Schild- und Ringknorpels. Am 
Schildknorpel verlauft die Bruchlinie meist senkrecht. Die Folgen der Knorpel­
briiche sind Schmerzen, Luftmangel und Emphyseme, die sich weit iiber den 
Korper und in das Mediastinum hinein verbreiten konnen. Mit dem Spiegel 
sieht man submukose Hamatome, und bei der Palpation fiihit man Verschie­
bungen der Knorpelfragmente und Crepitation. 

Behandlung. Das erste Erfordernis der Behandiung von Kehikopfbriichen 
ist, falls Atemnot besteht, die Tracheotomie, oder wenn diese nicht sofort notig 
erscheint, die sorgfaltige Uberwachung des Verletzten, damit der Eingriff bei 
etwa hinzukommendem (Jdeme oder Perichondritis noch rechtzeitig gemacht 
werden kann. In leichteren Fallen geniigen Sprechverbot, Eisaufschlage und, 
bei Hustenreiz, Morphin oder Codein. 

Die zweite Aufgabe der Behandlung von Kehlkopffrakturen besteht in der 
Verhiitung einer dauernden Stenosenbildung. Ausgedehntere Frakturen mit 
Disiokation von Knorpelfragmenten erfordern meist die Laryngofissur mit 
anschlieBender Reposition und . Fixierung der Knorpelteile durch Gummi­
schwammtamponade. 

Innere Verletzungen des Kehlkopfes kommen durch Fremdkorper zustande und finden 
sich auch bisweilen als Folge des Kehlkopfpinselns, wenn es ohne vorherige Anasthe­
sierung und ohne Leitung des Auges gewaltsam ausgefiihrt wird: KORNER hat dadurch ent­
standene, ausgedehnte submukose Blutungen an den Stimmlippen gesehen. 

Bei Uberanstrengung der Stimme (Uberschreien) kann es zu submukosen 
BIutungen im Stimmband kommen. Diese kleinen Ergiisse bilden sich meist 
rasch von selbst wieder zuriick. 

Veratzung des Kehlkopfeinganges ist eine oft wichtige Nebenerscheinung 
bei der Veratzung von Mund, Schlund und Speiserohre durch Trinken von 
Sauren oder Laugen. Nach solchen Vorkommnissen stellt sich eine heftige 
Laryngitis mit (Jdem am Kehlkopfeingange ein. 

Gelegentlich kommt es vor, daB Kinder Kaffee oder Tee aus dem Ausgusse der Kanne 
oder am kochenden Teekessel trinken. Das Einatmen des heiBen Dampfes )st hierbei noch 
schlimmer als das Trinken des heiBen Tees: es fiihrt binnen kurzem zum Odem des Kehl­
kopfeinganges, das oft zur Tracheotomie notigt. Trotz der Tracheotomie fiihren diese 
Dampfverbriihungen meist zum Tode. 

Die Kriegsverletzungen des Keblkopfes. 
Als Kriegsverletzungen kommen zwar auch die bereits oben erwahnten 

Schnitt- und Stichverletzungen und Verletzungen durch stumpfe Gewalt vor, 
haufiger aber und auch gefahrlicher sind die SchuBverletzungen. Man 
kann unterscheiden: Durchschiisse, Steck- und Streifschiisse (Tangential­
schiisse) des Kehlkopfes. 

Vielfache Beobachtungen im Ietzten, wie auch im jetzigen Kriege haben 
gezeigt, daB glatte Durchschiisse durch den Kehikopf mit kleinkalibrigen 
Geschossen vorkommen, ohne daB dabei eine wesentliche BIutung ins Kehlkopf­
inn ere entsteht, und daB solche Durchschiisse reaktionsios und ohne Narben­
stenosen heilen konnen. Bei seitlichen Durchschiissen durch den Hals ist 
allerdings zu bedenken, daB Schiisse, die bei gerader Haltung von Kopf und 
Hals (Normalhaltung) nach der Lage des Ein- und Ausschusses zu schlieBen, 
quer durch den Kehikopf hindurchgegangen sein miiBten, in Wirklichkeit einen 
ganz anderen Verlauf genommen haben, weil im Augenblick der Verletzung 
infolge Drehung und Beugung des Kopfes (Verletzungshaltung) und vielleicht 
auch infolge einer Schluckbewegung "kulissenartige" Verschiebungen (KILLIAN, 
BRUGGEMANN) der einzelnen Halsweichteile und -organe untereinander zu­
stande kommen. 
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Kommt es bei queren Durchschiissen des Kehlkopfes zu Verletzungen der 
Ring-Giel3beckenknorpelgelenke, so ist meist eine Versteifung dieser Gelenke 
(Ankylose) die Folge. Erfolgt die Versteifung beiderseits in der Medianstellung 
der Stimmbander, so entsteht eine allmahlich zunehmende hochgradige Atemnot, 
die zur Tracheotomie zwingen kann. 

Akute Atemnot bis zur Erstickung kannbei Durchschiissen durch den 
Kehlkopf durch Auftreten einer Schleimhautschwellung (GlottisOdem I), durch 
submucose Blutergiisse oder durch Blutergiisse in die Weichteile neben dem 
Kehlkopf, die zu dessen Kompression fiihren, entstehen. Tritt zu der Verletzung 
eine Infektion hinzu, so bildet sich oft eine schwere stenosierende Perichondritis 
der Kehlkopfknorpel aus. 

Steckschiisse im Kehlkopf sind selten (als Friedensverletzung sah KORNER 
einmal ein Schrotkorn im Kehlkopf lateral yom hinteren Teile der Stimmlippe 
ohne Nachteil fiir die Stimme einheilen. In einem anderen FaIle konnte KORNER 
ein in der Kehlkopfwand sitzendes Schrotkorn bei der Rontgendurchleuchtung 
von anderen, im Halse sitzeriden sicher unterscheiden, da es das einzige war, 
das bei Schluckbewegungen die Exkursionen des Kehlkopfes mitmachte. 

Erheblich gefahrlicher und folgenschwerer als glatte Durchschiisse durch 
Infanteriegeschosse sind die Streifschiisse (Tangentialschiisse) des Kehl­
kopfes, besonders wenn es sich dabei um grol3ere Granatsplitter handelt, weil 
dadurch meist mehr oder weniger ausgedehnte Knorpelzerstorungen hervor­
gerufen werden. Die Folge davon sind in der Regel starke odematose Schwel­
lungen und schwere perichondritische Prozesse, die zusammen mit der Ein­
engung des Kehlkopfes durch die Zertriimmerung seiner Knorpelwande zu 
schwerster Atemnot fiihren. Nur eine rasche, unter Umstanden schon auf dem 
Hauptverbandplatz auszufiihrende Tracheotomie kann solche Verletzten vor 
der plotzlichen Erstickung retten. 

Wahrend bei der erst en Versorgung von Kehlkopf-SchuBverletzten die 
Sorge darum geht, den Patienten nicht ersticken zu lassen, hat die endgiiltige 
Wundversorgung neben der Wiederherstellung des normalenAtmungsweges ihr 
Hauptaugenmerk auf die Wiederherstellung der Hauptfunktion des Kehlkopfes, 
die Stimmbildung, zu richten. Da ein zu langes Liegenlassen einer Kaniile 
nach einer im ersten Augenblick zwar scheinbar dringend notwendigen, aber 
doch bei ruhiger Beurteilung vermeidbar gewesenen Tracheotomie die Wieder­
herstellung der Stimme gefahrdet, sind tracheotomierte Verletzte so schnell 
wie moglich facharztlicher Behandlung zuzufiihren. Eine eingehende laryngo­
logische Untersuchung evtl. unter Zuhilfenahme der direkten Untersuchung 
und der Stiitzautoskopie (s. S. 451) und evtl. auch der direkten Tracheoskopie 
ist vor aHem notwendig, um sich ein Bild von dem Ausmal3 der im Kehlkopf 
angerichteten Zerstorung machen zu konnen. Unterbleibt die facharztliche 
Untersuchung langere Zeit, so bilden sich im Kehlkopf und auch an der Tracheal­
o£fnung narbige Verwachsungen und Stenosen aus, die· desto schwerer zu be­
seitigen sind, je langer sie Zeit zu ihrer Entwicklung haben. 

Die Nachbehandlung Kehlkopfverletzter, bei denen es zu ausgedehnten 
Stenosenbildungen gekommen ist, erfordert viel Erfahrung und vor aHem viel 
Geduld, sowohl von seiten der Patienten als auch von seiten des Arztes. Ein 
Eingehen auf die MaBnahmen, die im Einzelfalle zu treffen sind, wiirde den 
Rahmen dieses Lehrbuches iiberschreiten. 

Schliel3lich sei noch erwahnt, daB Halsschiisse nicht nur durch direkte 
Schadigungen des Vagus-Recurrens, sondern auch durch blol3e Fernwirkung 
auf ihn Kehlkopflahmungen hervorrufen konnen. In Fallen letzterer Art 
konnte KORNER durch operative Ausli:isung des N. recurrens aus dem Narben­
gewebe eine bedeutende Besserung der Lahmung erzielen. 
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SchuBverletzungen des Rachens (Epipharynx, Mesopharynx und Hypo. 
pharynx) treten in der Regel nicht isoliert auf, sondern sind meist mit schweren 
Verletzungen des Gesichts, der Nase, des Ober· oder Unterkiefers, des Kehl· 
kopfes und des Anfangsteiles der Speiserohre verbunden. Die Hauptgefahren 
dabei sind Entstehung eines Emphysems, eines Glottisodems, einer 
Rachenphlegmone und einer Mediastinitis. DaB derartige Verletzungen 
und ihre Folgeerscheinungen im Zusammenwirken mit dem Chirurgen moglichst 
friihzeitig einer halsfacharztlichen Beurteilung und Behandlung bediirfen, ergibt 
sich ohne weiteres. 

Fremdkorper im Kehlkopf: 
Entstehung. Fremdkorper konnen in den Kehlkopf durch perforierende 

Verletzungen von a uBen her gelangen, am haufigsten aber geraten sie in 
den Larynx durch Aspiration yom Munde aus. In seltenen Fallen handelt 
es sich um aus dem Magen in den Kehlkopf erbrochene, oder um hochgehustete 
Tracheal. oder Bronchialfremdkorper, auch das Einwandern von Spulwiirmern 
aus der Speiserohre ist gelegentlich beobachtet worden. 

Die Ursache dafiir, daB Fremdkorper aus dem Munde in den Kehlkopf 
angesaugt werden, ist eine durch plotzlichen Schreck, durch einen un­
vermuteten StoB odeI' Fall oderdurchlautesAuflachen odeI' Schluchzen 
ausgelOste tiefe Inspiration. Besonders haufig tritt dieses Ereignis bei 
Kindern ein, die ja die Unsitte haben, mit allen moglichen Gegenstanden 
(Miinzen, Perlen, Bohnen, kleinen Spielsachen, wie .Z. B. Mundstiicke 
von Jahrmarktstrompeten) im Munde zu spielen. Erwachsene haben haufig 
die Gewohnheit, Gegenstande des taglichen Gebrauches (Kragenknopfe, 
Nadeln, Nagel u. dgl.) zwischen den Zahnen zu halten. Wahrend des 
Schlafs konnen Zahnprothesen odeI' abgebrochene Teile derselben in den 
Kehlkopf geraten, bei in N arkose vorgenommenen Mund-, Nasen. und Rachen­
operationen konnen abge brochene Teile von Instrumenten und Gewebs­
stiicke (z. B. hypertrophische Rachenmandeln oder BIutgerinnsel) in den 
Kehlkopf aspiriert werden. Auch in den Speisen enthaltene Fremdkorper, 
besonders Knochenstiicke, Fischgraten und Nadeln gelangen haufig in 
den Kehlkopf. 

Die in die Tiefe gerutschten Fremdkorper werden entweder in del' Glottis 
oder. im subglottischen Raum festgehalten, sie klemmen sich zwischen den 
Stimm- und Taschenbandern im MORGAGNISchen Ventrikel ein, spitze Gegen­
stande (scharfkantige Knochensplitter, Nadeln) konnen sich dabei tief in die 
Schleimhaut einspieBen. 

Klinische Erscheinungen. Ein plotzlicher VerschluB der Glottis durch einen 
groBen Fremdkorper (Rachenmandel, Fleischstiick) kann, wenn diesel' nicht 
durch einen kraftigen HustenstoB hoch odeI' beiseite geschleudert wird, plotz­
liche Erstickung hervorrufen. Sonst erfolgt unmittelbar auf die Aspiration 
ein schwerer krampfhafter Hustenanfall, je nach der Lage und der GroBe 
des Fremdkorpers verbunden mit Erstickungsgefiihl und schwerer, oft 
beangstigender Atemnot und Cyanose. Diese Erscheinungen dauern so lange 
an, bis sich die Schleimhaut an den Reiz des Fremdkorpers gewohnt hat und 
diesel' durch kraftige HustenstoBe unter Umstanden in eine fiir die Atmung 
giinstigere Lage gebracht worden ist. Spitze Fremdkorper verursachen oft 
starke Schmerzen, besonders auch beim Leerschlucken. Auf diese stiirmi­
schen und oft bedrohlich aussehenden Anfangserscheinungen folgt ein Stadium 
der relativen Ruhe. Bei kleinen Fremdkorpern kann die Atmung vollig frei 
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werden, dagegen bleibt, besonders bei Gegenstanden, die sich zwischen den 
Stimm- und Taschenbandern eingekeilt haben, ein Spannungsgefuhl und 
ein nach dem Ohr ausstrahlender stechender Schmerz zuruck, und der 
Patient wird das Gefiihl eines Fremdkorpers nicht los; auch besteht meist eine 
Heiserkeit, oder wenigstens eine veranderte, irgendwie "gezwungene" Sprache. 

Dieses Ruhestadium kann - besonders bei Kindern, deren Eltern sich nicht 
viel urn .sie kummern konnen - wochenlang bestehen bleiben, falls nicht eine Ver­
schlimmerung des Zustandes infolge reaktiver, durch Schleimhautverletzungen 
hervorgerufener Entzundungsvorgange eintritt. 1st dies der Fall, so stellen 
sich erneut wieder Hustenanfalle und zunehmende Atemnot infolge 
Schleimhautschwellung, AbsceB- oder Granulationsbildung ein. Diese 
Erscheinungen konnen so spat nach dem Fremdkorperereignis auftreten, daB sie 
von den Patienten bzw. deren AngehOrigen wegen des zeitlichen Abstandes gar 
nicht mehr damit in ursachlichen Zusammenhang gebracht werden. Daher 
kommt es, daB bei Kindern gar nicht selten Fremdkorper wochenlang unbe­
achtet im Kehlkopf eingekeilt sein konnen, und die krampfhaften, keuchenden 
Hustenanfalle, die sie auslosen, fur Keuchhusten gehalten werden. 

Besonders tragisch sind diejenigen - heutzutage zum Gluck aber sehr 
selten gewordenen - Falle, bei denen man anlaBlich des Versuchs, eine Tracheal­
kaniile, die vielleicht schon Monate oder auch Jahre von einem Kinde getragen 
wurde, zu entfernen, zufallig einen Fremdkorper im Kehlkopf entdeckt, bei 
denen also die, durch Fremdkorperaspiration hervorgerufenen Erstickungs­
erscheinungen wegen einer vermeintlichen Diphtherie oder eines Laryngo­
spasmus zur Tracheotomie gefuhrt hatten. 

Diagnose. Wenn Erwachsene angeben, daB ihnen etwas "in die falsche 
Kehle" geraten ist und auch sagen konnen, von welcher Art der Gegenstand ist, 
macht die Diagnose keine Schwierigkeiten; der KehlkopfspiegellaBt dann meist 
leicht erkennen, ob der Fremdkorper noch im Kehlkopf sitzt oder nicht. Sehr 
viel schwieriger ist die Diagnose natiirlich bei kleinen Kindern, die selbst keine 
Angaben machen und deren Eltern auch nichts zur Anamnese beitragen konnen, 
weil die Aspiration des Fremdkorpers in einem unbewachten Augenblick statt­
gefunden hat. 

Fur den praktischen Arzt ist wichtig, daB er bei Kindern, die mit plotz­
Hch einsetzenden Husten- und Erstickungsanfallen - besonders ohne 
Fieber - erkranken, uberhaupt an einen Larynxfremdkorper denkt 
und eine eingehende laryngoskopische Untersuchung veranlaBt, dies auch dann, 
wenn sich die Krankheitserscheinungen scheinbar wieder beruhigen. 

Das RontgenbiId liefert uns nur bei metallischen Fremdkorpern 
einen positiven Befund. Durch Verknocherungsherde im Schildknorpel und 
am Zungenbein konnen Larynxfremdkorper vorgetauscht werden. 

Zur Diagnose ist noch zu sagen, daB man bei Erwachsenen die erste orien­
tierende Untersuchung nicht mit dem Autoskopierohr, sondern mit dem Kehl­
kopfspiegel vornehmen solI, weil durch die gewaltsame Lageverschiebung des 
Kehlkopfes und durch die Einfuhrung des Rohres der Fremdkorper aus der 
Einklemmung gelost und noch tiefer in die Trachea oder die Bronchien aspiriert 
werden kann. Bei kleinen Kindern, bei denen man die Untersuchung fiir gewohn­
lich mit Hille der direkten Laryngoskopie vornimmt, ist diese bei starker 
Atemnot kontraindiziert. In solchen Fallen muB der direkten Besichtigung 
an die man gegebenenfalls die Extraktion gleich anschlieBt, die Tracheotomie 
vorausgeschickt werden. 

Frisch aspirierte Fremdkorper werden bei der Laryngoskopie meist ohne 
weiteres gesichtet, es sei denn, daB sie so versteckt sitzen, wie ich es an 
einem Falle erlebte: 
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Ein junger Mann hatte eine Nahnadel aspiriert, die im Rontgenbild einwandfrei im 
rechten Hauptbronchus nachzuweisen war. Bei der sofort vorgenommenen Bronchoskopie 
war aber von der Nadel nichts zu sehen, auch im Kehlkopf war sie zunachst nicht zu finden, 
obwohl die anschliellend vorgenommene Rontgendurchleuchtung ergab, dall sie im Kehl­
kopf sitzen mullte. Schlielllich zeigte sich, dall die Nadel mit ihrer Spitze sich in die Spitze 
der laryngealen Epiglottisflache eingespieBt hatte und - dieser Flache ganz dicht an­
liegend - mit ihrer Basis auf der vorderen Commissur der Stimmbander aufsall. In dieser 
Stellung war die Nadel bei der direkten Untersuchung nicht zu sehen, weil sie beim Auf­
laden der Epiglottis auf das Autoskoprohr mit aufgeladen und verdeckt wurde. Erst bei 
einer nochmaligen genauen, indirekten Kehlkopfspiegelung wurde die Nadel schlielllich 
entdeckt und dann direkt extrahiert. Die Nadel mull auf dem Weg yom Rontgenzimmer 
zum Operationssaal aus der Lunge in den Kehlkopf hochgehustet worden sein. 

Hat ein Fremdkorper bereits langere Zeit im Kehlkopf gesessen und hier zu 
odematOsen und infiltrativen Schwellungen und zur Granulationsbildung ge­
fiihrt, so kann er dadurch vollkommen verdeckt sein und nur durch Sondieren 
gefunden werden. Bei sehr starker Granulationsbildung, besonders bei Kindern, 
kommen Verwechslungen mit Papillomen vor. 

Behandlung. DaB die Entfernung eines Larynxfremdkorpers so £ruh wie 
irgend moglich erfolgen muB, ist in Anbetracht der drohenden weiteren Ver­
wicklungen selbstverstandlich. 

Bei Erwachsenen nimmt man die Extraktion nach Anasthesierung der 
Schleimhaut mit dem Spray (nicht mit dem Kehlkopfpinsel !) oder nach Leitungs­
anasthesie durch Injektion des N.laryngeus superior auf indirektem Wege 
mi.t abgebogenen und am FaBende der Gestalt des Fremdkorpers entsprechend 
geformten Zangen (Krallenzange, Hakenzange, flache Kornzange) vor. Dabei 
hat man sein besonderes Augenmerk darauf zu richten, daB der Fremdkorper 
der zugreifenden Zange nicht entgleitet und in die Trachea rutscht. Gewal t 
dad da bei nich t angewendet werden, folgt der Fremdkorper dem Zangen­
zuge nicht, so ist die autoskopische Behandlung einzuleiten. Mit dieser 
Methode lassen sich festgekeilte Fremdkorper besser "zangengerecht" ein­
stellen und "entwickeln". 

Bei Kindern ist von vornherein die direkte Methode anzuwenden, bei 
bestehender starker Atemnot (wie schon 6ben bei der Diagnose erwahnt) 
aber nur nach vorhergehender Tracheotomie. Bei schwer aus ihrer Um­
klammerung und aus Granulationsbildungen zu losenden Fremdkorpern hat 
sich mir die Stutzautoskopie nach ALBRECHT (s. S. 451), bei welcher man 
beide Hande frei hat und den Fremdkorper mit 2 Instrumenten fassen kann, 
ausgezeichnet bewahrt. Mit Geduld und Ruhe und bei guter Ubung gelingt die 
Extraktion eines Kehlkopffremdkorpers per vias naturales in den meisten 
Fallen, so daB die Kntfernung von auBen durch Spaltung des Schild- oder 
Ringknorpels (Laryngofissur) nur sehr selten notig ist. 

Die Geschwulste des Kehlkopfes. 

1. Gntartige Geschwiilste. 
Wahrend man fruher die meisten gutartigen Neubildungen im Kehlkopf 

zu den echten Tumoren (meist Fibrome) zahlte, haben neuere histologische 
Untersuchungen zu der Auffassung gefiihrt, daB eine groBe Zahl dieser vermeint­
li.chen echten Geschwulste einen entzundlichen oder traumatischen Ur­
sprung haben und Schleimhautpolypen sind, daB es sich also urn ahnliche 
Gebilde handelt wie bei den Nasenpolypen, die man ja auch nicht zu den echten 
Tumoren rechnet. Diese Auffassung mag zwar fur viele gutartige Kehlkopf­
miBbildungen zutreffen; die Ansicht mancher Autoren, daB aIle endolaryngealen 
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Myxome, Angiome, Cysten und Fibrome nichts anderes seien als exsudative, 
degenerierte und organisierte Polypen, geht aber entschieden zu weit. 

Da sich bei den gutartigen Larynxneubildungen die Entscheidung, ob eine 
echte Geschwulst oder eine entziindlich bedingte Wucherung vorliegt, nur durch 
die histologische Untersuchung - und auch damit nicht immer einwandfrei -
fallen laBt, behalten wir fiir die nachfolgende Beschreibung der gutartigen 
Geschwiilste des Kehlkopfes die bisherige, die klinischen Bediirfnisse immer 
noch am besten befriedigende Einteilung bei. 

1. Fibrome. 
Die Fibrome konnen an allen Orten im Kehlkopf auftreten, sitzen aber 

gewohnlich an der Stimmlippe und bevorzugen hier den Rand in der Mitte der 
Pars ligamentosa, also etwa an der Grenze zwischen 
dem vorderen und dem mittleren Drittel der ganzen 
Stimmlippenlange. Da an dieser Stelle ein Schwin­
gungsknoten liegen solI, der bei der Stimmbildung 
einer besonders starken Reizung ausgesetzt ist, darf 
man vermuten, daB sich die Fibrome oft infolge 
einer 'Uberanstrengung der Stimme ausbilden. 

Mit dieser Annahme stimmt auch die klinische 
Erfahrung in manchen Fallen gut iiberein. Man sieht 
namlich bei Kindern, die ihre Stimme beim Spielen Abb. 322. Kinderlmotchen(Sanger-

iiberanstrengen, bisweilen je ein kleines Knotchen knotchen) b~i~~~~m 6jiihrigen 

an den Randern beider Stimmlippen genau an der 
beschriebenen Stelle auftreten ("Kinderkn6tchen") mit Heiserkeit als Folge 
(s. Abb. 322). Histologisch erweisen sich solche Knotchen gewohnlich als kleine 
Fibrome, doch kommen da auch Retentions­
cyst chen vor. Die gleichen Gebilde treten 
auch bei Erwachsenen, die mit falschem 
Ansatz singen, auf ("Siingerkn6tchen"). 
Schonen die Kinder ihre Stimme und lernen 
die Sanger den richtigen Ansatz, so bilden 
sich die Knotchen in der Regel zuriick. 

GroBere Fibrome (die gewohnlichen sog. 
"Stimmbandpolypen" treten meist nur in 
Einzahl auf (s. Abb. 323). Heutzutage wer­
den sie selten groBer als eine Erbse, da sie 
bei der besseren laryngoskopischen Ausbil­
dung der Arzte friihzeitig erkannt werden. 
Sie sind haufig gestielt und entspringen 
nicht immer genau yom Rande der Stimm-

Abb. 323. Stimmbandpolyp (im Stadium der 
lippe, sondern bisweilen auch von der Ober- Respiration). 

oder Unterseite, und auch nicht immer an 
der oben beschriebenen Stelle. Sitzen sie breitbasig am Stimmlippenrande, so 
werden siebei der Phonation zwischen die Stimmlippen eingeklemmt und 
erleiden dadurch Quetschungen, die Blutungen in das Gewebe zur Folge haben 
konnen. 

Das Symptom der Fibrome ist eine allmahlich zunehmende Stimmstorung. 
Gestielte Fibrome, die unterhalb des Stimmlippenrandes entspringen, werden 
beim Phonieren nicht immer zwischen die Stimmlippen eingeklemmt und ver­
ursachen deshalb oft erst dann Heiserkeit, wenn sie verhaltnismaBig groB 
geworden sind. 

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. AUf!. 31 
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Die laryngoskopische Diagnose ist in der Regel leicht, doch konnen am 
Stimmlippenrande hangende Schleimklumpchen leicht fur kleine Fibrome 
gehalten werden, da letztere bisweilen ein schleimartig glasiges Aussehen haben. 
In zweifelhaften Fallen rnuB man deshalb den Kranken husten lassen und dann 
nochmals untersuchen. GroBere Fibrome zeigen oft eine mehr rotliche oder, 
wenn Blutungen in ihr Gewebe erfolgt waren, stark rote Farbe. 

Die Behandlung besteht in der Abtragung der Geschwulst in Lokal­
anasthesie unter Anwendung der indirekten oder der direkten Laryngoskopie 
mit geeigneten Kehlkopfzangen. Der entfemte Polyp muB histologisch unter­
sucht werden, da tuberkulOse und maligne Tumoren den Fibromen bisweilen 
tauschend ahnlich sehen. Nach der Entfemung des Polypen muB der Kranke 
3-6 Tage lang schweigen. Eine Nachbehandlung ist nicht erforderlieh. Rezidive 
sind sehr selten. 

2. Andere gutartige, solitiir auftretende 
Kehlkopfgeschwiilste. 

Die selteneren Lymphangiome des Kehlkopfes gleichen im Spiegelbilde im wesent­
lichen den Fibromen. Hamangiome lassen sich von hamorrhagischen Fibromen klinisch 
nicht unterscheiden. In bezug auf Prognose und Therapie gilt von diesen Kehlkopf­
geschwiilsten alles, was von den Fibromen gesagt wurde. 

Adenome, Myxome und Lipome sind im Kehlkopf auBerst selten, ebenso die auf 
angeborener MiBbildung beruhenden Laryngocelen. Etwas haufiger findet man Cysten, 
besonders auf der lingualen Seite der Epiglottis. 

Amyloidtumoren, die bisweilen auch multipel auftreten, sind gallertig durch­
scheinend und breitbasig aufsitzend. 

Dber Chondrome s. S. 483. 

3. Papillome. 
Die Papillome nehmen unter den gutartigen Kehlkopfgesehwiilsten eine 

besondere Stellung ein, denn sie zeigen eine groBe N eigung zu lokalen 
Rezidiven, treten in der Regel multipel auf und konnen hierdurch und 
durch ihr sehnelles Waehstum zu Atemnot und Erstiekung fuhren, aber 
niemals greifen sie wie die malignen Gesehwiilste auf Nachbargewebe uber 
und niemals setzen sie Metastasen. 

Man findet sie in allen Lebensaltern. Bei Kindem sind sie nachst den 
Kinderknotchen die haufigsten Kehlkopfgeschwiilste. 

Die Ursache ihrer Entstehung ist unbekannt. 
Einmal sah KORNER sie bei einem Kinde nach Scharlach und einmal bei einem jungen 

Manne wahrend des Bestehens einer sekundaren Syphilis auftreten; vielleicht handelte 
es sich do. um zufalliges Zusammentreffen. Mitunter verbirgt sich bei Erwachsenen unter 
Papillomwucherungen die Tumorform der Tuberkulose (eigene Beobachtung) oder ein 
Carcinom. 

Die Symptome der Papillome sind Heiserkeit und langsam zunehmende 
laryngeale Dyspnoe. 

Die Diagnose ist nicht schwer. Bei Kindem muB chronische Heiserkeit 
den Verdacht auf Kinderknotchen oder Papillome erweeken; tritt allmahlich 
Atemnot hinzu, so handelt es sieh fast ausnahmslos urn Papillome. 1m Spiegel­
bilde erscheinen die Papillome als weiBe, hellrotliche oder graurote, selten 
dunkelrote, hoekerige, bisweilen blumenkohl-, trauben- oder hahnenkammahn­
liehe Geschwulste, die einzeln oder in Mehrzahl auftreten, von den Stimm­
wie Taschenlippen, aber auch von andeJ;en Stellen entspringen und das Kehl­
kopflumen so ausfullen konnen, daB man gar nicht begreift, wie die Atemluft 
noch freien Weg durch die Enge findet (s. Abb. 324 und 325). 



Knorpelgeschwiilste. 483 

Behandlung. Das oft multiple Auftreten und das schnelle Wachstum der 
Papillome bringt, namentlich bei kleinen Kindern, die Gefahr der Erstickung. 
Bei eingetretener Dyspnoe kann die Tracheotomie notwendig werden. Die Aus­
schaltung der phonetischen und respiratorischen Schadigungen des kranken 
Kehlkopfes durch die Tracheotomie hat gar nicht selten eine Ruckbildung, 
ja manchmal ein volliges Verschwinden der Papillome zur Folge. 1st durch 
die Tracheotomie die Lebensgefahr beseitigt, so kann man in Ruhe den Kehl­
kopf von den Papillomen befreien. 

Prognose. Die groBe Neigung zu Rezidiven wurde schon oben betont. Die 
Rezidive bilden sich oft so schnell und in so starkem MaBe, daB man mitunter 
gezwungen ist, alle 1/2-1 Jahr den 
Kehlkopf auszuraumen, auch wenn 
dies vorher noch so grundlich ge­
schehen ist. Mit Beginn der Puber­
tatszeit verschwindet oft die Neigung 

Abb. 324. Papillome des Kehlkopfes (bei einem Abb. 325. Verhornendes Papillom des Kehlkopfes beim 
2jiihrigen Kinde). Erwachsenen. 

zur Rezidivbildung. Bei ii.lteren Personen kommt gelegentlich eine maligne 
carcinomatose Degeneration von Papillomen vor, daher sind in hoherem Alter 
oftere Probeexcisionen notig. Die Abtragung der Papillome nimmt man, da es 
sich wegen ihrer Vielzahl meist um einen langer dauernden Eingriff handelt, 
am besten unter Anwendung der Stutzautoskopie (s. S. 451) (je nach Lage 
des Falls mit oder ohne vorangehende Tracheotomie) mit geeigneten Doppel­
loffelzangen und Curetten vor. Eine Arsenikkur soIl mitunter die Rezidiv­
bildung gunstig beeinflussen. Als sehr wirksam werden Rontgenbestrah­
I ungen nach erfolgter Ausraumung des Kehlkopfes zurVermeidung von Rezidiven 
empfohlen. 

4. Knorpelgeschwiilste. 
Zwischen die gut- und die bosartigen Kehlkopftumoren sind die seltenen 

Knorpelgeschwulste einzureihen. 
Unzweifelhaft gutartig sind die einfachen Chondrome, sowie die zapfenformigen 

Ekchondrosen, die bisweilen an den GieBbeckenknorpeln auftreten. Drei Falle der 
letzteren Art hat KORNER durch eine Reihe von Jahren unverandert bestehen sehen. 

Bei den Fibro- und Myxochondromen ist die Gutartigkeit zweifelhaft, und die 
Chondrosarkome sind sicher bOsartig. Klinisch zeigen sich diese drei Arten von Ge· 
schwiilsten iibereinstimmend als breitbasige, oft langsam, aber immer stetig wachsende 
Tumoren an der Innen- oder AuBenseite des Schild- oder Ringknorpels, selten an der 
Epiglottis. Sitzen sie innen im Kehlkopfe, so konnen sie zur Erstickung fiihren, gehen sie 
von der pharyngealen Seite der Ringknorpelplatte aus, so bereiten sie ein ernstes Schluck­
hindernis. 

Die einfachen Chondrome im Kehlkopfe sind mit diinner, blasser Schleimhaut glatt 
iiberzogen und erweisen sich bei der Sondenpalpation knorpelhart. Dagegen konnen die 
genannten Mischgeschwiilste auch lediglich Knorpelinseln zwischen weichem Gewebe ent­
halten, deshalb oft weich erscheinen und, wenn sie im untersten Teile des Kehlkopfes sitzen, 
leicht mit einer v ersprengten Schilddriise verwechselt werden. 

31* 
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Die Behandlung der zweifel haft oder sieher bosartigen Knorpelgesehwiilste kann nur 
operativ sein; zur Entfernung der innen im Kehlkopf sitzenden geniigt manehmal die 
Laryngofissur; bei einem Fibroehondrom sah ieh naeh dieser Operation eine Dauerheilung. 
In anderen Fallen ist die partielle oder totale Kehlkopfexstirpation notig. 

bere AbOullwego der 
L)'mphg f 0 d Larynx 

K it d r Lrmpho· 
slAnd. cervlc.~1 

llttllll'o AbOuOw"ge 
der LymphllefilOe 
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LymphOghmd. ubment Ie 

Lymph lond. praC!loryngenlil 

Ar u <:artll. cricoid . 

Gland. UI)'reoldc!\ 

~~-- Duct. thorncicus, In den Aogulu 
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Abb, 326. AbfJuBwege der Lymphe aus dem Larynx, mit den regionaren Lymphdriisen. (Naeh CORNING.) 

II. Bosartige Geschwiilste. 
1. Das Carcinom. 

Von bosartigen Geschwiilsten kommt im Kehlkopf am haufigsten das 
Carcinom vor. Es kann, wie auf S. 422 beschrieben wurde, von der Nachbar. 
schaft, yom Hypopharynx, ferner von der Zunge her auf und in den Kehlkopf 
iibergreifen (sekundarer Kehlkopfkrebs), oder im Kehlkopf selbst entstehen 
(primarer Kehlkopfkrebs). Hier ist vorzugsweise der primare Kehlkopf. 
krebs zu beschreiben. 

Wir finden das Kehlkopfcarcinom fast nur bei alteren Leuten, besonders 
Mannern, et.wa yom 35. Jahre an; doch hat KORNER es einmal bei einem erst 
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20jahrigen Patienten beobachtet. Es tritt im Kehlkopf fast ausnahmslos als 
primarer Tumor auf, der nur sehr selten Metastasen in anderen Organen her­
beifiihrt. Das Carcinom tritt im Kehlkopf auf als Plattenepithelkrebs mit 
reichlicher Verhornung, und als Cylinder-
epithel- oder Driisenepithelkre bs (M e d u 11 a r -
carcinom). Sitzt die Geschwulst an den 
Stimm-oderandenTaschenlippen(s.Abb.329), 
so kommt es nicht immer zu Schwellungen 
der regionaren Lymphdriisen, am ehesten 
wird noch die Glandula praelaryngealis 
(s. Abb. 326) befallen. Bei hi:iherem Sitze, 
am Kehlkopfeingange, treten Lymphdrusen­
schwellungen am RaIse in gri:iBerer Zahl und 
haufiger auf. 

SymptQme und Verlauj. Der Kehlkopf­
krebs verlauft im Anfange oft vi:illig sym­
ptomlos. Beim Beginn an einer Stimmlippe 
ist das erste Zeichen gewi:ihnlich eine leichte 
Reiserkeit, die urn so weniger beachtet zu 
werden pflegt, als es sich urn gesund aus­
sehende, sogar kraftige Leute handeln kann, 
denen jedes Krankheitsgefuhl fehlt. Es kann 
nicht dringend genug geraten werden, dau­
ernd heisere Leute von mehr 
als 35 Jahren fiir krebsver­
dachtig zu halten und sorg­
fiiJtig mit dem Kehlkopfspiegel 
zu untersuchen. In so friihen 
Stadien ist freilich der Befund 
noch gering und selten fur eine 
bestimmte Diagnose verwert­
bar. Mitunter sieht man neben 
Erscheinungen eines chroni­
schen Katarrhs eine kni:itchen­
artige Verdickung oder einen 
papillomartigen Auswuchs an 
der Stimmlippe. Mitunter zeigt 
sich nur die eine Stimmlippe ge­
ri:itet, was kaum beim einfachen 
Katarrh, sondern fast nur nach 
Verletzungen und bei ernsterer 
Erkrankung (Carcinom, Tuber­
kulose, Lues) vorkommt. Eine 
leichte Bewegungssti:irung nur 
der einen Stimmlippe spricht, 
wenn auch nicht absolut fur 
Krebs, so doch mindestens fur 
eine ernstere Erkrankung. Die 

Abb. 327. Carcinom der vorderen Kehlkopf­
wand. Kehlkopf hinten aufgeschnitten. Pra­
parat aus der Sammlung des Pathoiogischen 

Institutes in Rostock. 

Ri:itung oder Bewegungsbe- Abb.328. Derselbe Kehlkopfwiein Abb. 327, sagittalaufgeschnitten. 
schrankung einer Stimmlippe 
kann mitunter ein ganzes Jahr und dartiber unverandert bestehen, ohne daB 
irgendeine Sti:irung des Allgemeinbefindens bemerkbar wird; freilich wendet 
sich die Sache dann oft ganz pli:itzlich zum Schlimmeren. 
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Fast immer geht das Wachstum der Geschwulst gleichzeitig in die Tiefe 
der Gewebe und in das Lumen des Kehlkopfes hinein. Damit steigeI:t sich 
die Heiserkeit, und es entwickelt sich langsam eine Verengerung des Luftweges, 
die sich meist zuerst durch ein inspiratorisches Stenosengerausch erkennbar 
macht. 

Diese Anfangssymptom.e haben wir ausfuhrlich geschildert, weil ihre 
Kenntnis fur den Hausarzt au Berst wichtig ist; denn das Schicksal des Kranken 
hiingt an der fruhzeitigen Diagnose. 

1m weiteren werden die Befunde ini Kehlkopfe so verschiedenartig, daB 
sie nicht aIle ausfuhrlich beschrieben werden konnen. Bald fruher, bald spater 
pflegt sich ein schnelles Wachstum mit Zerfall der Geschwulst einzustellen; es 
kommt zur Geschwiirsbildung und durch Sekundarinfektion von den Geschwiiren 
aus zu <Jdemen und perichondritischen Abscessen, die die Stenose vermehren 
und zur Knorpelnekrose fuhren. Dann durchwuchert die Geschwulst auch die 

Kehlkopfwand nach auBen und aus dem 
"inneren" Kehlkopfkrebs wird ein "auBe­
rer". Je nach Sitz und Ausdehnung der 
Geschwulst treten Schluckhindernisse und 
Schluckschmerzen, manchmal auch spon­
tane Schmerzen auf, die so ausstrahlen, 
wie es bei der Tuberkulose beschrieben 
wurde (s. S. 469). Mitunter ist dem (sonst 
nicht charakteristischen) Auswurfe Blut bei­
gemengt, beim Zerfall der Geschwulst auch 
geschichtete "Cancroidperlen", und in man-
chen Fallen steIIt sich ein abscheulich stin­
kender Atem ein. 

Abb. 329. Carcinom des rechten Stimmbandes, 
bereits auis Taschenband iibergehend. Das Allgemein befinden leidet bei 

dem inneren Kehlkopfkrebse meist sehr 
spat, und der Tod durch Blutung, Schluckpneumonie oder Erstickung tritt 
oft ein, bevor sich eine deutliche Krebskachexie ausbilden konnte. 

Die Diagnose ergibt sich aus den eben geschilderten Symptomen und dem 
beschriebenen Spiegelbefunde in vorgeschritteneren Fallen leicht. 1m Beginne 
der Erkrankung muB dauernde Heiserkeit bei Leuten im Alter von mehr als 
35 Jahren, sowie Schwerbeweglichkeit oder Rotung nur eines Stimmbandes 
Verdacht auf Krebs erregen, wahrend Rotung beider Stimmbander mehr 
fur eine chronische Laryngitis spricht. 

Mitunter kann die Unterscheidung des Kehlkopfkrebses von Syphi­
lis oder von Tuber kulose schwer sein, namentlich bei den ersten Unter­
suchungen oder wenn spater <Jdeme und perichondritische Schwellungen den 
Tumor verdecken. Man lasse sich dann nicht aIIzusehr durch das Aussehen 
der Geschwiilste und Geschwure leiten, denn auch die besten Beschreibungen 
der dreierlei Geschwur- und Geschwulstarten, die differentialdiagnostisch 
in Betracht kommen, sind fur den Unerfahrenen kein sicheres Hilfsmittel. 
Vielmehr muB die Diagnose durch die mikroskopische Untersuchung exstir­
pierter Stucke des kranken Gewebes gesichert werden. Hierbei ist zu beachten, 
daB die Probestucke moglichst aus der Tiefe des kranken Gewebes zu ent­
nehmen sind, daB ein negativer Befund nicht gegen Krebs entscheidet, und 
daB die Spirochaeta pallida in tertiar syphilitischen Produkten oft ver­
miBt wird. 

Auch Alter, Anamnese und vollstandige Untersuchung des 
Kranken geben uns differentialdiagnostische Hilfsmittel an die Hand, doch 
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sind dieselben nicht absolut entscheidend, da auoh jugen<1Jiche Leute,. wenn­
gleich selten, an Krebs erkranken, und da der Krebs auch bei Syphilitischen 
und Tuberkulosen zusatzlich auftreten kann. 

Behandlung. Fur die Th era pie der Kehlkopfcarcinome stehen uns zwei Be­
handlungsmethoden zur Verfugung: die operative und die Strahlenbehandlung. 
Die Bewertung dieser beiden Behandlungsarten hat im Laufe der Jahre manchen 
Wechsel erfahren. Wiihrend man 
vor der Entdeckung der Ront­
genstrahlen nur auf die operative 
Behandlung angewiesen war, ging 
man nach der Einfiihrung der 
Strahlentherapie, ermuntert durch 
die Bestrahlungserfolge bei Carci­
nomen anderer Organe, daran, 
auch das Kehlkopfcarcinom mit 
Rontgenstrahlen zu behandeln. 
Dem anfiinglichen Optimismus 
folgte aber bald eine schwere Ent­
tiiuschung, als man sah, daB in 
nur wenigen Fallen eine Dauer­
heilung erzielt werden konnte und 
daB viele Kehlkopfcarcinome auf 
Rontgenstrahlen sehr schlecht an­
sprachen. Eine weitere Entmuti­
gung trat dadurch ein, daB 
nach intensivenBestrahlungen bei 
scheinbar geheilten Fallen von 
Kehlkopfkrebs sich Spatschadi­
gungen des Kehlkopfes in Form 
von schweren Nekrosen des Kehl­
kopfknorpelgerustes einstellten. 
Es wurde deshalb fast aIlgemein 
die Strahlentherapie sehr einge­
schrankt, und man ging daran, 
die operative Behandlung des 
Kehlkopfkrebses so auszubauen, 
daB die Gefahrlichkeit der Re- ' 
sektion des Larynx wesentlich 
herabgesetzt wurde. Die opera­
tiven Erfolge einzelner Autoren, 
namentlich von GLUCK und SOE­
RENSEN waren so gut, daB der 
Satz aufgestellt wurde, aIle 0 p e -
ra bIen Kehlkopfcarcinome muB­

Abb.330. Carclnom der linken Halfte nnd der ganzen Hinter­
wand des Kehlkopfes, von der pharyngealen Seite aus gesehen. 
Praparat aus der Sammlung des Pathologischen Institutes 

in Rostock. 

ten unbedingt operiert werden und nur die inopera bIen Carcinome durften 
bestrahlt werden. Ais operabel bezeichnet man die sog. "inneren" Kehl­
kopfcarcinome, d. h. diejenigen, die sich noch auf die Kehlkopfweichteile be­
schranken, als "inoperabel" sieht man die Larynxcarcinome an, die bereits 
das Kehlkopfgerust uberschritten und auf den Pharynx, den Oesophagus und 
auf den Zungengrund ubergegriffen haben ("auBere" Kehlkopfcarcinome). 
Als aber in den Jahren nach dem Kriege, mit Hilfe der inzwischen enorm vtlr­
besserten Rontgenapparate und auf Grund neuer Erkenntnisse der Wirkungs­
weise und der Dosierung der Rontgen- und Radiumstrahlen die Strahlen-



488 Die Geschwiilste des Kehlkopfes. 

therapie einen erneuten Siegeslauf antrat, ging man auch bei der Behandlung 
der Kehlkopfcarcinome wieder zur Bestrahlung iiber. 

Die in den letzten Jahren erschienenen Berichte iiber die Erfolge der 
modernen Strahlenbehandlung der Larynxcarcinome lauten im allgemeinen 
giinstiger als friiher und berechtigen zu neuen Hoffnungen. Ein endgiiltiges 
Urteil dariiber; ob durch die Bestrahlung wirkliche Dauererfolge erzielt werden 
konnen, wird sich allerdings erst nach Jahren fallen lassen. Bei einwandfrei 
operablen Kehlkopfcarcinomen wird man deshalb auch heute noch die blutige 
Exstirpation im Gesunden als sicherste Methode empfehlen, mit der Einschran­
kung allerdings, daB soziale Gesichtspunkte, Alter und Allgemeinzustand des 
Patienten bei der Entscheidung weitestgehende Beriicksichtigung finden. 

Die operative Behandlung. Je friiher die Operation vorgenommen wird, 
desto mehr Aussicht auf dauernden Erfolg gewahrt sie. 

Die intralaryngeaole En tfernung des Kehlkopfkre bses unter Leitung des Spiegels 
ist nur bei wenigen kleinen und circumscripten Krebsen mit dauerndem Erfolge ausgefiihrt 
worden; sie wird immer eine gefahrliche Spielerei bleiben. 

Die notigen au B ere n 0 per a t ion en, die friiher in der allgemeinen N arkose 
ausgefiihrt werden muBten, sind durch die Anwendung der Lokalanasthesie 
einfacher und weniger gefahrlich geworden. 

Bei noch kleinen, einseitig sitzenden, mehr in das Kehlkopflumen als in 
die Gewebe eingedrungenen Krebsen geniigt zur Exstirpation meist die Thyreo­
tomie mit sofortigem Wiederverschlusse des Kehlkopfes (BUTLIN, SEMON u. a.). 
Auch funktionell gibt diese Methode ganz vorziigliche Resultate. GroBere 
Ausdehnung der Geschwulst erfordert die halbseitige oder die totale 
Kehlkopfexstirpation, deren Methoden in den Lehrbiichern der Chirurgie 
nachzulesen sind. 

Die Resultate der Totalexstirpation sind namentlich durch die Verhutung der Schluck­
pneumonie bedeutend besser geworden als sie fruher waren; dieser Vorteil wird dadurch 
erreicht, daB man die Trachea quer durchtrennt und in die auBere Haut einnaht. 

Fruher hat man nach der Totalexstirpation groBen Wert darauf gelegt, den Operierten 
die Sprache mittels eines kunstlichen Kehlkopfes wieder zu verschaffen. Es erfor· 
dert aber zuviel exspiratorischen Kraftaufwand, urn diese Apparate zum Tonen zu bIingen, 
so daB die Kranken das Instrument gern weglegen. Viele Operierte lernen Luft in die 
Speiserohre einzusaugen und mittels ihr an den Narben im Schlunde Gerausche hervor· 
zubringen, die in Schlund und Mund sprachartig moduliert werden. 

Die Strahlenbehandlung wird entweder mit Hilfe der percutanen Rontgen-Tiefen­
bestrahlung oder mit Radium durchgefiihrt. 

Die Rontgenstrahlentherapie wendet man heute wohl allgemein in Form der fraktio­
nierten Bestrahlungsmethode nach COUTARD an. Diese besteht darin, daB man die Strahlen­
menge, die der Patient bekommen soIl, in viele Dasen auf lange Zeit verteilt; dadurch ist 
man imstande, eine sehr viel hohere Gesamtdosis zu ge ben, als es fruher moglich war, ohne 
daB dadurch das den Tumor umgebende gesunde Gewebe geschiidigt wird. Treten wahrend 
der Bestrahlungskur starke reaktive Schwellungen der KehIkopfschleimhaut auf, die schwere 
Atemnot verursachen, so muB man unter Umstanden tracheotomieren. 1st die Glottis in­
folge der GroBe und des Sitzes eines Tumors sehr eng, so muB schon vor der Bestrahlung 
prophylaktisch die Tracheotomie ausgefiihrt werden. 

Die Radiumbestrahlung des Kehlkopfcarcinoms fiihrt man in folgender Weise aus: 
Zunachst wird nach operativer Freilegung des Kehlkopfes ein Fenster a.us dem Schild­
knorpel herausgeschnitten, alsdann wird durch dicse Offnung hindurch eine Radiumkapsel 
auf den Tumor aufgelegt, oder es werden Radiumnadeln direkt in das Geschwulstgewebe 
eingestochen. Zur Linderung der verschiedenen Beschwerden der unheilbar Kranken dienen 
schlieBIich Tracheotomie, Sondenfutterung und - als ultima ratio - Morphin. 

2. Das Sarkom. 
1m Vergleich mit dem Carcinome ist das Sarkom im Kehlkopfe selten. 
Es tritt da als primare Geschwulst in den verschiedensten Formen und Mischformen 

auf, am haufigsten als Spindelzellensarkom, auch bei jungen Leuten. Sein Lieblingssitz 
sind die Stimmlippen und nachst ihnen der untere Teil des Kehlkopfes. Es wachst mehr 



Tatigkeit der Kehlkopfmuskulatur unter normalen und krankhaften Verhaltnissen. 489 

in polyposen Wucherungen in das Kehlkopflumen als in die Tiefe des Gewebes, zeigt 
wenig Neigung zum geschwiirigen Zerfalle und keine zur Komplikation mit Perichondritis. 
Metastasen, ja selbst regionare Driisenschwellungen, fehlen in der Regel. 

In bezug auf Diagnose, Prognose und Therapie findet das beim Carcinom Gesagte 
sinngemaBe Anwendung auf das Sarkom. 

30 Das Lymphosarkolllo 
Eine besondere Form des Sarkoms, das Lymphosarkom, greift yom Schlunde 

her oft auf den Kehlkopfeingang uber (vgl. dariiber S.423). 
Das Chondrosarkom wurde bereits auf So 483 besprochen. 

Die Storungen der Bewegung und des Gefuhles 
im Kehlkopf. 

Bewegungsstorungen im Kehlkopfe entstehen nicht nur durch Erkrankungen 
der Kehlkopfnerven, sondem auch durch Schadigung der Kehlkopfmuskeln 
sowie durch mechanische und funktionelle Behinderungen der Stimmlippen­
bewegung. Da diese verschiedenen Prozesse im Spiegelbilde gewisse uberein­
stimmende abnorme Stimmlippenstellungen zur Folge haben konnen, empfiehlt 
es sich, zunachst die Tatigkeit der Kehlkopfmuskulatur zu besprechen. 

1. TKtigkeit der Keblkopfmuskulatur untel' normal en 
und krankhaften Vel'hKltnissen. 

Die Stimmlippen sind mit ihren beiden Enden an gegeneinander 
beweglichen Knorpeln befestigt. Diese Knorpel mussen also durch 
Muskelaktion fixiert sein, bevor die Spannung der Stimmlippen 
zustande kommen kann. Freilich wird ein Teil der Spannung schon allein 
durch die Bander-Fixation der Knorpel bewirkt. 

Die hinteren Enden der Stimmlippen inserieren an den Processus vocales 
der GieBbeckenknorpel. Diese Knorpel sind aber in ihrer Artikulation mit 
der Ringknorpelplatte allseitig beweglich. In der Phonationsstellung werden 
sie, und mit ihnen die hinteren Ansatze der Stimmlippen, durch die gemeinsame 
Wirkung der Mm. cricoarytaenoidei postici und laterales, sowie durch 
den M. interarytaenoideus auf dem Ringknorpel und gegeneinander fixiert. 
Da nun die vorderen Ansatze der Stimmlippen an dem gegen den Ringknorpel 
beweglichen Schildknorpel sitzen, so mussen auch noch Ring- und Schildknorpel 
gegeneinander fixiert werden, um eine Spannung der Stimmlippen moglich zu 
niachen. Diese Fixation geschieht durch die beiden Mm. anteriores (crico­
thyreoidei), welche Ring- und Schildknorpel vorn einander nahem und 
dadurch der vorderen Insertion der Stimmlippen am Schildknorpel ein Wider­
lager schaffen. 

Die so zustande kommende Fixation an ihren beiden Enden bringt auch eine 
Spannung der Stimmlippen mit sich, j edoch keine vollstandige. Dies 
ist experimentell von JORGEN MOLLER uberzeugend veranschaulicht worden 
und laBt sich auch leicht an einem der Leiche entnommenen Kehlkopfe zeigen. 
Fixiert man bei diesem die GieBbeckenknorpel mit Nadeln auf der Ringknorpel­
platte in Phonationsstellung und ersetzt dann die Wirkung der Mm. crico­
thyreoidei, indem man Ring- und Schildknorpel vom einander nahert, so 
gelingt es nicht, die Stimmlippen vollstandig zu spannen; ihre Rander klaffen 
zwischen den Enden der fest aneinanderliegenden Processus vocales und den 
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vorderen Ansatzen so, wie es in Abb. 332 abgebildet ist. Was hier zum voll­
standigen Stimmritzenschlusse, d. h. zur Herbeifiihrung der gegenseitigen 
Beriihrung der Stimmlippenrander in ihrer ganzen Lange, noch fehlt, ist die 
Tatigkeit der in den Stimmlippen selbst liegenden Mm. vocales (thyreo­
arytaenoidei interni). Deshalb bezeichnet man das eben beschriebene 
Spiegelbild (Abb.332) als das des Funktionsausfalles bzw. der Lahmung der 
Mm. vocales. 

Die hier noch fehlende voIlstandige und geradlinige Spannung wird 
erst durch eine Verkiirzung der ganzen Stimmlippen erreicht, und diese Ver­
kiirzung ist die Wirkung der Mm. vocales. Sie kommt folgendermaBen zu­
stande: die in den Stimmlippen selbst liegenden Muskeln inserieren, wie diese, 
vorn am Schild- und hinten an den GieBbeckenknorpeln. Wiirden sie bei der 
Phonation allein in Tatigkeit treten, so miiBten sie die vorderen und hinteren 
Ansatzpunkte der StimmIippen einander nahern und damit die StimmIippen 
erschlaffen. Da sie aber bei der Phonation zugleich mit den in ihrer Gesamtheit 

abc 
Wirkung des Posticus. Wirkung des Lateralis. Wirkung des Transversus. 

Abb.331. Die Pieile zeigen die Wirkung des Muskelzuges, der rote tJberdruck den Erfolg. (Nach BRtiNINGS.) 

weit starkeren Muskeln in Tatigkeit treten, welche ihre Ansatze zusammen 
mit den Kehlkopfknorpeln festlegen, so muB ihre Kontraktion die StimmIippen 
verkiirzen, d. h. in sich spannen. Dieser Verkiirzung der Mm. vocales passen 
sich die elastischen Falten der Kehlkopfhaut, welche mit ihnen zusammen 
die Stimmlippen bilden, an. Die Mm. vocales sind also die eigentlichen 
Stimmlippenspanner, ja noch mehr als das: sie bestimmen auch die Form, 
Konsistenz und Elastizitat der Stimmlippen und werden dadurch zu wahren 
Singmuskeln. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB bei der Phonation samtliche 
Kehlkopfmuskeln - die Vocales als Spanner der StimmIippen, 
die iibrigen als Fixatoren der Stimmlippenansatze - zusammen­
wirken. 

Wir haben nun noch die Tatigkeit der Fixatoren im einzelnen gena~er 
kennenzulernen (s. Abb. 331). 

Der Cricoarytaenoideus lateralis dreht durch Zug am Processus 
muscularis den Processus vocaIis des GieBbeckenknorpels mit der an ihm 
inserierenden Stimmlippe so nach innen, daB er in seiner ganzen Lange den 
der anderen Seite beriihrt und mit ihm den hintersten Teil der Glottis schlieBt. 
Fehlt die Wirkung der beiden Laterales, so klafft die Stimmritze bei der Phonation 
in rhombenahnlicher Form (Abb. 334) . . 

Der Interarytaenoideus bringt die hinteren Teile der GieBbeckenknorpel 
aneinander. Fehlt seine Wirkung, so klafft bei der Phonation die Stimmritze 

ihrem hintersten Teile dreieckig (Abb. 333). 
in Kom binieren sich F\lnktionsst6rungen zweier der bisher ge­
nann ten Muskeln, so entstehen Bilder, wie sie in den Abb. 335 und 336 
wiedergegeben sind. Sind aber aIle Muskeln, die die Stimmlippen 
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bewegen, auBer Funktion gesetzt, so treten die Stimmlippen in eine, 
nicht ganz zutreffend als KadaversteUung bezeichnete Gleichgewichts­
lage, indem sie auch bei der Phonation etwa in der Respirationsstellung ver­
harren. Es ist dies das Bild der beiderseitigen kompletten Recurrens­
lahmung (s. Abb.344). 

Die Wirkung der Cricoarytaenoidei postici als Helfer bei der Fixation 
der GieBbeckenknorpel besteht darin, daB sie die durch den 1nterarytaenoideus 
und die Laterales aneinander gebrachten Knorpel nicht durch die Vocales nach 
vorn ziehen lassen. Auf die Wirkung der Postici als Glottisi::iffner kommen 
wir sogleich zuriick. 

Den Fixatoren der GieBbeckenknorpel stehen die Cricothyreoidei als 
vordere Fixatoren gegeniiber. Erlischt ihre Tatigkeit allein, so werden 

Abb. 332. PhonatiolL~stellung bei Abb.333. Phonationsstellung bei 
Liihmung der Vocales Liihmung des Interarytaenoideus. 
(thyreoarytaenoidei) . 

Abb. 334. Phonationsstellung bei 
Lahmung der Cricoarytaenoidei 

laterales. 

Abb. 335. Phonationsstellung bei Liihmung der Abb. 336. PhonationsstellungbeiLiihmungderVocales 
Vocales und des Interarytaenoideus. und der Cricoarytaenoidei laterales. 

Abb. 332-336. Phonationsstellung bei Funktionsausfall bzw. Lahmung einzelner Kehlkopfmuskeln. 

zwar bei der Phonation die StimmIippen in ihrer ganzen Lange aneinander 
gebracht, bleiben aber wegen des Mangels der vorderen Fixation schlaff, so daB 
sie bei der Atmung wie Segel im Winde auf- und abgeblaht werden, wahrend 
ihnen die durch das Fehlen des einen Widerlagers uneingeschrankte Wirkung 
der Mm. vocales eine wellenfi::irmige Kontur am freien Rande, sowie unregel­
maBige Vertiefungen und Falten auf der Flache gibt (HOLGER MYGIND). 

Das Auf- und Abblahen der Stimmlippe bei der Atmung hatte in einem Faile aus 
KORNERB Beobachtung1 ein lautes tiefes Brummen zur Folge, das man bei der Auskultation 
auf dem Thorax und auf dem Kehlkopf hOren konnte. Ob dieses Symptom regelmiiBig 
vorkommt, ist bei der Seltenheit der Cricothyreoideuslahmung noch unbekannt. 

Die Mm. cricoarytaenoidei postici haben wir bereits als Mitfixatoren 
der GieBbeckenknorpel bei der Phonation kennengelernt. 1hre Haupttatig­
keit gilt aber der Respiration, denn sie sind die einzigen Offner der 
Stimmritze. Zu diesem Zwecke wirken sie, indem sie die GieBbecken­
knorpel auf ihren Gelenkflachen zur Seite ziehen und damit die Stimmlippell 
voneinander entfernen. 1st ihre Funktion allein gesti::irt, so iiberwiegen die 
Antagonisten und halten die GieBbeckenknorpel nebst Stimmlippen in der 
Medianstellung fest (Posticusliihmung, s. Abb.339 und 340). 

1 KORNER, 0.: Z. Ohrenheilk. 73, 286. 
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Genaueres iiber die Spiegelbilder bei ein- und beiderseitiger Recurrens­
und PosticusHihmung £indet sich s. S. 497 und 498. 

2. Mechanische und myopathische Stimmstorungen. 
Nicht nur tiefgreifende Infiltrationen und Geschwiilste des Kehlkopfes hin­

dern die normale Stimmlippenfunktion mechanisch, sondern auch oberfHichliche 
Schleimhautkatarrhe; sei es, daB sich angeschwollene Schleimhautpartien 
an der Hinterwand zwischen die GieBbeckenknorpel einklemmen und den SchluB 
der Glottis in ihrem hintersten Teile unmoglich machen, wie es beim chro­
nischen Katarrhe vorkommt, oder daB die katarrhalisch verdickte Schleim­
haut die Bildung der zur klaren Stimme notigen scharfen Stimmlippenkante 
verhindert. 

Auch konnen, selbst bei geringen, oft kaum wahrnehmbaren Schleimhaut­
erkrankungen im Kehlkopfe die nachstliegenden Muskeln leiden, so daB sie bei 
dauernder Anstrengung leicht ermiiden und die Stimme zum Versagen bringen. 
1m Spiegelbilde zeigt sich dann eine leichte Vocalis-Interarytaenoideus-Insuf­
fizienz ("Internus- und Transversusparese", s. Abb. 335), da diese beiden Muskel 
der kranken Schleimhaut direkt anliegen und deshalb besonders leicht gescha­
digt werden. Am haufigsten beobachtet man diesen Zustand bei ungen iigender 
N a s en a t mung, bei Reizungen durch Zersetzungsprodukte von Mandelpfropfen, 
ferner bei starker beruflicher Stimm anstrengung, namentlich wenn 
dabei die Stimme in einer falschen Lage hervorgebracht und die Atmung un­
zweckmaBig geregelt wird. SchlieBlich ermiiden die Kehlkopfmuskeln leicht bei 
schwachlichen Madchen und Frauen (Stimmstorung bei Myasthenie), sowie 
infolge der unnatiirlichen Belastung des Kehlkopfes beim Vorlesen 
mit vorniibergebeugtem Kopfe. 

Die Behandlung besteht hier in der Beseitigung bzw. Vermeidung der 
genannten ursachlichen Schadigungen. 

Ob ein wahrer Rheumatismus der Kehlkopfmuskeln vorkommt, ist fraglich. 
Das durch klinische und anatomische Untersuchungen am besten aufgeklarte Para­

digma der myopathischen Erkrankung im Kehlkopfe finden wir bei der Trichinose. 
Die Larven der Trichina spiralis wandern bekanntlich aus dem Darme in die Muskulatur 
ein, bevorzugen dabei unter anderen die Kehlkopfmuskeln und scbadigen durch die Erregung 
einer intensiven Myositis deren Funktion so, daB Heiserkeit oder vollige Aphonie auftritt. 
Bisweilen kommt dazu ein KehlkopfOdem, dessen Genese ebenso dunkel ist, wie die der 
bei schwerer Trichinose konstanten Odeme im Gesichte und an den Extremitaten. 

3. Die funktionellen (p~ychogenen) Stimmstorungen 
wurden fmher gewohnlich als hysterische bezeichnet und falschlich als Folge 
einer "hysterischen Lahmung" von Kehlkopfmuskeln beschrieben. In Wahrheit 
sind aber die Muskeln dabei funktions- und die Nerven leitungsfahig, nur fehlt 
der normale Bewegungsimpuls von der Hirnrinde aus, oder wenigstens die Kraft, 
den Willen zur Bewegung in die Tat umzusetzen. Begegnen solche Kranke einem 
energischen Willen, der sie beherrscht, sei es dem eines Arztes oder dem eines 
wundertatigen, welt- oder geistlichen Kurpfuschers, so kann ihre . erloschene 
Stimme sofort, freilich oft nur fUr kurze Zeit, wieder in normaler Weise ertonen. 

Gleiche W underheilungen bringt bisweilen der Schreck hervor. So erza.hlt z. B. HERODOT, 
daB der stumme Sohn des Krosus die Stimme wieder bekam, als er einen persischen Dolch 
auf seinen Vater geziickt sah; und ein stummes 12jahriges Madchen schrie und sprach sofort 
wieder, als ich ihm eine hyperplastische Rachenmandel entfernt hatte. Aber auch der 
umgekehrte Vorgang wird beobachtet: ein Schreck kann das Lciden hervorrufen. 

In Friedenszeiten finden wir solche StimmstOrungen am haufigsten beim 
weiblichen Geschlechte von der Pubertat an, seltener bei Kindern und Mannern. 
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Sie erscheinen als Unvermogen, anders als fliisternd zu sprechen (A phonie); 
bisweilen ist auch das Fliistern unmoglich (Apsithyrie), so daB man glauben 
konnte, einen Fall von Aphasie vor sich zu haben. 

1m Spiegelbilde sieht man gewohnlich die Stimmritze weit geoffnet und 
unbeweglich. Manchmal erscheinen auch nur einzelne Kehlkopfmuskeln, meist 
auf beiden Seiten die gleichen, untatig. Einseitige Bewegungsstorungen sind 
hier sehr selten. 

Behandlung. Schon die Aufforderung des Arztes zum Intonieren wahrend 
der Spiegeluntersuchung gibt manchem Kranken die notige Kraft wieder, um 
den Willen zum Lautgeben auch in die Tat ullZusetzen, doch halt diese "Heilung" 
in der Regel nur wenige Minuten an. Das gleiche gilt von den "Heilungen" mit 
dem faradischenPinsel und der elektromotorischen Schiittelmassage. Bessere 
Heilwirkungen erzielt man mit der Hypnose und wenn man durch die Ein­
fiihrung der MucKschen Kugel, d. i. einer an eine Kehlkopfsonde geloteten 
Kugel, im Kehlkopf ein Erstickungsgefiihl herbeifiihrt; nach der Entfernung 
der Kugel ist die Stimme meist sofort wieder hergestellt. Das auf die Dauer 
wirksamste Verfahren ist aber eine rationelle psychische Behandlung zur Starkung 
des Willens mit gleichzeitiger Ablenkung durch eine ernsthafte Beschaftigung. 
DaB dies nur moglich ist, wenn man die Kranken aus ihrer seitherigen Umgebung 
herausnimmt, kann nicht nachdriicklich genug betont werden. Bisweilen ver­
schwindet die hysterische Stimmstorung sogleich, wenn ein bestehendes Genital­
leiden (Lageanomalie des Uterus, Cervixkatarrh) beseitigt worden ist. 

Bei Mannern sahen wir psychogene Stimmstorungen hochsten Grades 
(Apsithyrie) in groBer Zahl wahrend des Krieges. Hiertraten sie bald allein 
als Stummheit, bald zusammen mit psychogener Taubheit auf. Da beide 
Storungen die gleichen, durch den Krieg gegebenen Ursachen haben, sind sie 
auch zusammen in einem besonderen Kapitel (s. S. 226) besprochen worden. 

4. Die Kehlkopf1ithmungen. 
Man kann die Kehlkopflahmungen nach der jedesmaligen Funktionsstorung in 

solche der "Sensibilitat" und solche der "M otilitat" einteilen, wobei die letzteren 
wieder in Lahmungen der phonatorischen und der respiratorischen 
Bewegungen zerfallen. 

Betrachtet man den Sitz der ursachlichen Schadigung als maBgebend fiir 
die Einteilung, so spricht man von "cerebralen, bulbiiren und peripheren" Kehl­
kopflahmungen. 

a) Ursprnog nod Verlanf der Kehlkopfoerven. 
Der Kehlkopf erhaIt motorische und sensible Fasern aus dem Stamme des 

Nervus vagus. 
Ein Rindenzentrum fiir die Kehlkopfbewegung kennen wir beim 

Menschen noch nicht. 
In der Medulla oblongata liegt der sensible und der motorische Vagus­

kern (Nucleus dorsalis und ambiguus). 
Der Stamm des N erven verlaBt die Schadelhohle durch das Foramen 

jugulare und nimmt an dieser Stelle Fasern vom Accessorius auf. Von seinen 
Verzweigungen nennen wir nur die zum Kehlkopfe ziehenden (Abb.337und338). 

Unter der Schadelbasis spaltet sich von ihm alsbald der "Ramus laryngeus 
superior" abo Dieser teilt sich in der Hohe der Membrana hyothyreoidea in 
einen sensiblen und einen motorischen Ast. Der sensible Ast tritt durch 
die genannte Membran hindurch, verlauft quer am Boden des Sinus piriformis 
in einer Schleimhautfalte und versorgt die Schleimhaut des Kehlkopfeinganges, 
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wahrend der motorische Ast aU Ben am Kehlkopfe zum Musculus crico­
thyreoideus herabsteigt. 

Der Stamm des Vagus verlauft von der Rohe des Zungenbeines an hinter 
der Scheide der groBen RalsgefaBe abwarts. Von der Rohe der oberenThorax­
apertur an miissen wir seinen, auf beiden Seiten verschiedenen Verlauf geson­
dert betrachten. 

Vom rechten Vagusstamme zweigt sich der "Ramus laryngeus inferior sive 
recurrens dexter" in der Rohe der oberen Thoraxapertur ab, schlingt sich um 

hyoldeum 

up . 
. ~ rt. carat. ext. 

A fl. laryogca Ralll . lot. X. Illryng. up. 

111. thyrcohyoid. 

Art. th)' r. up. 
up. 

Art. carotis comm. 

Art. lh~· r(·o ld . Inf. 

urrr n. , 'ngi in . 

e phngu 

Art . ,111 .... 1(\\'la -_1rIIool 
Afl' llnOnYllla~tU Art.carot. conllJl. 

X . rccurrens vagi 

Abb. 337. Arterien und Nerven des Kehlkopfes VOll vorne. (Halbschematisch.) (Naeh CORNING.) 

die Arteria subclavia dextra, steigt dann wieder zwischen Trachea und Oeso­
phagus nach oben und verzweigt sich erst hinter dem Ring-Schildknorpelgelenke 
in seine Kehlkopfmuskelaste. 

Der "Zinke Ramus recurrens" trennt sich tiefer unten im Thorax als der 
rechte yom Vagusstamme, schlingt sich um den Aortenbogen herum nach oben 
und verlauft dann bis zum Kehlkopfe wie der rechte (Abb. 337 und 338). 

Der Recurrens versorgt aIle Kehlkopfmuskeln motorisch, mit einziger Aus­
nahme des Cricothyreoideus, der, wie wir gesehen haben, yom Laryngeus 
superior innerviert wird. 

b) Die Schiidigungen der Kehlkopfnerven durch Erkrankungen 
in ihrer Nachbarschaft. 

Auf ihrem weiten Wege von der Schadelhohle im RaIse herab in die Brust­
hohle und wieder hinauf zum Kehlkopfe konnen die KehIkopfnerven durch eine 
lange Reihe von Erkrankungen benachbarter Teile geschadigt werden. 
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1m Einklange mit dem Mangel von sicheren Kenntnissen iiber ein Rinden­
zentrum fiir die Kehlkopfbewegungen und iiber den zugehOrigen Faserverlauf 
im Rirne des Menschen (von Tieren ist dariiber einiges bekannt) steht die 
Tatsache, daB wir noch nichts Sicheres iiber Vorkommen und Art rein cerebral 
bedingter Kehlkop£lahmungen wissen. 

Man hat geglaubt, daB die Kehlkopflahmungen bei der Pseudobulbiirparalyse stets 
cerebral bedingt seien, well es sich da irn Gegensatz zur Bulbarparalyse urn eine rein 
cerebrale Erkrankung handelt; doch hat sich gezeigt, daB auch bei vermeintlicher Pseudo­
bulbiirparalyse Herde in der Medulla oblongata auftreten k6nnen. 

Dagegen sind Kehlkopflahmungen bei Schadigung des Bulbus medullae 
o blonga tae bzw. der Vaguswurzeln durch Blutungen und Geschwiilste in der 
Nachbarschaft nicht selten beobachtet worden. 

N. "tlgUS de..tter 

N. recurreoa vagi dextrl 

rt. carot. camm. dextra ---it-

N. recurreD! vagi dextrl 

Lymphoglnnd. trachea- ----'tt--.I 
bronch. dextrac 

L)'mphogland. tracheo- --""'2"~'C~ID::i~I."i 
bronch. Inf. 

Bronchu dext"r 

N. vagus dexter ------\\ 

Oe ophngu 

in, 

,L)·IDptlo!:la~d. tr h -
sin. 

Abb. 338. Topographie der Trachea, des Arcus aortae, des Oesophagus und der Lymphoglandulae 
tracheo-bronchiales. (Halbschematisch.) (Nach CORNING.) 

Beim Austritte aus der SchadelhOhle durch das Foramen jugulare kann der Vagus 
durch Geschwiilste (namentlich syphilitische), ferner durch otogene Phlebitis der Vena 
jugularis leiden. 

In seinem Verlaufe am RaIse wird er oft durch Driisentumoren und 
Strumen geschadigt, sowie bei der operativen Entfernung solcher Geschwiilste 
verletzt. 

Halsschiisse k6nnen ihn zerreiBen, aber auch durch Fernwirkung lahmen, ohne 
ihn makroskopisch zu schadigen (KORNER). 

In der oberen Thoraxapertur kommt er auf der rechten Seite der Pleura 
so nahe, daB er durch pleuritische Schwarten Not leiden kann. 

1m Thorax gefahrden den Vagus-Recurrens der Druck durch Aneurysmen 
der Aorta, Anonyma und Subclavia, Vorhofsdilatation bei Mitralfehlern, 
Speiserohrenkrebs und Schwellungen peritrachealer und peribronchialer 
Lymphdriisen, ferner die Zerrung nach unten infolge von groBen Perikardial­
exsudaten und die Verdrangung nach der Seite durch pleuritische Exsudate 
oder Pneumothorax. 

Die gr6Bere Haufigkeit der Aorten- gegeniiber den Subclaviaaneurysmen und die 
besonders nahe Beriihrung des linken Recurrens mit tracheobronchialen Driisen (s. Abb. 338) 
bringen es mit sich, daB mechanische Insulte des linken Recurrens haufiger beobachtet 
werden als solche des rechten. 
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c) Die Erkranknngen der Kerne nnd der Fasern 
der Kehlkopfnerven. 

AuBer durch die eben aufgezahlten mechanischen Insulte konnen die Kerne 
und Fasern der Kehlkopfnerven durch progressive Degeneration ll'Ild durch 
verschiedenartige toxische N euritiden geschadigt werden. 

Die Kerne des Vagus verfallen mit anderen Nervenkernen bei der pro­
gressiven Bulbarparalyse einer schleichenden Degeneration. Ebenso 
konnen sie durch Syringomyelie (genauer: Syringobulbie) und durch akute 
Bulbaraffektionen (Thrombose der Arteria vertebralis, Bulbarblutung, Bulbar­
myelitis) Not leiden. 

Friiher glaubte man, auch die Kehlkopflahmungen bei Tabes auf Schadigungen der 
bulbii.ren Keme zuriickfiihren zu miissen; doch hat ARNOLD eARN nachgewiesen, daB 
ihnen immer, und meist allein, eine periphere, offenbar toxische Neuritis der Kehl­
kopfnervenstamme zugrunde liegt. 

Toxische Neuritiden der Kehlkopfnerven finden sich ferner bei Infektions­
krankheiten, wie Typhus, Diphtherie, Influenza, Sepsis (GRuNBERG), 
ferner beiBeriberi undschlieBlich bei Vergiftungen mitBlei, Arsen, Kupfer, 
Alkohol und Nicotin. 

Die Bleineuritis kann sich auf die intramuskularen Endigungen in einem einzigen 
oder in wenigen KehlkopfmuskeIn beschranken. 

Beachtenswert ist die von KORNER und SEBBA festgestellte Tatsache, daB alle peri­
pheren Neuritiden den linken Ramus recurrens haufiger, friiher und starker auBer Funktion 
setzen als den rechten. Dies kann nur durch die groBere Lange des linken Nerven erklart 
werden. Da die im Blute kreisende toxische Substanz gleich groBe Strecken der beiden 
Recurrentes gleichmaBig schiidigen muB, so muB sie in dem weit langeren linken Nerven 
fiir den Nervenstrom eine groBere Summe von Widerstanden schaffen als in dem kiirzeren 
rechten. Darum muB auch die linke Kehlkopfhiilfte friiher und starker gelahmt werden. 
Namentlich gilt dies fiir die ta bische Neuritis; aus Untersuchungen von GRAFFNER 
geht hervor, daB bei seinen Fallen 59 linksseitigen nur 23 rechtsseitige Kehlkopfliihmungen 
gegeniiberstanden. Waren die tabischen Kehlkopflahmungen, wie man friiher geglaubt hat, 
auf eine Schiidigung der bulbii.ren Keme zuriickzufiihren, so bliebe es unverstandlich, 
warum bei der beiderseits gleichen Lage und GroBe der Kerne die linke Seite viel hii.ufiger 
geschii.digt werden solIte als die rechte. 

d) Die klinischen Erscheinnngen der KehlkopfHihmnngen. 
Rein sensible Kehlkopfliihmungen. Sie werden bei Erkrankungen des Bulbus 

medullae oblongatae zusammen mit sensiblen und motorischen Schlundlah­
mungen beobachtet und sind bereits auf S. 423 und 425 mit diesen besprochen 
worden. 

Gemischte KehlkopDiihmungen. Sehr selten wird bei Bulbii.rerkrankungen, Verletzungen 
am Halse, Infektionskrankheiten und Vergiftungen der Ramus laryngeiIs superior 
fiir sich allein geschiidigt. Geschieht dies, so ist die Folge, entsprechend del' gemischten 
Natur dieses Nervenastes, eine zweifache: die Sensibilititt des Kehlkopfeinganges 
leidet Not, darum kommt der reflektorische KehlkopfschluB beim Schluc~en nicht zu­
stande, die Kranken verschlucken sich; ferner erIischt die Tatigkeit des M. cricothyreo­
ideus, was bei doppelseitiger Erkrankung das auf S.491 beschriebene Kehlkopfbild zur 
Foige hat, wahrend bei einseitiger eine Abweichung der Glottisrichtung von der sagittalen 
Medianebene am ehesten auffallt. 

Sehr viel haufiger sind die Schadigungen des Ramus laryngeus in­
ferior sive recurrens. Sie fiihren zu "rein motorischen Kehlkopfliihmungen". 
Liegt die. Ursache der Lahmung des Ramus recurrens in der Peri ph erie 
(mechanische Insulte oder Neuritis), so zeigt sich die Bewegungsstorung fast 
immer in zwei aufeinanderfolgenden Stadien. ROSENBACH hat beobach­
tet, daB bei einer allmahlich zunehmenden Kompression des Recurrensstammes 
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durch ein Carcinoma oesophagi diejenigen Fasern des Nerven zuerst erlahmten, 
welche den Musculus cricoarytaenoideus posticus, den {Hfner der Stimm­
ritze, versorgen, und d~B erst spater auch die iibrigen yom Recurrens 
innervierten Muskeln ihre Tatigkeit einstellten. Er hat diese Einzelbeobach­
tung als Ausdruck eines gesetzmaBigen Vorgange~ aufgefaBt, eine Annahme, 
deren Richtigkeit schon ein Jahr spater aus SEMONS Beobachtungen und Zu­
sammenstellungen zahlreicher eigener und fremder FaIle hervorging. SEMON 
hat ferner gezeigt, daB dieser gesetzmaBige Vorgang nicht nur bei Kompres­
sion, sondern bei jeder progressiven Schadigung (also auch bei Neuritis und 
Degeneration) des N ervenstammes zustande kommt. 

Als unrichtig hat sich aber die Behauptung von SEMON herausgestellt, daB auch die 
Schadigungen der Kerne und Wurzeln im Bulbus medullae oblongatae stete zuerst 
oder allein den M. cricoarytaenoideus posticus lahmten. SEMON8 Irrtum wurde viele Jahre 
lang nicht erkannt, weil man in den hiiufigen Posticusla.hmungen bei Tabes dorsalis, 
die man fiir Kernla.hmungen hielt, eine Bestatigung seiner Behauptung sah. Nun sind aber 
die tabischen Posticusla.hmungen gar keine Kern-, sondern Stammla.hmungen (s. S.498). 
Auch hat SEMON, wie KORNER nachweisen konnte, in seinen Arbeiten die wahren Kern­
la.hmungen im Kehlkopfe bei der progressiven Bulbarpara.lyse und bei akuten Bulbar­
affektionen, die in vielen Fii.llen seiner Annahme widersprachen, teils iibersehen, teils nicht 
geniigend gewiirdigt. Dazu kommt, daB die Kehlkopflahmungen bei Syringobulbie 
zwar manchmal zur Posticusla.hmung, in den meisten Fallen aber zu ganz irregula.ren 
Kombinationen von Lii.hmungen der verschiedenen Kehlkopfmuskeln fiihren (IWANOW). 

Das Gesetz, wonach, wie wir gesehen haben, von den im Vagus-Recurrensstamme 
verlaufenden Nervenfasern die den Posticus versorgenden bei Scha.digungen des ganzen 
Nervenstammes zuerst und allein ihre Funktion einstellen, findet ein Analogon in der 
von KORNER festgestellten Tatsache, daB Schiidigung des Oculomotoriusstammes durch 
otogene Schlafenlappenabscesse stets zuerst und allein eine La.hmung des M.levator 
palpebrae superioris oder des Sphincter iridis oder dieser beiden Muskel zusammen herbei­
fiihrt, wahrend die iibrigen yom Oculomotorius versorgten Muskeln (Rectus superior, 
inferior und internus, sowie Obliquus inferior), wenn iiberhaupt, erst spa.ter erlahmen. 
ALBERT KNAPP machte die gleiche Beobachtung bei Geschwiilsten im Schla.fenlappen. 
Auch dieses Gesetz gilt nur fiir die Stamm-, nicht aber fiir die Kernla.hmungen. Die SEMON­
ache Behauptung wird also auBer durch die Tatsachen, auch noch durch das' Analogon an 
einem anderen Hirnnerven widerlegt. 

Das erste Stadium der "peripheren Vagus-Recurrensliihmungen", .die sog. 
"Posticusliihmung", bietet aus den auf S. 491 erorterten Grunden folgendes Bild: 
Bei einseitiger Lahmung (Abb. 339) nimmt die Stimmlippe wahrend der 
Respiration anfangs nahezu, spater fast vollig die Medianstellung ein; dadurch 
wird die Stimmritze beinahe um die Halfte enger als in der Norm, und dement­
sprechend bietet sie wohl bei ruhiger Korperhaltung noch geniigend Raum 
fiir die Atmung, wahrend bei einem durch korperliche Anstrengung erhohten 
Atembediirfnisse Dyspnoe eintritt. Die Stimme ist dabei kaum geschadigt, da 
die Tatigkeit der Mm. cricothyreoideus, cricoarytaenoideus lateralis, interarytae­
noideus und vocalis ungestort bleibt, und nur die Fixation des GieBbecken­
knorpels durch den Ausfall der fixierenden Tatigkeit des Posticus (s. S. 491) 
eine leichte Storung erleidet, die sich im Spiegelbilde meist durch ein Vorniiber­
hangen der Kuppe des Knorpels verrat. 1st die Posticuslahmung beiderseitig 
(Abb. 339), so tritt hochgradige inspiratorische Dyspnoe und meist alsbald der 
Tod durch Erstickung ein; doch beobachtet man bisweilen auch eine merk­
wiirdige Anpassungsfahigkeit an die verminderte Luftzufuhr. Die Kranken sind 
dabei noch imstande, nach keuchenden Inspirationen wenige Worte mit ziem­
lich klarer Stimme hervorzubringen. 

Die einseitige Posticuslahmung - und auch die beiderseitige, wenn die 
Erstickung durch rechtzeitige Tracheotomie verhiitet wurde - geht friiher 
oder spater in das zweite Stadium der peripheren Kehlkopflahmung, in 
die "vollstiindige Recurrensliihmung" iiber, indem auch die iibrigen im Vagus-

. Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. AufL 32 
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Recurrens verlaufenden Fasern, zuerst in der Regel die den Vocalis versorgenden, 
ihre Tatigkeit einstellen. Das Spiegelbild dieser Lahmung bei doppelseitigem 
Auftreten findet sich bereits auf S.491 beschrieben (s. auch Abb.344) . Die 
dauernd weite Glottis gestattet ausgiebige Atmung, fiihrt aber zur v6lligen 
Stimmlosigkeit und zur Unfahigkeit zu pressen und zu husten. Bei einseitiger 
Lahmung bleibt die lahme Stimmlippe wahrend des Intonierens etwa in der 
Respirationsstellung (s. Abb. 342), und die gesunde gewinnt bald die Fahig­
keit, kompensatorisch die Medianlinie fast bis zur Beriihrung mit der lahmen 
zu iiberschreiten (Abb. 343). 

Der Ubergang der Median- in die Lateralstellung der Stimmlippe erfolgt bisweilen, 
namentlich bei der tabischen Neuritis, iiberhaupt nicht, so daB wir bei Ta bikern fast 

Abb 339. Linksseitlge Posticus­
liihmllng. Respirationsst.elIung. 

Abb. 342. Linksseitige Recur· 
renslahmnng in Phonations· 

steIIung. 

Abb. 340. Beiderseitige Posticns· 
liihmung. RespirationsstelInllg. 

Abb. 343. Linksseitige Recurrens)ah· 
mung in PhonationssteIIung. Kompen. 
satorische 1Jberschreitullg der Median­
lillie durch das nicht geIahmte rechte 

Stimmband. 

A bb. 341. Linksseitige Recnrrens­
Iiihmung. Respirationsstellung. 

Abb. 344. Beiderseitige Recur­
rens)iihmung. Respirations- und 

Phonationsstellung. 

nur Posticuslahmungen zu sehen bekommen. Nach NEUMAYER handelt es sich in 
solchen Fallen urn eine Versteifung des GieBbeckengelenks infolge der Inaktivitat wahrend 
des Bestehens der alleinigen Posticuslahmung, wodurch die Medianstellung bestehen bleibt, 
auch wenn spater die iibrigen Kehlkopfmuskeln gelahmt werden. Auch bei der Typhus­
Neuritis fand ich in der Literatur fast nur Posticuslahmungen verzeichnet. Bei den Metall-, 
Nicotin- und Alkoholneuritiden, sowie bei allen mechanischen Lasionen des Vagus-Recurrens­
stammes treffen wir die Lahmung am haufigsten bereits im zweiten Stadium, woraus zu 
schlieBen ist, daB hier das erste von kurzer Dauer zu sein pflegt. 

Die bulbaren Kehlkopflahmungen zeigen sehr verschiedene Bilder. Bald 
sind es von vornherein komplette Recurrenslahmungen, bald Lahmungen ein­
zeIner GlottisschlieBer, mitunter auch Posticuslahmungen. Auch die Sen­
sibilitat des Kehlkopfes ist dabei haufig geschadigt, namentlich bei der 
Bulbarparalyse und der Syringobulbie. 

Bei der Bulbarparalyse sind Kehlkopflahmungen keineswegs haufig. Wo sie auf­
treten, geschieht das gewohniich erst im letzten Stadium der Krankheit. Meist findet man 
dann die Stimmlippen in der Mittellage zwischen Respirations- und Phonationsstellung. 
Beim Versuche zum Intonieren nahern sie sich oft noch bis zur gegenseitigen Beriihrung, 
bleiben aber nur einen Augenblick in dieser Lage. Bei S y r i n gob u 1 b i e wurden am haufigsten 
irregulare Kombinationen von Lahmungen verschiedener Kehlkopfmuskeln gesehen (IwA­
NOW). Ob die bei der multiplen Hirn- und Riickenmarksklerose vorkommenden 
Kehlkopflahmungen bulbiiren Ursprunges sind, wissen wir nicht. 

Gar nicht selten findet man eine einseitige Kehlkopflahmung verbunden mit 
gleichseitiger Gaumen-, Schlund- oder Zungenlahmung, manchmal 
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auch mit der Lahmung des Musculus trapezius und des M. sternocleido­
mastoideus, die beide vom Nervus accessorius versorgt werden. 

Da die Kerne aIler der hierbei in Betracht kommenden Nerven im Bulbus medullae 
nahe beieinanderliegen, hat man hierbei an Kernschadigungen im Bulbus gedacht. Ware 
diese Annahme richtig, so bliebe es unversta.ndlich, warum solche multiple Lahmungen 
fast immer einseitig auftreten, da doch die beiderseitigen Kerne so nahe beieinanderliegen, 
daB sie bum einseitig geschadigt werden konnen. Die Ursache solcher einseitiger Lii.hmungen 
wird also wohl nur selten eine bulbare Kernerkrankung sein, sondern in der Regel die 
betreffendenNervenstamme einerSeite treffen, und zwar da, wo sie innen an derSchadel­
basis nahe aneinanderliegen, oder wo sie zusammen aus ihr heraustreten. Vagus, Accessorius 
und Glossopharyngeus verlassen die SchadelhOhle durch das Foramen jugulare, der Hypo­
glossus durch den nach ihm benannten Kanal. An der Schadelbasis konnen Tumoren, 
und namentlich syphilitische Gummen auf aIle diese Nerven einwirken, in und an dem 
Foramen jugulare kann sie eine Periphlebitis der Vena jugularis oder ein Trauma schadigen, 
und in manchen Fallen ist wohl Neuritis (z. B. bei Lues und Tabes), oder ein innen oder 
auBen an der Schadelbasis flachenartig verbreiteter Tumor (eigene Beobachtung) die Ur­
sache der kombinierten Lahmungen. 

Die Diagnose der Kehlkopflahmungen ist aus den beschriebenen Spieg,el­
bildern und Funktionsstorungen leicht zu stellen. 

Die Ankylose des Crico arytaenoidgelenkes (s. S.464) fiihrt zur Fixation der 
gleichseitigen Stimmlippe, manchmal mehr in der Respirations-, manchmal mehr in der 
PhonationssteIlung, so daB die Verwechslung mit einer Stimmlippenlahmung 
moglich ist, wenn, wie ich es dreimal gesehen habe, keine Narbe auf einen iiberstandenen 
entziindlichen ProzeB als Ursache der Fixation hinweist. In einem solchen FaIle gelang 
es mir, die Fixation des GieBbeckenknorpels mit der Kehlkopfsonde festzusteIlen. 

Das oft recht auffallige Hineinhangen des GieBbeckenknorpels in den Kehlkopf bei 
Stimmlippenlahmungen (s. S.497 und Abb.339 und 341) verleiht dem Knorpel infolge 
der veranderten Perspektive bisweilen ein so ungewohnliches Aussehen, daB man an eine 
Infiltration oder an beginnende Tumorbildung denken konnte. 

Mit der Feststellung der Lahmung ist die Diagnose natiirlich 
nicht erschop£t; vielmehr muB auch jedesmal ihre Ursache ge­
sucht werden. 

So ist schon .manches latente Aortenaneurysma entdeckt worden, nachdem man, 
durch eine Kehlkopflahmung aufmerksam gemacht, danach gesucht hatte. Auch die Tabes 
wurde Ofters vonLaryngologen entdeckt, wenn diese, durch eine Posticuslahmung veranlaBt, 
die Pupillenreaktion und die Patellarreflexe des Kranken priiften. 

So muB also der Arzt auf aIle auf S.493-496 genannten Ursachen der 
Lahmung fahnden, namentlich den Thorax sorgfaltig untersuchen, dabei auch 
die endoskopischen Untersuchungsmethoden sowie das Rontgenbild verwerten, 
und mit Hilfe der WASSERMANNschen Probe auf Lues fahnden. 

Die Prognose der Kehlkopflahmungen quoad restitutionem hangt von der 
jeweiligen ursachlichen Erkrankung ab; sie ist also schlecht bei den Bulbar­
krankheiten, der Tabes, dem Oesophaguscarcinom und den Aneurysmen, gut bei 
syphiIitischen Gummen an der Schadelbasis oder im Mediastinum und bei 
syphilitischer Neuritis, falls friihzeitig eine energische antiluische Kur ein­
geleitet wird. Quoad vitam ist die Prognose schlecht bei doppelseitiger Posticus­
lahmung wegen der Erstickungsgefahr, und bei SensibiIitatsstorungen im Kehl­
kopfeingange wegen der drohenden Schluckpneumonie. 

Die Behandlung hat bei doppelseitiger Posticuslahmung den Erstickungs­
tod durch die Tracheotomie abzuwenden und im iibrigen das ursachliche Leiden 
zu bekampfen, falls dieses Lues ist. 

Die Hoffnung, mittels Durchschneidlmg der Recurrentes die Posticuslahmung in die 
ungefahrliche Recurrenslahmung iiberfiihren zu konnen, hat sich in der Praxis nicht 
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bewii.hrt (RUAULT); wahrscheinlich waren die GieBbeckenknorpel und damit die Stimmlippen 
infolge einer Aktivitatsversteifung der GieBbeckenringknorpelgelenke fixiert (NEUMAYER). 
Bei dauernder doppelseitiger Posticuslahmung kommt zur Beseitigung der Atemnot die 
Exstirpation eines Stimmbandes oder das Operationsverfahren nach WITTMAACK in Betracht: 
Es werden samtliche Muskelansatze an einem Aryknorpel durchtrennt; dadurch verliert 
dieses Stimmband seinen Halt und rutscht tiefer. Infolge dieser "kulissenartigen" Ver­
schiebung der beiden Stimmbander kann die Luft wieder zwischen ihnen durchstromen. 

Die Folgen der einseitigen Recurrenslahmung hat BRUNINGS beseitigt, indem er die 
gelahmte Stimmlippe durch Paraffininjektion zu einem festen Widerlager fUr die normale 
machte und damit die Stimme, sowie die Fahigkeit zum Pressen und Husten wieder her­
stellte. 

Uber die Behandlung bei sensiblen Kehlkopflahmungen s. S. 424. 

5. Die Krampfe und Koordinationsstorungen im Kehlkopf. 

a) Der respiratorische Kehlkopfkrampf der Kinder 
(Laryngismus stridulus). 

Der krampfhafte VerschluB der Stimmritze kommt am haufigsten vor bei 
Sauglingen und Kindern bis zum zweiten Lebensjahre, die an Rachitis oder an 
Verdauungsstorungen infolge ungeeigneter oder iibermaBig reichlicher Ernahrung 
leiden. Die Beziehungen solcher Kehlkopfkrampfe zur Spasmophilie, Tetanie 
und Eklampsie sind noch nicht geniigend aufgeklart. 

Symptome. Die Anfalle treten in wechselnder Haufigkeit, Starke und Dauer 
auf, meist bei Tage, ohne Husten und ohne aIle Vorboten. Sie beginnen mit 
einigen tonenden Inspirationen, daml bleibt der Atem weg, der Kopf sinkt zu­
riick, die Pupillen werden eng, die Haut blaB und um den Mund herum cya­
notisch, die Daumen werden eingeschlagen und Hande und FiiBe zucken. Meist 
stellt sich die Atmung wieder ein. Stirbt das Kind, so geschieht das sehr 
selten durch Erstickung, sondern p16tzlich, im Beginne des Anfalles. 

Die Diagnose ist leicht. Eine Verwechslung mit Croup, Pseudocroup und 
doppelseitiger Posticuslahmung ist schon durch die kurze Dauer der Anfalle 
und das Wohlbefinden zwischen ihnen ausgeschlossen. 

Es ist noch zu beachten, daB auch der Durchbruch verkiister Tracheobronchialdriisen 
in die Trachea einen Spasmus glottidis hervorrufen kann. 

Behandlung. Die einzige wirkungsvolle Behandlung wahrend des Anfalles 
ist das Vorziehen der Zunge mit dem bis vor die Epiglottis eingefiihrten Zeige­
finger. 1m iibrigen sind die ursachlichen Ernahrungsschaden und die etwa be­
stehende Rachitii! zu bekampfen. Namentlich ist die Uberernahrung zu be­
seitigen. Bei schon abgestillten Sauglingen solI die kiinstliche Ernahrung durch 
Beschaffung einer Amme in die natiirliche umgewandelt werden. 

b) Das verIangerte Mutieren. 
Der Stimmwechsel (Mutieren) ist an sich eine physiologische Storung 

der Stimmfunktion, die bei Jiinglingen im Pubertatsalter eintritt. Die vorher 
hohe Stimme wird allmahlich tief, und wahrend dieses Wechsels kommen einzelne 
Worte oder Tone in der tiefen Mannerstimme heraus, dazwischen aber andere 
in der hohen Knabenstimme; die Stimme "schnappt iiber". 

Bedingt ist dieser Zustand durch das rasche Wachsen des Kehlkopfes in der Pubertats­
zeit. Dadurch wird der cerebrale Impuls. der vorher die Tatigkeit der Stimmuskeln richtig 
geregelt hatte, vor eine veranderte Aufgabe gestellt, und es erfordert Zeit, bis er sich 
derselben angepaBt hat. 
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Krankha£t ist es, wenn sich dieser Vorgang in die Lange zieht, was fiir 
den Betroffenen sehr fatal ist; denn das ,,-Uberschnappen" bringt ihn da, wo er 
pathetisch reden mochte, in peinliche Lagen, weil es die Lachlust anderer erregt. 
Friiher empfahl man dagegen Ubungen durch tagliches VorIesen mit iibertrieben 
tiefer und pathetischer Stimme und sorgfaltiger Artikulation. Neuerdings hat 
aber MUCK, der das verlangerte Mutieren als eine kraukhafte Koordinations­
storung auffaBt, gezeigt, daB man mit seinem Kugelverfahren (s. S. 493) das 
Leiden so£ort und dauernd beseitigen kann. 

c) Der respiratorische Kehlkopfkrampf der Erwachsenen 
kommt selten bei sonst vollig Gesunden vor; hiiufiger ist er bei Hysterischen, 
Neurasthenischen und Epileptikern, sowie im VerIau£e des Tetanus und der 
Hydrophobie. Er kann aber auch durch Kehlkopfpolypen und noch hiiufiger 
durch heftige Hustenanfalle bei Bronchitis, beim Verschlucken, bei Aspiration 
von Fremdkorpern ausge16st werden und tritt gar nicht selten ein, wenn der 
Arzt eine Pulvereinblasung in den Kehlkopf gemacht hat. 

Symptome. Der Anfall zeigt sich in langen, krahenden Ein- und kurzen, 
lauten Ausatmungen, wozu sich ein verzweifeltes Angstgefiihl gesellt. Dauert 
der Anfalllang, so tritt BewuBtlosigkeit ein, wodurch der Krampf aufhOrt. In 
und nach dem Anfalle wird nicht selten ein blutiges Sputum ausgeworfen, dessen 
Herkunft noch dunkel ist. Die Anfalle wiederholen sich bisweilen in kurzen 
Fristen mehrmals. 

Behandlung. Die Aufforderung, ruhig zu atmen, das Trinkenlassen eines 
Schluckes Wasser, sowie die Anwendung auBerer Reize, z. B. des Zusammen­
driickens der Nasenspitze, verkiirzen den An£all. KORNER muBte einen jungen 
Mann tracheotomieren, urn ihn von den mehrmals taglich auftretenden, auBerst 
qualvollen Anfallen zu befreien. Nach drei Wochen wurde die Kaniile entfernt 
und die Anfalle kamen nicht wieder. 

Zu den respiratorischen Kehlkopfkrampfen gehOren auch die sog. Larynxkrisen der 
Ta biker. Sie beginnen mit Kitzeln im Kehlkopfe, das zu heftigem Husten fiihrt, der 
schlieBlich einen Glottiskrampf mit krahenden Inspirationen und BewuBtlosigkeit zur 
Folge hat. 

Ganz ebenso verlauft der sehr seltene, zuerst von CHARCOT beschriebene Ictus 
Jaryngis, dessen Ursache wir nicht kennen. 

d) Der phonatorische Kehlkopfkrampf 
(Dysphonia bzw. Aphonia spastica) 

ist eine Koordinationsstarung im Kehlkopf und ist ein dem Stottern nahe ver­
wandtes Leiden, das nur Manner befallt, vielfach als Kriegsschiidigung beob­
achtet wurde und bisher meist jeder Behandlung widerstand. Der krampfhafte 
KehlkopfschluB tritt nur ein, wenn der Kranke sprechen will, und lost sich 
sofort, wenn der Versuch dazu aufgegeben wird. Die Folge davon ist, daB die 
Sprache ganz versagt oder daB die einzelnen Sprachlaute nur gespalten und 
zerhackt, unterbrochen durch gerauschvolle Ein- und Ausatmungen heraus­
gepreBt werden, wobei sich das Gesicht rotet und verzerrt und die Hals-, Bauch­
und Rumpfmuskulatur in starre Kontraktion geraten. Dieses Leiden ist von 
MUCK mittels seines Kugelverfahrens (s. S. 493) sofort geheilt worden. 
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Die Tracheo-Bronchoskopie 
und ihre li:linische Anwendung. 

DaB unser Spezialfach weitgehend an der Diagnostik und auch der Therapie 
der Erkrankungen der Luftrohre und der Bronchien beteiligt ist, verdanken 
wir der Tatsache, daB die direkten Untersuchungsmethoden der Trachea und 
der Bronchien von Laryngologen erdacht und ausgebildet worden sind. Ais 
erster hat KILLIAN im Jahre 1897 zum Zwecke der Entfernung eines Fremd-

Abb. 345. Tracheobronchialbaum von vorn gesehen. Die Abb. zeigt die 
topographische Lage der in Betracht kommenden Teile des Bronchial­
baumes , Bowie die relative Weite und Richtuug seiner Hauptaste. 

korpers (Knochenstucks) 
aus dem rechten Haupt-
bronchus auf direktem 

Wege eine Brochoskopie 
vorgenommen und hat auf 
diesem gelungenen Ein­
griff systematisch die Me­
thode der Tracheo-Bron­
choskopie aufgebaut. 

Durch die von seinem 
Schiller BRUNINGS bis ins 
kleinste durchgefuhrte Ver­
vollkommnung des dazu 
notwendigen Instrumen­
tariums wurde ihre An­
wendbarkeit fur den Arzt 
technisch so vereinfacht 
und fur den Patienten so 
wesentlich erleichtert, daB 
diese wichtige Untersu­
chungsmethode heute zum 
Aligemeingut der Hals­
arzte geworden istl. 

In erster Linie dient 
die Methode zur Aufsu­
chung und Entfernung von 
Fremdkorpern, sie ist aber 
auch in hervorragendem 
MaGe zur Erkennung von 

Geschwulsten, Stenosen und anderen krankhaften Zustanden in den tieferen 
Luftwegen geeignet. DaB die Tracheo-Bronchoskopie auch als Hilfsmittel bei 
therapeutischen Eingriffen in diesen Gebieten mit Vorteil verwendet wird, 
darauf wird bei der Besprechung ihrer klinischen Anwendung zuruckzukom-
men sem. 

1 Eine ausfiihrliche Darstellung der Technik, Methodik und Klinik der Tracheo-Broncho­
skopie findet sich in den Monographien von BRUNINGS: Die direkte Laryngoskopie, Broncho­
skopie und Oesophagoskopie, Wiesbaden 1910 und von BRUNINGS U. ALBRECHT: Direkte 
Endoskopie der Luft und Speisewege. Neue Deutsche Chirurgie, Bd.16. Stuttgart, 
Ferdinand Enke 1915. 
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Zur Vornahme der Tracheo-Bronchoskopie sind folgende Instrumente not­
wendig: 

Das Elektroskop. Dieser Apparat und seine Anwendung wurde bereits auf 
S.445 und 446 beschrieben und abgebildet. Das neue BRUNINGSsche Prismen­
Elektroskop und das KAHLERsche Autoskop-Modell leisten gleich Vorzugliches. 
AuBerdem kommen bei der Tracheo-Bronchoskopie solche Instrumente zur An-

o 
a b 

o 
Abb.346. Verlangerbares Doppelrohr. (Nach BRUNINGS.) 

wendung, bei denen die Beleuch­
tungseinrichtung nicht am Hand-

Abb.347. Bronchoskopische Zange. 

griff, sondern in Gestalt eines Miniaturgluhlampchens am Ende des einzufuhren­
den Bronchoskoprohres angebracht ist. 

Die Beobachtungsrohre. Zur Bronchoskopie werden an Stelle des bei der 
direkten Laryngoskopie beschriebenen Spatelrohres je nach dem Alter des Pa­
tienten verschieden weite und lange Bronchoskoprohre auf das Elektroskop 
aufgesteckt. Urn nicht yon vornherein bis in die Tiefe der Lunge reichende 
Rohre einfiihren zu mussen, hat BRUNINGS Verlangerungsrohre konstruiert, 
die in das zunachst eingefuhrte, kurzere Rohr eingeschoben werden (Broncho­
skopisches Doppelrohr s. Abb.346). Dieses Innenrohr lauft in einer Fuhrung 
des AuBenrohres und kann in beliebiger Tiefe mittels einer an ihm auBerhalb 
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des Gesichtsfeldes befestigten Uhrfeder festgestellt werden. Urn allen, yom 
Saugling bis zum Erwachsenen vorkommenden Langen- und Weitenverhalt­
nissen des Tracheo-Bronchialbaumes gerecht werden zu konnen, muf3 man einen 
Satz von 5 Nummern verschiedener Weiten (7, 7,75, 8,5, 10 und 12 mm) mit 
den entsprechenden Verlangerungsrohren zur Verfugung haben. Diese Rohre 
passen fur folgende Lebensjahre; 

Rohr Nr. 1 (7 mm) fiir das 1.- 3. Lebensjahr 
Nr. P/2 (7,75 mm)" " 3.- 5. 
Nr. 2 (8,5 mm) " 4.- 9. 
Nr.3 (10 mm) "" 8.-14. " 
Nr. 4 (12 mm) vom 14. Jahr an aufwarts. 

Operationsinstrumente. Es werden benotigt Zangen (s. Abb. 347) in verschie­
denen Langen und mit verschiedenen Ansii.tzen, je nach dem Zweck, dem das In­
strument dienen solI. Fur die Entfernung von Tracheal- und Bronchialfremd­
korpern kommt man im allgemeinen mit dem von BRUNINGS in Abb. 348 a-e 

b c d c 

.\bb.348. Verschiedene Ansatze zur bronchoskopischen Zange. a Krallenzange. b Bohnenzange. c Nadel­
zange. d Hohlkiirperzange geschlossen. e Hohlkiirperzange geiiffnet. f Doppelliiffelzange fUr Probeexcisionen . 

wiedergegebenen Satz aus; die am meisten verwendbare "Krallenzange", 
die "gefensterte Zange" fUr Bohnen und andere weiche und zerbrockelnde 
Fremdkorper, die "geriefte Nadelzange", die "Hohlkorperzange", mit der 
man hohle Fremdkorper von innen her faf3t. Fur besonders geformte Fremd­
korper (Kragenknopfe, offene Sicherheitsnadeln) gibt es Extrakonstruktionen. 
Zur Vornahme von Probeexcisionen braucht man auf3erdem eine "Doppel­
loffelzange" (Abb.348f). SchlieBlich gehOren zum kompletten Instrumen­
tarium lange Sonden und Hakchen, ferner eine Serie verschieden langer 
Stieltupfer (Wattetrager), auf deren gerieftes Ende fettfreie Watte fest an­
gedreht wird. Reichen diese zum Abtupfen von Blut, Schleim und Eiter nicht 
aus, so muf3 eine Saugpumpe (Wasserstrahlpumpe oder elektrisch betriebene 
Saugvorrichtung) mit verschieden langen Saugrohren zum Absaugen der 
die Untersuchung stOrenden Fliissigkeiten bereit stehen. 

2. Die Technik der Tracheo-Bronchoskopie. 
Durch vorherige sorgfaltige Vorbereitung und Priifung des ganzen Instru· 

mentariums (Beleuchtungsvorrichtung, Zangen, Absaugvorrichtung usw.) ver­
meidet man Aufregungen wahrend des Eingriffs! Bei Dyspnoe und bei Fremd­
korpern (auch wenn sie scheinbar leicht zu entfernen sind), muG alles zur 
Tracheotomie vorbereitet sein. AuBerdem mussen Herzmittel zur Einspritzung 
und Sauerstoff bereit stehen. Die Bronchoskopie wird zweckmiWigerweise 
morgens bei niichternem Magen ausgefiihrt. Kontraindikationen sind schwere 
Herzschwache, starke Dyspnoe und hochgradige Arteriosklerose. 
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Die Bronchoskopie wird bei Kindern fUr gewohnlich in Vollnarkose (In. 
halationsnarkose oder Evipan), bei Erwachsenen in Lokalanasthesie vorge· 
nommen. Zur Herabsetzung der Reflexerregbarkeit und der Schleim. und 
Speichelsekretion gibt man 1/2 Stunde vorher eine Spritze Morphin.Atropin. 

Die Anasthesierung des Kehlkopfes wurde bereits oben S. 453 besprochen. 
Die Trachea anasthesiert man, indem man unter Leitung des Auges und des 
Kehlkopfspiegels einen geraden, festgedrehten und gut mit Pantocain·Adrenalin. 
losung durchfeuchteten Wattepinsel durch die Stimmbii.nder hindurch einfUhrt 
und die Wande der Trachea bis zur Bifurkation vorsichtig damit bestreicht. 
Die Anasthesierung der Schleimhaute der Bronchien nimmt man erst nach 
Einfiihren des Bronchoskops durch dieses hindurch in derselben Weise VOL 

Da die Bronchoskopie am sitzenden Patienten bedeutend leichter ist als 
am liegenden, nimmt man sie, wenn irgend moglich, im Sitzen vor. Auch bei 
narkotisierten Kindern laBt sie sich gut im Sitzen ausfiihren, wenn man die 
Kinder von einem Warter, der auf einem niedrigen Schemel sitzt, wie zur Adeno· 
tomie auf den SchoB nehmen laBt. 1st man bei Erwachsenen aus irgendeinem 
Grunde zur Vollnarkose gezwungen, so nimmt man die Untersuchung entweder 
im Liegen in Riickenlage oder in linker (!) Seitenlage vor. 

Die bronchoskopische Untersuchung kann von oben durch den Kehlkopf 
(obere Bronchoskopie) oder nach Tracheotomie durch die Trachealoffnung 
hindurch (untere Bronchoskopie) vorgenommen werden. 

Die obere Bronchoskopie. Die EinfUhrung des Rohres bis zu den Stimm­
bandern erfolgt genau in derselben Weise, wie es oben bei der Besprechung der 
direkten Laryngoskopie eingehend beschrieben wurde. Nachdem man die 
Stimmbander eingestellt hat, fordert man den Patienten auf, einen tiefen Atem­
zug zu tun; sobald sich die Stimmbii.nder maximal geoffnet haben, fiihrt man 
das Rohrende ohne jegliche Hast und ohne Gewaltanwendung im hinteren 
Abschnitt der Glottis zwischen die Stimmbander und verweilt in dieser Stellung 
einige Sekunden, bis sich der Patient an den Druck gewohnt hat. Diese Zeit 
benutzt man dazu, um die Trachea, die man - wenn man das Rohr genau in 
der Verlangerung der Trachealachse MIt - bis zur Bifurkation iibersieht, 
abzusuchen. Nun schiebt man - selbstverstandlich unter dauernder Leitung 
des Auges - das Rohr vorsichtig weiter in die Tiefe bis in die Nahe der Bi­
furkation, deren Sporn als scharf konturierte weiBliche Linie in die Augen 
springt. Sodann wird in der oben angegebenen Weise die Schleimhaut erst 
des rechten, dann des linken Hauptbronchus anasthesiert und anschlieBend 
das Verlangerungsrohr eingeschoben. Da der rechte Hauptbronchus in einem 
stark stumpfen Winkel von der Trachea abgeht, also fast eine geradlinige Fort­
setzung der Trachea ist, gelingt die Einfiihrung in ihn sehr leicht. Das Vor· 
schieben des Verlangerungsrohres nimmt man zentimeterweise vor, die Uhrfeder 
des Rohres muB man dabei "kurz" fassen, damit sie nicht abbricht oder um­
knickt. Bei diesem allmahlichen Vorriicken des Rohres erkennt man die Ab­
gangsstellen des Mittel- und Unterlappenbronchus, bei geeignetem Verschieben 
des Rohres und Seitwartsdrangen des Rohrendes sieht man auch in diese Neben­
bronchien hinein und kannihre Aufteilung bis in die feineren Bronchien ver­
folgen. Sehr erleichtert wird die Besichtigung der tieferen Teile des Bronchial­
baumes, wenn man durch entsprechende Biegungen der Hals- und Brustwirbel­
saule und durch Senken und Heben und Seitwartsneigen des Kopfes die ver­
schiedenen Teile des Bronchialbaumes in eine giinstige Lage zum Rohrende 
bringt. 

Will man nun die linke Lunge besichtigen, so zieht man das Innenrohr 
wieder zuriick bis etwa 1 cm iiber die Bifurkation, verlagert den Oberkorper 
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des Patienten ziemlich stark nach rechts, geht mit dem auBersten Rohrende 
in den rechten Mundwinkel und schiebt dann das Innenrohr am Bifurkations­

sporn vorbei wieder vor in den linken 
Hauptbronchus hinein. 

Die untere Bronchoskopie (s. Abbil­
dung 349) durch eine vorhandene oder 
zu dem Zwecke der Bronchoskopie neu 
geschaffene Trachealoffnung hindurch 
ist erheblich leichter als die obere Bron­
choskopie. Nach Anasthesierung der 
Trachealschleimhaut von der Offnung 
aus wird das Rohr immer unter Leitung 
des Auges in die Trachea eingefuhrt. 
Sind Granulationen im Inneren der 
Tracheotomiewunde vorhanden, so hat 
die Einfuhrung besonders vorsichtig zu 
geschehen, da sonst unangenehme BIu­
tungen entstehen konnen (Gefahr der 
Aspirationspneumonie I). Bei der Unter­
suchung des rechten Bronchus dreht der 
Patient den Kopf nach rechts, wahrend 

Abb.349. Untere Bronchoskopie. das Elektroskop nach der entgegenge­
setztenSeite geneigtwird und umgekehrt. 

Die untere Bronchoskopie wird an Stelle der oberen ausgefiihrt, selbst­
verstandlich dann, wenn bereits eine Trachealoffnung da ist, weiter bei starker 

Dyspnoe, wenn aller Vor­
aussicht nach doch bald 

tracheotomiert werden 
muB. In welchen Fallen 
von Bronchialfremdkor­
pern die untere Broncho­
skopie angezeigt ist, dar­
auf wird bei der Bespre­
chung derselben eingegan­
gen werden (s. S. 513). 

Erwahnt sei noch, daB 
man einen Einblick in die 
Trachea bis zur Bifurka­
tion und gelegentlich noch 
tiefer auch ohne Tracheo­
skoprohr mit Hilfe der 
schon von TURCK ange­
gebenen und spater von 
SCHROTTER und KILLIAN 
weiter ausgebauten Me­
thode der "indirekten Tra­
cheoskopie"gewinnenkann. 
Mitunter gelingt dies schon 
bei gewohnlicher Korper­
haltung, haufiger und bes-Abb. 350. lndirekte Tracheoskopie. 
ser aber, wenn der Patient 

folgende, der KILLIANschen Haltung zur Besichtigung der Kehlkopfhinterwand 
ahnliche Stellung einnimmt: Er steht mit an die Brust angezogenem Kinn in 
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militarisch strammer Raltung (Brust raus!) vor dem vor ihm sehr tief sitzenden 
Arzt, der von unten her mit einem Reflektor oder noch besser mit einer licht­
starken Stirnlampe das Licht auf den horizontal gesteIlten Kehlkopfspiegel wirft. 
Die richtige, vollig aufrechte Raltung des Patienten kann man dadurch er­
zwingen, daB man ihm einen Stock zwischen die im Ellbogengelenk gebeugten 
Arme und den Riicken schiebt (s. Abb. 350). 

II. Die klinische Anwendnng 
der Tracheo-Bronchoskopie. 

1. Fremdkorper. 
In die Trachea oder in die Bronchien gelangte Fremdkorper wurden in der 

vorbronchoskopischen Zeit gelegentlich dadurch entfernt, daB man versuchte, 
den Fremdkorper nach Tracheotomie aushusten zu lassen; gelang dies nicht, 
so versuchte man, den Fremdkorper mit einer durch die Tracheotomieoffnung 
blind eingefiihrten Zange zu fassen und zu extrahieren. Wahrend die Mortalitat 
bei dieser primitiven und rohen Methode iiber 50% betrug, gehen seit der Ein­
fiihrung der Bronchoskopie kaum 5 % der FaIle von Tracheal- und Bronchial­
fremdkorpern letal aus. EsmuB daherals ein Kunstfehler angesehen werden, 
wenn bei einem Bronchialfremdkorper eine andere als die bronchoskopische 
Behandlung vorgenommen wird. DaB diese gegebenenfalls mit einer Tracheo­
tomie kombiniert werden muB, werden wir spater sehen. 

1m Beginn der bronchoskopischen Zeit waren Extraktionen von Fremd­
korpern, die schon lange Zeit in den Bronchien verweilt hatten, keine Seltenheit. 
Seitdem jedoch die bronchoskopischen Behandlungsmethoden bei den Arzten 
bekannter geworden sind, kommen die Bronchialfremdkorper meist bald nach 
hrer Aspiration im "akuten" Stadium in bronchoskopische Behandlung. Infolge-

dessen ist die Zahl derjenigen Kranken, die an den Folgen eines Fremdkorpers 
in der Lunge zugrunde gehen, immer geringer geworden. Dimn je Hinger ein 
Fremdkorper sich in der Lunge befindet, desto gefahrlicher wird er. Wahrend 
ein frischer Fremdkorper in den tieferen Luftwegen nur dann eine akute Lebens­
gefahr bedeutet, wenn er so groB ist oder durch Quellung rasch so groB wird, 
daB er die Trachea ganz oder fast ganz verlegt, fiihrt ein langeres Verweilen 
eines Fremdkorpers in stetig zunehmendem MaBe zu Folgekrankheiten der 
Lunge, die fast stets friiher oder spater zum Tode fiihren. Auch ist es ohne 
weiteres verstandlich, daB die Entfernung eines frischen (akuten) Fremdkorpers 
leichter ist als eines schon Hinger liegenden (chronischen) Fremdkorpers, der be­
reits zu Folgeerscheinungen in der Lunge (Verwachsungen mit seiner Umgebung, 
Lungenkomplikationen) gefiihrt hat. Daraus erhellt eindeutig, wie ungeheuer 
wichtig es ist, so friihzeitig wie nur irgend moglich die Diagnose eines Fremd­
korpers zu stellen bzw. die Vermutung iiber das Vorhandensein eines solchen 
auszusprechen. In diesem Rinblick tragt der praktische Arzt eine groBe Verant­
wortung, denn er ist es in der Regel, zu dem die Patienten mit aspirierten 
Fremdkorpern zuerst kommen oder gebracht werden. 

Entstehung. Der Vorgang, der zu einer Aspiration eines Fremdkorpers in 
die tieferen Luftwege fiihrt, ist derselbe, wie wir ihn bereits oben bei den Kehl­
kopffremdkorpern kennengelernt haben. Durch plotzlichen Schreck, unver­
muteten Fall oder StoB, oder durch lautes Lachen oder Schluchzen wird eine 
tiefe Inspiration ausgelOst, dabei wird ein zufallig im Mund gehaltener Gegen­
stand angesaugt und gelangt, wenn er klein genug ist, um die Stimmritze passieren 
zu k6nnen, und wenn die Stimmbander sich nicht rechtzeitig schlieBen und den 
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Fremdkorper im Kehlkopf festhalten, in die tieferen Luftwege. Meistens handelt 
es sich urn Gegenstande, die Kinder beim Spielen (Bohnen, Fruchtkerne, Perlen, 
Bleistifthiilsen, Schrauben usw.) oder Erwachsene gewohnheitsmaBig in den 
Mund oder zwischen die Lippen nehmen (z. B. Nagel von Tapezierern, Nadeln 
von Schneiderinnen, Kragenknopfe beim Ankleiden), oder urn solche Fremd­
korper, die mit der Nahrung aufgenommen werden (spitze Knochenstiicke, 
Fischgraten, Nadeln). Besonders im "Zusammengekochten" befinden sich. ja 
haufig Knochensplitter. Handelt es sich urn "hastige Esser", oder urn Patienten 
mit Zahn-Gaumenplatten, denen die KontroHe iiber das, was sie im Munde 
haben, fehlt, so erfolgt infolge des Schrecks, den ein Knochensplitter beim 
Beriihren der hinteren Rachenwand wahrend des Schluckaktes auslOst, besonders 
leicht eine Aspiration. 

Gar riicht selten kommt es vor, daB bei zahnarztlichen Eingriffen abge­
brochene Zahne oder Plomben aspiriert werden, oder daB eine Nervennadel 
den Fingern des Zahnarztes entgleitet und dann in die tieferen Luftwege gerat. 
Besonders auch im Schlaf und in der Narkose konnen lose oder kiinstliche Zahne 
und abgebrochene GebiBteile aspiriert werden. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB auch a bsich tlich von Hysterischen und 
von Geisteskranken Fremdkorper in die Lunge gebracht werden konnen. 

Hat ein Fremdkorper die Glottisenge passiert, so hangt es von seiner GroBe, 
seiner Schwere und seiner Form (ob spitz, zackig oder rund) ab, wo er sich in 
den tieferen Luftwegen festsetzt. In der Trachea konnen sehr groBe Fremd­
korper festgehalten werden; ferner konnen sich spitze Gegenstande, z. B. Nadeln 
in die Trachealwand einspieBen. Auch leichte Fremdkorper, z. B. Bohnen oder 
Erbsen verbleiben oft eine Zeitlang in der Trachea als sogenannte "tanzende 
oder baHotierende Fremdkorper", bei jedem Atemzug und bei HustenstoBen 
bewegen sie sich in der Trachea auf und ab, bis sie schlieBlich doch in einen 
Bronchus angesaugt werden. Kleinere und schwere Fremdkorper werden gleich 
von vornherein in die Bronchien aspiriert und setzen sich je nach ihrer GroBe 
in einem der Hauptbronchien oder in kleineren oder kleinsten Bronchialasten 
fest. Da der rechte Hauptbronchus ungefahr die Langsrichtung der Trachea 
beibehiilt, wahrend der linke in einem Winkel von etwa 50° von der Trachea 
abbiegt, findet sich die iiberwiegende Mehrzahl der Fremdkorper (etwa 70%) 
im rechten Bronchialgebiet. 

Die krankhaften Veranderungen, die ein Fremdkorper in der Lunge 
hervorruft, sind auBerst mannigfaltig; sie sind abhangig von der Art, von dem 
Sitz, von der GroBe und vor aHem dem Keimgehalt des Fremdkorpers. 
Ferner natiirlich auch davon, wie lange der Fremdkorper in der Lunge steckt. 

Jeder Tracheal- oder Bronchialfremdkorper, gleichviel ob er eine Verletzung 
der Schleimhaut hervorgerufen hat oder nicht, verursacht zunachst in seiner 
Umgebung eine reaktive Schwellung und Rotung der Schleimhaut. 
Aus dem submukosen Bindegewebe der verletzten oder durch den Fremdkorper­
druck ulcerierten Schleimhaut erfolgt die Bildung von Granulationen, die den 
Fremdkorper umwachsen und den Bronchus immer mehr einengen. Durch 
narbige Schrumpfung des Granulationsgewebes kommt es schlieBlich zu einer 
Striktur und Stenose des Bronchus. Wurden durch den Fremdkorper Bak­
terien eingeschleppt, so fiihrt dies meist rasch zu einer Entziindung der Schleim­
haut und zu einer eitrigen Bronchitis. Dadurch, daB der Eiter wegen einer 
bestehenden Stenose nicht richtig abgehustet werden kann, breitet sich die 
eitrige Bronchitis dann immer tiefer in der Lunge aus. Kleine aseptische Fremd­
korper konnen in einem kleinen Bronchus reaktionslos einheilen. 1st eine groBere 
Lungenpartie infolge des Verschlusses durch einen Fremdkorper ausgeschaltet, 



Fremdkorper. 509 

so entwickeln sich in dem distal gelegenen Lungenbezirk krankha£te Verande­
rungen verschiedenster Art: 

Quellbare Fremdkorper, z. B. Bohnen oder Erbsen, fiihren oft innerhalb 
kiirzester Zeit zu einem volligen VerschluB des Bronchus und zur A telektase 
des betreffenden Lungenabschnittes. In anderen Fallen, bei denen der Fremd­
korper einen Bronchus nur bei der Exspiration verschlieBt, wahrend bei der 
Inspiration noch Lu£t an ihm vorbeistreichen kann (VentilverschluB) bildet 
sich in dem distalen Lungenbezirk ein alveolares oder interstitielles Emphysem 
aus, das auch auf das Mediastinum iibergehen kann. 

Wird ein Bronchus durch einen mit hochvirulenten Keimen beladenen 
Fremdkorper abgeschlossen (besonders gefahrlich sind cariose Zahne), entstehen 
meist sehr rasch bosartige Bronchopneumonien und, falls der Fremdkorper 
nicht bald entfernt wird, Lungenabscesse. Bei einem vorhandenen Ventilver­
schluB konnen sich auch Bronchiektasien und Kavernen entwickeln. 

In seltenen Fallen kommt es zu einer perforierenden Verletzung der Tracheal­
oder Bronchialwand durch einen spitzen Fremdkorper und damit in der Regel 
zur Mediastinitis, zu einem Emphysem oder zur Arrosion der groBen 
GefaBe und todlicher Blutung. 

Klinische El'scheinungen. Die Aspiration eines Fremdkorpers in die Lunge 
verursacht in erster Linie einen meist auBerst heftigen, krampfartigen Husten­
anfall, der, je nach der GroBe des Gegenstandes, von mehr oder weniger hoch­
gradigen und beangstigenden Erstickungserscheinungen mit Cyanose 
begleitet ist. Der Reizhusten kann stundenlang dauern, und er halt meist so 
lange an, bis sich der Fremdkorper irgendwo in der Lunge, von Schleim umgeben, 
festgesetzt und die Schleimhaut sich an den von ihm ausgelosten Reiz gewohnt 
hat. Der Fremdkorper ist damit in das Stadium der "falschen Ruhe" ein­
getreten, das aber oftmals durch neuauftretende Husten- oder Erstickungsanfii.lle 
infolge Lageveranderungen des Fremdkorpers unterbrochen wird. 

Ein groBer, in der Trachea steckender Fremdkorper verursacht eine dauernde 
Atemnot, bei Verstopfung eines Hauptbronchus dagegen geht der auch hier 
anfangs vorhandene Luftmangel bald voriiber, da sich der Organismus schnell 
an die Atmung mit nur einer Lungenseite gewohnt. Bei der physikalischen 
Untersuchung erkennt man jedoch die Verstopfung eines Hauptbronchus an 
dem Zuriickbleiben der befallenen Thoraxseite bei der Atmung mit Fehlen oder 
Abschwachung des Atemgerausches und des Stimmfremitus sowie an der Ver­
kiirzung des Klopfschalls. 

Bei nur teilweise bestehendem VerschluB eines Bronchus hort man einen 
exspiratorischen Stridor von pfeifendem und giemendem Ton. Der Stridor 
kann zu Verwechslungen mit Asthma bronchiale AnlaB geben. In der Trachea 
"ballotierende Fremdkorper" machen bei ihrer Aufwartsbewegung durch An­
schlagen an die Stimmbander das typische "Floppgerausch". Durch spitze 
Fremdkorper, besonders Nadeln und Nagel, konnen stechende Schmerzen 
verursacht werden, die sich hauptsachlich bei tiefen Atemziigen und beim Husten 
bemerkbar machen. Wird Blut ausgehustet, so weist dies auf eine Verletzung 
der Schleimhaut hin. 

So deutlich und eindrucksvoll meist die Symptome eines "akuten" Fremd­
korpers sind, so geringgradig sind oft diejenigen eines "chronischen", der 
sich irgendwo in der Lunge festgesetzt hat. In diesem Latenzstadium 
kann lange Zeit jegliche Beschwerde fehlen, und erst im Laufe der Zeit bilden 
sich die Erscheinungen einer Folgekrankheit in der Lunge aus: nach tlicher 
Hustenreiz und Auswurf; Stiche auf der Brust oder auf dem Riicken, 
immer an derselben Stelle; Zeichen von rezidivierender Pneumonie mit 
kurz dauernden Fieberattacken. Auf einen LungenabsceB und Bronchiektasen 
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wird man durch das dabei zum Auswurf gelangende reichliche, meist uber­
aus fotide Sputum aufmerksam. Unter diesen Krankheitserscheinungen 
verschlechtert sich das Aligemeinbefinden allmahlich immer mehr, die Patien­
ten magern ab und werden oft fur tuberkulOs gehalten, bis schlieBlich, oft 
erst nach Monaten oder Jahren, die Ursache ihrer Lungenerkrankung er­
kannt wird. 

Diagnose. Die Diagnose eines frischen "akuten" Bronchialfremdkorpers ist 
dann leicht, wenn ein Erwachsener, der bei vollem BewuBtsein einen Fremd­
korper aspiriert hat, uns das "Fremdkorperereignis" beschreibt, oder wenn 
dieses bei einem Kinde beobachtet worden ist. Der schwere "initiale Husten­
anfall" und die anfangs vorhandenen Erstickungserscheinungen weisen ohne 
weiteres darauf hin. Sehr oft - wenn ein Schreck oder ein Fall die Veran­
lassung zur Aspiration abgegeben hatte -- stehen die begleitenden Neben­
umstande des Ereignisses aber so sehr im Vordergrund, daB die ersten Sym­
ptome der Fremdkorperaspiration ubersehen, falsch gedeutet oder vergessen 
werden. In der Nahrung enthaltene Fremdkorper konnen uberdies ganz un­
bemerkt aspiriert werden. 

Oftmals wird - auch von intelligenten Patienten - die Aspiration eines 
Fremdkorpers aus folgenden Grunden nicht vermutet: Es tritt zwar zunachst 
beim vermeintlichen Verschlucken des Fremdkorpers ein kraftiger Hustenanfall 
auf, der Hustenreiz legt sich aber bald, weil der Fremdkorper in Schleim ein­
gebettet in irgendeinem Bronchus Platz gefunden hat. Dies fiihrt den Patienten 
und seine Umgebung zu der irrigen Ansicht, daB der Fremdkorper tatsachlich 
verschluckt worden sei. Hat man aus irgendeinem Grunde Verdacht auf 
einen Lungenfremdkorper, so muB die Anamnese so genau wie moglich 
aufgenommen werden, dabei erfahrt man oft erst dann etwas uber einen Hingst 
vergessenen Vorgang, der zu einer Fremdkorperaspiration gefuhrt haben kann, 
wenn man dem Gedachtnis des Patienten durch Beschreibung ahnlicher FaIle 
etwas nachhilft. Sehr oft laBt uns aber die Anamnese vollig im Stich, da viel­
fach die Fremdkorper nicht in wachem Zustande, sondern im Schlaf, im Alkohol­
rausch, in der BewuBtlosigkeit oder im epileptischen Anfall aspiriert werden. 
Dasselbe ist der Fall, wenn kleine Kinder, die es noch nicht sagen konnen, 
in unbewachten Augenblicken einen Gegenstand aspirieren. GroBere Kinder 
wollen es oft aus Furcht vor Strafe nicht sagen, wenn ihnen ein Gegenstand, 
den sie in den Mund gesteckt haben, in die Tiefe gerutscht ist. Aus all diesen 
Grunden wird sehr oft aus einem "akuten" Fremdkorper ein "chronischer". 

Ein weiterer Grund dafiir, daB Bronchialfremdkorper oft lange Zeit nicht 
als solche erkannt werden, liegt darin, daB die Folgeerscheinungen, die sie in 
der Lunge hervorrufen (Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis, LungenabsceB, Bron­
chiektasen) sich meist in keiner Weise von Lungenerkrankungen anderer Atio­
logie unterscheiden. 1m Anfang zwar sind die Veranderungen, die ein Fremd­
korper in der Lunge verursacht, deutlich einseitig lokalisiert, oft aber wird 
sehr bald auch die andere Lunge durch das ausgehustete, meist sehr bakterien­
reiche Sputum infiziert. Es laBt sich also sagen, daB einseitige, entzundlich­
eitrige Prozesse der Bronchien in hohem MaBe fremdkorperverdachtig sind, 
daB aber die Doppelseitigkeit des Prozesses nicht gegen einen Fremdkorper 
spricht. 

Auch das Rontgenbild hilft uns leider in vielen Fallen nicht bei del' 
Diagnose weiter. Auf keinen Fall darf auf Grund eines ergebnislosen Rontgen­
bildes ein auf Grund anderer Symptome gehegter Verdacht auf einen Fremd­
korper wieder aufgegeben werden. Das Rontgenbild zeichnet mit Sicherheit 
nur metallische Fremdkorper (s. Abb. 351). Nichtmetallische, speziell auch 
Knochenstucke geben immer ein zweifelhaftes und unsicheresResultat. Kleinere 
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Knochenstiicke werden oft durch den Schatten des Herzens, der groBen 
GefaBe oder der Rippen verdeckt. Andererseits Mnnen verkalkte, peribron­
chiale Lymphdriisen einen Knochensplitter vortauschen und uns dadurch in 
bezug auf den Sitz einesFremdkorpers irrefiihren. Auch bei groBerenKnochen­
stiicken versagt das Rontgenbild haufig, weil der Fremdkorper oft zum groBen 
Teil aus spongiosem Knochen besteht. Weiter ist zu bedenken, daB bei Ian­
gerem Aufenthalt eines Knochenstiickes in der Lunge sein Kalkgehalt durch 
den in seiner Umgebung sich abspielenden EntziindungsprozeB herabgesetzt 
wird, und so der Fremdkorper allmahlich seine schattengebende Substanz verliert. 

Abb. 351. Fremdkorper im rechten Hauptbronchus, 
vom Chirurgen vier Wochen lang als Speiserohren' 

fremdkorper betrachtet. 

Abb. 352. Derselbe Fremdkiirper wie in Abb. 351, nun in 
der Speiserohre sitzend, nachdem er bei der Extraktion 
im Schlunde aus der Zange geglitten nnd geschlllckt 

worden war. 

Ergibt sich aus der Anamnese oder aus physikalisch oder rontgenologisch 
an der Lunge festgestellten Krankheitserscheinungen auch nur der leiseste 
Verdacht auf einen Bronchialfremdkorper, so muB unter allen Umstanden zur 
weiteren Klarung des Falles 

die diagnostische Bronchoskopie vorgenommen werden. Als Richt­
linie fiir den EntschluB zu diesem Eingriff hat zu gelten: Lie ber einmal eine 
Bronchoskopie zuviel vornehmen, als einen Fremdkorper iibersehen! 

Handelt es sich urn einen Fremdkorper, dessen Sitz vorher im Rontgenbild 
festgestellt werden konnte, so macht seine Auffindung in der Regel keine Schwie­
rigkeiten, insbesondere dann nicht, wenn er frisch aspiriert ist und dement­
sprechend in seiner Umgebung noch keine starkere Gewebsreaktion vorhanden 
ist. Hat der Fremdkorper aber bereits zu einer entziindlichen Schleimhaut­
schwellung, zu einer eitrigen Bronchitis oder zur Granulationsbildung gefiihrt, 
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so ist seine Auffindung erheblich schwieriger. In solchen Fallen wird er erst 
nach Abtupfen und Absaugen des Eiters und nach Entfernung der ihn bedek­
kenden Granulationen sichtbar. Bei hochgradiger Bronchostenose laBt sich das 
Vorhandensein eines Fremdkorpers oft nur durch die Palpation mit einer in 
das Bronchoskoprohr eingefuhrten Sonde feststellen. 

Einer sorgfaltig ausgefiihrten Bronchoskopie kann kein Fremdkorper ent­
gehen, es sei denn, daB sich ein ganz kleines Corpus alienum in einen weit peripher 
gelegenen seitlichen kleinen Bronchialast, den man auch mit dem dunnsten 
Brochoskoprohr nicht erreicht, verirrt hat. 

Differentialdiagnostisch kommt bei alteren Personen ein Bronchial­
carcinom in Frage, da dieses, besonders im Anfangsstadium, ganz ahnliche 
Krankheitserscheinungen ma-
chen kann wie ein chroni­
scher Bronchialfremdkorper 

n b 

Abb. a53a und b. Nagel im rechtenHaupt- Abb.354. Nagel im rechten Unterlappenbronchus nach KOFLER. 
bronchus nach H. v. SCHROTTER. 

(Reizhustenanfalle, blutig-eitriger Auswurf, langsam zunehmende Atemnot; ge­
ringfugige Veranderungen in der Lunge selbst bei der physikalischen und 
rontgenologischen Untersuchung). Fuhrt eine auf Grund solcher Symptome aus­
gesprochene Fehlvermutung zur Brochoskopie und damit dann zur Entdek-

Abb.355. 
Knochenstiick im 
rechten Bronchus. 

(Nach v. SCHROTTER, 
Klinik der 

Bronchoskopie. 1906.) 

kung eines Tracheal- oder Bronchialcarcinoms, so kann dies 
dem Patienten nur dienlich sein. 

Behandlung. Die einzige heutzutage erlaubte Behand­
lungsmethode eines Bronchialfremdkorpers ist die broncho­
skopische Extraktion unter Leitung des Auges. Das 
vielfach - leider auch von Arzten - noch geubte Verfahren, 
durch Schlagen auf den Rucken starke HustenstoBe hervor­
zurufen, urn dadurch ein Aushusten des Fremdkorpers zu 
veranlassen, ist nicht nur erfolglos sondern auch gefahrlich, 
weil dadurch der Fremdkorper unter Umstanden in eine noch 
weniger gunstige Lage gebracht wird. Zwar kommt es vor, 
daB einmal ein Bronchialfremdkorper spontan wieder ausge­

hustet wird; dies ist aber eine auBerordentliche Seltenheit, da sich ein Fremd­
korper beim Hochhusten fur gewohnlich an der automatisch sich schlieBenden 
Stimmritzenenge fangt ("SparbuchsenverschluB" nach BRUNINGS). Deshalb ist 
auch das "auf den Kopf stellen" des Patienten ohne jeglichen Erfolg. Ebenso 
ist das Verabreichen von Brechmitteln zwecks Entfernung eines Fremdkorpers 
zu unterlassen. Die Aufgabe des praktischen Arztes besteht einzig und 
allein darin, einen Patienten mit Fremdkorperverdacht so rasch 
wie moglich in facharztliche Behandlung zu iiberweisen. Bei sehr 
aufgeregten Patienten oder bei starken Hustenanfallen wirkt eine Morphin­
Atropinspritze fUr die Zeit des Transportes beruhigend und verhindert gleich­
zeitig eine Verlagerung des Fremdkorpers und eine starkere Bronchialsekretion. 
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Die N ottracheotomie durch den Praktiker kann zwar bei Fremdkorpern 
des Kehlkopfes Hilfe vor Erstickung bringen, bei Tracheal- oder Bronchi~l­
fremdkorpern aber ist sie sinnlos, und es wird dadurch nur kostbare Zeit 
versaumt. 

Die Entfernung eines Tracheal- oder Bronchialfremdkorpers kann entweder 
durch die obere oder durch die untere Bronchoskopie (nach Vornahme der 
Tracheotomie) erfQIgen. 

Bei Kindern unter 4 Jahren sollte grundsatzlich die untere Bronchoskopie 
angewandt werden, da diese infolge der kiirzeren Entfernung zum Fremdkorper 
eine bei den engen raumlichen Verhaltnissen erwiinschte, erhebliche Erleich. 
terung darstellt. Es kommt hinzu, daB bei kleinen Kindern infolge des Druckes 
des Bronchoskoprohres auf die Stimmbander ,bei der oberen Einfiihrung leicht 
eine reaktive Odematose Schwellung im Glottisgebiet entsteht, die nachher 
dann doch eine Tracheotomie notwendig macht. 

Unter keiner Bedingung sollte - auch bei alteren Kindern nicht - die obere 
Bronchoskopie vorgenommen werden bei noch ballotierenden oder bereits fest­
sitzenden quellbaren Fremdkorpern (Bohnen, Erbsen, Erdniissen, Frucht­
kernen usw.), da diese beim Zupacken mit der Zange oder beim Durchziehen 
durch die Glottisenge zerbrockeln und Teile des Fremdkorpers dann von neuem, 
meist noch tiefer, aspiriert werden. Hat ein derartiger Fremdkorper, z. B. 
eine Bohne, durch Verstopfung eines Hauptbronchus eine Atelektase einer 
Lungenhalfte hervorgerufen, so erfolgt die Aspiration der der Zange entgleiten­
den Fremdkorperstiicke nicht mehr in dieselbe Seite, da die atelektatische 
Lunge keine Saugkraft mehr hat, sondern die Brockel werden in die andere, 
gesunde Lunge aspiriert. Dabei kann es vorkommen, daB der Hauptbronchus 
der bisher nicht befallenen Lungenseite vollig verlegt wird. Dadurch kann, da 
die andere, atelektatische Lunge nicht arbeitet, plotzliche Erstickung ein­
treten, falls man nicht vorher einen sog. "Bronchialschiitzer" einlegt. Aus 
diesem Grunde gehoren die quellbaren und zerbrockelnden Fremdkorper zu den 
allergefahrlichsten, und man tut gut daran, von Anfang an mit besonderer 
Sorgfalt und tJberlegung an ihre Extraktion heranzugehen. 

Auch bei Erwachsenen muB man sich bei schwierigen, groBen und zackigen 
Fremdkorpern, die nicht in das Rohr hineingezogen werden konnen und bei 
denen deshalb die Gefahr besteht, daB sie bei der Extraktion von oben an den 
Stimmbandern abgestreift werden, immer iiberlegen, ob man nicht besser die 
"untere" Methode wahlt. 1st die Extraktion ohne Schwierigkeiten vor sich 
gegangen, so kann die Tracheotomieoffnung sofort oder nach 1-2 Tagen wieder 
vernaht werden. 

Vor jeder Fremdkorperextraktion mache man sich immer einen genauen 
Operationsplan. Die wichtigste tJberlegung dabei ist: wie $telle ich mir den 
Fremdkorper "zangengerecht" ein, d. h. so, daB die Zange ihn fest und sicher 
faBt und daB beim Herausziehen die Bronchial- und Trachealwand nicht ver­
letzt werden. AIlgemeingiiltigeRegeln lassen sich dafiir natiirlich nicht aufstellen, 
jeder Fremdkorper hat seine besonderen Schwierigkeiten undauch seine besonderen 
"Reize". Auf aIle FaIle vermeide man uniiberlegtes Manipulieren und 
jegliche Gewaltanwendung, da durch die dabei haufig entstehenden Blu­
tungen die Situation immer schwieriger wird. Der eigentlichen Extraktion des 
Fremdkorpers muB stets ein "Pro bezug" vorangehen. Folgt der Fremdkorper 
diesem nicht, so ist er noch irgendwie verhakt, eingekeilt oder teilweise von 
Granulationsgewebe umwachsen. Mit Hilfe geeigneter Hakchen lassen sich 
alsdann eingekeilte Gegenstande lockern, aufrichten und mobilisieren, einge­
spieBte Zacken kann man durch seitliche Verdrangung der Bronchialwand mit 

Korner·Steurer, Lehrbuch. 14. Auf!. 33 
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dem Bronchoskoprohr-Ende frei machen, den Fremdkorper festhaltende Granu­
lationen miissen mit der Doppelloffelzange abgetragen werden. 1st bereits eine 
hochgradige, narbige Bronchostenose vorhanden, so muB diese, bevor man an 
die Extraktion herangehen kann, durch eine miihsame Dehnungsbehandlung 
erweitert werden. Dazu dienen hohle Metallbougies oder das spreizbare Deh­
nungsrohr nach KrLLIAN-BRUNINGS. 

Zur Extraktion verwendet man je nach der Art des Fremdkorpers eine der 
bereits oben bei der Beschreibung des 1nstrumentariums angegebenen Zangen. 
Die weitaus groBte Zahl der aspirierten Fremdkorper (Nagel, Knochenstiicke, 
Fischwirbel und -graten, Zahne, GebiBteile, Kirschsteine usw. laBt sich mit der 

a b 

Abb. 356. V erschiedenc Spcziaifremdkorpcr­
zangen. a Kragenknopfzange. b Zange zur Eut­
fernung von Miinzen aus dcm (')sophagus. 
c Zange zur Entfernung von Sicherheitsnadcln. 

(Nach v . E IeK EN.) 

Krallenzange (die man in verschiedenen 
GroBen und Starken vorratig halt), ent­
fernen. Quellbare Fremdkorper (Bohnen 
usw.) darf man niemals mit der Krallen­
zange anfassen, da sie dabei unweigerlich 
in Stiicke zerfallen. Zu ihrer Extraktion 
verwendet man die gefensterte KILLIAN­
sche Bohnenzange , die den Fremd­
korper im Bogen umfaBt und auch nach 
dem Platzen der Hiille die einzelnen Teile 
des zerbrockelnden Fremdkorpers noch 
festhalt . LAUTENSCHLAGER hat empfohlen, 
leicht quellbare Fremdkorper mit glatter 
Oberflache und andere weiche Massen 
durch Ansaugen zu entfernen. Er hat 
dazu ein Rohrchen angegeben, iiber das ein 
feiner Gummireifen gezogen wird. Dieses 
Rohrchen wird an einen kraftig wirkenden 
Saugapparat angeschlossen. 

Nadeln faBt man, nachdem man ihre 
(meist nach oben stehende) Spitze mobili­
siert hat, mit der gerieften Nadelzange. 
Gelingt die Mobilisierung der Spitze nicht, 
weil sie sich zu tier in das Gewebe ein­

gespieBt hat, so muB die Nadel mit einem Spezialinstrument (Nadelbrecher) 
vor der Extraktion durchgebrochen werden. 

Zu den "schwierigsten" Fremdkorpern gehoren offene, mit der Spitze nach 
oben stehende Sicherheitsnadeln. Mit dem Spezialinstrument v. EICKENS lassen 
sie sich innerhalb des Bronchus schlie Ben und dann ohne Gefahr extrahieren 
(s. Abb. 356). 

GroBe Schwierigkeiten bei der Extraktion konnen Kragenknopfe machen, 
wenn sie mit dem Kopfchen nach unten aspiriert worden sind und die Platte 
den Bronchus fest verschlieBt. Sie werden dann zuerst mit dem Hakchen so 
weit gelockert, daB die Platte mit der Spezial-Kragenknopfzange gefaBt 
werden kann (s. Abb. 356). 

Fest eingeklemmte Teile von kiinstlichen Gebissen miissen oft erst mit 
besonderen 1nstrumenten zerstiickelt werden; Bleistifthiilsen, bei denen die 
geschwollene Bronchialschleimhaut sich iiber die Rander des Fremdkorpers 
gestiilpt hat, miissen erst zurechtgebogen werden, bevor man sie ohne Gefahr 
einer Verletzung der Bronchialwand extrahieren kann. Frischaspirierte Hohl­
korper lassen sich meist mit der Hohlkorperzange, die geschlossen in den 
Hohlraum eingefiihrt und dann gespreizt wird, leicht ent£ernen. 
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Gelingt es nicht, einen Bronchialfremdkorper mit Hilfe der Bronchoskopie 
zu entfernen, was in AusnahmefiWen vorkommen kann, weil der Fremdkorper 
sich zu sehr festgekeilt hat, oder weil er so fest von Narbengewebe umwachsen 
ist, daB auch eine Dehnungsbehandlung der bestehenden Bronchostenose nicht 
zum Ziele fiihrt, so kommt seine Entfernung durch Operation von auBen, 
durch die Pneumotomie in Frage. Zu diesem Eingriff sollte man sich aber 
erst dann entschlieBen, wenn mehrfache, von geiibtester Hand ausgefiihrte, 
bronchoskopische Extraktionsversuche ohne Erfolg geblieben sind, denn die 
Mortalitat bei der Operation von auBen betragt mindestens 80-90%, wahrend 
wir bei der Entfernung auf natiirlichem Wege, selbst bei Einrechnung der 
schwersten Falle, nur mit einer Mortalitat von etwa 2-4 % bei Erwachsenen 
und von 8-10% bei Kindern zu rechnen haben. 

Die Prognose eines nich t behandelten Bronchialfremdkorpers ist schlecht. 
Nur in den allerseltensten Fallen erfolgt eine reaktionslose Einheilung oder eine 
spontane AusstoBung. Die Patienten gehen friiher oder spater an der Folge­
erkrankung in der Lunge zugrunde. 

2. Andere diagnostische und therapeutische 
Anwendungsge biete del' Tracheo-Bronchoskopie. 

a) MiBbildungen der Trachea und del' Bronchien. 
Gelegentlich einer aus anderen Griinden vorgenommenen Bronchoskopie 

wurden in seltenen Fallen MiBbildungen der Trachea oder des Bronchialbaumes 
entdeckt. Meist mit einer abnormen Lungenlappung verbunden, kommen 
vor eine Unter- oder Uberzahl der Bronchialaste, oder es handelt sich 
um einen abnormen Abgang eines Bronchialastes, z. B. des rechten 
Oberlappenbronchus von der Luftrohre (BRUNINGS). Von KAHLER sind Di­
vertikel der Trachea beschrieben worden, die als rudimentare Bronchien 
aufzufassen sind. 

b) Stenosen der Trachea und der Bronchien. 
Stenosen der Trachea kommen in Form von 
N arbenstrikturen nach Verletzungen der Trachea infolge von Erdrosselungs­

versuchen, SchuB- oder Stichverletzungen und nach unsachgemaB ausgefiihrter 
Tracheotomie vor. Wird durch solche Narbenbildungen, die das Lumen der 
Trachea oft diaphragmaartig verengen, eine starke Atemnot verursacht, so kann 
eine endoskopische, blutige Abtragung des Narbengewebes in Frage kommen. 

Ferner kommt es zu Stenosen in der Trachea und in den Bronchien durch 
Geschwiilste, die von der Tracheal- bzw. Bronchialwand selbst ausgehen, und, 
wie bereits oben erwahnt, durch Fremdkorper und durch die bei langem Ver­
weilen derselben hervorgerufenen Granulations- und Narbengewebsbildungen. 
Ebenso konnen sich stenosierende Narben in der Trachea oder in den Bronchien 
auf dem Boden syphilitischer Geschwiire bilden. Bei derartigen Stenosen laBt 
sich mit Hilfe der Tracheo-Bronchoskopie in geeigneten Fallen eine Dehnungs­
behandlung mit Metall-Bougies, die durch das Bronchoskoprohr hindurch in 
die Stenose eingefiihrt werden, durchfiihren. 

Kompressionsstenosen der Trachea kommen zustande bei Strumen, ver­
groBerten Thymusdriisen, Aortenaneurysmen, Speiserohrencarcinomen, peri­
trachealen Lymphomen, Geschwiilsten und Abscessen im Mediastinum. 

Einseitige Strumen fiihren fiir gewohnlich nur zu einer Verdrangung 
und Verlagerung der Luftrohre und des Kehlkopfes nach der anderen Seite, ohne 
das Lumen der Trachea zu verandern; nur bei erheblicher GroBe komprimieren 

33* 
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sie die Lu£trohre, wobei deren Knorpel erweichen und atrophisch werden. 
Beiderseitige Strum en konnen die Trachea platt wie eine Sabelscheide 
driicken (,' Sa belscheidentrachea "). 

Die Struma maligna laBt sich hi.i.u£ig endoskopisch durch unregelmaBige, 
eckige, oft bizarre Formen der Stenose, durch Verzerrung einzelner Knorpel­
ringe oder deutliche Durchwachsungserscheinungen erkennen (BRUNINGS). 

Die substernal gelegene Thymusdriise der kleinen Kinder und eine per­
sistierende Thymus Erwachsener konnen hypertrophieren und die Luftrohre 
von vorn nach hinten komprimieren. In solchen Fi.i.llen kann schon beim Hinten­
iiberneigen des Kop£es der Tod plotzlich eintreten. 

Die Diagnose der Kompressionsstenosen der Trachea wird zwar in der Regel 
allein schon durch das Rontgenbild zu stellen sein, das uns in den meisten 
Fi.i.llen auch AufschluB iiber die Ursache der Kompression gibt (Mediastinal­
tumor, Aneurysma, WirbelabsceB). In vielen Fallen kann uns aber die Tracheo­
bronchoskopie die rontgenologische Diagnose erganzen und sichern. Dies ist 
insbesondere bei Kompressionen der Bronchien der Fall. 

Bei Kompression derTrachea durch Aortenaneurysmen, Mediastinal­
abscesse und Speiserohrenkrebse muB man mit der Einfiihrung des 
Rohres auBerst vorsichtig sein: Ein Aneurysma kann durch den Druck des 
Rohres zur Ruptur gebracht werden. Bei Mediastinalabscessen (Wirbelabscessen) 
kann das Rohr, indem es den oberen Teil des Abscesses komprimiert, den unteren 
Tell desselben starker vorwolben, wodurch Erstickung eintritt, ja schon die 
Riickwartsbewegung des Kopfes und Oberkorpers, die zur Einfiihrung des 
Rohres notwendig war, hat in einem von KORNER beobachteten FaIle den 
sofort zum Tode fiihrenden, volligen VerschluB der Trachea bewirkt. 

c) Entziindliche Erkranknngen der Trachea nnd der Bronchien. 
Auch bei den entziindlichen Erkrankungen der Trachea und der Bronchien, 

sowohl bei solchen nichtspezifischer als auch bei sol chen spezifischer Art, 
kann uns die Tracheo-Bronchoskopie wertvolle diagnostische und therapeutische 
Dienste leisten: 

Bei chronischen Bronchitiden mit dauernder Verstopfung der feinen Bron­
chien durch zahes Sekret, li.i.Bt sich durch endobronchiale Sprays mit einer 
2%igen Novocain-Adrenalinlosung die das Sekret zuriickhaltende geschwollene 
Schleimhaut zum Abschwellen bringen. Dadurch werden die Expektorations­
verhaltnisse verbessert und die Grundlagen fiir die Ausheilung einer Bronchitis 
geschaffen. 

Bei Bronchiektasen laBt sich mit Hille der Bronchoskopie in vielen Fallen 
die Ursache der Erkrankung (Narbenstenose irgendwelcher Atiologie, Fremd­
korper) erkennen. Die endoskopische Kontrastfiillung der Bronchien 
mit Jodipin mit nachfolgender Rontgenaufnahme kann uns einen wertvollen 
AufschluB iiber die Lokalisation und die GroBe von Kavernen geben. 

Therapeutisch wenden wir die Bronchoskopie zur systematischen Ab­
saugung und Ausspiilung von Kavernen an. 

Bei schweren Fallen von Tracheitis atrophicans sicca, der sogenannten 
"Ozaena der Trachea", bei der es mitunter zu einer hochgradigen Atemnot 
infolge totaler Verstopfung der Luftrohre und oftmals auch der Hauptbronchien 
durch die Borken- und Krustenbildung kommt, lassen sich die tieferen Luft­
wege durch Ausraumung der Borken mit Hllfe der Bronchoskopie rasch 
und sicher freimachen. 

Bei Diphtherie schreitet bekanntlich in seltenen Fallen die Membranbildung 
yom Kehlkopf auf die Trachea und die Bronchien fort und fiihrt dann zu den 
schwersten Erstickungserscheinungen; DaB die Ursache dieser Erstickungs-
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erscheinungen unterhalb des Kehlkopfes gelegen sein muB, erkennt man daran, 
daB sie nach der Tracheotomie fortbestehen. In solchen Fallen kann die mit 
Hille der unteren Bronchoskopie und einer geeigneten Zange durchgefiihrte 
rasche Ausraumung der die Trachea und die Bronchien oft wie ein AusguB 
verstopfenden Membranen unmittelbar lebensrettend wirken. 

Tuberknlose Infiltrate und Geschwiire der Trachea bekommt man nur selten 
endoskopisch zu Gesicht, weil diese Veranderungen in der Luftrohre erst in 
den letzten Stadien der Kehlkopf. und Lungentuberkulose aufzutreten pfIegen; 
man entdeckt sie daher meist erst auf dem Sektionstisch als Zufalls befund. 
Der indirekten Spiegeluntersuchung entgehen sie haufig deshalb, weil bei Pa. 
tienten mit Kehlkopftuberkulose der Einblick in die Luftrohre durch die Ver· 
anderungen am Kehlkopf erschwert ist. 

Lues kommt in der Trachea und in den Bronchien meist erst im tertiaren 
Stadium in Gestalt von umschriebenen oder auch diffusen gummosen In. 
filtrationen vor. Der gummose ProzeB kann sich vom Kehlkopf aus auf die 
Luftrohre fortsetzen, er kann aber auch in den tieferen Teilen des Atemrohres, 
mit Vorliebe an seinen Teilungsstellen, primar entstehen. Durch Zerfall der 
Infiltration kommt es zu - haufig multiplen - Gesch wiiren. DaB bei der 
Ausheilung solcher Geschwiire narbige Verwachsungen entstehen, wurde 
bereits oben bei den Narbenstenosen erwahnt. 

Da gummose Infiltrationen infolge der dadurch bedingten langsam zu· 
nehmenden Stenose und ihrer Folgen in der Lunge (eitrige Bronchitis, Bronchi. 
ektasen) dieselben klinischen Symptome machen wie z. B. Geschwiilste in der 
Trachea oder Bronchialfremdkorper, wird die Bronchoskopie oftmals wegen 
Verdachts auf eine derartige Erkrankung vorgenommen. Dann laBt der charak· 
teristische, endoskopische Befund von multiplen hockerigen Schwellungen und 
speckig belegten, wallartig umranderten Ulcerationen zusammen mit dem 
positiven Ausfall der Blutuntersuchung und dem Ergebnis der Probeexcision 
die wahre Natur der Erkrankung erkennen. Neben der spezifischen Allgemein. 
behandlung mit Salvarsan kann bei hochgradiger Stenosenbildung unter Um. 
standen eine bronchoskopische blutige Abtragung eines der Atmung be­
sonders hinderlichen Gummas in Frage kommen. 

Sklerom zeigt sich in der Trachea bei der direkten Besichtigung in Form 
von blaBroten, knotigen oder wulstartigen Infiltraten, die sich bei zunehmetKler 
StenosenbiIdung mit HiIfe der Bronchoskopie abtragen lassen. 

d) Geschwiilste der Trachea ·und der Bronchien. 
Von den Geschwiilsten der Trachea und der Bronchien, die der tracheo­

bronchoskopischen Diagnose und Behandlung zugangig sind, seien genannt 
an gutartigen Tumoren: Fibrome, Papillome, Adenome, Chondrome, Chondro­
Osteome und Amyloidtumoren; an bosartigen Tumoren: Carcinome und 
Sarkome. 

A:rn haufigsten sind die Papillome der Trachea. Sie konnen zusammen mit 
Kehlkopfpapillomen, aber auch isoliert in der Trachea auftreten. 

Ihre Behandlung besteht in griindlicher Abtragung mit der schneidenden 
Doppelloffelzange entweder in oberer Bronchoskopie oder, falls wegen starker 
Atemnot notig, in unterer Bronchoskopie nach Tracheotomie. Bei starker 
Neigung zu Rezidiven kommt eine postoperative Rontgenbestrahlung in Frage. 

Ebenso wie die Papillome lassen sich auch die anderen gutartigen Tumoren 
der Luftrohre auf endoskopischem Wege abtragen. 

Der Trachea eigentiimlich sind multiple Chondro-Osteome, die als zahlreiche 
rundliche und spitze, hirse- bis hanfkorngroBe Hockerchen der Innenflache der 



518 Die Tracheo-Bronchoskopie und ihre klinische Anwendung. 

Luftrohre eine "reibeisenartige" Rauhigkeit verleihen (Tracheopathia osteo­
plastica). 

1m obersten Teil der Luftrohre kommen wie im untersten Teil des Kehl­
kopfes versprengte Schilddriisen vor. Man findet sie, besonders an den Seiten­
wanden und an der Hinterwand, als rundliche oder walzenformige, breitbasige, 
mit normaler Schleimhaut uberzogene, sehr langsam wachsende Tumoren. 
Machen sie starke Atemnot, so lassen sie sich mit Hilfe der Tracheofissur 
beseitigen. 

Von den bosartigen Geschwulsten sind die Carcinome in der Luftrohre 
und den groBen Bronchien haufiger als die Sarkome. Beide greifen bisweilen von 
der Nachbarschaft (Mediastinum, Oesophagus, Schilddruse, Kehlkopf) auf die 
Luftrohre uber. 

AuBerdem kommt aber auch das primiire Carcinom der Trachea vor. Diese 
Erkrankung hat fur den Laryngologen deshalb eine wachsende Bedeutung 
gewonnen, weil in den letzten Jahren in der Literatur eine Reihe von Fallen 
beschrieben worden sind, in denen primare Trachealcarcinome durch endo­
skopische Behandlung zur Heilung gebracht wurden. Das primare Tracheal­
carcinom befallt Manner doppelt so haufig als Frauen, fur gewohnlich zwischen 
dem 40. und 60. Lebensjahr. Der Sitz der Geschwulst ist fur gewohnlich der 
untere Trachealteil, an der drusenreichen hinteren Trachealwand. Die Ge­
schwulst nimmt ihren Ausgang von den Schleimdrusen (Adenocarcinom) 
oder vom Deckepithel (Cylinderzellenkrebs); auch die inmitten des normalen 
Cylinderepithels gelegenen Plattenepithelinseln konnen die Grundlage fiir einen 
Plattenepithelkrebs abgeben. AuBer umschriebenen Geschwulstbildungen 
kommen auch diffuse Infiltrationen der Mucosa und Submucosa oder der ganzen 
Trachealwand vor. Ein fiir Carcinom charakteristisches Zeichen gegenuber 
anderen Trachealtumoren ist die Neigung der Geschwulst zum Zerfall. 

Die klinischen Erscheinungen bestehen in dauerndem Reizhusten, zu 
dem sich als sekundare Folge des Hustens bald Heiserkeit gesellt. Dazu 
kommt Atemnot, die anfangs nur nach korperlichen Anstrengungen auf tritt, 
spater auch in Ruhestellung vorhanden ist. Ein wichtiges Fruhsymptom ist 
das Blutspucken, nach Zerfall des Tumors finden sich im Sputum oft auch 
Tumorteile, mitunter tritt auch eine schwere Hamoptoe auf. 

Diagnose. Wegen der Gleichheit oder Ahnlichkeit der Symptome wird 
fiiJschlicherweise oft an Bronchialasthma oder an Bronchialfremdkorper 
gedacht, deshalb ist eine moglichst fruhzeitige Tracheo-Bronchoskopie mit 
Pro beexcision einer auf Tumor verdachtigen Stelle zur Sicherung der Diagnose 
notwendig. Die Unterscheidung gegenuber einer Lungentuberkulose laBt sich 
mit Hilfe des Rontgenbildes treffen. 

Behandlung. Wahrend bei Carcinomen, die im oberen Teil der Trachea 
sitzen, die Moglichkeit besteht, sie von auBen (evtl. mit querer Trachealresektion) 
zu entfernen, fallt bei tiefer Lokalisation in der Trachea diese Moglichkeit weg. 
Bei diesen Tumoren kommt die endoskopische Abtragung mit anschlieBen­
der Elektrokoagulation in Betracht, die nach einer Mitteilung von NAS­
SUPHIS zum Ziele der Heilung fiihren kann. 

Die Prognose der Trachealcarcinome ist abhangig von der pathologisch­
anatomischen Beschaffenheit des Tumors. Am wenigsten gefahrlich scheinen 
die Cylindrome zu sein, sie zeigen keine besonders groBe Wachstumsneigung 
und machen selten Metastasen und Rezidive. 

Bronchialcarcinome werden haufig erst recht spat als solche erkannt und 
laufen oft lange unter der Diagnose eitrige Bronchitis, Bronchiektasen 
oder Lungentuberkulose. Verdacht auf ein Bronchialcarcinom muB man 
haben, wenn chronische Reizhustenanfalle, blutig-eitriger Auswurf, 
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langsam zunehmende Atemnot bei relativ geringfugigen Verande­
rungen auf der Lunge bei der physikalischen und rontgenologischen Unter­
suchung bestehen. DaB die falsche Diagnose eines Bronchialfremdkorpers ge­
legentlich zur Erkennung eines Bronchialcarcinoms fuhrt, wurde bereits oben 
bei der Besprechung der Bronchialfremdkorper erwahnt. 

Die einzige Methode zur sicheren Diagnose eines Bronchialcarcinoms ist 
die bronchoskopische Untersuchung mit nachfolgender Probe­
excision. Da von der fruhzeitigen Erkennung der Krankheit der Erfolg 
der zu ihrer Heilung einzuleitenden Strahlen behandlung in hohem MaBe 
abhangt, sollte die diagnostische Bronchoskopie auch bei nur geringstem 
Verdacht nie unterlassen werden . 

.. 
Die Osophagoskopie 

und ihre klinische Anwendung. 
Obwohl die Speiserohre eigentlich nicht zu dem Bereich des Hals-Nasen­

Ohrenarztes gehort, sei hier doch eine kurze Beschreibung der bsophagoskopie 
und ihrer klinischen Anwendung angeschlossen, da die osophagoskopische 
Technik der bronchoskopischen sehr ahnlich ist und deshalb am meisten von 
Halsarzten ausgeubt wird. 

AuBerdem soll die bsophagoskopie hier kurz deshalb besprochen werden, 
weil sie zur Beurteilung der Art oder Ursache mancher Schadigungen der tieferen 
Luftwege mit herangezogen werden muB. 

I. Die Osophagoskopie. 

1. Das Instrumentarium. 
Zur direkten Besichtigung der Speiserohre dient das oben bei der Beschreibung 

der Tracheo-Bronchoskopie ausfiihrlich beschriebene Instrumentarium nach 
BRUNINGS, oder man verwendet dazu bsophagoskoprohre, bei denen die Be­
leuchtungseinrichtung in Form von Miniaturlampchen am unteren Ende der 
Rohre angebracht ist. Fur Manner braucht man auBerdem ein besonders dickes 
Rohr von 14 mm Durchmesser. Bei den bsophagoskoprohren fehlen besser 
die seitlichen Locher. Auch die ubrigen Instrumente (Zangen, Sonden usw.) 
sind die gleichen wie bei der Bronchoskopie; nur braucht man fur Fremdkorper, 
die in der Nahe der Kardia sitzen, eine besonders lange Zange von 50 em Lange. 

2. Die Technik der Osophagoskopie. 
Bei Erwachsenen und bei groBeren Kindern kommt man in der Regel mit 

der Lokalanasthesie nach vorheriger Morphin-Atropin-Injektion aus, bei kleineren 
Kindern fiihrt man die bsophagoskopie meist in Narkose durch. 

Nachdem man den Zungengrund, die Epiglottis, die Arygegend und den 
bsophaguseingang mit einem Pantocain-Adrenalin-Wattepinsel anasthesiert 
hat, fuhrt man das Rohr in Medianstellung in der oben bei der direkten 
Laryngoskopie beschriebenen Weise unter Leitung des Auges in den Rachen 
ein (Tempo I und II). Hat man sich die Arygegend auf diese Weise eingestellt, 
so macht man einen kurzen Halt. Dann fiihrt man - sich immer genau in der 
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Mittellinie haItend - das Rohrende behutsam hinter die Aryknorpel und zieht 
diese und damit den Kehlkopf vorsichtig nach vorn. Nun gilt es, die Kontrak­
tion des manchmal krampfartig verschlossenen Osophaguseingangs zu iiber­
winden. Dies darf keinesfalls gewaltsam geschehen, sondern man wartet 
zunachst ab, bis sich die Speiserohreneingangsmuskulatur entspannt. Man 
erreicht dies am besten dadurch, daB man den Patienten auffordert, ruhig und 
tief zu atmen. Wie bei der Bronchoskopie muB er auch die iibrige Korper­
muskulatur vollig entspannen. Dann fiihrt man das Rohr unter standiger 
Einhaltung der Lunienrichtung der Speiserohre langsam in die Tiefe bis zur 
Kardia. Bei der gewundenen Verlaufsrichtung des Osophagus sind dazu 
Drehungen und Neigungen des Kopfes des Patienten und entsprechende seit­
liche Rohrbewegungen notig. 

1m Halsteil ist die Speiserohre geschlossen, man sieht bei der Einfiihrung 
des Rohres oben einen transversalen Spalt, etwas tiefer unten einen rosetten­
fOrmig gefalteten VerschluB. 1m Brustteil zeigt der Osophagus ein weit offenes 
Lumen, das an der Kreuzungsstelle mit dem Aortenbogen und dem linken 
Hauptbronchus von vorn her etwas verengert ist, und erst nahe der Kardia 
erscheint wieder die rosettenformige VerschluBfigur. Die obere Enge (Oso­
phagusmund) liegt beirn Erwachsenen 15 cm hinter der Zahnreihe, die mittlere 
25 cm und die Kardia 40 cm. 

~.~~~i~_ kl!n~sche Anwendnng derJjsophagoskopie.l 
1. Fremdkorper. 

Entstehung. Am haufigsten gelangen mit der Nahrung aufgenommene 
Fremdkorper in die Speiserohre und bleiben hier stecken, weil sie zu groB sind, 
um die Speiserohre passieren zu konnen (groBere Knochenstiicke), oder weil 
sie sich in die Speiserohrenwand einspieBen (spitze Knochensplitter, Fisch­
graten, Holzstiickchen, Nadeln, Nagel u. dgl.). Derartige Fremdkorper be­
obachtet man besonders bei hastigen Essern oder bei Personen mit GebiBplatten, 
denen die Kontroile iiber das, was sie beim Essen im Munde haben, fehlt. Ferner 
werden beim Essen oder auch im Schlaf haufig defekte GebiBplatten verschluckt. 
Auch beirn Arbeiten im Mund gehaltene Gegenstande (Nagel, Nadeln, Schrauben 
usw.) werden oft bei einem. plOtzlichen Schreck verschluckt und bleiben 
im Osophagus stecken. Absichtlich verschlucken Geisteskranke und Straf­
gefangene gelegentlich aile moglichen Gegenstande. Bei Kindern werden 
Miinzen, Uniformknopfe oder kleine Spielzeuge (Zinnsoldaten, Pfeifchen usw.), 
mit denen im Munde sie spielen, haufig zu Fremdkorpern in der Speiserohre. 

Fiir gewohnlich bleiben die Fremdkorper an einer der drei physiologischen 
Engen in der Speiserohre liegen (Ringknorpelenge, Aortenenge, Kardia). Bei 
krankhaften Verengerungen (Strikturen, Geschwiilste) konnen aber auch 
an diesen Stellen Fremdkorper (auch kleinere) und Speiseteile hangen bleiben. 
Auch. in einem Di vertikel des Osophagus kann ein Fremdkorper stecken 
bleiben. 

Die krankhaften Veranderungen, die ein Fremdkorper imOsophagus 
hervorruft, sind abhangig von derArt, der Form, der GroBe, dem Keim­
gehalt und vor allem auch von der Dauer, wahrend welcher der Fremdkorper 
in der Speiserohreverweilt. SpitzeFremdkorper (Nadeln, Knochensplitter) konnen 
Schleimhautverletzungen hervorrufen oder zu einer Perforation der Speise­
rohrenwand fiihren. Die Folge davon kann eine submukose oder intramurale 
Entziindung und AbsceBbildung, oder ein perioesophagealer AbsceB 
mit anschlieBender Mediastinitis sein. Ferner konnen spitze Fremdkorper, 
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die die Speiserohrenwand perforiert haben, sich in ein benachbartes groBes 
GefaB einspieBen und konnen so zu schweren, meist todlichen Blu tungen 
fiihren. Werden glattwandige, groBe Fremdkorper nicht bald nach dem Ver­
schlucken entfernt, so verursachen sie durch den Druck auf die Schleimhaut eine 
N ekrose. ImAnschluB an einen derartigenDecu bitus konnen ebenso wie nach 
einer Verletzung der Osophaguswand Entziindungen und Abscesse in der Wand, 
periOsophageale Phlegmonen und schlieBlich eine todliche Mediastinitis ent­
stehen. Periosophageale Phlegmonen konnen auch auf die Lungen iibergreifen 
und zu Pneumonien, Lungengangran und Lungenabscessen fiihren. 

Klinische Erscheinungen. Ein groBer, die Speiserohre ganz verschlieBender 
Fremdkorper verursacht Druckgefiihl hinter dem Brustbein oder dem Kehl­
kopf und Schluckbeschwerden. Er Macht die Nahrungsaufnahme unmoglich, 
bzw. die geschluckten Speisen werden sofort wieder erbrochen. Scharfrandige 
und spitze, in die Osophaguswand eingespieBte Fremdkorper verursachen 
stechende Schmerzen beim Schlucken, die so heftig sein konnen, daB der 
Patient jeden Schluckakt angstlich zu vermeiden sucht. 

1st es infolge einer Verletzung oder eines Decubitus der Speiserohrenwand 
zu einer Entziindung gekommen, so steigern sich die Schmerzen noch erheblich; 
es tritt hohes Fieber, oft verbunden mit Schiittelfrosten, und schweres Krank­
heitsgefiihl hinzu. 

Diagnose. Sie ist meist schon auf Grund der Anamnese mit groBer Wahr­
scheinlichkeit zu stellen, wenngleich bei etwa einem Drittel aller Patienten, 
die mit der Angabe:tu uns kommen, es sei ihnen ein Fremdkorper in der Speise­
rohre stecken geblieben, kein solcher gefunden wird. Bei diesen Patienten ist 
es haufig eine kleine, durch einen Fremdkorper hervorgerufene, beim Schlucken 
schmerzende Verletzung der Speiserohrenwand, die·· in ihnen den Verdacht 
erweckt, daB noch ein Fremdkorper im Osophagus vorhanden ist, wahrend 
er in Wirklichkeit langst in den Magendarmkanal gelangt ist. 

Bei kleineren Kindern, bei denen die Anamnese versagt, weist die Verweige­
rung der Nahrungsaufnahme bzw. das Zuriickwiirgen der Speisen auf das Vor­
handensein eines Fremdkorpers hin. Dazu ist aber zu bemerken, daB auch 
neben verhaltnismaBig groBen Fremdkorpern noch vorbeigeschluckt werden 
kann, und diese lange Zeit unentdeckt bleiben konnen. So konnten wir vor 
kurzem ein lOjahriges Kind beobachten, das ein Zehnpfennigstiick fast 1/2 Jahr 
lang in der Speiserohre unterhalb ihres Eingangs hatte, der Fremdkorper wurde 
rein zufallig gelegentlich einer wegen Verdachts auf BronchialdriisenvergroBerung 
vorgenommenen Rontgenaufnahme entdeckt. 

Der Sitz eines Fremdkorpers wird von den Kranken haufig falsch lokalisiert, 
meist werden die Beschwerden hoher angegeben, als der tatsachlichen Lage des 
Fremdkorpers entspricht. 

In vielen Failen kann uns das Rontgenbild (seitliche Aufnahme!) bei der 
Diagnose gute Dienste leisten; wie bei den Bronchialfremdkorpern ist aber nur 
der positive Befund im Rontgenbild beweisend, der.negative dagegen spricht 
niemals fiir das Nichtvorhandensein eines Fremdkorpers, da sich in der Rontgen­
aufnahme nur metallische Fremdkorper oder allenfalls noch groBere Knochen­
stiicke mit Sicherheit abzeichnen. Aber auch wenn der Fremdkorper selbst 
sich nicht abzeichnet, kann uns das Rontgenbild beiFremdkorperverdacht wichtige 
Hinweise geben, besonders wenn es sich um altere Fremdkorper handelt: Findet 
man rontgenologisch eine Verbreiterung des Schattens der pravertebralen Weich­
teile, so kann man daraus auf die Anwesenheit eines Fremdkorpers und eine 
durch ihn hervorgerufene Verletzung schlieBen (SEIFFERT). 

Die Verwendung einer Sonde zur Feststellung eines Fremdkorpers ist als 
Kunstfehler anzusehen, da dadurch eingespieBte spitze Fremdkorper unter 
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Umstanden nur noch tiefer in die Osophaguswand hineingestoBen und Ver­
letzungen der Speiserohrenwand mit nachfolgender Osophagitis und Peri­
osophagitis mit allen ihren schweren Folgeerscheinungen hervorgerufen werden 
konnen. AuBerdem kann die Sondierung auch bei Gegenwart eines Fremd­
korpers deshalb erfolglos ausfallen, weil die Sonde an einem flach der 
Wandung anliegenden Fremdkorper ohne Widerstand vorbeigleitet. 

Das sicherste Mittel zur Diagnose eines Fremdkorpers ist die Osophago­
skopie, die in jedem Fall, in dem auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit 

ein Fremdkorper vermutet wird, 

Abb.357. MUnze im Osophagusmuude bei einem 
16monatigen Kinde. 

vorgenommen werden muB. 
Diff er e n t ialdiagnostis ch 

kommen bei Klagen uber Fremd­
korpergefuhl in der Speiserohre ein 
Di vertikel des Osophagus und 
ein beginnendes Osophaguscar­
cinom in Frage. 

Behandlung. Wegen der schwe­
ren Komplikationen, die durch das 
langere Verweilen eines Fremdkor­
pers in der Speiserohre entstehen 
konnen, muB die Entfernung eines 
solchen so bald wie irgend 
moglich erfolgen. 

Ais schwererKunstfehlerist 
jeglicher Versuch anzusehen, einen 
Fremdkorper mit Sonden, Schlund­
stoBern oder ahnlichen altertum­
lichen Instrumenten in den Magen 
hinabzustoBen. Auch die Anwen­
dung von sog.Munzenfangern, Gra­
tenfangern u. dgl. ist verboten. 
We iter sollten Versuche, einen 
Fremdkorper durch Verabreichung 
von Brechmitteln wieder aus der 
Speiserohre herauszubefordern, un­
terlassen werden. Die einzige er­

laubte Behandlung ist die Entfernung des Fremdkorpers unter Leitung des 
Auges mit Hilfe der Osophagoskopie. Bei scharfrandigen und spitzen Fremd­
korpern (z. B. Rasierklingen, Nadeln, groBe Knochensplitter) oder bei Fremd­
korpern, die mit Widerhaken versehen sind (z. B. Zahnersatzstucke), ist bei der 
Extraktion groBte Vorsicht notwendig, da bei gewaltsamem Vorgehen die 
Osophaguswand verletzt und aufgeschlitzt werden kann (deshalb immer zuerst 
"Probezug"). Die eingespieBten Teile eines solchen Fremdkorpers mussen 
daher zuerst freigemacht werden, evtl. unter Verwendung eines spreiz baren 
Rohres (BRUNINGSsches Dilatationsosophagoskop). Festgehakte Zahnersatz­
stucke lassen sich durch entsprechende Drehung in eine fur die Extraktion 
gunstige und ungefahrliche Lage bringen. GroBe GebiBplattenteile muB man 
unter Umstanden vor der Extraktion innerhalb der Speiserohre zerstuckeln. 

Nur in ganz seltenen Fallen wird es notwendig, einen Osophagusfremdkorper 
durch die Eroffnung der Speiserohre von auBen (Osophagotomie) zu ent­
fernen. Diese Operation sollte wegen ihrer Gefahrlichkeit (Entstehung einer 
Mediastinitis) aber nur dann vorgenommen werden, wenn die von sach­
kundigster Hand ausgefiihrte Extraktion auf dem natiirlichen Wege durch 
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das ();,ophagoskop nicht gelingt. 1st bereits eine periOsophageale Eiterung in­
folge eines scharfkantigen, spitzen Fremdkorpers oder infolge einer Verletzung 
der Speiserohrenwand bei blinden Extraktionsversuchen vorhanden, so muB 
die kollare Mediastinotomie und nach SEIFFERTS Vorschlag die S chlitzung 
des Osophagus von der Perforation an bis zum Ende des AbsceBganges 
vorgenommen werden. Bei diesem Eingriff kommt es nicht zur Absackung 
des Eiters ins Mediastinum, sondern der Eiter kann in den Magen abflieBen. 

2. Andere diagnostische und therapeutische 
Anwendungsgebiete der Osopbagoskopie. 

Auch bei anderen Erkrankungen der Speiserohre als bei Fremdkorpern 
kommt der Osophagoskopie eine groBe diagnostische Bedeutung zu. Es wurde 
bereits oben erwahnt, daB differentialdiagnostisch bei Klagen tiber Fremdkorper­
geftihl ein Osopbagusdivertikel oder ein beginnendes Speiserohrencarcinom in 
Frage kommt. Gar nicht selten kommt es vor, daB gelegentlich einer wegen 
Verdacht auf Fremdkorper vorgenommenen Osophagoskopie ein Carcinom 
entdeckt wird. Mit Hilfe einer an die osophagoskopische Untersuchung an­
geschlossenen Pro beexcision aus verdachtigen Stellen laBt sich die Diagnose 
sichern. Da mit Hilfe der direkten Untersuchung die Diagnose sich auch in 
solchen Fallen von Osophaguscarcinom stellen laBt, bei denen die Rontgen­
untersuchung mit Bariumbrei noch kein positives Resultat ergibt, sollte die 
Osophagoskopie bei allen alteren Leuten, die tiber Beschwerden beim Schlucken 
klagen, veranlaBt werden. Von groBer Bedeutung ist die Osophagoskopie auch 
ftir die differentialdiagnostische Entscheidung dartiber, ob ein "Cardiospasmus" 
oder ein Kardiacarcinom vorliegt. 

Urn bei der Behandlung des Osophaguscarcinoms die Radiumkapsel an 
die richtige Stelle zu bringen, verwenden wir ebenfalls zweckmaBigerweise die 
Osophagoskopie. 

Auch bei der Feststellung von Tumoren, die von der Umgebung des Oso­
phagus ausgehen und die Speiserohre komprimieren oder in sie einwuchern, 
leistet uns die Osophagoskopie groBe Dienste. 

Bei Narbenstenosen in der Speiserohre nach Veratzungen durch Lauge 
usw. sollte man sich, beY~r man eine Dehnungsbehandlung der Narbenstriktur 
beginnt, zunachst mit Hilfe der 6sophagoskopie iiber den Grad, die Ausdehnung 
und den Sitz der Verengerung orientieren. Handelt es sich urn eine hochgradige 
Narbenstenose mit engem und besonders mit exzentrisch gelegenem Striktur­
kanal, so gelingt die Einfiihrung der zur Dehnung benutzten Bougies leichter 
- und oft iiberhaupt nur -, wenn man sich mit Hilfe der 6sophagoskopie 
den Eingang zu der Stenose sichtbar macht. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB bei "Blutspucken" oder "Bluterbrechen", 
das den Verdacht auf ein Magengeschwiir oder ein Magencarcinom erweckt, die 
U rsache der Blutung in osophagoskopisch feststellbaren erweiterten GefaBen 
in der Speiserohre, sogenannten Varicen des Osopbagus liegen kann. 
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, - - bel LabyrmthltIs 207. ___ chronica 465. 
- - bei traumatischen Neu- . _ bei Recurrenslahmung 434, 

rosen 225. 491 498 
Globus hystericus 427. _ bei Stimmbandgeschwiil-
Glottis, Anatomie 429, 442, i sten 481£., 485. 
- Krampf nach Durchbruch _ bei Trachealgeschwiilsten 

verkaster Bronchialdrii- 518. 
sen 50~. " HeiBer AbsceB s. Retropha-

- Odem bel PerItonsIllar- ryngealabsceB. 
absceB 403. Helicotrema s. inneres Ohr. 

- - nach Verletzungen 478. -HELMHOLTzsche Resonanz-
Gonorrho~ der Nas,e 274. , " theorie 13. 
GonorrhOlsche PerIChondrItIs Herdinfektion, tonsillogene 

der Ohrmuschel 60. 381 
GOTTSTEINsche Tamponade H . d Ohr schel 62 

248 282 erpes er mu . 
, . h S - im Rachen 372. GRADENIGOSC er ymptomen- t t' 210 

komplex 135. - zos er 0 ICUB ... 
G I ' R h- 379 HERRMANNBche Prufungs-ranu a 1m ac en. h ddS' I t' 
G I d Z h 302 met 0 e er Imu a Ion 

ranu om es a ~s. von Taubheit 41. 
GRIESINGERSches ZeIChen 177, H h f 341 
Griffelfortsatz, verlangerter H~uscb nu~ enGI . h' . ht 

381. !rna s~eLl, eIC gewIC s-
Grippeotitis 141. prufungen 46. 
GUTTICHscher Armabweich- '- ot?gener 181. 

versuch 47. - rhmogener 312. 
Gurgelwasser 380. Hirngeschwiilste 224. 

Hirnhautentziindung, otogene 
Haarbalgentziindung am Na- 174ff. 

seneingang 269. 
Habitus, adenoider 355. 
Hakchen, stumpfes 17, 74. 
Hamangioms. Geschwiilste. 
Hamatom des Nasenseptums 

287. 

Hirnnervenlahmung, multiple 
einseitige 209. 

Hirnsymptome bei einfacher 
Mittelohrentziindung klei­
ner Kinder 174. 

Horapparate 205, 231. 
- submukoses, dcr 

hohlen 318. 
Neben- Horpriifung 34. 

- bei Taubstummheit 230. 



Horprii£ung bei traumatischen 
Neurosen 225. 

Horstorungen s. SchwerhOrig-
keit. 

Horstummheit 229. 

Sachverzeichnis. 

Hysterie, Schlundlahmung 
426. 

- Taubheit 225. 
- Wiirgreflex 347. 

Hortheorie, EWALDsche 13. Ictus laryngis 501. 

JochbogenabsceB 114. 
Jododem s. Odem. 
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Juveniles Nasenrachenfibrom 
417. 

Horweite 35. Impetigo contagiosa ~?3. KAHLERsches Autoskop 503. 
Horzentrum 224. Incisura Santorini s. AuBeres Kakosmie 339. 
Husten, Physiologie 433f. Ohr. Kalorischer Nystagmus 49. 
- beim Ceruminalpfropf 70. Incus, Anatomie s. Mittelohr. Kalter AbsceB s. Tuberkulose. 
- bei Diphtherie 462. - Nekrose 142. Kapsel, innere 186. 
- bei Kehlkopffremdkorpern - Verwachsung 83. Katheterismus der Tube 26f., 

478. Indikationen zur Adenotomie 84. 
-- bei Laryngitis subglottica 357. Katheterkur 84. 

acuta 459. - zur Parazentese 106. Kehldeckel s. Epiglottis. 
- bei RetropharyngealabsceB - zur PeritonsillarabsceB- Kehlkopf s. auch Larynx. 

413. incision 409f£. - Anatomie 428, 489f. 
- bei Trachealgeschwiilsten - zur Radikaloperation des - Physiologie 432, 489. 

518. Ohres 160. - Untersuchung 435. 
- rhinogener 340. - zur Tonsillektomie 389. - Aktinomykose 473. 
Hydrops ex vacuo der Pau- - zur Warzenfortsatzauf- - Anasthesie 489. 

kenhOhle 82. meiBelung 124. - Anasthesierung 454, 472. 
Hydrorrhoea nasalis 341. Infektionskrankheiten, akute, - Belage bei Diphtherie 462. 
Hyperaemia ex vacuo der - - und Mittelohrentziin- - - bei Scharlach 464. 

Paukenhohle 82. dung 140. - Bewegungsstorungen 489. 
Hyperakusis bei Hysterie 218. - - und Nebenhiihlenent- - Blutungen 498. 
Hyperaesthesia acustica 218. ziindungen 295. - Diaphragma 475. 
Hyperasthesie der Nasen- und Rachenmandel- - Diphtherie 462. 

schleimhaut 339. hyperplasie 352. - Enanthem 464. 
- des Rachens 424. - - und Rhinitis 272. - Entziindungen s. Laryngi-
- des Schlundes 439. Infektionswege bei intrakra- tis. 
Hyperkeratosis pharyngis 393. niellen Folgeerkrankungen - Fremdkorper 478. 
Hyperosmie als Berufsschiidi- 172f. Galvanokaustik 471. 

gung 325. Infiltration, blasse, des Trom- - Gefiihlsstorungen 489. 
- bei Epilepsie 339. melfells 139. - Geschwiilste 480ff. 
- bei Hysterie 339. Inhalationsapparat 455. - Innervation 431, 493f. 
- respiratorische 339. I' Innenohrschwerhorigkeit 37f., - Krampf, phonetischer 501. 
- zentrale 339. 207ff., 211ff., 223, 228. '- - respiratorischer 500. 
Hyperostosen im Gehiirgang Innere Kapsel 186. - Lahmungen bei Bulbiir-

76. Inneres Ohr, Anatomie 9f. paralyse 498. 
- in der Nase 332. - - Physiologie 12f. - - durchFernwirkung477. 
Hyperplasie des lymphati- - - Untersuchung 34f., 42. - - gemischte 496. 

schen Rachenrings - - Degenerationen, nicht- - - durch exogene Gifte 
- der Gaumenmandel 361ff. entziindliche 210. 496. 
- der Rachenmandel 351 ff. - - Entziindungen 206£. - - bei Infektionskrank-
- des lymphatischen Ge- - - Lues 216f. heiten 496. 

webes der Seitenstrange - - Noma 61. - - motorische 493, 496. 
364. - - Verletzungen 219f. - - sensible 493, 496. 

- der Solitarfollikel im Meso- Insektenstiche im Rachen 414. - - bei Tabes 498. 
pharynx 365. Internusparese 492. - Lepra 474. 

- der Zungenmandel 364. Intertrigo der Ohrmuschel62. - Leukamie 474. 
Hypochonder mit Rachen- Intrakranielle Verwicklungen - Lues 473. 

parasthesien 425. nach Erkrankun- , - Lupus 473. 
Hypopharynx s. auch Pha- gen der Neben-' - Masernenanthem 464. 

rynx, Pharyngitis. hOhlen 311. 1- medikamentose Behand-
- Divertikel 351. - - - des Mittelohrs 168. lung 455. 
- beim Schluckakt 346. - - - des Inneren Ohrs - Muskulatur, auBere 431. 
-- Untersuchung 348. 172., - - innere 489ff. 
Hyposmie 339. Intubation s. auch Tracheoto-

j
! - Odem 405, 460, 462, 469, 

Hypotympanum s. Mittelohr. mie 370, 405 f. , 463, 475, 478 f., 486. 
Hysterie, Anosmie 338. 483. . - Perichondritis 459, 461. 
- Hyperosmie 339. Isolierte Stammneuritis des N. - Polypen 480. 
- Rachenanasthesie 423. acusticus 209. - Pseudoleukamie 474. 
- Rachenhyperasthesie 424. Isthm~s des GehOrgangs s. Schleimhautminderwertig-
- Rachenparasthesie 425. AuBeres Ohr. keit, vererbte 465. 
- Schlundkrampf 427. - der Tube s. Mittelohr. Sklerom 474. 
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Kehlkopf, Stenosen 474£. 
- Tuberkulose 467. 
- Veratzung 476. 
- Verbrennung 476 .. 
- Verletzungen 435, 475. 
Kehlkopflichtbad 454. 
Kehlkopfrachen s. Rachen. 
Kehlkopfspiegel 349, 436, s. 

auch Stirnreflektor. 
- nach BRUNINGS 444£. 
Kehlkopfspiegelbild s. Stimm-

bander. 
Kehlkopfspray 455. 
Kehlkopfzange 456. 
Keilbeinhohle s. Nebenhohlen. 
Kellerraum der Paukenhohle 

s. Mittelohr. 
Kesselschmiedetaubheit 234. 
Kiefercyste, periodontale 305. 
KieferMhle s. auch Neben-

hOhlen. 
- Eiterung, dentogene 296. 
- Empyem 297, 305. 
- Hautemphysem nach Ver-

letzungen 319. 
- Orbitalphlegmone 310. 
- Radikaloperation 308. 
Kieferklemme bei Periton­

sillarabsceB 403. 
KIESSELBAcHscher Ort, Ana-

tomie 239. 
- - Blutungen 328. 
- - Tamponade 248, 282. 
KILLIANsche Haltung 443,506. 
- Septumoperation 264. 
Kinderknotchen 481. 
KIRCIINERscher Divertikel29. 
KrnsTEINScher Spatel 445f. 
Klangfarbe der Stimme 433. 
Kleinhirnschwindel 185. 
KloBige Sprache 244, 271, 355, 

361, 403. 
KnochencarieshOhle im War­

zenfortsatz 157. 
Knochenleitung des Schalls36. 
Knochenpraparate verschie­

dener Pneumati­
sationsgrade des 
Felsenbeins 134. 

- - - des Warzenfortsat­
zes 82, 89. 

Knochentelephon 232. 
Knorpelgeriist des auBeren 

GehOrgangs, Ana­
tomie, s. auBeres 
Ohr. 

- - - Geschwiilste 75. 
- - - Perichondritis 60f. 
- - - Verknocherung 55. 
- - - Verletzungen 56£. 
- des Kehlkopfes, Anatomie 

429f., 489£. 
- - Verletzungen 476 .. 
- der Nase, Anatomie 236, 

265. 
- - Atrophie 281. 

Sachverzeichnis. 

Knorpelgeriist der Lepra 287. 
- - Lues 286. 
- - Lupus 285. 
- - Perichondritis 288. 
- - Resektion 264. 
- - Rhinosklerom 287. 
- - Rotz 287. 
- - Tuberkulose 284. 
Knotentuberkulose des Ohr­

lappchens 69. 
Kommotionstaubheit 220. 
Komplikationen s. Verwick­

lungen. 
Kompressionsnystagmus 50. 
Konservative Radikalopera­

tion 163. 
Konstitutioneller EinfluB auf 

den Pneumatisationstyp 
des Warzenfortsatzes 8, 
90f. 

Konvexbrille, BARTELssche 44. 
Kopfknochenleitung 12. 
Kopflichtbad 307. 
Kopfschiittelnystagmus 44. 
Kraftfahrzeugfiihrung durch 

SchwerhOrige 234. 
Krampf des Kehlkopfs 500£. 
Kraniotympanale Schalleitung 

36. 
Kriegsverletzungen des Kehl­

kopfs 476. 
~ der Nase und der Neben-

hOhlen 321. 
- des Ohrs 221. 
- des Rachens 476. 
Kropfknoten 417, 435. 
KryptenabsceB 383, 412. 
Kuppelraum der PaukenMhle 

s. Mittelohr. 

Labyrinth, Anatomie, s. Inne-
res Ohr. 

- Physiologie 12f. 
- Untersuchung 34f., 42. 
- Altersdegeneration 215. 
- Blutung als Geburts-

trauma 221. 
- Bruch 220f. 
- Degenerative Erkrankun-

gen der Membranen 210. 
- Epitheldegeneration, 

genuine 211. 
- - posthydropische 211. 
- Erschiitterung 220. 
- Hydrops 211, 228. 
- Leukamie 208. 
- Lues 208. 
- Verletzungen 219. 
Labyrinthektomie 171. 
Labyrinthitis, hamatogene 

208. 
- meningogene 207. 
- tympanogene 102, 168£. 
Labyrinthkapselnekrose 171 f. 
Labyrinthschaden der Cais-

sonarbeiter 221. 

Lackrachen 379. 
Lahmung des Gaumensegels 

425f. 
- des Kehlkopfs durch Fern­

wirkung 477. 
- der einzelnen Kehlkopf­

muskeln, inneren 491. 
- Posticuslahmung 491, 497. 
- Recurrenslahmung 434, 

481£., 491, 494, 497f. 
- des Schluckaktes bei Acu­

sticusgeschwiilsten 
223. 

- - bei Diphtherie 426. 
- des Schlundes 223, 425. 
- von Zunge, Gaumen, Kehl-

kop£ einer Seite 498. 
- der Stimmbander 490f£. 
Lii.rmschadigungen des GehOrs 

214, 234. 
Larmtrommel, BARANYSche 

35£. 
Lagepriifung 49. 
Lagewechselnystagmus 44. 
Lamina spiralis ossea et mem-

branacea s. Inneres Ohr. 
Laryngeusanasthesierung 472. 
Laryngeusresektion 472. 
Laryngismus stridulus 500. 
Laryngitis acuta 458. 
- chronica 465. 
- bei Diphtherie 462£. 
- bei Erysipel 464. 
- fibrinosa 458. 
- haemorrhagica 466. 
- bei Masern 464. 
- phlegmonosa 459. 
- bei Scharlach 464. 
- sicca 466. 
- subglottica acuta 459. 
- bei Typhus 464. 
- ulcero-membranacea 373, 

458. 
Laryngocele ventricularis 457. 
Laryngoskopie 435. 
Laryngostomie 475. 
Larynx s. auch Kehlkopf. 
Larynxhebel 341. 
Larynxkrisen bei Tabes 501. 
"Laufendes Ohr" der Kinder 

97. 
Lebensversicherung Ohren-

kranker 234. 
Leitung des Schalls 36. 
Lepra des Kehlkopfs 474. 
- der Nase 287. 
- des Rachens 399. 
Leptomengitis purulenta 174 f. 
Leuchtbrille, FRENzELsche 44. 
Lenkamie des Kehlkopfs 474. 
- des Labyrinths 208. 
- lymphatische 362. 
- des Rachens 399. 
Leukamisches Gangran der 

Mandeln 376. 



Lichtreflexe am Trommelfell 
20, 8l. 

- - pulsierende 102. 
Ligamentum annulare s. Mit· 

telohr. 
Lipom s. Geschwiilste. 
Liftschwindel 43. 
Liquorbefund bei eitriger 

Meningitis 175. 
Locus Kiesselbachii s. KIEs· 

SELBAcHscher Ort. 
Lokale Hirnsymptome 184£. 
LOl'lIBARDscher Leseversuch 

4l. 
Lues des GehOrgangs 69. 
- des Kehlkopfs 473. 
- des Labyrinths 2Hif. 
-- des Mittelohrs HiS. 
- der Nase 286. 
- der Ohrmuschel 69. 
- des Rachens 396. 
--- der Stimmbiinder 473. 
- der Trachea 517. 
Luftdllsche nach POLITZER 26, 

84. 
LlIftgeschwulst 457. 
Luftleitung des Schalls 36. 
LlIngenabscesse, metastati-

sche 179, 400. 
Lupus des Gehorgangs 69. 
- des Kehlkopfs 473. 
- der Nase 285. 
- der Ohrmuschel 69. 
- des Rachens 396. 
Luxatio septi 263. 
Lymphangiom S. Geschwiilste. 
Lymphatische Leukamie 362. 
Lymphatischer Rachenring S. 

Rachenring. 
Lymphdriisenschwellllng bei 

Angina 367. 
- bei Diphtherie 369. 
- bei PeritonsilIarabsceB403. 
- bei Retropharyngeal-

absceB 412. 
- bei Tonsillitis 383. 
Lymphfollikel im Rachen 
- Anatomie 345. 
- Hyperplasie 365. 
LymphgefaBe des Kehlkopfs 

484. 
- des auBeren Ohrs 77. 
Lymphosarkom S. Geschwiil­

ste. 
Lymphoidzellenangina 375. 
Lyssa, Schlundlahmung 427. 

ll'lacula sacculi S. Inneres Ohr. 
- utriculi S. Inneres Ohr. 
Makrotie 54. 
Malleus S. Mittelohr. 
Mandel S. auch Gallmenman­

del, Rachenmandel, Sei­
tenstrangfollikel, Soli­
tarfollikel, Zungenman­
del. 

Sachverzeichnis. 

Mandel, Anatomie 345. 
- absaugen 386. 
- Abscel3 412. 
- allsquetschen 387. 
- leukamisches Gangran 376. 
- Pfropfe 383. 
- Spiegeluntersuchllng 348. 
- Steine 383. 
- Totalausschaillng 388. 
Mandelhakchen 384. 
Mandelschlitzer387. 
MARxsches Verfahren bei Si-

mulation von Taubheit 40. 
Masern, Enanthem im Kehl-

kopf 464. 
- Laryngitis 464. 
- Otitis 14l. 
- Rachenhefund :l72. 
- Rhinitis 272. 
Mastoidektomie 123f. 
Mastoiditis 65f., 109, 122. 
- hei kleinen Kindern 115. 
- AbsceB, peritubarer 114. 
- - retropharyngealer 412. 
- - subperiostaler 113. 
- BEZoLDsche 114. 
- - Senkungsabscesse da-

nach 405, 412. 
- bei Diabetes 116. 
- Rontgenuntersuchung 

118f. 
- bei Tuberkulose 164£., 18S. 
MediastinalabsceB 516. 
Mediastinitis bei Fremdkor-

pern im Rachen 415. 
- bei PeritonsilIarabsceB 405. 
- nach Mastoiditis 114. 
- nach Osophagotomie 522. 
- nach Verletzungen des 

Kehlkopfs 478. 
Medikamentose Behandlung 

des Kehlkopfes 454. 
Melanosarkom S. Geschwiilste. 
Meldepflicht der Berufssch wer­

hOrigkeit 215. 
Membran S. auch Belage. 
Membrana basilaris, Anato­

mie, S. Inneres Ohr. 
- - Rigiditat im Alter 216. 
Membran, SHRAPNELLsche, S. 

Mittelohr. 
Membrana tympani S. Mittel­

ohr. 
- - secundaria S. Mittelohr. 
MENIEREscher Symptomen-

komplex 42, 208, 212, 219. 
Meningitis, otogene 172ff. 
- rhinogene 31l. 
- tonsillogene 40l. 
Meningoencephalitis serosa 

174£. 
Mesopharynx S. auch Pharyn­

gitis. 
- Anatomie, S. Pharynx. 
- Divertikel 351. 
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Mesopharynx, Hyperplasie 
der Solitarfollikel 364. 

- Untersuchung 251, 348. 
Mesotympanon S. Mittelohr. 
Mikrotie 53 f. 
MilchgebiB 306. 
Militardiensttauglichkeit von 

Ohrenkranken 234£. 
Minderwertigkeit, vererbte, 

der Kehlkopfschleim­
haut 465. 

- - des lymphatischen Ra­
chenrings 352. 

- - der Mittelohrschleim­
haut 91. 

- - der Nasenschleimhaut 
277. 

- - der NebenhOhlen­
schleimhaut 289. 

- - der Rachenschleimhaut 
366. 

MiBhildungen der Bronchirn 
und der Trachea 515. 

- des auBercn Gehorgangs 
und der Ohrmuschel 53. 

- des Kehlkopfes 457. 
- der Nase 259. 
- des Rachens 350. 
Mistol 272. 
Mittelhirntaubheit 224. 
Mittelohr S. auch Otosklerose. 
- Anatomie und Entwick-

I ungsgeschichte 3 ff., 
85ff. 

- Physiologie 12ff. 
- Untersuchung 25ff. 
- Aktinomykose 168. 
-- Fremdkorper 74. 
-- Geschwiilste 193. 
- Lagebeziehung zu den Ne-

benhohlen 242. 
- Lues 168. 
- Noma 61. 
- SchwerhOrigkeit 39. 
- - bei Entziindungen 100. 
- - bei Otosklerose 198. 
- TotalaufmeiBelung 160. 
- Tuberkulose 164. 
- - Trommelfellperforation 

167. 
- Verletzungen 190f. 
Mittelohrentziindung S. auch 

Mastoiditis. 
- AdhasivprozeB 83. 
- akute 98. 
- chronische 144£.,147,377. 
- Entziindungsbereitschaft 

der Schleimhaut, vererb­
bare 91. 

- nach Epipharynxtampo-
nade 329. 

- der Erwachsenen 97 ff. 
- Fieberkurven 103. 
- bei Infektionskrankheiten 

140f. 
- Infektionswege 98. 

34* 
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Mittelohrentzundung bei Me­
ningitis cerebrospinalis 
epidemica 144. 

Myxochondrom s. Ge­
schwulste. 

Myxom s. Geschwulste. 
- bei ParotisabsceB 2, 104. 
- bei Pneumokokkeninfek. Nackenschmerzen bei Keil-

tion 95, 104. beinhi:ihleneiterungen 296. 
- bei Rachenmandelhyper- Nackenstarre bei Meningitis 

plasie 354. 174. 
- Richtlinien fUr Klinikein- Narben im Trommelfell 103, 

weisung 116. 131. 
- Rontgenuntersuchung Narbenrezidive nach Mastoid-

118ff. ektomie 130. 
- der Sauglinge 94f. Nase s. auch Apertura pirifor-
- Entstehung durch falsches mis, BlutgefaBe der 

Schneuzen 272. Nase, Choanen, Gaumen, 
- Trommelfellbefund 96, 138, KIESSELBAcHscher Ort, 

142. Muscheln, Nebenhohlen, 
- - und Bild 101, 107, 131, Rhinitis, Riechspalt, 

146, .. 155. Septum. 
'- Verwicklungen 168. - Anatomie 237f. 
Modiolus s. Inneres Ohr. - Physiologie 243. 
Monochord, STRUYCKENSches - Untersuchungsmethoden 

39. 244f., s. auch Rhinosko-
Monocytenangina 375. pie. 
MORGAGNIScher Ventrike1429, - Anasthesie der Schleim-

431, 442. haut 339. 
MucKscher Adrenalinsonden- - Berufsschadigungen 324. 

versuch 187, 342. - Blutungen 327, s. auch 
MucKsche Kugel bei Kehl- Tamponade. 

kopfkrampf 501. Bruch 313, 323. 
- - bei funktionellen - Diphtherie 273. 

Stimmstorungen493. - Entzundung s. Rhinitis. 
- - bei psychogener - Erysipel 273. 

Stummheit 227. - Fremdkorper 325. 
Mucocele der Nebenhohlen Geschwiilste 331. 

333. - Geschwure am Septum325. 
- der Stirnhohlen 304. - Gonorrhoe 274. 
Mucoid des Nasenvorhofs 334. - HyperasthesiederSrhleim-
Mucosusotitis 138£. haut 340. 
MultipleeinseitigeHirnnerven- - Konkrementbildung 325. 

lahmung 207. - Lepra 287. 
Mundatmung 244, 346f., 492. - Lues 286. 
- bei chronischer Pharyngi- - Lupus 284f. 

tis 378. - Muscheln 236f. 
- bei Gaumenmandelhyper- - - Hypertrophie 277. 

plasie 362. - Parasthesie der Schleim-
- . bei Laryngitis 465. haut 340. 
- bei Nasenrachenfibrom - Polypen 280, 334£. 

418. - Prothesen 317. 
- bei Rachenmandelhyper- - Reflexneurosen 340. 

plasie 352ff. - Rhinosklerom 287. 
- bei Rhinitis 271. - Rotz 287. 
Mundbodenphlegmone 405. I - Scharlach 372. 
Mundrachen s. Rachen. I - Schleimhautminderwertig-
Muscheln der Nase, Anatomie I keit, vererbte 277. 

236f. Sensibilitatsstorungen 339. 
- - Blutungen 327. Septum perforation 325. 
- - Hypertrophie 278. - Tuberkulose 284. 
Musculus stapedius s. Mittel- - Verletzungen 313f. 

ohr. Nasenatmung 243, s. auch 
- tensor tympani s. Mittel- Mundatmung. 

ohr. - PrUfung 258. 
Mutieren, verlangertes 500. - Behinderung 262, 352, 
Myasthenie, Stimmstorungen 363f, 492. 

bei 492. - - bei Gaumenmandel-
Myringitis 69. hyperplasie 362. 

Nasenatmung. Behinderung 
bei Nasenrachen­
fib rom 418. 

- - bei Rachenmandel­
hyperplasie 352. 

Naseneingang, Ekzem324, 353. 
Nasenerweiterer nach FELD­

BAUSCH 266. 
Nasenfliigel, inspiratorisches 

Ansaugen 266. 
Nasenfurunkel 269. 
Nasenhusten 340. 
Nasennebenhohlen s. Neben-

hi:ihlen. 
Nasenrachen s. Rachen. 
Nasenrachenfibrom, juveniles 

417. 
Nasenrachenkatarrh, phroni-

scher 376. 
Nasensalbe 271, 277. 
Nasenscheidewand s. Septum. 
Nasenspalte 259f. 
Nasenspeculum nach HART-

MANN 245. 
- nach KILLIAN 248. 
Nasensprache 244, 271, 355, 

396, 426. 
Nasenspray 248. 
Nasenstein 325. 
Nasentamponrohrchen 329. 
Nasentripper 274. 
Nasenverband 316. 
Nasenvorhofcyste 334. 
Nasenzahn 260f. 
Nebenhi:ihlen der Nase s. auch 

Stirnhohle, Keilbein­
hi:ihle, Kieferhi:ihle, 
Siebbeinzellen. 

- - Anatomie und Lage. 
beziehungen 239,242, 
243, 292f. 

- - Untersuchungsmetho­
den 252ff., 301. 

- - Anasthesierung 300, 
308. 

- - Ausspulung 300. 
- - Berufsschadigungen 

324. 
- - Blutung 239. 
- - Bruch der Wandungen 

317f. 
- - Durchleuchtung 301. 
- - Entzundungen 288ff. 
- - - dentogene 296, 299. 
- - ~ beiInfektionskrank-

heiten 289. 
- - - bei Scharlach 294. 
- - - und adenoide Vege-

tationen 353. 
- - - Verwicklungen 309. 
- - Fremdkorper 325. 
- - Geschwiilste 331. 
- - submukoses Hamatom 

318. 
- - Hautemphysem bei 

Verletzungen 319. 



Sachverzeichnis. 

NebenhOhlen der Nase, Punk- Osophagoskopie 519. 
tion 300. Osophagotomie 520. 

- - Radikaloperation 308. Offene PaukenhOhle 131. 
- - Rontgenuntersuchung Ohr s. auch AuBeres Ohr, Ge-

252. hOrgang, Inneres Ohr, 
- - - stereoskopische 258. Labyrinth, Mittelohr, 
- - vererbte Schleimhaut- Mittelohrentziindung, 

minderwertigkeit Otalgie, Parazentese, 
289. Radikaloperation, Tube. 

- - Sondierung 300. - Anatomie des auBeren 1. 
- - Verletzungen 317ff. - - des mittleren 3, 85, 
Nervus acusticus, degenera- 182f. 

tive Erkrankungen - - des inneren 9, 182f. 
212. - Physiologie 12f. . 

- - Entziindung 209. - Untersuchung, funktio-
- - Neurinome 212. nelle 34. 
- - Tabes 213. - - otoskopische 16. 
Neuralgia supraorbitalis 303. - - Rontgenuntersuchung 
Neuralgische Halbseitenkopf- 29f., 253. 

schmerzen bei Pyramiden- - - durch die Tube 25. 
spitzeneiterung 135. Ausspritzung 71, 192. 

Neurinome des N. acusticus - Blutungen 56ff., 190, 192, 
212. 220, 222. 

Neuritis acustica 209. - Entziindungen des auBeren 
- retrobulbaris N. optici31O. Ohrs 60ff. 
- toxica der Kehlkopfnerven - - und Infektionskrank-

496. heiten 140. 
Neurofibromatosis RECKLING- - - des Inneren Ohrs 206. 

HAUSEN 223. - - Labyrinthitis 168, 206. 
Neurosen des Gehors 225. - - Mastoiditis 109ff. 
- der Nase 338f. - - Mittelohrentziindungen 
- des Rachens 423. 98ff., 144ff. 
Niesen 278, 340. - - Mucosusotitis 139. 
Niesanfalle 340. - - Myringitis 69. 
Noma 61. - - Osteomyelitis des 
Nystagmus 43ff. Schliifenbeins 138. 
- cerebellarer 44, 185, 187. 1- - Panotitis 143, 169. 
- labyrinthiirer 44, 187. i - - Pyramidenspitzeneite-
- bei traumatischen Neuru- I rung 133. 

sen 225. - - Sauglingsotitis \)4. 
- .l<'urunkel 64, 66. 
- Polypen 145. 

Oberkiefer, Anatomie und . - Spiilung 71, 192. 
Lagebeziehungen 240, : - Verletzungen s. auch Ge-
243, 253. ! hOrgang, auBerer; 

- MiBgestaltung bei Rachen- I Ohrmuschel. 
mandelhyperplasie 355 .. - - Mittelohr 190ff. 

- Osteomyelitis 305. - - Inneres Ohr 219ff. 
Odem des Kehlkopfs 405, 460, - - Kriegsverletzungen221. 

462, 469, 478f., 486. Ohrenlaufen 97, 116. 
- des Rachens bei Diphtherie Ohrensausen 218. 

370. - bei Acusticusgeschwiilsten 
- - bei PeritonsillarabsceB 223. 

403. - beim Ceruminalpfropf 70. 
- - bei Retropharyngeal. - bei Mandelhyperplasie 354, 

absceB 413. 364. 
- der Trachea 508f. - bei Neuritis acustica 209. 
Oleintraufelung ins Ohr 105. - bei Otusklerose 200. 
Osophagus, Anatomie 520. - bei Vergiftungen 213. 
- Divertikel 523. Ohrenschmerzen s. Otalgie. 
- FremdkOrper 507 f., 520. Ohrenspiegel16, s. auch Stirn-
- Geschwiilste 523. reflektor. 
- Narbenstenosen 523. OhrfernrohrlupenachEcKERT-
- Varicen 523. MOBIUS 23. 
- Veratzungen 523. Ohrfistel 54. 
Osophagusmund 345. Ohrkatheter 26. 
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Ohrknorpel s. Knorpelgeriist 
des auJ3eren GehOrgllongs. 

Ohrlappchen, Knotentuber. 
kulose 69. 

Ohrlupe, pneumatische, nach 
BRUNINGS 24. 

Ohrmuschel, Anatomie If. 
- Ekzem 62f. 
- Entziindungen 60. 
- Erfrierung 55. 
- Erysipel 61. 
- Geschwiilste 75f. 
- Herpes 62. 
- Intertrigo 62. 
- Lues 69. 
- Lupus 69. 
- bei Mastoiditis 113. 
- MiBbildungen 53. 
- Noma 61. 
- Perichondritis 60. 
- - gonorrhoische 60. 
- Tuberkulose 69. 
- Veratzung 56. 
- Verbrennung 56. 
- Verknocherung 55. 
- Verletzungen 56. 
Ohrpinzette 17, 73. 
Ohrprothese 79. 
Ohrschmalzdriisen 2. 
Ohrschmalzpfropf 70. 
Ohrtrichter 17. 
Ohrtrompete s. Tube. 
Ohrverband 129. 
Olfaktorimeter 339. 
- nach Zw AARDEMAAKER 

259. 
Optischer Nystagmus 44. 
OrbitalabsceB 295, 310. 
Orbitalphlegmone 295, 310 
Ossale Schalleitung 36. 
Osteom s. Geschwiilste. 
Osteomyelitis des Oberkiefers 

305. 
- des Schliifenbeins 138. 
- des Stirnbeins 305, 312. 
Osteophlebitis 176f., 180. 
Otalgan 105. 
Otalgie, dentale 105. 
- bei Kehlkopftuberkulose 

469. 
- nervose 425. 
- bei PeritonsillarllobsceB403. 
Othiimatom 57 f. 
Otitis media s. Mittelohrent-

ziindung. 
Otoaudion 39. 
Otocalorimeter 50. 
Otolithen s. Inneres Ohr. 
Otolithenmembran S. Inneres 

Ohr. 
Otomykose 68. 
Otosklerose 198 If. 
- Sterilisierung 234. 
Otoskopie 16, S. auch Trom· 

melfellbefund, Trommel­
fellbild. 
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Ozaena der Nase 28l. 
- des Rachens 380. 
- der Trachea 516. 

Pachydermie der Stimmban-
der 466. 

Pachymeningitis externa 173. 
Panotitis 143, 169. 
Pansinuitis 29l. 
Papillom s. Geschwiilste. 
Parasthe~ie der Nase 340. 
- des Rachens 425. 
ParapharyngealabsceB s. Per-

tonsillarabsceB. 
ParatonsillarabsceB s. Periton-

sillarabsceB. 
Parazentese 106ff. 
Parese s. Lahmung. 
Parosmie 325, 339. 
Parotitis, abscedierende 2, 65, 

104. 
PaukenhOhle s. Mittelohr. 
- Anatomie 3, 81, 152. 
- Bruch der Wandungen 192. 
- Entziindungen 85ff., 143. 
- Hydrops ex vacuo 82. 
- offene 13l. 
- Verletzungen 192. 
Paukenri:ihrchen 17. 
Paukentreppe s. Inneres Ohr. 
Pemphigus im Rachen 373. 
Perforation, trockene, des 

Trommelfells 13l. 
- des Trommelfells 102, 105, 

131ff., 140ff., 155, 167, 
19l. 

Perforationsgerausch 104. 
Perforationstypen im Trolll­

melfellbild 131 ff. 
Periaurikulare Abscesse 65. 
Perichondritis des Kehlkopfs 

459, 46l. 
- der Nasenscheidewand288. 
- der Ohrmuschcl 60. 
- - gonorrhoische 60. 
Periostitis der Nebenhiihlen-

wandungen 309. 
- des Schlafenbeins 142. 
- des Warzenfortsatzes 113. 
Perisinui:iser AbsceB 173, 177. 
PeritonsillarabsceB 402f., 460. 
- nach Mastoiditis 114. 
Petiolus 429, 431, 441. 
Pfundsnase 330. 
Pharyngitis 365, s. auch Ra-

chen. 
- acuta 366. 
- aphtosa 376. 
- atrophicans 379. 
- chronica 377. 
- - lateralis 379. 
- granulosa 378. 
- hypertrophicans 379. 
Pharyngoskopie 249, 347f., 

356. 

Sachverzeichnis. 

Pharynx 343, s. auch Rachen. 
- Hyperkeratose 393. 
- Tamponade 328. 
Phlebothrombose 176f. 
Phlegmone des GehOrgangs65. 
- des Kehlkopfs 459. 
- des Mundbodens 405. 
- der Orbita 310. 
- des Rachens 400, 404. 
- des Zungengrundes 405. 
Physiologie des Kehlkopfs432. 
- der Nase 243. 

des Ohres 12. 
des· Rachens 345. 

- der Stimmbander 489. 
Phonation 433, 490. 
Pinzette 17, 73. 
Plaques muqueuses im Rachen 

397. 
PLA UT-V INCENTsche Angina 

373, 458. 
Pneumatisation der Neben­

hOhlen 239f. 
- des Schlafenbeins 6, 134. 

- der Stimme und Sprach­
bildung 259. 

PRUSsAKscher Raum 152, s. 
auch Mittelohr. 

Pseudocholesteatom 148, 152. 
Pseudocroup 459, 463. 
Pseudofluktuation des War-

zenfortsatzes 196. 
Pseudoleukamie des Rachens 

399. 
Pseudomastoiditis 65. 
Pulsgerausche 218. 
- bei Mittelohrentziindung 

101. 
- beim Ohrpfropf 70. 
Pulsierender Lichtreflex 102. 
Pulsionsdivertikel des Schlun-

des 351. 
Pulverblaser 455. 
Punktion der Kieferhi:ihle 301. 
Pyamie, otogene 179. 
Pyramidenspitzeneiterung 

115, 133ff. 

- des Warzenfortsatzes 6ff., 
89. QUINcKEsches Odem des Kehl-

- - bei Otosklerose 204. kopfs 460. 
- der Pyramidenspitze 133f. 
Pneumatisationslehre von 

WITTMAACK 86. I Baehen s. auch Angina, Pha-
Pneumatische Ohrlupe 24. rynx, Pharingitis. 
Pneumatocele supramastoidea 1- Anatomie 343. 

193. . - Physiologie 345. 
Pneumokokkenotitis 95, 104.\- Untersuchung und nor­
Pneumomassage 84. ,maIer Untersuchungs--
POLITzERsche Luftdusche 26, I befund 251, 346ff. 

84. I - Anasthesie 423. 
POLITzERscher BaIlon 26. I - Anasthesierung 250, 390, 
Polypen der Nase 280, 334£. 395, 406, 420. 
- des Ohres 145. - Angina agranulucytotiea 
- der Stimmbander 481. 375. 
Posticuslahmung 491, 497. - Aphtcll 376. 
Postoperative Cholesteatolll- - Diphtheric 369. 

bildung 152, 163. , - Entziindung s. Pharyngitis 
Postrhinoskopie 249f. I - Erysipcl 373. 
Pressen 433. - Fremdki:irper 415. 
PRIESSNITz-Umsehlag 454. - Gqlvanokaustik 395f. 
Primaraffekt in der Nase 286. - Geschwiilste 416. 
- am Ohr 69. - Herpes 372. 
- im Rachen 396. - Hyperasthesie 424. 
Prismenelektroskop nach - Hyperkcratose 393. 

BRUNINGS 446, 503. - Insektenstiche 414. 
Proboscis lateralis 259. - Lahmung 370, 425ff. 
Processus lllastoideus s. War- - I .. epra 399. 

zenfortsatz, Mastoiditis. - Leukamie 376, 399. 
- styloides, Verlangerung - Lues 396. 

381. - Lupus 396. 
Prolapsus ventriculorulll 466. - Masern 372. 
Prothesen der Nase 317. - Monocytenangina 375. 
- des Ohres 79. - Odem 370, 414. 
- des Trommelfells 132, 231. t - Parasthesie 425. 
Protrusio bulbi 310. : - Pemphigus 372. 
Priifung, calorische 49. 1

1

- PeritonsillarabsceB 403. 
- des Geruchssinnes 259. - Phlegmone 400, 404, 415. 
- des Gleichgewichts 42. 1- PLAUT-VINCENTsche An-

der Hi:irfahigkeit 34££., 40f. I gina 374, 458. 



Rachen, Retropharyngeal­
absceB 413. 

- Scharlach 371. 
- Schleimhautminderwertig-

keit, vererbte 366. 
- Sklerom 399. 
- Stenose bei Diphtherie370. 
- Tamponade 328. 
- Tuberkulose 393f. 
- Typhus 372. 
- Veratzungen 414. 
- Verbrennungen 414. 
-, Verletzungen 414. 
Rachenmandel s. auch Mall­

del. 
- .AbsceB 412. 
- Entziindung bei Mittelohr-

entziindung 377. 
- Hyperplasie 351. 
Rachenring, lymphatischer, 

.Anatomie 345. 
- - Hyperplasie 351ff. 
- - Minderwertigkeit, ver-

erbte 352. 
Radikalopcration des Nasen-

rachenfibroms 420. 
- der Nebenhohlen 308. 
- des Ohres 160ff. 
Rauspern 433. 
Recessus epitympanicUll s. 

Mittelohr. 
- pharyngeus s. ROSENMUL­

LERsche Grube. 
RECKLINGHAUSENsche. N euro­

fibromatosc 223. 
Recurrenslahmung 434, 481f., 

491, 494, 497f. 
- Paraffininjektion ins 

Stimmband 500. 
Reflektor s. Stirnreflektor. 
Reflexneuroscn bei Rachell-

malldelhyperplasie 355. 
- der Nase 340. 
Regio olfactoria 338. 
REICHERTscher Haken 439. 
REISSNERsche Membran, .Ana-

tomie, s. lnnenohr. 
- - bei' Labyrinthepithel­

degeneration 2Uf. 
Reizllystagmus 44, 170. 
Resektion des N. laryngeus 

superior 472. 
Rcsollanztheorie, HELMHOLTZ­

sche 13. 
Restabscessc, peritonsillare 

408. 
Retinitis pigmentosa 228. 
RetropharyngealabsceB 412. 
- nach Mastoiditis 114. 
- nach Tuberkulose 412. 
Rhagaden am Naseneingang 

268ff. 
Rhinitis acuta 270ff. 
- atrophicans 281. 
- catarrhalis 276. 
- chronica 275f. 

Sachverzeichnis. 

Rhinitis fibrinosa 274. 
- gonorrhoica 274. 
- hyperplastica 276. 
- sicca anterior 283. 
- tuberculosa 284. 
- vasomotoria 341. 
Rhinolalia aperta 244, 396, 426. 
- clausa 244, 271, 355, 403. 
Rhinolithen 326. 
Rhinopharyngitis aeuta 365. 
- chronica 376. 
Rhinophym 330. 
Rhinoplastik 317. 
Rhinosklerom 287. 
Rqinoskopie 245£., 3UU, 356, 

398. 
Riechspalt 238, 338. 
Riechstorungen s. .Anosmie. 
Rima glottidis s. Stimmritze. 
- olfactoria 238. 
- vestibuli 429. 
Rindentaubheit 224. 
Ringband s. Mittelohr. 
Ringknorpel 429, 489f. 
Ringm:esser, BECKMANNsches 

358. 
Rinnenspatel 445. 
RINNEscher Versuch 36f. 
- - bei Labyrinthitis 170. 
- - bei Otosklerose 202. 
Rohrenspatel 445. 
Rontgenuntersuchung 29. 
- Schichtaufnahmeverfah-

ren 120, 258, 337. 
- stereoskopische 30, 258. 
- Strahlenharte 30. 
- .Aufnahmerichtungen des 

Schadels, axiale 
Schadelaufnahme 
nach KNICK 257. 

- - - bitemporale Scha­
delaufnahme 255. 

- - - bregmatico-tempo­
rale Warzenfort­
satzaufnahme 
nach MAYER 32. 

- - - oceipito-frontale 
Schadelaufnahllle 
253. 

- - - occipito-mentale 
I::lchadelaufnahlllc 
254. 

- - - Ohraufnahllle nach 
STENVERS 33. 

- - - sagittale Schadcl­
aufnahme 253. 

- - - SONNENKALBsche 
Schragaufnahme 
30. 

- - - submento-verticale 
Schadelaufnahme 
257. 

- des Kehlkopfs 452, 479. 
- der Nase 252. 
- der NebenhOhlen 252f., 

301f., 319, 333, 337. 

Rontgenuntersuchung des 
Osophagus 521. 

- des Ohres 29ff. 
- des Rachens 350. 
- der Trachea 510, 516. 
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- Untersuchungsbefund bei 
echtem (wahren) 
Cholesteatom des 
Felsenbeins 195. 

- - bei .Acusticusgeschwiil­
sten 224. 

- - bei CholesteatomhOhle 
im Warzenfortsatz 
158f. 

- '- bei KnochencarieshOhle 
ini Warzenfortsatz 
157. 

- - bei Mastoiditis U8££., 
139f. 

- - bei Mittelohreiterullg­
Cholesteatom 155ff. 

- - bei Mittelohrgeschwiil­
sten 197. 

- - bei NebenhOhlen­
geschwiilsten 333. 

- - bei NebenhOhlen­
verletzungen 319. 

- - bei Otosklerose 203. 
- - bei' Schadelbasisbruch 

222. 
- - bei Schlafenbeillsteck­

geschossen 220. 
- - bei verschiedenen Pneu­

matisationsgraden 
des Warzenfortsatzes 
92ff. 

ROLLERScher Kern 13., 
ROMBERGScher Versllch 45. 
ROSENMULLERsche Grube 345, 

351. 
ROSENTHALscher Kanal s. In-

nenohr. 
Rotz der Nase 287. 
"Rotznase" 353. 
Riisselbildung der Nase 259. 
RUNGEScher Wasscrfiillver-

such 202. 

Saeculus s. InHeres Ohr. 
Sabelscheidentrachea 516. 
Sangerknotchen 481. 
Sauferpharyngitis 379. 
Saugling, Rachenmandel-

hyperplasie 352f. 
Sauglingsotitis 94f. 
Salicylatschadigung des peri­

pheren Cochlearapparats 
213. 

SANTORINIsche lncisur s. 
AuBeres Ohr. 

SANTORINIscher Knorpel 43U, 
440. 

Sarkom s. Geschwiilste. 
Sattelnasc, luische 286. 
- traumatische 316. 
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Scala tympani s. Inneres Ohr. 
-- vestibuli s. Innere$ Ohr. 
Schadelbasisbruch 192, 220, 

222, 323. 
Schadelbasisfibrom 417 f. 
Schadelgrube, hintere 188. 
Schalleitung, aerotym panale 

36f. 
- kraniotympanale 36f. 
- ossale 36f. 
Schalleitungsapparat 12. 
Schalleitungsschwerhorigkeit 

39. 
- bei Otosklerose 198. 
Schallperzeptionsschwerhorig­

keit 39, 214, 223. 
Schallschadigungsversuche 

214. 
Seharlaeh, Erstickung 464. 
- Kehlkopfgeschwure 464. 
- Nebenhohleneiterungen 

294. 
Scharlaehangina 370. 
"Scharlachdiphtherie" 371. 
Seharlachotitis 141£. 
Schildknorpel, Anatomie 429, 

489f. 
- Bruch 435, 476. 
- Perichondritis 459, 461. 
Schimmelpilze im Gehorgang 

68. 
Schlafenbein, Anatomie 125f. 
- - beim Neugeborenen 96. 
- GeschwUlste 193f. 
- Osteomyelitis 138. 
- Tuberkulose 164£. 
- Verletzungen 220, 222. 
Schlafenlappen, Lagebezie­

hungen zum Ohr 182f. 
- otogener AbsceB 184£. 
Schleimhautminderwertigkeit, 

vererbte, des Kehl-
kopfs 465. 

- - des Mittelohrs 91. 
- - der Nase 277. 
- - der Nebenhohlen 289. 
- - des Rachens 366. 
Schluckakt 346f., 432. 
- Lahmung bei Acusticus­

geschwulsten 223. 
- - bei Diphtherie 426. 
- - bei Kehlkopftuberku-

lose 469. 
Schluckbeschwerden hei ver­

langertem Griffelfortsatz 
381. 

- im Kehlkopf hei Geschwul-
sten 486. 

- - hei Lues 473. 
- - hei Lupus 473. 
- - bei Perichondritis 461. 
- - bei Tuberkulose 469ff. 
- im Rachen hei Angina 367. 
- - bei Diphtherie 369. 
- - bei Erysipel 372f. 
- - bei Fremdkorpern 415. 

Sachverzeichnis. 

Schluckbeschwerden im Ra- Schwehelaryngoskopie 451. 
chen bei Gaumen- I Schweigekur bei Kehlkopf-
mandelhyperplasie tuberkulose 470. 
361. i Schwellkorper der Nase 239. 

- - hei Gesehwiilsten 421. I Schwerhorigkeit s. auch Taub-
- - hei Herpes 372. ' heit. 
- - bei Lues 396f. . - Untersuchung 34ff., 39£{. 
- - hei Lupus 396. - bei AeusticusgeschwUlsten 
- - bei Pemphigus 372f. 223. 
- - bei PeritonsillarabsceB i-Aggravation und Simula-

403. . tion 40. 
- - bei Pharyngitis 377. i - im Alter 215. 
- - bei PLAUT-VINCENT- : - Berufsfahigkeit 234. 

scher Angina 373. 1_ als Berufsschadigung 214£. 
- - bei Rachenmandel- - eerebrale 224. 

~ype~plasie 353.. . _ beim Ceruminalpfropf 70. 
- - hel Rhlllopharyngltis _ bei Cholesteatom 153. 

365. - nach Commotio lahyrinthi 
- - bei Scharlachangina 220. 

?71. . ..' - bei Hysterie 225. 
- - beJ Sohtarfolhkel- : - beikongenitalerLabyrinth-

hyperplasie 365. I lues 218. 
- - bei Tuberkulose 394. . _ in Larmbetrieben 214£., 
- - bei Verletzungen, Ver-' 234. 

atzungen, Verbren- _ Lokalisationsschema 36, 
nungen 414. 39. 

Schluckschmerz, Laryngeus-. _ Militartauglichkeit 234. 
anasthesierung,Laryngeus- _ bei Mittelohrentziindung 
resektion 472. . 100. 

Schlundkrampf 427. ,- bei Nasenrachenfibrolll 
Schlundlahmung 370, 425.: 418. 
Schmerzen, irradiierte 342. _ bei Neuritis acustica 209. 
- im Nacken und Hinterkopf _ bei traumatischen Neu-

bei NebenhOhleneiterun- rosen 225. 
gen 296. _ beim Ohrpfropf 70. 

SCHMINcKEsche Tumoren 421. _ bei Otosklerose 200. 
~chnarchen 346. _ bei Rachenmandelhyper-
Schneck.e s. Inneres Ohr. plasie 353f. 
- VereJterung 169f. ., 
Schneckenloeh s. Inneres Ohr. I - Ilae~ Radlkalo~eratlOn des 

h k t . I .: Mlttelohrs 163. 
Sc nec enseques flerullg leJ i R' d h' h" . k"t 

Labyrinthllekrosen 172. I - m ense wer Oflg el 
Sehneckenspindel s. Inneres I S 2h241· t . ht 230ff Oh . - c u un erflC . 
Schne~~en, richtiges 272. . - V ~rheimlichu.llg 42. . 
_ unzweckmaBiges 98. Schwmdelersehemungell bel 
Schnupfen 270, s. auch ~ais.sonarbeitern 221. 

Rhinitis. - beJ Hlfnabscessen 183. 
_ luischer der Neugeborenen - bei Kleinhirnschwinde1l85. 

286. - beim Ceruminalpfropf 70. 
Schollige Trubung des Trom- - bei Labyrintherkrankun-

melfells 101. gen 212. 
Schragaufnahme naeh SON- - bei Labyrinthverletzungen 

NENKALB 30. 219. 
Schrunden s. Rhagaden. , - bei MENIEREschem SYlll-
Sehuttelversuch, W AGENERS ptolllenkolllplex 219. 

36, 222. - Untersuehung 42. 
Schulunterrieht schwerhoriger SeborrhOe der Nase 267. 

und taubstummer Kinder SEIFFERTsehes Nasentalllpon-
230ff. rohrchen 329. 

SCHWABAcHseher Versueh - Universalautoskop 451. 
36ff. Seitenstrangfollikel, Anatomic 

- - bei Otosklerose 202. 345. 
Schwangerschaft bei Kehl- - Angina 369. 

kopftuberkulose 470. - Entziindung 379. 
- bei Otosklerose 205. I - Hyperplasie 364. 



SenkungsabsceB am Halse 
nach Mastoiditis 115, 
405. 

- - nach Perichondritis des 
Kehlkopfes 461. 

- - nach Peritonsillar· 
absceB 403ff. 

- im Rachen, retropharyn. 
gealer 413. 

- - tuberkuloser 413. 
Sepsis, otogene 180. 
- rhinogene 309ff. 
- nach Sinusphlebitis 178. 
- tonsillogene 399. 
Septum nasi, Anatomie 238. 
- - AbsceB nach Zahn· 

caries 288. 
- - Deviation 262. 
- - Hamatom 287. 
- - Leistenbildung 263. 
- - Luxation 263. 
- - Perforation 281ff., 325. 
- - Polyp, blutender 334. 
Septumresektion, submukose, 

nach KILLIAN 264. 
Serumtherapie bei Diphtherie 

370, 463. 
SHRAPNELLsche Membran 152. 

s. auch Mittelohr. . 
Sichelmesser 407. 
Siebbeinzellen 247, s. auah 

Nebenhohlen. 
Simulation von Horstorungen 

und Taubstummheit 40f. 
Singstimme 433. 
Sinnesepithel der Macula s. 

Inneres Ohr. 
- der Nase 239. 
Sinus des Schadels 176ff. 
Sinusphlebitis 143, 176ff. 
Sinusverletzungen bei Ma· 

stoidektomie 128. 
Sklerom des Kehlkopfs 474. 
- der Nase 286. 
- des Rachens 399. 
- der Trachea 517. 
Solitarfollikel im Mesopha. 

rynx, Hyperplasie 364. 
Solitarpolypen der Kiefer. 

hOhle 280. 
Sondierung des Tubenkanals 

85. 
SONNENKALBsche Schragauf. 

nahme 30. 
SparbiichsenverschluB der 

Stimmritze 512. 
Speicheldriise, AbsceB 2, 65, 

104. 
- Entziindung 405. 
Spiegel s. Stirnreflektor. 
Spiegeluntersuchung des Kehl· 

kopfs 435ff., 489. 
- der Nase 245ff. 
- des Osophagus 519ff. 
- des Ohres 16ff. 
- des Rachens 347 ff. 

Sachverzeichnis. 

Spiegeluntersuchung der 
Trachea und der Bron· 
chien 503. 

Spondylitis tuberculosa 412. 
Spontannystagmus 43f. 
Spontanperforation des Trom· 

melfells 102f., 131ff., 
140ff., 155, s. auch Trom· 
melfellbild. 

Spontansymptome bei Gleich· 
gewichtsstorungen 42. 

Sprache 243f., 271, 355, 361, 
396, 403, 426, 432. 

Sprachpriifung 35. 
Spiilung der NebenhOhlen 300. 
- des Ohres 71, 192. 
Stapes s. Steigbiigel. 
Stapesankylose 198. 
Statischer Apparat s. V csti· 

. bularapparat. 
Statolithen s. Inneres Ohr. 
Stauchungsschmerz 413. 
Stauungspapille 223. 
Steigbiigel, Anatomie, s. Mit· 

telohr. 
- Ankylose 198. 
- Einmauerung 198. 
- Nekrose 142. 
- Verwachsungen 83. 
Steigbiigelplatte s. Mittelohr. 
STENGERScher Versuch 40. 
Stenose der Bronchien 515. 
- des GehOrgangs 59. 
- des Kehlkopfs bei Diph· 

therie 462. 
- - bei Fremdkorpern 478. 
- - hei Geschwiilsten 482, 

485f. 
- - hei leukamischen Infil· 

traten 474. 
- - hei Narhen 474. 
- - bei Scharlach 464. 
- - bei Tuberkulose 469. 
- - bei Verletzungen 476. 
- des Osophagus 523. 
- der Trachea 515. 
STENvERsche Riintgenauf. 

nahme 33. 
Sterilisierung bei Otosklerose 

206. 
Stimmbander s. auch Laryn. 

gitis. 
- Anatomie 431, 490. 
- Physiologie 433, 489. 
- Untersuchung 434, 441. 
- Autoskopie 449ff. 
- Blutungen 476. 
- Diaphragma 457. 
- Fremdkorpereinklemmung 

478. 
- Geschwiilste 482 ff. 
- Krampf 500. 
- Lahmungen 490f. 
- Lues 473. 
- Pachydermie 466. 
- Polypen 481. 

Stimmbander, Retentions· 
cyste 481. 
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- Spiegelbild 441, 469 ff. , 
481, 486, 490, 498. 

- Tuberkulose 469. 
- Verletzungen beim Pinseln 

476. 
Stimmbildung 433, 490f. 
Stimmgabelpriifungen 36f. 
Stimmlippen s. Stimmbander. 
Stimmritze 429, 490f. 
- Fremdkorpereinklemmung 

478. 
- Krampf 500f. 
Stimmstarke 433. 
Stimmstorungen, funktionelle 

492. 
- mechanische 492. 
- bei Myasthenie 492. 
- hei Trichinose 492. 
Stimmwechsel, verspateter 

500. 
Stirnheinosteomyelitis305,312. 
StirnhOhle 241, s. aueh Nehen· 

hOhlen. 
Stirnreflektor 16. 
- hei Untersuchung des 

Kehlkopfes 436. 
- - der Nase 245. 
- - des Ohres 16. 
- - des Rachens 348. 
Stockschnupfen 278, 297. 
Stottern 355. 
Streptococcus mucosus 138. 
Stridor bei Diphtherie 462. 
- bei Kehlkopfgeschwiilsten 

48(i. 
- bei Kehlkopfstenose 475. 
- nervoser 500. 
Struma 435, 495, 515. 
- retropharyngeale 40. 
- retroviscerale 417. 
STRUYCKENSches Monochord 

39. 
Stiitzautoskop nach ALBRECHT 

450f. 
Stummheit, psychogene 226, 

s. auch Taubstummheit. 
Subjektive Gehiirempfindung 

218, 225. 
Subperiostaler AbsceB nach 

Mastoiditis 113 ff. 
- - nach Nebenhiihleneite· 

rung 295. 
- - bei Sauglingsotitis 96. 
- - bei Scharlachotitis 142. 
Suhmukoses Emphysem beim 

Ohrkatheterismus 28. 
Sulfonamidbehandlung der 

Angina 368. 
- der Diphtherie 371. 
- der Labyrinthitis 171. 
- der Mastoiditis 123. 
- der eitrigen Meningitis 175. 
- der Mittelohrentziindung 

108 f., 147. 
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Sulfonamidbehandlung der 
Mucosusotitis 140. 

- der Nebenhohlenentziin· 
dungen307. 

- des Peritonsillarabscesses 
406. 

- des Rachenerysipels 373. 
- der Rhinitis gonorrhoira 

275. 
- der Sinusphlebitis 181. 
SulfonamidstoB 140, 175f. 
Supraorbitalneuralgie 303. 
Symptomenkomplex, GRADE-

NIGoscher 135. 
-, MENI:EREScher 42, 208,212, 

219. 
Synechien in der Nasc 262. 
Sykosis am Naseneingang 269. 
Syphilis s. Lues. 
Syringobulhie 496ff. 

Tabes des Hornerven 213. 
- Kehlkopflahmung 498. 
Tamponade des Epipharynx 

329. 
- nach GOTTSTEIN 248, 282. 
- von Nasenblutungen 328f. 
Taschenbander 429, 431, 441. 
- Verwachsungen 475. 
Taschenbandsprache 465ff. 
Taschenlippen s. Taschenban-

der. 
Taubheit s. auch Sehwerhorig­

keit. 
- bei Aeustieusgeschwiilstcn 

223. 
- cerebrale Rindentaubheit 

224. 
- nach Commotio labyrinthi 

220. . 
- einseitige 36. 
- erbliehe 234. 
- hysterisehe 225. 
- kretinische 235. 
- bei Neuritis acustica 209. 
- psychogene 226. 
- nach Radikaloperation163. 
Taubstummheit 227. 
- recessive 235. 
- Simulation 41. 
Tegmen antri mastoidei s. 

Mittelohr. 
- tympani s. Mittelohr. 
Thoraxform bei Rachenman­

delhyperplasie 354. 
Thrombophlebitis der Hals­

venen 400. 
- des Plexus cavernosus 178, 

401. 
- der Sehadelsinus 176, 312. 
Tiefenstich, galvanokausti­

scher, nach GRUNWALDT 
471. 

Tinnitus aurium 218. 
Tonbildung 433. 

Saehverzeichnis. 

I 
Tongrenzen 36ff. 
- bei Otosklerose 202. 
Tonhohe der Stimme 433. 

iTonsilla pendulans 361, 417. 
- suceenturiata 361. 
Tonsille s. auch Gaumenman­

del, Rachenmandel, 
Zungenmandcl. 

- Blutung 405. 
Tonsillektomie 388ff. 
Tonsillitis acuta 367. 
- chronica 381 f. 
- pharyngca follicularis 365. 
Tonsillogene Sepsis 399. 
Tonsillotom 363. 
Tonsillotomie 357, 362f., 402. 
Torticollis bei Mastoiditis 114. 
Totalaufmei13elung des Mittel-

ohrs 160. 
Toxikamie, otogene 180. 
- rhinogene 309ff. 
- nach Sinusphlehit,is 178. 
- tonsillogene 399. 
Trachea, Anasthesicrung 505. 
- Diphtherie 517. 
- Fremdkorper 507f. 
- Geschwiilstc 517. 
- Lues 517. 
- Mi13bildungen 517. 

Sabelscheidentrachea 516. 
- Sklerom 517. 
- Stenose 515. 
- Tuberkulose 517. 
Tracheitis sieea 466. 
- atrophicans sicca 516. 
Tracheobronchialhaum 502. 
Tracheobronchoskopic 502 ff. 
Tracheotomie 463. 
- zur Bronchoskopie 506. 
- bei Diphtherie 462f£. 
- hei Kehlkopfodem 405. 
- bei Kehlkopfpcrichondritis 

462. 
- hei Kehlkopfstenose 475. 
- hei Kehlkopfveratzung476. 
- hei Peritonsillarabsce13406. 
- bei Scharlachangina 464. 
- bei Stimmbandgesehwiil-

sten 483. 
- hei TracheaHremdkorpern 

513. 
Tranennasenkanal 236. 
Transsudatlinie des Trommel­

fells 82. 
Transversusparese 492. 
Trauma s. auch Bruch, Vcr-

letzung. 
- akustisches 215, 222. 
- undGeschwulstbildung333. 
Traumatische Cholesteatom­

entstehung 152. 
- Neurosen 225. 
Trepanation der StirnhOhle 

306. 
Tretversuch nach UNTERBER­

GER 45. 

Trichinose 492. 
Trigeminusneuralgie 303. 
Trockene Perforation des 

Trommelfells 131. 
Trommelfell s. auch Mittelohr. 
- Anatomie 3, 19f., 81. 
Trommelfellbefund, otoskopi-

scher, bei blasser In­
filtration bei Muco­
susotitis 138. 

- - hei Epidermisperlcn 
193. 

- - hei Gehiirgangsentziin­
dung 69. 

- - hei Hamatotympanon 
192. 

- - hei Mittelohrtuherku-
lose 167. 

- - hei Otosklcrosc 201. 
- - bei Ruptur 222. 
- - bei Sauglingsotitis 96. 
- - bei Seharlaehotitis 142. 
- - hei seholliger Triibung 

101. 
- - hei trockener Perfora­

tion 131. 
Trommelfellbild, otoskopi­

sehes, normales 19f. 
- - hei Cholesteatomeite­

rung 155. 
- - hei Einziehung naeh 

Tubenversehlu13 81£. 
- - hei Einziehung mit Ex­

sudatlinie 82. 
- - hei Einziehung mit 

Transsudatlinie 82. 
- - hei Hyperostosen des 

GehOrgangs 76. 
- - bei Mittelohrentziin­

dung 101£. 
- - hei Narbeneinziehung 

nach Mittelohrent­
ziindung 131. 

- - hei Parazentese 107. 
- - Perforationsschema, 

131£. . 
- - hei entziindlicher Per­

foration 131. 
- - hei traumatischcr Per­

foration 191. 
- - bei chronischer 

Schleimhauteiterung 
146. 

- - hei Verkalkung 131. 
Trommelfell, Lichtreflexe 81. 
Trommelfellmassage 84, 133. 
TrommeHellnarben 103, 131. 
TrommeHellprothese 132, 231. 
Tuba Eustachii, Anatomie 6, 

80, 344. 
- - Durchgangigkeit bei 

Otosklerose 202. 
- - Isthmus 27, 85. 
- -- Katheterismus 26f., 84. 

Scharlachentziindung 
372. 



Tuba Eustachii, Sondierung 
85. 

- - Verletzungen 193. 
Tubenkatarrh 83. 
Tubenmittelohrkatarrh 80. 
Tubenstenose 84. 
TubenverschluB, Trommelfell. 

bild 80f. 
Tubenwulst 27, 85. 
Tuberkulom am Nasenseptum 

284. 
Tuberkulose der Blutleiter 

189. 
- des GehOrgangs 69. 
- der Halswirbelsaule 412. 
- des Hirns 189. 
- der Hirnhaute 189. 
- des Kehlkopfs 467 f. 
- des Mittelohrs 164. 
- der Nase und der Neben· 

hOhlen 284. 
- der Ohrmuschel 69. 
- des Ra.chens 393. 
- des Schlafenbeins 164f. 
- der Trachea. 517. 
- desWarzenfortsatzes 164£., 

189. 
Tuberositas atlantis 249, 359. 
Tumoren s. Geschwiilste. 
Typhus, Geschwiire im Kehl· 

kopf 464. 
- Kehlkopflii.hmung 496. 
- Ra.chenkatarrh 372. 
Typhusotitis 143. 

Universalautoskop nach SEIF· 
FERT 451. 

UNTERBERGERScher Tretver· 
such 45. 

Unterricht der SchwerhOrigen 
und Taubstummen 230ff. 

Uvula s. Zapfchen. 
Utriculus s. Innenohr. 

VALsALvAscher Versuch 25. 
Vegetationen,adenoide, s. auch 

Gaumenmandel, 
Mandel, Ra.chenman· 
del, Seitenstrangfol. 
likel, Zungenmandel. 

- - EinfluB auf geistige 
Entwicklung 353. 

- - - auf kOrperliche Ent· 
wicklung 352. 

- - Gesichtsausdruck 354. 
- - als Ursache fiir Kiefer· 

miBgestaltung 
355. 

- - - fiir NebenhOhlen. 
eiterung 353. 

- - - fiir TubenverschluB 
80. 

Ventriculus laryngis s. MOR· 
GAGNIScher Ventrikel. 

Sachverzeichnis. 539 

'Veratzung des GehOrgangs 56. I Versuch, RINNEScher 36f. 
- des Kehlkopfs 476. - RUNGEScher 202. 
- der Ohrmuschel56. - SCHWABACHScher 36, 38. 
- des Osophagus 523. - VALsALvAscher 25. 
- des Rachens 414. - WAGENERScher 36, 222. 
- der Stimmbander 476. - WEBERscher 36f. 
Verband der Nase 316. Verwachsungen der GehOr. 
- des Ohrs 129. kntichelchenkette 83. 
Verbrennung des GehOrgangs Verwicklungen der Entziin· 

56. dungendesKehlkopfl! 
- des Kehlkopfs 476. 459ff. 
- der Ohrmuschel 56. - - des Labyrinths 172ff. 
- des Ra.chens 414. - - der Nebenhtihlen 309. 
Vererbung von Entziindungs. - - des Mittelohrs 168ff. 

bereitschaft der Mittel· - - des Ra.chens 399ff. 
ohrschleimhaut 91. Vestibularapparat, Anatomie, 

- von Exostosen des GehOr· s. Inneres Ohr. 
gangs 75. - Physiologie 13. 

- von InnenohrschwerhOrig· - Untersuchung 42. 
keit 235. - Altersdegeneration 215. 

- von Minderwertigkeit der - Degeneration, genuine 
Schleimhaut des 211f. 
Kehlkopfs 465. - Entziindungen 206. 

- - - des Mittelohrs 91. - Geschwiilste 223. 
- - - der Nase 277. - Lues 216. 
- - - der NebenhOhlen - MENIEREScher Sympto· 

289. menkomplex 219. 
- - - des Ra.chens 366. - Tabes 213. 
- - des lymphatischen Ra.. - Untererregbarkeit bei La· 

chenrings 352. byrinthepitheldegenera. 
- der Otosklerose 200f., 205, tion 211. 

234f. - Vergiftungen 213. 
- der Taubstummheit 227, - Verletzungen 214, 219ff. 

234f. Vestibulariskerne 43. 
Verheimlichung von Htirstti· Vestibulum laryngis 429. 

rungen 42. Vomitus matutinus bei Philo· 
Verkalkung des Trommelfells ryngitis chronica.380. 

13lf. - - der Trinker 424. 
Verknticherung der Ohr· Vorbeizeigen 46. 

muschel 55. -Vorhofbogengangapparat s. 
Verletzungen des GehOrgangs Vestibularapparat. 

58£. Vorhoftreppe s. Inneres Ohr. 
- des inneren Ohrs 219f. 
- des Kehlkopfs 435, 475. 
- des Labyrinths 219. 
- des Mittelohrs 190f. 
- der Nase 313f. 
- der NebenhOhlen 317ff. 
- der Ohrmuschel 56. 
- der Paukenhtihle 192. 
- des Ra.chens 414. 
- der Stimmbander beim 

Pinseln 476. 
- des Trommelfells 190f. 
- der Tube 193. 
Verschlucken s. auch Schluck· 

akt. 
- bei Acusticusgeschwiilsten 

223, 347. 
- bei Diphtherie 347, 426. 
- bei Kehlkopfgeschwiilsten 

347, 486. 
- bei Kehlkopftuberkulose 

347, 469. 
Versuch, GELEEscher 202. 
- MucKscher 187, 342. 

W AGENERS Schiittelversuch 
36, 222. 

Warzenfortsatz s. auch Ma· 
stoiditis. 

- Anatomie, Entwicklungs. 
geschichte 4, 6, 87, Ill, 
121. 

- AufmeiBelung 123ff. 
- Cholesteatombildung nach 

AufmeiBelung 163f. 
- Cholestea.tomhOhle 158f. 
- Druckempfindlichkeit bei 

Mastoiditis 112. 
- - bei Mittelohrentziin· 

dung 102. 
- - Priifung 112. 
- - bei Sinusphlebitis 177. 
- gefahrlicher 116, 120. 
- Geschwiilste 194, 196. 
- KnochencarieshOhle 157. 
- Knochenpraparate ver· 

schiedener Pneumatisa.· 
tionsgrade 89, 92. 
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Warzenfortsatz, Pneumati­
sation 7, 87, 92ff. 

- - bei Otosklerose 204. 
- Pseudofluktuation bei Sar-

kom 196. 
- Rontgenbilder, Choleste· 

atomhOhle 158, 159. 
- - Knochencarieshohle 

157. 
- - Mastoiditis lI8, 119, 

120. 
- - Mucosusmastoiditis 

140. 
- - verschiedene Pneuma· 

tisationsgrade 92, 93, 
94. 

- Rontgenuntersuchung 
lI8ff. 

- Schleimhautauskleidung 
90f. 

Wasserfiillversuch nach 
RUNGE 202. 

Wattetrager 17. 
WEBERscher Versuch 36f. 
- - bei Labyrinthitis 170. 

Sachverzeichnis. 

WITTMAACKsche Pneumati­
sationslehre 86. 

WRISBERGScher Knorpel 430, 
440. 

Wucherungen, adenoide, s. 
Vegetationen. 

Wiirgreflex 347, 438. 
Wunderheilungen 492. 

Zapfchen, Anatomie 343. 
- Empfindlichkeit 439. 
- gespaltenes 351. 
- bei Lahmungen 426. 
- Lues 397. 
- bei PeritonsillarabsceB403. 
- Untersuchung 439. 
Zahn in Nase und Nebenhohle 

260, 261£. 
Zahncyste 305. 
Zahnfistel 296. 
Zahngranulom 302. 
Zahnschmerzen bei Neben-

hohlenentziindungen 
296. 

Zahnschmerzen bei Pyrami. 
denspitzeneiterung 137. 

Zange, bronchoskopische 
503f., 514. 

- pharyngoskopische, nach 
BRUGGEMANN 349f. 

Zeigeversuch, BARANYScher 
51. 

Zitzenformige Trommelfell-
perforation 102. 

Zunge 343f. 
ZungengrundabsceB 405, 460. 
Zungengrundphlegmont:) 405. 
Zungenmandels. auch Mandel. 
- Anatomie 345. 
- Abtragung 364. 
- Angina 369. 
- Hyperplasie 364. 
- Peritonsillitis 405. 
Zungenspatel 249. 
ZWAARDEMAAKERS Olfactori-

meter 259, 339. 
Zygomatitis 114. 
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