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Vorwort.

Bei der Bearbeitung der vorliegenden zwolften Auflage dieses Lehrbuchs
hat mich Herr Professor Griinberg in Bonn auf meinen Wunsch unterstiitzt.
Wir haben das Buch in miindlichen Verhandlungen zusammen durchgegangen,
wobei ich manches, durch langjihrige Erfahrung gesichertes Wissen vor der
Vergessenheit bewahren konnte, wihrend mein Mitarbeiter neueren Errungen-
schaften, fiir die der Altere naturgemiB weniger zuginglich ist, die notige
Beachtung verschafft hat. Die Krankheiten des &4uBeren Ohres und des
Labyrinthes sowie die Tuberkulose des Mittelohrs und des Schlifenbeins hat
Herr Professor Griinberg allein iiberarbeitet.

Wie bisher soll das Buch auch jetzt in erster Linie den Bediirfnissen der
Studierenden und der Allgemeinpraktiker Rechnung tragen. Da
es aber auch manche nicht anderweitig verdffentlichte Erfahrungen und
Ansichten der Verfasser enthilt, wendet es sich auch an die Ohren- und
Kehlkopfirzte.

Es ist aus klinischen Vortrigen entstanden; jedoch wurde die &ulBere
Einteilung in einzelne ,,Vorlesungen‘ aufgegeben, und die direkte Anrede
ausgemerzt. Dagegen ist die freiere Anordnung des Stoffes, fiir die im
klinischen Vortrage mehr didaktische als systematische Riicksichten maB-
gebend sind, beibehalten worden. Dadurch konnte manche Wiederholung
vermieden und der Umfang des Buches in sehr mifligen Grenzen gehalten
werden.

Sehr ausfithrlich ist alles dargestellt worden, was jeder Arzt von
den Obhren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten wissen mufl. Auch wurde
besondere Riicksicht auf die Bediirfnisse der auf dem Lande oder in kleinen
Stidten, fern von spezialistischer Hilfe, wirkenden Arzte genommen, damit
sie sich in dringenden Féllen schnell und eingehend iiber das augenblicklich
Notige orientieren kénnen.

In den der Therapie gewidmeten Abschnitten sind zwar solche Methoden
in den Vordergrund gestellt worden, fir deren Brauchbarkeit die Verfasser
aus eigener Erfahrung einstehen kénnen; doch wurden auch viele andere
anerkannte Methoden beschrieben. Operative Eingriffe, die der Allgemein-
praktiker selbst ausfiihren kann, sind sehr genau, solche, denen nur der
Spezialist gewachsen ist, mit wenigen Ausnahmen nur kurz beschrieben worden.

Um Raum zu sparen und damit den Preis des Buches moglichst niedrig
zu halten, haben wir auf die Wiedergabe des historischen Abschnittes der
fritheren Auflagen verzichtet und alles, woriiber der Leser in den in den Hénden
eines jeden Studierenden oder Arztes befindlichen Lehrbiichern anderer Gebiete
der Heilkunde griindliche Belehrung findet, nur kurz besprochen und nur da
ausfiihrlich dargestellt, wo es zum Verstindnis der Ohren-, Nasen- und Kehlkopi-
krankheiten notig schien. Aus dem gleichen Grunde wurde bei der Wahl des
Abzubildenden vieles ausgeschieden, was der Studierende in jeder Ohren- und
Kehlkopfklinik, und der Arzt in jedem Fortbildungskurse zu sehen bekommt.
Auf die Abbildung von Instrumenten, die in jedem Kataloge der Héndler



Vi Vorwort zur zwolften Auflage.

zu sehen sind, wurde ginzlich verzichtet. Dagegen wurden manche praktisch
wichtige Handgriffe abgebildet, deren richtige Ausfithrung nicht immer leicht
im Gedéchtnis haftet, auch wenn man sie wiederholt gesehen hat.

Neu hinzugekommen sind zahlreiche Abbildungen, besonders solche, die
neben der Krankheit auch den Zustand nach der Heilung zeigen, wie z. B.
heim Karzinom der Ohrmuschel!

Eine ausfiihrliche Inhaltstibersicht, Seiteniiberschriften, ein Sachregister
und zahlreiche Hinweise im Texte auf an anderen Stellen Besprochenes ‘sollen
den Gebrauch des Buches erleichtern.

Rostock, im Januar 1930.
0. Korner.
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A. Einleitende Kapitel.

I. Die Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie, sowie der

Tracheo-Bronchoskopie, Schwebelaryngoskopie und Osophago-

skopie, mit Beschreibung der normalen Spiegelbilder des Gehor-

gangs, des Trommelfells, der Nase, des Nasenrachenraumes und
des Kehlkopfes.

a) Die Lichtquellen und die Beleuchtungsmethoden.

Um die der Beleuchtung zuginglichen Teile des Ohres, der Nase und des
Kehlkopfes zu sehen, wenden wir direktes und indirektes (reflektiertes)
Licht an.

Bei der Untersuchung mit reflektiertem Licht bediirfen wir einer Licht-
quelle sowie eines Spiegels, des Reflektors, mit dem wir die von der
Lichtquelle ausgehenden Strahlen auffangen und auf die zu beleuchtende Stelle
hinlenken. Der Reflektor ist flachkonkav, so daB er die reflektierten Licht-
strahlen konvergent macht und dadurch in seinem Brennpunkte verstidrktes
Licht gibt. Gewdhnlich wird er am Kopfe des Untersuchers drehbar befestigt
(s. unten). Man dreht ihn so vor dasjenige Auge, mit dem man zu fixieren gewohnt
ist, daB} er die aufgefangenen Lichtstrahlen auf das zu untersuchende Gebiet wirft,
wiahrend ein Loch in seiner Mitte dem Untersucher gestattet, die beleuchtete
Stelle zu betrachten,

Die Brennweite der gewohnlich im Handel befindlichen Reflektoren betrigt
15 bis 20 cm; doch gibt es auch solche mit groBerer Brennweite. Die Brennweite
soll ungefdhr der Entfernung gleich sein, in welcher das Auge am deutlichsten sieht.
Je groBler die Brennweite eines Reflektors ist, d. h. je mehr er sich einem Planspiegel
néahert, desto gréBer mufl sein Durchmesser sein, um geniigend helles Licht zu liefern.

Von den vielen Arten der Befestigung des Reflektors am Kopfe (Reif
aus Vulkanfiber, Hartgummi oder Zelluloid, Stoff- oder Lederband, federnde Metall-
spange usw.) muB} sich jeder die ihm bequemste beim Héndler auswéhlen. Dabei ist
zu beachten, da3 der Reflektor sehr fest sitzen muB, so daB er sich bei Kopfbewegungen
nicht verschiebt. Von den mancherlei Gelenkverbindungen zwischen der Befestigungs-
vorrichtung am Kopfe und dem Reflektor ist ein doppeltes Kugelgelenk am besten,
weil es eine sehr ausgiebige Bewegung gestattet.

Die Wahl der Lichtquelle ist nicht gleichgiiltig. Sonnenlicht blendet
stark und 148t Niveauunterschiede schwer erkennen. Fiir die Besichtigung des
Trommelfells liefern ein leicht bedeckter Himmel, eine groBe helle
Wolke oder die helle Wand eines Nachbarhauses vorziigliches Licht, wihrend
der blaue Himmel, wie beim Mikroskopieren, zu lichtschwach ist. Je kleiner das
Fenster ist, durch welches das Licht in das Untersuchungszimmer dringt, desto
besser wird die Beleuchtung. Der Vorteil des Tageslichtes ist, dal} es das Trommel-
fell in seiner natiirlichen Farbe erscheinen liBt; der iiberaus stérende Nachteil,
dal wir dabei von der Tageszeit und vom Wetter abhingig sind. Fiir die Rhino-
und Laryngoskopie geniigt diffuses Tageslicht nur dann, wenn es in einen
dunklen Raum durch eine etwa handbreite Spalte oder ein rundes Loch im Fenster-
laden eindringt (seitliche Abblendung der Lichtstrahlen).

Um von Tageszeit und Wetter stets unabhéingig zu sein, benutzen wir
kiinstliches Licht, und zwar das gleiche fiir Oto-, Rhino- und Laryngo-

Korner-Griinberg, Lehrbuch. 12. Aufl. 1
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skopie. Vortrefflich ist das Spiritusglihlicht, ferner das Auersche Gas-
glithlicht, besonders das der hangenden Auerlampe, oder das elektrische
Licht einer Nernstlampe, die von mattem, aber hellem Glase umhiillt ist,
oder einer gewdhnlichen Glithbirne von 50—100 Kerzenstirke. AuchPetroleum-
rundbrenner geben ein helles, allerdings sehr rotes Licht. Bei allen Licht-
quellen gilt das Gesetz: je schwicher die Lichtquelle ist, desto dunkler
muB das Untersuchungszimmer sein.

Mit der Nernstlampe und dem Auerbrenner kann man in tages-, ja sonnen-
hellen Réumen gute Bilder erhalten; bei einer Petroleumlampe ist schon eine
miBige Verdunkelung des Zimmers nétig; im ganz dunklen Raume reicht das diirftige
Licht einer Stearinkerze aus.

Die kimstliche Lichtquelle wird am besten neben dem zu Untersuchenden
und links vom Arzte angebracht. Sie soll sich etwa in gleicher Héhe mit dem
Kopfe des Kranken befinden, oder noch etwas hoher. Der Arzt darf etwas héher
sitzen als der Kranke. Um GroBenunterschiede zwischen dem Arzte und dem
Kranken auszugleichen, benutzt man verschieden hohe Stiihle oder Drehstiihle,
oder legt je nach Bedarf sich selbst oder dem Kranken Kissen oder Biicher unter.

Wer AnschluB an eine elektrische Lichtleitung oder einen guten
Akkumulator hat, kann eine mit einer Sammellinse bedeckte kleine Glithlampe
(MeiBensche Lampe) ahnlich wie den Reflektor am Kopfe befestigen und zur
direkten Beleuchtung verwenden. ,

Die Lampe befindet sich zwischen den Augen des Untersuchers vor dem Nasen-
sattel. Sie gestattet ebensogut binokulares wie monokulares Sehen und bietet den
Vorzug vor dem Reflektor, daf3 man nicht erst das Licht einstellen und durch unver-
riickte Kopfhaltung in der gewiinschten Richtung erhalten mu8, sondern den Kopf
mit der Lampe beliebig bewegen kann. — Fiir die Tracheo- und Bronchoskopie
ist die Lampe von Briinings (s. u.) oder von Kirstein geeignet.-

Um mit dem reflektierten oder dem direkten Lichte Gehérgang, Nase,
Kehlkopf, Luftréhre und Bronchen zu beleuchten, sind weitere Instrumente und
Manipulationen erforderlich, die in den folgenden Abschnitten beschrieben werden
sollen.

b) Die Otoskopie. Der normale Gehérgang und das normale
Trommelfellbild.

Der Gehdrgang besteht aus zwei Abschnitten. Der duBere ist von derbem,
an elastischen Fasern reichem fibrillirem Bindegewebe und Haut gebildet und
durch Einlagerungen von Knorpelplatten gestiitzt (Weichteil- oderknorpeliger
Gehorgang). Dieser Abschnitt vereinigt sich durch straffes fibroses Gewebe
mit dem Rande des inneren, kndchernen Abschnittes. An der Vereinigungs-
stelle seiner beiden Abschnitte ist der Gehérgang am engsten (Isthmus). Der
knécherne Gehérgang ist von einer dimnen Haut ausgekleidet, die dem Perioste
straff anliegt. Dicht vor dem Trommelfell zeigt er eine Ausbuchtung seines Bodens
(Sinus meatus).

Der Gehérgang ist kein einfaches, gerade gerichtetes Rohr, sondern hat
im allgemeinen einen leicht S-férmigen Verlauf mit zwei Knickungen, die ihn
in drei verschieden gerichtete Abteilungen scheiden. Dies ist an Ausgiissen des
Gehoérgangs gut zu erkennen (Abb. 1 bis 4).

Die stirkste Kriimmung gehort dem Weichteilgehorgange an. Sie lafit
sich durch einen geeigneten Zug an der Ohrmuschel zu Untersuchungszwecken
ausgleichen. Um dies zu erreichen, fat man die Ohrmuschel an ihrem hinteren
Rande in der Hohe der duBeren Ohréffnung und zieht sie vom Kopfe ab. Auch
dann gelingt der Einblick nicht in allen Fillen, sondern wird manchmal noch
durch den Tragus und die besonders bei #lteren Minnern stark entwickelten
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Gehorgangshaare erschwert. Um diese Hindernisse zu iiberwinden, schieben wir
mit der einen Hand, wihrend die andere den geraderichtenden Zug ausiibt,
eine konische Roéhre, Ohrtrichter, in den Gehdrgang ein.

Die Einfiihrung des Trichters hat vorsichtig und schonend zu geschehen.
Tiefer als in die Nihe des Isthmus darf man ihn nicht vorschieben, weil die Be-
rithrung der Wand des knochernen Gehérganges schmerzhaft ist. Um die rechte
Hand fiir die Ausfiihrung reinigender oder operativer MaBnahmen frei zu behalten,
muBl man es lernen, mit dem dritten und vierten Finger der linken Hand die
Muschel abzuziehen und dann noch mit Daumen und Zeigefinger den eingefiihrten

Von vorn Von hinten

Abb. 1. Abb. 2.

Von oben

Abb. 3. Abb. 4.
Abb. 1—4. Awusgiisse des Gehdrganges. (Nach Bezold.)

Trichter in seiner Lage zu halten und erforderlichenfalls nach verschiedenen
Richtungen zu bewegen, um verschiedene Teile des Gehérgangs und Trommel-
felles einzustellen (Abb. 5 und 6).

Die Weite des Ohrtrichters muB der individuellen Weite des Gehorganges
angepal3t sein. Mit den im Handel befindlichen Sétzen von 3—4 GréBen kommt
man aus. Die Form der Trichter ist ohne groBe Bedeutung; im Handel findet man
fast nur gut brauchbare Sorten. Anders ist es mit dem Material, aus dem die Trichter
gefertigt werden. Die aus Hartgummi sind zu verwerfen, weil sie das Auskochen nicht
vertragen ; Aluminiumtrichter zeichnen sich durch ihre Leichtigkeit aus, aber sie sind
nicht dauerhaft. Deshalb benutze ich nur Trichter aus Neusilber.

Das Einfithren des Trichters wie auch andere Manipulationen im Gehérgange
haben oft eine Reflexhyperdamie am Trommelfell zur Folge und erregen bei
manchen Leuten einen reflektorischen Husten durch Reizung des in der Gehér-
gangshaut verbreiteten Ramus auricularis nervi vagi.

Bei kurzem und weitem Gehorgange wird allein mit Hilfe des Trichters
das Trommelfell sichtbar, wenn sich der Untersucher mit dem Riicken gegen das
Fenster stellt und seinen Kopf so weit von dem des Untersuchten entfernt halt, daB
geniigendes Licht in den Trichter fallen kann. Dabei wird aber die Entfernung

1%
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zwischen Auge und Objekt meist so groB, daB feine Einzelheiten nicht mehr
sicher erkennbar sind, und bei engem Gehérgange wird das Trommelfell auf diese
Art iiberhaupt nicht sichtbar. Darum beleuchtet man die Tiefe des Gehérganges
und das Trommelfell mit reflektiertem Licht oder mit der elektrischen
Stirnlampe.

Selbst wenn wir den Gehorgang gerade richten und den Trichter benutzen,
verdeckt uns in vielen Fillen die gewundeneGehorgangswand noch einen Teil desTrommel-
felles, am hé#ufigsten seinen vorderen und unteren Rand. Die Enge des Gehdrganges

gestattet uns meist nur den Einblick mit einem Auge; auf kérperliches Sehen
miissen wir deshalb verzichten.

Abb. 5. Abb. 6.

Abziehen der Muschel und Einfiihrung des Trichters mit der linken Hand am linken (Abb. 5) und am
rechten (Abb. 6) Ohre.

Das fiir den Anfinger schwer zu beurteilende otoskopische Bild des
normalen Trommelfelles wird leichter verstidndlich, wenn wir bei seiner
Beschreibung von den anatomischen Verhiltnissen ausgehen.

Das Trommelfell ist in einem kndchernen Rahmen, dem Sulcus tym-
panicus, ausgespannt. KEs besteht aus einer Grundschicht (Stratum
fibrosum), die auBlen von einer Hautschicht (Stratum_ cutaneum), und
innen von einer Schleimhautschicht (Stratum mucosum) iberzogen ist.

Das Stratum fibrosum (Abb. 7) besteht aus Bindegewebsfibrillen-
Biindeln, die in zwei plattenartigen Lagen angeordrnet sind. Die innere Lage
hat zirkuldr, die duBere radidr angeordnete Fasern. Beide Schichten sind
am Rande des Trommelfelles am dicksten, so daB hier ein schmaler Ringwulst
(Sehnenring, Annulus fibrosus) gebildet wird, dessen fest verfilzte fibrillire
Biindel mit elastischen Fasern verwoben sind.

Der Ursprung des Stratum fibrosum am Sulcus tympanicus erleidet an einer
kleinen Stelle vorn oben, an der Incisura tympanica (Rivini), eine Unter-
brechung, so daB das Trommelfell hier keine Bindegewebsfasern hat, sondern
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allein aus der Haut- und Schleimhautlage besteht.
Diese diinne, wenig resistente Stelle des Trommel-
felles wurde von Shrapnell Pars flaccida
genannt, im Gegensatze zu seinem widerstands-
fahigeren, um ein Vielfaches groBeren Hauptteile,
der Pars tensa (vgl. Abb. 7 und 12).

Infolge pathologischer Vorgéinge zeigt die Pars
flaccida nicht selten ein kleines Loch, das frither irrtiim-
lich alsnormaler Befund (Foramen Rivini)beschrieben
worden ist.

Gegen die Mitte des Trommelfelles hin setzen
sich die beiden Bindegewebslagen an den Hammer -
griff an, so daB dieser von seinem, dem vorderen
oberen Rande des Trommelfelles nahe gelegenen .

Processus brevis an bis zu seinem, etwa dem i chtune der Faser des
Zentrum des Trommelfelles entsprechenden Ende Trommelfell. (Schematisch.)
fest mit dem Stratum fibrosum verbunden ist. Da

nun der Hammergriff kein einfaches Zentrum -des Trommelfelles, sondern gewisser-
mafen einen fast von der Peripherie bis zum Zentrum reichenden Stab darstellt,
so muf} an ihm die Richtung der radidren Bindegewebsfibrillen eine Modifikation
erleiden, indem sie nicht gleichméBig zentralwirts konvergieren, sondern sich, je
hoher nach oben, desto mehr in einem spitzen Winkel an den Hammergriff
ansetzen (Abb. 7).

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

Das Stratum cutaneum stellt eine Fortsetzung der hiutigen Auskleidung
des Gehorganges dar und besteht aus einer bindegewebigen Kutis und einer
epithelialen Epidermis.

Die Einwebung des Griffes und kurzen Fortsatzes des Hammers in die
diinne Membran hat zur Folge, daB sich das Relief dieser Knochelchenteile an
verschiedenen Stellen an der AuBlen- und Innenseite aus der Fliche des Trommel-
felles heraushebt. Auflen tut dies der kurze
Fortsatz (Abb. 8, 1 und 12 H), der wie ein kleiner ¢ 1 s
Kegel mit abgestumpfter Spitze in das Gehérgangs- '
lumen hineinragt. Von ihm aus ziehen zwei nach
auBen prominente Falten nach vorn und nach
hinten oben an den Trommelfellrand und gehen
hier in den Ringwulst iiber. Die hintere Falte
(Abb. 8, 4) pflegt linger und stérker ausgeprigt zu
sein als die vordere (Abb. 8, 5). Haufig findet sich
auch eine mittlere, fast senkrecht zum Processus
brevis herabsteigende Falte.

Betrachten wir nunmehr das Trommelfell
als Ganzes, so finden wir, daB es im Sulcus 12

. . Abb. 8. Schema des normalen
tympanicus nicht gerade ausgespannt, sondern (rechten)Trommelfellbildes.1Kurzer
flach trichterférmig in die Paukenhéhle eingezogen — Fammerfortsats, 2 Haminergrdt,
ist. Die tiefste Stelle des Trichters, der Nabel g‘altg.h5 Vo_rdilée l;%t&cl?sgg ]'lrei}l
(Umbo), entspricht dem Ende des Hammer- ger Ambogschenkel. 8 Durchschel-
griffes, das um ein weniges nach vorn und  RendeStapediussehne. § Durehsohel.
unten vom Mittelpunkte des Trommelfelles liegt  der Nische des runden Fensters.

11 Kegelformiger Lichtreflex. 12 Teil
(Abb' 8’ 3)- des Sehnenringes und Sulcusreflex.
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Die Radien diesesflachen Trommel-
felltrichters stellen keine geraden Linien
dar, sondern zeigen eine leichte bauchige
Wolbung gegen die Trichterhshle, also
gegen das Lumen des Gehérganges hin
(Abb. 9). Am stérksten ausgepragt ist
diese Wolbung im vorderen wunteren
Trommelfellteile.

Abb.9. Schematische Darstellung der Entstehung Die Stellung des T"rommel-
von Reflexen am Trommelfell, nach Bezold. felles zur Achse des Gehorganges

ATrommelel. b Gohoeane @, 7 xflokUoxts it abhiingi von der Lage des knochernen
b kegelformiger, ¢ Sulcus-Reflex. Trommelfellrahmens(Sulcus tympanicus)

im Schidel. Die Ebene, in welche dieser

Rahmen fillt, steht nicht senkrecht zur Achse des Gehérganges, sondern ist
in zwei Richtungen gegen diese geneigt, und zwar liegt ihr oberer Teil weiter
nach auBen als ihr unterer, und ihr hinterer Teil weiter nach auflen als ihr
vorderer. Betrachten wir also das Trommelfell durch den Gehorgang, so liegen
sein hinterer und oberer Rand unserem Auge néher, als sein vorderer und unterer.

An Ausgiissen des Gehorganges (Abb. 1—4) kann man diese Schiefstellung
wie auch die Trichterform gut erkennen.

Infolge der Schiefstellung, der Trichtergestalt und der partiellen Auswérts-
wolbung steht nur ein kleines Segment des Trommelfelles rechtwinkelig zur
Gehorgangsachse, nimlich ein schmaler Streifen, der am Umbo spitz beginnt
und, sich in Form eines hohen und schmalen gleichschenkeligen Dreieckes all-
mahlich verbreiternd, nach vorn und unten bis etwa zur Mitte zwischen Umbo

Chorda---- --- Hintere Falte

e TTT=-- Stapes
Vordere Falte-- i

Tensor tymp.”

Tuba

1
1
1
I
|
|
1
|
1

Lichtreflex Promontorium

Abb. 10. Verhaltnis des Trommelfelles zur Paukenhthle. Wei: Tube, Hypo- und Mesotympanum.
Im dunkel schraffierten Epitympanum Hammerkopf und ;&mboﬁkbrper. (Nach Merkel, Anatomie des
Menschen V.
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und Trommelfellrand hinzieht (Abb. 8, 11). Wir werden sogleich sehen, welche
Wichtigkeit die Kenntnis dieser Stelle hat.

Das Trommelfell, dessen Eigenfarbe ein lichtes Perlmuttergrau ist, tragt
einen diinnen Fettiiberzug, der nur vom 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 nimlich nur da
erscheinen, wo das in den Gehérgang einfallende Licht auf einen Trommelfell-
teil trifft, der senkrecht zur Richtung des Gehdrganges steht, denn nur eine solche
Stelle kann den Lichtstrahl wieder durch den Gehorgang in das Auge des Unter-
suchers zuriickwerfen (vgl. Abb. 9). Wir haben oben die zur Gehdrgangsrichtung
senkrecht gelagerte Trommelfellstrecke genau beschrieben und brauchen also Form
und Richtung des in ihrer ganzen Ausdehnung auftretenden sog. normalen oder
kegelformigen Reflexes
(Abb. 8, 11) nicht mehr
besonders anzugeben.

Verandert dieser Reflex
seine Richtung oder seine
Lange, oder erscheint er unter-
brochen, oder treten Reflexe an
ungewohnlichen Stellen auf,
so schlieBen wir, daf} die Lage
des Trommelfelles oder eines
Abschnittes desselben nicht
mehr normal ist.

Ein anderer Reflex
findet sich auf der Spitze des
Processus brevis (Abb. 8, 1)
und ein dritter lings des
unteren Trommelfellrandes - . . .

(Sulkusreflex, Abb. 8, 12); Abb. 11, Richtung vorllllliﬁallrilgll{ix;lgrgfl ;1;{(1 Lichtkegel am rechten
dieser gehort jedoch bis-

weilen schon nicht mehr dem Trommelfelle an, sondern entsteht an der Innen-
wand des Sinus meatus (s. S. 2).

Nachdem wir Gestalt und Lage des Trommelfelles kennen gelernt haben,
wird es uns nicht mehr schwer sein, die Richtung des Hammergriffes
(Abb. 8, 2, 3 und Abb.11), wie wir sie bei der Betrachtung durch den Gehérgang
sehen, zu verstehen.

) Den Anfinger verwirrt hier leicht eine Verschiedenheit des Trommelfellbildes
in anatomjschen und otologischen Biichern. Denken wir uns das Trommelfell mit
seinem knéchernen Rahmen herauspripariert und vor uns flach hingelegt, so féllt
unser Blick senkrecht auf die Ebene, in welcher der Sulcus tympanicus liegt; der
Hammergriff erscheint in aufrechter Stellung. Sehen wir aber den Hammergriff in
situ durch den Gehoérgang an, so erscheint er infolge der Schiefstellung und Trichter-
gestalt des Trommelfelles in schriger Richtung, und zwar von vorn oben nach hinten
unten herabsteigend.

Die Dicke des Trommelfelles ist nicht iiberall die gleiche. Wir haben
schon den besonders dicken Randwulst erwihnt. Nahe am Umbo findet sich eine
weitere Verdickung infolge der Konvergenz der Radidrfasern, die das Hammer-
ende schaufelférmig verbreitert erscheinen 148t und manchmal eine gelbliche
Farbe zeigt (Abb. 8, 3). Endlich zieht von der oberen Gehérgangswand ein ver-
dickter Epidermisstreifen lings des Hammergriffes bis zum Umbo herab, in dem
am hinteren Rande des Griffes ein starkes Biindel der radiir angeordneten
TrommelfellgefaBe verlauft.
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Wenn die eben beschriebene, scheinbare schaufelférmige Verbreiterung des
Hammergriffendes nicht stark ausgepragt ist, sehen wir oft zwischen dem Hammerende
und der Spitze des Lichtreflexes eine mondsichelartige, meist schwefelgelb erscheinende
Figur, die mit ihrer konkaven Seite dem Reflexe wie eine Kappe aufgesetzt erscheint.
Diese Sichel entsteht, wenn einige Radiérfaserbiindel nicht am Hammergriffende
inserieren, sondern sich unter demselben schleifenformig miteinander vereinigen.

Die iibrigen diinnen Teile der Membran
sind unter normalen Verhaltnissen etwas, unter
pathologischen (Atrophie) mitunter glasartig
durchsichtig,so dafl wir durch das Trommelfell
hindurch mancherlei sehen. Unterhalb der hinteren
Faltewirdderlange AmboBschenkel(Abb.8,7)
und, scheinbar von dessen Ende nach hinten und
oben ziehend, manchmal auch ein Stiickchen
von der Sehne des Musculus stapedius
erkennbar (Abb. 8, 8), nicht aber, wie oft falschlich
angenommen wird, der nach auflen liegende Steig-
bugelschenkel (Denker). Hinter dem Umbo
kommt die stark in die Paukenhdhle vorgewolbte
Wand der Schneckenkapsel, das Promontorium
(Abb. 8, 9, vgl. auch Abb. 12, g), dem Trommel-
fell so nahe, daB die gelbliche Farbe ihres Schleim-

. . hautiiberzuges durch das Trommelfell schimmert;
Abb. 12. Frontalschnitt durch die < o1 . .
Paukenhshle (mit Benutzung einer  SchlieBlich erkennen wir am hinteren Rande
AbbildungvonSchwalbelAmboSund  deg Promontorium als dunklen Schatten die

Steigbiigel sind entfernt. e Pars tensa

des Trommelfelles, d Pars flaccida ~ Nische,in welcher das rundeFenster liegt
Shrapnelli, H Hammer, b Kuppelraum A 10
(Epitympanum). a und ¢ Hammer- ( bb. 8: )

biénder, £ Sehne des Musculus tensor In seltenen Féllen, besonders bei schmaler

tympani, g Promontorium. und diinner hinterer Falte, kann man direkt unter

dieser ein Stiickchen der Chorda tympani durch-

schimmern sehen, die zwischen Hammergriff und langem Ambof3schenkel quer durch
die Paukenhéhle zieht (Abb. 10).

Noch mehr als das Trommelfell im ganzen sind natiirlich seine einzelnen
Schichten durchsichtig. So sehen wir durch die Kutisschicht den Hammergriff,
und in vielen Fillen erkennen wir auch deutlich die Radiérfasern des Stratum
fibrosum, besonders in dem vorderen unteren Abschnitte.

Ist das Trommelfell génzlich zerstort und der Hammer ausgestoBen,
so sehen wir natiirlich alles, was sonst durch die Membran durchschimmert, direkt
und finden auch noch einiges mehr. Zunichst erkennen wir das Promontorium
als linsenférmigen Vorsprung der inneren Paukenhéhlenwand. Etwa an der Mitte

seines hinteren Randes finden wir die Nische, welche nach dem
runden Fenster fiilhrt; dieses selbst bleibt uns verborgen. Unter

dem hinteren oberen Rande des knéchernen Trommelfellrahmens
erkennen wir leicht — falls diese Gebilde noch erhalten sind —
% den langen AmboBschenkel, seine Gelenkverbindung mit

dem Steigbiigelkopfchen und die Sehne des Steigbiigel-
muskels, oder, wenn diese zerstort ist, den nach auBlen
gelegenen Schenkeldes Steigbiigels. Unterhalb des Promon-
torium sind oft riff- oder bienenwabenartige Leistchen und

Abb. 13. Vertiefungen erkennbar, die am stérksten am Paukenhohlen-
. Quadrantenein- boden ausgebildet zu sein pflegen. Nach vorn hin sieht
te‘l‘“,‘ll“g eines(rechten) ynan in seltenen Fiéllen etwas vom Rande des tympanalen
rommelfelles. -
Tubenostium.

Bei Anfingern begegnet man oft der Auffassung, als ob das Trommelfell
die ganze AuBenwand der Paukenhohle bilde. Dies ist aber keineswegs richtig
(Abb. 10 und 12). Fast das ganze obere Drittel der Paukenhéhle, der Kuppel-
raum (Recessus epitympanicus, Epitympanum, von élteren Autoren auch
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Aditus ad antrum, in Amerika Atticus oder Attic genannt), ist nach auflen
vom Knochen der oberen Gehérgangswand gedeckt. In diesem Raume liegen
Hammerkopt und AmboBkérper verborgen. Auch der tiefste Teil der Pauken-
hohle (Hypotympanum, Keller) wird vom unteren, der vorderste vom vorderen
Rande des Margo tympanicus in verschiedener Ausdehnung gedeckt.

Man hat vielfach versucht, das Trommelfellbild zu vergréB8ern, um feine
Details besser erkennen zu kénnen. In der Tat gewinnt man damit oft klaren Auf-
schluBB in schwer zu deutenden Féllen. Das einfachste Verfahren ist, da man eine
Konvexlinse von 15 Dioptrien direkt an den Rand des eingefiihrten Ohrtrichters halt
(Béonninghaus). Das Trommelfellbild muBl dabei gut eingestellt und gut beleuchtet
sein, und die Linse muBl zur Vermeidung stérender Reflexe etwas schief gehalten
werden. Das Verfahren ist nicht schwierig und erleichtert namentlich dem Anféinger
die Erkennung und richtige Deutung feiner Einzelheiten.

Um die Beschreibung von pathologischen Verdnderungen am Trommelfelle zu
erleichtern, denkt man sich zwei gerade Linien durch dasselbe gezogen, deren erste
durch die ganze Lénge des Hammergriffes geht und im Umbo von der zweiten recht-
winkelig geschnitten wird. Wir erhalten so vier Teile oder Quadranten, die als
vorderer oberer, vorderer unterer, hinterer oberer und hinterer unterer bezeichnet
werden (Abb. 13). Indessen ist diese Quadranteneinteilung iiberfliissig und auch wertlos,
da bei pathologischen Hammerstellungen die Quadranten geradezu vertauscht werden,

und sich dann nicht mehr mit den pathologisch wichtigen Trommelfellregionen decken
(Passow),

¢) Die vordere Rhinoskopie und das normale Bild des Naseninnern.

Die Besichtigung des Naseninnern und des Nasenrachenraumes mittels
der vorderen, mittleren und hinteren Rhinoskopie gilt mit Unrecht fiir sehr
schwierig. Aus Biichern allein ist ihre Technik freilich kaum zu erlernen, es bedarf
dazu der Anleitung von seiten des Lehrers.

Viel schwieriger als die Methode der Rhinoskopie ist die richtige Deutung der
Befunde. Die Gebilde des Naseninnern zeigen so viele Verschiedenheiten, die noch
in die normale Breite fallen, daB nur eine reiche Erfahrung mancherlei individuelle
Eigentiimlichkeiten von krankhaften Verinderungen unterscheiden lehrt.

Wir beschrinken uns hier im wesentlichen auf die Beschreibung der normalen
Befunde; die pathologischen sollen dann an geeigneter Stelle geschildert werden.
Die normale Anatomie der Nase wird als bekannt vorausgesetzt; immerhin wird es

dem Leser niitzlich sein, sich die komplizierten Verhéltnisse an der Hand der Abb. 14
bis 18 ins Gedéachtnis zuriickzurufen.

Die Rhinoskopie wird mit kiinstlichem Lichte — Stirnlampe oder Licht-
quelle und Reflektor — ausgefithrt. Uber die Lichtquellen und den Reflektor
gilt das, was auf S. 1 gesagt ist. Der Kranke sitzt dem Arzte gerade gegeniiber.

Bei der Rhinoscopia anterior gilt es zundchst, die Nasenspitze zu heben
und den Naseneingang zu erweitern. Dies geschieht, indem der Arzt ein Nasen-
spekulum geschlossen und schonend in das Nasenloch einfihrt und es dann
ohne Gewaltanwendung 6ffnet. Das Spekulum darf nur bis an, aber nicht in die
Apertura piriformis eingefithrt werden, denn nur der hautige Teil der Nase
kann erweitert werden. Stark entwickelte Haare lassen sich dabei meist zur Seite
dringen; schlimmstenfalls schneidet man sie ab.

Von den vielen verschiedenen Spekulis gebrauche ich jetzt nur noch das von
Noltenius angegebene.

Ist das Spekulum eingefiihrt, so bringt man sich die verschiedenen Teile
des Naseninnern zu Gesicht, indem man mit der freien Hand dem Kopfe des
Kranken je nach Erfordernis verschiedene Richtungen gibt.

Unten und seitlich fallt zunichst das vordere Ende der unteren Muschel
ins Auge, das wegen des oft wechselnden Schwellungszustandes seiner Schleim-
haut verschieden stark, einer Fingerkuppe vergleichbar, in die Nasenhohle vor-
springt. Der Abstand der unteren Muschel vom Septum betrigt in der Norm
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etwa 4—6 Millimeter. Durch diesen Zwischenraum kann man oft einen schmalen
Streifen der hinteren Rachenwand erkennen und beim Anlauten das Herauf-

Lamina perpendic.
0Os nasale ossis esthmoid.

Os laerimale Concha media

P'roc. front. max.
Meatus nasi med.

g

. ==

For. mfraorhnt,,!i;\‘\\\\! Meatus nasi comm.
XN\

N
QJ»

Abb. 14. Apertura piriformis und Skelett der Nase von vorne gesehen.

Meatus nasi inf.

Vomer

Corpus ossis maxillac
Concha inf.

Spina nasalis ant.

Proe. alveol. maxillac

Kuppel der Nasenhihle

Meatus nasi sup,

Meatus nasi med.

— Meatus nasi inf.

Abb. 15. Frontalschnitt durch den Schidel. (Halbschematisch

Ossa frontalia schraffiert. Ossa jugalia punktiert. Ossa maxillaria idai
it 1 . 1 . . a gelb. Os ethmoidaie blau. Ossa
turbinaliagriin. Vomer weiB. O Orbita. S.m. Sinus maxillaris. S.e. Sinus ethmoidales. N.N.Nasenhohle.

steigen des Gaumensegels sowie das Vorriicken des Tubenwulstes gegen die Mitte
des Schlundes sehen.
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Das vordere Ende der mittleren Muschel findet man weiter hinten und
oben; es ist kleiner als das der unteren und liegt dem Septum ndher. Seine Gestalt
ist auBerordentlich verschieden; meist héngt es birnenférmig herab, oft auch ist
es kugelig und zeigt manchmal eine senkrechte, verschieden tiefe Kerbe.

Die GroBSe der mittleren Muschel bestimmt die Weite des aulen und unten
von ihr liegenden mittleren Nasenganges und der zwischen Muschel und
Septum gelegenen Riechspalte.

An der lateralen Wand der Nase, zwischen mittlerer und unterer Muschel,
also im mittleren Nasengange, liegt das Infundibulum, eine Bucht, in welche

Sinus
frontalis

Crista galli
Concha Concha Proe. orbitalis
media  sup, ossis palat. Sinus sphenoid.

Os lacrim.

Proc.lacrim. g
conchae inf.

Offnung des

Proe.
) i ™
Sinus max.

F 1.
ossis palat.

Conecha inf.— 0Os basilare

Spina
nasalis ant.

, . For.spheno-
,Canalis palat.
incisivus

Lam. int.
proc.
! pterygoidei
Spina nasalis post.  For. palatin. Pars horic. Hamulus Lamina verticalis
majus ossis palat. pteryg. ossis palat.

Abb. 16. Skelett der lateralen Wand der Nasenhthle, von innen gesehen.

Os nasale orange. Os maxillae blau. Os ethmoid. rot. Os frontale violett. Os palatinum  gelb
sphenoid. grim. Os lacrimale weiB. Os turbinale weiB. Os basilare weis.

die (bei der Rhinoskopie nicht sichtbaren) Ausfihrungsgénge der Stirnhéhle,
vorderer Siebbeinzellen und der Kieferhéhle miinden. Bei Eiterungen in den
genannten Nebenhohlen verdient diese Gegend besondere Beachtung. Lateral-
wirts vom vorderen Ende der mittleren Muschel liegt der oft nicht sichtbare,
aber manchmal dem Muschelende an GroBe gleiche Schleimhautwulst auf dem
Processus uncinatus. Die natiirlichen Offnungen der Kiefer- und Stirnhdhle
liegen immer iiber und hinter diesem Wulste.

Das Septum ist selten ganz gerade gestellt und selten in seinem Verlaufe
eben. Ist es verbogen, oder trigt es Leisten oder Dornen, so ist darauf zu achten,
ob den Vorspriingen der einen Seite Hohlungen der anderen entsprechen, oder
ob doppelseitige Vorspriinge, also Verdickungen, vorhanden sind.
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Oben am Septum, etwa gegeniiber dem vorderen Ende der mittleren Muschel,
findet sich oft beiderseits eine flache Erhebung, ein weiches Driisenpolster, das
Tuberculum septi, besser Tuberositas septi genannt, weil die Kranken, die
das Wort Tuberkulum héoren, stets glauben, an Tuberkulose zu leiden.

Fiir die Untersuchung des mittleren Nasenganges und der Riechspalte (Rhino -
scopia media) hat Killian schmale, verlingerte Spekula eingefiihrt.

. i Crista galli
Sinus frontalis

Recessus spheno-ethmoid.

Os nasale 3 j
Sinus sphenoid.

‘arii i fis 0 '_-
Cartilago triangularis Sl GHa 7 ARG

pharyng.

Offnung
i1, Sin. maxill. 0Os basilare
in den Meat.

nagi med.

Fossa Rosen-
miilleri

Ostium
pha-
r¥Yngeum
tubae

Plica sal-
pingo-
palatina

TH~Q
o ‘p Torus tubae

h] S Levatorwulst
'1,I~

Proe. alveol.

maxillae Palatum durum

Pal,
Meatus nasi inf. ::1 &tlue m
Abb. 17. Laterale Wand der rechten Nasenhohle.

Vestibulum nasi braun. Innere Nasenhohle blau. I Projektion der Umrisse des Sinus maxillaris (rot).

Sind die Nasenmuscheln atropisch (Rhinitis atrophica, Ozéna), so kann man
bisweilen die vordere Keilbeinwand mit der Keilbeinhohlenéffnung und als ihre untere
Grenze den oberen Rand der Choane sehen. Der Anfanger ist meist erstaunt, wie
tief unten die Choane liegt.

SchlieBlich vergesse man nicht, auch ohne Spekulum den Naseneingang
zu besichtigen. LaBt man den Kranken bei geschlossenem Munde tief atmen, so
erkennt man, ob die Nasenfliigel normal arbeiten oder erschlafft sind und bei der
Inspiration ventilartig an das Septum angesogen werden.

Den obersten Teil des Vestibulum narium, die oft sehr gerdumige und
tiefe Spitzentasche, bringt man sich zu Gesicht, indem man einen kleinen
erwirmten Kehlkopfspiegel (s. die nichsten Kapitel) mit der Glasseite nach oben
in das Vestibulum einfiihrt.
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d) Die Besichtisung der Mundhéhle als Vorhereitung der hinteren
Rhinoskopie und der Laryngoskopie.

Es gibt kaum etwas Verkehrteres, als die zur hinteren Rhinoskopie und
zur Laryngoskopie nétigen Spiegel ohne weiteres in den Schlund eines in solchen
Dingen noch unerfahrenen Kranken einzufiihren. Schon das Anwirmen des
Spiegels iiber der Lampe erweckt ihm die Furcht, verbrannt zu werden, und die
Erinnerung an die Erfahrung, dall Beriihrungen im Schlunde Erbrechen erregen
konnen, erschreckt ihn. Ein &ngstliches Zuriickweichen mit dem Kopfe und
storende Schlundkontraktionen sind die Folge, und die Untersuchung scheitert.
Der Kranke mufl erst die Uberzeugung gewinnen, daB ihm die richtige Ein-
filhrung der Instrumente keine Beschwerden verursacht.

Sinus frontalis

Lamina eribr. ossis ethmoid.

0s nasale Lamina verticalis ossis ethmoid.

Sinus sphenoid.

Corpus ossis
sphenoid.

Septum
cartilagin.
Suleus naso-

pharyng.

Pars basil.

ossis oceip.
Ostium

pharyng,
tubae

Torus

IForamen
incisivum

Palatum durum Vomer Palatum molle Uvula
Abb. 18. Zusammensetzung des Septum nasi.

Uber diese Schwierigkeit kommt man leicht hinweg, wenn man die Unter-
suchung mit einer Besichtigung der Mundhéhle und des Schlundes beginnt.
Der Kranke muBl den Mund 6ffnen und ruhig und tief atmen, wihrend der Arzt
mit dem Spatel die Zunge sanft niederdriickt. Dabei werden der weiche Gaumen
mit Zipfchen und Gaumenbégen, die Gaumenmandeln und die hintere Schlund-
wand sichtbar, so daB man sich iiber ihre Beschaffenheit und, beim Intonieren,
iiber die Beweglichkeit des Gaumens orientieren, sowie die rdumlichen Verhilt-
nisse mit Riicksicht auf die Wahl der entsprechenden Spiegelgrofe beurteilen kann.

Auch vergesse man nicht, den weichen Gaumen mit dem Spatel etwas in die Héhe
zu heben, um sich von dem etwaigen Vorhandensein einer starken Tuberositas
(nicht Tuberculum! s. 8. 12) atlantis zu iiberzeugen. Wie wichtig diese Vorschrift
ist, werden wir bei der Operation der Rachenmandelhyperplasie kennen lernen.

Ein solches vorbereitendes Verfahren beruhigt nicht nur den Kranken,
sondern bringt auch dem Arzte noch einen anderen Nutzen. Wer sogleich mit
Spatel und Spiegel eingeht, dem entgehen oft wichtige Verdnderungen im Mund
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und Schlund, sei es dadurch, daB er gar nicht danach gesucht hat, oder daf3 er
dieselben mit dem Spatel oder dem Spiegel zudeckt. Ein solches Ubersehen ist
fir den Kranken oft sehr nachteilig, denn mancherlei krankhafte Verinderungen
in Mund und Schlund (faule Zahnreste, Zahnfisteln, Sekretpfropfe in den Tonsillen
und dergleichen mehr) kdnnen die Ursache einer Kehlkopferkrankung sein und
miissen erst beseitigt werden, wenn diese heilen soll. Auch ist es beschimend
fir den Arzt, wenn er sein Urteil iiber den Kehlkopfbefund abgegeben hat und
dann erst von dem Kranken auf pathologische Zustinde in der Mundhdéhle
aufmerksam gemacht wird, die er iibersehen hat.

¢) Die hintere Rhinoskopie. Das normale Bild des Nasenrachenraumes.

Einblick in den Nasenrachenraum (Epipharynx) verschaffen wir uns mittels
eines durch den Mund in den Schlund gebrachten Spiegels (Rhinoscopia
posterior). Man nimmt dazu die kleineren Nummern der Kehlkopfspiegel,
doch muB der Winkel zwischen Stiel und Spiegel sich mehr einem rechten nihern.

Es gibt auch Rachenspiegel, die man wihrend des Untersuchens durch einen
Hebeldruck am Griffe je nach Bedarf in verschiedene Lage zum Stiele bringen kann
(Michelscher Spiegel).

Der Spiegel darf keinen Belag aus Zinnamalgam haben, sondern muB3 mit
Silber belegt sein, das hinten galvanoplastisch iiberkupfert ist; dann vertragt
er das Sterilisieren durch Auskochen ebensogut wie die Erwirmung in

= > —

Abb. 19. Spatel nach M. Schmidt. (Urspriinglich der Czermaksche Zapfchenhalter.) % natiirl. GroBe.

heilem Wasser oder iiber der Flamme, lie vor der Anwendung nétig ist, damit
sich im Schlunde kein Wasserdampf aw ihm niederschligt.

Man erwirmt den Spiegel iiber der als Lichtquelle dienenden Lampe
oder iiber einem Spirituslimpchen, und zwar vorn auf der Glasseite, weil wir
hier den Niederschlag des Wasserdampfes vermeiden wollen, nicht hinten auf der
Metallfassung. Im ersten Momente der Erwirmung beschligt er sich; in dem
Augenblicke, in welchem der niedergeschlagene Wasserdampf verschwunden ist,
hat der Spiegel die notige Wirme.

Der Anfinger sollte sich jedoch nicht auf die Beobachtung dieses Vorganges
verlassen, sondern sich stets durch Anlegen der hinteren Fliche des Spiegels auf den
eigenen Handriicken davon iiberzeugen, daf} er nicht zu hei geworden ist. Statt
durch Anwirmen kann man auch das Beschlagen des Spiegels durch Benetzen mit
Seifenwasser oder mit Alkohol verhiiten.

Die Untersuchung beginnt mit der vorbereitenden Besichtigung der
Mundhéhle, wie sie auf S. 13 beschrieben wurde. Ist das Gaumensegel erschlafft,
d. h. hdngt es weit entfernt von der hinteren Rachenwand herab, und ist zwischen
ihm und dem Zungenriicken geniigend Platz, so kann man sogleich den Spiegel
bis hinter es bringen. Ist es aber, wie gewohnlich, nicht erschlafft, oder baumt
sich die Zunge in die Hohe, so muB erst Platz fiir den Spiegel geschaffen werden.
Die Zunge muBl -dann mit dem Spatel stéirker, aber ohne Gewalt, nach unten
und namentlich nach vorn geholt werden. Sehr gut gelingt das, wenn man nach
dem Vorgange von M. Schmidt als Spatel den Czermakschen Zipfchen-
halter (Abb. 19) anwendet. Man darf ihn aber nicht auf die Zungenwurzel auf-
setzen, denn das erregt storende Wiirgreflexe, sondern auf die Mitte der Zunge,
die dann durch eine hebelartige Bewegung des Instrumentes nach vorn und
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unten gedringt wird. Der Gaumen wird schlaff, sobald der Kranke eine unge-
zwungene Haltung einnimmt; hélt er den Nacken steif oder verdreht er die Augen

m———
P

Abb. 20. Rhinoscopia posterior. In derlinken Choane Abb. 21.
ein Polyp. (Nach Mygind, Krankheiten der oberen Gaumenhaken.
Luftwege.)

Abb. 22. Gaumenhaken (ein anderes Modell als Abb. 21) an einem halbierten Kopfe eingelegt.

krampfhaft, so kontrahiert sich der Schlund (Mitbewegung), und die hintere
Rhinoskopie wird unmoglich. Ruhiges Zureden und kleine Pausen helfen meist
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iber diese Schwierigkeit hinweg. Wird auch bei ungezwungener Haltung der
Gaumen nicht erschlafft, 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. Kommt die Erschlaffung auch dann nicht zustande,
so muf der Gaumen mit dem Gaumenhaken (Abb. 21 und 22) vorgezogen
werden, dessen fischschwanzéhnlicher Haken (a) so hinter den Gaumen ein-
gebracht wird, daB die Kerbe den unteren Teil des freien Vomerrandes umfaBt,
wihrend die Pelotte (b) durch Schraubung an die Oberlippe oberhalb der Schneide-
zahne angepreBt wird. Hierzu ist die Anésthesierung des weichen Gaumens
ndtig (s. u.).

Bei der Einfiihrung des nach oben (Abb. 20) schauenden, leicht ange-
wirmten Spiegels darf man weder den Zungengrund noch die Gaumenbogen
beriihren, damit stérende Reflexe vermieden werden.

Normale
Rachenmandel

\ﬁr-’ﬂ_‘fr\ Itosenmiillersche Grube

= Tubenmiindung

Obere Muschel

Mittlere Muschel .

Gaurmensegel

4 ';m“*‘o l'ubenwulst

Uintere Muschel

Uvula -
Abb. 23. Normales postrhinoskopisches Bild. (Nach M. Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege.)

Da nun der zu besichtigende Raum groB und der Spiegel klein ist, kann
man nicht alles mit einem Male so {bersehen, wie es gewo6hnlich in den Lehr-
biichern abgebildet wird (Abb. 23). Man gewinnt aber durch Heben, Senken
und" Seitwirtswenden 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
Vomer aufsucht. Dieser ist leicht zu erkennen, denn er ist das einzige senk-
recht gestellte, lange und schmale Gebilde, das man zu Gesicht bekommen
kann. Zu beiden Seiten von ihm sieht man in die Choanen und erkennt in
diesen die hinteren Enden der mittleren und unteren Muscheln. Seitlich
liegen die Tubenwiilste, zwischen ihnen die Tuben6ffnung, hinter dem
hinteren Tubenwulst jederseits der Recessus pharyngeus (Rosenmiillersche
Grube). Unterhalb der Choanen sieht man die Riickseite des Gaumensegels
und des Zipfchens. Verfolgt man den Vomer nach oben, so sieht man, daB er
sich hier verbreitert. Oberhalb dieser Verbreiterung wird die normale Rachen-
mandel als flache, durch einige sagittal verlaufende Spalten geteilte Erhebung
sichtbar.
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f) Die indirekte Laryngoskopie. Das normale Kehlkopthild.

1. Die Technik.

Die Stellung des Kehlkopfes im Kérper ist eine solche, daB seine Léngsachse,
nach oben verlingert, die Achse der Mundhéhle ungefahr rechtwinklig schneidet.
Um in ihn sehen zu koénnen, miussen wir entweder diesen Winkel mittels eines
in den Schlund gebrachten Spiegels optisch iberwinden (indirekte Laryngo-
skopie) oder gewaltsam in einen gestreckten verwandeln (Autoskopie, besser
direkte Laryngoskopie). Wir besprechen zundchst die indirekte Laryngo-
skopie.

Haben wir in der auf S. 1—2 und 13 beschriebenen Weise reflektiertes
oder direktes Licht in der Richtung unserer Sehachse auf das Gaumensegel des
mit weit ge6ffnetem Munde und etwas zuriickgebeugtem Kopfe uns gegeniiber-
sitzenden Kranken geworfen, so muf} dieser seine Zunge so weit als moglich hervor-
strecken. Hierdurch werden Zungenbein und Kehlkopf gehoben und der auf-
steigende Teil der Zungenwurzel mit der Epiglottis nach vorn gebracht, wodurch
die Laryngoskopie erst moglich wird (s. Abb. 24 und 25). Sie gelingt aber nur,
wenn der Kranke die Zunge aktiv vorstreckt, und niemals, wenn diese vom Arzte
gewaltsam hervorgezogen wird. Die hervorgestreckte Zunge fixiert der Unter-
suchte mit seiner rechten Hand, indem er die Zungenspitze mit seinem Taschen-
tuche oder mit einem Stiicke Verbandgaze bedeckt und den Daumen unter, den
Zeigefinger iiber sie legt.

Bei der ersten Untersuchung, oder wenn der Kranke ungeschickt ist, halt der

Arzt die Zunge mit der linken Hand ; hierbei liegt sein Zeigefinger unter, sein Daumen
auf der Zungenspitze.

Nun veranlassen wir den Kranken, ruhig und ununterbrochen zu
atmen und bei der Ausatmung den Vokal ,e“ oder ,,a° zu intonieren, so oft
wir ihn dazu auffordern. Gelingt ihm das alles gut, so kénnen wir den Kehl-
kopfspiegel einfithren.

Das Notige iiber die Beschaffenheit der Spiegel, iiber ihre Reinigung durch

Kochen und iiber das Anwéidrmen vor der Einfiilhrung ist schon S. 14 bei der Be-
schreibung der hinteren Rhinoskopie gesagt worden.

Man wihle stets die groBte Spiegeliummer, die im Schlunde des Kranken
Platz hat und von ihm gut vertragen wird. Der Arzt faft den Stiel wie eine Schreib-
feder und fiihrt den Spiegel so zwischen dem harten Gaumen und dem Zungen-
riicken ein, daB er zuniichst in horizontaler Richtung mit nach unten gerichteter
Glasseite iiber die Zunge hinweg geht; ehe sein Riicken den weichen Gaumen
beriihrt, drehen wir ihn durch eine leichte Supinationsbewegung in diejenige
Stellung, in welcher er an den weichen Gaumen angelegt werden mu8. Diese
Stellung ist so, daB der Stiel des mit der rechten Hand eingefiihrten Spiegels
im linken Mundwinkel des Untersuchten liegt bzw. umgekehrt, und der Spiegel
selber mit seinem Querdurchmesser in frontaler Richtung gegen den weichen
Gaumen gelegt wird, wihrend sein Hohendurchmesser eine Stellung zwischen
der frontalen und der horizontalen Richtung einnimmt (Abb. 26).

Bei der Einfihrung 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 gleichm&Big und ohne jede Verschiebung des
Spiegels nach hinten und oben gedringt werden. Der den Spiegel fithrenden
Hand kann man mit dem kleinen Finger einen Stiitzpunkt am Unterkiefer des
Untersuchten geben. Mit der freien Hand korrigiert man, wenn nétig, jetzt noch
schnell die Stellung des Reflektors. - Filly nun das Reflektor- oder Stirnlampen-

Korner-Griinberg, Lehrbuch. 12. Aufl. 2
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licht richtig auf den Spiegel, so sehen wir in ihm das Bild des Kehlkopfs (s. u. und
"Abb."26).

Wir haben bisher die Haltung des Spiegels mit der rechten Hand beschrieben ;
wollen wir diese zur Rinfiihrung von Instrumenten frei haben, so miissen wir den
Spiegel mit der linken Hand einfiithren.

Dem Anfinger macht es gewéhnlich groBie Miihe, eine Reihe von Schwierig-
keiten zu iiberwinden, die sich der Untersuchung entgegenstellen. Es sind
folgende :

1. Mitunter ist das Zungenbé#dndchen 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 dréngt.

Palatum durum

Palatum melle

Dens epistrophei

Basis linguae
M. zenio-glossus

Epiglottis

Corpus ossis hyoidei 3 E
2 Lig. vocale

Cart. thyreoid.

Trachea

Usophagus

4 T

Abb. 24. Sagittalschnitt durch den Xopf, bei Senkung des Zungengrundes und der Epiglottis. Verschluf3
des Aditus ad larvngem.

2. Das ruhige Anlegen des Spiegels an den weichen Gaumen will
gelernt sein. Mit leichter Hand muf man mit dem Spiegel Ziapfchen und
Gaumensegel nach hinten und oben heben und in der Schwebe halten. Der untere
Rand des Spiegels darf dabei einen Stitzpunkt an der hinteren Schlundwand
suchen, wenn der Kranke die Beriihrung an dieser Stelle vertragt. Liegt der
Spiegel an, so darf man ihn nicht mehr seitlich verschieben, sondern nur noch
seine Lage durch Heben, Senken oder minimale Drehung des Stieles verindern.
Jedes Zuviel 16st reflektorisch den Wiirgreflex aus.

3. Bisweilen bilden stark vergroBerte Mandeln ein Hindernis fiir die Unter-
suchung. Bei unempfindlichen Lepten kann man sie mit einem groBen Spiegel zur
Seite dréangen; bei empfindlichen mjuB man versuchen, einen kleinen Spiegel zwischen
ihnen durchzufiihren, ohne sie zu beriihren.

4. Auch Ungeschicklichkeit und Angst des Kranken kann die Unter-
suchung storen; firchtet er, daB ihm die Einfilhrung des Spiegels Wiirgen oder gar
Erbrechen erregen konne, so treten diese Reflexe oft schon ein, sobald er nur den Mund
zur Untersuchung 6ffnen muB (psychischer Reflex). In solchen Fallen hilit Geduld



I. Die Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie usw. 19

und ruhiges Zureden von seiten des Arztes, oder wiederholte Voriibung, wie sie auf
8. 13 beschrieben wurde, oder das Vormachen der Untersuchung an einer ruhig haltenden
Person.

Manche Kranke sehen mit Angst das Wéarmen des Spiegels {iber der Flamme;
thre Furcht, im Schlunde verbrannt zu werden, beseitigt man, indem man ihnen den
gewarmten Spiegel an die Wange driickt.

5. Wirkliche, nicht rein psychische, Schlundhyperasthesie findet man am
héufigsten bei Trinkern und Rauchern. Sie wird leicht und sicher durch Anwendung
von Kokain beseitigt (s. Anasthesierung), doch ist der Geiibte sehr selten gezwungen,
bei der Untersuchung zu diesemn Erleichterungsmittel 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 gréfleren Spiegel an, oder schlage

Palatum molle

Palatum durum

Proc. odontoides

Epiglottis

Mandib. ”

Aditus ad laryng.

Ligz. vocale
0Os hyoid.

Cartil. thyreoid.
Trachea

Usophagus

Abb. 25. Lage der Epiglottis bei gesenktem Unterkiefer und stark herausgestreckter Zunge.

das Zapfchen mit dem Rande des Spiegels nach vorn in die Hoéhe und lade es so mit
dem Gaumensegel auf den Riicken des Spiegels. Dies gelingt leicht; das Zdpfchen
empfindet némlich Beriilhrungen mit kérperwarmen Gegenstinden nicht, und
deshalb wird durch seine Berithrung mit dem angewdrmten Spiegel kein stérender
Reflex ausgelost (Koérner). .

7. Bei kleinen Kindern bietet die Laryngoskopie besondere Schwierig-
keiten. Selbst schulpflichtige Kinder sind oft noch #ngstlich und nicht zum
Offnen des Mundes, zum Vorstrecken und Haltenlassen der Zunge, und noch
weniger zum ruhigen Atmen zu bewegen. Man muBl sie von einem Gehilfen auf
den SchoB nehmen und festhalten lassen, das Offnen des Mundes durch Zuhalten
der Nase oder mit dem Spatel in der bei der Zangenoperation der Rachenmandel-
hyperplasie zu beschreibenden Weise erzwingen und dann die Zunge mit dem
kleinen Mount-Bleyerschen Zungenhaken (Abb. 27) vorziehen, dessen
fischschwanzartig gestaltetes Ende in die Valleculae zu beiden Seiten des
Ligamentum glosso-epiglotticum medium eingesetzt wird. Bei der daram.lf-
folgenden Einfithrung des Spiegels und dem Auffassen des Gesehenen ist Kile

2*
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Abb. 26, Laryngoskopischer Spiegel

in situ. (Nach Mygind.)

A. Einleitende Kapitel.

nétig, weil unter Schreien und Wiirgen sogleich
Schleimblasen den ganzen Schlund fiillen, oder
Erbrechen eintritt. Manche Kinder halten bei
der Untersuchung den Atem auffallend lange an;
dann warte man, indem man den Spiegel in seiner
Lage 1aBt, die nichste, stets sehr tiefe Inspiration
ab, die dann einen guten Einblick gestattet. Das
Vorziehen der Zunge mit dem Mount-Bleyerschen
Haken hat hier auch noch den Vorteil, daB es die
bei kleinen Kindern stark nach hinten
gerichtete und den Kehlkopf iiberdeckende
Epiglottis mit nach vorn zieht.

Auch bei manchen Erwachsenen findet man
eine solche ,,infantile*, bisweilen auch eine lange,

schlaff {iber den Kehlkopf héngende Epiglottis, die
die Anwendung eines groBeren Mount-Bleyerschen

\. Hakens (Abb. 28) oder das Vorziehen der vorher

kokainisierten FEpiglottis mit einer Hakensonde
notig macht.

Ehe wir zur Beschreibung des laryngoskopischen
Bildes iibergehen, will ich noch ein paar Worte iiber
den Schutz des laryngoskopierenden Arztes
gegen die Infektion durch Kranke einfiigen.

Am gefahrlichsten sind da Diphtheriekranke, Syphilitiker und Larynxphthisiker, weil
sie uns bei der Untersuchung und Behandlung einen Sprithregen von bazillen- bzw.
spirochétenhaltigen Fliissigkeitstropfchen gegen Nase und Mund atmen und husten.

Abb. 27. KleinerMount-Bleyer-
scher Haken.

Ich schiitze mich dagegen durch einen 15 cm grolen
quadratischen Lappen, den ich bei der Beschaftigung
mit solchen Patienten vor Nase und Mund hdnge. An den
beiden Enden eines Randes dieses Lappens sind Bénder
von ebenfalls ca. 15 em Lénge angebracht, an welchen
je eine Bleikugel befestigt ist. Mit diesen beschwerten
Béndern hinge ich den Lappen an den Obhren auf, so
daB er Mund und Nase deckt (Abb. 36).

2. Das laryngoskopische Bild.

Den Anfinger 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.

Wir schlagen in diesem Buche irgend ein Kehl-
kopfspiegelbild (z. B. Abb. 29) auf und legen das Buch
umgekehrt vor uns, so daf die Epiglottis wie bei der
Untersuchung eines Kranken uns zugewendet ist (vgl.
auch Abb. 30). 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 45° bildet. . Ungefiahr diese Schief-
stellung zur horizontalen Glottisebene hat der Spiegel
beim Laryngoskopieren. Im 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 Stellung, so legt sich das vorher senkrecht
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gestellte’ Spiegelbild mit seinem oberen Teile nach hinten um. ZEine solche Spiegel-
stellung 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 einem Planspiegel
gespiegelten Gegenstandes scheint in derselben Entfernung hinter dem Spiegel zu
liegen, in der er sich vor ihm befindet. : Vgl. auch Abb. 30.

Bei der Beschreibung der Kehlkopfbefunde wenden wir die Bezeichnungen
vorn und hinten nach der Lage des Organs im Korper, nicht oben und unten nach
der 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

Abb. 28. GroSer Mount-Bleyerscher Haken am durchschnittenen Kopfe eines Erwachsenen
eingelegt.

Untersuchte 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
Spiegelbildes mochte ich empfehlen, das Beschriebene stets auf den drei Bildern Abb. 29,
31 und 32 anzusehen, von denen Abb. 29 das Spiegelbild, Abb. 31 einen Frontalschnitt
und Abb. 32 einen Sagittalschnitt des Kehlkopfes darstellt. In dem von oben gesehenen
Spiegelbilde treten ndmlich die einzelnen Etagen des Kehlkopfes nicht geniigend in
ihren Entfernungen voneinander hervor, so daB man erst durch die Vergleichung
von Spiegelbild und Sagittalschnitt richtige rdumliche Vorstellungen von dem Uber-
und Untereinander des im Spiegel Gesehenen erhilt.

Auch sei es dem Anfénger dringend empfohlen, das im Spiegel Gesehene zu
zeichnen, denn um es zeichnen zu kénnen, muf man es sehr genau ansehen und sich
gute Rechenschaft dariiber ablegen. Das Zeichnen erleichtern schematische Umrisse
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Papillae circumvallatae
'

Radix linguae mit Balgdriisen

Lig. glosso-epiglott.
med.
_- Epiglottis
Vallecula

Lig. glosso-epiglotti- ..

cum lat. _ Petiolus epiglottidis

= Introitus ventrie.
laryngis

Plica ary-epiglottica --- Ilica ventricularis

3
Sinus piriformis -

Tubere. cuneiforme _-- -- Lig. vocale

(Wrisbergi)

Tubere. corniculatum (Santorini) - 1
Plica interarytaenoidea
Abb. 29. Bild des Kehlkopfeinganges und seiner Umgebung, von oben.

des Kehlkopfbildes, die fertig kauflich sind oder mit ebenfalls ké#uflichen Gummi-
stempeln auf besondere Blitter oder in die Krankenjournale gedruckt werden kénnen
(Abb. 33 und 34).

Beim Einfithren des Spiegels beachte man sogleich den Zungengrund
mit den Papillae circumvallatae, den hickerigen Erhebungen der Tonsilla
lingualis und den oft recht starken Venen, dann die linguale Seite 'der

Epiglottis mit dem Ligamentum
E{ = glossoepiglotticum medium und die
e zu beiden Seiten von diesem liegenden
o Valleculae. Die laryngeale Seite
der Epiglottis sieht man oft nur unvoll-
kommen, besser wenn man den Unter-
suchten ,,hi‘“ sagen 1af3t, oder sich stellt
und den sitzenbleibenden Untersuchten
seinen Kopf stérker nach hinten beugen
1iBt. Meist sieht man auch den Petiolus
der Epiglottis, der mehr oder weniger
die Kommissur der Stimmbénder iiber-
i deckt.
| ; Gewohnlich erscheint die beim In-
| tonieren gehobene Epiglottis im Spiegelbilde
| flach omega-formig wie in Abb. 29. Bei
| kleinen Kindern, bisweilen auch bei Er-
wachsenen, finden wir eine entenschnabel-
formige, sogenannte infantile Epiglottis,
die den Kehlkopf iiberdeckt, so daf3 ein
tieferer Kinblick erschwert wird (s. 0.).

Etwas tiefer liegen die Taschen-
lippen (Taschenbinder, Plicae
| ventriculares), und unter ihnen treten
e ' | die Stimmlippen (Stimmbénder,
Abb. 30. Verkehrung von vorn in oben und Phcae- VOC:"LleS) hervor. Sie heben Slf)h

von hinten in unten im Spliegelbilge. *® durch ihre im gesunden Zustande meist

e
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Epiglottis

Rima vestib.

Sinus Morgagni

Rima glottidis

Lig. voeale

M. thyreo-
arytaenoid. int.

Cart. ericoidea

Trachea

Abb. 31. Frontalschnitt durch den Kehlkopf. Glandulae tracheales und laryngeales schwarz.

Lpiglottis

Aditus ad laryngem.

0s hyoideum

Membr. thyreohyoidea

Sinus Morgagni

Cart. thyreoidea

I
Lig. voeale mh
; i

\|

Arcus cartil. eric.
|

Isthmus gland. thyr. H
I

Spatium suprasternale

Manubrium sterni

Abb, 32. , Etagen* des Larynx, auf einem Medianschnitte dargestellt. Rot ,,obere Etage®, Vestibulum
laryngis. Weil ,,mittlere Etage*, Rima glottidis. Blau ,,untere Etage*.
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weile Farbe gegeniiber der rotlichen Farbung der Kehl-
kopfschleimhaut auffallend hervor. Bei 200/, der Unter-
suchten sind sie iibrigens nicht weil3, sondern rétlich-grau.
Zwischen Taschen- und Stimmlippe liegt jederseits der
Eingang in den Ventriculus laryngis (Morgagni),

Abb. 33. Kehlkopfschema. Abb. 34. Kehlkopfschema. . Abb. 35.
Respirationsstellung. Phonationsstellung. Schematischer Frontalschnitt
durch einen schief gestellten
Kehlkopf. Die Stimmlippe

wird aber nur bei seitlicher Kopfneigung’ des Untersuchten gf;chg‘;ﬁe{)re?gee?‘?;dglé]‘seél'?g
auf der dann tiefer liegenden Seite sichtbar. Auf dem der hoher stehenden (c d).
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-
epiglottischen Falten gebildet, die von den Seiten der Epiglottis zur Kehl-
kopfhinterwand ziehen. Etwas hinter ihrer Mitte zeigen sie eine Hervorragung,
das Tuberculum cuneiforme, ge-
bildet durch die eingelagerte Carti -
lago cuneiformis(Wrisbergi),und
weiter hinten, auf den Kuppen der
Cartilagines arytaenoideae, eine zweite
Hervorragung gebildet durch die
Cartilago corniculata (Santo-
rini). Seitwérts von den ary-epi-
glottischen Falten liegen die Sinus
piriformes.

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 Drei-
ecks mit gegen die Epiglottis ge-
richteter Spitze. Bei der Phonation
schliet sich die Glottis, indem die
Stimmlippen sich aneinander lagern.
Die Stimmlippenrénder beriihren sich
dann bei gerader Kopfhaltung und
hormal gestelltem Kehlkopfe in der
sagittalen Medianebene des Korpers,

Verlauft die Stimmritze nickt
genau sagittal, so kommt das (abge-

Abb. 36. Laryngoskopie in der Killianschen Schen von gewissen Kehlkopflihmungen
Haltung. Schutzlappen fir den Arzt (vgl. S. 20). [Kap. D, 7]) daher, daB der ganze
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Kehlkopf etwas um seine Léngsachse gedreht ist. Diese Drehung ist meist
angeboren, wihrend eine seitliche Verschiebung des oberen oder des unteren
Kehlkopfteiles ebensowohl angeboren als durch den Druck eines Tumors, be-
sonders einer Struma, verursacht sein kann. Solche seitlich geneigte (skolio tische)
Kehlképfe erkennt man im Spiegelbilde daran, daB die Stimmbinder verschieden
breit erscheinen: auf der héher gelegenen Seite verdeckt das Taschenband mehr,
auf der tiefer gelegenen weniger von dem Stimmbande als normal (Abb. 35).

Abb. 37b. Abb. 38b.

Abb. 37a. Strahlgngang pei der Laryngoskopie in gewdhnlicher Haltung nach Briinings. b. Das
dazu gehdrige Spiegelbild zeigt besonders die vordere Innenwand des Kehlkopfes.

Abb. 38a. Strahlengang bei der Laryngoskopie in der Killianschen Haltung nach Britnings. b. Das
dazu gehorige Spiegelbild zeigt besonders die hintere Inmnenwand des Kehlkopfes.

Die 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 Glottis-
schlusse vor der anderen kreuzen.

Um die Hinter wand des Kehlkopfes besser zu sehen, 1a8t mannach Killians
Vorschlag den Kranken bei der Untersuchung stehen und den Kopf nach vorn
beugen, wihrend der Arzt sitzt; ist der Kranke klein, so mu3 der Arzt vor ihm
knien (Abb. 36). Auf gleiche Art kann man auch tief in die Luftrohre
sehen.

Unterhalb der Glottis sicht man vorn meist noch die untere Hélfte der
Innenseite des Schildknorpels, die Innenwand des Ringknorpelbogens und einige

Trachealringe. Bisweilen kann man in der Trachea bis zur Bifurkation hinunter-
sehen; mittels der eben erwiithnten Killianschen Methode gelingt das fast immer.



26 A. Einleitende Kapitel.

g) Die Hypopharyngoskopie.

In den hinter dem Kehlkopfe liegenden untersten Teil des Schlundes kann man
mit dem Spiegel nicht ohne weiteres sehen, weil der Kehlkopf an der hinteren Schlund-
wand fest anliegt und nur beim Schlucken von ihr abgehoben wird. Fiihrt man jedoch
nach von Eickens Vorgang eine starke, mit Watte fest umwickelte Kehlkopfsonde

Abb. 39, Hypopharyngoskopie. Erstes Stadium. Abb. 40. Zweites Stadium. (Nach von Eicken).

bis unter die Glottis in den kokainisierten (s. u.) Kehlkopf, so gelingt es, denselben
bei vorgebeugtem Kopfe mit einiger Kraftanwendung so weit nach vorn zu hebeln,
daB nicht nur seine pharyngeale Hinterwand, sondern auch der ganze Hypopharynx
der Spiegeluntersuchung zugénglich wird (Abb. 39 und 40). Bei dem hebelnden Zuge
dienen die oberen Schneidezéhne als Hypomochlion.

Diese Untersuchungsmethode ist besonders wichtig fiir die Aufsuchung von
Fremdkoérpern im untersten Teile des Schlundes und die friihzeitige Erkennung der
tiefen Pharynxkarzinome.

h) Die Autoskopie (direkte Laryngoskopie) und die Schwebelaryngoskopie.

Kirstein hat gezeigt, dafl es moglich ist, den Winkel zwischen der Mund-
und Kehlkopfachse (s. S. 17) gewaltsam so zu strecken, da man ohne Spiegelung
in den Kehlkopf sehen und gerade Instrumente in ihn einfithren kann.

Er benutzte dazu einen breiten und geraden, nur am Ende etwas nach abwiérts
gebogenen Spatel mit starkem, rechtwinkelig angesetztem Handgriff und
eine Stirnlampe mit zentral durchbohrtem Spiegel. Der Spatel wird von
dem stehenden Arzte dem mit zuriickgebeugtem Kopfe sitzenden Kranken zwischen
Zungengrund und Kehldeckel eingesetzt, und es gelingt dann in vielen Fillen, durch
starken Hebeldruck den Kehlkopf nahezu in die Richtung der Mundachse zu bringen,
wodurch ein direkter, wenn auch meist auf die hintere Wand beschrinkter Einblick
in ihn moglich wird.

. An Stelle dieses flachen Spatels
| hat Killian einen Réhrenspatel mit
schnabelartigem Ende eingefithrt, der
nicht zwischen Kehldeckel und Zungen-
grund, sondern in die kokainisierte (s. u.)
laryngealwirts gerichtete Rinne des
Kehldeckels eingesetzt wird. Ein groBeres Gesichtsfeld als der geschlossene
Réhrenspatel gewihrt der halb offene Rinnenspatel von Briinings (Abb. 41).

Abb, 41. Autoskopiespatel nach
Brinings.
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tadt des cmtach rechds nea by um Rehnabe ol s we=tellten Haondermffes hat
Briinings emen parallel mit hesm ctolgndenr angobriecht ( Abb. 42). der dic Hebel-
wirkung verstivkt. und thn mit caner Apparat > verbundon, der ven anllen her aaf don
Kehlkopd cinen Gegendrack avabt und damt dic zor Geradestreckung des Mund -
Keblkhopiachsenwinkels erforderliche hauftainw ndung ot ok hernbsetzi. dem Unter-
~uchten die wmuaganegliehen Dehnuneesshmeran o vmind ot und endlich die Fixation
des Apparcates m der rvichtigen Lege orlor bt Foenoe Inachte Brunings, statt
Kirsteyns Stirnlunpe zu henutzen. an dere cata ane Lampe nebsl cinmne Npiege]
an, der dag Lieht in der Richrung der Rohvenspae Lick oo vt hoch tl pief gestellt
sowie zarinckgeldappt werden kann und =tatt der zentralen Durchbohirung einen cieh-
gehenden Spalt hat. dureh cen der Arzt gleiehzeitiy sehen unud Instrumente vinfiibiren
kanmn.

Dic direkte Larvngoskopie ist, wenigstens unter Anwendung des Gegendruck-
apparates. wohl hei jedem Mensehen acstithrbar, fulls nicht pat hologische Verinderungen
oder ganz abnorme  individaclle  Verhalinisse
vorhegen.

Uber die .. Autoskopierbarkeit”  oricutiort
mian sich mitrels des K rsteinachen Ypatels (5. 0.).
Celingt vs mir (weem leicht. den Kehldeckel zu
sehen, und zeigt sich der \batand zwischen Zungen-
arimd bzw. Kehldeekel und hinterce Ruchenwand
grofl, st guch die Kinfubrnng des Robiren-
spatcl. w die Rinne  Jdie Kehldeckels  nicht
s hoicrig. namentlich wenn iy Refle xerregbarkeit
im Nehlunde gering ist and der Debnungssehmerz
gut ertragen wird. DBesonders gimstig ist das
ehlen der nittleren oberen Hehneidezibine: der

Abb. 12, Jundgriff mit Lamepe, Rinneospatel wmnd Abb. 13, o
Gegerlrieker hach Brimings. Antoskopestah! naelt Brinipes.

hierdureh freigewordene Raunt.liBs das Npatelrebir leichter in die Richtuu der Lt
vohre bringen, wiilrend stavk vorsseliende obere schneidezithne ein =chiweres Hinderni
sein lkénnen b

1% Untersuclumg wied in der Hegel am niedrig, mit_vorgebsugtem Oberlkdiper
sitzenden Kranken vorgenonunen . Zweckmilllig isudabei die Benutzung enes bhesondceren
sehr miedrigen Siuliles (Abb. 43).

Uber die oétige Anustheddcrimg s, n. )

Der Untersuchune zeht cine Proafung der Lichteitatellung sowie die Erwiirning
des Robwenspatels iiber ciner Lampe vorher .

Die Handstellung bei der Finfihiuny des Rohres sowie den Sehutr der Oberlippe
und der oberen Schneidezihne zeigon dic Abb. 44 und 45 .

Man fiihot non das Bolu. wiihrend der Keanke den Wopf nur wemg nach Linten
beugy und sene Zunge mit der linken Hand festhalt, in wenig steiler Richtung genau
in der Mittellinie ein, his beim Niederdriicken der Zunge der ohere Kehldcckolr‘mm
wchtbar wird Zur Stiitze des Rohres und zur Sieherung seiner Luge uc der Aledian
linie dient der finke Daunten (es Arztes, nie in Abb. 45 abgebilder. Sobald man der
oberen Kehldeekeland erblickt. sehieht man das Rohr etwa 2 em weil iiber ihn hinweg
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Abb. 44, ‘ Abb. 45.
Handstellung bei Einfilhrung des Rohres (Lippen-Zahneschutz). Nach Briinings.

148t den Kranken die Zunge loslassen und den Kopf stark riickwiérts beugen und achtet
darauf, daf3 hierbei das Rohr in seiner Medianlage wie auch in der angegebenen Tiefe
fixiert bleibt. Dann driickt der Arzt durch Hebung des Griffes kraftig nach vorn
auf den Zungengrund, ohne das Rohr tiefer einzufithren und ohne die mediane Richtung
zu verlieren, wihrend er den Kranken unausgesetzt phonieren la8t. Dabei werden
nacheinander die GieBbeckenknorpel, die Hinterwand, die Stimmmlippen und schlie@lich

Abb. 46, Wirkungsweise der Gegendruck-Methode. Nach Briimings.
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die Kommissur sichtbar. Sobald
die GieBbeckenknorpel eingestellt
sind, und man sich -von der
richtigen Median- und Tiefenlage
des Roéhrenspatels iiberzeugt hat,
148t man den Gegendriicker
(Abb. 42) wirken, der dem Arzte
die zur Verdrangung notige Kraft-
leistung abnimmt und, sobald die
vordere Kommissur im Gesichts-
felde erscheint, durch einen Hebel
festgestellt wird. Nun kann der
ganze Apparat allein am Gegen-
driicker gehalten bzw. dirigiert
werden (Abb. 46).

Uber die Ausfithrung der
Untersuchung am Liegenden s. u.
bei der Tracheo-Bronchoskopie.

Eine besondere Art der
Autoskopie, welche namentlich
die hinteren Abschnitte des
Kehlkopfes deutlich zeigt und
gut zuginglich macht, sowie
einen Einblick in die Luftrohre
bis zu ihrer Teilung gestattet,
ist die Killiansche Schwebe -
laryngoskonpie.

Hierbei wird der von der
Hand des Arztes oder vom
,,Gegendriicker zu leistende
Druck durch das Kopfgewicht
des Kranken ersetzt, indem der
Arzt einen besonderen haken-
férmigen Spatel in die Epiglottis-
rinme des auf dem Riicken
liegenden Kranken einsetzt, dann
den Spatel an einem am Ope-
rationstische befestigten Calgen
aufhidngt und hochschraubt, bis
der Kopf schwebt. Das Verfahren
gelingt am besten im Morphium-
Skopolamin-Dammerschlaf.

Neben der Schwebe-
laryngoskopie wird neuerdings
dasStiitzautoskop(Steurer)
und das Universalautoskop
(Seiffert) viel benutzt. Die
Anwendung beider Apparate
ist aus den Abb. 47 und 48 zu
ersehen.

Bei Kindern wird die
direkte Laryngoskopie
wesentlich in gleicher Weise wie
beim Erwachsenen mit ent-
sprechend kleinerem Réhren-
spatel ausgefithrt. An sich ist
die ,,Autoskopierbarkeit bei
Kindern besonders wegen der
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Lage des Stiitzautoskops im Sagittalschnitt.
(Nach Seiffert.)

Abb. 48.

Universalautoskop.

(Nach Seiffert.)
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Dehnbarkeit der Weichteile und der Biegsamkeit der Wirbelsiule groBer als bei
Erwachsenen, aber dieser Erleichterung der Untersuchung stehen groBe Schwierig-
keiten gegeniiber.

Vor allem mufB die Untersuchung fast immer erzwungen werden und erfordert
deshalb und wegen der Gefdhrlichkeit des Kokains im Kindesalter meist die allgemeine
Narkose. Da die Untersuchung beim Liegenden sehr viel schwieriger ist, wird das
narkotisierte Kind in sitzender Haltung untersucht, wobei zwei Gehilfen nétig sind,
von denen der eine den Kopf hélt

Wie die indirekte wird auch die direkte Laryngo-
skopie der Kinder durch krampfhaften Kehlkopf- und
Schlundverschlu}, sowie durch massenhaften Speichel-
schaum erschwert ; man sucht das alles zu iiberwinden,
indem man bei der Einfiihrung geduldig die tiefe
Inspiration nach dem langen Pressen abwartet und
den massenhaften schaumigen Speichel von einem
Assistenten fortwidhrend mit einer Speichelpumpe
wegschaffen 1a8t.

Der Vorteil der direkten Laryngoskopie
gegeniiber der meist leichter ausfiihrbaren und fir
den Kranken weniger lastigen indirekten besteht
darin, daf man mittels Tiefereinschiebens des
Rohres auch den subglottischen Raum und die
Trachea besichtigen, bei mifigestalteter oder herab-
hingender Epiglottis den vordersten Teil des
Kehlkopfes besser ins Gesichtsfeld bringen und
therapeutische MaBnahmen mit geraden In-
strumenten unter direkter Kontrolle des Auges
ausfithren kann. Dazu kommt, daf die direkte
Laryngoskopie den ersten Akt der oberen
Tracheo- und Bronchoskopie darstellt.

i) Die Tracheo- und Bronchoskopie

ist von Killian eingefiithrt und zu einer ungemein
wichtigen Methode ausgebildet worden, die nament-
lich zur Aufsuchung und Entfernung von Fremd-
korpern, aber auch zur Erkennung von Ge-
schwiilsten, Stenosen und anderen pathologischen
Zustinden in den tiefen Luftwegen geeignet ist.

9 Man unterscheidet die obere und die untere

Abb. 49. Verlingerbares Doppelrohr Tracheo-Bronchoskopie, je nachdem das Unter-

nach Brinings. suchungsrohr durch Mund und Kehlkopf oder durch
eine Tracheotomiewunde eingefiihrt wird.

Die obere Tracheo-Bronchoskopie schlieBt sich an die direkte Laryngo-
skopie an: das Autoskopierohr wird etwas tiefer in den Kehlkopf, bis unter die Stimm-
lippen, geschoben, was bei dem schnabelférmigen Ende leicht gelingt; oder es wird
gleich an Stelle des kurzen Autoskopierohres ein fast bis zur Bifurkation der Trachea
reichendes Rohr mit dem Griffe in Verbindung gebracht. Will man die Broncho-
skopie an die Tracheoskopie anschlieBen, so wird ein zweites Rohr durch das schon in
der Trachea liegende unter sténdiger Kontrolle des Auges in die Bronchien eingeschoben.

Dieses Rohr (Abb. 49) 1duft in einer Fihrung des AuBenrohres und kann in
beliebiger Tiefe mittels einer an ihm auBerhalb des Gesichtsfeldes befestigten Uhrfeder
festgestellt werden. -

So wird es méglich, zuerst die fortschreitende Tracheoskopie mit kurzem weitem
Rohre vorzunehmen; erweist sich dann die Bronchoskopie nétig, so wird das innere
Rohr eingeschoben. Nach Absuchen des Bronchialbaumes der emen Seite kann, ohne
daB die Lage des dufleren Rohres geindert wird, das innere bis zur Bifurkation zuriick-
und in den anderen Bronchus eingeschoben werden.
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Die untere Tracheo-Bronchoskopie, welche weit leichter als die obere
auszufiihren ist, wird angewendet, wenn bereits die Tracheotomie gemacht worden
war oder wegen drohender Erstickungsgefahr sogleich gemacht werden muB. Bei
Kindern, bei welchen die obere Methode nicht gelingt, mu3 man tracheotomieren
und die untere Methode anwenden. Der kindliche Kehlkopf reagiert bisweilen auf
die Durchfiithrung des Rohres mit einer starken subglottischen Schwellung, die zur
nachtriglichen Tracheotomie noétigen kann. Deshalb verdient hier die sofortige
Tracheotomie und die anschlieBende untere Methode den Vorzug, zumal bei den er-
forderlichen engen Réhren die kiirzeren, fir die untere Methode bestimmten, ein
weit gréBeres Gesichtsfeld bieten als die langen fiir die obere.

Beide Methoden lassen sich am bequemsten am sitzenden Kranken ausfiihren,
miissen aber bei lingerer Untersuchungs- bzw. Operationsdauer am liegenden vor-
genommen werden. Ein hoher flacher Tisch, mit Nackenrolle wie bei der Tracheotomie,
iiberhéingender, von einem
Assistenten gehaltener Kopf
des Kranken wund Sitz des
Arztes hinter diesem auf
einem Drehstuhle machen die
Methode am Liegenden mog-
hch. Erschwert wird in der
Lage nur die obere Methode,
well der komplizierte Auto-
skopieapparat von dem hinter
dem Kranken befindlichen
Arzte in umgekehrter Haltung
gehandhabt werden muf,
wahrend man bei der unteren
Methode mit der Stirnlampe
und dem Rohre ohne Griff
auskommt.

‘Uber die Anégsthesie-
rung von Trachea und Bron-
chen s. u. Die Allgemein-
narkoseistnoétig, wosie auch
bei der direkten Laryngo-
skopie notig ist ; also besonders
bei unbéandigen Kindern,
ferner bei erschopftenKranken
sowie bei vermutlich langer
Untersuchungs- bzw. Ope-
rationsdauer. MuB man erst
tracheotomieren, so kann das
bei Erwachsenen in lokaler
Andsthesie geschehen, bei .
Kindern macht man die Abb. 50. Tracheobronchialbaum von vorn gesehen.
Tracheotomie mit sofortiger
Tracheo-Bronchoskopie in Allgemeinnarkose. Man vergesse jedoch bei der oberen
wie bei der unteren Methode nicht, daB die Allgemeinnarkose die lokale Ané#sthe-

sierung des Kehlkopfes und der Bifurkationsgegend (s. im néchsten Abschnitte) nicht
iberfliissig macht.

Je weiter und je kiirzer das angewendete Rohr ist, ein desto groBeres und heller
beleuchtetes Gesichtsfeld liefert es.

Die Abb. 50 zeigt die topographische Lage der in Betracht kommenden Teile
des Bronchialbaumes, sowie die relative Weite und Richtung seiner Hauptéiste.

k) Die Osophagoskopie.

Wenn auch die Krankheiten der Speiserchre in diesem Buche nicht abgehandelt
werden, erscheint es doch zweckmiBig, die Osophagoskopie kurz zu besprechen, weil
sie zur Beurteilung der Art oder Ursache mancher Schiidigungen der tieferen Luftwege
mit herangezogen werden mu@.

Zu ihrer Ausfiihrung wird das gleiche Instrumentarium benutzt wie bei_der
oberen Tracheoskopie. Man filhrt ein méglichst weites Schnabelrohr und ein Ver-
langerungsrohr (ohne seitliche Locher) unter Leitung des Auges geradeso und in der
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gleichen Kérperhaltung des Kranken ein, wie bei der Tracheoskopie. In der Regel
wird die Osophagoskopie unangenehmer empfunden wie die Tracheo-Bronchoskopie,
so daB eine vorherige Morphiuminjektion aufler der Kokain-Pinselung der Sinus
piriformes und des Hypopharynx noétig ist.

Im Halsteile ist die Speiserohre geschlossen (transversaler Spalt, etwas tiefer
unten rosettenformig gefalteter VerschluB), im Brustteile zeigt sie ein weit offenes
Lumen, das an der Kreuzungsstelle mit dem Aortenbogen und dem linken Haupt-
bronchus von vorn her etwas verengert ist, und erst nahe der Kardia erscheint wieder
die rosettenférmige VerschluBfigur. Die obere Enge (Osophagusmund) liegt beim
Erwachsenen 15 cm hinter der Zahnreihe, die mittlere 25, die Kardia 40.

Die Deutung der pathologischen Bilder in der Speiserdhre ist nur bei einfachen
Stenosen und bei Fremdkérpern leicht.

1) Die lokale Aniisthesierung in der Rhinologie, Laryngologie und Otologie.

1. Die lokale Anédsthesierung der Schleimhaut in den Luftwegen

hat eine grofle Bedeutung fiir unser Spezialgebiet gewonnen. Alle dazu dien-
lichen Mittel beseitigen die bei der Untersuchung und Behandlung stérenden
Reflexe (krampfhaften VerschluB des Schlundes und Kehlkopfes, Wiirgen und
Erbrechen, Husten und Niesen) und machen die Schleimhaut nicht nur gefiihllos,
sondern auch mehr oder minder blutleer. Diese andmisierende Nebenwirkung
erleichtert die Ubersicht des Operationsgebietes, indem sie, namentlich an den
Nasenmuscheln, eine Volumverminderung der Schleimhaut herbeifithrt, wodurch
oft erst die Besichtigung in der Tiefe verborgener Teile mdéglich wird.

2. Oberfliachenanidsthesie.

Das am besten wirkende, aber nicht ungefihrliche Mittel hierfiir ist das
salzsaure Kokain. Man wendet es in wisserigen Losungen von 1 bis 200/, an.
Die Maximaldosis (0,05) ist bei der Applikation auf die Schleimhaut
der Luftwege nicht mafigebend; wir miissen sie oft stark iberschreiten, um
die gewiinschte Wirkung zu erzielen, denn das Eindringen in die Schleimhaut
wird von der Stirke ihrer jeweiligen Blutfillle beeinflult und zu Zeiten starker
Sekretion, z. B. nach einer Mahlzeit, erschwert. Bei leerem Magen des Kranken
kommt man deshalb mit geringeren Dosen aus als bei gefiillltem. Bei Kindern
wirkt das Kokain stirker und schneller als bei Erwachsenen, wird aber nur in

sehr geringen Dosen vertragen, so daB man hier besser Novokain (s. u.) oder die
Allgemeinnarkose anwendet.

Bei Anwendung des Kokains im Schlunde wird zunéchst der bittere
Geschmack, dann ein unangenehmes Fremdkorper- oder Knollengefiihl, sowie
eine vermehrte zahflissige Sekretion listig.

Die Geféhrlichkeit des Mittels nétigh zu dem sparlichsten Gebrauche. Die
chronische Kokainvergiftung nach hiufiger Anwendung des Mittels (Kokainismus)
kommt fiir uns nicht in Betracht; aber nicht gerade selten sehen wir akute Intoxi-
kationen. Paristhesie in den Hénden, Geschwitzigkeit, Aufregung, Angstzustéinde
mit kleinem, frequentem Pulse und Blésse, Stérungen des BewuBtseins, tiefe Ohn-
machten, Zuckungen, Amaurose und Wahnvorstellungen kommen vor. Auch an die
leichteren dieser Stérungen schliet sich meist ein 12—18 Stunden und lénger dauerndes
schweres Krankheitsgefiihl an. Ein sicheres Gegenmittel kennen wir nicht; meist
werden Amaleptika angewendet, z. B. schwarzer Kaffee oder Kampferinjektionen.

_ Vielleicht erweisen sich hier auch Injektionen von % bis 1cem der tiblichen
1%gpigen Adrenalinlésung in eine Vene niitzlich, wie sie von John (Miinch. med.
Wochenschr. 1909, Nr. 24) bei schweren Herz- und Gefiéflkollapsen mit glinzendem
Erfolge angewendet worden sind (Briinings). K. Mayer empfichlt Kalzium-
chlorid (5—10 cem einer 10 %igen Loésung langsam intravenés eingespritzt).

Die Gefahren der Intoxikation machen das Suchen nach weniger gefahr-
lichen Ersatzmitteln des Kokains verstindlich. Das beste unter diesen scheint

das Novokain zu sein, das in denselben Losungsverhiltnissen angewendet wird
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wie das Kokain. Ein Zusatz von 1/, Adrenalinlésung (Y/,,) verstirkt die
Wirkung beider Mittel. Kranken, bei denen Kokain oder Novokain erfahrungs-
gemil ungeniigend wirken, gebe man vor der nichsten Anwendung, die frithestens
am folgenden Tage gemacht werden sollte, eine Morphiuminjektion. Auch Percain
(2%/,) und Tutocain werden als Ersatzmittel des Kokains empfohlen.

Die Applikation des Anidsthetikums geschieht am besten durch Pinselung,
weil man damit das Mittel auf den Ort der beabsichtigten Wirkung beschrinken
und an ihm beliebig lange einwirken lassen kann, wéihrend die Aufstdubung mit
dem Sprayapparate (s. Kap. D. 1) am gewiinschten Orte ungeniigend wirkt und all-
zuviel des Mittels in gefdhrlicher Weise nutzlos auf die Umgebung verschwendet.

Zur Anisthesierung der Nasenschleimhaut kann man den Spray (s. Kap.
D. 1) nicht gut entbehren, wenn es sich um diffuse Schwellungen handelt. Es
geniigt dann aber eine 2%/ ige Kokain- oder Novokain-Ldésung, von der man nur
so viel anwende, daB3 die Schleimhaut gerade benetzt wird. Beim Einstduben
muB der Kranke durch den Mund atmen und danach sogleich den Kopf vorbeugen,
damit moglichst wenig Kokain in den Schlund gerit und verschluckt wird. Immer-
hin flieBt, wenn die unteren Nasenginge nicht vollig verlegt sind, so viel Kokain
in den Schlund, daB die Riickseite des weichen Gaumens mit andsthetisch
wird, eine Erfahrung, die ich mir z. B. bei der Entfernung der Rachenmandel
bei Erwachsenen, bei der Einlegung des Gaumenhakens (s. S. 15) und
bei schwierigem Tubenkatheterismus zunutze mache. Ich begniige mich
bei diffusen Schwellungen der Nasenschleimhaut mit der einmaligen Einstdubung
und warte 2—3 Minuten. Dann pflegt die Abschwellung schon so merklich zu
sein, daB eine etwa notige stirkere Kokainisierung, durch Pinselung mit einer
5—10°/jigen Losung, auf den Ort der beabsichtigten Wirkung beschrankt
werden kann.

Auch ein kleiner, mit der Loésung schwach getrdnkter Wattepfropf kann an
die zu anésthesierende Stelle gebracht und einige Minuten dort belassen werden.

Die anisthesierende und andmisierende Wirkung des Kokains dauert */, bis
1/, Stunde. Gleichzeitig mit ihrem Nachlassen stellt sich eine GefdBerweiterung
in dem vorher durch GefiBverengerung blutarmen Gebiete ein, und es kommt
dann leicht zu postoperativen Blutungen, weshalb man die Operierten noch
etwa eine Stunde iiberwachen muB. An anderen Stellen als in der Nase habe
ich solche Nachblutungen nicht gesehen.

Fiir die Anisthesierung der Kehlkopfschleimhaut zur Vornahme intra-
laryngealer Eingriffe sowie zur Einfilhrung des Autoskopierohres ist eine gréBere
Menge und eine stirkere Konzentration der Losung (beim Erwachsenen 10—20°/,)
und dementsprechend die gréBte Vorsicht nétig, da die Toleranz fiir Kokain und
seine Wirkung sehr verschieden ist. :

Die Applikation der Kokainlosung mufl unter Leitung des Auges, also mit
Hilfe des Kehlkopfspiegels geschehen. Man kann mit einem Kehlkopfspray beginnen,
sollte aber dabei nur eine schwache Losung (59%) anwenden. Der Kranke muf3 dann
sogleich aushusten, ausspucken und den Mund spiilen und darf nicht schlucken. Nach
einigen Minuten folgt dann die Pinselung mit einer stérkeren Lésung (10—20 %)-
Vor allem 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 gut getrinkten Pinsel ohne Nebenberiihrungen
fiir 3—5 Sekunden in die Rinne des Kehldeckels und 148t den Kranken wieder aus-
spucken 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 berithren. Wie weit die Anisthesierung vorgeschritten ist, merkt man dabei an
den noch auftretenden oder bereits fehlenden Reflexen ; auch priife man die Andsthesie
mit der Kehlkopfsonde; sie ist geniigend, wenn nicht nur bei Beriihrungen, sondern

auch bei streichenden Bewegungen keinerlei Reflex mehr auftritt. MuB man die
Pinselung 6fter wiederholen, so achte man sorgfiltig auf Gesichtsfarbe, Puls und

Korner-Griinberg, Lehrbuch. 12. Aufl. i 3



34 A. Einleitende Kapitel.

psychisches Verhalten des Kranken, um beim Eintritt von Intoxikationserscheinungen
sofort aufhéren zu kénnen. Bei empfindlichen Leuten mache man 20 Minuten vor
dem Kokainisieren eine Morphiuminjektion, wonach man weniger Kokain braucht.

Die Anasthesierung der Trachea und der Bronchen, insbesondere der stark
reflexempfindlichen Bifurkationsstelle, zur Einfliihrung der Endoskopiershren
geschieht mittels eines entsprechend langen Pinseltrigers durch eine Tracheotomie-
wunde bzw. durch den in den anésthesierten Kehlkopf eingefiihrten Rohrenspatel
(s. S. 26).

3. Leitungsandsthesie.

Zur Anisthesierung bei Kieferhéhlenoperationen benutzt man neben
der unten zu schildernden submukésen Injektion auch die Leitungsanisthesie des
N. infraorbitalis, den man an seiner Austrittsstelle aus dem Oberkieferknochen
sehr leicht von der Umschlagsfalte der Wangenschleimhaut aus erreichen kann.

Fir die Andsthesierung des Kehlkopfes hat die Alkoholinjektion in
die nidchste Nachbarschaft des Nervus laryngeus superior nach R. Hoff-
mann eine groe Bedeutung gewonnen. Sie dient dazu, die Schluckschmerzen
bei Kehlkopftuberkulose fiir einige Zeit zu beseitigen.

Die Injektion soll 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 liegenden Kranken in dem Raum zwischen Zungenbein und oberem Schild-
knorpelrande mit dem Zeigefinger streichend driickt, wiahrend der Kehlkopf von der
anderen Seite her gestiitzt wird. Hat man den Schmerzpunkt gefunden, so hélt man
den Nagel des palpierenden Fingers so, daf3 der Schmerzpunkt gerade vor ihm liegt,
und dort sticht man die Nadel senkrecht zur Hautfliche 1 % 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. Ist dieser abgeklungen, was der Kranke durch Handaufheben melden
soll, weil Sprechen die Nadel verricken konnte, so spritzt man weiter. Erregt eine
weitere Dosis Alkohol keinen Schmerz mehr, so zieht man die Nadel heraus und deckt
die Stichwunde mit einem Pflaster, ohne dabei einen Druck auszuiiben.

Fiir intralaryngeale Operationen kann man eine gute Anisthesierung
beider Nervi laryng. sup. durch Injektion der bei den submukésen Injektionen
(s. unten) angegebenen Novokain-Adrenalin-Losung erzielen und so die
gefahrlichere Andsthesierung der Kehlkopfschleimhaut mit Kokain umgehen.

Nach Hinsberg, der eine groBe Erfahrung mit diesem Verfahren hat, gebe
man zunéchst 0,01 Morphium-Atropin, letzteres, um die oft stérende Speichelsekretion
einzuschrinken. Nach einer halben Stunde wird beiderseits der Nerv mit je 4—5 cem
19%iger Novokain-Adrenalin-Lésung (s. u.) umspritzt. Man beschrinke sich nicht
auf die typische Stelle in der Mitte der Membrana hyothyreoidea, sondern infiltriere
ihre Umgebung in etwa 5 cm Léngen- und 2 em Héhenausdehnung, um sicher zu sein,
daBl man den Nerven und seine Verzweigungen trifft. Nach einer Pause von einer
Viertelstunde wird etwas 10 9%iges Kokain auf das Zipfchen und die Rachenschleim-
haut zerstédubt und dann der Kehlkopf mit der Sonde ausgetastet, um festzustellen,
ob jedes Gefihl erloschen ist.

4. Submukése Injektionen.

Submukose Injektionen der andsthesierenden Fliissigkeit wenden wir bei
der Ausschilung der Gaumenmandel, bei allen Operationen an der
Nasenscheidewand und bei allen Methoden der Eréffnung der Kiefer-
hohlen an. Hier 148t sich das Kokain vortrefflich durch das weniger giftige
Novokain in Verbindung mit Adrenalin ersetzen.

Man 16se eine der im Handel befindlichen Tabletten der Héchster Fga,rbwerke,
welche je 0,1 g Novokain und 0,00045 g Suprareninum boricum enthalten, in 10 cem
steriler 0,99%iger Kochsalzlssung, welcher auf 100 cem 2 Tropfen Acidum hydro-
chloricum dilutum zugesetzt worden sind, und sterilisiere durch Kochen.

Die Injektionsstellen bei einer Ausschélung einer Gaumenmandel

liegen direkt iiber derselben in der Mitte zwischen der Uvula und dem hintersten
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Backenzahn, sowie am Ubergange des vorderen Gaumenbogens zur Zunge;
2cem an jeder der beiden Stellen geniigen.

_ Die gleichméBige Verteilung der Fliissigkeit in der Submukosa des Septum
ist Ubungssache; man braucht hier auf jeder Seite 1—2 ccm.

Zur Eroffnung der Kieferhohle von der Fossa canina aus nach Desault
infiltriert man die Submukosa des Alveolarfortsatzes mittels Einstichs direkt
unter der Umbiegungsstelle seiner Schleimhaut in die Wangenschleimhaut, etwa,
in der Gegend des 2. Pramolarzahns, und infiltriert nach hinten, vorn und dann
nach oben in der Richtung nach der Austrittsstelle des 2. Trigeminusastes aus
dem Knochen (Leitungsanisthesie). Zwei Minuten spéter infiltriert man auch
die Gaumenschleimhaut in der gleichen Héhe. AuBen sind etwa 4—6, am Gaumen
1—2 cem notig. Die Anésthesie ist fiinf Minuten nach der letzten Injektion voll-
kommen, nicht nur fiir die breite Eréffnung der Kieferhéhle, sondern auch fiir die
Extraktion eines jeden iny ihrem Bereiche stehenden Zahnes. Bei den Methoden
von Caldwell-Luc und von Denker ist aullerdem die Oberflichenanésthesierung
im unteren Nasengange und an der unteren Muschel nétig.

Auch die Operation der Stirnhéhlenempyeme nach Killian ist in
Lokalanasthesie méglich. Man verwendet dazu in Verbindung mit der intra-
nasalen Kokainandsthesierung der Siebbeingegend die

5. regiondre subkutane Infiltration
im Bereiche des Operationsgebietes mittels der Novokain-Adrenalin-Lisung.

Die subkutane regionére Infiltration nach Schleich, oder die zirkuldre
Analgesierung nach Hackenbruch laft sich auch bei 4uBeren Operationen
am Kehlkopfe und der Luftréhre (Laryngofissur, Tracheotomie), ja
sogar bei der Exstirpation des Kehlkopfes verwenden.

Ferner gelingt es mit diesen Methoden, alle Operationen an der Ohr-
muschel und im Gehorgange, sowie die AufmeiBelung des Warzenfort-
satzes und die Eréffnung und Ausrdumung sdmtlicher Mittelohrrdume, die
sogenannte Radikaloperation, schmerzlos auszufithren.

Zur Anésthesierung der Ohrmuschel ist die zirkuldre Infiltration mit Novo-
kain-Adrenalin (s. 0.) unter oberfliachlichen flachen Einstichen in der Ansatzlinie
geeignet. Man braucht nur wenige Einstiche, da man von einem aus, nachdem man
eine Quaddel erzielt hat, die Nadel parallel der Hautfliche weiterschieben und dann
weiter infiltrieren kann. Will man einen Gehérgangsfurunkel schmerzlos auf-
schneiden, so infiltriere man den mittleren Teil der hinteren Ansatzlinie, warte zwei
Minuten und steche dann in der Ansatzlinie 1%-—2 cm tief zwischen den héutigen
und knéchernen Gehérgang ein. Bei dem Einstechen muB8 man jeden Druck auf den
Furunkel vermeiden und dann sehr langsam in der Tiefe infiltrieren, um keinen
unnétigen Schmerz zu erregen. i

Fir die Abtragung der ganzen Ohrmuschel und eines Teils des Weich-
teilgehorgangs wegen Karzinom fiigt man noch eine Injektion direkt vor oder unter
dem Tragus bei. Geht man dabei zu tief ein, so kann der Nervus facialis geldhmt
werden, da das Anisthetikum auch motorische Nerven auBer Funktion setzt. Diese
Lihmung verschwindet aber innerhalb 1—2 Stunden (Bock). ] .

Fiir die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes und die Radikaloperation
infiltriere man die Haut in der ganzen Ansatzlinie der Muschel sowie auf dem Warzen-
fortsatze, und zuletzt die Weichteile zwischen hiutigem und knéchernem Gehorgange
wie beim Furunkel.

Zur Anésthesierung des Trommelfells empfiehlt Rup}'echt .folgendes
Verfahren: eine etwa bohnengroBe Menge von Alypin wird mit zwel Tropfen
Suprareninlésung (1:1000) verrithrt; in diesen Brei wird ein Watteflockchen getaucht
und dann mit dem Brei auf das Trommelfell gebracht, so daB dieses, narpenth(;h in
seinem oberen Teil, von dem Brei bedeckt wird. Preysing verwandte in gleicher
Weise die Mischung: Kokain 1, Anilin, Alcohol absol. ana 5. Andere gebrquchen_ die
Mischung von Acid. carbol., Menthol und Kokain zu gleichen Teilen. Alle diese Mlﬂttel
wirken nur dann einigermaBen sicher, wenn man sie 20—30 Minuten einwirken laBt.

3*
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II. Ohren-, Nasen- und Halsverbéinde.

Nicht alle Lehrbiicher der Chirurgie und der Verbandlehre geben eine
geniigende Anleitung zur Anlegung von Ohren-, Nasen- und Halsverbénden.
Da nun ein schlecht sitzender Verband den Kranken beldstigt und ihn nicht
geniigend vor Wundinfektionen schiitzt, sollen die schwierigen in unserem Gebiete
vorkommenden Verbinde hier beschrieben und abgebildet werden.

Bei Eingriffen an der Ohrmuschel und im Gehdorgange miissen wir das
dufere Ohr so isolieren, daBl die benachbarten Haare nicht mit der Wunde und
den Instrumenten in Beriihrung kommen. Hierzu dient ein durchléchertes Stiick
einer Wattelage, dessen Anwendung aus Abb. 51 ersichtlich ist. Auch bei der Nach-
behandlung der TotalaufmeiBelung der Mittelohrraume vom Gehdérgange
aus ist diese Isolierung der Ohrmuschel empfehlenswert.

Ein ebensolches durchléchertes Wattestiick dient zur Unterpolsterung des
freistehenden Ohrmuschelteiles beim Ohrverbande, kann aber hier auch durch
Gazebdusche ersetzt werden. Der Ohrverband wird in gleicher Weise bei
Erkrankungen und Operationen an der Ohrmuschel wie auch am Warzenfortsatze

‘.l'l -: ! L 4 ._ :

Abb. 51. Isolierung der Ohrmuschel Abb. 52. Einseitiger Ohrverband.
mit Watte.

angelegt. Im letzteren Falle geht ihm gewohnlich die Tamponade der Operationswunde
voraus. Der Verband selbst (Abb. 52) beginnt mit der eben beschriebenen Unter-
polsterung der Muschel. Darauf folgt die Bedeckung der Muschel und ihrer Umgebung
mit dem Verbandmateriale und schlie3lich die Fixierung des Ganzen mit Bindentouren.
Dabei ist es nicht notig, wie noch vielfach geschieht, die Bindentouren um den Unter-
kiefer oder gar um den Hals herum zu fithren. Ich verwende seit 36 Jahren Verbéande,
die Hals und Kiefer freilassen, zur groBen Zufriedenheit derjenigen Kranken, die
vorher einmal das Miteinwickeln des Unterkiefers und des Halses am eigenen Leibe
kennengelernt hatten. Meine sogleich zu beschreibenden Verbénde, die fiir alle Krank-
heiten des Ohres und fast alle ihre Komplikationen brauchbar sind, sitzen, wenn
sie genau nach Vorschrift angelegt wurden, so gut, daB sie nur bei ganz
unbéndigen Kindern noch mit einer Stérkebinde befestigt werden miissen. Selbst
fiir den doppelseitigen Verband geniigt eine Binde von 5 m Lénge; ihre Breite ist je
nach der Gréfle des Kopfes 4—6 cm. Die erste Bindentour beginnt auf der Haargrenze
an der Stirn und geht iiber die Mitte des das Ohr und seine Umgebung deckenden
Haufens Gaze. Die nichste Tour faBt den Vorderkopf etwas héher, die Gaze etwas
tiefer, die folgende den Vorderkopf tiefer und die Gaze héoher, und so abwechselnd
fort, bis die Gaze von der Mitte an allmihlich bis zu ihrer oberen und unteren Grenze
bedeckt ist und der Verband, einerseits am breit umfaBten Vorderkopfe, andererseits
schmal in die Nackenbeuge eingefiigt, festen Halt gewonnen hat. Das gesunde Ohr
bleibt frei, die Bindentouren gehen iber ihm hin und diirfen nicht auf der Muschel
reiten. Wie der doppelseitige Verband anzulegen ist, ergibt sich aus dem Gesagten
und den Abb. 53 und 54 von selbst.
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Feuchte Ohrverbande bediirfen, ehe sie mit der Binde fixiert werden, der
Bedeckung mit einem weichen, impermeabelen Stoffe (Ollinnen, Billroth-Battist).

Abb. 53 und 54. Doppelseitiger Ohrverband.

Unter welchen Verhaltnissen auch der Gehérgang mit dem trockenen oder
feuchten Verbandstoffe auszufiillen ist, wird an geeigneten Stellen gesagt werden.

Bei dem Verbande nach der Operation eines Stirnhéhlenempyems laBt
sich die Bedeckung des gleichseitigen Auges nicht umgehen. Vor Druck schiitzt man
dieses durch Auflegung dicker flacher Verbandstofflagen, die auf Stirn, Jochbogen
und Nasenriicken ruhen. Die Bindentouren, welche iiber das Auge gehen, diirfen
nicht fest angezogen werden.

Die Fixation von Nasenverbdnden mit der beiderseits bis nahe zur Mitte
langsgeschlitzten und iber den Schlitz gekreuzten Binde (Funda nasi, Abb. 55)
ist nicht sicher genug. Man nimmt besser (s. Abb. 56) eine ungeschlitzte schmale
(4 cm) Binde, gibt derselben durch mehrere, sich vollig deckende Touren um den

Abb. 55. Funda nasi. Abb. 56. Nasenverband.

groBten Umfang des Kopfes einen sicheren Halt, fithrt dann eine Tour von oben her
unten um die Nase und dann wieder um den gréften Umfang des Kopfes, geht
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darauf in die Nackenbeuge hinunter und von der anderen Seite oben iiber die Nase,
um den Nacken herum und wieder hinauf zu den ersten Fixationstouren; schlieBlich
fixiert man die Touren an allen Kreuzungsstellen untereinander mit Sicherheitsnadeln.

Einfache zirkulire Halsverbénde rutschen bei Kopfbewegungen von oben
und unten zusammen, so daB sie schmal werden und die Wunde oft nicht mehr vollig
decken, und wenn der Kranke den Kopf oft dreht, verschieben sie sich auch ringsum.

Abb. 57. TFixation des Halsverbandes am Thorax.

Die Halsverbinde bediirfen deshalb sowohl einer Befestigung ihrer Touren unter-
einander mit Sicherheitsnadeln, als auch, zur Verhiitung der zirkuliren Verschiebung,
einer Fixation am Thorax, wie -aus Abb. 57 ersichtlich ist.

Steht eine Wunde am Halse in Verbindung mit einer solchen in der Ohrgegend
(Operation einer Mastoiditis mit SenkungsabszeB am Halse oder mit gleichzeitiger
Jugularisunterbindung), so kann man die retroaurikulire und die Halswunde mit
einem Verbande decken. Man beginnt mit dem Ohrverbande wie oben beschrieben,
legt dann mit der gleichen Binde die nétigen Touren um den Hals und fithrt die
letzten Touren wieder iiber den Ohrverband. Hierzu ist eine lingere Binde notig
als zum einfachen Ohrverbande.



B. Die Krankheiten der Nase
und ihrer Nebenhohlen.

I. Anatomische, physiologische, pathelogische und
therapeutische Vorbemerkungen.

a) Anatomie und Physiologie.

Die Anatomie der Nase und ihrer Nebenhohlen findet sich in den Lehrbiichern
der Anatomie ausfiihrlich dargestellt und wird deshalb hier als bekannt vorausgesetzt,
doch moge sich der Leser mit Hilfe der Abb. 14—18 auf S. 10—13, sowie der Abbildungen
im Kap. B. X die komplizierten und praktisch wichtigen Verhaltnisse ins Gedéchtnis
zuriickrufen.

Physiologisch kommen der Nase zwei Hauptfunktionen zu; sie dient
der Respiration als Anfangsteil des Atemwegs und vermittelt die Geruchs-
wahrnehmung. Ferner ist sie von Bedeutung als Resonanzraum fir Stimme
und Sprache, und schlieBlich dient sie als Schutzorgan fir die tieferen Luft-
wege, ja fir den ganzen Organismus, indem sie die Atemluft vorwirmt, durch-
feuchtet und von Staubbeimengungen reinigt, sowie das Vorhandensein giftiger
Gase in der Atemluft durch den Geruch anzeigt.

Uber den Geruchsinn s. Kap. B. IX.

b) Folgen der behinderten Nasenatmung.

Vorbedingung fir den normalen Ablauf aller dieser Funktionen ist die
freie Durchgingigkeit der Nase und des Epipharynx. Fehlt diese, so
treten mancherlei Schidigungen auf. Schon die einfache Beschrinkung des
Atemweges in einer oder beiden Nasenhilften schidigt auf rein mechanischem
Wege die Schleimbaut im ganzen Tractus respiratorius: das Einatmen fithrt
notwendig bei jeder Art von Nasenenge zur Verdiinnung der hinter ihr in den
Atemwegen befindlichen Luft. Die Folge dieser Luftverdiinnung ist ein Ansaugen
von Blut in die Schleimhaut des ganzen, hinter der engen Stelle gelegenen Luft-

weges.

Diese inspiratorische Schleimhauthyperimie wird natiirlich wéhrend der
Exspiration wieder riickgingig, falls das Herz normal arbeitet; aber die regelméBige
abnorme Ansaugung bei jedem der ca. 26000 taglichen Atemziige kann nicht ohne
Wirkung auf die Ernihrungsverhiltnisse der Schleimhaut bleiben. Erfahrungsgemé(
bildet in solchen Fallen — namentlich bei gleichzeitiger Anémie und Herzschwéche,
welche den Ausgleich stéren — die Schleimhaut des ganzen Tractus respiratorius
einen Locus minoris resistentiae, und jede Art von Schédigung fithrt da zu emem
,Katarrh®“. Oft wird die Behinderung der Nasenatmung jahrzehntelang ohne
besondere Beschwerden ertragen und fihrt exst im 3. oder 4. Lebensdezennium zu
solchen Schidigungen. — Auch eine Kollapsinduration der Lungenspitzen,
die leicht mit einer beginnenden tuberkulésen Spitzeninfiltration verwechselt werden
kann, will man infolge mangelhafter Nasenatmung beobachtet haben. Zum Tractus
respiratorius gehéren auch die pharyngealen Tubenmiindungen und unter Um-
standen sogar die Paukenhoéhlen; so kann man bei Leuten mit Nasenenge und
atrophischen Trommelfellnarben bisweilen eine regelmiiBige inspiratorische Ein-
ziehung und exspiratorische Vorwolbung der diinnen schlaffen Narben beobachten.

Ist der Luftweg in der Nase oder im Epipharynx stark verengt oder gar
vollig geschlossen, so wird die Nasenatmung durch die Mundatmung ersetzt.
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Diese zieht dann weitere Schédigungen nach sich. Die durch den Mund einge-
atmete Luft wird nicht so ausgiebig vorgewérmt, durchfeuchtet und von Staub
gereinigt wie auf dem léngeren und engeren Wege durch die Nase; sie schiadigt
deshalb die tieferen Atemwege durch ihre ungeeignete Beschaffenheit. Im Schlafe
wird dazu noch die Mundatmung zeitweilig unterbrochen, so daB Erstickungs-
anfille auftreten konnen, denn im Schlafe mit verlegter Nase und offenem Munde
sinkt die Zunge leicht zuriick und wird dann gegen den weichen Gaumen aspiriert,
wodurch dem Kranken die letzte Mdglichkeit zam Atmen genommen ist; in der
Erstickungsnot wirft er sich unruhig umher und erwacht dann so weit, daBl er die
Zunge wieder in die richtige Lage bringen kann; kaum ist er wieder eingeschlafen,
so beginnt dasselbe Spiel von neuem.

Bei Kindern sind diese quélenden Zustéinde oft von dngstlichen Triumen
begleitet, die, wie es auch Angstzusténde im Wachen tun, zum unfreiwilligen
Abgang des Urins filhren konnen. Diese Art von Enuresis nocturna hért
nach meiner und anderer Erfahrung stets auf, sobald die Nasenatmung (z. B. durch

Entfernung einer hyperplastischen Rachenmandel) wiederhergestellt ist, und darf
nicht mit der weit héufigeren Enuresis aus anderen Griinden verwechselt werden.

Abb. 58. MiBgestaltung des Oberkiefers bei Hyperplasie der Rachenmandel.

Die Verlegung der Nasenatmung stért ferner die Ernahrung, denn wer
durch den Mund atmen muB}, kann nicht ordentlich kauen : der Bissen wird schlecht
verkleinert und hastig geschluckt, damit der Atemweg schnell wieder frei wird.
Sauglinge mit verlegter Nase missen, um beim Trinken atmen zu kénnen,
die Brust oder die Flasche haufig loslassen, so dal man sie in schweren Fillen
mit der Schlundsonde erndhren muS.

Missen Kinder lange Zeit durch den Mund atmen, so treten Veréinderungen
am wachsenden Oberkiefer ein. Bei der Mundatmung liegt die Zunge nur
im Unterkiefer; dem Oberkiefer fehlt infolgedessen der normale Gegendruck der
Zunge gegen den durch das Offenstehen des Mundes gesteigerten duleren Wangen-
druck. Dadurch wird der Gaumen eng, schmal und hochgewdélbt.

Neuere Autoren, namentlich Zahnérzte, wollen diese Missgestaltungen
des Oberkiefers allein auf Stérungen in der Zahnentwicklung zuriickfiihren,
eine Annahme, die in diesem Umfange nicht richtig ist.

Merkwiirdig ist, daB bei Verlegung der Nasenatmung durch Hyperplasie der
Rachenmandel der Oberkiefer noch eine besondere Eigentiimlichkeit zeigen kann,
die bei angeborenen Nasenverschliissen (z. B. Choanalatresie), sowie bei friih erworbenen
andersartigen Verlegungen (traumatische Septumdeviation) stets fehlt. Ist ndmlich
die Nasenatmung durch Rachenmandelhyperplasie zur Zeit des Wechselns der mittleren

Schneidezéhne dauernd behindert, so knickt der Alveolarrand an der Verbindungs-
stelle der beiden Oberkieferknochen ein, so daB er in der Horizontalebene vorn nicht
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abgerundet, sondern spitz V-férmig (Abb. 58 a/b) erscheint. Es mufl das an bisher
nicht geniigend aufgehellten Ernéhrungsstorungen bei den an Rachenmandelhyper-
plasie Leidenden liegen.

Auch die Thoraxwolbung bildet sich bei frithzeitig eingetretener Be-
hinderung der Nasenatmung nicht in normaler Weise aus. Der vermehrte Zwerch--
fellzug bei der nichtlichen Atemnot bewirkt eine Einziehung der vorderen unteren
Teile des Thorax (Abb. 59), die nicht mit rachitischen Thoraxverinderungen
(Pectus carinatum, Rosenkranz) verwechselt werden darf.

Far die intakte Funktion des Geruchsinnes ist neben der Durchgingigkeit
der Nase eine weitere Vorbedingung, daBl das Einstreichen des inspiratorischen
Luftstromes in die Regio olfactoria nicht behindert ist (s. Kap. B. IX).

Fir den Wohlklang der Sprache
und Stimme ist auller der Durchgingig-
keit der Nase auch noch der intakte Ab-
schlufl des Epipharynx gegen den Meso-
pharynx durch den weichen Gaumen Vor-
bedingung. Der Wohlklang wird auf-
gehoben sowohl durch jede Verbindung
der Mundhohle mit der Nase (Gaumen-
spalten oder -defekte, Laihmung des weichen
Gaumens) als auch durch jede Verlegung
der Nasengénge ; dadurchentsteht die Rhin-
olalia aperta bzw. clausa, die man am
Klange sofort unterscheiden kann.

Rhinolalia aperta (offene Nasen-
sprache). ,.Der Abschlu der Nase durch
das Gaumensegel wird erfordert zur Bildung
der reinen Vokale und aller Konsonanten, mit
Ausnahme der Resonanten m, n, ng, bei denen
das Gaumensegel hingen und der Weg zur
Nase offen sein muB3. Bei der offenen Nasen-
sprache werden die Vokale unrein und néselnd
und die Resonanten dréngen sich ungebiihr-
lich vor, wiahrend die Verschluf$laute durch
die Ablenkung eines mehr oder minder starken
Luftstroms durch die Nase mehr oder weniger
undeutlich werden® (KuBmaul). Abb. 59.  Gesichtsausdruck und Thorax-

Rhinolalia clausa. ,,Wenn der verinderung infolge von Hyperplasic der
Luft beim Sprechen durch hypertrophische Rachenmandel.

Mandeln, Verwachsung des Gaumens mit der

Rachenwand, Polypen u. dgl. der Zutritt zu den Choanen verwehrt ist, oder wenn
die Choanen selbst durch entziindliche Schwellung, Schleim, Polypen, fremde Korper
u. dgl. verschlossen sind, so entsteht der sog. gestopfte Mundton, die vokale Klang-
farbung wird unrein und die Bildung der Nasenlaute leidet in verschiedenem Grade
Not, je nach dem Grad und dem Ort der Verstopfung‘ (Kufmaul).

SchlieBlich sei noch des stérenden Einflusses der behinderten Nasenatmung
auf die geistigen Fihigkeiten gedacht. Derselbe macht sich am stirksten
geltend, wenn der NasenverschluBl im schulpflichtigen Alter zustande kommt,
und wird am hiufigsten als Symptom der hyperplastischen Rachenmandel
beobachtet. Die Kinder folgen nur mit Miithe dem Unterrichte und werden deshalb
oft von Eltern und Lehrern fir trige und unaufmerksam gehalten.

Fiir diesen Zustand hat Guye ohne Not die barbarische Bezeichnung Aprosexia
nasalis erfunden (von a privativum und mgoséyew tov votv, d. h. Unfahigkeit, den
Geist dauernd auf etwas zu richten). Er hat als Erklirung dafiir die Hypothese auf-

gestellt, daB die Erkrankung der Nasenschleimhaut die Kommunikation zwischen
den Lymphbahnen der Nase und des Hirnes beeintrichtige, und daB es sich also um
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eine zerebrale Stoérung handle. Es handelt sich aber nur um ein Ermiidungssym-
ptom. Ein Kind, dessen Nachtruhe bestindig gestort ist, kommt miide zur Schule,
und wenn es dann noch infolge eines den Nasenverschiufl oft begleitenden Tuben-
katarrhs schlecht hort und seine Aufmerksamkeit deshalb besonders stark anstrengen
mufBl, um den Lehrer zu verstehen, ist es bald mit allen seinen Kriften am Ende.

c¢) Allgemeine Therapie der Nasenkrankheiten.

Wenn auch eine wirksame Desinfektion im Innern der Nase nicht moéglich
ist, wird man doch bestrebt sein, vor jedem operativen Eingriffe die Nasengange
von Blut, Schleim oder Eiter (in fliissigem oder angetrocknetem Zustande) auf eine
Weise zu reinigen, die keinerlei Verletzung der Schleimhaut herbeifiihrt. Wenn hierzu
ein sanftes Ausschnauben (jeder Seite fiir sich) nicht geniigt, kommen Verfahren in
Betracht, die bei den betreffenden Krankheiten besprochen werden sollen.

Die An#dsthesierung der Nasenschleimhaut ist bereits auf S. 32—33
besprochen.

Die Tamponade der Nase wird bei der Epistaxis und bei der Ozéna
besprochen werden. Nach Operationen in der Nase ist sie gefdhrlich und mit seltenen
Ausnahmen ganz iiberfliissig (s. auch bei Rhinitis hypertrophica).

Uber die Anwendung der Galvanokaustik in der Nase und ihre Gefahren
s. bei Rhinitis hypertrophica.

Ebenda findet man das Notige iiber Nasenduschen und Nasenspiilungen.

II. Die Krankheiten der Nasenhaut und des Vestibulum nasi.

a) Die vorderen Synechien

zeigen sich in einer Verwachsung eines oder beider Nasenfliigel mit dem Septum.
Sie koénnen angeboren sein; am hiufigsten sind sie aber die Folge von
geschwiirigen Prozessen (Lues, Lupus, Diphtherie) oder von Veritzungen.
Die Verwachsung liegt meist 1/,—1 cm hinter dem Rande des Nasenloches; hier
stoBt die Sonde auf einen blindsackartigen Verschlufl. Ist die Verwachsung
beiderseitig, so macht sie eine operative Trennung ndtig.

Um die Wiederverwachsung zu verhindern, geniigen die Trennung und das
Einlegen von Prothesen nicht; es sind vielmehr umsténdlichere Methoden nétig, von
denen nach meiner Erfahrung die Exzision des ganzen im Bereiche der Synechie
liegenden Septumteiles die besten Erfolge aufweist.

b) Furunkel in der Nasenhaut,

ausgehend von Haarbilgen im Vestibulum, fithren leicht zu Septikopyidmie,
wenn auch nicht so leicht wie die Lippenfurunkel. Man o6ffnet sie am besten
von innen her, aber erst nachdem man sie in Bettruhe durch feuchtwarme Auf-
schlige hat erweichen lassen.

Die sonstigen Krankheiten der Nasenhaut sind naturgemaB die
gleichen wie die der ganzen Gesichtshaut und verlaufen ebenso wie diese.
Man findet das Notige iiber sie in den Lehrbiichern der Hautkrankheiten.
Nur wenige Besonderheiten seien im folgenden erwéahnt.

¢) Erfrieren.

Die Nasenspitze ist leicht dem Erfrieren ausgesetzt. Sie wird dabei anfangs
bla und gefiihllos (Kontraktion der Kapillaren), spiater hochrot, wobei brennender
Schmerz auftritt (Lihmung der Kapillaren). Die Volksmedizin widerrdt die
Anwendung der Wirme und wendet Reibungen mit Schnee an; doch vergeht
dieser Zustand auch ohne Behandlung meist schnell. Schwerere Grade von Er-
frierung mit Blischen- und Geschwiirsbildung sind hier wegen der reichlichen
Gefafversorgung duerst selten.
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d) Das Erythem.

Eine dauernde Riote der Nasenspitze, das Erythem, ist selten die Folge
einer Erfrierung; haufiger stellt es sich nach Sonnenbrand ein. Bei Frauen findet
man es in Verbindung mit Menstruationsstérungen; manchmal ist es auch durch
entziindliche Vorginge im Innern der Nase verursacht. Die Behandlung besteht
bei den letzteren Fillen in der Beseitigung der Ursache; beim Sonnenbrande
in Bestreichung mit irgend einer Salbe. Chronische Nasenrste 148t sich durch
tagliches Anstreichen mit Collodium elasticum bessern.

e) Verletzungen.

Unter den Verletzungen der &ulleren Nase sind die Abtrennungen durch
scharfe Instrumente oder Waffen und durch Tier- oder Menschenbisse von Be-
deutung. Das abgetrennte Stiick heilt
nach sorgfaltigem Néhen bisweilen
wieder an, selbst wenn schon einige
Zeit zwischen Verletzung und Naht
verstrichen ist.

Dem  Heidelberger Paukarzte
Hoffacker gelang die Anheilung ab-
gehauener Nasenspitzen wiederholt,
einmal sogar noch nach 25 Minuten;
ja es werden einige Fille berichtet, in
denen bis zur Naht Stunden ver-
strichen waren und doch noch An-
heilung zustande kam. Sicherer ist
der Erfolg, wenn noch eine Hautbriicke
erhalten ist.

Haufiger als die Abtrennungen
sind die Awufreifungen der Nase
durch Haken oder Nigel an Wanden
und Tiiren, Dornen und Aststiimpfe
an Baumen, Zwingen von Regen-
schirmen wund Spazierstécken usw.

In jedem Falle von Abtrennung
oder Aufreiffung der Nase ist die
Blutung vor der Naht auf das Sorg-
faltigste zu stillen, die Wundrénder
sind genau aneinander anzulegen und
die Fiaden diinn zu wihlen und nahe Abb. 60.
aneinander zu legen. Ein Verband
ist dann vollig iiberfliissig. In geeigneten Fillen wird auch innen geniht und
die Nase im Bereiche der Verletzung mit Jodoformgaze tamponiert.

Uber den Ersatz fehlender Nasen mittels der Rhinoplastik findet man Aus-
fiithrliches in den Lehrbiichern der Chirurgie. Hier sei nur der schénen Methode von

Konig jun. gedacht, der fehlende Nasenfliigel durch Stiicke aus der Ohrmuschel
ersetzt hat. "

Als Prothesen dienen kiinstliche Nasen aus Silber oder Aluminium. die in
der Farbe der Haut bemalt und an einem Brillengestelle befestigt werden, oder
solche aus gefiarbter Gelatine, die sich in Formen gieflen und ankleben lassen. Einer
meiner Kranken formte sich alltiglich die durch Lupus zerstérte Nasenspitze aus
einem hautfarbigen Gemenge von weiBem Bleipflaster, vegetabilischem Wachs und
Karmin vor dem Spiegel und brachte auf ihr mittels eines Zahnstochers auch ,,Talg-
driisenlécher an. Wer sein Geheimnis nicht schon kannte, merkte es nicht; 8_1_10 ich
es wuflte, hatte ich ihm die Nasenspitze gehoben, um den Tubenkatheter einzufiihren;
er zog entsetzt den Kopf zuriick, und die Nasenspitze klebte an meinen Fingern.

Rhinophyma.
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f) Tumoren.

Unter den Tumoren ist ein einziger der aufleren Nasenhaut eigen-
timlich: das Rhinophyma (Abb. 60).

Es besteht in einer einfachen zirkumskripten Hypertrophie, an der alle Haut-
elemente, die Driisen, die Haarbélge und das Unterhautzeligewebe, teilnehmen. Man
trégt es mit dem Messer ab und deckt die Schnittflache mittels Transplantationen
nach Thiersch. Auch die chirurgische Diathermie hat sich hier hewéhrt.

g) Ansaugen der Nasenfliigel.

Die ventilartige Verengerung des Naseneinganges durch inspira-
torisches Ansaugen der Nasenfliigel ist die Folge einer Erschlaffung oder mangel-
haften Innervation des Musculus levator alae nasi. Man findet sie bei animischen
und heruntergekommenen Leuten, ferner bei solchen, die sich infolge einer tiefer
gelegenen Nasenstenose der Nasenatmung entwéhnt haben, und schlieflich auch
als Teilerscheinung der Lihmung des Nervus facialis. Die Behandlung des Leidens
besteht in Bekampfung der genannten Ursachen und wird durch Ubungen im
Heben der Nasenfligel, die der Kranke vor dem Spiegel kontrolliert, wirksam
unterstiitzt. Wahrend kérperlicher Anstrengungen,
die ein vermehrtes Luftbediirfnis zur Folge haben,
und in der Nacht hdlt man die Nasenfligel durch
einen geeigneten Dilatator vom Septum ab.

Das Feldbauschsche Instrument (Abb. 61) ist
hierzu geeignet. Der Arzt muf3 die richtige Nummer
aussuchen und eventuell durch Biegen den rdumlichen
N Verhéltnissen anpassen. Noch bequemer ist die Ein-

M . bringung je eines festgeballten kirschkerngrofien Watte-
Abb. 61. if&%ﬂggi? hs Nasen knollens in die Spitzentaschen (s. u.), wodurch die
Fliigel nach auBlen gedrdngt werden, ohne dafB3 der

Atemweg verlegt wird (Heermann).
Uber die einseitige Ansaugung des Nasenfliigels bei Septumluxationen s. N. 47.

h) Entziindungen in den Spitzentaschen (Felliculitis).

Die oben erwidhnte Spitzentasche ist der vorderste und oberste Teil
des Vestibulum nasi. Sie ist nur nach hinten offen, sonst iiberall, auch unten,
von der Haut der Nasenspitze und vom Septum gebildet. Man macht sie dem
Auge zuginglich, indem man einen kleinen Kehlkopfspiegel in das Nasenloch
einfilhrt. Thre innere Auskleidung ist eine Fortsetzung der duBeren Haut mit
allen ihren Elementen: Haaren (Vibrissae) mit tiefen Haarbilgen und den dazu
gehorigen Schweil- und Fettdriisen, sowie verhorntem Plattenepithel. Ent-
ziindungen in den Haarbilgen (Folliculitis) verraten sich durch ein stechendes
oder spannendes Gefiihl, sowie durch Rétung an der Nasenspitze; mitunter
fiihren sie hier auch zur Bildung eines Furunkels, oder ein Erysipel nimmt von
ihnen aus seinen Ursprung. Um die listige Haarbalgentziindung zu beseitigen,
muBl man die Haare aus den kranken Bilgen mit einer Zilienpinzette ausreiflen
und Wattekugeln, die mit einer Salbe (z. B. weile Prizipitatsalbe) tiberzogen
sind, in den Spitzentaschen tragen lassen.

i) Sehrunden am Naseneingang

finden sich oft neben den Entziindungen in den Spitzentaschen, ferner bei allen
inneren Nasenkrankheiten, welche ein eitriges Sekret liefern, endlich bei Kindern
mit lymphatischer Diathese. Sie zeigen sich als oberflichliche Einrisse mit Ent-
bloBung des Korium und sind meist schmerzhaft. Die Behandlung besteht
neben der Bekampfung der Ursache in Atzungen, z. B. mit Argentum nitricum,
und nachfolgender Anwendung von Salben.
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ITII. Die Krankheiten des knichernen und des knorpeligen
Nasenskelettes.

Zur anatomischen Orientierung sind die Abb. 14—18 auf S. 10—13
zu beachten.

Als Bildungsstérungen am knéchernen Nasenskelett sind zu nennen:
die Atresie der Choanen, das Awuftreten von Zahnen in der Nase, sowie die
Concha bullosa.

a) Die Atresie der Choanen

ist fast immer ein angeborener Zustand; eine oder beide hintere Nasensffnungen
zeigen sich durch ein knéchernes, selten nur membrandses Diaphragma verschlossen.
Ein erworbener narbiger Verschluf$ an der gleichen Stelle kommt sehr selten infolge
von Lues vor. Der angeborene beiderseitige Choanenverschluf3 verrat sich schon beim
Neugeborenen durch ausschlieBliche Mundatmung und Stérung des Saugens (s. S. 40).
Allméhlich bildet sich dann die auf S. 40 beschriebene Gaumenverianderung aus.
Die Diagnose ist leicht. Beim Erwach-
senen sieht man mittels der hinteren
Rhinoskopie die Choane durch eine glatte
Wand verschlossen. Bei Sauglingen mif3t
man mit der Sonde den Abstand der
hinteren Rachenwand vom Rande der
Oberlippe, fihrt dann die Sonde durch
den unteren Nasengang ein, bis sie auf
Widerstand st68t, mift dessen Entfernung
vom unteren Rande des Nasenloches und
vergleicht beide MaBe; war die Sonde
durch die Nase 11%—2cm weniger tief
eingedrungen als durch den Mund, so ist
die Choane verschlossen. Zugleich 148t
die Sondierung erkennen, ob der Ver-
schlul knochern oder membranés ist.
Bei offener Choane kann man die durch
die Nase eingefiihrte Sonde mit dem Finger
im Epipharynx fithlen, bei verschlossener
natiirlich nicht. Fine operative Be-
seitigung dieser Atresie ist nur bei Er-
wachsenen moglich, aber auch hier haben
die verschiedensten Operationsmethoden
einen narbigen Wiederverschluf3 selten B}
verhiiten koénnen. Abb. 62. Nasenzahn.

b) Zihne in der Nase.

Das Auftreten von Zdhnen in der Nase und in der Kieferhéhle ist die Folge
einer Verlagerung und Inversion einzelner Zahnkeime oder der Verdringung iiber-
zéhliger Zahne (Abb. 62).

¢) Concha bullosa.

Eine versprengte Siebbeinzelle am vorderen Ende der mittleren
Muschel kann durch den Knochenabbau innen und Knochenansatz aulen wachsen
und dann den ganzen mittleren Teil einer Nasenhilfte ausfiillen und das Septum nach
der entgegengesetzten Seite verdrangen. Das Wachstum einer solchen Knochenblase
erfolgt ohne Symptome, bis die betreffende Seite fiir die Luft undurchgéngig wird, oder
der Druck auf das Septum Schmerz zwischen Nasensattel und Augenhéhle, oder
auch reflektorisches Trinentrdufeln auf der gleichen Seite erregt. Von der Schleim-
hauthypertrophie am vorderen Ende der mittleren Muschel 148t sich die harte Concha
bullosa leicht mit der Sonde unterscheiden. Sie ist leicht zu entfernen, indem man
ein Loch in sie einbricht und von diesem aus mit schneidenden Nasenzangen (Concho-
tomen) die Winde stiickweise abtrigt. Manchmal gelingt auch die Abtragung mit
dem Drahtschlingenschniirer. Die Knochenblasen enthalten oft polypése Schleim-
hautexkreszenzen und bisweilen Eiter.
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d) Osteome.

Knochengeschwiilste in der Nase und ihren Nebenhéhlen sind sehr selten.
Sie entstehen gewdshnlich in der Stirnhohle oder im Siebbeine und verdringen
beim Wachstum die Nachbarteile. Oft sind sie diinn . gestielt, und manchmal
ist der Stiel unterbrochen, so daB der Tumor frei wie ein Fremdkérper in
der Nase oder in einer der Nebenhohlen liegt. Man kann sie an ihrer Harte
erkennen, wenn sie in der Nase der Sonde, oder an der Stirn und in der
Orbita dem fiihlenden Finger zugénglich werden. Auch im Rontgenbild sind sie
gut zu erkennen. Die Therapie ist operativ.

e) Knochen- und Knorpelfrakturen der Nase.

Die Nasenbeine bilden einen starken Schutz des knochernen Septum-
teiles, so daf3 Briiche des knéchernen Septums nur zusammen mit solchen der

Abb. 63. Traumatische Sattelnase (links). Derselbe Fall nach Hebung des Sattels durch Knochen-
implantation (rechts).

Nasenbeine vorkommen, wiahrend der nicht von den Nasenbeinen geschiitzte
Septumknorpel auch allein gebrochen und aus seinen Verbindungen heraus
luxiert werden kann.

Bei frischen Knochen- und Knorpelfrakturen der Nase findet man gew6hnlich
das Septum durch submukése oder subperichondrale Blutergiisse (Himatome)
stark verdickt. Zunichst ist Ruhe und Eisapplikation zu empfehlen. Sobald
der Einblick in die Nase méglich ist, versuche man, wenn nétig in Narkose, die
dislozierten Teile durch &uflere und innere Manipulationen wieder in die richtige
Lage zu bringen und durch Tamponade mit Jodoformgaze in ihr zu erhalten.
Die Gaze muB nach zwei Tagen gewechselt werden und kann nach etwa 5—6 Tagen
oder schon frither weggelassen werden.

Vernachlissigte Briiche des Nasengeriistes filhren oft zur traumatischen

Sattelnase. Die Hebung des Sattels gelingt oft gut durch Implantation von
mazeriertem spongidsem Rindsknochen oder Elfenbein (Abb. 63).
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f) Verbiegungen (Deviationen) und Leisten- oder Dornbildungen
(Cristae und Spinae) an der Nasenscheidewand.

Die sehr hiufigen Verbiegungen und Leisten- oder Dornbildungen sind
entweder die Folge einer, nicht selten schon im frithen Kindesalter erfolgten
Fraktur — Kinder fallen ja oft auf die Nase —, oder sie entstehen durch abnorm
starkes Wachstum des zwischen Nasenboden und Nasendach eingefiigten Septum
oder auch durch Hinaufricken des harten Gaumens infolge dauernder Mund-
atmung (s. S. 40).

Die Knorpelbriiche sind zumeist senkrecht und fiihren dann zu vertikal ge-
richteten Deviationen, wahrend die Wachstumsanomalien mehr horizontal verlaufende
Abweichungen und Ausbiegungen zur Folge haben. Der Vomer nimmt selten Teil
an diesen Verénderungen; meist betreffen sie die Lamina perpendicularis des Siebbeins
und die Cartilago quadrangularis, oder letztere allein. (Zur anatomischen Orientierung
vgl. Abb. 18 auf §.13.) Einer Ausbiegung im vorderen oder unteren Teile des Septum
entspricht meist eine nach der anderen Seite gerichtete im hinteren oder oberen Teile.
Leisten- und Dornbildungen entstehen an der Grenze der Lamina perpendicularis
bzw. der Cartilago quadrangularis und des Vomer, indem Lamina und Knorpel ganz
oder teilweise aus der oberen Rinne des Vomer seitlich herausgleiten.

Auch der vordere freie Rand des Knorpels kann stark seitlich abweichen
(sogenannte Septumluxation), so daB er einen Nasenfliigel fast beriihrt, wobei
der Fliigel wahrend der Inspiration an den abgewichenen Septumrand angesogen
und damit die betreffende Nasenhilfte bei der Atmung ausgeschaltet wird.

Die Diagnose der Verbiegungen, Leisten und Dornen des Septum gelingt
leicht mit Spiegel und Sonde. Schwieriger kann die Indikationsstellung zu
ihrer Beseitigung sein. Natiirlich mu8 man operativ vorgehen, wenn sie die
Nasenatmung véllig aufheben oder so storen, da der Betroffene darunter leidet
(s. S. 39—42), oder wenn sie Reflexneurosen auslosen (s. Kap. B. VIIT) oder andere
notwendige Eingriffe in der Nase, z. B. die Behandhing von Nasenhohlenempyemen,
erschweren oder verhindern. Wurden sie aber viele Jahre ohne merklichen Nachteil
ertragen, so lasse man sie in Ruhe, namentlich bei dlteren Leuten!

Uber die Behandlung infizierter Himatome s. u. beim Septumabszesse.

Alle Operationen am Septum konnen nach lokaler Anisthesierung
und Anamisierung (s. S.33) ausgefithrt werden. Zur Beseitigung vonschlanken
Dornen und diinneren Leisten kommen schneidende Zangen, besonders das
Struykensche Konchotom, und Meifel in Betracht. Die sogenannten Septum-
luxationen (s. o.) beseitigt man einfach durch Abtragen des verbogenen und
oft auch aus der Nase hervorragenden, abgewichenen Septumrandes in toto mit
der Cooperschen Schere, schiebt dann Schleimhaut und Perichondrium mit
einem kleinen Raspatorium etwas von der Knorpelwunde zuriick, trigt auch den
so entbléBten Knorpelteil ab, vereinigt dann die Weichteilwunde durch zwei
bis drei Katgutnahte und deckt sie durch Aufstreichen irgend einer Salbe. '

Reicht die Deviation des Septum weiter in die Tiefe, oder besteht sie
nur in der Tiefe, so kommt die Killiansche subperichondrale Resektion
in Anwendung.

Diese ist eine auBerordentlich erfolgreiche, aber oft schwierige Operation.
‘Ein vertikaler Schnitt, je nach der Art des Falles auf der konkaven oder konvexen
Seite des verbogenen -Septums, durchtrennt Schleimhaut und Perichondrium. Von
ihm aus wird das Perichondrium stumpf vom Knorpel abgelost, erst _auf der Seite
des Schnittes, dann auf der anderen, nachdem man entweder den f'relen R.and des
Septumn subperichondral umgangen oder den Knorpel bis zum Perichondrium der
anderen Seite durchtrennt hat. Ist die Weichteilbedeckung des Septum — eventuell
auch am knochernen Teile — beiderseits abgehoben, so wird der entblo8te Knorpel
und Knochen herausgeschnitten, wobei aber vorn oben so viel stehen bleiben muil,
daB der Nasenriicken nicht einsinken kann. Bei guter Ausfilhrung hat man dann nur
eine linedre, nicht penetrierende Septumwunde, die gewdhnlich per primam heilt,
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nachdem man die beiden Weichteilblatter durch Tamponade des Nasenganges, von
dem aus man operiert hat, aneinander gelegt hat. Beiderseitiges Tamponieren ist
selten nétig, und in vielen Féallen legen sich die Weichteilblatter so gut aneinander, daf3
jede Tamponade tiberfliissig ist. Eine Naht des einseitigen Schleimhaut-Perichondrium-
schnittes, fiir die man besondere Nadeln hat, ist nur notig, wenn der Operationsschnitt
nicht gerade verlduft oder die Schnittrénder eingerissen sind.

g) SchuBverletzungen

der Nase sind oft mit Zertrimmerung des Schidels verbunden und dadurch tédlich.
Ist die Schadelhohle intakt geblieben, so ist die Prognose giinstig, und das Geschof3,
dessen Sitz man mit dem Réntgenverfahren erkennt, heilt, wenn es nicht entfernt
wird, leicht ein.

Im Frieden sind Nasenschiisse selten. Ich habe zwei mit giinstigem Ausgange
gesehen. Ein junger Mann hatte sich mit einem Revolver in die rechte Schlife ge-
schossen. Die Kugel hatte den rechten Nervus opticus durchtrennt, und das Auge
wurde blind. Sieben Jahre spéter traten Schmerzen links neben dem Nasensattel auf.
Von vorn und von der Seite aufgenommene Réntgenbilder zeigten, dafi die Kugel
etwa in der Mitte des linken Siebbeinlabyrinthes saf}. Bei der Rhinoskopie war nichts
Abnormes zu entdecken. Ich trug deshalb zunichst die linke mittlere Muschel so weit
als moglich ab und lie§ erst diesen Eingriff heilen. Nach 14 Tagen fiihlte ich dann
die Kugel mit der Sonde und extrahierte sie mit einer gewdhnlichen Kugelzange.
Sie war stark deformiert und mit einigen Knochenfragmenten fest verbunden. Der
Kranke war von seinen Kopfschmerzen befreit. — Der zweite Fall betraf einen Mann,
dem ein Schrotkorn von der Seite her unter dem maxillaren Ansatze des rechten
Jochbogens eingedrungen war. Sogleich nach der Verletzung stellte sich eine starke
Blutung aus der gleichseitigen Nasenhdlfte ein. Elf Tage spéter kam er zu mir. Ich
fand das Schrotkorn, eingehiillt in einen nekrotischen Gewebsfetzen, frei im unteren
Nasengange liegen.

Im Kriege habe ich viele Querschiisse durch beide Kieferhoéhlen und Nasen-
géinge gesehen, die spontan ausgeheilt waren, aber narbige Stenosen durch Ver-
wachsungen zwischen Septum und Muscheln hinterlassen hatten. Solche
stenosierende Narbenstringe lassen sich oft leicht herausschneiden, wobei man am
besten das Septumstiick im Bereiche der Verwachsung mitentfernt, damit keine neue
Verwachsung eintreten kann.

IV. Die dem Septum narium als Ganzem eigentiimlichen
Erkrankungen.

Wihrend die Verbiegungen und Mifligestaltungen des vorderen Teiles der
Nasenscheidewand lediglich eine Verinderung des Knorpels bei normalem Peri-
chondrium und normaler Schleimhaut darstellen, gibt es idiopathische Septum-
erkrankungen, die sowohl die Schleimhaut als auch die Knorpelhaut und den
Knorpel befallen.

a) Rhinitis sicca anterior.

Entziindungen am Naseneingange (s. S. 44) veranlassen den Kranken
hiaufig, 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 oberflichliche Erosionen und Blutungen in das
Stroma der Schleimhaut zur Folge haben. In anderen Fillen treten die Ver-
dnderungen auch ohne das Bohren mit dem Finger aus unbekannten Ursachen
auf. Die Blutungen in die Schleimhaut fithren allmahlich zur Bildung gelblicher
oder schmutzig gelbbrauner Flecken (Xanthose), und das blutig-eitrige Sekret
der Erosionen trocknet zu mifBfarbigen Krusten am Septum an. Dabei wird die
Schleimhaut atrophisch, und ihr Flimmerepithel verwandelt sich in Platten-
epithel. Schliellich verfillt auch der Knorpel der Atrophie und es entsteht durch
Eindringen von Eiterkokken eine Perforation der Scheidewand. Den ganzen
Vorgang (s. Abb. 64) bezeichnete Siebenmann als Rhinitis sicca anterior,
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Abb. 64. Schnitt durch ein Septum narium mit Rhinitis sicca anterior (Ulcus septi perforans). 1. Groen

teils gut erhaltenes Epithel der gesunden Seite. 2. Normales Epithel auf der Seite des,,Ulcus*. 3. ,,Ulcus*
mit Epithelmetaplasie. 4. Gesunder Knorpel. 5. Knorpelatrophie am Rande des ,,Ulcus“. 6. Frische
Himorrhagie. 7. Rest des Perichondrium.

Koérner-Griinberg, Lehrbuch. 12. Aufl. 4
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und die dazu gehdrigen Perforationen miissen als idiopathische streng von
den durch Syphilis oder Tuberkulose (s. Kap. B. 6) entstandenen unterschieden
werden.

Es ist sehr zu bedauern, daB immer noch viele Arzte jede Septumperforation
fiir ein Zeichen von Syphilis halten ; damit ist schon viel irreparables Ungliick angerichtet
worden. Eine kleine Perforation lediglich des knorpeligen Teiles des Septum
ist niemals syphilitisch, sondern entweder die Folge von Rhinitis sicea anterior
oder von Tuberkulose (s. u.), oder sie rithrt von einer fritheren Operation am
Septum her.

Die Rhinitis sicca anterior laBt sich bisweilen mit Erfolg bekimpfen,
wenn man die Krusten durch Einlegen von Salbentampons aufweicht; sie
haften dann am Tampon und werden leicht mit ihm entfernt. In den
meisten Fillen erreicht man aber damit nichts; der Proze schreitet
fort, bis sich die Perforation gebildet hat. Darum erspare ich dem
Kranken die monatelange und meist
vergebliche Salbenbehandlung, indem
ich die ganze kranke Stelle aus dem
Septum herausschneide und damit die
doch unausbleibliche Perforation schnell
herbeifiihre.

b) SeptumabszeB.

Aus dem traumatischen Himatome
des Septum (s. S. 46) bildet sich, wenn
es infiziert wird, der Septumabszef3.

Gewohnlich  zeigt sich die Er-
krankung auf beiden Seiten: die Eiter-
sicke kommunizieren durch die Bruch-
stelle des Knorpels. Beim Heben der
Nasenspitze oder auch ohne das sieht
man beide Nasenginge bis fast zum
Naseneingange von roten, tumorihn-
lichen Vortreibungen der Schleimhaut
ausgefillt, die ihren Ursprung am Septum
nehmen (Abb. 65). Oft ist auch der

Abb. 65. SeptumabszeB. untere Teil des Nasenriickens geschwollen ;

bei Druck auf ihn werden beide Eiter-

sicke dicker, und bei Druck auf den einen derselben mehrt sich der Umfang
des anderen.

Ohne Riicksicht darauf, ob es sich noch um ein Hamatom oder bereits um
einen AbszeB handelt, spaltet man solche Tumoren ausgiebig und fahndet mit
der Sonde nach beweglichen Knorpelstiicken, die natiirlich extrahiert werden
miissen. Waren die Abszesse grof3, so kann man ein Stiick ihrer Wand ausschneiden,
damit sie sich nicht wieder fiillen. Tamponade oder Drainage der Abszesse oder
der Nasengéinge ist hierbei iiberfliissig und schiddlich. Ist jedoch ein noch mnicht
infiziertes Hamatom erdffnet worden, so tamponiert man die Nasengéinge locker
mit Jodoformgaze. Sieht man den Kranken erst, wenn der Abszel schon durch-
gebrochen ist, so sind die Sicke kollabiert, und die Durchbruchsstelle kann wie
ein syphilitisches oder tuberkuléses Geschwiir aussehen.

Bei Influenza und anderen Infektionskrankheiten qude feitr.ige Peric h on-
dritis des Septum beobachtet, die genau so aussah und verlief wie ein gewShnlicher
Septumabszef.
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V. Die auf die Nasenschleimhaut beschrinkten Erkrankungen.
a) Nasenbluten (Epistaxis)

ist eine regelmiBige Begleiterscheinung der Kontusionen und Briiche
der Nase, sowie der Schidelbasisfrakturen, wenn diese durch die Sieb-
beinplatte oder bis in eine der Nasennebenhohlen gehen.

Symptomatisch tritt Nasenbluten ein bei bisartigen Geschwiilsten in
der Nase oder ihren Nebenhéhlen (Karzinom, Sarkom) und bei Nasen-Rachen-
fibromen, ferner — infolge von Erkrankungen der GefiBwand bzw. Blutdruck-
steigerung — bei Arteriosklerose, Hamophilie, Polycythamie, Thrombopenie,
Leukadmie, Andmie jugendlicher Personen, Morbus maculosus Werl-
hofii, Skorbut, Barlow sche Krankheit der Kinder, Purpura, Nephritis,
Leberzirrhose, Herzklappenfehlern und bei akuten Infektionskrank-
heiten, besonders Influenza. Auch Stauungen durch duBeren Druck, wie
z. B. durch einen zu engen Hemdkragen, sowie Verminderung des Atmo-
spharendruckes (im Hochgebirge, bei Luftschiffahrten und beim Ausschleusen
aus dem Caisson), ferner korperliche Anstrengungen fithren oft zu Nasenbluten.

Auch vikariierendes Nasenbluten an Stelle oder vor der Menstruation
soll beobachtet worden sein.

Oft, namentlich im Pubertatsalter, sehen wir Nasenbluten auftreten, ohne
eine der genannten Ursachen dafiir auffinden zu kénnen: spontanes oder, wenn
es sich oft wiederholt, habituelles Nasenbluten.

Von besonderer Wichtigkeit sind die Blutungen nach operativen
Eingriffen in der Nase. Sie treten, namentlich wenn man in Kokain-Anasthesie
operiert hat, oft erst nach 1/, bis 3/, Stunden, manchmal aber auch noch viel spiter
nach der Operation auf.

Heutzutage sind starke postoperative Blutungen aus der Nase viel seltener,
als ste noch vor 20—30 Jahren waren. Dies liegt vor allem an der fast volligen Ver-
dringung kratzender, quetschender und zerrender Instrumente fiir die intra- und
retronasalen Qperationen durch glatt schneidende; ferner an der zunehmenden Er-
kenntnis der Arzte, daB3 auch kleinere intra- und retronasale Eingriffe nicht ambula-
torisch, sondern in der Klinik 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 Hemdkragen oder Hemdenbund, der das
Blut im Kopfe staut; deshalb muf3 schon vor dem Eingriffe der Hals von allen beengen-
den Kleidungsstiicken befreit werden.

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 Blutgefi- und inneren
Krankheiten, so liegt die blutende Stelle fast immer ganz vorn im Bereiche des
knorpeligen Septum (Hartmann, Kiesselbach [nach dem die Stelle Locus
Kiesselbachi genannt wurde]). Man sieht da hiufig erweiterte Gefafichen, die
der Arteria ethmoidalis anterior angehéren und wie rote Fadenstiickchen aus-
sehen. Sie liegen oberflichlich und zerreiflen leicht.

Um die blutende Stelle zu finden, lasse man den Kranken zundchst alle
Blutgerinnsel ausschnauben, dann den Kopf zuriickbeugen und das nun in den
Schlund laufende Blut schlucken. Wihrenddessen sucht man mit Hilfe der Rhino-
scopia anterior und stindigem Abtupfen mit Wattebduschchen die blutende
Stelle auf, um sie, wie unten angegeben, zu veritzen. Man soll hierbei systematisch
von vorn nach hinten vorgehen, indem man die Schleimhaut Strecke fiir Strecke
mit dem Wattebausche komprimiert und nach Abheben des Bausches besichtigt

4*
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(Zarniko). Findet man dabei das blutende Gefil nicht, so kann man als blut-
stillende Mittel eine Novokain-Suprarenin-Losung (s. S. 32), eine Ferripyrin-
Liosung oder Hydrogenium peroxydatum mit dem Sprayapparate oder Watte-
tupfern einbringen.

Kommt die Blutung vom Locus Kiesselbachi her, so steht sie nicht selten,
wenn der Kranke den Nasenfligel einige Minuten lang fest nach hinten und oben
gegen das Septum driickt und damit das blutende Gefiafichen komprimiert.
Wiederholen sich die Blutungen, so mull man solche Gefiale im Intervall durch
Atzungen vertden. Dies gelingt mit der an eine Sonde angeschmolzenen Héllen-
stein- oder Chromséureperle; die iiberschiissige Chromséiure muf3 nach der Atzung
durch Aufblasen von pulverisiertem Natron bicarbonicum neutralisiert werden.

Mitunter kommt eine spontane Blutung spritzend aus einer kleinen Arterie
am Nasenboden. In solchen Fillen verschorft man am besten das blutende Gefa
mit dem galvanischen Brenner.

LaBt sich mit diesen Mitteln die Blutung nicht zum Stehen bringen, so ist
die Tamponade mit steriler Watte oder Gazestreifen nétig. Der Tampon mufl
der blutenden Stelle fest aufliegen und darf erst nach 24, oder, wenn die Blutung
sehr stark war, nach 48 Stunden unter Aufweichen mit verdinntem H,0, ent-
fernt werden.

Vor dem Befeuchten der Tamponwatte mit Liquor ferri sesquichlorati kann
ich nur warnen; er veritzt die Schleimhaut in grofer Ausdehnung und fiihrt leicht
zur Verwachsung benachbarter Schleimhautteile.

Bei der sogenannten hinteren Tamponade miissen wir die der Choane
auf der blutenden Seite von der des ganzen Epipharynx unterscheiden. Beide
werden oft noch mit dem Belloeschen Rohrchen ausgefithrt. Statt dieses iiber-
flissigen Instrumentes nimmt man besser einen elastischen Katheter, den man
durch die Nase einfiihrt 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 riickwirts in die Choane zu zichen. Vom Munde aus kann
dabei der Finger nachhelfen.

Auch hier muB} der Tampon mindestens 24 Stunden liegen bleiben. Entfernt
man ihn frither, so riskiert man eine neue Blutung. Auch nach 24 Stunden kann
dies noch vorkommen; deshalb wartet man, wenn kein Fieber eintritt, besser
36 bis 48 Stunden. Der Tamponierte gehért ins Bett, in dem auch die Entfernung
des Tampons vorzunehmen ist. Um dabei eine erneute Blutung zu vermeiden,
mull man den Tampon durch Benetzung mit verdinntem Hydrogenium peroxy-
datum erweichen, etwas vorziehen, wieder erweichen und so fort.

Bei der Tamponade einer Choane soll der Tampon ganz in die Nase
gebracht werden und nicht teilweise in den Epipharynx hineinhdngen, damit
er nicht zugleich die andere Choane oder gar die Tubenmiindungen verlegt, wodurch
infektiése Sekrete in die Tuben getrieben und eitrige Mittelohrentziindungen
hervorgerufen werden kénnen.

Die Tamponade des Epipharynx ist nur bei Blutungen anzuwenden,
die aus dem Epipharynx selber stammen, was nur sehr selten vorkommt. Die
Gefahr der konsekutiven Mittelohreiterung ist hier groB3.

Besonders gefihrlich ist die Tamponade bei postoperativen Blutungen,
namentlich wenn eine Nebenhohleneiterung besteht. Da kommt es, abgesehen von
den schon erwihnten Otitiden, leicht zur Eiterverhaltung und zu septiko-pyémischen
Infektionen. Ich habe mich oft gewundert, wie schnell manche Arzte mit der hinteren
Tamponade wegen postoperativer Blutungen bei der Hand sind; sie iUberschétzen
die Gefahr der Blutung und unterschétzen die der Tamponade. Unser Bestreben muf3
es sein, vor allem starke Blutungen zu vermeiden und, wenn solche dennoch eintreten,
ohne Tamponade auszukommen. Wenn nach der Operation eine starke Blutung
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eintritt, so soll man geduldig warten, ob sie nicht von selbst zum Stchen kommt.
Ein ruhiges Verhalten und ein paar beruhigende Worte des Arztes bringen auch
éngstliche Kranke zur Ruhe, die ihnen vor allem nétig ist. Manche Blutung stoht,
sobald die Luft frei durch die blutende Nagenhilfte streichen kann. Man lasse deshalb
von Zeit zu Zeit die Gerinnsel bei leicht vorgebeugtem Kopfe sanft ausschnauben.
Steht die Blutung nach lingerem Warten nicht, so sucht und behandelt man dio
blutende Stelle in der oben angegebenen Weise. Wird dor Kranke ohnmiichtig, so

steht die Blutung und kehrt nach dem Erwachen aus der Ohnmacht gewdhnlich auch
nicht wieder.

In Notfallen muB man seine Zuflucht zu subkutanen Gelatine-Ein-
spritzungen nehmen oder 10 ccm einer 5 %igen sterilen Kochsalzlosung in eine Vene
spritzen. Auch Calcium chloratum 10%ig intravends wird empfohlen. Uber die blut-
stillende Wirkung von Tiefenbestrahlungen der Milz sind die Meinungen noch
geteilt; ich habe davon mehrmals guten und nie schlechten Erfolg gehabt, und Thor-
mann kommt auf Grund von Literaturstudien zur Uberzeugung, daB die Bestrahlung
der Milz nach vorheriger vergeblicher Anwendung anderer Blutstillungsmittel gut wirke.

Nach erschépfenden Blutungen konnen subkutane oder intravendse In-
fusionen von stenlisierter kérperwarmer 0,9%iger Kochsalzldsung nétig werden.

Anhangsweise mége hier noch auf eme praktisch wichtige Erfahrung
hingewiesen werden. Blutungen aus dem Zahnfleisch, die wihrend des
Schlafes, wohl infolge von saugenden Bewegungen eintreten, fithren oft nach dem
Erwachen zu Blutspucken, das dann gewdhnlich als Zeichen von Ulzerationen
in der Nase oder im Nasenrachenraume oder gar als Lungenblutung aufgefaBt
wird. Bei sorgfiltiger 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 Zahnfleischrande austritt.
Manche filschlich als Himoptoe gedeutete und den Kranken beunruhigende
Blutung erklirt sich damit als harmlos. Durch Pinseln der schuldigen Stelle mit
Myrrhentinktur wird dieser Zustand meist schnell beseitigt.

Von den akuten infektiosen Schleimhauterkrankungen kommt
nur eine, die Rhinitis fibrinosa, allein in der Nase vor, eine andere, die
Rhinitis gonorrhoica, tritt gewdohnlich zugleich mit einer gonorrhoischen
Infektion der Konjunktiva auf.

Die iibrigen befallen gleichzeitig oder vorzugsweise den Schlund und werden
deshalb bei den Schlundkrankheiten besprochen. Selbst der gemeine Schnupfen

befallt nur sekundir die Nasenschleimhaut; seine Ursprungsstelle und sein Hauptsitz
ist die Rachenmandel (Kap.C.II).

b) Rhinitis fibrinosa.

Unter der Bezeichnung Rhinitis fibrinosa werden gewdhnlich einige dtio-
logisch und prognostisch sehr verschiedene, aber symptomatisch durchaus gleiche
Erkrankungen mit akutem oder subakutem Verlaufe zusammengefaft.

Ein Teil der Fille gehért sicher zur Diphtherie: man findet neben den Belégen
in der Nase auch solche im Rachen und kann an beiden Stellen echte Diphtherie-
bazillen nachweisen. Diese Fille sollte man stets Nasendiphtherie, nicht Rhinitis
fibrinosa, nennen.

In anderen Fillen, die allein an der Nasenschleimhaut ablaufen,
findet man ebenfalls Diphtheriebazillen, aber der klinische Verlauf ist leicht,
die Krankheit ist prognostisch giinstig und wird nur sehr selten auf Familien-
mitglieder iibertragen, selbst wenn diese mit dem Kranken in demselben Bette
schlafen. Diese Form habe ich recht oft, aber nur bei Kindern gesehen.

In einer dritten Reihe von Fillen finden sich im Nasensekrete keine
Diphtheriebazillen, sondern entweder Streptokokken oder Staphylo-
kokken.
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Bei Kindern und bei Erwachsenen tritt schlielich dasselbe Krankheitsbild
im AnschluBB an Atzungen in der Nase mit dem galvanischen Brenner
auf. In diesen Fillen wurden, wenigstens inmeiner Klinik, nur Streptokokken
oder Staphylokokken gefunden. Seitdem man den galvanischen Brenner
nur noch sehr selten in der Nase anwendet, sind auch solche Fille sehr selten
geworden.

Der klinische Befund in der Nase ist bei allen den genannten ver-
schiedenen Erkrankungen genau derselbe. Die Nasenatmung ist ganz oder
fast ganz aufgehoben. Das Sekret ist gelblich-serés oder schmutzig braunrot
durch Blutbeimengung, trocknet bisweilen im Nasenloche zu braunen Borken
an oder fliet reichlich und fiihrt zu Exkoriationen am Naseneingange und an
der Oberlippe. In der Nase siecht man Kkleine, mitunter auch recht grofie weille
Beldge, die sehr dick werden konnen und zéh auf der geschwellten Schleimhaut
haften. Die AbstoBung von zusammenhingenden Membranen erfolgt selten.
Sehr oft bleibt die Erkrankung auf eine Nasenseite beschrinkt.

Abgesehen von der erstgenannten Form, der zweifellosen Nasen- und Rachen-
diphtherie, ist das Allgemeinbefinden wenig gestért, die Kranken klagen nur iiber
die Verstopfung der Nase, die Temperatur ist normal, und nachfolgendeLihmungen
scheinen nicht vorzukommen. Trotzdem wird der Arzt jeden Fall so lange fir
Diphtherie halten und isolieren miissen, bis die Abwesenheit von Diphtherie-
bazillen nachgewiesen ist. Finden sich solche, so ist auch bei sehr gutem Allgemein-
befinden die Serumtherapie zu empfehlen. Lokal behandle ich die Erkrankung
nur mit dem Borsédurespray; die Ablésung der Beldge ist nutzlos, da sie sich meist
sogleich wieder bilden.

¢) Die Rhinifis gonorrhoica (Nasentripper)

tritt oft zusammen mit einer Conjunctivitis gonorrhoica auf. Die Infektion erfolgt
bei der Geburt durch das Vaginalsekret der Mutter. Wenige Tage spiter beginnt
unter Niesen ein schleimig-eitriges Sekret aus der Nase zu fliefen, das die Haut
an den Nasenloéchern und der Oberlippe in stark entziindliche Reizung versetzt.
Zugleich ist die Nase durch Schleimhautschwellung verlegt, so dal das Saugen
erschwert wird (s. S. 40). Bei Erwachsenen ist die gonorrhoische Rhinitis sehr
viel seltener als die gonorrhoische Konjunktivitis (bakterizide Eigenschaft des
Nasensekretes ?).

Die Diagnose wird durch den Nachweis des Gonokokkus im Nasensekrete
gesichert,.

Die Prophylaxe des Nasentrippers der Neugeborenen ist dieselbe wie die
der gleichartigen Konjunktivitis: Ausspilung des infektitsen Vaginalsekretes
der Mutter vor der Geburt und Eintraufelung einer schwachen Lésung von Zincum
sulfuricum in Augen und Nase des Neugeborenen.

Die Behandlung besteht in regelméfligem sanftem Ausblasen des Sekretes
aus der Nase mit einem Gummiballon. Dabei darf man das andere Nasenloch
nicht zuhalten, damit das Sekret nicht in die Tuben getrieben wird und die Pauken-
héhlen infiziert. LaBt die Sekretion nach, so kann man Borsiurepulver in die
Nase einstduben.

Die Rhinitis syphilitica (Coryza neonatorum) s. u. bei Nasensyphilis.

Die chronischen Schwellungen der Nasenschleimhaut werden
in zwei Formen beobachtet: als diffuse oder zirkumskripte Hypertrophien:
Rhinitis hypertrophica, und als zirkumskripte 5dematds-fibrése Schwellungen :
Nasenpolypen.
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d) Die Rhinitis hypertrophica

betrifft zumeist die Schleimhaut der Nasenmuscheln, besonders der unteren
(Muschelhypertrophie), seltener beschréinkt sie sich auf die Gegend der Tuberositas
septi (s. 8. 12) oder auf den hintersten Teil des Vomer, wo man sie im post-rhino-
skopischen Bilde beiderseits als kissenartige Erhebungen sicht.

Die Muschelhypertrophie wird begiinstigt durch das Vorhandensein eines schr
schwellungsfahigen Gefifigeflechtes in der Schieimhaut, namentlich der unteren
Muscheln (Schwellkérper). Hypertrophien an den hinteren Enden der unteren
Muscheln bilden sich auch hdufig bei Leuten, deren Nasenginge vorn zu eng
sind (Ansaugen der Fliigel, Deviatio septi); denn bei jeder Inspiration wird dann,
wie auf S. 39 auseinandergesetzt, das Blut in die Schwellkérper gesogen. Ist die
vordere Nasenenge einseitig, so pflegt sich die hintere Hypertrophie stirker oder
tiberhaupt nur auf der engen Seite auszubilden. — Die Schwellungen werden
oft plotzlich unter Niesanfillen und mit reichlicher dinnfliissiger, wisseriger
oder schleimiger Sekretion sehr stark und kénnen ebenso schnell wieder kleiner
werden. In der Nacht schwillt gewohnlich die Nase auf der Seite zu, auf welcher
der Kranke liegt. In anderen Fallen ist der Schwellungszustand dauernd stark,
zwingt zur bestandigen Mundatmung und hat natiirlich auch Anosmie zur Folge.
Sitzt die Schwellung am hinteren Ende der unteren Muschel, so beriihrt sie oft
den obersten Teil der pharyngealen Seite des weichen Gaumens und erregt hier
ein Fremdkérpergefiihl, das der Kranke durch fortwihrendes Riickwirtsriuspern
zu beseitigen sucht. :

Befillt die Schwellung das vordere Ende der unteren Muschel, so ist sie
schon beim einfachen Heben der Nasenspitze zu sehen; gewdohniich beriihrt sie
den Nasenboden und das Septum. Sitzt sie am hinteren Ende, so kann man
sie ebenfalls bei der vorderen Rhinoskopie zu Gesicht bekommen, wenn man mit
einer Sonde auf dem Nasenboden eingeht und sie emporhebt; iiber ihre GroBle
gibt aber nur die hintere Rhinoskopie AufschluB; die Schwellung kann die Choane
fast vollig verlegen. Nicht selten ist auch die ganze untere Muschel geschwollen.
Bisweilen haben diese Muschelschwellungen eine hiockerige Oberflidche (Maulbeer-
form, Abb. 66).

In leichten Fillen geniigt zur Be handlung eine konsequente Anwendung
von Nasenspiilungen (s. u.), in schweren muf} die geschwollene Schleimhaut
zerstort oder abgetragen werden. Dauernde Erfolge erzielt man aber nur,
wenn keine vordere Nasenenge (s. o.) besteht, bzw. wenn eine solche beseitigt
worden ist. Es ist nicht immer leicht zu erkennen, welche Teile der Schleimhaut
normal und welche abnorm geschwollen sind. Teile, deren Volumen sich nach dem
Kokainisieren auffallend stark vermindert, sind als krankhaft schwellbare zu
betrachten.

Zur Zerstorung der hypertrophischen Schleimhaut nahm man frilher den
galvanischen Brenner. Dieses Verfahren hat fast stets eine starke reaktive
Schwellung der gebrannten Muschel und die Bildung stark aufquellender, sich nur
langsam l6sender Schorfe (s. S. 54) zur Folge. Ist dazu noch die Septumschleimhaut
angebrannt worden, oder hat sie auch nur durch strahlende Hitze gelitten, so bilden
sich flichen- und briickenartige Verwachsungen zwischen Muschel und Septum,
die durch keine Art der Nachbehandlung verhiitet werden kénnen, und deren Be-
seitigung zu den schwierigsten Aufgaben des Spezialisten gehort. Wer gegen die Ver-
wachsung wieder mit dem Brenner vorgeht, macht die Sache nur noch schlimmer.
Ich habe einen jungen Menschen gesehen, dem drei Arzte auf solche Weise nach und
nach eine ganze Nasenseite zur volligen Obliteration gebracht hatten. Die Ver-
wachsungen sollen nur mit dem Messer getrennt werden; man mufl aber dabei das
Septumstiick im Bereiche der Verwachsung exzidieren, sonst bildet sich meist eine
neue Verwachsung, auch wenn man eine solche durch Einlage von Gazestreifen, Gummi-
réhren oder Elfenbeinbolzen zu verhiiten sucht.
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Ferner tritt nach ausgedehnten Schleimhautzerstérungen mit dem Brenner
oft eine lastige Trockenheit in der Nase ein.

Besseres leisten Atzungen mit der an eine Sonde angeschmolzenen Chrom -
sdureperle oder mit Trichloressigsdure in konzentrierter Losung auf ditnnem
Wattetrdager; der Schorf ist dabei diinn und quillt nicht auf, auch bleiben reaktive
Schwellungen aus. Die Sauren diirfen natiirlich mit dem Septum nicht in Be-
rihrung kommen. Nach der Atzung muB die iiberschiissige Chromsiure durch
Aufbringen von Natrium bicarbonicum neutralisiert werden.

Am besten ist die Abtragung der geschwellten Schleimhaut mit der kalten

Drahtschlinge oder der Beckmannschen Schere.

Handelt es sich um eine vordere Hypertrophie, so gelingt die Entfernung
mit der Schlinge sehr leicht; hintere Hypertrophien in die Schlinge zu fassen, erfordert
genaue Lokalkenntnis und gréBere Ubung. Hat man die Hypertrophie in die Schlinge
gefal3t, so zieht man fest zu und wartet eme halbe Minute, ehe man sie véllig abtrennt,
wodurch die Blutung geringer wird. Die voéllige Abtrennung erfolgt bei den hinteren
Hypertrophien unter Dréngen des Schlingenfiihrers nach hinten, bei den vorderen
durch Zug nach vorn zur Vermeidung des Abreifens langer Schleimhautstreifen mit
nachfolgender starker Blutung. Die Kokain-Anésthesie ist dabei nicht immer anwendbar,
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Abb. 66. Postrhinoskopisches Bild der ,,Maul- Abb. 67. Hintere Hypertrophien der Nasen-
beerschwellung* am hinteren Ende der beiden muscheln, besonders der unteren.
Conchae inff. (Nach Mygind.) (Nach Mygind.)

weil Kokain die Schleimhaut manchmal so stark zum Abschwellen bringt, daB nichts
mehr da ist, was man fassen konnte.

Betrifft die Schwellung die ganze Muschel, so schneide man das Zuviel der
Schleimhaut, nicht aber den knéchernen Rand der Muschel, mit der Beckmannschen

chere ab.

Die Nachbehandlung besteht in ein- bis zweitdgiger Ruhe. Nachblutungen
kommen bei guter Ausfilhrung der Operation fast nur vor, wenn die Entfernung in
Kokainanédsthesie gemacht wurde (s. 0.), oder wenn der Kranke sich nicht absolut
ruhig verhalt. Die prophylaktische Anwendung der Tamponade ist deshalb und aus
den S. 52 angegebenen Griinden zum mindesten iiberfliissig; ich mache sie seit vielen
Jahren nicht und bin mit dieser Zurlickhaltung ebenso zufrieden wie die Operierten.
Auch Zarniko verwirft die Tamponade.

Wie schon gesagt, geniigen zur Beseitigung leichterer Grade der Rhinitis
hypertrophica monatelang konsequent angewandte Nasenspiilungen.

‘ Wir unterscheiden Nasenduschen und Nasenspiilungen. Bei der Nasendusche,
die fast ganz entbehrlich geworden ist, leitet man die Fliissigkeit mittels eines mit
durchbohrter Olive versehenen Schlauches aus einem GefdfBe bei vorniibergebeugtem
Kopfe in die eine Nasenhélfte, so daB sie, den Epipharynx durchstréomend, durch die
andere Nasenhalfte wieder ablduft. Ist dabei der Druck stark, oder schluckt der
Kranke, so dringt die Flissigkeit leicht in die Tuben ein. Um das moéglichst zu ver-
meiden, 1483t man das Gefa nur so hoch heben, daB die Fliissigkeit eben noch — unter
schwidchstemm Drucke - ablauft. Die Fliissigkeit (hier in der Regel physiologische
Kochsalzlésung) muf} lauwarm sein.

Ungeféahrlich fiir - die Obren sind die Nasenspiilungen nach Moritz

Schmidt. Sie werden in jeder Nasenhilfte gesondert vorgenommen. Die mittels
eines Teeldffels bei etwas zuriickgebeugtem Kopfe in das Nasenloch gegossene Flissig-
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keit soll nicht inspiratorisch in die Hoéhe gezogen, sondern einfach geschluckt werden
und zwar schon wahrend des EingieBlens. Da die hier angewendete Flissigkeitsmenge
gering ist, darf sie Zimmertemperatur haben; sie hirtet dann auch die Schleimhaut ab,
wihrend korperwarme Flissigkeiten verweichlichend wirken. Am zweckméBigsten
benutzt man auch hier die etwa 19%ige physiologische Kochsalzlésung (ca. einen Tee-
loffel Salz in einem gewoShnlichen Wassertrinkglase voll Wasser). Dreimal téaglich
fiir jede Nasenhilfte drei Teeloffel voll Salzwasser ist die gewéhnliche Verordnung.

Ich (K.) lasse diese Spiilungen seit meiner Assistentenzeit bei M. Schmidt,
d. i. seit mehr als 40 Jahren, bei einfachen Muschelhypertrophien regelmiBig anwenden
und habe niemals eine Tuben-Mittelohrinfektion dabei erlebt. Gefdhrlich fiir die
Ohren sind sie nur bei Eiterungen und bei Operationswunden in Nase und Rachen,
namentlich in den ersten Tagen nach der Entfernung der Rachenmandel. Auffallend
viele Kranke wollen die in die Nase gegossene Salzlosung nicht schlucken, weil das
ekelhaft sei, oder weil dabei das Salzwasser in den Magen gelange. Man muB} solche
Leute belehren, daB sie, ohne es zu wissen, gar oft Nasenschleim, der nach hinten
lauft, schlucken, und daf die Salzmenge, die bei der Nasenspiilung tédglich in den
Magen gelangt, viel kleiner ist als die n einem Teller Suppe enthaltene.

Ein groBer Vorzug dieser Spiilungen ist auch, daB3 sie ohne jede Unterbrechung
fortgefiihrt werden koénnen, denn alles was dazu nétig ist, findet man immer und
iberall, auch in den Speisewagen und auf den Sennhutten.

Auchpulverférmige Medikamente,die wie Schnupftabak angewendet werden,
wirken manchmal gut gegen geringere Schleim-
hautschwellungen. Am meisten 1m Gebrauch
sind hier Pulver aus Menthol (0,2) und
Sacchat. alb. (6,0—10,0), oder aus Menthol,
Antipyrin (ana 0,2) und Acid. boric. (10,0).

e) Die Nasenpolypen

sind zirkumskripte o6dematose Fibrome
der Schleimhaut, die oft auch entziindliche
Ergcheinungen (submukose Rundzellen-

infiltration, namentlich in der Umgebung Gpanrerisfion. I
der Driisen und Gefille) zeigen. Sie sind T ' o
oft in Unzahl vorhanden, fiillen eine, meist

aber beide Nasenhilften teilweise oder ganz .~

and kénnen vom aus den Nasenlochern A1t J5, Eotsigodvihes Dt o
und hinten aus den Choanen herauswachsen . ein ,,Choanalpolyp”. (Nach Mygind.)
(Abb. 67).

Thre Erkennung ist leicht: sie bilden glatte, glasig-glinzende Tumoren von
grauer oder gelblich-grauer, seltener graurstlicher Farbung, die die Nasengiinge
ausfiillen. Vorn in der Nase kénnen sie taubeneigrol werden und, wo sie dueren
Insulten ausgesetzt sind, infolge von Epithelverdickung und -metaplasie mattweiB
aussehen. Ragen sie aus den Choanen in den Epipharynx, wo sie Platz zum Wachs-
tum haben (Choanalpolypen), so werden sie bisweilen so grof wie ein kleiner
Apfel. Selten entspringen sie mit breiter Basis von der Schleimhaut, meist sind
sie gestielt, und der Stiel pflegt um so diinner zu sein, je groBer der Polyp ist.

Die Ursprungsstelle der Nasenpolypen ist fast immer die mittlere Muschel,
namentlich in ihrem vorderen Teile, und die Gegend des Infundibulum. Dieser
Sitz im Gebiete des Siebbeinlabyrinthes und an den Ausmiindungsstellen der
Stirn- und Kieferhéhle 148t vermuten, daB der Reiz, der zur Polypenbildung
fithrt, in Erkrankungen der Nasennebenhshlen 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, nicht eitrige Entziindungen der Nebenhshlen,
namentlich in Siebbeinzellen, scheinen dann die Ursache der Polypenbildung zu
sein. Die Choanalpolypen entspringen meist mit diinnem Stiele aus der
Kieferhohle (Killian), seltener aus der Keilbeinhéhle.
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Die Behandlung besteht in der Entfernung der Polypen und der
ursichlichen Nebenhohlenerkrankung. Besteht nur eine leichte Entziindung
in Siebbeinzellen, so heilt diese zuweilen nach der Extraktion der Polypen ohne
weiteres aus. Besteht aber die urséchliche Nebenhéhlenerkrankung erkennbar
oder latent fort, so rezidivieren die Polypen oft in kurzer Frist, so daBl man die
schuldigen Nebenhohlen eroffnen und ausrdumen mufB3. Die Kieferhohlen findet
man dabei gar nicht selten voll Polypen, aber frei von Eiter. An dieser Stelle
besprechen wir nur die Entfernung der Polypen und verweisen beziiglich der
Behandlung ursichlicher Nebenhéhlenerkrankungen auf Kap. B. X.

Zur Entfernung der Nasenpolypen dient die kalte Drahtschlinge. Kokain-
anasthesie ist dabei kaum nétig, weil der Eingriff nur geringen Schmerz verursacht,
iibrigens auch das Kokain selten bis zur Ursprungsstelle der Polypen gebracht
werden kann. Doch mag man das gegen die Berithrung mit der Polypenschlinge
empfindliche Septum kokainisieren, soweit es erreichbar ist. Bei guter Beleuchtung
filhrt man die senkrecht gestellte Schlinge lings des Septum emn und faBt durch
eine Seitendrehung den vordersten Polypen von unten, geht dann unter langsamem
Zuziehen der Schlinge und unter Kontrolle des Gesichtes und Gefiihles bis zur
Ursprungsstelle des Polypen hinauf, zieht dann fest zu und 16st ihn durch leichten
Zug ab. Ks ist gut, in einer Sitzung wenigstens eine Nasenhilfte moglichst aus-
zurdumen, weil der Kranke dann sogleich ordentlich Luft bekommt, und weil
die meist geringe Blutung ganz steht, sobald die Luft frei durch die Nase strémen
kann. Eine Tamponade der Nase nach der Polypenextraktion ist zu unterlassen.

Die Entfernung von Choanalpolypen ist schwierig und gelingt oft nur
dem Geilibten mit besonderen Instrumenten (Langescher Haken), womit der diinne
Stiel des Polypen im mittleren Nasengang gefait und durchrissen wird. Doch ist es
manchmal leicht. sehr grole Choanalpolypen, welche den ganzen Epipharynx ausfiillen,
mit dem hinter den weichen Gaumen eingefiihrten Finger so nach unten zu dréngen,
dall der diinne Stiel abreif3t.

Wie die Hypertrophien der Nasenschleimhaut sind auch die Atrophien von
grofler Bedeutung:

f) Die Rhinitis atrophica

sieht man in zwei Formen, die je nach Vorhandensein oder Fehlen eines besonders
auffalligen Symptomes, des Gestanks, als Rhinitis atrophica cum foetore
oder Oz&dna und als Rhinitis atrophica sine foetore bezeichnet werden.

Friiher verstand man unter Ozéna alle mit Gestank einhergehenden Nasen-
erkrankungen, also auch syphilitische Nekrosen, zerfallende maligne Geschwiilste,
dentale Kieferhdhleneiterungen, Ulzerationen durch Rhinolithen. Diese mono-
symptomatische Bezeichnung fir ganz verschiedene Krankheiten mufBite all-
mihlich der besseren #tiologischen Erkenntnis weichen; aber man verfiel dann
wieder in den gegenteiligen Irrtum und wollte von einer besonderen, das heiBt
nicht durch die oben bezeichneten Erkrankungen bedingten Stinknase nichts
mehr wissen. Heutzutage wissen wir, dafl es dennoch eine solche Erkrankung
gibt, die als ,,genuine* Ozéna (Rhinitis atrophica cum foetore) bezeichnet
wird und folgenden Symptomenkomplex bietet:

1. Atrophie der Nasenschleimhaut, in vorgeschrittenen Stadien vereint
mit Atrophie der Nasenmuschelknochen, wodurch die Nasenginge abnorm weit
werden,

2. Eitrige Sekretion der Schleimhaut, die an den Winden der Nasenginge
zu dicken Borken antrocknet, und

3. Abscheulicher Gestank, der nur von den Borken, nicht von dem noch
flissigen Sekrete ausgeht und an den von SchweiBfiiBen oder an den des Stink-
pilzes Phallus impudicus erinnert. Der Gestank, den tbrigens die Kranken selbst
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nicht merken, vielleicht weil auch die Regio olfactoria der Schleimhaut atrophisch
wird, entsteht vorzugsweise durch Fettsiurebildung bei der Zersetzung des Sekretes.

Fehlt neben der Atrophie die Sekretion, oder trocknet diese nicht zu
stinkenden Borken an, so spricht man von Rhinitis atrophica sine foetore.

Die genuine Oziina findet sich vorzugsweise beim weiblichen Geschlechte
und beginnt oft schon vor der Pubertit. Léwenberg, Abel, Perez und andere
haben Mikroben der Ozina beschrieben, aber nicht mit Sicherheit als Erreger
derselben 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 Ozina ist aus den genannten Symptomen leicht zu
stellen.  Jedoch ist es nétig, jede andere mit Gestank einhergehende Nasen-
erkrankung (s. o.) auszuschlieBen. Fehlt der Gestank nach Entfernung aller
Krusten, so spricht das fiir genuine Ozéna. Einseitige Krustenbildung 148t
zunichst eher an eine Nebenhohleneiterung denken; aber auch die Ozina kommt
einseitig vor.

Da der durchdringende, #uBerst widerliche Gestank die Kranken gesell-
schaftlich unméglich macht, wirtschaftlich schidigt, ja sogar als Ehescheidungs-
grund gilt, so ist die Behandlung der Ozéna eine wichtige Aufgabe. Die Krank-
heit selbst kénnen wir nicht leicht und sicher beseitigen, wohl aber die Triger
des Gestankes, die Borken. Hiufig gelingt das, wenn wir den Kranken anweisen,
die Sekrete, ehe sie antrocknen, oder. die noch weichen Borken durch téglich
ein- oder mehrmalige Nasenduschen (s. S. 56) auszuspiilen, wozu jedesmal ein
bis drei Liter Flissigkeit notig sind. Zusitze von ungefahrlichen desinfizierenden
Mitteln, namentlich Kalium permanganicum oder H,0, zur Spiilflissigkeit werden
vielfach gebraucht. Weit besser in der Wirkung und viel bequemer fir den
Kranken ist die Anwendung der Gottsteinschen Tamponade.

Ich lasse sie, etwas abweichend von Gottsteins urspriinglicher Anweisung,
folgendermafBen ausfiihren. Eine quadratische, fingerdicke und handtellergrole Lage
hydrophiler Verbandwatte wird um eine langgestielte Metallschraube mit sehr steilem,
aber flachem Gewinde (Tamponschraube) fest aufgewickelt, so daf ein ziemlich harter.,
fast fingerlanger und je nach der Weite der Nase klein- bis mittelfingerdicker Watte-
zylinder entsteht. Dieser wird mittels der Schraube in horizontaler Richtung in eine
Nasenhélfte eingedreht, worauf die Schraube aus dem Tampon riickwirts herausgedreht
wird. Der Tampon bleibt einen halben Tag liegen und verursacht keine Beschwerden,
weil fiir die Atmung gewohnlich die frei gebliebene atrophisch erweiterte Nasenhilfte
ausreicht. Der Tampon saugt alles fliissige Sekret suf, und auch die vorhandenen
Borken haften so fest daran, daB sie mit ihm herausgezogen werden kénnen. Ist das
geschehen, so kommt in der zweiten Hailfte des Tages die andere Nasenseite an die
Reihe und fiir die Nacht wieder die zuerst tamponiert gewesene. Bei diesem drei-
maligen Wechsel innerhalb 24 Stunden kommt der Vorteil der lénger dauernden
Tamponade bei Nacht den beiden Seiten abwechselnd zugute. Auf solche Weise gelingt
es. den Gestank vollstindig fernzuhalten, aber eine Dauerheilung kommt dabei nur
selten zustande. . .

Neben der regelméBigen Beseitigung der Krusten hat man versucht, mit allerlei
Mitteln direkt auf die Schieimhaut zu wirken. Es hat sich dabei gezeigt, dall jedes
Mittel, das die Schleimhaut reizt, anfangs giinstig wirkt, um dann génzlich zu versagen.
Versuche mit einer vom Perezschen Bazillus gewonnenen Vaccine hatten kein
iiberzeugendes Ergebnis.

Wittmaack erwartete eine giinstige Wirkung des Parotisspeichels auf die
atrophische Nasenschleimhaut und implantierte deshalb den Ductus Stenonianus in
die Kieferhohle. Aber das danach eintretende bestindige Abtréufeln des Speichels
aus der Nase beim Essen wird von vielen Kranken weit ldstiger empfunden als der
Gestank.

In der Annahme, daB die abnorm weite Nase das Wesentliche der Ozéna sei,
hat man sich bemiiht, die Nasengéinge operativ zu verengern. Dazu dienen u. a.
folgende Verfahren:
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Submukdse Paraffininjektionen am Septum. Fettimplantation unter die
Schleimhaut des Septum nach Resektion der knéchernen und knorpeligen Teile
(Briinings). Implantation von Knochenstiicken aus der Tibia (Steurer) oder von
mazeriertem spongiésem Rindsknochen (Eckert-Moébius) unter die Septumschleim-
haut. Verlagerung der lateralen Nasenwand nach innen von der eréffneten und ihrer
Auskleidung beraubten Kieferhchle aus (Lautenschléager). Mobilisierung beider
lateralen Nasenwéinde von den Kieferhohlen aus, Andréngung derselben gegen das
Septum und Fixierung in dieser Lage mittels einer durchgehenden Drahtplattennaht
(Hinsberg).

Da sich der Erfolg solcher Nasenverengerungen nur durch langdauernde Beob-
achtung sicherstellen ldsst, und viele Operierte sich der Kontrolle des Operateurs
entziehen, so ist eine sichere Beurteilung der Erfolge oder Nichterfolge z. Z. noch
nicht maéglich.

VI. Die chronischen Infektionskrankheiten der Nase.

a) Die Tuberkulose

tritt in der Nase primir und sekundér auf: priméar, wenn die Infektion durch
Einatmen von Tuberkelbazillen oder durch Einimpfung derselben mit dem
bohrenden Finger in der Nase erfolgt ist; sekundér, wenn die Bazillen 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 irgend einem tuberkulésen Herde
im Korper dahin gelangen.

Die Pridilektionsstelle fiir die Tuberkulose der Nase ist die Schleimhaut
im vorderen Nasenabschnitte, namentlich in der Gegend des Septum cartilagineum
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 Septum-
knorpel durchwuchert oder die Haut der Nasenspitze und der Nasenfliigel unter-
miniert. Bisweilen gesellt sich dazu auf der Oberlippe ein ,,skrofuléses’* Ekzem.
Vom unteren Nasengange aus wandert sie nicht selten in den Trinen-Nasenkanal
ein (Hinsberg) und kann so bis zur Bindehaut gelangen.

Die Symptome pflegen im Beginne duBerst geringfiigig zu sein, so daf
die Krankheit erst in vorgeschritteneren Stadien bemerkt, und auch dann nicht
immer in ihrer Bedeutung erkannt zu werden pflegt. Die Klagen beschrinken
sich meist auf behinderte Nasenatmung, mit oder ohne vermehrte Sekretion oder
Borkenbildung. Ist der Tranen-Nasengang befallen, so tritt Trinentrdufeln ein.
Bei der Rhinoskopie findet man die kranken Stellen in der Regel mit diinnen
Borken bedeckt. Darunter erscheint die kranke Schleimhaut mehr oder weniger
héckerig geschwollen und gerétet und zeigt bisweilen flache, eitrig belegte, buchtige
Geschwiire mit kleinen roten Knétchen am Rande.

Am Septum cartilagineum zeigt sich die Tuberkulose bald als
Infiltration (Abb. 69), bald als breit aufsitzendes, selten gestieltes, erbsen-
bis bohnengroBes, rétliches Tuberkulom, das frithzeitig den Knorpel durch-
wuchert und auf der anderen Seite in gleicher Weise erscheint, spater zerfallt
und dann mit Hinterlassung einer erbsen- bis pfennigstiickgrofen Perforation
verschwinden kann.

Auffillig ist das héufige Vorkommen der Septumtuberkulome bei uns in
Mecklenburg, wihrend sie in Mittel- und Siiddeutschland selten zu sein scheinen.

Die Diagnose ist schon aus dem rhinoskopischen Befunde (s. 0.) leicht
zu stellen. Eine Verwechselung tuberkuléser Geschwiire in der Nase ist eigentlich
nur mit dem Lupus (s. u.) méglich. Die Syphilis ergreift vorzugsweise oder zugleich
tiefere Teile der Nase, besonders die Nasenknochen, und Septumperforationen
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Abb. 69. Tuberkulose des Septum narium. 1. Durchbruch durch den Knorpel. 2. Noch gesunder Knorpel.
3. Lakunire Arrosion des Knorpels durch Tuberkelknoten.
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im Bereiche des Knorpels sind selten syphilitischen Ursprungs (s. auch S. 48).
Gestiitzt wird die Diagnose durch den Nachweis von etwa vorhandener Tuberkulose
an einer anderen Stelle, gesichert durch histologische und bakterioskopische Unter-
suchung abgetragener Teile des kranken Gtewebes; so namentlich bei dem Tuber-
kulome, wodurch eine Verwechselung mit dem ,,blutenden Septumpolypen‘‘ (s. u.)
vermieden wird.

Die Prognose des tuberkuldsen Granuloms (Tuberkuloms) am Septum
ist giinstig, namentlich wenn es (infolge von Einimpfung mit dem bohrenden
Finger) den einzigen Tuberkelherd im Kérper bildet; es ist heilenden Eingriffen
leicht zuginglich und kann sogar nach Zerfall mit Hinterlassung einer Septum-
perforation spontan heilen. Weniger giinstig ist die Prognose der weit aus-
gebreiteten Nasentuberkulose.

Die Behandlung ist neben der Rontgen- und Radiumtherapie vorwiegend
chirurgisch. Septumtuberkulome erfordern die Exzision des erkrankten Septum-
teiles, auch wenn er nur einseitig befallen erscheint (Kérner).

Die auf solche Weise entstehende Perforation ist bedeutungslos. Exzidiert
man das kranke Septumstiick nicht, so kommt es schlieBlich ja doch zu einer Per-
foration. Ich habe durch Beese eine Anzahl volliger Dauerheilungen nach diesem
harmlosen Eingriffe versffentlichen lassen.

Bei den anderen Formen ist vor der Radiotherapie die griindliche Aus-
schabung alles Krankhaften mit nachfolgender Milchsdureitzung am Platze.
Auch das Einlegen von Tampons mit 10—20°/jiger Pyrogallussiuresalbe hat
gsich bewidhrt (Kimmel, Hinsberg). Bei der Nachbehandlung mufl das zu
Borken angetrocknete Wundsekret stets sorgfiltig aufgeweicht und entfernt
werden.

Jodkali, 2—3 g pro die innerlich gegeben, fithrt in unkomplizierten Fiallen
oft binnen 4—8 Wochen zur Heilung. Die Methode von Pfannenstill (Jod-
natrium intern und H,0O, lokal) hat keine besseren Resultate aufzuweisen, als
meine einfache Jodkalimethode (s. auch bei der Schlundtuberkulose).

b) Der Lupus

findet sich an der Nasenschleimhaut meistens in Verbindung mit Lupus der
dulleren Nasenhaut (Abb. 70). Auf der Schleimhaut lassen sich die charakte-
ristischen Knétchen nicht so leicht erkennen wie auf der Haut, und es kann
unmdglich sein, den Schleimhautlupus in der Nase von der gewéhnlichen Tuber-
kulose zu wunterscheiden. Auch der Lupus geht selten weit in die Nase
hinein, doch verbreitet er sich bisweilen sprungweise nach innen, und es
treten dann lupése Herde im Schlunde (s. Kap. C. 1V) oder im Kehlkopf
(s. Kap. D. V) auf.

Der Lupus kann auBlen und innen in der Nase spontan heilen, hinterlaft
aber Detekte am Septum, an der Nasenspitze und den Nasenfligeln und narbige
Stenosen der Nasenlicher (Abb. 71).

Seine Behandlung auf der &ufleren Haut der Nase ist die gleiche wie an
anderen Hautstellen (vgl. die Lehrbiicher der Chirurgie und Dermatologie).
Sieht man auf der Schleimhaut deutliche Knétchen, so zerstért man sie am
besten mit dem galvanischen Spitzbrenner; sonst wird der Schleimhautlupus
behandelt wie die gewohnliche -Schleimhauttuberkulose. Namentlich bewédhren
sich auch hier die Rontgen-, Radium- und interne Jodkalitherapie.

Uber den plastischen Ersatz zerstorter Nasenspitzen und -fliigel und
iiber Prothesen s. S. 43.
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¢) Die Syphilis
befillt die Nase bei Erwachsenen fast nur im tertidren Stadium.

Priméaraffekte sind hier selten; sie treten auf als Rhagaden am Naseneingang
und als flache, schmierig belegte Schleimhautgeschwiire mit hartem, etwas erhabenem
Rande und gerdteter Umgebung am Septum. Mitunter zeigt ein solcher Septum-
schanker eine besondere Neigung, fungdse Massen zu treiben, die spontan und bei
Berlihrung mit der Sonde leicht bluten. Meist 16st er heftige Schmerzen aus, die nach
der Unteraugengegend ausstrahlen.

Sekundér finden wir die Syphilis in der Nase besonders bei Sauglingen.
Sie tritt hier als Schnupfen in Erscheinung (Coryza neonatorum). Man sollte den
Schnupfen der Siuglinge nur dann fiir syphilitisch halten, wenn zugleich sichere
Zeichen einer kongenitalen Syphilis bestehen, und Gonokokken im Sekrete fehlen.
D(}elr sekundér-syphilitische Schnupfen der Erwachsenen macht nur geringe Be-
schwerden.

Abb. 70. Abb. 1.
Lupus hypertrophicus der Nase. Zerstorung der Nasenfliigel und der knorpeligen
Nasenscheidewand durch Lupus, geheilt.

Die tertidre Syphilis in der Nase beginnt als gummése Infiltration und
verbindet sich alsbald mit Periostitis und Perichondritis des Nasengeriistes.
Die Periostitis verliuft unter starken Schmerzen, bis der Eiter durch die Schleim-
haut durchgebrochen ist. Die Durchbruchsstellen sind geschwiirig; unter ihnen
fithlt man mit der Sonde den entbléBten Knochen. Dabei verbreitet die Nase
gewOhnlich einen scheuBlichen Gestank. Der entblBte Knochen st68t sich in
kleinen oder grofien Stiicken ab, die beim Liegen in den Schlund oder gar in den
Kehlkopf geraten und zur Erstickung fithren kénnen. Gummigeschwiilste am
Nasenboden durchwachsen den harten Gaumen und fithren beim Zerfalle zu
Gaumenperforationen. Ist das Nasengeriist zerstért, so sinkt die dullere Nase
infolge der Narbenkontraktion ein (Sattelnase). Verwachsungen der erkrankten
Gewebe mit nachfolgender Narbenkontraktion filhren 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 des pathogenen Mikroben (Spirochaete pallida) gelingt bei
tertiirer Lues haufig nicht. Wertvoller ist die Serodiagnose. Gegen die Ver-
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wechselung mit Tuberkulose und Lupus schiitzt die mikro- und bakterioskopische
Untersuchung exstirpierter Teile des kranken Gewebes. Die Differentialdiagnose
ex juvantibus aut non juvantibus mittels Jodkali ist hier gegeniiber der Tuber-
kulose nicht sicher (s. 8. 62 und Kap. C. IV), wohl aber schiitzt sie vor Ver-
wechselungen 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 tertiiren Nasensyphilis ist lokal und allgemein.
Lokal kommt vorzugsweise die Extraktion von Sequestern in Betracht, die
jedoch erst nach vélliger Losung erfolgen soll. Die Allgemeinbehandlung ist
die gleiche wie bei jeder tertidren Manifestation der Krankheit; die souverinen
Heilmittel sind Jodkali (oder Jodnatrium, das besser vertragen zu werden scheint)
in téglichen Dosen von 2—5 g und die Salvarsaninjektion.

Syphilitische Sattelnasen kann man durch subkutane Paraffininjektionen
beseitigen, doch sind danach Embolien der Arteria centralis retinae mit Erblindung,
sowie Tumorbildungen (Paraffinome) an der Injektionsstelle beobachtet worden.

Im iibrigen kommen die gleichen kosmetischen Operationen wie bei der traumatischen
Sattelnase in Anwendung. -

d) Lepra, Rotz und Rhinosklerom.

Als 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 Ostpreuflen vor. In
und an der Nase fithrt sie zu schweren Zerstérungen, deren Art und Furchtbarkeit
sich daraus ermessen liBt, daB Gerber sie mit Zerstorungen vergleichen konnte, wie
sie ebwa durch Syphilis+Lupus zustande kiimen. Wo Lepra heimisch ist, wird man
die Diagnose schon ohne bakteriologische Untersuchung leicht stellen kénnen, zumal
die Nase fast nur sekundéar befallen wird. Als Heilmittel steht das Chaulmoograsl,
das neuerdings auch intravenss angewendet wird, obenan.

Der Rotz (Malleus) wird von den Einhufern auf den Menschen iibertragen
und findet sich deshalb fast nur bei Leuten, die mit Pferden zu tun haben. Neben
Knoten und multiplen Abszessen an Fingern und Hénden finden sich Blischen, die
zu Geschwiiren werden, an der Nasenhaut mit erysipeldhnlicher Rétung der Nachbar-
schaft, und éhnliche Erscheinungen auf der Schleimhaut der oberen Luftwege. Die
Krankheit wird leicht fiir Tuberkulose gehalten und oft erst durch den Nachweis der
spezifischen Mikroben erkannt. Die Prognose ist quoad vitam unginstig und die
Behandlung zur Zeit noch vorwiegend chirurgisch.

Das Rhinosklerom kommt in einzelnen Provinzen RuBlands und in Galizien
endemisch, in einigen anderen Léndern sporadisch vor. Gerber hat einige Herde
in OstpreuBen aufgefunden, die auf eine Einschleppung der Krankheit aus RuBland
hinweisen, und auch in Schlesien sind Fille vorgekommen (Einschleppung aus
Bohmen und Méhren ?). Das Rhinosklerom beginnt gewéhnlich am Naseneingange
und geht von da nach innen und auf die Oberlippe iiber, kann aber auch in jedem
Abschnitte der oberen Luftwege primér auftreten und wird deshalb besser nur Sklerom
genannt. Es beginnt mit einer starken chronischen Absonderung mit widerlichem
Geruche. Im weiteren Verlaufe ist eine Knochenhidrte der Nasenhaut besonders
charakteristisch, ferner eine derbe Knotenbildung an den Nasenfliigeln, die dem
Rhinophyma, (s. S. 44) dhnlich ist, sich aber durch die Harte sogleich von ihm unter-
scheidet. Die Krankheit schreitet oft auf Schlund und Kehlkopf fort (s. Kap. C. 4
und D. 5) und heilt nicht selten mit derben, stenosierenden Narbenmassen aus. Durch
Roéntgenbestrahlung hat man neuerdings die Heilung beschleunigt oder herbeigefiihrt.

VII. Die Geschwiilste der Nase.

Von den Nasengeschwiilsten sind bereits an geeigneten Stellen besprochen:
das Rhinophyma (S. 44), die Knochenblasen (S. 45), die Osteome (S. 46),
die Schleimhauthypertrophien (S. 55), die Schleimpolypen (S. 57), die
Tuberkulome (8. 60), die Gummigeschwiilste (S. 63) und die Schwellungen
bei Lepra und Sklerom (s. oben).
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Das Nasenrachenfibrom soll bei den Schlundkrankheiten beschrieben
werden (s. Kap. C. VII).

Von gutartigen Geschwiilsten in der Nase verdient nur noch der blutende
Septumpolyp Erwihnung: ein von dem vorderen Septumteile ausgehendes, gefaB-
reiches, mit zahlreichen Rundzellen infiltriertes Fibrom, das alte und neue Blutextra-
vasate enthalt. Der Tumor ist dem bohrenden Finger erreichbar und blutet nach
solchen Insulten oder auch spontan. Man trégt ihn mit dem scharfen Loéffel oder
der Drahtschlinge ab, muB ihn aber dann histologisch untersuchen, damit man ihn
nicht mit dem &hnlichen Septumtuberkulome (8. 60) oder einem Sarkome (s. u.) ver-
wechselt.

Ein Tumor von anscheinend gutartiger Natur ist das seltene Papilloma
durum, das meist von der Siebbeingegend ausgeht und groBe Neigung zum Rezi-
divieren hat.

Von den
bosartigen Geschwiilsten in der Nase und ihren Nebenhdhlen

ist das Sarkom etwas haufiger als das Karzinom. Das Sarkom kommt in allen
seinen Abarten in der Nase vor. Es beginnt am hiufigsten am Septum, wo es
bisweilen kurzgestielt auftritt, dann im Siebbein und bisweilen in der Kiefer-
hohle, von welchen Hohlen aus es in die Orbita eindringen kann, oder es wichst vom
Epipharynx in die Nase hinein. Das Karzinom entwickelt sich am hiufigsten
am Septum, an der lateralen Nasenwand oder in der Kieferhohle, wo es oft lange
unbemerkt bleibt, bis es die Grenzen der Héhle iiberschreitet; meist wichst es
zuerst in die Nase hinein und spiter in die Augen- und in die Mundhchle. Wie
das Sarkom kann es auch vom Epipharynx aus in die Nase wachsen.

Beide Geschwulstarten konnen den Augapfel verdringen und zur Seh-
nervenatrophie filhren. Die Sarkome dringen gern die Knochen der Schidel-
basis und des Gesichtes auseinander (sieche Abb. 74 und 75).

Auch Endotheliome sind neuerdings haufiger in der Nase gefunden worden.

Rhinoskopisch haben die Sarkome oft Ahnlichkeit mit gewéhnlichen Nasen-
polypen, pflegen aber derber und rotlicher zu sein als solche, wihrend die Karzinome
meist héckerig und graurot erscheinen und bei der Sondenberiihrung leicht bluten.
Spontane Blutungen treten bei Sarkomen hiufiger auf als bei Karzinomen,
jauchiger Zerfall mit Gestank ist beim Karzinom hiufig. Sarkom wie Karzinom
sind oft mit Eiterungen der befallenen Nebenhohlen kompliziert. Diese Eiterungen
und die durch sie verursachten Polypen konnen den Tumor lange Zeit verdecken.
Uber die Ausdehnung der Geschwiilste geben die Rontgenbilder Aufschlufl.

Die histologische Untersuchung entfernter Geschwulstteile kann zu folgen-
schweren Irrtiimern fithren, da hierbei Karzinome leicht fiir Papillome und Sarkome
fiir Granulome gehalten werden.

Der Tod erfolgt bei den malignen Nasengeschwiilsten durch Erschopfung,
namentlich nach wiederholten profusen Blutungen, oder durch Meningitis nach
Durchbruch in die Schiidelhéhle. Metastasenbildung ist duBerst selten und regionére
Drissenschwellungen fehlen bei den Nasen- und Oberkieferkrebsen fast immer.
Bemerkenswert ist, da die an anderen Korperstellen besonders bdsartigen
Melanosarkome bei dem Sitz in der Nase nach griindlicher Ausrdumung nur
sehr langsam oder auch gar nicht rezidivieren und nur eine geringe Neigung
zur Metastasenbildung zeigen.

Zur Behandlung weit vorgeschrittener Nasen- und Nebenhghlensarkome
erweist sich die Rontgenbestrahlung oft sehr aiitzlich (vgl. Abb. 72 und 73).
Maligne Geschwiilste, die die Grenzen der inneren Nase und der Nebenhohlen
noch nicht iiberschritten haben, kann man sich durch die Methoden von Partsch
und von Denker gut zuginglich machen.

Kérner-Grinberg, Lehrbuch., 12. Aufl. 5
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Partsch hat durch temporires Herunterklappen des ganzen knéchernen
Gaumens mit dem Alveolarfortsatze eine Methode geschaffen, die das Naseninnere

Abb. 72. Sarkom des Siebbeins mit Verdringung Abb. 73, Derselbe Fall wie Abb. 72 nach Rontgen-
des Augapfels. bestrahlung.

mit den Nebenhthlen und den Nasenrachenraum zugleich auf beiden Seiten ohne
die geringste duflere Entstellung zugénglich macht. Ebenfalls ohne dulere Entstellung
ist die Methode von Denker, der die ganze faziale und nasale Wand der Kieferhshle

Abb. 74, XKarzinom, vom Siebbein ausgehend. Abb. 75. Karzinom, von der Kieferhohle
ausgehend.

vom Vestibulum oris aus entfernt, wodurch auch das Siebbeinlabyrinth und die Keil-
beinhéhle bequem zugiéinglich werden.
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VIII. Fremdkorper in der Nase und Rhinolithen.

Fremdkorper in der Nase finden sich am héufigsten 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.

Ferner konnen Fremdkérper beim Erbrechen aus dem Magen durch den
Schlund in die Nase geraten, oder auch durch Traumen von aufien hineingelangen
(Geschosse, Metallstiicke beim Platzen von Gewehren und Granaten, Sticke
und Stdbe beim Fallen, abgebrochene Instrumententeile bei Operationen in der
Nase). Bei Lues konnen Sequester als Fremdkérper in der Nase liegen bleiben.

Uber Haufigkeit und Art der Fremdkérper gibt folgende Statistik Auskunft.

Unter 1912 an und in der Nase Erkrankten meiner Poliklinik kamen 20=etwa
1% wegen eines Fremdkorpers zur Behandlung. In einem Zeitraume von 14 Jahren
habe ich in Privatpraxis und Poliklinik 101 Nasenfremdkérper gesammelt, ndmlich :

1. Von Kindern in die Nase gesteckt: 14 Schuhknépfe, 13 Knochen-,
Horn-, Metall- oder Porzellanknépfe, 12 Pflaumen-, Mirabellen- oder Kirschkerne,
10 Maiskoérner, 9 Steine, 8 Bohnen, 6 Glasperlen, 3 Papierknéuel, 3 Korkstiicke, 3 Stiicke
Radiergummi, 2 Erbsen, 2 Schwammstiicke, 2 Stiicke Kreide, 2 Porzellanstiicke,
2 Bleikugeln, 1 Gummistiick von einem Gummiball, 1 Weidenkétzchen, 1 Stick
Orangenschale, 1 Kaffeebohne, 1 Leinenlappen, 1 Zuckerbonbon, 1 Schraubenmutter,
1 Metallhaken, 1 Stanniolklumpen, 1 Nagel.

2. Von einem Geisteskranken in die Nase gesteckt: 11 wollige Tuch-
lappchen (in der Gesamtzahl nur einmal gezéhlt).

3. Durch Erbrechen in die Nase gelangt: Kein sicherer Fall.

4. Durch é&4uflere Verletzungen in die Nase gelangt: 1 Schrotkorn,
1 Revolverkugel.

5. Bei Operationen in der Nase abgebrochene Instrumentstiicke:
1 beim Abtragen einer Septumleiste abgebrochenes MeiBelstiick.

Fliegenmaden, die sich in tropischen Léndern bisweilen in eiternden Nasen
entwickeln, werden bei uns #uBerst selten da gefunden; ich habe sie nie gesehen.

Die Symptome der in die Nase gesteckten Fremdkorper sind anfangs
geringfiigig. Zu einer Blutung beim Hineinstecken fiihren fast nur die sehr
seltenen scharfkantigen; wenn die Nase bei glatten oder bei weichen Fremdkoérpern
blutet, ist man berechtigt, auf ungeschickte Extraktionsversuche zu schliefen,
die von den Angehérigen oft vorgenommen werden. Kleine Fremdkérper machen
anfangs oft gar keine Symptome, groBere verschliefen den betroffenen Nasengang.
Nach einiger Zeit stellt sich fast immer eine stirkere Schleimsekretion ein, die
bald eitrig und nicht selten fotid wird. Quellungs- und keimungsfihige Samen,
namentlich Erbsen, erregen durch ihre Volumzunahme lokalen Schmerz oder
diffusen Kopfschmerz und sollen sogar epileptiforme Krampfe ausgeldst haben.

Die Diagnose der in die Nase gesteckten ist Fremdkorper meist sehr leicht
und die Therapie einfach. M. Schmidt hat darauf hingewiesen, daB einseitiger
eitriger oder blutig-eitriger Ausfluf bei kleinen Kindern die Anwesenheit
eines Fremdkoérpers nahezu sicher beweist, denn im frithen Kindesalter kommen
Nebenhéhlenempyeme, die sonst zu einseitigen Naseneiterungen fithren, nicht vor.
Hochstens konnte die seltene Osteomyelitis des Oberkiefers der kleinen Kinder
(s. Kap. B. X) oder die Rhinitis fibrinosa (s. S. 53) Fehldiagnosen veranlassen.
Bei der vorderen Rhinoskopie sieht man den Fremdkérper fast immer im unteren
Nasengange. Hat er schon lange in der Nase gelegen, so kann er durch Schleim-
hautschwellung und Borkenbildung, mitunter auch durch Granulationswuche-
rungen verdeckt sein. Die Schleimhautschwellung verschwindet in wenigen
Minuten, wenn man eine 1—2°9/jige Kokainlgsung einstdubt oder eintriufelt,
und wenn die geschwellte Schleimhaut den Fremdkorper festgehalten hatte,
kann er manchmal nach der Abschwellung durch Kokain von dem Patienten

5*
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ausgeschnaubt werden. Weiche Fremdkérper faBt der Geiibte unter Leitung
des Auges mit Pinzetten oder Zangen, harte, an denen Pinzetten leicht abgleiten,
sucht er mit einem Hikchen oder einem &hnlichen Instrumente herauszuziehen
oder herauszuwilzen. Kinder miissen dabei gut fixiert werden.

Die Narkose habe ich noch niemals bei solchen Fremdkérperextraktionen
anwenden miissen. Auch entsinne ich mich nicht, bei Kindern jemals die Sonde zum
Auffinden eines Fremdkorpers in der Nase nétig gehabt zu haben; nur zur Feststellung
seiner Art und Gréfe habe ich sie einige Male benutzt.

Ausblasen des Fremdkorpers von der freien Nasenseite aus mit dem Politzer-
ballon ist meist erfolglos, und Ausspritzen auf demselben Wege geféahrlich fiir die Ohren.

ber Diagnose und Behandlung von Geschossen in der Nase s. S. 48.

Die oben erwahnte, bei der Abtragung einer Septurnleiste abgebrochene und
festsitzende MeiBelschneide wurde mit dem Mellingerschen Innenpolmagneten
extrahiert (s. Kéllreutter, Zeitschr. f. Ohrenheilk. §1, 431, und Beselin, Zeitschr.
f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilk. 22, 128. In dem Handbuche von Denker und
Kahler wird die Methode nicht erwéhnt).

Uber Fremdkorper in der Kieferhohle s. Kap. B. X.

Bleiben Fremdkérper jahrelang in der Nase stecken, so werden sie von
Kalk- und Magnesium-, sehr selten von Schwefelsalzen inkrustiert und geben

schlieBlich den Kern ab fiir méchtige

Nasensteine (Rhinolithen).

Unter den oben aufgezihlten 101 Fremdkérpern zeigten bereits deutliche In-
krustation je1 Nagel, Schuhknopf, Kirschkern und Leinenlappen. Letzterer sah aus und
tiihite sich an wie Glaspapier. In der gleichen Zeit, in welcher ich die 101 Fremdkorper
gesammelt habe, extrahierte ich 7 Rhinolithen, deren Xern nicht duBerlich zu erkennen
war und nicht festgestellt werden konnte, da man hierzu die Steine hitte zersigen
miissen.

Ob es Rhinolithen gibt, die keinen Fremdkérper als Kern enthalten, ist noch
nicht entschieden. Die schalenférmigen Konkremente, die sich bei Zementarbeitern
in den oberen Teilen der Nase bilden, scheinen keines Fremdkérpers als Kern zu bediirfen.

Die Inkrustation der Fremdkérper und Rhinolithenbildung kommt nach einer
allerdings nicht unbestrittenen Annahme unter Einwirkung des Leptothrixpilzes
zustande, dessen biologische Leistung hier, wie bei der Speichel-, Tonsillen- und Zahn-
steinbildung, die Kalkproduktion sein soll.

Die Rhinolithen machen schon durch ihre fortschreitende VergréSerung
weit stirkere Beschwerden als die einfachen Fremdkérper. Sie werden oft von
méchtigen Schleimhaut- und Granulationswucherungen umhiillt, so daB sie nur
mit der Sonde gefunden werden, wie schon Hippokrates anschaulich beschreibt.
Mit der Sonde glaubt man auf Stein oder Metall zu stoBen, und kann schon dadurch
die Uberzeugung gewinnen, daf es sich nicht um einen Sequester handelt. Sequester
sind auch oft beweglich, withrend die Rhinolithen fast immer festsitzen. Die kranke
Nasenhilfte sezerniert ein jauchiges, in manchen Fillen abscheulich nach faulen
Eiern oder Schwefelwasserstoff stinkendes Sekret. In ihrem fortschreitenden, oft
zackenbildenden Wachstume kénnen die Rhinolithen das Septum und die Kiefer-
héhlenwand durchbrechen und sich dadurch seitlich verankern.

Die Extraktion der Rhinolithen kann sehr schwierig sein und ist selbst
nach starker Kokainisierung stets recht schmerzhaft. GroB8e, fest verankerte
Steine sitzen fast unverriickbar fest und sind oft so hart, daB zu ihrer Zer-
trimmerung benutzte Instrumente zerbrechen.

Wer sich je mit der Extraktion eines sehr groBen Rhinolithen abgequilt hat.
wird es begreiflich finden, daB Hippokrates glaubte, nicht ohne temporiare Auf-
klappung der Nase zum Ziele kommen zu kénnen.

Macht die Extraktion Schwierigkeit, so muB man mit einer starken Korn-
zange fest zufassen und ohne Riicksicht auf die mégliche Zerreiung der Weich-
teile mit aller Kraft ziechen. Die meist starke Blutung steht gewthnlich bald nach
der vollendeten Extraktion, so daB keine Tamponade nétig wird, und die gesetzten
Zerreiflungen heilen iiberraschend schnell.
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IX. Die Neurosen der Nase.

a) Storungen der Geruchsempfindung.
1. Verlust der Geruchsempfindung (Anosmie).

Die geruchsempfindende Schleimhautzone (Regio olfactoria) liegt
in der sogenannten Riechspalte. Thre Ausdehnung ist aus Abb. 76 ersichtlich.
Der respiratorische Luftstrom gelangt unter normalen Verhéltnissen bis in diese
Region. Wird durch irgendwelche pathologische Verinderungen der Atemweg
in. der Nase verlegt, oder die Riechspalte verschlossen, oder der respiratorische
Luftstrom von seinem normalen Wege zur Rieehspalte abgelenkt, so kann eine
Geruchsempfindung nicht zustande kommen (Anosmia respiratoria). Wird
das Riechepithel krankhaft verdndert oder zerstért, so erlischt die Geruchs-
empfindung (Anosmia essentialis). Erkrankungen oder Verletzungen der
Riechkolben und Zerstérungen der Riechbahnen und -zentren (Gyrus occipito-
temporalis + G. hippocampi) lahmen die Geruchsempfindung (Anosmia
centralis). Funktionelle Anosmie kommt
bei Hysterie vor.

Die Anosmie ist mit Verminderung der
Geschmacksempfindung verbunden, weil
mit dem Geruchssinne auch die Geruchs-
komponente des Geschmackes ausfallt.

Durch den Geschmack allein unterscheidet
man nur salzig, siif}, 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 Weinhéndler, Kéche
und Kochinnen geschadigt, durch den Mangel

des Geruchs Chemiker, Parfiimerie-, Tabak-, /:
Hopfen-und Mehlhéndler, die auf ihren Geruchssinn [
angewiesen sind, um gute Ware von schlechter J
unterscheiden zu konnen. . tung des Riechepithel
i i F i i Abb. 76. Verbreitung des Riechepithels
- Die Dlagpose.der vollstindigen beider-  £P0 1x: e optum ist nach oben
seitigen Anosmie wird vom Kranken selbst geklappt. (Nach von Brunn.)
gestellt. Zur Feststellung der geringen Grade
von Anosmie (Hyposmie) und von Anosmie fiir nur einzelne Geruchsqualititen

dienen umstéandliche olfaktometrische Methoden (Zwaardemaker).
Die Prognose ist aussichtsreich, wo die Ursache der Anosmie von selbst

heilt oder, wie bei der respiratorischen und der funktionellen Anosmie, der Therapie
zuginglich ist.

2. Die Hyperosmie

zeigt sich zunéchst als grofe Empfindlichkeit gegen die geringsten Mengen der
im tdglichen Leben vorkommenden Geriiche, z. B. Blumenduft, Zigarrenrauch ;
bei héheren 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 Verinderungen 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
ginstig. In anderen Fillen ist oft jede Behandlung vergeblich. Bromsalze, inner-
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lich genommen, wirken bisweilen symptomatisch, Kokain, lokal angewendet,
lindert die Hyperosmie nur voriibergehend.

3. Parosmie.

Die Kranken klagen iiber Geriiche nach Teer, Pech, Schwefel, verbrannten
Gegenstinden, Petroleum, faulem Fleische, Leichen, Fézes u. dgl. an Stelle eines
bestimmten oder jeden Geruches.

Die Parosmie findet sich vorzugsweise bei Neurasthenischen und Hysterischen,
bei Erkrankungen des Geruchszentrums (s. S. 69), ferner bei Epileptikern (als
Aurs 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 scheinbarer Parosmien wird durch verborgene, iibelriechende
pathologische Produkte in der Nase, in deren Nebenhdéhlen, im Rachen, im Munde
(Mandelpfrépfe, faule Zihne) und im Magen (abnorme Giérungen) hervorgerufen.
Die Kranken riechen dann die an diesen Stellen entstehenden Zersetzungsprodukte
(Kakosmia objectiva im Gegensatze zu Kakosmia subjectiva=Parosmie).
Je sorgfiltiger man zu untersuchen versteht, desto seltener wird man sich berechtigt
fithlen, eine wahre Parosmie anzunehmen. Ein ibler Geruch, den auch andere wahr-
nehmen, beweist stets, dall keine wahre Parosmie vorliegt.

. Die Prognose der Influenza-Parosmie ist gut. Bei zentraler Ursache besteht
das Ubel solange, bis die Geruchsleitung irgendwo vollig unterbrochen ist.

b) Sensibilitdtsstorungen in der Nase.

Anasthesie der Nasenschleimhaut findet man bei Hysterischen und als
Teilerscheinung von Trigeminuslahmungen.

Hyperasthesie zeigt sich als Schmerzempfindung beim Einatmen kalter
Luft oder beim Eindringen kalten Wassers in die Nase und als leichte Auslésbar-
keit des Niesreflexes. Als pathologisch betrachtet man die Hyperisthesie, wenn
sie sich schon bei méBiger Kélte oder geringen Verunreinigungen der eingeatmeten
Luft bemerkbar macht. Sie findet sich besonders bei Leuten mit enger Nase,
und erkldrt sich hier aus der fehlenden Abhirtung 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 erklirt, durch welche die Luft schnell durch-
streicht, ohne geniigend erwdrmt zu werden.

Besonders reizempfindlich ist schon normalerweise die Gegend itber dem
vorderen Ende der unteren Muschel und an der Tuberositas septi (Killian).
Andauernde Schidigungen durch Einatmen trockener, staubhaltiger, oder
chemisch verunreinigter Luft machen ganz besonders diese Stellen hyperdsthetisch.

Pardsthesie in Form von Kribbeln in der Nase soll bei Kindern vorkommen,
die an Eingeweidewiirmern leiden, und die Kranken zu besténdigem Reiben an der
Nase veranlassen. Ich (K.) habe in meiner fritheren 9jahrigen hausérztlichen Praxis
bei Ih{indern, welche an Askariden oder Oxyuren litten, niemals solche Erscheinungen
gesehen.

¢) Nasale Reflexneurosen.

Unter diesem Sammelnamen werden sehr verschiedenartige nervose Er-
scheinungen zusammengefaB3t, die infolge einer krankhaften Reizempfindlichkeit
gewisser Stellen der Nasenschleimhaut auftreten. Diese Stellen sind bereits
oben bei der Hyperisthesie erwihnt; sie liegen im Verbreitungsgebiete des Nervus
ethmoidalis, weshalb Killian die von ihnen ausgeldsten Reflexneurosen als
Ethmoidalneurosen bezeichnet hat.

Wie die Hyperisthesie der Nasenschleimhaut, ohne welche keine nasale
Reflexneurose auftreten kann, zustande kommt, ist schon oben auseinander-
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gesetzt. Ist sie einmal vorhanden, so geniigen oft sehr geringe Reize zur Ent-
stehung einer Reflexneurose, wenn nur die Reize hiufig oder dauernd einwirken.
Diese Reize liegen entweder in einer ungeeigneten Beschaffenheit oder Verun-
reinigung der Atemluft, oder sie werden durch Hin- und Herflottieren von Nasen-
polypen 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 alle 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 (s. 0.) hervorrufen,
oder durch Kokainisierung dieser Stellen kupieren kann.

2. Gelingt das, so ist man berechtigt, die empfindliche Stelle
mit milden Mitteln zu behandeln. Atzungen mit Trichloressigsiure
oder Chroms#ure 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 wiren.

In ganz verzweifelten Fillen hat man den Nervus ethmoidalis in der Orbita
durchschnitten, anscheinend mehrmals mit Erfolg.

Nach diesen, firr alle nasalen Reflexneurosen giiltigen Bemerkungen ist
noch einiges tiber die wichtigsten der hierher gehorigen klinischen
Bilder zu sagen.

Zu den Ethmoidalneurosen gehéren krampfhafte Niesanfdlle. Auch
krampfhaftes Husten kann von der Nase aus zustande kommen (Nasenhusten).

Eine Stérung im Gebiete vasomotorischer Nerven, die Rhinitis vaso-
motoria, gehért ebenfalls hierher. Sie tritt bisweilen fiir sich allein auf und
begleitet hiufig die Schleimhauthypertrophien an den hinteren Enden der unteren
Muscheln (s. S. 55). Die Muscheln nehmen plétzlich durch starke Fiillung ihres
kavernosen GefiBgeflechtes (Schwellkérper) an Volumen zu, verlegen den Atem-
weg mehr oder weniger und sezernieren, hiufig unter fortwihrenden Niesanfillen,
eine betrichtliche Menge diinnschleimiger oder wisseriger Fliissigkeit. Ebenso
schnell, wie er gekommen, verschwindet der Anfall wieder. Ist die Sekretion
dabei sehr reichlich, so spricht man von Hydrorrhoea nasalis. Therapeutisch
kommt in Betracht die Abtragung der Schleimhauthypertrophien und die neuer-
dings von Sternberg empfohlene subkutane Injektion kleiner Mengen Jod
(leem 3%/, Natriumjodidlésung mehrmals in Abstinden von 2—3 Tagen).

Als Hydrorrhoes nagalis hat man auch das besténdige Abtraufeln von Liquor
cerebrospinalis aus der Nase bezeichnet. Es kommt bei Hydrocephalus chronicus
und bei langsam wachsenden Hirntumoren vor, wenn der lange Zeit bestehende starke
Hirndruck durch Druckusur dermn Hirnwasser einen Weg in die Nase bahnt. Dies
geschieht entweder an der Lamina cribrosa oder an der zerebralen Wand einer der
Nasennebenhohlen. In allen solchen Féllen bestand infolge des chronischen Hirndruckes
neben dem Hirnwasserabflu aus der Nase Atrophie beider Sehnerven, wihrend
sonstige Hirnsymptome oft nur wenig in Erscheinung traten. Ich habe mehrere
solche Falle beobachtet (vgl. die Rostocker Dissertationen von Otto Wolff, 1907,
und von Hamburger, 1912).

Zu den echten nasalen Reflexneurosen gehoren einzelne, aber nicht alle
Fille von Asthma bronchiale. 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 Bronchen. Besonders disponiert sind Leute mit mangelhafter
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Nasenatmung. Der asthmatische Anfall kann bei bestehender Hyperasthesie (s. 0.)
der Nasenschleimhaut ausgelést werden durch irgend einen Geruchreiz, ferner
durch den Reiz von Nasenpolypen, die bei der Atmung hin- und herflottieren,
oder durch akute Schwellungen der Nasenmuscheln. In solchen Fillen gehen
ihm manchmal Nieskrimpfe 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. 71 Gesagten.
Gute Erfolge hat man beim Asthma erzielt mit Einstduben von Adrenalin

in die Bronchen durch das Bronchoskopierohr (Ephraim u. a.). Die sonstigen Behand-
lungsmethoden findet man in den Lehrbiichern der inneren Medizin.

Auch den Heuschnupfen (Heufieber) hat man als nasale Reflexneurose
aufgefaBt. Er tritt zur Zeit der Gras- und Getreidebliite auf und stellt sich bei
den einmal Befallenen in der Regel alljahrlich wieder ein, falls sie nicht zur
kritischen Zeit grasarme Gegenden (z. B. Helgoland) aufsuchen. Frither nahm
man an, daB der mit der Atemluft in die Nase gelangte Pollenstaub durch mecha-
nische Reizung das Krankheitsbild erzeuge. Dunbar hat aber gezeigt, daB in
den Pollen eine giftige Substanz (Pollentoxin) wirksam ist.

Die Erkrankung beginnt mit Brennen und Jucken in der Nase. Dann tritt
unter Niesen eine wisserige Sekretion ein und die Nase wird durch Schleimhaut-
schwellung verlegt. Dazu kommen gewdhnlich eine schmerzhafte Konjunktivitis
mit Lichtscheu und Tranentrdufeln, ein Gefiihl von Trockenheit im Schlunde
mit Hustenreiz, manchmal auch asthmatische Anfille — das alles begleitet von
einem starken Krankheitsgefithle und Unlust zu geistiger Arbeit. Im Zimmer,
besonders nachts, sind die Beschwerden geringer. Mit dem Abblithen der Graser
verschwindet die Krankheit so schnell, wie sie gekommen.

Als Heilmittel hat Dunbar eine Art Antitoxin, das Pollantin, und
Weichardt eine dhnliche Substanz, das Graminol, eingefithrt. Das Pollantin
wird am besten in Pulverform in die Nase und den Konjunktivalsack gebracht.
Es hat sich nur bei einem Teile der Kranken als wirksam erwiesen. Am besten
ist die Wahl eines Aufenthaltsortes zur kritischen Zeit, an dem die Grasbliite
noch nicht begonnen hat oder schon voriiber ist, oder eines grasarmen Ortes
{Helgoland), oder eine lingere Seereise. In manchen Fallen soll eine vegetarische
Kost, in anderen eine innere Behandlung mit Strychnin und Atropin, oder mit
Kalkpréiparaten (Kalzan) niitzlich sein. Man verordnet wihrend des Anfalls
6—8 und in der anfallsfreien Zeit 3 Kalzantabletten tdglich. Als symptomatisches
Mittel wird neuerdings das Ephetonin (Merck) gerithmt. Reizempfindliche
Stellen in der Nase miissen natiirlich behandelt (s. 0.) und Hindernisse der Nasen-
atmung, besonders hintere Hypertrophien der unteren Muscheln (s. S. 55), ent-
fernt werden, aber nicht wiahrend des Anfalles. Namentlich mit der Entfernung
der- hinteren Hypertrophien in der anfallsfreien Zeit habe ich iiberraschende
Erfolge gehabt.

Manche falschlich so genannte nasale Reflexneurosen zeigen sich als auBlerhalb
der Nase empfundene, aber innerhalb derselben entstandene, also irradiierte
Schmerzempfindungen. Wenn z. B. eine Concha bullosa (s. S. 45) gegen die
Tuberositas septi driickt, so wird héufig ein Schmerz in der Nasenwurzel, im gleich-
seitigen inneren Augenwinkel oder iiber dem Auge empfunden; oder wenn eine Sping
septi (s. S. 47) die untere Muschel beriihrt, kann ein bohrender Schmerz in der Scheitel-
gegend auftreten. In solchen Fallen schwinden die Schmerzen mit der Beseitigung
ihrer Ursache.

FlieB und andere wollen festgestellt haben, daB gewisse Stellen in der Nase
»Reflexpunkte seien, die bei dem Zustandekommen von allerlei Beschwerden an
entfernten Korperteilen eine Rolle spielen, so bei Kreuzschmerzen, Bauchschmerzen,
dysmenorrhoischen Beschwerden, Wehenschmerz usw. Welchen wahren Kern diese
weitgehenden Behauptungen bergen, ist noch unentschieden.
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X. Die Krankheiten der Nasennebenhdohlen.

a) Anatomische Vorbemerkungen.

Zur anatomischen Orientierung auf diesem Gebiete mége eine Reihe von
instruktiven Abbildungen (Abb. 15 und 77—85) dienen, zu deren Verstindnis
nur weniges beizufiigen ist.

Die Gesamtheit der Nasennebenhéhlen nimmt einen betriachtlichen Teil des
Gesichtsskeletts ein (Abb. 79 und 15) und erstreckt sich unter dem Boden der vorderen
Schidelgrube von der Stirne bis unter den Tiirkensattel (Abb. 79 und 83). Alle Neben-
héhlenr stehen mit den Nasengéngen in offener Verbindung und sind mit einer Schleim-
haut ausgekleidet, die eine Fortsetzung der Nasenschleimhaut darstellt und deren
Flimmerepithel in der Richtung nach der Nasenhohle schléigt.

Uber die Lage und Ausdehnung
der einzelnen Nebenhohlen, sowie iiber
ibre Ausfiihrungsgéngebzw. Offnungen
geben die Abbildungen Auskunft, und zwar
beziiglich der Stirnhéhle (Sinus frontalis)
die Abb. 79, 81, 83 und 84, der Kiefer-
hoéhle (Sinus maxillaris) die Abb. 79, 81 und
15, des Siebbeinlabyrinthes (Sinus
ethmoidales) die Abb. 77, 79—81 und 83, und
derKeilbeinhohle (Sinus sphenoidalis) die
Abb. 79, 81, 83 und 85. Man erkennt an diesen
Bildern, daB die Stirnhéhle, die Kiefer-
hohle und die vorderen Siebbeinzellen
inden mittlerenNasengang, die hinteren
Siebbeinzellen und die Keilbeinhéhle in
die Riechspalte miinden. Ferner beachte
man die Asymmetrien, welche durch
extramedian gelegene Septen bei den
Stirn- und  Keilbeinhshlen vorkommen
(Abb. 83), sowie die individuell ungemein
wechselnde und héufig auf beiden Seiten
sehr verschiedene GréBe der Stirn-
héhlen.

Die nachbarlichen Beziehungen der
Wurzeln der oberen Backenzédhne zu
den Kieferhohlen sind in Abb. 78 dar-

114 Abb. 77. Schema der Anordnung der Sinus
gestellt. . . . paranasales. Cellulae ethmoidales gelb. Sinus

Uber die Beziehungen der Stirn-, frontalis blau. Sinus sphenoidalis grin. Sinus
Kiefer- und Siebbeinhshlen zur Augen- maxillaris schraffiert.

hohle orientieren die Abb. 82 und 15.

Die Beziehungen der Nebenhohlen zur Schadelhéhle sind fiir die Stirn-
hohle aus Abb. 79 und 83, fiir das Siebbeinlabyrinth aus Abb. 79, 80 und 15, und fiir
die Keilbeinhéhle aus Abb. 81, 83 und 85 erkenntlich.

b) Die akuten und chronischen Nebenhiéhlen-Entziindungen.
1. Ursachen.

Die Ursache der Nebenhéhleneiterungen ist gewchnlich eine In-
fektion, die von der Nase aus in die Hohlen eingedrungen ist. Die Rhinitis
bei Scharlach und Influenza, aber auch anscheinend leichte Schleimhaut-
entziindungen, kommen hier in Betracht. Seltenere Ursachen sind Tuber-
kulose, Syphilis und bosartige Geschwiilste der Nase, Osteomyelitis des Ober-
kiefers und des Stirnbeins und Verletzungen der Schédel- und Gesichtsknochen,
die bis in eine der Nebenh¢hlen vordringen.

In der Kieferhéhle kommt neben dem rhinogenen auch noch das
dentale Empyem durch Infektion von einer kranken Backenzahnwurzel (am
hiufigsten des Molaris I) in Betracht.
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Friiher hat man geglaubt, eine Zahnwurzel miiite bis in die Kieferhohle hinewn-
ragen, wenn ihre Erkrankung ein Empyem herbeifiihren sollte. Ein Hineinragen von
Zahnwurzeln in die Hohle, so da@ sie hier nur von einer papierdiinnen Knochenkuppe
bedeckt sind, kommt in der Tat vor; aber bei der Entstehung der meisten dentalen
Empyeme spielt es keine Rolle, sondern ein Granulom, das sich um eine Wurzelspitze
herum bildet, zerstort auch eine dicke Knochenschicht bis in die Héhle hinein (Abb. 78).

Selten geht eine Kieferh6hleneiterung von einem Eck- oder Schneidezahn
aus infolge von Granulomwanderung. Bisweilen entsteht sie durch Osteomyelitis,
die sich an eine Zahnextraktion angeschlossen hatte.

Sinus frontalis

Obere Wand des
Sinus maxillaris

Sinus sphenoi-

dalis
‘Ioﬁggrgi;::nd / llinlen‘e‘“’and
maxillaris des Sinus
maxillaris
b . 1
a 2T
W7

Abb. 78. Schrigschnitt durch den Kopf, entsprechend einer durch die Achse der Orbita gelegten
Vertikalebene. Der Schnitt veranschaulicht die Beziehungen zwischen den Zihnen und dem
Sinus maxillaris. ¢ Boden des Sinus maxillaris, durch einen vom Zahn ausgehenden
Abszel emporgehoben.

Die dentalen Kieferhohlenempyeme sind fast immer solitér, die rhino-
genen recht oft mit Eiterungen anderer Héohlen kombiniert. So findet
man oft mehrere Nebenhohlen auf einer oder beiden Seiten oder gar alle gleich-
zeitig krank (Pansinuitis).

Der Eiter aus einer kranken Hohle mit hochgelegenem Ausfiihrungsgang soll
eine Hohle mit tiefer gelegenem Ostium infizieren kénnen (Sinuitis e sinuitide).

2. Symptome und Verlauf.

Akute rhinogene Entziindungen einer oder mehrerer Nasennebenhohlen
begleiten hiufig den gewohnlichen Schnupfen und verraten sich dann durch
Eingenommensein des Kopfes und lokale Schmerzen, die gewohnlich in der Stirn-
hohlengegend am stirksten empfunden werden. Meist ist die Hohlenerkrankung
und damit auch der Schmerz einseitig. Ist die Ursache Influenza oder Scharlach,



X. Die Krankheiten der Nasennebenhdohlen. 75

o treten die akuten Nebenhéhlenentziindungen gewdhnlich unter stiirmischeren
Symptomen auf. Zu der ursichlichen Nasenschleimhauterkrankung, die durch
Anschwellung und Schleimabsonderung die Nasenatmung behindert, treten
Fieber und heftige Schmerzen. Diese spontanen Schmerzen werden nicht
immer im Bereiche der kranken Héhle empfunden; namentlich machen Siebbein -
hohlenentziindungen oft diffusen Kopfschmerz, und Supraorbitalschmerz,
den der Unkundige nur bei Stirnhéhlenempyemen erwartet, findet sich nahezu
konstant auch bei Kieferhéhlenentziindungen. Keilbeinhohlen-
empyeme erregen vorzugsweise Schmerz im Hinterhaupt und Nacken. Druck-

Sinus front.

Sinus sphenoid.

Unterer Rand der
Concha media

Concha inf. (abge-
schnitten)

Sinus maxillaris

Ostium ductus
naso-lacrim.

Unterer Rand der
Concha inf.

Abb. 79. Die Sinus paranasales, dargestellt nach Entfernung der lateralen Wand der Nagennﬁh.le,
sowie eines Teiles des Os ethmoidale. (Nach G. Killian. Die Nebenhohlen der Nase in ihren Beziehungen
zu den Nachbarorganen.)

und Klopfempfindlichkeit zeigt sich natiirlich nur im Bereiche einer kranken
Hohle (s. u.), kann aber auch fehlen.

Fieber und Schmerzen sind am heftigsten, wenn die Schwellung der Nasen-
schleimhaut die Offnung der kranken Hohle in die Nase génzlich verlegt und
bestehen dann so lange, bis das in der kranken Hohle angesammelte pathologische
Sekret den Ausweg in die Nase findet. Das Sekret ist meist im Beginne seros,
dann schleimig oder schleimig-eitrig, selten rein eitrig.

Nicht wenige akute rhinogene Nebenhéhlenentziindungen, namentlich die
durch eine leichte Rhinitis verursachten, heilen, wenn der Abflub des Sekretes
nicht oder nicht mehr gehindert ist, von selbst. Bisweilen entleert sich die kranke
Hohle plétzlich ; ein groBer Schleimklumpen wird ausgeschnaubt, und die Schmerzen
sind mit einem Male verschwunden. Andere akute Nebenhohlenentziindungen
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gehen unter Fieberabfall und Verminderung der Schmerzen in das chronische
Stadium tber, und fast nur solche, die einer schweren Infektion — Influenza
und namentlich Scharlach (Preysing) — ihre Entstehung verdanken,
fithren in einzelnen Fillen unter Fortdauer des Fiebers und Weiterbestehen oder
Steigerung der Schmerzen zur Periostitis und schlieBlich zum Durchbruch
einer der Hohlenwidnde. Handelt es sich um die Stirn- oder die Kiefer-
hohle, so 148t sich die Periostverdickung an der fazialen Wand fiihlen, der Druck
auf sie wird schmerzhaft, es entsteht ein subperiostaler Abszel, die Haut iiber

Cellulae eéthmoid. ant., die oberhalb
der Bulla ethmoid. ausmiinden

Proe. clinoid. ant.
Bulla frontalis

Sinus frontalis und Einmiin- 'ﬁ

dung des Canalis nasofront.

Canalis nasofrontalis
Unterer Rand
der Concha sup.

Ausmiindung d. Bulla

ethmoid. in d. Infundib.
moid. in nfundi Akzessor. Off-

Ostium maxillare nung des Binus
maxillaris
Unterer Rand
er Sulcus naso-
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Ostium pharyng.
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Abb. 80. Cellulae ethmoidales anteriores (blau) und posteriores (rot). Dieselben sind von der medialen
Seite her eroffnet. Die Projektion der mittleren und der oberen Muschel ist mit punktierten Linien
angegeben. b. e. Bulla ethmoidalis.

der kranken Héhle, besonders an den Augenlidern, wird 6dematos, und endlich
bahnt sich der Eiter einen Ausweg durch die Haut. Kiefer-, Stirn- und Sieb-
beinhshlenempyeme kénnen in die Orbita durchbrechen und hier zunichst eine
Orbitalphlegmone oder einen Orbitalabszell mit Verdringung des Augapfels und
Lidédem hervorrufen, der sich schiiefllich durch ein Augenlid hindurch nach auBen
entleert. Wo die Wand der kranken Héhle an die Schadelhéhle grenzt (Stimn-,
Siebbein-, Keilbeinhéhle), kann auch der Durchbruch nach dem Hirne
erfolgen (s.u.) und den Tod herbeifithren.

Unter den Symptomen des chronischen Stadiums der rhinogenen
Nebenhohlenempyeme spielen, wie schon gesagt, Fieber und Schmerzen nur eine
geringe oder gar keine Rolle. Das Sekret ist hier schleimig-eitrig, untermischt
mit dicken- Schleimklumpen, seltener rein eitrig. Handelt es sich um ein Empyem
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in hinteren Siebbeinzellen oder in der Keilbeinhéhle, so kann der Eiter
dem Kranken unbemerkt bleiben, weil er durch die Choanen in den Schlund
abflieBt und geschluckt wird. So kann es kommen, dal ein chronisches Empyem
von dem Kranken gar nicht bemerkt wird (latentes Empyem), falls sich nicht
der Eiter durch den Gestank, den er oft verbreitet, dem Kranken selber oder
auch seiner Umgebung verrit.

Anders pilegt es bei den chronischen Stirn- und namentlich bei den
chronischen Kieferhohlenentziindungen zu sein. Sie bleiben selten latent,

Uftnung des Offnung der
Sivus frontalis Cellulae ethmoid. ant.

Sinus frontalis

Offnung des Sinus
sphenoidalis

Sinus
sphenoidalis

Offnungen d.
Cellulae eth-
moid. post.

% Concha sup.

Tuberculum
duet. laerim,

Sulcus naso-
pharyngeus

Levatorwulst

Ostium
pharyngeum
tubae

Offnung des Duct. naso-lacrim. Os turbinale (Schnittlinie)

Abb. 81. Laterale Wand der Nasenhohle, nach Abtragung der unteren und der mittlergn.Musch
Die Offnungen der Sinus paranasales sind zu sehen. Mit Benutzung des Modelles von Killian.

sondern produzieren in der Regel groBe Eitermengen, die auch indolenten Kranken
nicht unbemerkt bleiben.

Der Reiz des Eiters hilt die Nasenschleimhaut in einem dauernden
Schwellungszustande und fiihrt oft zur Bildung von Schleimpolypen (s. S. 57)
im mittleren Nasengange, da wo die Stirn- und Kieferhdhle sowie vordere Sieb-
beinzellen ausmiinden. Durch Schleimhautschwellung, Polypen und Eiter wird
die Nase verlegt, und die Nasenatmung bleibt auch ungeniigend, wenn der Eiter
regelmaBig ausgeschnaubt wird. Wird die Riechspalte verlegt, so gesellt sich
Anosmie (s. S. 69) zu den Symptomen. Der im Schlafe verschluckte
Eiter schidigt die Magen- und Darmfunktion. KExprimiert man morgens den
niichternen Magen solcher Kranken, so ist man erstaunt iiber die Menge Eiter,
die er enthalten kann (Zabel und eigene Beobachtung). Es ist fiir den Arzt
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sehr wichtig, das zu wissen, damit er nicht aus dem Befunde von Eiter im
niichternen Magen ohne weiteres dem Kranken einen zerfallenden Magenkrebs
andiagnostiziert.
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Abb. 82. Stark ausgebildete Sinus frontales, durch WegmeiBeln ihrer vorderen Wand dargestellt.
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Abb. 83. Sinus frontales, Sinus sphenoidales und Cellulae ethmoidales, von oben her dargestellt.

Linkerseits ein sehr starker, fast die ganze Orbita iiberlagernder Sinus frontalis. Rechterseits ist das

Dach der Orbita entfernt worden. Die Knochenlamellen, welche die einzelnen Sinus voneinander
trennen, sind nicht dargestellt. (Nach Killian. Mit geringfiigigen Anderungen.)

Nebenhgchleneiter, der in den Schlund abflieBt (s. u. bei der Diagnose),
kann die hintere Rachenwand mit einer Eiterkruste iiberziehen (s. Pharyngitis
sicca) und den Kehlkopf schiadigen (s. chronische Laryngitis).
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Der geschilderte chronische Zustand wird bisweilen durch ein akutes
Aufflackern der Entziindung oder durch eine Eiterretention infolge
von Verlegung der nasalen Offnung der kranken Héhle unterbrochen. Dann
treten die Symptome oder auch die Folgen ein, die wir bei den schweren akuten
Empyemen kennen gelernt haben.

Die dentalen Entgiindungen der Kieferhohle zeigen einige Besonder-
heiten in ihrem Verlaufe. Die urséchliche Zahnwurzelerkrankung verrit sich
natiirlich, aber oft nur anfangs, durch Zahnschmerz und oft auch durch Schwellung
auBen oder innen am Alveolarfortsatze des Oberkiefers iiber dem schuldigen
Zahne mit oder ohne Bildung einer Zahnfistel. In der Regel héren die Zahn-
schmerzen wie mit einem Schlage auf, sobald das um eine kranke Wurzel wuchernde
Granulom in die Kieferhéhle durchgebrochen ist, und der Eiter frei dahin ab-
flieBen 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 Erstaunen einen abscheulichen
Gestank in seiner Nase wahrnimmt und
Eiter ausschnaubt. Dentale Empyeme
stinken fast immer und auch meist viel

Sinus

intensiver als rhinogene. Sekundir er-
krankt dann auch noch die Nasen-

fron-
talis

schleimhaut, und das dentale Empyem w?inuh_l
. - . . spnenoid.
gleicht im weiteren Verlaufe und Aus-
gange dem rhinogenen. For. opti-
cumdextr.
3. Diagnose. N. opticus
s1n.
Wenn sich zu einem akuten

Schnupfen oder zu einer Influenza unter
ansteigender Temperatur heftige Schmer-
zen im Bereiche einer oder mehrerer
Nebenhohlen, Nackenschmerzen, oder
diffuse Kopfschmerzen und ein Gefiihl
von Benommenbheit einstellen, ist der
Verdacht auf eine akute rhinogene
Nebenhéhlenentziindung gerechtfertigt. Auf welche Hohle oder Hghlen
sich dieser Verdacht zu richten hat, bleibt oft ungewil, da spontane Schmerzen,
wie bereits auf S. 75 niher ausgefithrt wurde, nicht immer im Bereiche der
kranken Hohle empfunden werden, und Druckempfindlichkeit iiber einer
solchen oft fehlt, iberdies auch mir bei den Stirn- und Kieferhohlen in Betracht
kommt. Die rhinoskopische Diagnose, die bei den chronischen Empy(?men
oft erkennen 148t, aus welcher Hohle der Eiter stammt (s. u.), fithrt im Beginne
des akuten Stadiums der Entziindung selten zum Ziele, weil entweder nqch
gar kein Eiter produziert wird, oder weil Schleimhautschwellungen an den Ostien
der Hohle ihm den AbfluB in die Nase verwehren.

Beim schweren akuten Empyem infolge von Scharlach werden Fieber und
Schmerzen oft, zumal bei Kindern, auf andere Komplikationen dieser Krankheit
bezogen, und das Empyem verréit sich dann erst, wenn es die auf S. 76 geschilderten
schweren Folgen herbeigefiihrt hat.

Der Verdacht auf ein akutes dentales Kieferhdhlenempyem ist
gerechtfertigt, wenn sich an eine Wurzelkaries oder Periodontitis eines oberen
Molar- (selten Priamolar-)zahnes Schmerzen in der gleichen Gesichtshilfte und
Kakosmie in der gleichen Nasenseite unmittelbar anschlieBen. Die spontanen
Schmerzen werden dabei oft allein oder am heftigsten in der Stirnhohlengegend

Abb. 84. Stark entwickelter Sinus frontalis,

nebst einem Sinus sphenoidalis, welcher den

Canalis opticus umgibt und bis an die Scheide

des N. opticus heranreicht. Beobachtet auf dem
Basler Seziersaale.
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empfunden, wihrend sich Druck- und Klopfempfindlichkeit, wenn sie
itberhaupt vorhanden ist, nur im Bereiche der fazialen Kieferhohlenwand zeigt.

Alle die bisher genannten Erscheinungen rechtfertigen zwar mehr oder
weniger den Verdacht auf eine entziindliche Nebenhohlenerkrankung, aber zur
Sicherung der Diagnose ist noch weiteres nétig.

Vor allem beruht die sichere Diagnose vieler akuter und aller
chronischen Nebenhéhlenempyeme auf dem Nachweise,

1. daBB Eiter in der Nase vorhanden ist,

2. daBB dieser Eiter aus einer Nebenhoéhle stammt, und

3. welche Nebenhdhle ihn absondert.

Zu 1. DaB Eiter in der Nase vorhanden ist, 1aBt sich in vielen Fillen
ohne weiteres mittels der Rhinoscopia anterior, media und posterior erkennen.

Ala minor ossis sphenoid.

N. opticus

Cireulus venosus Ram. I N. trig.

Sinus eavern. Ram. IT N. irig.
For. lacerum

(At carolls int) Ram, III N. frig.

Gangl. Gasseri

Dorsum ephippi.i

Abb. 85. Stark ausgedehnter Sinus sphenoidalis und Beziehungen desselben zum N. opticus, zur
Hypophysis, zum Sinus cavernosus, zum Ganglion Gasserie und zum Clivus.

Der Eiter sammelt sich, wenn er reichlich ist, bei aufrechter Haltung des Kranken,
also bei Tage, an den tiefsten Stellen und flieBt nach vorn oder in den Schlund
ab; ist er sparlich, so trocknet er zu Krusten an. Mitunter aber findet man rhino-
skopisch gar keinen Eiter, nimlich wenn sein Abflufl durch eine Schleimhaut-
schwellung an dem Ostium der kranken Hohle behindert ist, oder wenn sich
die kranke Hghle gerade vollig entleert hatte und der Eiter aus der Nase bereits
abgeflossen oder durch Schnauben entfernt worden ist. Eiternde Stirnhéhlen
entleeren sich oft morgens nach dem Aufstehen, eiternde Kieferhhlen nachts
beim Liegen auf der gesunden Seite véllig. Sieht man aus irgend einer dieser
Ursachen keinen Eiter in der Nase, so gelingt es oft, ihn durch Aspiration zum
Vorschein zu bringen, nachdem man die Schleimhaut durch Kokain zum Ab-
schwellen gebracht hat. Hierzu dient die Methode von Sondermann, die am
besten mit dem von Muck angegebenen Apparate ausgefihrt wird.

Ein pfeifensackartiges Sammelglischen hat zwel gebogene offene Ansétze und
ein seitliches Luftloch. Der diinnere Ansatz ist mittels eines Schlauches mit einem
dickwandigen Gummiball verbunden. Der Apparat wird nun mit dem dickeren Ansatze
luftdicht in das Nasenloch der verdiichtigen Seite eingefiihrt, wihrend der Kranke

das andere Nasenloch mit dem Finger zudriickt. Nun komprimiert der Arzt den
Gummiball, schlieBt mit einem Finger das seitliche Luftloch, 1a8t den Kranken ,,hack
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hack® sagen, wobei sich der weiche Gaumen an die hintere Rachenwand anlegt, und
liBt im Momente dieses Intonierens den komprimierten Ball los. Dadurch wird die
Luft in der Nase so stark verdiinnt, daB3 der AbschluB des Nasen- vom Mundrachen
bestehen bleibt und eine kriftige Saugwirkung zustande kommt, die den Eiter aus
der kranken Hohle in die Nase und oft auch in das Sammelglaschen beférdert. Das
Saugen erregt natiirlich ein unangenehmes Gefiihl, auf das man den Kranken vor-
bereiten muf.

Zu 2. Hat man auf diese Art Eiter aspiriert, so darf man auch annehmen,
daB er aus einer Nebenh¢hle stammt. In den Fillen aber, in welchen man ihn
ohne vorherige Aspiration in der Nase gesehen hat, ist erst der Beweis seiner Her-
kunft aus einer Nebenhohle zu erbringen.

Wenn auch eine einseitige Naseneiterung beim Erwachsenen fiir ein Neben-
hohlenempyem spricht, so kann sie doch auch durch einen Fremdkérper oder einen
Rhinolithen, durch eine tuberkulése Karies oder eine syphilitische Nekrose, oder
durch eine zerfallende bésartige Geschwulst verursacht werden. Inspektion, Sondierung
und Rontgenbild lassen solche anderweitige Ursachen der Eiterung ausschlieBen. .

Zu 3. Aus welcher Hohle oder aus welchen Hohlen der Eiter stammt,
ermitteln wir durch die vordere, mittlere und hintere Rhinoskopie, die
Punktion und Probeausspiilung der Hohlen, die Durchleuchtung des
Gesichtsskelettes und das Réntgenbild.

Rhinoskopische Diagnose. Hiufig gelingt es, den Weg des Eiters
in der Nase zu verfolgen. Da die Miindungen der Stirn- und Kieferhéhle sowie
der vorderen Siebbeinzellen lateral von der mittleren Muschel liegen, so
erscheint der in diesen Hohlen produzierte Eiter unterhalb der mittleren Muschel
im mittleren Nasengange und flieBt bei aufrechter Kopfhaltung iiber die untere
Muschel zum Nasenboden herunter. Den aus den hinteren Siebbeinzellen
und den aus der Keilbeinhéhle stammenden Eiter findet man zwischen mittlerer
Muschel und Septum; oft aber nimmt er seinen Weg nach hinten und ist dann
nur bei der hinteren Rhinoskopie zu sehen, und zwar am oberen Rande der Choane,
am Rachendache und an der hinteren Rachenwand; hier kann er zu Krusten
antrocknen und das Bild der sogenannten Pharyngitis sicca hervorrufen.
Eiter, der, ohne das Rachendach zu beriihren, iiber das hintere Ende der unteren
Muschel in den Schlund flieBt, stammt aus einer der in den mittleren Nasengang
miindenden Hghlen. Bei starker Atrophie (Rhinitis atrophica, s. S. 538), sowie
nach Abtragung der mittleren Muscheln kann man die Keilbeinhéhlenostien
und den aus ihnen abflieBenden Eiter bei der vorderen Rhinoskopie sehen.

Sondierung und Probeausspilung. Den Ausfithrungsgang der Stirn-
hohle mit der Sonde aufzufinden und dann eine halbkreisférmig gebogene Spiil-
kaniile durch ihn bis in die Hohle zu bringen, gelingt bisweilen leicht, in manchen
Fillen aber erst nach Amputation des vorderen Endes der mittleren Muschel,
und in anderen selbst dann nicht. Leichter kommt man mit einer rechtwinkelig
kurz abgebogenen Kaniile vom mittleren Nasengange aus in die Kieferhéhle,
und zwar am ehesten, wenn neben der normalen Offnung noch eine akzessorische
vorhanden ist. Findet man keinen Eingang in die Kieferhohle, so ist es leicht,
nach Kokainisierung ihre diinne Wand im mittleren Nasengange mit einer scharfen,
rechtwinkelig abgebogenen Kaniile zu durchdringen; das Spiilwasser liuft dann
durch die nicht gefundene normale Offnung ab.

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
Wasserinfiltration im Orbitalgewebe macht?, was aber gliicklicherweise meist
ohne Nachteil bleibt. Blast man Luft durch die Punktionskaniile in die Kieferhohle,
so kann sie unter Umstéinden in stark entwickelte Schleimhautvenen geraten und
von diesen aus eine Luftembolie in den GefidBen des Hirns und der Netzhaut
herbeifiihren, die sofortigen schweren Kollaps, ja sogar Koma, Hemiplegie und Aphasie

Kérner-Griinberg, Lehrbuch. 12. Aufl. 6
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oder Erblindung zur Folge haben kann. (Bénninghaus u. a.). Aus diesen Griinden
mache man sich zur Regel, niemals Luft durch die Kaniile einzublasen.

Kann man die nasale Kieferh6hlenwand wegen einer starken Septumdeviation
nicht im mittleren Nasengange erreichen, so mag man sie im unteren Nasen-
gange mit einer geschirften Kaniile durchbohren, was von Vielen in jedem Falle
bevorzugt wird. Bei zu groler Gewaltanwendung kann hierbei die scharfe Kaniile
nicht nur die nasale, sondern auch die faziale Wand der Kieferhohle durchdringen.
Infolge davon konnen Wangenabszesse entstehen, die friith eroffnet werden miissen,
da sie in wenigen Tagen durch Sepsis zum Tode fithren kdnnen.

Beim vermuteten dentalen Kieferhéhlenempyem kann man auch nach
Extraktion des verdichtigen oder kranken Zahnes die Hohle von der Alveole aus
anbohren und zur Sicherung der Diagnose ausspiilen. Einen gesunden Zahn zu diesem
Zwecke zu opfern, ist unzuléssig.

Durchleuchtung. Weitere diagnostische Anhaltspunkte gibt die beider-
seits vergleichende Durchleuchtung der Kiefer- und Stirnhéhlen im Dunkel-
zimmer mittels eines in den Mund eingefiithrten, bzw. gegen den inneren oberen
Orbitalwinkel angedriickten Glihlimpchens.
Hierbei ist zu beachten, da8 die beiden Stirn -
hohlen oft sehr verschiedene Grofie und Wand-
stirke haben, und also schon beim Gesunden
bisweilen verschieden helle und verschieden
groBe Durchleuchtungsbezirke zeigen, ja dafl
eine ganz fehlen kann, und dafl bei stark-
knochigen Leuten oft alle Héhlen dunkel
bleiben. Bei der vergleichenden Durchleuchtung
beider Kieferhohlen ist auch auf das Leuchten
| oder Nichtleuchten der Pupillen zu achten.

Ubrigens beweist das Dunkelbleiben einer

Abb. 86. Granulom an der Wurzelspitze i o i i 3 a4
eings Dens biouswidalis. bis e K efoe Kieferhohle noch nicht, daBl sie Eiter enthilt;

bohle reichend. Granulom im positiven €8 kann sich auch wum eine voriibergehende
© bell, tm I jesativ) natirlich Schleimhauthyperéamie oder um einen Tumor

in der Héhle handeln.

Rontgenbilder lassen ebenfalls Empyeme der Nebenhohlen
(durch Verschleierung der XKieferh6hle, verwischte Grenzen der
Stirnhohle) erkennen, sind jedoch fir sich allein bei der Diagnose mit
Vorsicht zu verwenden. GroBen Wert haben aber die Réntgenbilder
fiir die Erkennung der Ausdehnung der Stirnhéhlen und fir die
Unterscheidung der dentalen von den rhinogenen Empyemen der
Kieferhohle, denn sie zeigen bisweilen eine Wurzelspitze eines scheinbar gesunden

Zahnes von einem bis an oder in die Kieferhéhle ragenden Granulom umhiillt
(Abb. 86).

4. Differentialdiagnose zwischen Neuralgia supraorbitalis und
Stirnhohlenentziindung.

Die sowohl bei Kieferhéhlen-, als auch bei Stirnhéhlenentziindungen
vorkommenden Schmerzen oberhalb der medialen Hilfte der Orbita, also im
Gebiet der Stirnhséhle wie auch des ersten Trigeminusastes, tduschen leicht
eine Supraorbitalneuralgie vor, und zwar um so leichter, als der Hohlen-
schmerz gerade so wie die Neuralgie intermittieren und téglich zur gleichen
Stunde auftreten kann. Beschréinkt sich die Druckempfindlichkeit auf den Stamm
des Nerven oder auf seinen Druckpunkt an der Incisura supraorbitalis, so darf
man an eine Neuralgie denken, namentlich wenn im ibrigen nichts fir eine
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Nebenhohlenentziindung spricht. ~ Wird der Schmerz durch !/,—1g Chinin,
5 Stunden vor der gewohnlichen Zeit des Anfalles genommen, unterdriickt, so
spricht das ebenfalls fiir Neuralgie. Eine Periostschwellung in der schmerzhaften
Supraorbitalgegend deutet auf eine Entziindung in der Stirnhéhle.

5. Differentialdiagnose zwischen Empyem und Mukozele der
Stirnhdohle.

Frither hat man geglaubt, daB ein chronisches Stirn- oder Kieferhohlen-
empyem infolge behinderten Sekretabflusses zur Erweiterung der kranken
Hohle fiihren kénne. Richtig ist nur, daf in solchen Fillen eine Periostverdickung
auflen an den Héhlenwinden auftreten kann. Dabei kommt es aber niemals zu
einer Erweiterung der Hohle, die nur durch Knochenresorption innen und Knochen-
neubildung auBen entstehen kénnte, sondern einfach zum fistulésen Durchbruche
der Hohlenwand. Die Erweiterungen der Héhlen, die in der Tat beob-
achtet werden, sind bei der Stirnhéhle durch Mukozelen, bei der
Kieferhohle durch Kieferzysten bedingt.

Die Mukozele der Stirnhoéhle entsteht, wenn der Ausfithrungsgang der
Hohle verschlossen ist. Dann fiillt sich die Héhle mit klarem Schleim, und es kommt
zu einer Druckusur des Knochens von innen her bei gleichzeitiger Knochenneubildung
an der AuBenseite. Hierdurch entsteht eine tumorartige Auftreibung der Hgohle, die
alsbald an der orbitalen und oft auch an der fazialen Wand erscheint. Die stets sehr
dinne Knochenwand und der klare Inhalt der Hohle bewirken, daf3 die Durchleuchtung
im Gegensatz zum Empyem einen groBen hellen Bezirk zeigt. Auch das Rontgenbild
kann entscheidend sein. Wird die Mukozele infiziert, so vereitert ihr Inhalt und es
kommt zum Durchbruche nach auBen (Pyozele), aber niemals ist der Inhalt von
vornherein eitrig. Mukozelen kommen auchin Siebbeinzellen und in der Keilbein-
héhle vor.

Die Behandlung der Stirnhéhlenmukozele besteht in der Abtragung
ihrer fazialen, unter Umstinden auch ihrer orbitalen Wand und in der Herstellung
einer guten Kommunikation mit der Nase wie beim Empyem der Stirnhéhle (s. u.).

6. Differentialdiagnose zwischen Empyem der Kieferhéhle und
Kiefer-(Zahn-)Zyste.

Im Oberkiefer kommen Auftreibungen an der fazialen und pala-
tinalen Wand, sowie am Nasenboden vor durch die periodontalen Kiefer-
zysten (Zahnzysten). Ihre papierdiinne Wand 148t sich oft mit einem hor-
und fithlbaren Knistern eindriicken. Diese Zysten durchleuchten ebensogut wie
die Mukozelen der Stirnhohle und sind schon -dadurch sehr leicht von den
Empyemen der Kieferhohle zu unterscheiden. Auch die Zahnzysten konuen
schlieBlich vereitern und dann ebensowohl an der fazialen, palatinalen oder
nasalen Wand, wie auch in die Kieferhthle hinein durchbrechen. Im letzteren
Falle fithren sie natiirlich ein sekundéres Kieferhéhlenempyem herbei.

Die Behandlung der Kieferzysten besteht in der Ersfinung vom Vesti-

bulum oris aus mit Exstirpation der Zystenwand. Diese Exstirpation soll méglichst
vollsténdig sein; sie gelingt fast immer leicht mit dem scharfen Loffel.

7. Differentialdiagnose zwischen Empyem der XKieferhéhle und
Osteomyelitis des Oberkiefers bei Neugeborenen und kleinen
Kindern.

Bei Neugeborenen und kleinen Kindern liegen die Zahnkeime im

spongidsen Knochen des Oberkiefers, so daB nur wenig Platz fiir eine rudi-
mentire, weit nach hinten, oben und innen gelegene Kieferhéhle

6*
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ibrig bleibt (Abb. 87). Der spongitse Knochen erkrankt hier bisweilen an
Osteomyelitis, deren Erscheinungen (Gesichts- und Gaumenschwellung mit
oder ohne Eiterdurchbruch, Lidédem, Verdringung des Augapfels nach auBlen
und oben, Eiterflul aus der Nase) leicht fiir Folgen eines Kieferhohlenempyems
gehalten werden. Die Ursache der Erkrankung ist nach Brown-Kelling eine
Infektion eines Zahnsickchens 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 st68t mitten im Krankheitsherde auf intakte oder arrodierte
Zahnkeime, wiahrend die minimale Kieferhohle gar nicht oder nur sekundér erkrankt
ist. Die Heilung erfolgt nach griindlicher Beseitigung des Krankhaften von der
Fossa canina aus wie beim Kieferhohlenempyem (s. u.) meist ungestért, doch
stoBen sich auch manchmal in ihrem Verlaufe noch Zahnkeime aus, oder es werden
Nachoperationen, besonders Sequesterextraktionen, notig.

For. infra-
orbitale

For. mentale

Abb. 87. Topographie des Milchgebisses und der Ersatzzébne eines 4}/,jéhrigen Kindes.

Unter 27 in der Literatur gefundenen Fillen spielte sich die Erkrankung 16 mal in
den ersten Lebenswochen bis zum dritten Monate ab. Solche Fille sind gar nicht selten ;
ich habe je zwei von Weise (Diss. Rostock 1907) und Lessing und je einen von
Landwehrmann und Wiistmann beschreiben lassen. Trotzdem wird diese Osteo-
myelitis immer wieder als Kieferhohlenempyem der Siuglinge beschrieben.

Auch eine primére Osteomyelitis des Stirnbeins, die in die Stirnhéhle
durchbricht, kann irrtiimlich fiir die Folge eines Stirnhohlenempyems gehalten
werden. Einen lehrreichen Fall dieser Art habe ich durch Feldmann beschreiben
lassen, Héufiger ist freilich hier die Osteomyelitis eine Folge des Empyems.

8. Behandlung der Nebenhéhlenempyeme,.

Die akuten Nebenhohlenentziindungen, welche den Schnupfen begleiten
oder auf leichten Infektionen beruhen, heilen meist von selbst. Man unterstiitzt
die Heilung durch: Schwitzkuren (feuchte Einwickelung, schweiBtreibende Mittel
wie Lindenblitentee und Aspirin, Kopflichtbider nach Briinings), ferner durch
Anregung der Sekretion der Nasenschleimhaut mit Jodkali und durch tégliches
Entleeren der Héhlen mit dem Muckschen Saugapparate (s. S. 80).

Dieses Saugverfahren bewihrt sich auch oft bei subakuten Empyemen
der verschiedenen Nebenhohlen, wenn man es lingere Zeit tiglich anwendet.
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Akute Stirnhéhlenempyeme heilen bei giinstigen Abfluverhiltnissen
fir den Eiter oft von selbst. Man kann die Heilung beférdern, wenn man durch
Abtragung des vorderen Endes der mittleren Muschel oder von Polypen oder
Schleimhautschwellungen in der Gegend des Ductus naso-frontalis oder durch
Kokainisieren ginstigere Abflulverhéltnisse schafft und das Sekret mit dem
Muckschen Apparate bei leicht vorgebeugtem Kopfe tédglich absaugt. Wo die
Spiilung der Stirnhéhle gelingt, bringt sie auch manches chronische Empyem
zur Heilung. Nur beim Ubergreifen der Entzindung auf die Nachbarschaft
(Periostitis, Odem, Orbitalphlegmone und drohende intrakranielle Komplikationen),
oder bei fortdauernden lastigen Beschwerden (Stirnkopfschmerz) ist die Er-
6ffnung der Stirnhohle von auBen geboten.

In vielen Féllen kommt man nur mit der breiten Eréffnung und Ausrdumung
der Hohle zu dauernd befriedigenden Resultaten. Hierzu dient die Methode von
Killian. Sie erstrebt, eine Obliteration der Hoéhle ohne erhebliche kosmetische
Stérung herbeizufiihren, und besteht in der vélligen Abtragung der vorderen (frontalen)
und der unteren (orbitalen) Wand bis auf den als schmale Spange dazwischen stehen-
bleibenden Orbitalrand, sowie in der Herstellung eines breiten AbfluBweges in die
Nase durch Ausrdumung des fast ausnahmslos miterkrankten Siebbeinlabyrinthes.
Die Hautwunde wird auf der Orbitalrand-Spange durch die Naht vereinigt. Die
Hohle fiillt sich teils durch Narbengewebe, teils durch Hineinriicken des Orbitalfettes,
so daBl keine auffallende Einsenkung der Haut zustande kommt. Man muf sich davor
hiiten, die Trochlea wegzunehmen, sonst entsteht eine Insuffizienz des Musculus
trochlearis mit Doppelbildern, die sich indessen meist wieder ausgleicht. Die exakte
Ausfithrung der Operation ist schwierig und zeitraubend, die Resultate sind aber meist
sehr gut. — Das Wesentliche bei der Operation ist die Herstellung eines
guten AbfluBweges nach der Nase; darum darf man sich namentlich bei
kleinen Stirnhéhlen auf die Herstellung dieses AbfluBweges und die
Abtragung des Orbitaldaches beschrinken und kann dann die frontale
Héhlenwand stehen lassen (Jansen-Rittersche Methode).

Beim dentalen Kieferhéhlenempyem geniigt zur Heilung in frischen
Fillen meist die Entfernung des schuldigen Zahnes und die einmalige Aus-
spiilung der Hohle von der Alveole oder vom mittleren Nasengange aus. Auch in
chronischen Fiallen wird von vielen Arzten die Héhle nach Extraktion des
schuldigen Zahnes durch dessen Alveole angebohrt (Cowper) und téglich aus-
gespiilt. Den Bohrgang hiilt man sich dabei durch einen vom Zahnarzte gefertigten
Stift offen. Bisweilen erfolgt dann die Heilung in 2—3 Wochen, oft aber bleibt
sie aus, und man muB die Hohle von auBlen eréffnen.

Die Eroffnung und Ausrdumung der Kieferhéhle von der fazialen
Wand aus, in der Fossa canina des Vestibulum oris (Desault), ist
brauchbar fiir alle rhinogenen und fiir chronische dentale Kieferhohlenempyeme.
Sie oder eine der unten zu beschreibenden anderen Operationsmethoden, ins-
besondere die von Denker oder die von Luc-Caldwell angegebene, wird nétig,
wenn der Durchbruch des Eiters nach auBen droht (Periostitis, Gesichts-
édem), oder wenn die einige Zeit lang taglich vorgenommene Ausspiillung
erfolglos war.

Frither wurden die Kieferhéhlenoperationen in der allgemeinen Narkose aus-
gefiihrt ; jetzt macht man sie nach von Eickens Vorgang in Lokalangsthesie (s. S. 35).
Bei der alten, von Kiister lebhaft empfohlenen Desaultschen Operation liegt das
Geheimnis des Erfolges in der guten Ausfiihrung der Operation und in der sorgfaltigen
Nachbehandlung. Der Weichteilschnitt geht direkt unter der Umschlagsfalte der
Wangenschleimhaut oberhalb der beiden vorderen Molares und der Prémolares sogleich
bis auf den Knochen. Nach Zuriickschieben der Weichteile bis zum Jochbogenansatze
und fast bis zum Foramen infraorbitale (Austrittsstelle des zweiten Trigeminusastes) wird
die Hohle mit dem MeiB3el oder einem kleinen Handtrepan eréffnet. Ist dies geschehen,
so tragt man so viel von der fazialen Hohlenwand mit der Knochenzange oder Stanze
ab, da3 man mit Hilfe der elektrischen Stirnlampe oder mit reflektiertem Lichte alle
Buchten und Winkel, namentlich auch den vordersten, genau ansehen kann. Die
Ausrdumung der kranken Schleimhaut, die oft fingerdick geschwollen und polypds
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gewuchert ist, geschieht mit dem scharfen Loéffel. Dann wird die Hohle mit ver-
diinntem H,0, ausgespiilt und mit Gaze locker ausgestopft. Nach zwei Tagen wird
der Tampon entfernt und nur noch die Weichteilwunde téglich ausgestopft, womit
jedesmal eine Ausspiillung mit warmer H,0,- oder physiologischer Kochsalzlésung
verbunden wird. Die Weichteilwunde muB so weit offen gehalten werden. dafl man
die Hohle unter kiinstlicher Beleuchtung in allen Teilen iibersehen und schlechte
Granulationen noch nachtriaglich ausschaben kann. Anfangs gelingt die tédgliche
Besichtigung ohne weiteres; wird aber die Offnung kleiner, so mufl man sie mit dem
Killianschen Spekulum fiir den mittleren Nasengang auseinanderhalten, was, wenn
es vorsichtig gemacht wird, schmerzlos ist. FErst nach etwa zwei Wochen, wenn
ilberall gute Granulationen und nirgends Buchtenbildungen vorhanden sind, bleibt
der Tampon ganz weg, aber die Spiilungen werden, meist vom Kranken allein, fort-
gesetzt. In Zwischenrdumen mufl der Arzt selbst spiilen, bis er sich iiberzeugt hat,
daB das Spiilwasser dauernd vollig klar abflieBt. Die Befiirchtung, daB Speiseteile
von der ungeschiitzten Offnung in die Hohle gelangen, ist selten berechtigt. Die
Wange legt sich gut auf die Offnung, und im Spiilwasser finden wir sehr selten Speise-
teile; wo wir sie finden, schaden sie, wenn téglich gespiilt wird, gar nicht. Dagegen
wird die Heilung durch stetige Neuinfektion der Hoéhle verzégert, wenn Eiterherde
in der Mundhohle (faulende Zahnruinen, Sekretpfropfe in den Tonsillen) nicht vor
der Operation beseitigt worden sind. — SchlieBlich bleibt von der Operationswunde
nur eine enge Fistel tbrig, die gerade noch eine gelegentliche Probespiilung zulaBt.
Auch sie schlieSt sich fast immer nach !/, Jahr, so da8 wir dann, weil keine Offnung
nach der Nase angelegt wurde, wieder vollig normale Verhédltnisse haben,
ein Vorzug, der allen den anderen, sogleich zu schildernden Operations-
methoden abgeht.

Meine Resultate mit der alleinigen Eréffnung vom Vestibulum oris aus, die
Koellreutter verdffentlicht hat, waren so vorziiglich, daf3 ich viele Jahre lang nur
nach Desault operiert habe. Aber die lange Dauer der Nachbehandlung hat mich
veranlaBt, zu den Methoden von Caldwell-Luc und von Denker iiberzugehen,
die schneller zur Heilung filhren. Diese Methoden eréffnen die Hohle ebenfalls vom
Vestibulum oris aus, stellen aber dann eine breite Verbindung zwischen ihr und dem
unteren Nasengang her, von wo aus nach Verndhen der joralen Wunde die Nach-
behandlung erfolgt.

Denker] trigt zuerst den vorderen Teil der unteren Nasenmuschel ab, fiihrt
dann den Schnitt im Vestibulum oris bis zur Medianlinie und schiebt von ihm aus
Schleimhaut und Periost iiber der fazialen Wand der Kieferhohle sowie am Boden
und an der lateralen Wand der Nasenhéhle zuriick, um sowohl die faziale wie auch
den vorderen Teil der nasalen knéchernen Kieferhohlenwand, einschlieBlich des da-
zwischen stehenden Randes der Apertura piriformis, abzutragen. Nach Ausrdumung
der auf solche Weise sehr iibersichtlich gewordenen Kieferhohle bildet er aus der
Schleimhaut der lateralen Nasenwand einen Lappen, der nach Vernidhung der oralen
Wunde von der Nase aus auf den Boden der Kieferhéhle auftamponiert wird.

Ubrigens kann die Denkersche Operation mit Vorteil sehr vereinfacht werden.
Die Bildung des Schleimhautlappens in der Nase ist iiberfliissig, denn er wichst nicht
immer auf dem Nasenboden an, weil man ihn beim Wechseln des Tampons leicht
wieder losrei3t. Man braucht ihn auch nicht, um das Zuwachsen des zwischen Nase
und Kieferhohle hergestellten Loches zu verhindern, wenn man dieses nur gro3 genug
gemacht hat. Mit dem Lappen fillt auch die Notwendigkeit der Tamponade weg,
die dann geradeso iberfliissig ist, wie sie es bei der Caldwell-Lucschen Methode
von jeher war. Endlich verzichte ich nach dem Vorgange der Thostschen Klinik
auf die Naht der oralen Wunde; denn diese heilt in wenigen Tagen, wenn man den
Schleimhaut-Periostschnitt nicht rechtwinkelig, sondern schrig auf den Knochen
gefilhrt hat, so daB die Schnittrinder nicht klaffen, sondern sich breit aufeinander-
legen. Den sehr verzogerten Schlu8 der oralen Wunde und die schmerzhaften Schleim-
haut- und Gesichtsschwellungen, die fast immer bei den genédhten und tamponierten
Fallen aufgetreten waren, habe ich seit Weglassen der Naht nicht mehr gesehen, und
kann Niihsmann nicht zustimmen, der neuerdings im Denker-Kahlerschen Hand-
buche lebhaft fiir die Naht eintritt.

Die Behandlung der Siebbeinhéhlenempyeme besteht in dem Auf-
brechen der kranken Knochenzellen mit dem Struyckenschen Konchotom,
was der Geiibte fast schmerzlos ausfilhren kann, Man hat sich dabei lateral von
der mittleren Muschel zu halten, aber auch auf die Niahe der Orbita zu achten.
Dringt man mit dem Instrumente zu weit nach oben in die Riechspalte, so besteht
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die Gefahr einer Durchbrechung der Lamina cribrosa und damit der eitrigen
Infektion des Schidelinhaltes. In Abb. 15 sind die hier in Betracht kommenden
anatomischen Verhaltnisse klar zu erkennen.

Von_ auflen erdffnet werden die Siebbeinzellen in der Regel nur in Verbindung
mit der Killianschen Stirnhéhlenoperation (s. 0.), sowie bei Kindern mit un-
iibersichtlichem Naseninnern und Durchbruch der Siebbeineiterung in die Orbita (s. u.).

Um zur Keilbeinhéhle zu gelangen, muB man die mittlere Muschel
véllig abtragen, wenn sie nicht durch Atrophie (Rhinitis atrophica) geschwunden
ist. Dann sieht man das Ostium bei der vorderen Rhinoskopie und kann es mit
geeigneten Stanzen erweitern und die Hohle mit einer langen geraden Kaniile
ausspiilen.,

Auch kann man bis an die vordere Wand der Keilbeinhohle gelangen, wenn
man, wie bei der Denkerschen Operation zur Ausrdumung intranasaler Tumoren

(s. 8. 66), vom Vestibulum oris aus die laterale und dann die nasale Wand der Kiefer-
hohle entfernt hat.

¢) Schiidigungen der Augenhdhle und der Augen durch Empyeme
der Nasennebenhdhlen.

Empyemeiter, der sich im unteren Nasengange sammelt, reizt nicht selten die
Schleimhaut des Trénennasenkanals zur entzindlichen Schwellung und ruft
dadurch Tranentrdufeln hervor.

Ein Siebbeinzellenempyem kann durch den Knochen bis zum Tranensacke
durchbrechen und diesen infizieren.

Eiterungen in den an die Orbita grenzenden Siebbein-, Stirn- und Kiefer-
hohlen fiithren nicht selten zu Orbitalphlegmonen, und die Keilbeinhohlen-
empyeme schédigen bisweilen das Chiasma der Sehnerven. Ein Friithsymptom
der Sehnervenschidigung beim Keilbeinhéhlenempyeme ist nach van der
Hoeve eine VergroBerung des blinden Flecks durch Neuritis axialis des N. opticus.

Retrobulbare Neuritis n. optici kann nach Stenger in enggebauten
Nasen schon durch leichte katarrhalische Entziindung von Siebbeinzellen hervor-
gerufen werden.

Alle diese Komplikationen erfordern die sofortige Beseitigung der schuldigen
Nebenhoéhlenerkrankung, und es ist sehr zu beachten, dafl geschlossene Siebbein-
empyeme, die sich nicht durch den Nachweis von Eiter in der Nase, sondern nur durch
das Réntgenbild erkennen lassen, oft die Ursache von Orbitalphlegmonen und -abszessen
sind (Brunzlow).

Periphere Einschrinkungen des Gesichtsfeldes sind bei Keilbein-
héhlenempyemen ebenfalls beobachtet worden. Bei der Erkrankung anderer Neben-
héhlen will man sie auch haufig gefunden haben, doch sind sie .hier nach den von mir
angeregten Untersuchungen von Haeffner und Henrici zum mindesten duBerst selten.

d) Intrakranielle Komplikationen der Nasennebenhdohleneiterungen.

Siebbein-und Stirnhéhlenempyeme konren in die vordere Schiadel-
grube durchbrechen und daselbst e xtradurale Abszesse, Leptomeningitis,
Phlebitis des Sinus sagittalis und Hirnabszesse in den Stirnlappen
zur Folge haben. Keilbeinhéhleneiterungen kénnen den Schidelinhalt von
der Gegend des Tiirkensattels aus infizieren und Meningitis oder Phlebitis
des Sinus cavernosus herbeifithren. v

Die rhinogenen Meningitiden unterscheiden sich nicht wesentlich von
den viel haufigeren otogenen (s. Teil E.).

Die rhinogenen Hirnabszesse verlaufen infolge ihrer Lage im Stirnhirn
ohne sichere lokale Symptome, sind deshalb schwer zu diagnostizieren und der
operativen Entleerung in der Regel nur dann zuginglich, wenn es gelingt,
von einer erdffneten kranken Stirnhéhle aus eine Fistel bis zum Abszesse zu
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verfolgen. Ihre Allgemeinsymptome sind denen der otogenen Hirnabszesse
gleich (s. Teil E.).

Bis jetzt sind etwa 50 rhinogene Stirnhirnabszesse geheilt worden, darunter
ein von mir operierter, den Rische versffentlicht hat.

e) Geschwiilste in den Nasennebenhéhlen.

Von den in den Nasennebenhohlen vorkommenden Tumoren sind schon be-
sprochen die Osteome auf S. 46, die Polypen auf 8. 57 und die Sarkome und
Karzinome auf S. 65.

Die Nasenrachenfibrome, die in die Nasenginge und -Nebenhohlen hinein-
wachsen konnen, werden bei den Schlundkrankheiten (Kap. C. VII) abgehandelt.

f) Fremdkorper in den Nasennebenhidhlen

sind sehr selten. Gelegentlich bleiben Projektile darin liegen oder stecken (s. S. 48).
In einer eiternden Kieferhohle habe ich als Hindernis der Heilung einmal eine Zahn-
wurzel gefunden, die bei einem Extraktionsversuche hineingesto8en worden war,
und in einer anderen den abgebrochenen Stift einer Prothese, die einen Bohrkanal
hatte offen halten sollen.

g) Verletzungen der Nasennebenhdhlen.

Infraktionen der fazialen Stirn- oder Kieferhoshlenwand kommen
am h#ufigsten durch Fall und durch Hufschlag vor. Sie sind gewohnlich mit
Blutergul3 in die Hohle verbunden.

Bei Ruhe, Vermeiden des Nasenschnaubens und kiihlen Aufschligen heilen
die leichteren Fille in der Regel schnell. Kommt eine Infektion hinzu, so ent-
steht ein traumatisches Empyem, bei dessen Operation (nach den bei den
nicht traumatischen Empyemen iiblichen Methoden) die frakturierte faziale Wand
weggenommen wird.

Gehen Schadelbasisbriiche bis in die Nase oder in eine Neben-
héhle, so flieBt gewohnlich Blut und Liquor cerebrospinalis durch die Nase ab.
Hier ist absolute Ruhe und Vermeiden des Ausschnaubens ganz besonders wichtig,
damit der Schidelinhalt nicht von der Nase aus infiziert wird. )

Vof3 hat vorgeschlagen, in solchen Fillen die Nebenhohlen, durch welche der
Bruch geht, aus prophylaktischen oder, bei schon eingetretener Infektion des Schédel-
inhaltes, aus kurativen Grimden zu eréffnen und die frakturierten Partien ,,der aus-
gedehntesten chirurgischen Inangriffnahme zu unterwerfen‘’. Dieser Vorschlag ist
ebenso zu beurteilen, wie der analoge desselben Autors in bezug auf die durch das
Ohr gehenden Basisbriiche (s. Kap. E. VI).

Von den SchuBiverletzungen der Nebenhohlen sind die hiufigsten
solche der Kieferhéhlen.

Handelt es sich dabei um glatte Durchschiisse, so kommt die Heilung oft ohne
ein komplizierendes traumatisches Empyem zustande. In der Hohle steckengebliebene
Geschosse lassen sich meist von der Fossa canina aus nach der oben beschriebenen
Desaultschen Methode entfernen. Viele Kieferh6hlenschiisse und die meisten Stirn-
héhlenschiisse sind mit schweren Augenverletzungen verbunden. Bei den Stirn-

hohlenschiissen ist oft die zerebrale Wand der Hoéhle gesplittert, und es besteht dann
lange Zeit die Gefahr einer eitrigen Infektion des Schadelinhalts.
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Anatomische Vorbemerkungen.

Zur Orientierung iiber die Gestaltung der Schlundhéhle und ihre Ein-
teilung in Epi-, Meso- und Hypopharynx mégen die Abb. 88 und 89 dienen.

Im Hypopharynx liegt die pharyngeale Kehlkopfwand der hinteren Schlund-
wand an und entfernt sich von ihr nur beim Schluckakte.

Die Abgrenzung des Hypopharynx gegen den Osophagus laBt sich
am Leichenpraparate nicht erkennen. Doch 148t sich beim Lebenden hier durch den
Rohrenspatel ein Abschlu sehen (Mund der Speiserbhre nach Killian), der
aber nicht, wie Killian meinte, durch die Kontraktion gewisser Muskelziige, sondern
nach Elze und Beck durch ein vendses Wundernetz zustande kommt.

Uber das Tuberculum atlantis s. S. 13.

Uber die Anatomie des lymphatischen Rachenringes s. S. 90 und 95.

Praktische Wichtigkeit bei Operationen im Schlunde hat ein gar nicht
seltener abnormer GefiBverlauf: auf einer oder beiden Seiten sieht und
fiihlt man an der Grenze der Hinter- und Seitenwand des Mesopharynx, also in
der Gegend der Plica salpingo-pharyngea, ein nahezu senkrecht verlaufendes,
griffel- bis bleistiftdickes Gefia8 direkt unter der Schleimhaut pulsieren. Es ist
meist eine verlagerte Carotis interna, manchmal auch eine abnorm weite
Palatina ascendens.

I. Spaltbillungen und Divertikel im Schlunde.

Von Bildungsstérungen im Schlunde werden die Gaumenspalten am
haufigsten beobachtet.

Da sie eine stets offene Verbindung zwischen Mund- und Nasenhohle bilden,
fiithren sie zur Rhinolalia aperta (s. S. 41). Die Schleimhaut in Nase und Epipharynx
ist dabei meist geschwollen und gerétet und sondert reichlichen zéhen Schleimeiter ab.
Ihre Schwellung erstreckt sich oft bis in die Ohrtrompeten, verschlieft diese und
schidigt dadurch das Mittelohr (s. Teil E). — Die operative Therapie der Gaumen-
spalten wird in den Lehrbiichern der Chirurgie abgehandelt.

Der geringste Grad der Gaumenspalte ist die Uvula bifida, die nicht selten
als kleine Einkerbung an der Spitze, mitunter auch als fisch- oder schwalbenschwanz-
dhnliche Teilung beobachtet wird. Bei Neugeborenen findet man sie viel haufiger als
im spéteren Alter; die Verschmelzung beider Uvulahilften erfolgt also bisweilen erst
post partum (Koérner). )

In den Gaumenbdgen kommen ein- und beiderseitige Liicken vor, die
oft fiir angeboren, oft aber auch fiir die Folge einer extrauterin {iberstandenen
Lues oder Diphtherie gehalten werden. Ich habe solche Liicken durch Schlund-
tuberkulose mm 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 verzégert wird, und die mit der Ohrtrompete in Verbindung
stehenden, von Kirchner beschriébenen, deren praktische Wichtigkeit beim Tuben-
katheterismus wir im Teil E kennen lernen werden.

Auch in dér Mandelbucht und in den Sinus piriformes kommen Aus-
stiilpungen vor. Alle diese Divertikel sind Hemmungsbildungen der Kiemen-
spalten und kénnen bei zu engem oder fehlendem AusfiihrungsgangezuZysten werden,
die sich mit Atherombrei oder Schleim fiillen und bisweilen zwischen den Muskeln
hindurch bis unter die Haut reichen. Sind sie kanalartig, so nennt man sie Hals-
fisteln. Bisweilen entstehen aus ihnen branchiogene Karzinome. Die Therapie
besteht in Exstirpation der Zystenwand.
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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 {iber dem Munde der Speisershre. Fiillen sie sich mit Speiseteilen, so
verlegen sie den Speiseweg, so dal das Schlucken erschwert oder gar unméglich wird.
Man findet sie endoskopisch mit dem_ Schnabelrohr, das sich meist leichter in ihnen
verfiingt, als vor ihnen vorbei in den Osophagus gleitet. Nach dem Verschlucken von
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Abb. 88. Die ,Etagen des Pharynx, durch farbigen Uberdruck hervorgehoben.
(Epipharynx: rot. Mesopharynx: violett. Hypopharynx: blau.)

Wismutbrei erscheinen sie deutlich im Réntgenbilde. Bei fein zerteilter Nahrung
machen sie oft viele Jahre lang nur geringe Beschwerden, da die Kranken leicht lernen,
den Inhalt des Sackes durch Manipulationen am Halse auszudriicken. In schweren
Fallen kann man sie von der Halsseite aus operativ erreichen und exstirpieren.

II. Die Krankheiten des lymphatischen Rachenringes.

a) Allgemeines.

Als lymphatischen Rachenring bezeichnete Waldeyer den Komplex
gruppenartig angehéufter und versprengter Lymphfollikel, die den nasalen und
oralen Schlundeingang umgeben. Die massenhafte Einlagerung solcher Follikel
in retikuléires Bindegewebe der Submukosa des Schlundes bildet eine Tonsille
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oder Mandel. Deren haben wir vier, die Rachenmandel, die beiden Gaumen-
mandeln und die Zungenmandel. Kleinere Gruppen von Follikeln finden sich
in den Rosenmiillerschen Gruben und in der Tubenschleimhaut, einzelne ver -
sprengte Follikel in der Nase, am weichen Gaumen und besonders hiufig in
groflerer Zahl an der hinteren Rachenwand.
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Qlin. pharyng. tubae Choane

\ Torus tubar.

Plica sal-
pingo

pharyng. Levatorwulsi

Velum

For. caecum palatinum

Tonsilla palatina
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Tonsilla lingualis
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Lpiglottis
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i g rneet
Tubercul. euneiforme The Sl
(Cart. Wrisbergi)

Incisura interarytaenoidea

Tuberculum corniculatum
(Cart. Santorini)

Usophagus

. Abb. 89. Pharynx, von hinten erdffnet.
(Rot: Epipharynx. Violett: Mesopharynx. Blau: Hypopharynx.)

- Uber die physiologische Bedeutung des lymphatischen Rachenringes
wissen wir sehr wenig. Jedenfalls lehrt die tausendfaltige Erfahrung, daB man jede
Mandel ohne Nachteil entfernen kann, und namentlich auch, daB die Angst vieler
Leute, durch die Entfernung der Gaumenmandeln die Singstimme zu verlieren, tiber-
trieben ist. Tm Gegenteil, die Abtragung hypertrophischer und zu Entziindungen
neigender Mandeln bringt recht oft eine verlorene Singstimme wieder. Die Beobachtung
von Stéhr, daB zahlreiche Lymphozyten besténdig aus den Mandeln auswandern,
kénnen wir bis jetzt nicht physiologisch verwerten.

Um so mehr wissen wir von der Bedeutung des lymphatischen
Rachenringes fiir die Pathologie.
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Er stellt die Eingangspforte dar fir eine Reihe von Infektions-
krankheiten, namentlich fiir viele Arten der Anginen, fir den Gelenk-
rheumatismus, der sich oft unmittelbar an eine Angina anschliefit, fir manche
Fille von Endokarditis, Myokarditis, Perikarditis, Nephritis, ,krypto-
genetische* Septiko-Pyamie und fiir die Tuberkulose der Halslymph-
driisen.

Die histologische Einheit des Ringes hat zur Folge, dall die Er-
krankungen aller vier Mandeln die gleichen sind: alle Krankheiten, die sich an
den Gaumenmandeln leicht sichtbar abspielen, kommen auch an den nicht
direkt sichtbaren Mandeln und an den versprengten Liymphfollikeln vor, und oft
befillt ein und dieselbe Erkrankung gleichzeitig mehrere oder alle Mandeln.

b) Die akuten Erkrankungen im Gebiete des lymphatischen Rachenringes.

Mit einer akuten Entziindung der normalen oder vergroBerten Rachen-
mandel beginnt der gewdhnliche Schnupfen.

1. Schnupfen.

Unter dieser Bezeichnung faBt der Laie so ziemlich alle Erkrankungen
zusammen, die mit einer Verstopfung oder mit einer Hypersekretion der Nase
einhergehen, und rechnet demgemif zum akuten Schnupfen die auf S. 55 bzw.
8. 71 geschilderten Schleimhautschwellungen und vasomotorischen Stérungen
in der Nase, ferner die Rhinitis im Prodromalstadium der Masern und der Influenza,
sowie die gonorrhoische und syphilitische Rhinitis der Sduglinge. Wir bezeichnen
dagegen als akuten Schnupfen (Coryza) eine, wahrscheinlich infektiose, katar-
rhalische Affektion in den obersten Luftwegen, die eine grofie Neigung hat, all-
mihlich auch in die tieferen und tiefsten Teile der Atmungswege hinabzusteigen,
und, wenn sie das tut, Catarrhus descendens genannt wird.

Die Krankheit entwickelt sich nach der Meinung der Kranken meist im
AnschluB an eine Erkiltung. Sie tritt besonders im Friithjahre und Herbste auf.
Viele Leute erkranken daran in jedem Frithjahre und Herbste.

Die ersten Symptome zeigen sich gewdhnlich allein im Epipharynx.
Unter zunichst geringen allgemeinen Stérungen, selten unter nennenswerter
Temperatursteigerung, tritt ein stechendes oder brennendes Gefithl am Rachen-
dache auf, dem bald ein Kitzeln in der Nase folgt. Die vorher normale oder hyper-
plastische Rachenmandel ist geschwollen und stark geritet, wihrend die Schleim-
haut in den Nasengingen mehr Rétung als Schwellung zeigt. Die Sekretion ist
dabei objektiv und subjektiv (Trockenheitsgefiihl) vermindert. Nach wenigen
Stunden oder Tagen wird die Schleimhaut feucht und sondert reichliche Mengen
einer zunichst wisserigen Fliissigkeit ab, die oft sehr frithzeitig die Haut des
Naseneinganges mazeriert und rétet, ja zu schmerzhaften Rhagaden fithren kann.
Dieses Sekret wird unter zunehmender Schwellung der Nasen- und Schlund-
schleimhaut allméhlich schleimig und dann schleimig-eitrig. In diesem Stadium
pflegt die Nase durch diffuse Schleimhautschwellung mehr oder weniger ver-
stopft -zu sein, und es tritt Rhinolalia clausa, Anosmie und ein listiges Gefiihl
von Eingenommenheit des Kopfes auf, das betm Aufenthalte im Freien nachlaft
und im warmen Zimmer zunimmt. Eindringen der Erkrankung in die Nasen-
nebenhéhlen verrit sich durch Schmerzen {iber den Augen oder hinter den
Augen, - Fortschreiten auf die Tubenschleimhaut durch Druckgefiihl in den
Ohren und Verschleierung des Gehors.

Im Mesopharynx hilt sich die Schwellung oft recht deutlich an die Gebilde
des lymphatischen Rachenrings. Doch ist auch bisweilen das Zipfchen rot und
geschwollen. Es roten sich und schwellen die Solitirfollikel an der hinteren



II. Die Krankheiten des lymphatischen Rachenringes. 93

Schlundwand (Pharyngitis follicularis acuta), in der Plica salpingo-pharyngea
(Pharyngitis lateralis acuta) und die Gaumenmandeln (Angina catar-
rhalis acuta).

Das Herabsteigen des Katarrhs in Kehlkopf, Luftr6hre und Bronchen wird
im Kap. D. II beschrieben werden.

In derselben Reihenfolge, wie sie befallen wurden, kehren die einzelnen
Teile der Luftwege zur Norm zuriick. Sobald die Nasenschleimhaut stark sezerniert,
héren die Beschwerden im Epipharynx auf, das schleimig-eitrige Sekret und die
Schwellung der Nasenschleimhaut lassen langsam nach, und in zwei bis drei
Wochen verschwinden alle Beschwerden.

Besonders disponiert zum Catarrhus descendens sind die Stubenhocker
und andere verweichlichte Leute; daher besteht die Prophylaxe in einer
rationellen Abhirtung. Im allerersten Stadium der Krankheit, das der Kranke
stets im Bette verbringen sollte, erweist sich eine griindliche Schwitzkur oft
niitzlich, spater hilft keine Therapie, doch lassen sich die Beschwerden durch
Bewegung in frischer Luft, durch Menthol-Schnupfpulver (s. S. 57), durch den
Kokainspray, durch Chinin oder Aspirin, durch das Riechen an dem sogenannten
englischen Riechsalze oder an einer Mischung von Karbolsiure und Ammoniak
lindern. Auch die Biersche Stauung (Staubinde um den Hals) soll nach Henle

lindernd oder gar abkiirzend wirken, wenn sie
1739 2. 3. 4 5 6 7

ganz im Beginne der Krankheit angewendet 40°
witd. Nur im allerersten Beginne wirkt Jod- 290 A
tinktur in minimaler Dosis (1 Tropfen in ein / \
Glas Wasser eingenommen) giinstig (Bier). 380 / VA\
2. Angina catarrhalis. 37° P \\,\

Von den akuten Entziindungen, die sich 350 " Argina
vorzugsweise an den Gaumenmandeln ab- . .
spielen, ist die einfache Angina catarrhalis ADD- 90- Flebeﬂfﬁ;fng?r postoperativen

wohl die hiiufigste. Sie zeigt sich gewdhnlich

unter maBigem, bei kleinen Kindern aber oft recht hohem Fieber und Schluck-
schmerzen, die bisweilen bis in die Ohren ausstrahlen, sowie Rotung und
Schwellung der Gaumenmandeln.  Sie ist nicht tibertragbar, heilt meist
binnen wenigen Tagen und bedarf{ nur der Behandlung mit adstringierenden
Gurgelungen (1 Teeloffel voll gestoBenem Alaun auf 14 Liter Wasser, eventuell
mit Himbeersaft als Geschmackskorrigens) und mit hydropathischen Umschligen
um den Hals.

3. Angina lacunaris.

Bei der sogenannten Angina lacunaris treten, meist unter hoherem Fieber
und stirkeren Schlucksghmerzen, kleine Membranen in den Krypten der Gaumen-
mandeln auf, die im Beginne sehr diinn und durchscheinend sind und deshalb
grau oder gelblich erscheinen. Sie wachsen mehr in die Breite als in die Dicke
und konfluieren bald hier und da. Die Krankheit ist entweder lediglich die Folge
einer Streptokokken- oder Staphylokokkeninfektion, oder eine, zunichst
noch leichte, echte Diphtherie. In den nicht diphtherischen Fillen zeigt ihr
Fieberverlauf eine charakteristische Kurve (Abb. 90). Als Diphtherie 148t sie sich
ohne weiteres erkennen, wenn die Belige dick werden, sich weit ausdehnen, oder
gar iiber die Gebilde des lymphatischen Rachenrings hinausgehen. Gegen
Diphtherie 148t sich der makroskopische Befund niemals mit Sicherheit ver-
werten. Der kulturell-bakterioskopische Nachweis von L&fflerschen Bazillen
entscheidet natiirlich fiir Diphtherie, wihrend das Fehlen solcher Bazillen noch
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nichts gegen Diphtherie beweist. Darum mufl man solche Kranke so isolieren
und mit Diphtherie-Heilserum behandeln, wie sicher an Diphtherie Leidende.

Eine anscheinend stets durch Streptokokken verursachte Art der Angina lacunaris
befillt einzelne Kinder haufig, etwa drei- bis fiinfmal im Jahre oder noch 6fter, und
heiBt deshalb habituelle Angina. Um die schon wiederholt daran erkrankten
Kinder vor weiteren Anfillen zu bewahren, hat man ihnen oft die Gaumenmandeln
entfernt — natirlich im Intervalle — ohne aber damit zum Ziele zu kommen: die
Krankheit kehrt an den Stiimpfen der GGaumenmandeln wieder. Ich habe, namentlich
in meiner fritheren hausirztlichen Praxis, viele solcher Fille erlebt und folgendes
dabei festgestellt. Am ersten Tage, wenn noch nichts als Fieber die Krankheit verrit,
findet man postrhinoskopisch bereits die kleinen Pfrépfe und Beliige auf der Rachen-
mandel, wihrend sie erst am zweiten Tage auf den Gaumenmandeln bzw. an
deren Stiimpfen erscheinen. Ich schloB daraus, daB die Infektionspforte an der Rachen-
mandel zu suchen sei, und entfernte deshalb nach Ablauf der Erkrankung stets die
Rachenmandel, auch wenn sie nicht sehr grofl war, und lieB die Gaumenmandeln
in Ruhe. Der Erfolg war vortrefflich; in keinem einzigen so behandelten Falle —
einige habe ich mehr als 5 Jahre beobachten kénnen — kam die Krankheit wieder.

Ganz im BEinklange hiermit steht die Erfahrung, da nicht selten 24—48 Stunden
nach der Abtragung einer hyperplastischen Rachenmandel Streptokokkenanginen
an den G aumenmandeln auftreten (postoperative Angina); wie bei den habituellen
Anginen die unverletzte, so ist hier die operativ verletzte Rachenmandel die Eintritts-
pforte fiir den pathogenen Mikroben.

Auch die nicht diphtherischen lakuniiren Anginen sind infektiés und treten

in Familien, in einzelnen Hausern, besonders in Krankenhiusern, gehduft auf.

Der Beginn dieser Anginen an der Rachenmandel macht es verstiandlich,
warum dabei so leicht schwere Mittelohreiterungen vorkommen. -

Um den Infektionen des Mittelohres bei schweren Anginen vorzubeugen,
haben wir leider keine sicheren Mittel. Die Hauptsache ist, die Mundhohle rein zu
halten und stets der Gefahr fiir die Ohren eingedenk zu sein, so dafl man bei den ersten
Symptomen einer Mittelohrentziindung sogleich gegen diese vorgehen kann. ,,Pro-
phylaktische Nasenspiilungen sind hier geféhrlich, weil sie die Infektionen per tubas
geradezu herbeifithren kénnen.

4. Die diphtherische Angina,

deren bereits gedacht ist, soweit es die Differentialdiagnose gegeniiber den gewohnlichen
Anginen erfordert, findet man in den Lehrbiichern der inneren Medizin, der Kinder-
heilkunde und zum Teil auch der Chirurgie ausfithrlich dargestellt.

Das _gleiche gilt von den Anginen bei Scharlach, Masern und Influenza,
auf die wir bei der Atiologie der Mittelohreiterungen kurz zuriickkommen miissen.

5. Weitere Anginen.

Hier mogen noch vier neuerdings hiufiger beobachtete Anginen besprochen
werden :

o) Die Angina ulcera-membranacea (Plaut-Vincent).

Sie befillt vorzugsweise Erwachsene unter leichtem Fieber, Schluck-
schmerzen und Mattigkeit. Auf den Tonsillen zeigt sich ein membrandser
schmieriger Belag, der leicht mit einem diphtherischen verwechselt werden kann,
an dessen Stelle sich bald ein unregelmiBiges, auf dem Grunde schmierig belegtes
Geschwiir bildet, das auf den Gaumenbogen und auf die Wangenschleimhaut
iibergreifen und dann einer syphilitischen Ulzeration éhnlich sehen kann.

) Als Ursache hat Vincent einen Bacillus fusiformis angesprochen, der ge-
wohnlich neben Spirillen im Geschwiire gefunden wird. Dieser Bazillus und die Spirillen
finden sich zwar auch in der gesunden Mundhdhle und bei andersartigen ulzerativen
Prozessen in der Mund- und Rachenhéhle, doch scheint ihre Rolle als Krreger der
Plaut-Vincentschen Angina deshalb gesichert, weil sie hier in Reinkultur oder fast
in Reinkultur auftreten. Ihr Nachweis gelingt leicht im Ausstrichprédparat durch
Firben mit Karbolfuchsin oder Methylenblau.
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Bei der Diagnose hat man sich vor der Verwechselung mit Diphtherie und
tertidrer Lues zu hiiten. Gegen Diphtherie entscheidet nicht das Vorhandensein
der fusiformen, sondern das Fehlen der Léfflerschen Bazillen.

Die Krankheit ist harmlos und heilt meist in kurzer Frist, doch ist wieder-
holt auch ein sehr langsamer Verlauf beschrieben worden.

Zur Behandlung geniigen meist desinfizierende Gurgelungen (H,0,)
neben sorgfiltiger Mund- und Zahnpflege. In langsam verlaufenden Fillen wird
die intravenose Neosalvarsanbehandlung (0,3—0,45 mehrmals in 1—-3tégigen
Zwischenrdumen) oder das Pinseln mit 1 9,iger Trypaflavin-Losung empfohlen.
Auch Pinseln mit schwacher (strohgelber) Chromsiurelésung oder 259/, Milch-
saure hat sich gut bewihrt.

B) Die Angina agranulocytotica.

Es ist das eine anfangs unter dem Bilde der Diphtherie verlaufende, plstzlich
unter hohem Fieber einsetzende Nekrose der Gaumenmandeln, oft mit Beteiligung
der Mundschleimhaut, die fast nur Frauen befillt und fast immer in zwei bis
drei Wochen zum Tode fiihrt. Das Charakteristische dabei ist das Blutbild :
volliges oder fast vélliges Fehlen der neutrophilen Leukozyten. Friedemann
will dabei Erfolge gesehen haben durch Réntgenbestrahlungen groBer Teile der
Kérperoberfliche, die als Reiz auf das Knochenmark wirken sollen.

y) Die Monozytenangina
zeigt oberflachlich nekrotisierende membrandse Verdnderungen, die sich auf die
Mandeln beschrinken, und eine betrichtliche Monozytose. Sie verliuft unter
septischen Allgemeinerscheinungen.

0) Die leukdmische Gangrian
der Gaumenmandeln und ihrer Umgebung.

¢) Die chronischen Erkrankungen des lymphatischen Rachenringes.

Von den chronischen nicht entziindlichen Erkrankungen der vier Mandeln
und der versprengten Lymphfollikel im Schlunde hat die

1. Hyperplasie der Rachenmandel

die groBte praktische Bedeutung.

Wie die Gaumenmandeln ist auch die Rachenmandel bei jedem Menschen
von Geburt an vorhanden; ihre Gegenwart verrit sich jedoch nur, wenn sie ent-
ziindet oder krankhaft vergrBert ist. Sie sitzt am Rachendache, wo sie direkt
hinter den Choanen beginnt und in mehreren, vorn und hinten konvergierenden
oder verschmelzenden Wiilsten bis auf den obersten Teil der hinteren Rachen-
wand zieht. Auch bei der krankhaften VergroBerung bleiben diese Wiilste erkennbar
(Abb. 91). Akute Schwellungen der Rachenmandel kénnen in jedem Lebens-
alter auftreten, wihrend diechronische Schwellung (Hyperplasieder Rachen-
mandel oder adenoide Vegetationen) sich im frithen Kindesalter entwickelt.
Die Ursache der Hyperplasie kennen wir nicht ; zwar beschuldigen manche Kinder-
drzte die exsudative Diathese als Ursache, doch ist diese Annahme héchstens
in einem Teil der Fille zutreffend. Lues hat damit nichts zu tun; ebensowenig
die Tuberkulose. Unter 210 Rachenmandeln, die ich durch Wex in Serien-
schnitte zerlegen und unter Lubarschs Leitung auf Tuberkulose untersuchen
lieB, waren nur 7= 3,339, tuberkulds erkrankt.

. Die Rachenmandelhyperplasie kommt auch an geboren vor. Wenn dies
emige Kinderérzte bestreiten, so ist ihnen die Tatsache entgegenzuhalten, dafl man bei
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Sauglingen, die von Geburt an nicht durch die Nase atmen konnten, gar nicht selten
eine Rachenmandelhyperplasie findet, nach deren operativer Beseitigung die Nase
sofort frei wird.

Die wichtigsten Symptome der Rachenmandelhyperplasie erkliren
sich aus der Verlegung des Nasenrachenraumes — nicht durch den Tumor allein,
der hierzu niemals grof genug ist — sondern durch ihn und die von seiner Ober-
fliche abgesonderten Schleimmassen. Hierdurch wird die Nasenatmung, sowie
die Ventilation der Tuben beeintrichtigt. Nicht selten nisten sich in den Spalten
der Rachenmandel Mikroorganismen ein, die eine chronisch-entziindliche, oft
durch akute Nachschiibe gesteigerte Schwellung der ganzen Schlundschleimhaut
unterhalten, die sich bis in die Nase und in die Tuben hinein verbreitet.

Die Verlegung der Nase pflegt nachts stirker in Erscheinung zu treten als am
Tage, weil in der horizontalen Bettlage nicht nur die Schleimmassen im Nasenrachen-
raum schlechter nach unten abflieBen, sondern auch die Blutfiille in der Schleimhaut
groBer ist als bei der aufrechten Haltung am Tage. — Spontanes Nasenbluten wird oft

als Folge der Rachenmandelhyperplasie
angefiihrt — ein Irrtum, der endlich aus
unseren Biichern verschwinden sollte.
Wie die durch die Verlegung der
Nasenatmung erzwungene Mund-
atmung auf den wachsenden Organis-
mus in vieler Hinsicht schidigend ein-
wirkt, ist bereits auf S. 39—42 aus-
A\ . . fiihrlich besprochen worden und muf3

\ ’ 3 dort nachgelesen werden.
_ Die Sprache der an Rachen-
i " ) mandelhyperplasie Leidenden nimmt
- % einen matten ,toten” Klang an.
‘ Sie ist nicht die reine Rhinolalia
_ clausa wie bei zugehaltener Nase,
& sondern klingt noch matter, weil
Abb. 91. MittelgroBe Rachenmandel im postrhino- der ‘Resonanzraum im oberen Teile
skopischen Bilde. des Schlundes durch den Tumor

modifiziert wird.

Die héufig bei der Rachenmandelhyperplasie auftretenden Tuben- und

Paukenhoéhlenerkrankungen (s. Abschnitt E) sind teils Folgen des Tuben-

verschlusses durch stagnierende Schleimmassen, teils auf die Tuben- und Mittelohr-
schleimhaut fortgeleitete Entziindungen.

Die an Rachenmandelhyperplasie leidenden Kinder sind oft schlecht genidhrt
und machen bisweilen einen fast kachektischen Eindruck. Der Himoglobin-
gehalt jhres Blutes ist vermindert und die Zahl der Leukozyten vermehrt, eine
Storung, die nach Takabatakes in meiner Klinik angestellten Untersichungen
nach der Entfernung der hyperplastischen Rachenmandel innerhalb weniger
Tage verschwindet.

Vielfach begegnet man der Meinung, die hyperplastische Rachenmandel bilde
sich in der Pubertétszeit zuriick. In geringem Mafle mag das zutreffen, von Belang
ist aber diese ,,physiologische Involution‘ nicht, denn wir finden die Hyper-
plasie auch noch bei Erwachsenen recht hiufig. Sicher ist aber, dafl die auffalligen
Folgeerscheinungen der Hyperplasie von der Pubertdtszeit an nachzulassen pflegen.
Dies ist, die Folge des schnellen Schidelwachstums gerade in der Pubertétszeit: der
Nasenrachenraum wird groBer, und der Tumor, wie auch der von diesem gelieferte
Schleim, fiillt ihn nicht mehr so aus, daB die Nasenatmung behindert und die Tuben-
ventilation gestort wird.

Die Diagnose der Rachenmandelhyperplasie ist in ausgesprochenen Fillen
leicht; die Mundatmung, die eigentiimliche Sprache, die Hérstérung, das Zuriick-

bleiben in der Schule (s. S. 41) lassen kaum einen Zweifel.

Rachenmande!. g
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Man darf sich aber nicht mit dieser ,,Augenblicksdiagnose‘‘ begniigen, denn ein
andersartiger Tumor im Nasenrachenraume, z. B. das Nasenrachenfibrom oder der
kongenitale behaarte Rachentumor, sowie der angeborene Verschlu der Choanen,
ferner die Verlegung der Nasengédnge durch okkludierende traumatische Septum-
deviationen, Muschelschwellungen, Schleimpolypen oder gar Fremdkérper — und
endlich scheinbare Mundatmung, die durch eine zu kurze Oberlippe oder durch abnorme
Zahnstellung vorgetduscht wird, kénnen zu Irrtiimern fithren, wenn man die Palpation
des Nasenrachenraumes und die Rhinoskopie unterlaft.

Bei der Rhinoscopia posterior sieht man die hyperplastische Rachenmandel
den oberen, sich verbreiternden Teil des Vomer verdecken (man vergleiche Abb. 91
mit Abb. 23 auf S. 16) und erkennt meist auch deutlich ihre Wiilste und Spalten.
Ein MaB fiir die GroBe des Tumors gibt dabei die Léinge des noch unverdeckten
Vomerstiickes. Sind die unteren
Nasenginge weit, so kann man auch
mittels der Rhinoscopia anterior die
Rachenmandel sehen.

Mit dem zur Palpation in den
Nagenrachenraum eingefiihrten Zeige-
finger fithlt man die hyperplastische
Rachenmandel als dickes, weiches,
aus mehr oder weniger stark ent-
wickelten sagittal gerichteten Wiilsten
bestehendes Polster. Nasenrachen-
fibrome sind dagegen derb, ohne
Wiilste, und sitzen meist seitlich,
nicht median, am Rachendache.

Uber den palpierenden Finger
wird ein diinner Gummifingerling ge-
zogen. Damit der Untersuchte nicht
beiflen kann, umfaft man, hinter ihm
stehend, seinen Kopf so, wie es in
Abb. 92 abgebildet ist, mit dem ganzen
linken Arme und dringt mit dem
linken Daumen die Wange zwischen
die beiden Kiefer. Dannwird der rechte
Zeigefinger zur Palpation eingefiihrt;
er mull3 den reflektorischen Abschluf3 Abb. 92. DPalpation des Nascnrachenraumes.
des Nasenrachenraumes schonend .
iiberwinden. Dies gelingt am besten, wenn man den Finger zunichst nach unten
und zur Seite hinter die rechte Gaumenmandel fiihrt; er ist damit zugleich hinter
den hinteren Gaumenbogen gebracht, und es geniigt, ihn in der gekrimmten
Haltung einfach nach oben zu drehen, um hinter das Gaumensegel zu gelangen.
Bei Siuglingen gelingt die Palpation nur mit dem kleinen Finger, und auch
dann nur, wenn der Arzt imstande ist, das Endglied dieses Fingers fiir sich
allein zu beugen.

Die Entfernung der hyperplastischen Rachenmandel ist geboten,
sobald die Geschwulst irgendwelche der beschriebenen lokalen oder allgemeinen
Stérungen herbeigefiihrt hat. Entdeckt man die Rachenmandel, bevor sie Scha(.ien
gestiftet, so entfernt man sie aus prophylaktischen Griinden, falls es sich
um die weiche Form mit tiefen Spalten handelt, weil diese sehr zu
Entziindungen neigt und im Laufe der Zeit fast stets zu lokalen und allgemeinen
Stérungen fithrt. Die derbe, wenig gespaltene Form neigt weder zu

Korner-Grinberg, Lehrbuch. 12. Aufl. 7
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akuten Entzindungen, noch sondert sie viel Schleim ab, so daB
sie nur selten die Nasenatmung oder die Tubenventilation stort;
sie braucht deshalb in der Regel nicht entfernt zu werden.

Es kommt héufig vor, daB Lehrer und Eltern die Entfernung einer Rachen-
mandel fordern, allein weil ein Kind in der Schule zuriickbleibt oder irgendeinen
Sprachfehler hat oder den Mund offen héalt. In allen solchen Fallen hat der Arzt zu
untersuchen, ob solche Stérungen wirklich von einer hyperplastischen
Rachenmandel herriihren. Das Zuriickbleiben in der Schule kann durch Idiotis-
mus, Mongolismus oder Myxédenn verursacht sein; in solchen Féllen mu3 man
sich klar dariiber sein, daf3 die Entfernung einer gleichzeitig vorhandenen hyper-
plastischen Rachenmandel die geistigen Fahigkeiten nicht bessert. Fehlerhafte
Aussprache einzelner Buchstaben, Stottern und Stammeln sind niemals
durch eine Rachenmandelhyperplasie verursacht, wohl aber wird die
Beseitigung dieser Sprachfehler mitunter erleichtert, wenn eine etwa vorhandene
Behinderung der Nasenatmung durch Entfernung einer hyperplastischen Rachen-
mandel beseitigt ist. — Nicht immer gelingt es leicht, die
Eltern von der Notwendigkeit der Rachenmandelentfernung
zu liberzeugen. Gelehrte Auseinandersetzungen verstehen
sie nicht. Ich sage ihnen einfach, die Geschwulst miisse
entfernt werden, weil sie von hinten her die Nase verstopfe
und von innen her auf die Ohren driicke. Das leuchtet
ihnen meist ein.

Die Rachenmandel kann in jedem Lebens-
alter, auch schon im Siduglingsalter, und in jeder
Jahreszeit entfernt werden.

Kontraindiziert ist die Operation bei Himophilie,
ferner wahrend akuter Infektionskrankheiten bei dem
Kranken selbst oder bei Personen seiner Umgebung. Es
werden uns némlich nicht selten Kinder mit Rachenmandel-
hyperplasie im Latenz- oder Initialstadium akuter In-
fektionskrankheiten, namentlich Masern, zur Operation
gebracht, weil die initialen Katarrhe die Symptome der
Rachenmandelhyperplasie gesteigert und so die Eltern
zum Entschlusse gebracht haben, die lingst geplante
Operation vornehmen zu lassen. Es empfiehlt sich deshalb,
stets vor der Operation die Temperatur zu messen
und den Eingriff aufzuschieben, wenn Fieber besteht.
Leichte abendliche Temperatursteigerungen
sind iibrigens bei dauernden Entziindungen
in den Spaltender Rachenmandel oft wochen-
und monatelang vorhanden und verschwinden
Abb. 93. BeckmannsFenster- nach der Operation sofort. Besteht eine akute

messer. Paukenhéhlenentziindung, so ist es besser, mit der Ent-

fernung der Rachenmandel zu warten, bis die Oftitis

durch geeignete Behandlung beseitigt oder mindestens im Riickgange begriffen ist.

Sind auch die Gaumenmandeln stark vergrofert, so kénnen sie in der gleichen Sitzung

mit entfernt werden; ich habe das sehr oft so gemacht und nie einen Nachteil
davon gesehen.

Eine besondere Indikation zur Entfernung der Rachenmandel bieten die
sogenannten habituellen Anginen (s. S. 94).

Besteht Verdacht auf Tuberkulose, besonders bei Kindern mit stark
geschwellten Halslymphdriisen, so empfiehlt es sich, die exstirpierte Rachenmandel
in Serienschnitte zerlegen und auf Tuberkel untersuchen zu lassen. Werden solche
gefunden, so ist fiir die Kraftigung des Patienten, namentlich im Hqchgebll‘ge, an
der See oder in Solbadern, zu sorgen. Ich habe mehrere solcher Kinder vier bis
sicben Jahre nach der Operation in blilhender Gesundheit wiedergesehen.

Bei vorhandener exsudativer Diathese muB man diese natiirlich didtetisch
hekampfen (siehe die Lehrbiicher der Kinderheilkunde), um Rezidive (s. u.) zu verhiiten.

Die Entfernung der Rachenmandel sollte jeder Arzt vornehmen kénnen,
zum mindesten der Landarzt, fiir den spezialistische Hilfe nicht leicht erreichbar
ist. Der Eingriff ist einfach zu lernen, und der fast immer augenfillige Erfolg
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(Schwinden der ldstigen Symptome, starke Gewichtszunahme) trigt dem Arzt
soviel Dank ein, wie kaum bei einer anderen Operation.

Von den in grofer Zahl empfohlenen Operationsmethoden kommen
heutzutage nur noch wenige ernstlich in Betracht. Die in jeder Beziehung voll-
kommenste ist die mit dem Beckmannschen Fenstermesser; zu ihrer exakten
Ausfithrung bedarf man zweier Helfer.

Beckmanns Messer (Abb. 93) hat seine Schneide am inneren Rande des
oberen Querteiles seines Rahmens. Widihlt man die dem Alter des Kranken ent-
sprechende der fiinf im Handel befindlichen Gréfen, so gelingt es, die ganze Rachen-
mandel in einem Zuge von der Fibrocartilago basilaris abzuschneiden.

Zur Operation wird das Kind von
einem Gehilfen auf den Schof3 genommen
und an Armen und Beinen so fixiert, wie
aus Abb. 94 zu ersehen ist. Ein zweiter
Helfer halt ihm den Kopf, zieht den-
selben in die Hohe und driickt ihn
zugleich nach vorn. Wird der Mund
nicht freiwillig geoffnet, so drangt der
Operateur mit der linken Hand einen
schmalen Spatel, am besten den osen-
formigen Czermakschen Zipfchen-
halter (s. S. 14), zwischen Wange und
Ziahnen ein und driickt ihn hinter den
Backenzdhnen zwischen den Kiefern
durch bis auf den Zungengrund, worauf
das Kind den Mund sogleich reflek-
torisch 6ffnet und so lange offen hilt,
als man den Spatel auf den Zungen-
grund driickt. Nun fithrt der Operateur
das Ringmesser mit der rechten Hand
hinter das Gaumensegel, zieht dieses
nach vorn wund 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 gegen-
gedrﬁth7 dann in kré‘ftigem Zuge nach Abb. 94. Fixation des Kranken zur Entfernung
hinten und abwarts gefiihrt und mit der der Rachenmandel nach Beckmann.
abgeschnittenen Mandel aus dem Munde
entfernt. Dann laBt man das Kind die Nase, jede Seite fiir sich, ausschnau_ben.

Ein ,,Auskratzen der Tubenwinkel ist tiberflissig und fithrt leicht zu Mittel-
ohreiterungen. . .

Hat man die Halswirbelsiule des Kindes niclit durch Ziehen des Kopfes nach
oben und Dringen desselben nach vorn angespannt und nach vorn gebeugt, so schneidet
das Messer bisweilen das hintere Ende der Mandel nicht ganz von der R@phenwand
ab, so dal3 die Mandel oder ein Fetzen von ihr in den Schlund heruntqrhangit, zum
Husten und Erbrechen reizt, oder AnlaB zu Nachblutungen gibt. Das gleiche Ereignis
kann eintreten, wenn eine stark entwickelte Tuberositas atlantis (s. 8. 13) an der
hinteren Schlundwand hervorragt, woran das Ringmesser hingen 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 fixiert ist, ob etwas
herabhéingt und entferne es mit einem geeigneten Conchotome, mit der Cooperschen
Schere oder mit der zur Abschniirung von Nasenpolypen gebriauchlichen Drahtschlinge.
Beim Abtragen mu8 man den Fetzen stets etwas nach oben ziehen, da man beim Zug
nach unten leicht grofie Lappen aus der Schleimhaut reift.

7*
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Je schirfer das Beckmannsche Messer ist, desto geringer pflegt die Blutung
zu sein. Stark abgeschliffene 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 stark abgeschliffenen Beckmannschen Messer weg. Nicht selten
wird die abgetragene Rachenmandel sogleich verschluckt. Eltern, die den Arzt gern
kontrollieren, muf3 man vorher auf diese Moglichkeit aufmerksam machen.

Leichter anwendbar, weil sie nur einen Gehilfen erfordern, sind die ver-
schiedenen schneidenden Zangen. Von diesen scheint mir z. B. die von Kuhn-
Manasse allen Anforderungen zu entsprechen. Je nach dem Alter des Kranken
braucht man eine der drei verschiedenen GréfBen. Der Gehilfe nimmt das Kind
auf den SchofB3 -und hilt ihm mit der rechten Hand beide Hinde, und mit der
linken den Kopf fest. Offnet es den Mund nicht freiwillig, so erzwingt der Arzt
die Offnung, sowie es auf S. 99 beschrieben wurde, mit der linken Hand. Nun
fithrt 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,
schliefit sie kriftig und zieht die gefafite Rachen-
mandel nach unten. Hat man die richtige GroBe
der Zange ausgewihlt, so ist ein Mitfassen des
Vomer ausgeschlossen. Damit das Zépfchen
nicht zwischen die Zangenarme geklemmt wird,
haben diese eine Biegung, die beim Schlieflen
der Zange einen Zwischenraum zwischen den
Armen liBt. Auch das Schiitz-Passowsche
Instrument wird viel verwandt.

Die Blutung ist, wenn kein zuriick-
gebliebener Fetzen der Rachenmandel an der
hinteren Schlundwand herunterhingt (s. 0.), bei
den hier beschriebenen Methoden meist gering
und steht gewohnlich sogleich, wenn die
Operierten nicht durch Schreien das Blut in
den Kopf pressen.

R Schlechte, langst der Vergessenheit anheim-
It}lggéerggﬁtfg-gtergafci&?ﬁlaﬁleﬁf%ftggé gefallene Methoden %va,ren Xi?a ?feranlassung, daB3
natiirl. Groe. manche Arzte die Operation in Narkose ausfithrten
und zum Teil bis heute in dieser Gewohnheit ver-
harren. Die guten obengenannten Methoden gestatten die Vollendung der Operation
in 3—5 Sekunden und erregen nur bei groBen Kindern und Erwachsenen einigen
Schmerz; kleine Kinder geben dabei recht oft nicht einen einzigen Schmerzenslaut
von sich. Die Schmerzempfindlichkeit kleiner Kinder ist ja iiberhaupt erstaunlich
gering. Auch ich habe vor vielen Jahren, als ich noch Assistent war, die Rachen-
mandel oft in Narkose entfernt, dabei aber den Eindruck gewonnen, daBl der Kampf
der Kinder gegen die Maske mit dem Narkotikum ein viel verzweifelterer und sehr
viel langer dauernder ist, als gegen die kurze Operation ohne Narkose, ganz abgesehen
von den iiblen Nachwirkungen. Auch habe ich mir das unbefangene Zutrauen der
Kinder durch die Operation ohne Narkose fast ausnahmslos erhalten, durch die Narkose
aber recht oft verscherzt.

Die Narkose ist also vollig tiberfliissig, und ich frage, welcher Arzt will die
Verantwortung fiir eine unnétige Narkose tragen? Jede Narkose, auch mit jedem
der von den Fabrikanten als ungefahrlich angepriesenen Narkotika, kann zum Tode
fiibren. Unverstindigen Eltern zuliebe, gegen die eigene Uberzeugung,
eine Gef#alligkeitsnarkose einzuleiten, ist des Arztes unwiirdig; auf ihn
allein f&llt auch immer die Verantwortung. In den wenigen Féllen, in welchen
in den letzten 40 Jahren éngstliche Eltern von mir die Rachenmandelentfernung
in Narkose verlangten, habe ich die Operation einfach abgelehnt, stets mit
dem Erfolge, dafl sie mir dann ohne Narkose gestattet wurde.

Auch hier entscheiden statt aller Erorterungen am besten die Tatsachen. In
der einen Stadt London sind in einem einzigen Jahre (1893) neun Kinder
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an der Narkose bei Rachenmandeloperationen gestorben! Wenn nur die
Verteidiger der Narkose diese Tatsachenichtimmer verschweigen wollten!

Wenn frijhreife, von unverstéandigen Eltern éngstlich gemachte Kinder selbst
die Narkose verlangen, so gehe ich scheinbar auf ihren Wunsch ein und lasse ihnen
eine mit kolnischem Wasser betréufelte Maske vor die. Nase halten, was gewéhnlich
véllige Beruhigung herbeifiinrt. Sehr wichtig ist es, daBl man_die Operation nicht in
Gegenwart der Eltern ausfiihrt. denn die Kinder merken die Angstlichkeit der Eltern
und werden dann selbst dngstlich, wahrend sie in Abwesenheit der Eltern iiberzeugt
sind, daB ihnen nichts Schlimmes geschehen werde. : -

Bei Erwachsenen, die im Gegensatz zu den Kindern die Entfernung der
Rachenmandel schmerzhaft empfinden, kokainisiere ich die Hinterfliche des weichen
Gaumens in der auf 8. 33 beschriebenen Weise, denn nur die Dehnung des Gaumen-
segels mit dem in den Epipharynx eingefiihrten Instrumente erregt den Schmerz,
nicht aber das Abschneiden der Rachenmandel.

Ich habe niemals sogleich nach der Operation palpiert, ob auch alles entfernt
war, sondern das entfernte Stiick auf seine Vollsténdigkeit angesehen, etwa wie es
der Geburtshelfer mit der Plazenta macht. Natiirlich gewinnt man hiermit, wenigstens
bei den Zangenoperationen, nur einen groben Anhalt; kleine Reste mogen stehen-
geblieben sein, aber das schadet nichts, der gute Erfolg bleibt nicht aus, und Rezidive
kommen selbst bei nicht ganz vollstdndiger Entfernung fast nur bei starker exsuda-
tiver Diathese und bei tuberkulésen Rachenmandeln vor. Das Abkratzen von
stehengebliebenen Resten mit dem ,,gut desinfizierten* Fingernagel ist unzuléssig,
weil man den Fingernagel eben nicht gut desinfizieren kann.

So einfach wie die Operation ist auch die Nachbehandlung. Ich lasse
die Operierten zwei Tage im Bett liegen und dann noch einen Tag das Zimmer
hiiten. Als Nahrung gebe ich am ersten Tage kiihle fliissige, am zweiten weiche,
am dritten die gewshnliche Nahrung. Sogleich nach der Operation und am ersten
Tage stiindlich soll die Nase sanft ausgeschnaubt werden, jede Seite fiir sich
mit Zuhalten der anderen, damit Blutgerinnsel und Schleim entfernt werden.
Nasenduschen, selbst die einfachen DurchgieBungen, fithren, wo immer eine
offene Wunde in der Nase oder im Schlunde ist, leicht zu Mittelohrentzindungen
auf dem Wege der Tuben; ich bin deshalb von ihrer Anwendung nach der Operation
ganz abgekommen.

Bisweilen kommen Nachblutungen vor; sie sind selten stark und stehen
bei ruhigem Verhalten in der Regel von selbst. Sie verraten sich bei Riickenlage
zuerst nur durch hiufige Schluckbewegungen, dann durch Erbrechen des ver-
schluckten Blutes, oder auch durch Husten infolge des EinflieBens von Blut in
den Kehlkopf. Stirkere Blutungen nach der Operation mit dem Fenstermesser
deuten an, daB ein halb abgetrennter Fetzen der Rachenmandel im Schlunde
hingt; ein solcher muB dann, wie auf S.99 angegeben, entfernt werden. Nach-
blutungen nach der Zangenoperation kénnen auftreten, wenn der Vomer mitgefa3t
und verletzt wurde.

Recht unangenehm kénnen Wundinfektionen werden. Sie waren héufig
in friiheren Zeiten, als man noch glaubte, fiir Operationen in einem nicht sterilisierbaren
Gebiete brauche man auch die Instrumente nicht zu sterilisieren. Am héiufigsten
fithrt die Infektion zu hoch fieberhaften lakunédren Anginen (s. S. 94), die schwere
Mittelohrentziindungen zur Folge haben kénnen.

Diphtherie im AnschluB8 an die Operation ist sehr selten. Vermutlich kommt
sie nur vor, wenn der Operierte selbst, oder der Arzt, oder die Krankenpflegerin
Bazillentrager ist. .

Auch das Auftreten von Scharlach infolge der Rachenmandelentfernung ist
wiederholt in iiberzeugender Weise nachgewiesen!. Es handelt sich hier um eine
besondere Form des sogenannten chirurgischen Scharlachs, die dadurch gekenn-
zeichnet ist, daB das Trauma gerade an der Rachenmandel sitzt, an welcher nach
heutiger Anschauung auch beim gewdhnlichen Scharlach die Eintrittspforte des Giftes
zu suchen ist. Haufiger als Scharlach treten scharlachédhnliche Exantheme?
mit Fieber etwa 24 Stunden nach der Operation auf.

1 Georg Bernhardt, Dissertation, Rostock 1905.
2 Emil Kretschmar, Dissertation, Rostock 1910.
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Erysipel habe ich nur ein einziges Mal nach der Entfernung der Rachenmandel
auftreten sehen.

Bisweilen folgt auf die Rachenmandelentfernung eine einige Tage dauernde
schmerzhafte Behinderung der Kopfbewegung, seltener Tortikollis, wohl infolge
einer infektiésen Lymphdriisenschwellung.

2. Chronische Eiterungen in den Spalten der Rachenmandel
(Tornwaldtsche Krankheit).

Bei Erwachsenen finden sich oft eitrige Entziindungen der Rachen-
mandel, die durch partielle Verklebung der Spalten Buchten schaffen, in denen
die Ejterung nicht zur Heilung kommt. Namentlich in der mittleren Spalte
(Tornwaldts Bursa pharyngea) persistiert die Entziindung gern und liefert
einen zdhen Schleimeiter, der zu dicken Krusten eintrocknet, die wie Austern-
schalen geschichtet sind und durch Staub- und Blutbeimengung eine schmutzige
Farbe annehmen. Sie erregen ein quilendes Fremdkdrpergefiihl und werden von
Zeit zu Zeit durch miihsames Riickwirtsschniiffeln herunter- und herausbeférdert.
Auch Kopf- und Nackenschmerzen konnen durch diese Entziindungen verursacht
werden. Ein Teil des Eiters flie3t an der hinteren Schlundwand herab und trocknet
hier in zah haftender dinner Schicht an, so dafl die hintere Rachenwand wie
gefirniBt aussieht (sog. Pharyngitis sicca, s. S. 81).

Mit der Tornwaldtschen Krankheit konnen tuberkulése und syphilitische
Geschwiire am Rachendache verwechselt werden. Die syphilitischen Geschwiire am
Rachendache pflegen bei der Sondenberiihrung sehr schmerzhaft zu sein und stark
zu bluten; in zweifelhaften Fillen ist, namentlich bei positivem Ausfall der Wasser -
mannschen Probe, eine antisyphilitische Kur am Platze.

Die Behandlung besteht in der vélligen Abtragung der kranken Rachen-
mandel und in der nachfolgenden téglichen Erweichung und Beseitigung des
antrocknenden Wundsekretes, anfangs durch Einstduben l6sender Fliissigkeiten
(Glyzerin in Wasser, Zuckerlésung) mit dem Nasen- und dem Rachenspray
(s. Kap. D. 1), spiter durch Pinselung mit schwacher Lugolscher Lisung
(0,2 Jod; 2,0 Kalium jodatum; 20,0 Glyzerin).

Mitunter hort die lastige Krustenbildung trotz jeder Behandlung nicht auf.

In solchen Fillen konnen die Kranken lernen, sich selber die Krusten mit dem
Czermakschen Zipfchenhalter (Abb. 19) vom Munde aus herunter zu holen.

3. Die Hyperplasie der Gaumenmandeln

tritt 6fter als fiir sich allein zugleich mit der der Rachenmandel auf. Sie ist gewthn-
lich die Folge haufiger leichter Anginen, ferner der Anginen bei Masern und
Scharlach; doch entsteht sie auch nicht selten aus unbekannten Ursachen.

Die hyperplastischen Gaumenmandeln treten weit aus den Nischen zwischen
den vorderen und hinteren Gaumenbégen heraus und kénnen so groB werden,
daB sie sich in der Mitte berithren. Zugleich dringen sie die beiden Gaumen-
bégen in sagittaler Richtung auseinander und verwachsen bisweilen mit ihnen
ganz oder streckenweise.

) Manchmal entwickelt sich die Hyperplasie nur in sagittaler Richtung, so daf
die stark vergréBerte Mandel kaum aus der sagittal gedehnten Nische der Gaumen-
bégen hervorsieht (intramurale Hyperplasie). Furchen in der Tonsille kénnen
zur Abtrennung gréferer Teile fiihren (Tonsilla succenturiata); manchmal sind
solche abgesprengte Teile diinn gestielt (Tonsilla pendula).

Als man die Rachenmandel noch nicht kannte, wurde die Hyperplasie der
Gaumenmandeln mit Unrecht fiir viele der Folgeerkrankungen verantwortlich
gemacht, die allein durch die Erkrankungen der Rachenmandel entstehen. Eine
einfache Hyperplasie der Gaumenmandeln behindert weder die Nasenatmung, noch
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die Tubenventilation. Dagegen kann sie durch Beengung des Resonanzraumes die
Sprechstimme , kloBig™ machen und die Singstimme schadigen und, wenn beide
Gaumenmandeln bis zur Berithrung miteinander gewachsen sind, das Schlucken
erschweren.

Sehr groBle Gaumenmandeln bieten insofern eine wirkliche Gefahr, als sie bei
diphtherischen und skarlatinésen, ja bei einfachen katarrhalischen Anginen dermafen
anschwellen koénnen, daB sie die Atmung besintrichtigen.

Weitere Gefahren kénnen die besenders in vergréBerten Mandeln vorkommenden
%\/[ansdelpfrépfe und die von jhnen ausgehenden peritonsilliren Phlegmonen bringen
s. S. 106). :

Die Diagnose der einfachen Gaumenmandelhyperplasie ergibt sich aus
dem geschilderten Befunde ohne weiteres. Schwellungen durch akute Ent-
ziindungen verraten sich durch Rétung, wihrend die einfach hyperplastische
Mandel etwas blasser aussieht als die benachbarten Schleimhiute.

Maligne Tumoren der Gaumenmandeln werden freilich bisweilen erst nach-

traglich bei der mikroskopischen Untersuchung oder an einem schnell auftretenden
Rezidive der Schwellung erkannt.

Gleichseitige Lymphdriisenschwellungen am Halse beweisen nichts fiir
eine bosartige Geschwulst der Mandel, da sie sehr hdufig neben der gewshnlichen
Hyperplasie der Mandeln bestehen.

Die Indikationen fiir die Entfernungdereinfach hyperplastischen
Gaumenmandeln (Tonsillotomie) erhellen aus den geschilderten listigen Sym-
ptomen. Natiirlich hat man sich erst GewiBheit zu verschaffen, daB die Symptome
nicht allein die Folge einer gleichzeitigen Hyperplasie der Rachenmandel sind.
Weitere Indikationen bilden unter Umsténden die Mandelpfrépfe und ihre
Folgen (s. u.).

Von Kontraindikationen sind zu nennen: Hémophilie und Chlorose (s. u.
bei Nachblutungen), ferner akute Entziindungen an den. Mandeln selbst, im Rachen
oder in der Mundhohle. Zahnkaries und Zahnfisteln sollte man erst beseitigen, ehe
man die Tonsillen abtréagt, denn sie infizieren die Wundfldchen, wodurch mehrtéigige
Schluckschmerzen entstehen und die Heilung verzoégert wird. Herrscht im Wohnorte
des Kranken eine Diphtherie- oder Scharlachepidemie, so verschiebt man die Operation.

Bei der einfachen Hyperplasie ohne sonstige Erkrankung der
Gaumenmandeln genjigt die Abtragung des Teiles, der aus der Nische der Gaumen-
bogen hervorragt. Besteht keine Verwachsung mit den Gaumenbégen, so ist es
leicht, auch noch mehr, oder gar die ganze Mandel abzutragen, wozu sich besonders
die Schlingenoperation (s. u.) eignet.

Die Abtragung der Gaumentonsillen geschieht mit einem Tonsillotome
oder mit dem Drahtschlingenschniirer.

Aus d#hnlichen Griinden wie bei der Entfernung der Rachenmandel (s. S. 100)
halte ich die Allgemeinnarkose auch bei der Abtragung der Gaumenmandeln fir
verboten. Auch die lokale Anéisthesierung hat bei der geringen Schmerzhaftigkeit
des Eingriffes keinen rechten Zweck, ist zudem bei kleinen Kindern nicht leicht aus-
zufiihren und vermehrt die Gefahr einer Nachblutung.

Die Tonsillotome, deren es sehr viele Arten gibt und von denen wir
nur die wichtigsten Typen nennen, fassen die Mandel in einen stumpfen Ring;
in diesem ist entweder ein zweiter, schneidender Ring verborgen, der, wenn er
zuriickgezogen wird, die Mandel abschneidet (Typus Fahnestock), oder es wird
in den stumpfen Ring ein breites Messer hineingestoBen (Typus Physik-
Mackenzie-Blake).

Die Tonsillotome der letzteren Art schneiden von der Mandel nur ab, was
zwischen den Gaumenbdgen hervorragt, wodurch die Gefahr einer starken Blutung
gering ist. Den Typus Fahnestock hat man mit einer Gabel verbunden, die die Mandel
anspieBt und weit in den schneidenden Ring hineinzieht; man kann also mehr von

ihr abschneiden als {iber die Gaumenbdgen hervorragt, aber die Blutungsgefahr wird
dadurch grofer.
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Alle Tonsillotome sind leicht anzuwenden, haben aber auch ihre Nachteile.
Vor allem sind sie schwer zu reinigen und nach dem Reinigen schwer in den Falzen
und Fiihrungen trocken zu machen, so daf die Schneide leicht rostet. Bei den durch
einen schneidenden Ring wirkenden Typen bringt dies die Gefahr des Ausbrechens
eines Ringstiickes bei der Operation, das dann verschluckt werden oder gar in die
tiefen Luftwege geraten kann. Schlieflich sind die Tonsillotome sehr teuer, was fiir
manchen Arzt schwer ins Gewicht fillt, zumal man mehrere Tonsillotome von ver-
schiedenen GréBen haben muf3.

Die Abtragung der Mandeln mit der Drahtschlinge ist eine alte,
mit Unrecht lange Zeit vergessene Methode. Ich lernte ihre Vortrefflichkeit
vor 24 Jahren bei Holger Mygind in Kopenhagen kennen und bin seitdem
stets damit sehr zufrieden gewesen. Spiter ist die Methode auch in der
Killianschen Klinik eingefiithrt worden, und Briinings hat ein unnétig kom-
pliziertes und teueres Instrument dafiir angegeben. Mein viel einfacheres und
handlicheres Instrument besteht aus einem Krauseschen Handgriffe mit unge-
teiltem starkem Fiihrungsrohre fiir die weiche Stahldrahtschlinge.

Die Weite der Schlinge muf3 der GroBe der zu entfernenden Mandel angepal3t
werden. Nimmt man die Schlinge zu gro8, so kann sie nicht ganz in die Fiihrungs-
rohre zuriickgezogen werden, und die Mandel wird dann nicht ganz abgeschnitten.
Der Draht mufl am Zugteile des Griffes nicht nur durch den Druck der Klemm-
schraube, sondern auch noch durch Umwickeln um den Schraubenhals festgemacht
werden, damit er sich nicht bei dem starken Zuge, der zum Abschniiren der Mandel
erforderlich ist, ablést.

Mit der Schlinge fafit man die Mandel von unten her, dringt dann das
Ende des Fiihrungsrohres oberhalb der Mandel zwischen die Gaumenbégen und
zieht kraftig zu. In manchen Féllen muBl man den Zug mit der zweiten Hand
verstirken. Bei Erwachsenen kann es vorkommen, daf die Schlinge trotz des
stirksten Zuges nicht ganz durchschneidet, bei Kindern kommt das nicht wvor.
In solchen Fillen schneidet man unter fortdauerndem Zuziehen den zusammen-
geschniirten Stiel mit der Cooperschen Schere direkt neben der Offnung des
Fiihrungsrohres ab.

Die mit der Schlinge abgetragene Mandel wird bisweilen verschluckt. Tch
habe es einmal erlebt, daBl eine ungewéhnlich groBe dabei im Hypopharynx stecken
blieb. Das FEreignis verriet sich erst nach zwei Stunden durch die Unféhigkeit des
Kindes, Nahrung zu schlucken. Bei der Spateluntersuchung wurde dann die Mandel
herausgewtirgt.

Ist die Mandel nicht mit den Gaumenbdgen verwachsen, so kann man
sie mit der Drahtschlinge vollstindig exstirpieren; anderen Falles 16se
man vorher die Verwachsung stumpf oder schneidend mit der Cooperschen
Schere, was meist schmerzlos gelingt. Bei Kindern benutze ich nur die Draht-
schlinge.

{Uber die totale Exstirpation (Tonsillektomie) s. u. bei der peritonsilliren
Phlegmone.

Die Operation mit der kalten Schlinge 148t sich schneller ausfilhren und ist
nicht schmerzhafter als die mit einem Tonsillotome. Man kann die ganze Mandel
in die Schlinge nehmen und hat doch keine Blutung zu fiirchten, weil die abgeschniirten
Gefafle im Gegensatze zu den durchschnittenen gar nicht oder nur wenig und kurz bluten.

Die Abtragung der Mandeln mit der galvanokaustischen Schlinge, die mein
Lehrer Moritz Schmidt allen anderen Methoden vorzog, habe ich ganz verlassen,
weil sie gegeniiber der mit der kalten Schlinge keinen einzigen Vorteil bietet.

Bei allen Methoden kann die Wundfliche einige Tage lang einen grauweif3en,
schmierigen Belag zeigen, der von den Laien, und nicht selten auch von Arzten fiir
diphtherisch gehalten wird. Man muB deshalb die Kranken bzw. ihre Eltern auf die
Moglichkeit eines solchen Irrtums aufmerksam machen.

Arterielle Blutungen kommen vor beim Abschneiden einer zu weit
aus der Nische der Gaumenbégen herausgezogenen Mandel (s. 0.). Spritzt ein
Gefal, so mul man es umstechen oder mit einer langen Arterienklammer, die



II. Die Krankheiten des lymphatischen Rachenringes. 105

dann 24 Stunden liegen bleibt, fassen (s. u. bei der Tonsillektomie). Flichenhafte,
sogenannte parenchymatése Blutungen erlebt man auBler bei Himophilie
bei Animie, Chlorose und Leukidmie. Hier ist zundchst die lingere Kompression
der Wundfléiche mit dem Finger zu versuchen. Niitzt sie nichts, so-tupfe man mit
unverdiinntem Hydrogenium peroxydatum, mit einer Ferripyrinlgsung oder mit
Ferripyrin in Substanz, allenfalls mit Liquor ferri sesquichlorati.

Die Nachbehandlung besteht in zweitdgiger Bettruhe, kalter fliissiger
Nahrung (Milch, Fruchteis) am ersten, und breiiger Nahrung am zweiten Tage.
Gurgelungen machen oft Schmerz und sind dann durch desinfizierende Mund-
ausspiillungen, z. B. mit stark verdiinntem H,0,, zu ersetzen.

4. Die Hyperplasie der Zungenmandel

tritt ebenfalls bald zusammen mit der anderer Mandeln, bald fiir sich allein auf. Ist
die Zungenmandel so gro geworden, daB sie die Epiglottis beriihrt, so erregt sie bei
empfindlichen Leuten dauernd oder zeitweise das Gefiihl eines im Schlunde sitzenden
Fremdkorpers, das der Kranke durch fortwahrendes, aber stets vergebliches Schlucken
und Réuspern zu beseitigen sucht. Die Diagnose ist mit dem Kehlkopfspiegel leicht
zu machen, auch kann man durch Herabdriicken des Zungengrundes mit dem Spatel
die vergréBerte Zungenmandel direkt zu Gesicht bekommen.

Die Beschwerden verschwinden in der Regel, wenn der Kranke das nachteilige
Leerschlucken und Ré&uspern unterlaBt. Die Abtragung der Zungentonsille mit
Schlingen, Konchotomen oder besonderen tonsillotomartigen Instrumenten wird nur
aulerst selten noétig.

5. Die Hyperplasie des in die Tubenwilste und des in die Plicae
salpingo-pharyngeae eingelagerten lymphatischen Gewebes.

Hyperplastisches lymphatisches Gewebe in den Tubenwdilsten lafit diese bei
der hinteren Rhinoskopie und bei der Palpation stark verdickt erscheinen. Mitunter
sieht man briickenartige Verwachsungen zwischen dem vergroBerten hinteren Tuben-
wulste und der Rachenmandel. Die Kranken klagen dabei manchmal iiber lastiges
Ohrendréhnen, das verschwindet, nachdem man die Verwachsungen mit dem Finger
gelost hat.

Die Plicae salpingo-pharyngeae enthalten ebenfalls Lymphfollikel, bei
deren Hyperplasie die ganzen Plicae verdickt erscheinen. Sie treten dann beider-
seits hinter den Gaumenbogen als griffeldicke, rote Wiilste hervor (Seitenstrange,
Pharyngitislateralischronica)!. Beim Schlucken kénnen sie einen stechenden
Schmerz hervorrufen, der bis in die Ohren ausstrahlt. Zur Beseitigung der Be-
schwerden geniigt eine einmalige Atzung mit dem Lapis mitigatus.

Vor Abtragung der Seitenstrénge mit der Cooperschen Schere, die immer
wieder 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 (s. S. 89) einen Seitenstrang vortduschen kann.

6. Die Hyperplasie der Solitirfollikel im Mesopharynx.

Die versprengten Follikel an der hinteren Schlundwand hyper-
trophieren bei Kindern meist gleichzeitig mit der iiber ihnen liegenden Rachen-
mandel; sie sind , Vorposten der hyperplastischen Rachenmandel. Bei Kr-
wachsenen zeigen sie sich oft allein vergroBert, besonders bei Rauchern (Pharyn-
gitis folliculariss. granulosa chronica). Nur selten erregen sie fiir sich allein
Beschwerden, die meist als ein lastiges Gefiihl von Trockenheit hinter der Nase
und als leichte Schmerzen beim Leerschlucken, nicht aber beim Essen und Trinken,
beschrieben werden. In solchen Fillen mag man sie mit dem Lapis mitigatus

1 Uber die akute Form der Phar. lat. und der Phar. follic. s. S. 109.
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atzen; ihre noch vielfach geiibte galvanokaustische Zerstorung ist iiberfliissig
und macht einige Tage lang unndétige Schmerzen.

Im vorstehenden haben wir die einfache Hyperplasie der vier Mandeln
und der versprengten Lymphfollikel im Schlunde beschrieben. Mit der Hyper-
plasie verbunden oder fiir sich allein treten nun noch eine Reihe anderer
chronischer Erkrankungen an den Mandeln auf. Hierher gehoren die
sogenannten Mandelpfropfe.

7. Mandelpfropfe.

Sie kommen zwar an allen Mandeln vor, zeigen sich aber nur in den Gaumen-
mandeln hiufig und haben auch nur da eine praktische Bedeutung. Es sind
weille, grau-weille oder gelbliche, meist stinkende, plastische Massen, die sich in den
Fossulae ansammeln und diese zu hanfkorn- bis bohnengrofien Krypten ausdehnen.
Die Pfropfe bestehen aus abgestoBenen verhornten Epithelien, untermischt mit
Leptothrixpilzen, saprophytischen und pathogenen Bakterien. Bald sieht man sie
aus einer oder mehreren Krypten herausragen, bald bleiben sie verborgen und
quellen erst in klumpigen oder wurstférmigen Massen heraus, wenn man mit
irgend einem Instrumente von oben und von der Seite her gegen die Mandel driickt.
Die groBiten Pfropfe pflegen sich aus der Bucht zu entleeren, die vorn und hinten
von den beiden Gaumenbdgen und unten von dem Gipfel der Mandel begrenzt
wird (Gipfelbucht).

+ Die Faulnisprodukte, welche die Mandelpfrépfe liefern, machen oft den Atem
stinkend, reizen den Schlund und Kehlkopf und sind oft die einzige Ursache einer
chronischen Laryngitis. Fiihren die Pfrépfe zur Entziindung ihrer Nachbarschaft,
so treten stechende Schmerzen beim Schlucken ein, die der Kranke bald in der
seitlichen Halsgegend, bald im gleichseitigen Ohre empfindlich spiirt (Otalgie).

Nicht selten gehen der Gelenkrheumatismus und andere Infektionen
von Mandelpfropfen aus, wenn die Entzindung von dem Herde in der Mandel
auf die Mandelgefifle iibergegriffen hat (s. S.92 und unten bei der Tonsillektomie).

Auch reflektorischer Husten kann durch Mandelpfropfe ausgelést werden.
Durch Sondierung kann man dann die reflexempfindliche Stelle herausfinden.

Die Mandelpfropfe verraten sich manchmal dadurch, daB sie von Zeit zu Zeit
ausgewiirgt werden. In anderen Fillen lenken stinkender Atem oder die oben
beschriebenen Schmerzempfindungen den Verdacht auf sie. Zeigen sie sich nicht
bei der Betrachtung der Mandeln, so quellen sie aus denselben heraus, wenn man
in der oben beschriecbenen Weise auf die Mandeln driickt.

Nach dem Ausquetschen bilden sich die Pfrépfe bald wieder. Man muf
deshalb die Taschen, in denen sie sich bilden mit einem Konchotome ganz
exstirpieren. Oft sind aber die Taschen so tief und verzweigt, da man bald
wieder genétigt wird, iibersehene Buchten zu beseitigen. Ist die pfropfhaltige
Mandel groB, oder hat sie schon einmal zur peritonsilliren Phlegmone (s. u.),
zum Gelenkrheumatismus oder einer anderen Infektion (s. S. 92) gefiihrt, so
entfernt man sie ganz (Tonsillektomie s. u.).

Sehr zu beachten ist, daB die Mandelpfropfe sich nach meiner Erfahrung
besonders bei Leuten mit kariosen Zihnen, Zahnfisteln oder Pyorrhoea alveolaris
bilden und oft so lange rezidivieren, bis diese Bakterienbrutstitten beseitigt sind.

8. Peritonsillire Phlegmonen und Abszesse.

In den Mandelpfropfen liegt die Ursache fiir die peritonsilliren Phlegmonen
und Abszesse. Diese beginnen unter hohem Fieber, mit oder ohne Frost, als
duflerst schmerzhafte Schwellungen oberhalb der Mandel. Schwellung und Rétung
befallen dann auch die Mandel, die Gaumenbdgen, die Uvula und einen Teil der
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anderen Gaumenhilfte. Die Kranken erleiden bei jedem Versuche zu schlucken
qualvolle, bis ins Ohr ausstrahlende Schmerzen; selbst das Sprechen wird ihnen
schwer. Die Sprache nimmt einen eigenen matten Klang an, der in der Mitte
zwischen den beiden Arten der Rhinolalia (s. S. 41) steht. Die Zunge ist schmierig
belegt. Im Kieferwinkel erscheinen druckempfindliche Driisen, und das Offnen
des Mundes wird immer schmerzhafter, ja es kann véllige Kieferklemme eintreten.

Dieser qualvolle Zustand zieht sich oft fiinf Tage oder noch linger hin, bis
der Eiter durchbricht. Nach der Entleerung des Eiters tritt meist Heilung ein,
doch kommen, namentlich bei unvollkommener Entleerung, schwere, sogar letale,
septische Allgemeininfektionen vor (s. u.).

Die Behandlung besteht, solange sich noch kein Absze8 gebildet hat,
in Gurgelungen, von denen warme die Beschwerden besser lindern als kalte. Auch
hohe Aspirindosen und in schweren Fallen Morphium sind am Platze. Die Kenntnis
der Ursache (s. o.) 1aBt uns den Eiterherd, von dem die Phlegmone ausgeht, oft
leicht finden und entleeren. Man geht mit einerrechtwinkelig abgebogenen Knopf-
sonde an der oben beschriebenen Stelle, an welcher die Mandelpfropfe herauszu-
quellen pflegen, seitlich ein und wird so den Abszell meist finden (Killian).
Gelingt das nicht, so muB man ihn durch den vorderen Gaumenbogen hindurch
aufschneiden. Das ist bei groBen, sich stark wolbenden oder bereits durchschimmern-
den Abszessen leicht; bei kleinen, tief im geschwellten Gewebe verborgenen
schneidet man oft vorbei. Da der Einschnitt sehr schmerzhaft ist und wegen
der Gefahr der Eiteraspiration nicht gut in Allgemeinnarkose gemacht werden
kann, andsthesiert man am besten submukés mit Novokain-Adrenalin-Lésung.

Hat jemand eine solche Phlegmone iiberstanden, so muB man natiirlich
die schuldige Mandeltasche beseitigen, um Rezidive sicher zu verhiiten und all-
gemeinen Infektionen, die von den Pfrépfen bzw. Abszessen ausgehen kénnen, vor-
zubeugen. Weit sicherer aber ist es, wenn man die ganze Mandel, am besten mit
der gesamten sie umgebenden bindegewebigen Kapsel, aus ihrem Bette zwischen den
Gaumenbégen herausschilt (Tonsillektomie). Dies darf aber erst sechs Wochen
nach Ablauf der peritonsilliren Phlegmone geschehen, weil dann keine Infektion
der Wundfliche mehr durch noch virulente Bakterien zu fiirchten ist.

Diese Operation muB dem geiibten und erfahrenen Spezialisten iiberlassen
werden. Fiir den Studierenden und den Allgemeinpraktiker sei zur Orientierung
das Folgende bemerkt:

Es ist nicht immer leicht zu erkennen, ob eine Mandel infektiése Herde ent-
hilt. Thre GroBe gibt uns dariiber keinen AufschluB3, denn auch sehr kleine Mandeln
kénnen infiziert sein, und die Infektionsherde verraten sich nicht immer durch aus-
quetschbare Mandelpfropfe oder triibe Sekrete. Nach W. Blumenthal schwellen
bei -den gefiahrlichen Formen der Mandelentziindung Driisengruppen ziemlich weit
vorn unter dem horizontalen Kieferast an und werden druckempfindlich. Den Ver-
dacht auf chronische Entzimdungsherde erwecken oft erst die gefdahrlichen Folge-
zustinde, die hier noch einmal zusammengefaBt werden sollen. Es sind: Gelenk-
rheumatismus; Pydmie, oft mit Phlebothrombose der Jugularis und Lungen-
abszessen (Zange, H. Claus u. a.); Endokarditis, besonders Endocarditis lenta;
Myokarditis; Perikarditis und Nephritis.

Die Operation hat ausschlieBlich in Lokalandsthesie zu geschehen; denn
in Amerika, wo man sie meist in Allgemeinnarkose vornimmt, werden sehr haufig
infolge von Sekretaspiration schwere Infektionen, namentlich Abszesse der Lungen
hecbachtet, die. bei Lokalanésthesie duBerst selten vorkommen.

Eine nicht unwichtige Frage ist es, ob man die Operation schon bei Kindern
vornehmen soll. Viele Operateure sind dagegen, weil Mandelpfropfe und andere
infektiose Herde in den Mandeln bei Kindern selten vorkommen, und die Entfernung
der Mandel mit dem Drahtschlingenschniirer (s. S. 104) bei Kindern oft so vollkommen
gelingt, daB man auf die typische Tonsillektomie verzichten kann. DaB die Ent-
fernung der Gaumenmandeln bei Kindern mit der sogenannten habituellen Angina
zwecklos ist, wurde schon auf S. 94 gezeigt.



108 C. Die Krankheiten des Schlundes.

Der Hergang bei der Operation ist in groBen Ziigen der folgende: Nach Trennung
der bei Erwachsenen selten fehlenden Verwachsungen zwischen der kranken Mandel
und den Gaumenbdgen mittels der Cooperschen Schere und nach Lésung der Mandel
mit einem Elevatorium bis zum Hilus wird dieser mit der kalten Schlinge (s. 0.) —
und zwar zur Vermeidung von Blutungen sehr langsam - — durchtrennt. Kommen
bei der Lésung die ernihrenden Gefdfle zu Gesicht, so werden sie mit der Klemme
gefaBt und abgedreht. Kommt es zu einer starken Blutung, oder tritt, was nicht
selten geschieht, eine Nachblutung auf, so suche man unter sorgfiltigem Abtupfen
das spritzende Geféal und fasse es mit einer Peanschen Arterienklemme, die man
dann 36 Stunden liegen 14Bt, und deren aus dem Munde ragende Griffe mit Heft-
pilasterstreifen an der Wangenhaut befestigt werden. Diese Art der Blutstillung
wahrend der Operation oder bei Nachblutungen ist leichter, sicherer und unbedenk-
licher als das mehrfach empfohlene Verndhen der beiden Gaumenbégen iiber einem
in das Mandelbett gebrachten Gazetampon. — In seltenen Fillen ist die Unterbindung
der Carotis externa nitig geworden.

Die Nachbehandlung ist die gleiche wie nach der einfachen Tonsillotomie
(s. 8. 105). Jedoch sollten die Operierten mindestens fiinf Tage in der Klinik im Bett
bleiben, damit Nachblutungen méglichst ver-
mieden oder bei etwaigem Eintreten sofort
bekampft werden kénnen.

Nach Klestadt, Géorke und Zarniko
wichst auch die vollig exstirpierte Mandel
manchmal nach, so da man schon bald
nach der Operation den Eindruck gewinnen
kann, als wenn eine solche iiberhaupt nicht
stattgefunden hitte.

Rezidive vom Gelenkrheumatismus und
vom Peritonsillarabszel treten nach der Ton-
sillektomie in der Regel nicht wieder auf. Bei
der Pysmie, die oft nicht friih genug erkannt
wird, hilft die Operation weit seltener, auch
wenn die Jugularis unterbunden wird. Auch
bei der Endocarditis lenta sind Erfolge selten.

9.Pharyngomykosis(Hyperkeratosis)
[pharyngis. '
Abb. 96. Hyporkeratosis, (Nach My gindy Mit den Mandelpfrépfen haben die
Diejikrankhaften |Gebilde sind eg,vgalsn,}z.u Produkte der sogenannten Pharyngo-
gro gezeichnet. mykosis (Hyperkeratosis) pharyngis die
gleiche ¢{Genese, aber nicht die gleiche
klinische Bedeutung. Es sind das spitze, seltener stumpfe, stalaktitenihnliche
weille Gebilde, die aus hart verhorntem Epithel bestehen. Sie ragen aus den
Fossulae der sonst vollig normalen Mandeln, oft zu mehreren palisadenartig
angeordnet, heraus, so daBl die Mandel aussieht wie gespickt (s. Abb. 96). Sie
fithlen sich hart an und sitzen sehr fest. AufBer an den Gaumenmandeln findet
man sie oft in Menge an der Zungenmandel, seltener und nur vereinzelt an den
Seitenstrangen, sehr selten am Tubenwulst, an der Rachenmandel, im Kehlkopfe
und in der Luftrohre. In der Regel machen sie gar keine Beschwerden; nur einige
meiner Kranken klagten iiber ein kratzendes Gefiihl im Schlunde beim Leer-
schlucken. Jede Therapie ist hier ebenso iiberfliissig wie vergeblich. Binnen
eines oder zweier Jahre verschwinden die Gebilde in den meisten Fillen von selbst.
Konkremente (Mandelsteine) von gleicher Zusammensetzung wie die
Rhinolithen sind ein paar Dutzend Male in Gaumenmandeln beobachtet worden, wo
sie eine dauernde oder hiufig rezidivierende eiterige Entziindung oder heftigen Reflex-
husten hervorriefen. Ich habe einmal einen kirschkerngroBen Mandelstein entfernt,
der 12 Jahre lang einen quélenden Reflexhusten verursacht hatte; mit der Entfernung
des Steins schwand der Husten sofort auf die Dauer. Einmal habe ich auch in den
Spalten einer eiternden Rachenmandel bei einer jungen Frau zwei stecknadelkopf-
groBe Konkremente gefunden.

Zysten kommen am hiufigsten in der Rachen-, seltener in den Gaumenmandeln

vor. Thr triiber, zéher, schleimiger Inhalt schimmert blaulich durch.
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III. Die diffusen katarrhalischen Erkrankungen der
Schlundschleimhaut.

Als Pharyngitis bezeichnet man in der Regel jede akute oder chronische,
mit Schleimabsonderung verbundene Hyperimie oder Schwellung der Schlund-
schleimhaut. Wir haben indessen gesehen, dafl einige dieser ,,Pharyngitiden
nicht die ganze Schlundschleimhaut befallen, sondern an den lymphatischen
Rachenring gebunden sind, und haben sie deshalb bei den Krankheiten desselben
beschrieben, namlich die Pharyngitis follicularis oder granulosa (s. S. 105
und 109) und die Pharyngitis lateralis (s. S. 105 und 109), wihrend die so-
genannte Pharyngitis sicca gar keine Krankheit, sondern nur ein Uberzug
der hinteren Schlundwand mit angetrocknetem Schleimeiter ist, der von einer
eiternden Rachenmandel (s. S. 102) oder von einem Keilbeinhéhlenempyem
(s. S. 81) herstammt.

Hier haben wir uns allein mit den diffusen Pharyngitiden zu beschéftigen.

Akute diffuse Pharyngitiden treten nie idiopathisch auf, sondern sind
Teil- oder Begleiterscheinungen der Coryza und des Catarrhus descendens (s. S. 92),
sowie der akuten Anginen (s. S. 93) und anderer Infektionen, wie z. B. Scharlach,
Masern und Influenza. :

Die chronische diffuse Pharyngitis kommt in einer leichten und einer
schweren Form vor.

Die leichtere Form, die man nach dem Vorgange von Moritz Schmidt
am besten Hyperaemia et Hyperaesthesia pharyngis nennt, findet sich
bei Leuten im mittleren und héheren Alter, die eine sitzende Lebensweise fithren
und infolge davon an Plethora abdominalis und Hémorrhoidalbeschwerden leiden.
Begiinstigt wird das Ubel durch jede Art der Behinderung der Nasenatmung,
ferner durch den gewohnheitsmédBigen Genull zu scharf gewiirzter Speisen und
zu heiBer Getrianke, durch iibermiaBiges Tabakrauchen, durch Einatmung reizender
Gase und Staubarten und endlich durch den Reiz von Faulnisprodukten aus
karissen Zihnen oder Pfropfen in den Gaumenmandeln. Die Symptome bestehen
in einem lidstigen Fremdkorpergefithle im Schlunde, das zumeist in die Kehlkopf-
goegend verlegt wird, und gegen das die Kranken durch ewiges Réuspern und
Hiisteln vergeblich ankdmpfen, oder in einem Gefiihle von Trockenheit im Schlunde.
Zugleich leidet bisweilen die Stimme, indem sie bei lingerem Reden ihre Stirke
und Klarheit verliert, ein Zustand, den die Englinder sehr bezeichnend Clergy -
mans sore throat nennen. (Vgl. hierzu den Abschnitt ,,Mechanische und
myopathische Stimmstérungen im Kap. D. VIL,)

Bei der Untersuchung findet man die Schlundgebilde mebr oder weniger
stark gerdtet und stark hyperisthetisch, so daB oft schon der Reiz der Atemluft
beim weiten Offnen des Mundes zur Untersuchung Wiirgen auslost.

Bei der schwereren Form, dem S#iuferkatarrhe, kommt zu den erwihnten
Ursachen noch der tibermifige Alkoholgenuf. Die Symptome sind z. T. die
gleichen wie bei der erstgenannten Form, nur treten sie in groBerer Heftigkeit
auf, und es kommt noch eine Hypersekretion zihen Schleimes dazu, der sich
namentlich wahrend der Nacht in groBer Menge ansammelt und am Morgen
durch Wiirgen und Erbrechen (Vomitus matutinus) beseitigt wird.

Erstes Erfordernis der Therapie ist es bei beiden Formen, etwaige Hinder-
nisse der Nasenatmung zu beseitigen und die Plethora durch geeignete Didt,
Regelung des Stuhlganges und Bewegung im Freien zu bekdmpfen. Dazu kommt
das Verbot des Rauchens, auch des Aufenthaltes in Zimmern, in welchen andere
rauchen, sowie des Genusses von Alkohol in jeder Form, heifler Getrinke und
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scharf gewiirzter Speisen. Ferner miissen kariose Zahne, namentlich auch Zahn-
reste, die unter einer GebiBplatte verborgen sind und wie die Mandelpfropfe
reizende Fiulnisprodukte liefern, entfernt werden. Awuch das ewige Réuspern
ist zu verbieten. Cessante causa cessateffectus; das noch allzu beliebte
Pinseln des Schlundes mit allerlei Mitteln niitzt hier gar nichts,
sondern ziichtet nur Uberempfindlichkeit und Hypochondrie. Nach
Beseitigung der Ursachen dienen Gurgelungen und Rachenspiillungen mit
kalter 1 9, iger Kochsalzlosung (s. S. 56) zur schnelleren Tilgung der Beschwerden.

IV. Die chronischen Infektionskrankheiten des Schlundes.
a) Die Tuberkulose

entsteht im Schlunde sehr selten primér, wohl aber hdufig sekundar durch
Fortschreiten einer Nasentuberkulose nach hinten, durch Exhalation von Bazillen
oder Expektoration bazillenhaltigen Sputums bei Lungen- oder Kehlkopftuber-
kulose und schlieflich wohl auch einmal auf dem Wege der Blutbahn von irgend
einem bereits im Korper entwickelten Tuberkelherde aus.

Die Bazillen scheinen sich besonders leicht in den Gebilden des lymphatischen
Rachenringes einzunisten. Nach Wex waren unter 210 von mir exstirpierten
Rachenmandeln 7=3,339, tuberkulés erkrankt, obwohl bei keinem der 210
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 Halse, 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 Knétchen bleiben subepithelial. An der Rachen-
mandel kommt es 6fter als an den Gaumenmandeln zur Bildung von tuberkulSsen
Geschwiiren.

Tuberkulése Geschwiire an der Rachenmandel habe ich bei Erwachsenen haufiger
gesehen als bei Kindern.

Da die meisten Schlundtuberkulosen dem Kranken im Beginne keine
Beschwerden machen, sehen wir sie meist erst in spiten Stadien bei ausgebreiteter
Erkrankung, und kénnen 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 flichenhaft
ausgebreiteter Infiltrate, die das Gewebe bald gleichméaBig, bald grob hockerig
verdickt erscheinen lassen; auch sieht man nicht selten in oder neben den in-
filtrierten Stellen miliare Tuberkel. Die Farbe des infiltrierten Gewebes ist
bei - Anéimischen oft gelblich,. sonst meist hochrot. - In kurzer Frist entstehen
durch Zerfall kleine, selten grofle Geschwiire, die meist nur wenig in die Tiefe
greifen und daher, im Gegensatze zu den syphilitischen Geschwiiren, selten zur
Perforation des Gaumens fithren. In spiten Stadien greifen die Geschwiire oft
auf die Mundhéhle oder auf die Epiglottis und den ganzen Kehlkopfeingang iiber.
Auch auf die Tubenschleimhaut kann die Epipharynxtuberkulose iibergehen.

In vorgeschritteneren Fallen erregen die Infiltrate und Ulzerationen heftige,
bis in die Ohren ausstrahlende Schmerzen beim Schlucken, namentlich wenn
sie am weichen Gaumen sitzen oder auf den Kehlkopfdeckel iibergegriffen haben.
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Bei Geschwiiren an der hinteren Rachenwand werden die Schmerzen oft in den
Hinterkopf und den Nacken verlegt. Da die meist reflektorisch vermehrte Schleim-
absonderung zu hédufigem Schlucken zwingt, werden die Schmerzen sehr listig;
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 kénnen. Diese gutartige Form findet man fast nur bei
Kindern 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 Réndern der Gaumenbogen, weiBlichen, strahligen Narben an der hinteren
Schlundwand oder partiellen Verwachsungen des weichen Gaumens mit der
hinteren Schlundwand, also mit Veridnderungen, wie sie auch bei der Syphilis im
Schlunde, freilich meist in stirkerem MaBe, vorkommen. Dies zu wissen, ist
fiir jeden Arzt notig, damit er folgenschwere diagnostische Irrtiimer vermeiden kann.

‘Da ich diese gutartige Schlundtuberkulose fast nur bei Landleuten fand, ver-
mute ich, daf3 sie auf boviner Infektion beruht.

Die Diagnose der Schlundtuberkulose ist nach dem oben beschriebenen
Befunde meist leicht, namentlich wenn gleichzeitig Tuberkulose in anderen
Organen, besonders in den Lungen, besteht. Am ehesten kommt die Verwechslung
mit Lupus vor, die aber dem Kranken nicht schadet, da die Behandlung des
Schleimhautlupus im wesentlichen dieselbe ist wie die der Schleimhauttuber-
kulose. Die Syphilis macht im Schlunde gréfiere und tiefere, am Gaumen oft
perforierende Ulzerationen. Mitunter sichert erst die histologische Untersuchung
exstirpierter Teile des kranken Gewebes die Diagnose. Das Experiment, ex
juvantibus aut non juvantibus auf die Art der Erkrankung zu schlieBen, kann
fehlschlagen, denn Jodkali heilt nicht nur die syphilitischen, sondern
nach meiner langjihrigen und von dem Syphilidologen Wolters bestitigten
Erfahrung sehr oft auch tuberkulése Rachengeschwiire.

DaB man kein Recht hat, aus der giinstigen Wirkung des Jodkali in manchen
Fillen von Schleimhauttuberkulose der oberen Luft- und Speisewege (s. u.) zu
schlieBen, es habe sich in solchen Fillen um Mischinfektionen von Tuberkulose
und Syphilis gehandelt, hat Griinberg wiederholt auseinandergesetzt. Diese
Mischinfektionen hat man unter dem Banne des Dogmas von der alleinigen Wirkung
des Jodkali auf Syphilis zumeist theoretisch konstruiert, weil eben rein tuberkuldse
Geschwiire oft durch Jodkali geheilt werden. Mit vollem Rechte sagt Jonathan
Wright, es sei interessant, den Glauben an ,,die Mischerkrankungen‘‘ von Syphilis
und Tuberkulose zu konstatieren ; ,,gemischt sei hiufig die Ansicht des Beoba'chtprs
beziiglich der Diagnose, ob es aber die Krankheit jemals sei, erscheine fraglich. Elne
positive W assermannsche Reaktion bei Leuten mit histologisch und bakteriologisch
sichergestellter Schlundtuberkulose beweist noch keine Mischinfektion, sondern nur,
daB der Kranke auch einmal syphilitisch infiziert worden war. Ich habe durch Jodkali
Schlundtuberkulosen heilen sehen, die histologisch, bakteriologisch und auBerdem noch

durch die Pirquetsche Reaktion sichergestellt waren, wahrend die Wassermannsche
Reaktion negativ war.

Den Einwand, daB die wihrend der Anwendung dieses Mittels geheilten Fél'le
auch ohne dasselbe spontan, oder durch die gleichzeitige lokale Behandlung geheilt
waren, kann ich nicht gelten lassen; denn ich habe wiederholt gesehen, daf die 1oka}e
Behandlung versagte, bis Jodkali angewendet wurde. Wie Jaquet sehr richtig
bemerkt, wirkt das Jodkali unausgesetzt von zwei Seiten, indem es auf dem Blutwege
von innen her in das kranke Gewebe dringt, und, mit dem Speichel ausgeschieden,
die Geschwiire von auBen bespiilt. Hine so schnelle Wirkung des Mittels, wie sie bei
Syphilis meist beobachtet wird, darf man freilich nicht immer erwarten.

Die Behandlung der Schlundtuberkulose sollte in.den leichteren Fillen
und bei noch kriftigen Leuten mit allen zu Gebote stehenden Mitteln in Angriff
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genommen werden, denn das Leiden ist in vielen Féllen heilbar. Nur bei stark
heruntergekommenen Kranken mit progredienter Lungentuberkulose wird man
sich auf die Linderung der Schluckschmerzen beschrinken miissen. Dies geschieht
am besten durch Aufstduben einer schwachen Kokainlosung oder Aufblasen von
Orthoform oder Anisthesin auf die kranken Schlundteile vor den Mahlzeiten, bei
sehr starken Schmerzen auch durch subkutane Anwendung von Morphium, womit
man sub finem vitae nicht zu sparen braucht. Mundspiilungen und — wenn sie
keinen Schmerz erregen — Gurgelungen mit verdiinntem Hydrogenium peroxy-
datum halten Sekundirinfektionen durch Eitererreger in Schranken und mildern
dadurch die Beschwerden. Die Fiitterung mit der Schlundsonde wird von einzelnen
Kranken gut ertragen, erregt aber bei anderen heftigen Schmerz; in solchen
Fillen muB man die Sonde durch die Nase einfithren.

Bei noch kriftigen Leuten wendet man — soweit es mdoglich ist — ebenfalls
diese schmerzlindernden Verfahren an und behandelt auflerdem die Geschwiire
lokal. Die Betupfung der Geschwiire mit verdiinnter Milchséurelésung (25—759)
ist sehr zu empfehlen. Galvanokaustische Atzungen wirken auch gut, steigern
aber oft in den ersten Tagen den Schmerz. Die innerliche Anwendung von
Jodkali (2 g pro die) fihrt, wie oben schon gesagt, nicht in allen, aber
doch in recht vielen Fallen zur Heilung.

Da die Strahlentherapie im Schlunde leicht anwendbar ist, sollte sie
stets versucht werden.

Die Behandlung der narbigen Verwachsungen im Schlunde ist
dieselbe wie bei den entsprechenden Folgen der Syphilis (s. u.).

b) Der Lupus.

Was von der Atiologie, der Lokalisation und der Behandlung der Schlund-
tuberkulose gesagt wurde, gilt auch fast alles vom Lupus der Schlundschleim-
haut.  Die Differentialdiagnose dieser beiden Arten der Tuberkulose kann,
namentlich in den weit vorgeschrittenen ulzerierenden 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 &ulleren Haut (Nase) besteht, oder wenn sich am
Gaumen Knétchen an Knétchen reiht.

Der Lupus im Schlunde pflegt sehr viel weniger Schmerzen zu machen
,als die Tuberkulose. Auch seine Prognose ist giinstiger. Bei der Behandlung
"wirkt die galvanokaustische Zerstorung der Knotchen am besten und hat auch
weniger Schmerzen im Gefolge als die Kauterisation tuberkultser Schlund-
geschwiire. Auch beim Schlundlupus ist die innere Anwendung von Jodkali in
einzelnen Fillen von ganz iiberraschender Wirkung, wie namentlich ein von
Grinberg aus meiner Klinik mitgeteilter Fall zeigt. Wie bei der Tuberkulose
ist auch hier die Strahlenbehandlung niitzlich.

¢) Die Syphilis

tritt im Schiunde sowohl kongenital in Gestalt der Syphilis congenita farda,
wie auch erworben als primére, sekundidre und tertiire Manifestation auf.

Als Syphilis congenita tarda faBt man die syphilitischen Schlund-
geschwiire bei Kindern und jungen Leuten auf, wenn die Anamnese keinen Anhalt
fiir eine post partum erfolgte Infektion gibt.

‘Wahrscheinlich handelt es sich in solchen Fallen nicht immer um Syphilis,
sondern um die prognostisch giinstige, durch Jodkali heilbare juvenile Form der
Schlundtuberkulose (s. S. 111).
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Von der erworbenen Syphilis kommt begreiflicherweise der Priméraffekt
im Schlunde selten vor. Die Ubertragung der Krankheit durch den Arzt mit un-
gereinigten Instrumenten, z. B. Tubenkathetern, ist frither oft vorgekommen. Der
Primdraffekt im Schlunde sitzt am héufigsten an einer Gaumenmandel, ulzeriert
friihzeitig und verursacht quilende, ins Ohr ausstrahlende Schluckschmerzen. Die
Ausdehnung des Geschwiirs schwankt zwischen einer kleinen Erosion und einer breiten
und tiefen kraterférmigen Zerstérung. Das iibrige Mandelgewebe gerit dabei in den
Zustand einer indurativen Hyperplasie, und in der Submaxillargegend bilden sich
in kurzer Zeit kolossale indolente Driisenschwellungen.

Die sekundire Manifestation im Schlunde, die Angina syphilitica,
zeigt sich in Gestalt breiter Kondylome, die anfangs wie diinne, graue Schleier,
ahnlich Héllensteinflecken, auf der Schleimhaut liegen, spéter, wenn das Epithel
nekrotisch geworden ist, schmutzig-gelbweifle Flecke bilden. Zuerst zeigen sie
sich gewohnlich auf den Gaumenmandeln an den Rindern der Fossulae und an
den Riéndern der Gaumenbégen, konnen aber an jeder Stelle der oberen Luft-
und Speisewege auftreten. Sie greifen bald auf den weichen Gaumen iiber und
bevorzugen die Stelle neben der Uvula. Dabei sind namentlich die Submaxillar-
und Nackenlymphdriisen indolent geschwollen und es bestehen Schluckschmerzen.

Die tertidre Syphilis im Schlunde beginnt als mehr oder weniger aus-
gedehntes gumméses Infiltrat oder als Gummiknoten, woraus durch Zerfall
Geschwiire entstehen. Ihre Lieblingsplitze sind das Rachendach, die Plica sal-
pingo-pharyngea und die pharyngeale Seite des weichen Gaumens. Vor dem
Zerfalle erscheinen die Gummiknoten und Infiltrate als graugelbliche Erhebungen
auf hochrotem, geschwollenem Grunde. Die Geschwiirsbildung durch Zerfall
tritt meist schnell ein. Die Geschwiire zeigen stark eingeschnittene Rénder und
eine starr verdickte hochrote Umgebung. Da gewdhnlich die ganzen Knoten und
Infiltrate zerfallen, werden die Geschwiire oft sehr grof}; sie konnen sich von
den Choanen herunter bis zum -Kehlkopf verbreiten. Von den Symptomen der
tertiiren Manifestation 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. Ist nur die pharyngeale
Seite des weichen Gaumens befallen, so kann die orale Seite véllig normale
Farbe zeigen.

Ich habe es erlebt, da in einem solchen Falle das Leiden fiir eine Gaumen-
laihmung gehalten worden war. Hitte der betreffende Diagnostiker die Rhinoscopia
posterior ausgefiihrt, so wire ihm eine groBe Blamage erspart geblieben. In einern
ganz gleichartigen Falle hatte ein weltberiihmter Syphilidologe die rasenden Schluck-
schmerzen einer jungen Witwe fiir nervés erkldrt, obwohl er wuBte, dal die Patientin
finf Jahre vorher von ihrem Manne infiziert worden war.

In den meisten Fillen verrit sich jedoch die Erkrankung der pharyngealen
Seite des Gaumens durch Réte an der oralen Fliche, und bald fihrt 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 befillt.

Bei der Heilung der Geschwiire bleiben die gesetzten Substanzverluste
an den Rdndern des Gaumensegels und der Gaumenbdgen, sowie die Gaumen-
perforationen bestehen. Nur bei der Salvarsanbehandlung, die bei der
tertidren Schlundsyphilis -iiberraschend schnelle Heilungen herbeifiihrt, habe ich
-Gaumenperforationen sich wieder schlieBen sehen. Am Rachendache und an
der hinteren Schlundwand bilden sich derbe, meist strahlige, grauweiBe
Narben. Ferner treten im Epipharynx strang- und diaphragmaartige Ver-
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wachsungen auf, z. B. zwischen den Tubenwiilsten und benachbarten Teilen oder
gar zwischen beiden Tubenwiilsten mit oder ohne Verschlufl der Tubenostien.
Bisweilen verwichst der Rand des weichen Gaumens mit der hinteren
Rachenwand teilweise oder vollstiindig, wodurch der Nasenrachen véllig gegen
den Mundrachen abgeschlossen wird. Die Folgen hiervon sind natiirlich dauernde
Mundatmung, Rhinolalia clausa, Anosmie, Tuben- und Mittelohrerkrankungen
und die Unmoglichkeit, die Nase zu schneuzen.

Die Diagnose des Mandelschankers wird selten friithzeitig gestellt. Hat
er sich schnell entwickelt und macht er starke Schluckschmerzen, so kann man ihn
mit einer Angina oder einer Peritonsillarphlegmone verwechseln; entscheidend fiir die
richtige Diagnose wird hier das Vorhandensein massiger, wenig empfindlicher Driisen-
schwellungen in der Submaxillargegend und das lange Bestehen von Schwellung,
Geschwiir und Schmerzen. — Stehen die Schmerzen nicht im Vordergrunde, so ist die
Verwechselung mit einer malignen Geschwulst méglich, und es ist bis in die neueste
Zeit vorgekommen, daB solche Fehldiagnosen zu schweren chirurgischen Eingriffen
mit tédlichem Ausgange gefithrt haben. Der histologische Befund schafft hier nicht
immer Klarheit, wohl aber tut dies oft die Beachtung der Driisenschwellungen, die
beim Mandelschanker schon 5—6 Tage nach den ersten Beschwerden taubenei- bis
faustgroB werden, was bei Sarkomen oder Karzinomen noch nicht beobachtet ist
(Lieven). :

Auch die Sekundiaraffektionen im Schlunde, die doch ein sehr charakte-
ristisches Aussehen haben (s. o0.), werden leider oft verkannt. In zweifelhaften
Fillen, namentlich wenn die Infektion geleugnet wird oder der Kranke nicht
weil}, daB} er extragenital infiziert worden ist, mufl man natiirlich noch nach anderen
Zeichen einer sekundiren Syphilis, besonders Hautaffektionen (Roseola, Papeln),
suchen, um die Diagnose sicherzustellen. Sehr schnell kommt man zum Ziele,
wenn man den Rachenabstrich in Dunkelfeldbeleuchtung auf Spirochiten
untersucht.

Seltener wird die Diagnose der tertidaren Schlundsyphilis verfehlt, wenn
der Arzt nicht etwa, wie in den oben erwihnten Fillen, wo sich die Krankheit
gewissermaflen hinter den Kulissen abspielte, die postrhinoskopische Untersuchung
unterlat. Die gummédsen Knoten und Infiltrate sind kaum mit einer anderen
Erkrankung zu verwechseln, und die Geschwiire unterscheiden sich von den
tuberkul6sen meist durch die rote, harte, geschwollene Umgebung und den scharfen
Rand, ferner durch ihre groe Ausdehnung. Gaumenperforationen sind bei Syphilis
haufig, bei Tuberkulose sehr selten. Eine deitliche, binnen 14 Tagen auftretende
Besserung durch Jodkali in Tagesdosen von 3—5 g beweist die syphilitische Natur
von Schlundinfiltrationen und -ulzerationen, wihrend eine langsamer auftretende
ginstige Wirkung des Mittels ebensowohl bei Syphilis als auch bei Tuberkulose
(s. 8. 62), ja sogar zeitweilig auch beim Karzinom beobachtet wird. In zweifel-
haften Fallen muf} die mikroskopische Untersuchung exstirpierter Teile des kranken
Gewebes, die man nicht zu klein nehmen darf, entscheiden.

Ob strahlige, weilliche Narben, sowie Defekte und Verwachsungen
im Schlunde von Syphilis oder von Tuberkulose herrithren, 1aft sich an ihrem
Aussehen nicht erkennen. Totale Verwachsungen des weichen Gaumens mit
der hinteren Schlundwand und sehr grofie Gaumendefekte werden wohl immer
von Syphilis herriihren.

Die Prognose und Behandlung der Schlundsyphilis ist in jedem der
drei Stadien die gleiche wie bei den entsprechenden Stadien der Syphilis an
anderen Organen und Kérperstellen.

Die Schlundverwachsungen hat man oft durch Dilatieren, Trennen mit
dem Messer und nachfolgendes Einlegen von Prothesen zur Verhiitung von Wieder-

verwachsungen, ferner mittels Elektrolyse zu beseitigen versucht, aber nur in wenigen
Fallen sind diese Bemithungen von nennenswerten Erfolgen gekront worden.
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d) Lepra und Sklerom.

Die Lepra (vgl. S. 64) tritt am weichen Gaumen und im Schlunde in Gestalt
von Infiltraten auf, die aus kleinen gehauften Knétchen und vereinzelten groBBeren
harten, weiBlichen oder blaugrauen Knoten bestehen. Ich sah 1885 in Semons Praxis
bei einem Leprosen den weichen Gaumen durch Zerfall zahlreicher Knétchen siebartig
durchléchert, anscheinend ein seltenes Vorkommnis. Uber die Diagnose s. S. 64.

Das Sklerom zeigt sich im Schlunde in #hnlicher Weise wie in der Nase (vgl.
8.64). Tm Epipharynx sitzen die erbsen- bis haselnuBgroBen Knoten und die Infiltrate
meist an den Choanen, an der pharyngealen Seite des weichen Gaumens und an den
Seitenwiinden. Durch ihre fortschreitende Schrumpfung verzerren sie die Tuben-
miindungen und ziehen das Gaumensegel in die Héhe, das dann oft mit der hinteren
Schlundwand verwichst. SchlieBlich resultieren derbe, an der hinteren Schlundwand
strahlige, weiBe Narbenbildungen, die den durch Syphilis entstandenen ahnlich sehen.

e) Leukimische und pseudoleukiimische Infiltration.

Bei Leukémie und Pseudoleukémie kommen in den Gebilden des lymphatischen
Rachenringes Infiltrationen vor, die zu enormen Gaumen- und Rachenmandel-
schwellungen fithren kénnen. Wegen der schlechten Prognose der ursichlichen Er-
krankung ist die Abtragung solcher Mandelgeschwiilste nur bei Erstickungsgefahr
zuléssig.

V. Herpes, Pemphigus und Erysipel im Schlunde.

Herpes, Pemphigus und Erysipel haben das Gemeinsame, daB sie sowohl an
der Haut, als auch an den Schleimhéuten der oberen Luft- und Speisewege auftreten
konnen.

a) Herpes

finden wir an der Wangenschleimhaut, an der Zunge, am Gaumen, an den Gaumen-
mandeln oder auf der Epiglottis bald als Begleiterscheinung eines Herpes der
dulleren Lippenhaut, bald fiir sich allein. Die Erkrankung tritt entweder selb-
stindig auf oder begleitet akute Infektionskrankheiten, wie Pneumonie, Typhus,
Meningitis. Die idiopathische Form beginnt gewohnlich mit einem Froste und
mit Fieber, das in wenigen Stunden bis iiber 41° ansteigen kann, aber schon nach
12 Stunden abfillt. Dann erst bemerkt man den Beginn der Eruption am Lippen-
rande oder im Mund und Schlunde. Die Blischen erscheinen vereinzelt oder in
Gruppen. Auf der Schleimhaut bleiben sie nicht so lange bestehen wie auf der
Haut: das abgehobene Epithel mazeriert in der feuchten Wéarme, und das Blaschen
platzt sehr schnell mit Hinterlassung einer kleinen, gelbweil3 belegten Stelle. Der
scharf abgegrenzte Belag st6Bt sich bald ab, und die Heilung erfolgt in kurzer
Frist ohne Narbenbildung.

Die subjektiven Beschwerden beim Schlundherpes bestehen in brennenden
und stechenden Schmerzen beim Schlucken. Sie konnen sehr heftig werden und
in die Ohren ausstrahlen, wenn Blischengruppen an den Plicae salpingo-pharyngeae
sitzen, denn hier werden sie bei jedem Schluckakte durch die Kontraktion des
Constrictor pharyngis superior eingezwingt. Diese Lokalisation der Krankheit
habe ich zu Zeiten hiufig, dann aber viele Jahre lang gar nicht gesehen.

Zur Behandlung des Gaumen- und Tonsillenherpes geniigen kiihle Gurgelungen
mit irgendeinem Mineralwasser neben weicher und fliissiger Kost.

b) Der Pemphigus

im Schlunde kommt fast immer zugleich mit dem der Konjunktiven und der dufleren
Haut vor. Die erbsen- bis bohnengroen Blasen werden a_uf der Schleimhaut duBerst
selten beobachtet, denn sie platzen sehr friijhzeitig. An 1hr_'er Stelle sieht man dann
gelbliche Flecke, an denen Reste der Epithelblase als weile Lappen hingen. Im

8%
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Schlunde erregt der Pemphigus heftige Schluckschmerzen und fiihrt auch bisweilen
zu Verwachsungen des weichen Gaumens mit der hinteren Schlundwand. Die Krankheit
widersteht meist jeder Behandlung und fiihrt durch Erschépfung zum Tode.

¢) Das Erysipel

beginnt nicht selten im Schlunde und wandert dann durch die Nase, durch den
Trénennasenkanal oder durch Tube, Mittelohr, intaktes oder perforiertes Trommel-
fell und Gehorgang auf die dullere Haut iiber. Der umgekehrte Weg, das Wandern
des Hauterysipels bis in den Schlund, ist selten.

Das Schlunderysipel beginnt mit Fieber, das ohne Remission innerhalb
18—36 Stunden auf 39—40° ansteigt, und mit Schluckschmerzen infolge einer
schnell zunehmenden Schwellung der Schlundschleimhaut. Der weiche Gaumen,
das Zapfchen und die Gaumenmandeln erscheinen dick, glatt und duberst stark
gerotet. Mitunter dringt die Schwellung kleine weille 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 duBere Haut iiber, wodurch erst die Diagnose gesichert wird.

Die Prognose ist, selbst wenn der Kehlkopfeingang mit befallen wird,
meist glinstig.

Die lokale Behandlung des Schlunderysipels beschrinkt sich auf Kithlung
des Halses durch Eiskrawatten und Darreichung von Fruchteis, die allgemeine
hat fiir Erhaltung der Krifte durch passende Erndhrung zu sorgen. Bei der
Beteiligung des Kehlkopfes kann die Tracheotomie nétig werden.

VI. Der Retropharyngealabszef.

Bei kleinen Kindern liegen an der hinteren Schlundwand zwischen den
Faszien der Schlundmuskeln und der Lingsmuskeln der Wirbelsdule einige kleine
Lymphdriisen in lockeres Bindegewebe eingebettet, die vom lymphatischen
Rachenringe aus infiziert werden und zu groflen Abszessen, sogenannten Retro-
pharyngealabszessen, filhren kénnen.

In spéteren Altersstufen atrophieren diese Driisen, so daf3 es leicht verstandlich
wird, warum wir Retropharyngealabszesse im friihen Kindesalter haufiger heobachten.

Bei Tuberkulose der Halswirbelsiule kénnen Senkungsabszesse an der
hinteren Schlundwand entstehen. Sie liegen innerhalb der Muskelscheide der
vorderen Langsmuskeln der Wirbelsiule und kénnen bis in das Mediastinum
hinuntergehen.

Bei Osteomyelitis der Felsenbeinpyramide kann sich Eiter lings der Tube
hinter der seitlichen und hinteren Schlundwand senken.

Die Diagnose der Retropharyngealabszesse ist bei grofleren Kindern und
Erwachsenen, die Auskunft iiber ihre Empfindungen-geben, leicht. Die Kranken
klagen vor allem iiber Steifigkeit des Halses oder Schmerzen beim Drehen des
Kopfes; ist Halswirbeltuberkulose die Ursache des Abszesses, so pflegen sie den
Kopf beim Aufrichten mit beiden Héinden zu halten. Man muB an einen Retro-
pharyngealabszeB denken, wenn Siuglinge beim Trinken sich verschlucken und
husten und im Schlafe rasselnd atmen. Schon beim ersten Blick in den Schlund
sieht man die Hinterwand des Mesopharynx viel weiter vorn stehen als gewShnlich,
und bei der Palpation erkennt man, da8 sie kissenartig vorgewdlbt, weich und
teigig ist und meist auch fluktuiert. Die Schwellung erstreckt sich oft bis in den
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Epipharynx und weit in den Hypopharynx hinunter. Verwechselungen mit Tumoren.
(Gummigeschwiilsten, retropharyngealen Strumen) sind denkbar; sie werden durch
eine Probepunktion vermieden.

Bei Wirbeltuberkulose ist die Prognose natiirlich von diesem Grundleiden
abhiéingig, sobald der Eiter nach auflien abflieflen kann.

Therapie. Bei sicher konstatierter Halswirbeltuberkulose muBl der AbszeB
von auflen her hinter dem Sternokleidomastoideus aufgesucht werden. Bei der
anderen Genese habe ich ihn, wie M. Schmidt, immer vom Munde her auf-
geschnitten und damit stets Heilung erzielt. Unter Leitung des Auges steche
ich den Abszell im Mesopharynx in der Mitte mit einem sehr schmalen zwei-
schneidigen Messer an, so daf3 zun#chst nur wenig Eiter abflieft. Gleich nach
der Erdffnung bringe ich das Kind in die Bauchlage, damit kein Eiter aspiriert
wird. Nach einigen Minuten erweitere ich den Einstich nach unten. Aspiration
von Eiter habe ich dabei niemals erlebt. Eine Nachbehandlung ist bei Siuglingen
unnétig, nur muBl man manchmal in den niichsten Tagen den verklebten Ein-
schnitt mit der Knopfsonde wieder 6ffnen.

VII. Die Geschwiilste im Sehlund.

Von den Geschwiilsten im Schlunde bzw. in seiner Nachbarschaft kommen
einige angeboren vor. Hierher gehéren Nebenschilddriisen, branchiogene
Geschwiilste in der Gegend der GefiiBscheide am Halse und behaarte Rachen-
polypen, die an der Apophysis basilaris oder an der Hinterfliche des weichen Gaumens
entspringen und wohl als Teratome aufzufassen sind.

Ferner hat man im Meso- und Hypopharynx eine gro3e Reihe der verschiedensten,
zum Teil aus einer kongenitalen Anlage hervorgehenden Geschwiilste beobachtet.
Dazu gehéren Tumoren aus der bunten Reihe der Mischgeschwiilste, weiterhin
Fibrome, Myxome, Chondrome, Adenome, zystische Geschwiilste, ferner, als Uber-
ginge zu den bdsartigen Tumoren, Endotheliome mit sehr verschiedenem feinerem
Bau, die bisweilen ,,sandubrférmig‘‘ zum Teil im Gaumen, zum Teil in der Parotis
sitzen. Alle die genannten Geschwiilste machen in der Regel keine oder nur geringe
Beschwerden.

Im Gegensatze zu diesen Geschwulstarten sind die Papillome im Schlunde
recht héufig. Sie bevorzugen das Pubertitsalter, sind meist klein und gestielt, treten
vereinzelt und multipel auf und sitzen meist an der Uvula oder nahe derselben am
weichen Gaumen. Beschwerden machen sie nur, wenn ihr Stiel so lang wird, daB sie
die Epiglottis beriihren und dadurch ein Fremdkérpergefiihl oder Husten auslésen.
Man schneidet sie dann mit der Schere ab. Auch kaverndse Angiome kommen an
den Schlundgebilden als blauschwarze, unebene, flichenhafte Geschwiilste vor. Sie
machen keine Beschwerden.

Selten, aber ungemein wichtig, sind die fibrésen Geschwiilste im Epipharynx,
die sogenannten

a) Nasenrachenpolypen oder Schidelbasisfibrome.

Sie gehen aus von der Fibrocartilago basilaris des Hinterhauptbgines am
vorderen Teile des Rachendaches, wachsen nach unten, bis sie den Epipharynx
oder dazu noch den Mesopharynx ausfiillen, und senden finger- odgr zapfenarmge
Auslgufer in die Nase und von da aus in das Siebbeinlabyrinth, die Kiefer- und
die Keilbeinhohle (Abb. 97 und 98).

Sehr viel seltener beginnt die (ieschwulst an den fibrokartilagindsen Gebilden
in der Fossa sphenopalatina, wichst von da aus hauptsichlich retromaxillar, wgoheyt
in die Kieferhohle oder umgreift den Oberkiefer von hinten und gelangt so in die
Jochbein- und Schlifengegend und durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhéhle.

Die Nasenrachenfibrome bestehen aus innig verwebten Bindegewebsfaser-
biindeln und Spindel-, hier und da auch Rundzellen.
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Wenn auch diese Geschwiilste nicht als bosartig im gewohnlichen Sinne
bezeichnet werden kénnen, da sie niemals metastasieren, so zeigen sie doch eine
gewisse lokale Bosartigkeit, indem sie fortdauernd wachsen bzw. rezidivieren und
durch Druckusur anliegende Knochenwiinde zerstéren koénnen.

Indessen sind ihr Wachstum und ihre Neigung zum Rezidivieren nicht
unbeschrénkt; denn die Geschwulst macht sich in der Regel zuerst im Beginne
des Pubertétsalters bemerklich und stellt ihr Wachstum und ihre Rezidivfihigkeit
einige Jahre spiter ein, ja sie bildet sich oft mit dem Uberschreiten des Pubertits-
alters spontan zuriick. Merkwiirdig ist, dal sie fast nur beim ménnlichen Ge-
schlechte vorkommt.

Erst wenn die Geschwulst den Epipharynx ausgefiillt oder starke Ausldufer
in die Nase getrieben hat, stellen sich
Symptome des Leidens ein: Be-
hinderung der Nasenatmung mit allen
ihren Folgeerscheinungen und bis-
weilen Storung der Tubenventilation
(s. Abschnitt E). Néchstdem kommt
es in manchen Fillen zu héufigem,
oft erschépfendem Nasenbluten.

Wachst die Geschwulst in den
Meso- und Hypopharynx hinein, so
kann sowohl die Atmung als auch die
Nahrungsaufnahme voéllig unterbrochen
werden, so daf3 der Tod durch Ersticken
oder Verhungern eintritt.

Das sehr seltene Einwachsen von
Zapfen der Geschwulst in die Orbita
verursacht Dislokation und Bewegungs-
storung des Bulbus, das Wuchern in
die Schlafen- wund Jochbeingegend
Schwellungen an diesen Stellen. Kom-
primiert der Tumor irgendwo einen
Ast des Nervus trigeminus, so stellen
sich in dessen Gebiet neuralgische
Schmerzen ein. Zapfen im Siebbein-
labyrinthe und in der Keilbeinhéhle
konnen durch Druckusur die Schidel-

. ; « hohle eréffnen und damit Eiterkokken
Onbita nd SohAARORIG cmsewnoners, mit rotrige den Weg zu den Hirhauten bahnen.
bulbi. Die Anfangsstadien der Ge-
schwulstbildung sind noch nicht ge-
sehen worden, da erst die weit vorgeschrittene Entwickelung des Tumors Beschwerden
hervorruft und zur Untersuchungnstigt. Mansieht dann entweder die Geschwulst
halbkugelig in den Mesopharynx hinabreichen oder die obere Hilfte des weichen
Gaumens nach vorn dringen. Bei der hinteren Rhinoskopie erscheint der Epi-
pharynx durch einen glatten Tumor von Schleimhautfarbe ausgefillt. Die
Palpation 1iBt seine hartelastische Konsistenz (,,wie Radiergummi‘‘), seinen
Sitz, eventuell auch die in die Choanen eingedrungenen Zapfen fithlen. Bei der
vorderen Rhinoskopie zeigen sich diese Zapfen als fingerkuppenahnliche Gebilde,
ebenfalls von Schleimhautfarbe oder graurot; bisweilen sind sie oberflichlich
ulzeriert. Sie erweisen sich zum Unterschiede von Muschelhypertrophien und
Schleimhautpolypen bei der Sondenberiihrung hart und unbeweglich. Vorsicht
beim Sondieren ist nitig, um keine Blutung zu erregen.

Die Behandlung kann nur in der Verkleinerung oder in der vélligen Ent-
fernung der Geschwulst bestehen. ‘Die vollige Entfernung gelingt fast nur, wenn
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wir uns den Tumor durch eingreifende Voroperationen ganz zuginglich machen.
Hierzu dienen aufBler anderen, je nach der Verbreitung der Geschwulst aus-
zuwihlenden, die auf S. 66 kurz beschriebenen Methoden von Partsch und
von Denker. Die Blutung ist hierbei meist sehr stark, und profuse und lebens-
gefahrliche Nachblutungen sind haufig. Gliicklicherweise kommen wir aber
fast immer mit wiederholten partiellen Abtragungen der Geschwulst vom
Munde und der Nase her aus. Der verkleinerte Tumor wichst zwar sogleich
wieder, aber gegen das 18. Lebensjahr hin, selten spiter, hort das Rezidivieren
auf, und die spontane Involution beginnt.
Um die Blutung moéglichst zu vermeiden,
bedient man sich am besten der galvano-
kaustischen Schlinge, deren Einfiihren
und Umlegen vom Munde wie von der
Nase aus freilich selten leicht, oft geradezu
ein Kunststiick ist. Kommt man damit
nicht zum Ziele, so kann man die
Geschwulst auch mit den fiir die Ent-
fernung der Rachenmandel gebriuch-
lichen (S. 100) und anderen schneidenden
Zangen verkleinern, doch ist die Blutung
hierbei oft sehr stark. Ein langsam,
aber mnicht selten recht gut wirkendes
Verkleinerungsmittel haben wir in der
Elektrolyse, und auch in der Rontgen-
behandlung.

b) Lymphesarkome.

Von den bésartigen Tumoren im
Schlunde zeichnen sich die Lympho-
sarkome dadurch aus, daf3 sie immer von
Gebilden des lymphatischen Rachenringes
ausgehen und meist multipel auftreten.
An der Rachen- und an den Gaumen-
mandeln konnen sie anfangs mit der
einfachen Hyperplasie verwechselt werden,
WeIIIIIz {)Il anh;h;' ¢ allzldersartig?h KO;ISi.StenZ Abb. 98, Der entfernte Tumor des in Abb. 97
nic cachtel, und wenn 1ihre elgung ) abgebildeten Falles. )
zur Ulzeration und zum zerkliiftenden
Zerfalle noch nicht ausgesprochen ist. Die Lymphosarkome bilden méichtige
Metastasen in den Halslymphdriisen, wachsen selbst sehr schnell und téten

durch Verlegen der Atem- und Speisewege oder Einwuchern in die Schidel-
haohle.

Wenn also auch die Prognose absolut letal ist, gelingt es doch recht oft,
durch Abtragung solcher Geschwiilste mit der galvanokaustischen Schlinge die
Schluck- und Atembeschwerden zu lindern. Eine Blutungsgefahr besteht bei
solchen Eingriffen nicht. Recht bedeutende, oft auch langdauernde Besserung
erzielt man durch die lange Zeit durchgefiihrte innere Darreichung von Arsenik
in langsam ansteigenden, wohlverteilten Tagesdosen bis zu 15 mg, und mit der
Rontgentiefenbestrahlung.
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c¢) Sarkom und Karzinom.

Auch die meisten iibrigen Sarkomformen im Schlunde beginnen ge-
wohnlich an den Tonsillen oder in deren Nachbarschaft. Sie unterscheiden sich
von den Lymphosarkomen durch ihr Auftreten oder ihren Beginn an einer einzigen
Stelle, wie auch durch ihr refraktéres Verhalten gegen Arsenik, von den Karzinomen
durch ihr unausgesetztes knolliges Wachstum, wihrend an den Karzinomen sich
stets auch Riickbildungsprozesse zeigen.

Die primiren Karzinome des Schlundes sind stets Plattenepithelkrebse
und fithren sehr frithzeitig zu starken Drisenmetastasen am Halse und zu Ulze-
rationen, so dall man sie, namentlich wenn sie an einer Gaumenmandel beginnen,
mit tertifr syphilitischen Affektionen verwechseln kann. Vor diesem Irrtum schiitzt
am sichersten die mikroskopische
Untersuchung abgetragener Teile.
Schwieriger ist die Unterscheidung
beider Geschwulstarten von syphi-
litischen Priméraffekten an den
Mandeln (s. S. 114). Die meisten
Schlundkrebse beginnen in der
Gaumenmandelgegend, andere im
Hypopharynx (Abb. 99), wo sie
sich friihzeitig durch Schluck-
beschwerden und Blutspucken ver-
raten und leicht mittels der Hypo-
pharyngoskopiedem Augezuginglich
gemacht werden konnen.

Die, Prognose der Schlund-
satkome und Schlundkarzinome ist
dullerst ungiinstig. Die Karzinome
verjauchen oft schnell und fithren,
meist durch Behinderung des
Schluckens oder Ubergreifen auf den
Kehlkopf, zum Tode. Sehr frith
erkannte, auf eine Gaumenmandel
beschrankte Sarkomeund Karzinome
A D axatzinom m Hypopharynx, auf den Kehl- bieten noch am ehesten die Mog-

P athologischen Institutes in Rostock. — lichkeit einer vollstindigen ope -

rativen Entfernung. In allen

anderen Fillen sind ausgedehnte Vor- und Hilfsoperationen nétig, die in den

Lehrbiichern der Chirurgie nachgelesen werden miissen. Die Réntgenbehandlung

ist beim Schlundkrebs wirkungslos. Die Beschwerden unheilbarer Félle werden
bekdmpft wie beim Kehlkopfkrebs (s. u.).

VIIL. Verbrennungen, Verletzungen und Fremdkorper
im Schlunde.

Die Verbrennungen und Verdtzungen durch Schlucken kochender
oder #tzender Fliissigkeiten haben im Schlunde geringere Gewebszerstorungen
zur Folge als in der Speiserohre, da der Schluckakt im Schlunde schnell, in der
Speiserohre aber langsam verliuft. Die Prognose richtet sich dementsprechend
nach dem Zustande der Speiserchre. Im Schlunde sieht man nach der Verbrennung
oder Veriitzung weile, flichenhafte Belige. Vor der Verwechslung mit Diphtherie
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schiitzen die Anamnese, die heftigen Schmerzen, die Lokalisation der Belage
und der fieberlose Verlauf. Kiihle, fliissige Nahrung, Einstduben von Orthoform,
unter Umstidnden Morphium (subkutan), lindern die Schmerzen.

Stiche von Bienen und Wespen, die lebend mit Nahrungsmitteln in
den Schlund geraten sind, kénnen, wenn sie die Epiglottis oder eine aryepiglottische
Falte treffen, gefihrliche Odeme herbeifithren. Nach Extraktion des Stachels
sind Eiskrawatte und Genu8 von Fruchteis, bei starker Schwellung Inzisionen
niitzlich. Unter Umstinden wird die Tracheotomie né&tig.

In schlecht gereinigtem Honig finden sich manchmal Bienenstacheln. Diese
verursachen, wenn sie sich in die Schlundgebilde einstechen, heftigen Schmerz, aber
nur wenig Schwellung. Ich habe zweimal solche Stacheln aus dem Schlunde extrahiert.

Bei Verletzungen des Schlundes kionnen Teile des verletzenden Instru-
mentes - (z. B. Messerspitzen) im Schlunde abbrechen.

Bei Kindern, die fallen, wahrend sie lange Gegenstéande (Stocke, Bleistifte,
Kindertrompeten usw.) im Munde haben, sehen wir bisweilen Zerreifungen des
weichen Gaumens oder Wunden an der hinteren Schlundwand, die sehr schmerz-
haft sind, aber meist schnell heilen. Die Naht ist selten erforderlich. Nur selten
kommt es vor, daf ein Teil solcher verletzender Gegenstdnde abbricht und im
Schlunde stecken bleibt.

Wenn in die Nase gesteckte Fremdkérper (s. S. 67) in den Schlund
geraten, beriihren sie zuerst die sehr empfindliche Hinterfldche des weichen Gaumens,
und es erfolgt sofort der reflektorische AbschluB zwischen Epi- und Mesopharynx,
wodurch der Fremdkérper einen Augenblick im Schlunde festgehalten und dann
in der Regel ausgespuckt oder geschluckt wird. Nasenfremdkoérper, die wéhrend
des Schlafes in den Schlund geraten, kénnen, da dann die Reflextéatigkeit herabgesetzt

ist, in die tieferen Luftwege aspiriert werden, geradeso wie in der Narkose abgetragene
Rachenmandeln (s. 8. 100).

Hiufiger gelangen Fremdkorper, die im Munde gehalten werden,
durch unbeabsichtigte tiefe Inspiration beim Lachen oder bei einem Schreck in
den Schlund oder gar in den Kehlkopf, so Nadeln bei Naherinnen, Négel bei Tape-
zierern. Locker sitzende Zahnersatzstiicke nehmen im Schlafe leicht diesen Weg.

Am hdufigsten bleiben in den Speisen enthaltene Fremdkérper
(Fischgraten, Knochenstiicke, auch Holzsplitter oder Glasstiicke) im Schlunde
stecken. Mit ihren Spitzen stechen sie sich beim Schlucken infolge der Schlund-
kontraktionen fest.

Fehlen die Schlundkontraktionen (Schlundlihmung), so bleiben auch
gewohnliche Speiseteile im Schlunde liegen (s. u. Abschnitt IX).

Mitunter verursacht die Grofe und Festigkeit eines Bissens, z. B. eines
Stiickes Fleisch, dessen Steckenbleiben.

Durch Erbrechen kann Mageninhalt, einschlieflich Spulwiirmern, in Schlund
und Nase geraten.

Auch die Wanderung von Getreiderispen vom Gehoérgange aus durch Mittelohr
und Tube in den Schlund, sowie umgekehrt, ist beobachtet worden.

Nadeln und Griten spieBen sich gern an den Tonsillen und den Gaumen-
bégen, zwischen Zungengrund und Epiglottis und in den Sinus plrlformes fest;
groBe Fremdkérper bleiben leicht am Ubergange des Hypopharynx in den
Osophagus stecken.

GroBe Fremdkérper konnen den Speiseweg, wie auch den Kehlkopfeingang
verlegen, oder auch von der Ubergangsstelle des Schlundes in die Speiser6hre
aus die Luftrohre komprimieren und dadurch tédlich werden.

Alle spitzen und zackigen Fremdkérper im Schlunde erregen beim Schlucken
stechende Schmerzen, die jedoch in der Regel vom Kranken falsch lokalisiert
werden, so daB wir aus ihnen den Sitz des Fremdkérpers nicht erschlieBen kénnen
(s. u. Abschnitt IX),
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So werden Fremdkérperschmerzen, die im Epipharynx entstehen, bisweilen
in der Ringknorpelgegend empfunden. Ich habe es sogar erlebt, da8 ein 11jihriges
intelligentes Méadchen durch Worte und durch Deuten mit dem Finger den Schimerz
in die linke Schlundseite verlegte, wihrend die schuldige Fischgrite in der rechten
Gaumenmandel saB3.

Sehr zu beachten ist, dal eine kleine Verletzung durch einen Fremdkérper
noch tagelang schmerzhaft empfunden werden kann, wenn der Fremdkérper
gar nicht mehr da ist; es ist das eine ,Nachempfindung®, die gewshnlich
aufhort, sobald man den Kranken iiberzeugt hat, daB das Corpus delicti lingst
den Weg der Speisen gegangen ist.

Starke Blutungen durch GefaBverletzung und phlegmondse Entziindungen

durch Infektion der Schleimhautwunden sind selten Folgen der Fremdkorper im
Schlunde.

Die Aufsuchung der Fremdkorper hat durch die direkte und indirekte
Besichtigung des Schlundes zu geschehen; die Palpation und die Sondierung

sind erst dann anzuwenden, wenn die genannten Methoden versagt haben.

Auch durch das Rontgenbild kénnen Fremdkorper im Hypopharynx aufge-
funden werden. Nach Briinings hat man sich hierbei vor Verwechselungen mit den
oft ganz zirkumskripten Verknécherungsherden in Zungenbein und Schildknorpel
zu hiiten.

Kleine Griten sieht man oft ohne weiteres in den Mandeln oder den Gaumen-
bogen sitzen, doch ragen sie manchmal so wenig aus dem Gewebe heraus, daB
man sie ilbersieht, oder sind so durchsichtig, dal sie sich wenig von der Schleim-
hautfarbe abheben. Man mul3 also sehr genau zusehen, zunichst mit Hilfe des
Spatels die Mandeln dem Auge zuginglich machen und, nach Kokaineinstdubung,
die Gaumenbégen von den Mandeln abheben. Weiterhin muf}l man die Valleculae
zwischen Zungengrund und Epiglottis, die Sinus piriformes, den Kehlkopfeingang
und den Epipharynx mit dem Spiegel absuchen. Den Hypopharynx bringt man
sich besser mittels der von Eickenschen Methode (s. S. 26) als durch den Rinnen-
spatel zu Gesicht, da der Spatel den Fremdkorper verdecken kann, wie ich es bei
dem Suchen nach einer Nadel erfahren habe. Eventuell muB die Osophagoskopie
herangezogen werden.

Die schwer sichtbaren Fischgraten soll man nach Fockenheim durch
Essenlassen von Heidelbeerenkompott farben und damit sichtbar machen. Ich habe
mich von der Brauchbarkeit dieser Methode in zwei Féllen {iberzeugt, wenn auch die
Farbung sehr schwach war. DafB gefirbte Griten im Schlunde leicht zu finden
sind, war mir schon vorher bekannt, denn ich hatte mehreren Leuten die beim

Kochen grasgriin werdenden Gréten des Hornfisches, der an der Ostseekiiste wviel
gegessen wird, aus dem Schlunde entfernt.

Die Extraktion geschieht nach griindlicher Kokainisierung mit den ver-
schiedenen Schlund- und Kehlkopfzangen, wobei natiirlich die Art und die Fixation
des Fremdkérpers beriicksichtigt werden mufl. Bei Erstickungsgefahr kann die
Tracheotomie notig werden. In dem tiefsten Teile des Schlundes eingekeilte
Fremdkorper kénnen mitunter nur mit Hilfe pharyngo- bzw. ésophagotomischer
Methoden entfernt werden. Eine Nachbehandlung ist in leichteren Fillen (z. B.
Fischgraten) unnitig. Bei stérkerer Schlundverletzung durch den Fremdkérper
ist Fruchteis, fliissige und breiige Nabrung zu empfehlen.

IX. Die Neurosen des Schlundes.

a) Anisthesie.

Wir kennen noch keine Stelle der Hirnrinde, bei deren Schidigung
Anisthesie des Schlundes entstinde, wohl aber miissen wir die héufige Schlund-
anisthesie der Hysterischen auf eine Schidigung der gesamten Hirnrinde beziehen.
Unterhalb der Rinde kann Schlundanisthesie durch Blutungen, Geschwiilste
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(namentlich Gummigeschwiilste), multiple Sklerose und Pseudobulbirparalyse,
in der Medulla durch Bulbdrparalyse und Syringomyelie verursacht werden.
Ferner kann sie bei Tabes und bei Diphtherie durch periphere Neuritis zustande
kommen.

Ist lediglich der Gaumen anéisthetisch, so entsteht daraus kein Nachteil
fiir 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 Kehlkopflihmung auch motorische Lihmung des Schlundes besteht,
kénnen grobere Speiseteile in den Kehlkopf geraten und zur Erstickung fiihren.
Kleinere Partikel und Flissigkeiten, welche in die tieferen Luftwege gelangen,
verursachen  Bronchialkatarrhe, putride Bronchitiden wund Fremdkérper-
pneumonien.

Die Prognose der Schlundanisthesie ohne Beteiligung des Kehlkopf-
einganges und ohne gleichzeitige motorische Lahmung ist giinstig, mit einer oder
beiden der genannten Komplikationen ungiinstig wegen der konsekutiven Schluck-
pneumonien. Im iibrigen hingt die Prognose von der Grundkrankheit ab.

Die Behandlung hat vor allem fiir die Verhiitung der Schluckpneumonien
zu sorgen. Sobald Fehlschlucken auftritt, mul die Nahrung so gewihlt werden,
daf sie nicht in den Kehlkopf gelangen kann. Am besten werden kohirente
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 eingie3t, hat man darauf zu achten, ob das Rohr nicht
etwa in den andsthetischen Kehlkopf gelangt ist: man beobachte die Atmung
bei offenem und bei zusammengedriicktem Schlauche. Gegen die Anisthesie
selber gibt es keine zuverlassigen Mittel. Die Behandlung der Grundkrankheit
hat nur bei Hysterie und Hirnsyphilis Aussicht auf Erfolg.

b) Hyperiisthesie

im Schlunde entsteht hdufig durch Alkohol- und TabakmiBbrauch, ferner durch
den gewohnheitsmiBigen GenuB3 zu heiller Speisen und Getrénke, wie man ihn
hiufig bei Leuten sieht, die im Drange ihrer Berufsgeschafte sich nur wenig Zeit
zum Kssen lassen. Infolge von Behinderung der Nasenatmung, sowie bei Anwesen-
heit fauliger Zersetzungen in der Nase oder in der Mundhdhle, besonders Mandel-
pirépfen, entsteht hdufig Hyperiasthesie zugleich mit Hyperéamie des Schlundes
(s. S. 123).

Schlundhyperisthesie findet man auch nicht selten bei Hysterischen; ferner
bei Meningitis zugleich mit Hauthyperisthesie.

Eine rein psychische Hyperiasthesie ist es, wenn dem am Vomitus matu-
tinus leidenden Alkoholiker schon der Anblick der Zahnbiirste Wiirgen und Brechen
erregt.

Die Kranken klagen meist iiber Schmerzen, die nur beim Leerschlucken
auftreten und an den verschiedensten Stellen im Schlunde, mitunter auch hinter
dem obersten Teil des Brustbeins empfunden werden. Ferner sind die normalen
Reflexe (Kontraktionen des Schlundes, Wiirgen und Erbrechen) gesteigert,
so daf sie schon beim Niederdriicken der Zunge mit dem Spatel, ja beim blofen
Offnen des Mundes zur Untersuchung, ausgelost werden.

Als pathologischer Reflex kann auch Husten auftreten, namentlich wenn
die Hyperasthesie durch Mandelpfropfe verursacht ist.

Die Behandlung besteht in der Bekédmpfung der genannten Ursachen
(s. 0.). Ausdriicklich zu warnen ist vor der Anwendung stark an-
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dasthesierender Mittel, die meist nur voriitbergehenden Nutzen und oft dauern-
den Schaden stiften (Kokain!). Alle medikament&ésen Pinselungen des
Schlundes sind hier nutzlos oder steigern gar das Leiden und
ziichten Halshypochonder.

¢) Pariisthesie,

d. b. krankhafte Verinderung des Gefiihls im Schlunde, darf man nur dann an-
nehmen, wenn weder eine lokale Erkrankung noch eine Reizung durch Krank-
heiten benachbarter Teile (s. Hyperisthesie) nachweisbar ist. Sie kommt bei
Hysterischen und Hypochondern vor und tritt bei Frauen im Klimakterium
besonders héaufig und listig auf.

Die Kranken beschreiben ihre parasthetischen Empfindungen je nach ihrem
Bildungsgrade und ihrer Beschéaftigung sehr verschieden., so z. B. Néherinnen als
das Gefiihl eines im Hals befindlichen Fadens oder einer Nadel, Fellhdndler als das
eines Haares. Sonst wird bald iiber dumpfe Druckgefiihle, bald iiber Stechen und
Brennen geklagt. Angstlichen Leuten und Hypochondern erwachsen daraus die
schlimmsten Befiirchtungen; haben sie in ihrer Umgebung einen Fall von Hals-
schwindsucht 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 verfallen zu sein. Zur
Zeit der Krankheit Kaiser Friedrichs glaubten zahlreiche Schlundparisthetiker am
Krebse zu leiden. Solche Kranke betrachten tédglich ihren Hals im Spiegel und
halten sich fiir verloren, wenn sie einen geschwellten Follikel oder dgl. im Schlunde
entdecken.

Zu den Paristhesien gehort auch die falsche Projektion der Schmerzen
bei pathologischen Verinderungen im Schlunde. Diese falsche Projektion ist schon
in der Norm vorhanden. So wird z. B. die Beriilhrung der normalen Gaumenbdégen
infglle]x]'tAuBenseite des Halses, die Beriihrung des Epipharynx in der Kehlkopfgegend

el .
& Die auffilligste Projektion im Schlunde entstehender Schmerzen ist der nervése
Ohrschmerz (Otalgie), der im Abschnitte E ausfiihrlich beschrieben wird.

Von den Nachgefiihlen nach Schlundverletzung durch Fremdkérper war
schon auf S.122 die Rede,

Die Prognose der wahren Paristhesie ist giinstig, wenn das Leiden
im Klimakterium aufgetreten ist; es verschwindet dann von selbst nach Ablauf
dieser kritischen Zeit. Bei Hysterischen und Hypochondern hingt die Prognose
vom Verlaufe der ursichlichen Krankheit ab, gegen die allein sich die Behandlung
zu wenden hat. Das gleiche gilt von allen abnormen Gefiihlen, die durch lokale
Erkrankungen des Schlundes hervorgerufen werden, namentlich auch von der

nervosen Otalgie.
d) Die motorische Schlundlihmung

ist eine praktisch wichtige Erkrankung. Vom Hirne aus kann eine gekreuzte
Gaumenldhmung bei Blutungen und Geschwillsten in der Hirnsubstanz und bei
der Pseudo-Bulbirparalyse auftreten. Doppelseitige Gaumenlihmung habe ich
bei eitriger Meningitis beobachtet. Von der Medulla oblongata aus entstehen
ein- oder beiderseitige Schlundlihmungen besonders bei der Bulbirparalyse und
der Syringobulbie. Tumoren und tertiére luetische Prozesse an der Schidelbasis,
besonders am Foramen jugulare, wo der Vago-Accessorius und der Glossopharyngeus
aus der Schidelhshle treten, konnen zu gleichseitigen Schlundlihmungen fiihren.

Die Behauptung, daf eine Schiadigung des Nervus facialis auf der Strecke
von seinem Austritte aus dem Gehirne bis zum Ganglion geniculi zur Gaumenlaéhmung
fiihre, ist irrig.

Sehr hiufig sind Schlundlihmungen durch periphere Neuritis der Schlund-
nerven bei Diphtherie,
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Hysterische Lihmungen der Schlundmuskeln sind selten.
Uber die Beteiligung der Schlundnerven bei den multiplen einseitigen
Hirnnervenlidhmungen s. im Kap. D. VIL

Das Krankheitsbild der Schlundldhmung ist ungemein verschieden,
je nachdem die Erkrankung ein- oder beiderseitig auftritt, den Gaumen oder
den Schlund allein oder zusammen befillt, und mit motorischen Kehlkopf-
lihmungen oder mit sensiblen Léhmungen des Schlundes und des Kehlkopfes
verbunden ist. Dazu kommen noch die vielfiltigen anderen, durch die ursichliche
Erkrankung bedingten Stérungen.

Eine Lihmung des Gaumensegels, z. B. die haufige postdiphtherische,
verrit sich meist zuerst durch die Folgen des mangelbaften Abschlusses zwischen
Meso- und Epipharynx beim Sprechen und beim Schlucken von Flissigkeiten. Is
kommt zur Rhinolalia aperta (s. S. 41), das Gurgeln wird erschwert, das Saugen,
Lichtausblasen, Backenaufblasen unmoglich; geschluckte Fliissigkeiten entweichen
zum Teil durch die Nase und kénnen auch in die Tube gelangen, ja sogar, wenn
das Trommelfell 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 fiir sich allein weder die Léhmung iiberhaupt,
noch den Sitz derselben beweisen, denn das Zépfchen steht oft auch bei intakter Inner-
vation schief und hat oft an beiden Seiten verschieden stark entwickelte Muskulatur,
sodaB es bei Kontraktionen nach der Seite der stirkeren Muskelfasern gezogen wird.

Ist die Gaumenlihmung beiderseitig, so wird der weiche Gaumen beim
Intonieren und auf Reizung gar nicht gehoben.

Bisweilen ist die Lihmung des Gaumensegels mit einer solchen der Schlund-
schniirer verbunden. Diese zeigt sich bei doppelseitiger Liahmung darin, daf3
beim Wiirgen die Schleimhaut der hinteren Rachenwand sich nicht runzelt,
wahrend sie sich bei einseitiger Léhmung nach der nicht gelihmten Seite hin
kulissenartig verschiebt.

Die Lahmung der tieferen Teile des Schlundes hat zur Folge, daBl feste
Bissen nicht geschluckt werden konnen, sondern stecken bleiben und zu Er-
stickungsanfillen fihren. Ein Vesschlucken durch das Hineingelangen von
fliissiger Nahrung in den Kehlkopf kommt dabei nur dann vor, wenn gleichzeitig
die Sensibilitit des Kehlkopfeinganges Not gelitten hat und das Herankommen
der Nahrung nicht fithlbar werden 1aBt, sodaB der reflektorische Kehlkopfschluld
ausbleibt.

Ist auch die Zunge gelihmt (Bulbirparalyse), so sieht man mit dem Spiegel
Speiseteile bereits zwischen Zunge und Kehldeckel, sowie in den Sinus piriformes
liegen bleiben.

Die Diagnose der Gaumen- und Schlundlihmung ist nach dem Gesagten
leicht zu stellen. Zu hiiten hat man sich vor der Verwechselung eines durch entziind-
liche Infiltration starr gewordenen Gaumensegels mit einem gelihmten.

Die Prognose ist vor allem von der Heilbarkeit oder Unheilbarkeit der
ursichlichen Erkrankung abhingig.  Eine unkomplizierte Gaumenlihmung
bringt keine Gefahr; war sie durch Diphtherie hervorgerufen, so heilt sie stets,
falls nicht der Tod durch eine andere Komplikation (Herzlahmung) eintritt.
Nur bei Hysterischen sah ich d_iphtherische’ Gaumenldhmungen iiber ein Jahr
bestehen. Lihmungen der tieferen Schlundmuskeln sind, ganz abgesehen von der
ursédchlichen Erkrankung, stets gefihrlich, namentlich wenn sie mit Lihmung
und Anisthesie des Kehlkopfes einhergehen. Sie filhren sehr leicht zu todlichen
Schluckpneumonien.

Von der Behandlung gilt das gleiche wie bei der Anisthesie (s. . 123).
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e) Schlundkrampf

kénnen alle zentralen Erkrankungen, die wir als Ursachen der Schlundlahmung
kennen gelernt haben, herbeifiihren, solange die schadigende Ursache noch nicht
zur volligen Leitungsunterbrechung gefiihrt hat. Bei der Hydrophobie (Lyssa)
lost schon der bloBe Anblick von Wasser Schlundkrampfe aus. Am héufigsten
sehen wir Schlundkrampfe bei Hysterischen. Sie zeigen sich durch Erschwerung
oder Unmdoglichkeit 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 Halse verwechseln, welches durch eine erkrankte
Zungenmandel entsteht, die den Kehldeckel beriihrt (s. S. 105); dieses Knollengefiihl
besteht dauernd an einer Stelle und wird weder durch Schlucken noch durch Wiirgen
beseitigt, wahrend der Globus anfallsweise erscheint, nicht festsitzt, sondern aus der
Tiefe des Schlundes herauf- und bisweilen wieder hinuntersteigt, also ohne Zweifel
durch auf- und absteigende Kontraktionen der Speiserohre und des Schlundes hervor-
gebracht wird.

Beim tonischen Krampfe erscheint der Schlund verengert, seine Schleimhaut
gerunzelt, der weiche Gaumen in die Héhe gezogen und der hinteren Schlundwand
anliegend. Bisweilen horen die Kranken dabei ihre eigene Stimme verstdrkt
(Autophonie), was wohl durch krampfhafte Er6ffnung der Tubenostien zu er-
klaren ist.

Klonische Krimpfe des weichen Gaumens werden nicht selten bei der
Untersuchung des Schlundes beobachtet, ohne dafl die Kranken etwas davon
empfinden.

Sie entstehen aus unbekannter Ursache, sind harmloser Natur und zeigen sich
bald als rhythmische, bald als irreguldre Zuckungen des weichen Gaumens oder des
Zapfchens allein, die iiber 100mal in der Minute erfolgen kénnen. Mitunter sind solche
Krampfe mit subjektiven oder gar objektiven, weit horbaren Gerduschen
verbunden, welche durch Bewegungen an der pharyngealen Tubenéffnung und die
dadurch entstehende Abhebung der aneinanderliegenden oder verklebten Tubenwénde
entstehen.

Bei der Behandlung der Schlundkrampfe sind vor allem die etwa erkannten
Ursachen derselben, insbesondere Hysterie, zu bekéimpfen. Bei andauernder
Unféahigkeit zu schlucken kann die Sondenfiitterung nétig werden. Dem ein-
gefithrten Rohr setzt der kontrahierte Schlund keinen merkbaren Widerstand
entgegen.

Uber die Behandlung der Geriusche, welche durch das Spiel der Tuben- und
Schlundmuskulatur entstehen, s. Teil E.



D. Die Krankheiten des Kehlkopfes,
der Luftrohre und der Hauptbronchen.

I. Anatomische, physiologische und therapeutische
Vorbemerkungen.

Auch bei der Beschreibung der Kehlkopfkrankheiten wird die Kenntnis der
Anatomie und Physiologie
im wesentlichen als bekannt vorausgesetzt.

Es sei hier nur auf die Beschreibung des laryngoskopischen Bildes (S. 22)
und auf die Abb. 29, 31 und 32 hingewiesen. .

Genaueres iiber die Anatomie und Physiologie der Muskeln und Nerven
des Kehlkopfes findet man bei der Besprechung der Kehlkopflahmungen.

Die Bedeutung der Epiglottis wird bei der Beschreibung der Abtragung
dieses Teiles wegen Tuberkulose erértert.

Bei der Beschreibung der Kehlkopfkrankheiten haben wir stets
zu beachten, ob und wie sie die verschiedenen Funktionen des Organs stéren:
den Kehlkopfverschlul, der das Eindringen von Nahrung in die tieferen
Luftwege verhindert und das Pressen ermiglicht, dasreflektorische Aushusten
der bei mangelhaftem Verschlusse in den Keblkopf gelangten festen und fliissigen

Speisen, sowie die Leistungen des Kehlkopfes als Atmungs- und als Stimm-
organ.

Die intralaryngealen Untersuchungs-, Behandlungs- und Operationsmethoden.

Die Technik der Laryngoskopieund der endoskopischenUntersuchungs-
methoden ist im Kapitel A. 1 ausfiithrlich beschrieben.

Die Technik der Tracheotomie, der Intubation und der duBleren Ope-
rationen am Kehlkopfe (Laryngotomie, Exstirpation) wird in den Lehr-
biichern der Chirurgie ausfilhrlich beschrieben und kann deshalb hier iibergangen
werden.

Dagegen bediirfen die intralaryngealen Untersuchungs-, Behandlungs-
und Operationsmethoden einer ausfiihrlichen Darstellung.

Allgemeine Vorschriften.

Alle diese Methoden, mit der einzigen Ausnahme der Inhalationen, k6nnen
nur unter Leitung des Auges mittels der indirekten oder direkten
Laryngoskopie ausgefiihrt werden. Wendet man die indirekte Laryngo-
skopie an, bei der man die Bewegung der in den Kehlkopf einzufiihrenden bzw.
eingefithrten Instrumente im Spiegelbilde beobachtet, so muB man sich dariiber
klar sein, daB eine Bewegung des Instrumentes 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 Lageverhéltnisse, unbeirrt durch das Spiegelbild, geleitet werden.

Alle per vias naturales im Kehlkopfe anzuwendenden Instrumente miissen,
wenn wir mit der indirekten Laryngoskopie arbeiten, eine den anatomischen
Verhiltnissen entsprechende Biegung an dem wirkenden Ende haben,
wihrend wir bei der direkten Methode gerader Instrumente bediirfen. Bei der
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Einfiihrung der Instrumente diirfen Zungengrund, weicher Gaumen und hintere
Schlundwand nicht beriihrt werden, damit storende Reflexe vermieden werden;
das gleiche gilt natiirlich auch beziglich des Kehldeckels, wenn der Kehlkopf
nicht vorher anisthesiert worden ist.

Ubung in der Einfiilhrung von Kehlkopfinstrumenten kann man sich an Kehl-
kopfphantomen und noch besser an Hysterischen mit Schlund- und Kehlkopfanésthesie
oder an Kokainisierten verschaffen.

Uber die einzelnen zur Anwendung kommenden Methoden sind den vor-
stehenden allgemeinen Regeln und den auf 8. 33 gegebenen Anweisungen tiber die
Andsthesierung des Kehlkopfes noch folgende

beizufiigen. spezielle Vorschriften

Als intralaryngeale Untersuchungsmethode kommt hier nur die
Sondierung in Betracht. Sie dient bei Nervenerkrankungen sowie beim
Anisthesieren (s. S. 33) zur Priifung der Sensibilitit (Beriihrungsgefiihl, Reflexe),
ferner — im vorher andsthesierten Kehlkopfe — zur besseren Orientierung iiber
Sitz und Beweglichkeit von Tumoren usw.

Die Einbringung von Medikamenten in den Kehlkopf geschieht
je nach deren Beschaffenheit in sehr verschiedener Weise.

Dampfformige Mittel 148t man einfach einatmen, indem man den Kranken
in einen vorher mit dem betreffenden Dampfe geschwingerten Raum bringt, oder
den Dampf im Krankenzimmer erzeugt, wie z. B. einfache Wasserdimpfe durch
Verdampfen auf dem Ofen oder in einem Teekessel. Den aus dem Ausgusse 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, daf3 sich der Kranke nicht verbrennt. Balsamische Mittel,
z. B. Perubalsam, kénnen, 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 verdampfende, aber in Wasser 16sliche Mittel, wie
z. B. Salze, zur Inhalation verwenden, so mufl man die Ldsung in fein zerstiubtem
Zustande den Atmungsorganen zufiihren. Dies geschieht am bequemsten mit dem
gewShnlichen, billigen, mit Spiritus geheizten Siegleschen Inhalationsapparat,
bei welchem der aus einer spitz ausgezogenen Réhre ausstromende Wasserdampf
die in einem besonderen Glaschen befindliche Losung in feinen Tropfchen mitreifit.

‘Will man die medikamentése Losung nicht durch Mund und Nase einatmen
lassen, sondern direkt in den XKehlkopf bringen, so wendet man einen Zer-
stiubungsapparat (Kehlkopfspray) an. Bei diesem besorgt mittels eines
Gummigeblises komprimierte Luft die Zerstiubung, und die fein 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 Zerstéubungsapparat mit einem nach oben gebogenen Ansatze,
so ist er zu Einstdubungen in den Epipharynx geeignet, wihrend ihn ein gerader
Ansatz fiir den Mesopharynx und die- Nasengéange brauchbar macht.

Zum ZEinpinseln anésthesierender, losender, adstringierender, des-
infizierender und #tzender Medikamente in den Kehlkopf benutzt man eine
entsprechend gebogene Sonde, die iiber dem knopfformigen Ende ein Gewinde
zum festen Andrehen von Watte trigt. Die mit dem Medikamente getrinkte
Watte mufl fest sitzen, damit sie nicht abfallen und in die tiefen Luftwege geraten
kann. Die Pinselung soll nur in dem vorher anisthesierten Kehl-
kopfe und unter Leitung - des Auges ausgefiihrt werden. Gegen
AuBerachtlassung dieser Vorschrift wehrt sich der Kehlkopf durch krampfhaften
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reflektorischen VerschluBl, der nur mit roher Gewalt und mit Herbeifithrung von
Schleimhautverletzungen iiberwunden werden kann. Zum Gliicke fiir den Kranken
gerit der Pinsel in den leider sehr haufig vorkommenden Fillen eines solchen
verstindnislosen Vorgehens gar nicht in den Kehlkopf, sondern in den Hypo-
pharynx. Stark wirkende Pinselungen, besonders solche mit dtzenden Mitteln
bei Geschwiiren, miissen auf die Stelle der beabsichtigten Wirkung beschrinkt
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 Nédpfchen und saugt sie von da aus
in die Spritze.

Zur Einblasung pulverférmiger Medikamente in den Kehlkopf hat man
besondere Pulverbliser, die das Pulver in einer kleinen Pfanne aufnehmen
und es verstiuben, sobald man mit einem Finger der das Instrument haltenden
Hand einen Hebel bewegt, welcher die in einem Ventilgeblise aufgespeicherte
Druckluft ausstrémen 1a0t.

Billiger, aber schlechter sind die Pulverbliser mit einfachem Gummiballon,
durch dessen Kompression der nétige Luftstrom erzeugt wird.

Soll das Pulver auf die Stimmlippen gelangen, so blast man es wihrend des
Anlautens ein, soll es in die Luftrohre eindringen, so muf3 die Einblasung wiahrend
einer ruhigen Einatmung erfolgen.

Da man mit der Kehlkopfspritze und dem Pulverbliser ungiftige
Mittel, oder giftige nur in ungefihrlicher Dosis anwendet, so brauchen diese
Instrumente nicht in, sondern nur iiber den Kehlkopfeingang gebracht zu werden,
so daf} ihr Ende im Spiegelbilde iiber dem Kehlkopfe erscheint. Eine Anisthesierung
ist hierzu natiirlich iiberfliissig.

Ein Fehler, der hiufig von Anfangern bei den Einspritzungen und den
Pulvereinblasungen in den Kehlkopf gemacht wird, ist eine hebelartige Bewegung
mit dem iiber dem Kehlkopfe befindlichen Réhrenende des Apparates nach unten und

vorn im Momente des Spritzens bzw. Blasens. Dadurch gerit die Fliissigkeit oder das
Pulver statt in den Kehlkopf in die Valleculae vor der KEpiglottis.

In einzelnen Fillen fiihren die Einblasungen einen unangenehm langdauernden
und fiir den Kranken sehr beiingstigenden krampfhaften Verschlufl des Kehlkopfes
herbei (s. Kap. D. VII).

Operationen im Kehlkopfe diirfen per vias naturales nur dann vor-
genommen werden, wenn keine erhebliche Stenose des Kehlkopfes besteht, denn
eine etwa auf den Eingriff folgende reaktive Schwellung kann die schon vorhandene
Stenose in gefihrlicher Weise steigern. Alle intralaryngealen Operationen werden
seit der Rinfilhrung des Kokains nur noch nach sorgfiltiger Anisthesierung
(s. S. 33) ausgefiihrt.

In einzelnen, besonders gearteten Fillen benutzt man hierbei zweckmiBig
die Einstellung des Kehlkopfes mittels der Schwebelaryngoskopie (s. 8. 29) oder
des Autoskopieapparates (s. S. 26), wobei gerade Kehlkopfinstrumente in. An-
wendung kommen,

In der Mehrzahl der Fille lassen sich die intralaryngealen Operationen am
bequemsten unter Anwendung der alten indirekten ILaryngoskopie mit ge-
krimmten Instrumenten ausfiihren.

Auf eine genaue Beschreibung der vielerlei gebrduchlichen Kehlkopfinstru-
mente muB hier verzichtet werden; man findet sie in den Katalogen der Héandler
abgebildet. Bssind im Gebrauche: Messer zu AbszeSerdéffnungen und Skarifikationen,
Scheren zu Skarifikationen am Kehldeckel, den aryepiglottischen Falten und der
GieBbeckengegend, Guillotinen zur Abtragung des Kehldeckels, Zangen zur Ab-
tragung gutartiger Geschwiilste und zur Entnahme von Geschwulstteilen zur histo-
logischen Diagnose, einfache Kiiretten zur Ausschabung von Geschwiiren, Doppel-

Kérner-Griinberg, Lehrbuch. 12. Aufl. 9
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kiretten zur Abtragung von Granulomwucherungen, Geschwiilsten und Gewebs-
teilen zur histologischen Diagnose.

Die Galvanokaustik wird im Kehlkopfe weit besser vertragen als in der
Nase und findet deshalb eine ausgedehnte Anwendung in der Laryngologie, nament-
lich bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose.

In Anwendung kommen Flach-, Kuppel- und Spitzbrenner, selten Gliihschlingen.
Man mufl die Brenner kalt an den Ort der beabsichtigten Wirkung bringen, dort
schnell durch Schlielen des Kontaktes zum Erglithen bringen und glithend vom Gewebe
wieder abheben, denn der erkaltete Brenner haftet fest am erzeugten Schorfe, reifit
ibn ab und erzeugt dadurch eine Blutung. Nur die Rotgliihhitze ist verwendbar;
weiflgliihende Brenner filhren stets zur Blutung. Eine merkliche lokale Reaktion
folgt der Galvanokaustik im Kehlkopfe selten; die Schorfe quellen nicht auf und stof3en
sich nach einigen Tagen ab.

Uber Griinwalds galvanokaustischen Tiefenstich s. Kap. D. V bei
Tuberkulose.

II. Die einfachen katarrhalischen Laryngitiden.
a) Die akute Laryngitis

sehen wir als Teilerscheinung des auf S. 92 besprochenen Catarrhus descendens,
ferner, fiir sich allein, in Anschlufl an ,Erkéltungen‘* und an die Einatmung
einer durch starke Staubbeimengungen oder durch schidliche Gase verdor-
benen Luft.

Die Beschwerden bestehen in einem listigen, kitzelnden Gefiihle im
Halse, das zu heftigem trockenem Husten reizt, sowie in Heiserkeit. Geht die
Erkrankung beim Catarrhus descendens in die Trachea hinunter, so wird jeder
Hustenstof3 hinter dem Manubrium sterni schmerzhaft empfunden, geht sie bis
in die Bronchen, so wird der Husten lockerer und fordert grau-schleimigen, spiter
mehr gelblichen Auswurf herauf. Bei kleinen Kindern kann der Catarrhus des-
cendens schliefilich zu einer das Leben gefahrdenden Entziindung der kleinsten
Bronchen (Bronchiolitis) fithren.

Im Spiegelbilde sehen wir die Kehlkopfschleimhaut mehr oder weniger
gerdtet, glanzlos und verdickt, was an den Stimmlippen am meisten in die Augen
fallt. Die Verdickung der Stimmlippen 148t sich am besten an den freien Rindern
erkennen, die durch sie an Schérfe verlieren. Die katarrhalisch gersteten Stimm-
lippen unterscheiden sich von den physiologisch grauroten ohne weiteres durch
diese Verdickung und die damit verbundene Funktionsstérung. Zu dieser
mechanisch bedingten Funktionsstérung kann auch noch eine myopathische (s. u.)
kommen; namentlich leidet oft der in die Stimmlippe eingelagerte Musculus
thyreoarytaenoideus internus infolge der benachbarten Schleimhauterkrankung,
so daB der Stimmlippenschlufi beim Intonieren unvollkommen bleibt.

Die Diagnose der akuten Laryngitis ist aus den geschilderten Beschwerden
und Funktionsstérungen, sowie aus dem beschriebenen Spiegelbefunde leicht
zu stellen, wenn man dabei auch das anamnestisch festgestellte kurze Bestehen
der Krankheit beriicksichtigt.

Die Behandlung der selbsténdigen, wie auch der zum Catarrhus descendens
gehorigen akuten Laryngitis ist in der Regel von schnellem Erfolge. Kleine Kinder
gehdren ins Bett. Erwachsene miissen wenigstens bei rauhen, staubfiihrenden
Winden im Zimmer bleiben. Die Stimme muf in jedem Falle geschont werden.
Alkohol und Tabak sind zu verbieten. Im Beginne erweist sich eine energische
Schwitzkur niitzlich. Auch eine Ableitung auf die Haut mittels einer hydro-
pathischen Kinwickelung des Halses wirkt giinstig. Das gleiche gilt von Inhalationen
mit einer physiologischen Kochsalzlosung oder mit Emser Salz. Pinselungen im
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Kehlkopfe sind iiberflissig, mitunter sogar schadlich (s. u. chronische Laryn-
gitis). Im iibrigen hat sich die Behandlung gegen den Husten zu richten, der
nicht allein den Kranken qualt, sondern auch die entziindeten Teile immer wieder
von neuem reizt. Bei Kindern gebe ich zu diesem Zwecke folgende Mixtur: Ammon.
chlorat. 2,0, Aq. 200,0, Liqu. ammon. anisat. 3,0, Succ. Liquiritiae 6,0. M. D. S.
zweistiindlich einen Tee- bis EBléffel voll. Bei Erwachsenen lifit sich der
Husten mit innerlichen Gaben von dreimal téiglich einem Zentigramm Morphium
oder zwei- bis dreimal soviel Kodein beseitigen.

b) Die Laryngitis hypoglottica acuta (Pseudo-Croup).

Eine besondere Form der akuten Laryngitis, die Laryngitis hypoglottica
acuta, kommt bei kleinen Kindern vor. Sie ist heutzutage viel seltener als vor
30—40 Jahren. Sie tritt in der Nacht plotzlich auf: die Kinder erwachen mit
hartem, bellendem Husten und werden in wenigen Stunden dyspnoisch. Gegen
Morgen 148t der Anfall nach, kehrt aber meist in den néchsten Néchten wieder.

In solchen Fallen ist eine sorgfiltige 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 Fliche
der Stimmlippen zeigt sich geschwollen, so dal} sie beider-
seits als rotlicher Wulst unter der Stimmritze hervortritt
(Abb. 100). :

In leichten Fillen geniigt es, den Hals mit feuchten
Umschligen zu kithlen und die Zimmerluft durch Auf-
hingen nasser Tiicher und Verdampfen von Wasser mit
Feuchtigkeit zu sittigen. Frither gab man stets Brechmittel
(Pulv. radicis Ipecacuanhae und Cuprum sulphuricum);

. L Abb. 100, Laryngitis
sobald das Kind erbrach, galt die Gefahr fiir beseitigt. Ich hypoglottica acuta.

habe von dieser fast vergessenen Methode iiberraschende
Wirkungen gesehen. In ganz schweren Fillen kann die Tracheotomie nétig werden.

Die Einfithrung des Tracheo-Bronchoskopierohres durch den Kehlkopf
kann bei kleinen Kindern eine é@hnliche hypoglottische Schwellung zur Folge haben.
die zur Tracheotomie zwingt.

¢) Die chronische Laryngitis

entwickelt sich schleichend ohne akutes Stadium, oder geht aus der akuten hervor,
wenn die Schidigungen, welche diese verursacht hatten, weiter bestehen, oder
wenn gewisse andere Schidigungen hinzutreten.

Als Schiidigungen, die eine chronische Laryngitis schleichend entstehen
lassen oder eine akute in die chronische ilberfiihren, kommen zunichst &ullere
in Betracht : die bestindige Einatmung staubgeschwingerter Luft, z. B. bei Magazin-
arbeitern, der dauernde Aufenthalt in tabaksverqualmten Lokalen, z. B. bei
Gastwirten, namentlich wenn noch fleiBiger Alkoholgenufl und Milbrauch der
Stimme hinzukommen, wie z. B. bei grohlenden Zechern oder Binkelsingern.

Andere Schidlichkeiten, 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 Beeintriichtigung der
Nasenatmung durch die auf S. 39 geschilderte konsekutive Hyperimie in den
tieferen Luftwegen schidlich auf den einmal akut erkrankten Kehlkopf, und
jede Eiterung in der Nase, in den Nebenhdhlen, in den Spalten der Rachenmandel
liefert reizende Produkte, welche stetig den Kehlkopfeingang bespiilen, in den
Kehlkopf selber gelangen und die kranke Schleimhaut irritieren. (anz dasselbe

9*
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bewirken zersetzte Mandelpfropfe, Pyorrhoea alveolaris, Zahnfisteln und karitse
Zahnruinen, namentlich wenn solche Faulnisherde gar noch durch Uberdecken
mit einer Zahnplatte Tag und Nacht gehegt und gepflegt werden.

Andere Schidlichkeiten konnen von unten her heilungshemmend auf den
akut erkrankten Kehlkopf wirken: Husten bei Emphysem, Husten und Auswurf
bei Bronchitis, Bronchiektasie und Lungenschwindsucht.

SchlieBlich macht gar nicht selten arztliche Hyperpragmasie
die akute Laryngitis zur chronischen. Dies geschieht namentlich durch
Pinseln im Kehlkopfe mit Hollensteinlosungen. Ich habe wiederholt chronische
Laryngitiden einfach dadurch geheilt, da8 ich die Kranken dazu brachte, sich
nicht mehr von ihrem Arzte pinseln zu lassen.

Von den Symptomen der chronischen Laryngitis fehlt niemals die Heiser-
keit, ja die Stimme kann ganz erloschen sein. Manchmal ist die Stimme morgens
rein und wird erst bei starkerer Inanspruchnahme heiser. Der Husten ist bei
Entziindung der Kehlkopfhinterwand oft stark und kramptfhaft; in anderen
Fillen wird er durch Réuspern ersetzt.

Im Spiegelbilde sehen wir zunichst alle Zustdnde, die bei der akuten
Laryngitis beschrieben wurden. In vernachlissigten Fillen treten bisweilen
die hyperdamisch geschwellten Taschenlippen funktionell an die Stelle der Stimm-

lippen (Taschenbandsprache), oder die Hyperdmie
der Schleimhaut wird stellenweise durch zunehmende

Epithelverdickung verdeckt (Pachydermie). Dies ge-
schieht namentlich an der Hinterwand zwischen den Stimm-
lippen, wo dann das verdickte Epithel grau und gefiltelt
aussient. Die Falten glitten sich anfangs noch bei tiefer
Inspiration durch das Ausspannen der betreffenden Schleim-
hautstelle; wenn sie stirker werden, bleiben sie aber be-
stehen und erscheinen 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 Stimm-
lippen und verhindert den StimmritzenschluB. An anderen Stellen kommen
zirkumskriptere Schleimhautverdickungen vor, so in den Ventrikeln, aus denen
dann kissenartige Schwellungen als sogenannter Prolapsus ventriculorum
hervortreten.

Oft wird die pachydermische Verdickung des Epithels an bestimmten
Stellen sehr hedeutend, so an der. Hinterwand und da, wo die Processus vocales
der GieBbeckenknorpel in den Stimmlippen enden, denn diese Stelle wird bei
forciertem Intonieren am stirksten mechanisch insultiert, weil da die Processus
vocales die Stimmlippen besonders fest gegeneinander dringen. Es bildet sich
dann jederseits ein breitbasiger Wulst am Stimmlippenrande, entsprechend dem
Ende des Processus vocalis (Abb. 101). Bei der Phonation dringen sich die beider-
seitigen Wiilste an- und {ibereinander, wodurch bisweilen Dellen und Epithel-
defekte auf ihnen entstehen, die von #lteren Autoren ,,katarrhalische Geschwiire‘*
genannt wurden. :

Am hiufigsten sah ich solche pachydermische Wiilste bei Leuten mit Lungen-
emphysem oder mit putrider Bronchitis, die viel husteten.

Eine andere Form der Erkrankung ist die Laryngitis sicca. Sie findet
sich stets zusammen mitder auf S. 81 beschriebenen Pharyngitis sicca und entsteht
wie diese, wenn Schleimeiter aus den obersten Luftwegen, namentlich aus den
Spalten entziindeter Rachenmandeln, in den Schlund und den Kehlkopf gelangt
und da antrocknet. Besonders disponiert sind Leute, die in der Hitze arbeiten
(Heizer, Kochinnen. Die Stimmlippen erscheinen dabei trocken, von einer durch-

Abb.101. Pachydermische
tilste.
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sichtigen diinnen, oder einer schmutzig-graven dicken Schleimkruste iiberzogen.
Die Krusten koénnen so dick werden, daf sie die Atmung beeintrichtigen, und so
zéh haften, daB sie nur mit Miihe ausgehustet werden. Manchmal bilden sie sich
auch in der Luftrohre (Tracheitis sicca). Werden sie sehr hart, so fithren
sie bisweilen beim Sprechen und Husten 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 Rétung beider Stimmlippen fiir
einfache Laryngitis spricht, wiahrend die einseitige Rétung den Verdacht auf
den Beginn einer ernsteren KErkrankung, besonders Tuberkulose oder Krebs,
lenken muB.

Die Prognose der chronischen Laryngitis ist giinstig, sobald die Ursache
der Erkrankung vollig beseitigt ist. Darum richtet sich die Behandlung gegen
das jedesmalige der genannten urséchlichen Leiden nach den in den vorher-
gehenden Kapiteln gegebenen Anweisungen, bzw. gegen das iiberm#Bige Husten
bei Bronchial- und Lungenkrankheiten. Viele chronische Laryngitiden heilen
dann in kurzer Zeit von selbst. Bei anderen ist zur Beschleunigung der Heilung
eine lokale Behandlung mittels Einstéubens oder Einspritzens flissiger, oder
Einblasens pulverférmiger Medikamente nétig. An die Stelle des direkten Ein-
stdubens in den Kehlkopf kann das Einatmen zerstiubter Fliissigkeiten treten.
Hierzu eignen sich schwache Lésungen von Emser Salz oder von Zucker mit
Gummi arabicum, oder, wenn ein Adstringens erwiinscht ist, Tannin. Bei der
Laryngitis sicca kann man die Krusten durch Aufbringen von Glyzerin oder
Lugolscher Losung (s. S. 102) mittels der Kehlkopfspritze aufweichen.

In besonders hartnickigen Fillen, wie z. B. bei Pachydermie, und wenn die
Ursache der chronischen Laryngitis nicht véllig beseitigt werden kann, sind
Trink- und Inhalationskuren in alkalisch-salinischen Bédern (z. B. Ems, Soden
im Taunus, Obersalzbrunn, Teinach) von Nutzen.

Starke pachydermische Wiilste erfordern bisweilen die operative Beseitigung
mit der Doppelkiirette. Der Operierte mufl aber, wenn der Erfolg dauernd sein soll,
einige Wochen absolut stillschweigen und den Husten durch Willensstirke und Kodein
bekampfen.

Die Taschenbandsprache besteht manchmal nach Abheilung der Entziindung
weiter. Hiergegen sind Atem- und Lautiibungen wirksam (Kessel).

III. Die akuten infektiosen Laryngitiden.
a) Die diphtherisch-croupise Laryngitis

wird in den Lehrbiichern der inneren Medizin, Kinderheilkunde und Chirurgie
eingehend besprochen.

b) Die erysipelatise Laryngitis
ist bereits beim Schlunderysipel (S. 116), mit dem sie stets zusammen auftritt,
beschrieben worden.
¢) Laryngitis phlegmonosa.
Mit erysipelatéser Laryngitis identisch sind wohl viele der Fille, die als

Laryngitis phlegmonosa beschrieben worden sind.

Es gibt jedoch auch seltene, mit schweren septischen FErscheinungen einher-
gehende, prognostisch ungiinstige diffuse und gutartigere zirkumskripte Kehl-
kopfphlegmonen, die mit Erysipel nichts zu tun haben, sondern als Teilerscheinung
einer Peritonsillarphlegmone oder infolge von Infektion einer Fremdkoérperverletzung
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im Kehlkopf auftreten. Uber die Behandlung gilt das beim Schlunderysipel (s. S.116)
und beim Kehlkopfédem (s. u.) Gesagte. Erkennbare Abszedierungen miissen natiirlich
gespalten werden.

d) Die Erkrankung des Crico-arytiinoid-Gelenkes
bei Polyarthritis rheumatica.

Beim akuten Gelenkrheumatismus wird bisweilen auch das GieBbecken-
Ringknorpelgelenk befallen.

Schwellung und Rétung der Gielbeckengegend und der zugehérigen ary-
epiglottischen Falte, verminderte Beweglichkeit des Gief3beckens und der an ihm
inserierenden Stimmlippe, sowie Schluckschmerzen, die in das gleichseitige Ohr aus-
strahlen. lassen, wenn sie im Verlaufe eines Gelenkrheumatismus auftreten, die Dia -
gnose leicht stellen. Die Salizylséurebehandlung flihrt bisweilen schnell zur
vélligen Heilung, oft aber kommt es zur narbigen Ankylose des Gelenkes mit dauernder
Unbeweglichkeit auch der gleichseitigen Stimmlippe. Diese steht dann nahe der
Phonations- oder nahe der Respirationsstellung fest, wodurch Verwechselungen mit
einer Kehlkopflahmung herbeigefiihrt werden kénnen, wenn dem Arzte die Anamnese
unbekannt ist, und wenn er die Prifung der Beweglichkeit des GieBbeckenknorpels
mit der Sonde unterlift.

e) Die typhdse Laryngitis
kommt beim Typhus abdominalis vom Ende der zweiten Krankheitswoche an vor.

Sie ist charakterisiert durch das Auftreten von oberflichlichen 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 Dekubitus aufzufassen sind, wofiir ihr Auftreten an den genannten, dem Drucke
ausgesetzten Stellen spricht, oder ob sie durch den Typhusbazillus 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 iiber keinerlei Beschwerden. In anderen Fillen aber, niamlich
wenn eine von dem oberflichlichen Geschwiire aus in die Tiefe gehende Entziindung
zum Kehlkopfédeme oder zur Perichondritis eines Kehlkopfknorpels (s. den folgenden
Abschnitt) gefiihrt hat, treten Schluckschmerzen und Atemnot ein und kénnen so in
den Vordergrund des Krankheitsbildes treten, da man sehr bezeichnend von einem
Laryngotyphus spricht.

Ist es erst so weit gekommen, so ist die Diagnose leicht (s. den folgenden
Abschnitt). Man sollte aber auch die nicht iiber den Hals klagenden Typhdsen vom
Ende der zweiten Woche an von Zeit zu Zeit mit dem Kehlkopfspiegel untersuchen,
damit man nicht einmal plétzlich durch die schweren Erscheinungen einer Kehlkopf-
stenose liberrascht wird. Ks ist sehr leicht, den auf dem Riicken liegenden Kranken
zu laryngoskopieren, wenn man sich auf den Bettrand setzt und die Lichtquelle méglichst
tief neben den Kopf des Kranken halten 1aft. .

Uber Diagnose, Prognose und Behandlung des konsekutiven Odems und der
konsekutiven Perichondritis s. den folgenden Abschnitt.

IV. Odem, Perichondritis und stenosierende Narbenbildung
im Kehlkopfe

sind Vorgénge, die alle drei infolge der eben beschriebenen Laryngitis typhosa,
sowie der spéter zu besprechenden chronischen infektiésen Laryngitiden (Tuber-
kulose, Syphilis) und beim Kehlkopfkrebse auftreten kénnen, wihrend Odeme
fir sich allein bei der erysipelattsen, und Narbenstenosen auch bei der lupésen
und bei der skleromatdsen Erkrankung des Kehlkopfes beobachtet werden.

a) Das Odem des Kehlkopfes

tritt auler bei den eben genannten Krankheiten bisweilen ohne bekannte Ver-
anlassung akut durch Gefaflihmung auf (angioneurotisches oder Quinckesches
Odem). Als Teilerscheinung eines allgemeinen Hydrops- bzw. als Folge einer
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Stauung im Kreislaufe findet es sich bei Nephritis und bei Herzfehlern. Selten
ist es die Folge des Gebrauches von Jodkali (Jododem). Ferner kann es nach
einer, mitunter ganz geringfiigigen Verletzung am Kehlkopfeingange durch mit
den Speisen geschluckte Fremdkdrper entstehen. Leichter verstindlich ist sein
Vorkommen bei Fremdkérpern, die im Kehlkopfe festsitzen, bei Kehlkopf-
briichen und -schiissen, bei Verbrennungen durch heiBle Luft bei Feuers-
briinsten oder durch heiles Wasser, bei Verdtzungen durch geschluckte Siuren
und Laugen, sowie beim Stiche in den Schlund geratener Wespen oder Bienen.

Viel hiufiger begegnen wir dem’ Kehlkopfédeme bei entziindlichen
Prozessen im Kehlkopfe, sei es, dal dieselben ohne Geschwiirsbildung ver-
laufen (Erysipel, Phlegmone), oder daB die Sekundérinfektion bestehender Kehl-
kopfgeschwriire ein entziindliches Odem der Nachbarschaft zur Folge hat. Letzteres
geschieht héufig bei typh6sen, tuberkulbsen, syphilitischen und krebsigen
Ulzerationen.

Auch Entziindungen der Nachbarschaft (Zungenabszesse, peritonsillare
Phlegmonen, parapharyngeale Aktinomykosen) konnen ein Odem des Kehlkopf-
einganges herbeifiihren.

Das wesentliche Symptom des Kehlkopfédems ist Atemnot, die oft sehr
schnell auftritt und zur Erstickung fiibren kann. Daneben treten oft Schluck-
schmerzen in sehr verschiedener Stirke auf. Die Stimme bleibt meist klar, da
die Stimmlippen vom Odem verschont werden.

Im Spiegelbilde zeigen sich die 6dematisen Teile als glatte, glinzende,
mehr oder weniger durchscheinende, wulst- oder kissenartige Schwellungen an
der Epiglottis, den aryepiglottischen Falten, den GieBbecken und den Taschen-
bindern, die graugelb oder rétlich, beim Erysipel scharlachrot gefirbt sein kénnen
und sich mit der Sonde leicht hin und her bewegen lassen.

Behandlung. Bei schnell zunehmender Atemnot ist die Tracheotomie
notwendig ; hat man die Instrumente nicht zur Hand, so mufl man die 6dematdsen
Wiilste skarifizieren. Hat man auch keinen Spiegel bei sich, so geniigt ein Loffel-
stiel, um den Zungengrund so weit herabzudriicken, daf3 man die geschwollene
Epiglottis, mitunter auch etwas von dem durch die Schwellung hoch hinauf-
reichenden Kehlkopfeingange direkt sehen und mit irgendeinem spitzen Instrumente
anstechen oder mit einer langen gekriimmten Schere einschneiden kann. KEis-
umschlige um den Hals, Fruchteis, bei Hustenreiz Morphium, ferner starke
Ableitungen auf die duBere Haut und den Darm koénnen ebenfalls niitzlich sein.

b)A Die Perichondritis der Kehlkopfknorpel

ist meist die Folge einer von einem typhésen, tuberkuldsen, syphilitischen oder
krebsigen Kehlkopfgeschwiire aus in die Tiefe greifenden Sekundirinfektion;
sehr selten tritt sie als gonorrhoische Metastase auf. Auch Grippe, Diphtherie
und Verletzungen konmen zur Infektion des Perichondrium fiihren. Sie kann
sich an jedem Kehlkopfknorpel, mitunter an mehreren zugleich einstellen, fiihrt
zu mehr oder minder ausgedehnten cdematosen Schwellungen, zu subperichon-
dralen Abszessen auflen oder innen am Kehlkopfe, zur AusstoBung nekrotischer
Stiicke vom Ring- und Schildknorpel oder von ganzen Giefbeckenknorpeln, und
schlieBlich zur narbigen Kehlkopfstenose.

Die wesentlichen Beschwerden, welche durch alle diese Verinderungen
hervorgerufen werden, sind Atemnot und Schluckschmerzen.

Die Atemnot ist natiirlich am stirksten, wenn die Schwellungen an der
Innenseite des Schild- oder Ringknorpels auftreten, oder, bei gleichzeitiger Erkrankung
der Epiglottis und beider GieBbecken, den Kehlkopfeingang verengern.
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Die Schluckschmerzen stellen sich ein, wenn solche Knorpel oder Knorpel-
teile erkrankt sind, die beim Schlucken durch die Schlundkontraktion oder durch
den Bissen gedriickt werden, also die Epiglottis, die (GieBbecken und die pharyngeale
Wand der Ringknorpelplatte. Die Schluckschmerzen sind oft so heftig, daB sie die
Nahrungsaufnahme unméglich machen; sie strahlen oft in ein oder in beide Ohren aus.

Sitzt die Erkrankung an der AufBlenfliche des Schildknorpels oder des Ring-
knorpelbogens, so lit sie sich durch die Betastung dieser Teile erkennen: man
findet da druckempfindliche Schwellungen mit oder ohne Fluktuation. Beichronischer
Perichondritis mit reichlicher Bindegewebsneubildung sind die Schluck- und Betastungs-
schmerzen geringer oder fehlen ganz.

Bei der Spiegeluntersuchung ist die Perichondritis leicht zu erkennen,
wenn die Schwellung zu einem typhdsen, tuberkul6sen, syphilitischen oder
krebsigen Geschwiire an der Epiglottis oder an einem GieBBbeckenknorpel hinzu-
tritt und sich nicht weit iiber die Grenzen des betreffenden Knorpels ausdehnt.
Ist aber kein Geschwiir sichtbar, so sind die perichondritischen Schwellungen
oft schwer oder gar nicht von tuberkulésen, gumméosen oder karzinomatésen
Infiltrationen zu unterscheiden.

Die Prognose der typhosen Perichondritis eines Gieflbeckenknorpels ist
nicht ganz schlecht; es kommt meistens zur Heilung mit narbiger Fixation des
Giefbeckens (Ankylose des Cricoarytinoidgelenkes), wodurch auch die
Bewegungen der betreffenden Stimmlippe aufgehoben sind (s. S. 134). In anderen
Fillen wird der nekrotische GieBbeckenknorpel ausgestofien und ausgehustet,
kann aber auch in die tiefen Luftwege aspiriert werden. Die typhéose Perichondritis
an Ring- und Schildknorpel bietet nur dann eine giinstige Prognose, wenn der
AbszeB so friihzeitig nach innen oder aufien durchbricht, da der Knorpel nicht
abstirbt. Anderenfalls tritt Erstickung oder dauernde Stenose durch schwielige
Narbenmassen zwischen Knorpel und Kehlkopfschleimhaut ein. Die Prognose
der Perichondritis bei Tuberkulose und Krebs ist natiirlich sehr schlecht.

Die Behandlung muf3 sich verschieden gestalten, je nachdem die ursich-
liche FKrkrankung neben der Perichondritis fortbesteht (z. B. Tuberkulose,
Karzinom), oder bereits abgelaufen ist (Typhusgeschwiir, Diphtherie). Jedenfalls
ist bei Stenose die rechtzeitige Tracheotomie von der groBten Wichtigkeit.
Nekrotische Knorpelstiicke kénnen mittels der Laryngofissur aufgedeckt und
entfernt werden. Fir die Durchgingigkeit des Kehlkopfes ist damit bei sehr
frithzeitiger Operation viel gewonnen (Hinsberg); in spiteren Stadien nutzt
man aber damit wenig, denn voluminése Narbenmassen verengern spiter das
Lumen so, daB die Trachealkaniile nur noch durch die Laryngostomie (s. bei
den Narbenstenosen) entbehrlich gemacht werden kann.

Uber die Bekimpfung der Schluckschmerzen s. u. bei der Kehlkopf-
tuberkulose.

¢) Die Narbenstenosen im Kehlkopfe

sind meist die Folge tertiir syphilitischer oder perichondritischer, selten sklero-
matoser Prozesse. Im Kriege wurden sie nach Halsschiissen beobachtet.

Nach Lupus habe ich Verwachsung der vorderen Hilften der Taschenlippen
gesehen.

Die Epiglottis wird durch Narbenkontraktion nach einer Seite oder auch
auf den Kehlkopfeingang heruntergezogen. Die narbige Fixation der GieB3-
beckenknorpel (s. 0.) kann in der Respirations- wie in der Phonationsstellung
erfolgen ; im ersten Falle hat sie nur eine Stimmstérung, im zweiten auch Atemnot
zur Folge. Verwachsungen zwischen den beiden Taschen- oder Stimm -
lippen betreffen meist nur deren vorderste Teile und bilden dann eine Art
Diaphragma, das hinten eine mehr oder weniger groBe Offnung zeigt.
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Das seltene angeborene Kehlkopfdiaphragma unterscheidet sich wvon
dem erworbenen durch seinen Sitz unterhalb der Stimmlippen.

Erworbene hypoglottische Stenosen sind meist durch Perichondritis
bei Typhus oder Diphtherie, oder durch das Sklerom verursacht.

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 Stenosengeriusch
(Stridor).

Zur Unterscheidung von der Trachealstenose sei bemerkt, daB bei
dieser das Stenosengerdusch vorwiegend exspiratorisch ist, und der Kehlkopf wihrend
der Inspiration nicht herabsteigt. Gerhardt hat angegeben, daf Kranke mit Kehl-
kopfstenose den Kopf riickwérts, solche mit Trachealstenose dagegen vorwarts beugen,
was ich bestitigen kann. Absolut zuverldssig sind aber diese ditferential-diagnostischen
Zeichen nicht.

Therapeutisch ist zunéchst die bestehende FErstickungsgefahr durch
Tracheotomie oder Intubation zu beseitigen.

Dann kann man, wenn alle lokalen Entziindungserscheinungen geschwunden
sind, in Ruhe die enge Stelle mit Intubationsréhren, Schrotterschen Bolzen, der
Thostschen oder der Briiggemannschen Bolzenkaniile allmihlich dilatieren, was
aber vollendete Technik und grofle Geduld erfordert. Membranése Bildungen kénnen
per vias naturales mittels Doppelkiiretten abgetragen und galvanokaustisch oder
elektrolytisch zerstort werden. Sicherer ist ihre Exzision von aufen nach der Laryngo-
fissur, wobei gréBere, durch die Narbenexzision entstandene Substanzverluste zur
Vermeidung einer neuen Narbenbildung plastisch gedeckt werden miissen. Lé&Bt sich
auf solche Art die Stenose nicht beseitigen, so kann man im untersten Teile des Kehl-

kopfes eine dauerndeOffnung anlegen (Laryngostomie), welche die Kranken weniger
belastigt als das Tragen der Trachealkaniile.

V. Die chronischen Infektionskrankheiten des Kehlkopfes.
a) Die Tuberkulose

tritt im Kehlkopf am h&ufigsten im AnschluB an eine Lungentuberkulose auf.
Seltener entsteht sie bei intakten Lungen durch Infektion von einer Nasen- oder
Schlundtuberkulose aus. Auch auf dem Blutwege kann der Kehlkopf von irgend-
einem tuberkuldsen Herde aus infiziert werden. Ganz allein im Kehlkopfe wird
die Tuberkulose duBerst selten beobachtet.

Begiinstigt wird die Infektion des Kehlkopfes, wenn sich bei Lungentuber-
kulose infolge des Hustens, oder bei Nasen- oder Schlundtuberkulose infolge der
auf S. 131—133 geschilderten Schidigungen ein chronischer Kehlkopfkatarrh
eingestellt hat. Dann bilden Fissuren an der hinteren Kehlkopfwand und Epithel-
defekte an pachydermischen Wiilsten Eingangspforten fiir den Tuberkelbazillus.

Ich habe bei einemn Phthisiker pachydermische Wiilste zwei Jahre lang unver-
éndert bestehen sehen, bis sich der eine binnen weniger Wochen in ein tuberkuldses
Geschwiir verwandelte.

Kein Lebensalter wird von der Kehlkopftuberkulose verschont. Im
Kindesalter zeigt sie sich haufiger neben Nasen- und Schlund-, als neben Lungen-
tuberkulose; mit dem Pubertitsalter kehrt sich dieses Verhiltnis um.

Die Tuberkulose fiithrt im Kehlkopf am hiufigsten zu einer breiten Infil-
tration des Gewebes, seltener zu einer abgegrenzten Tumorbildung. Solange
die Epitheldecke der infiltrierten Teile noch intakt ist, spricht man von einer
geschlossenen, sobald aber durch den Zerfall der Infiltrate das Epithel durch-



138 D. Die Krankheiten des Kehlkopfes, der Luftrshre usw.

brochen ist und dadurch Geschwiire entstanden sind, von einer offenen
Tuberkulose. ‘

Obwohl die Tuberkulose alle Teile des Kehlkopfes befallen kann, bevorzugt sie
doch bestimmte, und je nach dem Sitze des primiren Krankheitsherdes verschiedene
Stellen. So erkranken bei bestehender Lungentuberkulose am héaufigsten die Hinter-
wand zwischen den Stimmlippenansitzen und die Stimmlippen selber. Erfolgt die
Infektion von einer Nasen- oder Schlundtuberkulose aus,
so wird bisweilen die Epiglottis zuerst befallen.

Auch die Art der Erkrankung zeigt bei den zwei
Wegen der Infektion einige, wenn auch nicht durch-
greifende Verschiedenheiten: die Infektion von den
Lungen aus fihrt mehr zu ausgebreiteten, rasch in
Geschwiire zerfallenden Infiltraten, wihrend die Infektion
von der Nase und dem Schlund her nach meiner (K.’s)
Erfahrung héufig die Tumorform zur Folge hat.

Die tuberkulssen Tumoren bilden sich am
haufigsten auf der oberen Seite der Taschenlippen,
manchmal auch in den Ventrikein, aus denen sie dann
zwischen Taschen- und Stimmlippe, dhnlich dem Prolapsus

Abb. 102. Weit vorgeschrittene Tuberkulose des Abb. 103. Tuberkuldse Ge-

Kehlkopfei hi . schwiire in Kehlkopf und Luft-
¢ opfeinganges, von hinten oben. gesehen rohre, Nach einem Praparate

aus der Sammlung des patho-
logischen Instituts in Rostock.

ventriculorum (8. 132) hervortreten, seltener in und an den Stimmlippen oder unter
ihnen an der vorderen Wand.

In der Form miliarer subepithelialer Knotchen sehen wir die Tuber-
kulose bisweilen an der Epiglottis erscheinen, deren verdickter und gerdteter Rand
dann viele kleine Hockerchen zeigt. Bisweilen sind auch die Knétchen hier nur ver-
einzelt und schimmmern graugelblich durch das Epithel durch. Es ist nicht klar, wo
da die Grenze zwischen der gewdhnlichen Tuberkulose und dem Lupus zu ziehen ist.

Die Infiltrationen und die miliaren Knotchen neigen sehr, die Tumoren
weniger zum Zerfalle. Es entstehen dann flache, selten tiefere Geschwiire
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mit mehr oder weniger starken Granulationswucherungen. Sekundarinfektionen
dieser Geschwiire konnen Perichondritis mit ihren bereits auf S. 135 geschilderten
Folgen, namentlich Odemen, herbeifiihren.

Laryngoskopisches Bild. Es ist ganz unméglich, hier alle Bilder genau
zu beschreiben, die wir bei der Kehlkopftuberkulose im Spiegel sehen konnen.
Das Wesentliche tiber Arten und Sitze der
Krankheijt ist schon im vorhergehenden an-
gefithrt. Nur einige der héufigeren Befunde
bediirfen noch einer genaueren Beschreibung.

Die Infiltrate an der Kehlkopf-
hinterwand nehmen oft genau die Stelle ein,
an der sich bei der chronischen Laryngitis
pachydermische Schwellungen finden. Da
auflerdem, wie schon gesagt, dtiologische Be-
ziehungen zwischen der Pachydermie und der
Tuberkulose bestehen, so ist es fiir den Arzt
sehr wichtig, die chronisch-katarrhalische von
der tuberkulosen Hinterwandschwellung unter-
scheiden zu kénnen. Hierbei ist zu beachten,
dafl die katarrhalische Schwellung stets in der
Hohe des Stimmlippenansatzes sitzt, wihrend
die tuberkulose diese Hohe frithzeitig nach
beiden Richtungen iiberschreitet. Die auf S. 132
beschriebene. Féltelung. der' katarrhalisch e~ b 104 Ausgedehnte Tuberkulose der
krankten Hinterwand ist in der Regel fein  Kehlkopthinterwand. Kehlkopt frontal
und gleichmifig verteilt, wihrend das tuber. — durehschuitten, Epiglottis sagittal ge-
kulose Infiltrat, solange es geschlossen ist,
eine mehr glatte Oberflache hat; wenn es aber geschwirig zerfallen ist, zeigt es
Granulationswucherungen, die an der verdickten Hinterwand als grof3e, unregel-
maéaflige Zacken erscheinen (Abb. 105).

An den Stimmlippen finden sich hiufig flache Epitheldefekte und kaum
granulierende Ulzerationen. Sie konnen lings der Stimmlippenkante verlaufen
und so aussehen, als ob der scharfe Rand der gesunden Stimmlippe eine Rinne
in die verdickte kranke gedriickt hitte.

Symptome. Die Tuberkulose stért oder vernichtet allméhlich die
wichtigsten Funktionen des Kehlkopfes. Die Erkrankung der Hinterwand sowie
der Stimmlippen fithrt zur Heiserkeit. Starke Infiltrationen
und Odeme, sowie Komplikationen mit Perichondritis
konnen die Atmung erschweren und den Kranken durch
Erstickung toten. Zerstérung oder auch starre Infiltration ;
der Taschenlippen macht den KehlkopfverschluB wihrend
des Schluckens unméglich und fithrt dadurch Schluck-
preumonien herbei, wihrend bei alleiniger Zerstorung der
Epiglottis die Kranken sich nicht verschlucken. Daraus _
geht hervor, daB der Kehlkopf, entgegen der land-  Abb- 105 Ulzeriertes |
ldufigen Anschauung, beim Schlucken weniger durch die der Keblkopfhinterwand.
Epiglottis, als durch die Taschenlippen verschlossen wird.

Am schlimmsten sind die Kranken daran, wenn der infiltrierte Kehlkopf-
eingang fiir die Atmung zu eng und fiir die Verhiitung des Verschluckens zu starr
geworden ist (Stenose und Insuffizienz) und dazu noch Schluckschmerzen die Nahrungs-
aufnahme zur Qual machen. Dann droht gleichzeitig der Tod durch Ersticken, Ver-
hungern und Schiuckpneumonie.
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Die Schluckschmerzen stellen sich ein, wenn Ulzerationen oder starke
Infiltrationen an der Epiglottis, den ary-epiglottischen Falten oder den GieB3-
beckenknorpeln auftreten, also wenn diejenigen 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.
(Otalgie, s. Teil E.).

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 zuriickzufithren.

Aus den beschriebenen Spiegelbildern und Funktionsstérungen 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 mikroskopische
Untersuchung mit der Doppelkiirette entnommener Stiicke des kranken Gewebes
zur Diagnose. Von der Differentialdiagnose gegeniiber dem chronischen
Kehlkopfkatarrh war schon auf S. 132 die Rede. Die Unterscheidung vonSyphilis
und Krebs wird bei diesen Erkrankungen besprochen werden.

Die Prognose der Kehlkopftuberkulose ist von sehr verschiedenen Ver-
héltnissen abhéngig. 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
einen michtigen Einfluf 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 stationdren Phthise; viele Jahre lang dauernde Heilungen
werden da gar nicht selten beobachtet. Umgekehrt kann das Kehlkopfleiden
ungiinstig auf die erkrankten Lungen einwirken, wenn durch 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 Kehlkopf-
tuberkulose. In den ersten Schwangerschaftsmonaten. ist nach Einleiten des kiinst-
lichen Abortes nicht selten eine bedeutende Besserung des Kehlkopfleidens beob-
achtet worden. Die Frage, ob in allen solchen Fillen die Opferung der Frucht zu-
lissig sei, ist unentschieden, da hierdurch das Leben der Mutter selten erhalten,
sondern meist nur verléingert wird. In den letzten Schwangerschaftsmonaten, wenn
das Kind bereits lebensfahig iSt, scheint mir (K.) die- Entbindung mit dem vagi-
nalen Kaiserschnitte in Lumbalanésthesie eine Wohltat fiir die Mutter zu sein; sie
wurde in einem meiner Fille in der hiesigen Universitédts-Frauenklinik im achten

Monate mit gutem Erfolge ausgefiihrt: das Kind blieb am Leben, und der Kehlkopf
der Mutter besserte sich; namentlich verschwanden die Schluckschmerzen.

Wer die Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Aussicht auf Erfolg
durchfithren will, darf sich nicht auf die lokale Therapie beschrinken,
sondern muf} allein oder zusammen mit dem Lungenarzte die Sorge
fir den ganzen kranken Menschen iibernehmen. Die Kraftigung des
Gesamtorganismus durch eine rationelle Allgemeinbehandlung und
gute Ernahrung wirkt oft auch giinstig auf das Xehlkopfleiden. Vor
jedem einzelnen lokaltherapeutischen Eingriffe ist zu iiberlegen, ob
er dem Kriaftezustande des Kranken angemessen ist.

Wenn hier der Wert der Allgemeinbehandlung stark betont wird, so darf man
doch den Kranken nicht ohne weiteres in ein Sanatorium schicken, sondern muB sich
vorher erkundigen, ob der dortige Arzt auch imstande ist, den kranken Kehlkopf

lokal zu behandeln. Nicht zu raten ist es, Kehlkopfkranke an die Riviera zu schicken,
weil da der unendliche Staub den XKehlkopf schwer schidigt.
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In vielen Fillen — wir werden gleich sehen in welchen — ist ein Haupt-
erfordernis fiir die Heilung die Ruhe des kranken Kehlkopfes durch absolutes
Stillschweigen. 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 Unméglichkeit, einen Beruf, der Sprechen
erfordert, aufzugeben. Darum wird man eine solche Entsagung nur da verlangen,
wo noch begriindete Aussicht auf Erfolg ist, also namentlich im Beginne der
Erkrankung, und auch nur, wenn Teile krank sind, die beim Sprechen
mechanisch geschidigt werden, also besonders Hinterwand und Stimm-
lippen. Bei halbseitiger Erkrankung ist auch Ruhigstellung durch Alkoholinjektion
in den Laryngeus inferior zur voriibergehenden Lahmung desselben empfohlen
worden.

Durch das Schweigen wird freilich der Reiz der oft durch Staub verunreinigten
Atemluft nicht von den kranken Teilen ferngehalten. Dies geschieht aber, wenn wir
auBer der Sprache auch noch die Kehlkopfatmung mittels der Tracheotomie
ausschalten.

Uber die Berechtigung dieses Eingriffes ist kein Zweifel, wenn er bei einer
tuberkulosen Kehlkopfstenose ex indicatione vitali vorgenommen wird. In Féllen,
in denen keine Stenose dazu zwang, hat M. Schmidt die Tracheotomie bei Kehl-
kopftuberkulose ausgefiihrt, um das kranke Organ ruhig zu stellen, und hat damit
ganz vortreffliche Erfolge gehabt. Wenn iiber die Berechtigung dieser ,kurativen*
Tracheotomie die Meinungen noch geteilt sind, so liegt das nur an der Schwierig-
keit einer Auswahl der richtigen Félle, denn hier wie tiberall in der Heilkunde
schickt sich eines nicht fiir alle. Nach meinen Erfahrungen auf diesem Gebiete ist
ein guter Erfolg von der kurativen Tracheotomie zu erwarten, wenn folgende vier
Voraussetzungen, nicht einzeln, sondern alle miteinander zutreffen:

1. Jugendliches, namentlich kindliches Alter des Kranken.

2. Starke Erkrankung des Kehlkopfes neben kaum mnachweisbarer oder doch
geringer Lungenerkrankung.

3. Guter Kraftezustand, guter Appetit und dauernd normale Temperaturen.

4. Giinstige Jahreszeit, die dem Tracheotomierten von Anfang an dauernden
Aufenthalt im Freien gestattet.

Die lokale Behandlung will

1. wenn moglich den Krankheitsherd vollig ausrotten oder zur Heilung
bringen, und

2. die lokalen Beschwerden des Kranken lindern.

Zu 1. Auch bei dem Bestreben, den Krankheitsherd véllig aus-
zurotten, darf das Prinzip, dem kranken Organe Ruhe zu génnen,
nicht auBler acht gelassen werden. Es sind deshalb einmalige griind-
liche Eingriffe wiederholten oberflichlichen vorzuziehen.

Solche Eingriffe kénnen bei Flachen- oder Leitungsanisthesie mit Hilfe
der indirekten oder der direkten Laryngoskopie intralaryngeal, oder nach
der Eroffnung des Kehlkopfes von aufen her vorgenommen werden.

Zu den griindlichen Eingriffen per vias naturales gehért die véllige Ab-
tragung zirkumskripter Krankheitsherde, z. B. an der Epiglottis und
an der Hinterwand, mit schneidenden Instrumenten (Guillotine, Doppelkiirette).
Zur Beseitigung diffuser, nicht scharf abgrenzbarer Krankheitsherde
und geschlossener Infiltrate hat sich der galvanokaustische Tiefen-
stich nach Griinwald gut bewéihrt.

Dieser Tiefenstich verwandelt die geschlossenen Infiltrate nicht in offene, weil
die kleine Wunde unter dem Brandschorf schnell verheilt. Seine Wirkung beruht

auf einer reaktiven Bindegewebsneubildung in der Umgebung, welche die subepithelialen
Tuberkel einkerkert.

Um Herde ausrotten zu koénnen, die sich per vias naturales nicht erreichen
lassen, hat man auch die Laryngofissur (Thyreo-Cricotomie) einigemal mit gutem
Erfolg (Gluck) ausgefiihrt. Ich habe auf diese Art einen tuberkulésen Tumor aus
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dem Ventrikel mit dauerndem Erfolge entfernt. Uber sonstige duBere Eingriffe bei
Kehlkopftuberkulose (Pharyngotomia subhyoidea und partielle Exstirpationen) fehlen
noch geniigende Erfahrungen. Die Totalexstirpation des Kehlkopfes bei Tuberkulose
ist fast nur infolge diagnostischer Irrtiimer (falsche Krebsdiagnose) gemacht worden
und hatte meist den Tod zur Folge. Doch hatten Gluck vnd Sérensen damit
neuerdings beachtenswerte Erfolge.

Mit diesen instrumentell-chirurgischen Methoden sind unsere therapeutischen
Mittel noch lange nicht erschépft. Die wiederholte Atzung der Geschwiire
mit dem galvanischen Flachbrenner, sowie mit nicht oder schwach verdiinnter
Milchsdure, ferner das Einblasen von desinfizierenden Pulvern (Borsiure, Jodo-
form) und das Einspritzen desinfizierender Fliissigkeiten und balsamischer Mittel
(Kreosot in Glyzerin, 10 —209iges Menthol6l) in den Kehlkopf bekimpfen zum
mindesten die Mischinfektionen und heilen gar nicht selten die Geschwiire.

Stark verdiinnte Milchsdure wirkt nur auf die Geschwiire und 1a3t die gesunde
Schleimhaut intakt. Trotzdem empfiehlt es sich, zur Vermeidung jedes unné&tigen
mechanischen Insultes auch die Atzungen mit schwacher Milchséure nach Anésthesieren
unter Leitung des Auges auf das Geschwiir zu beschrénken. Der weilliche Milch-
séureschorf hilt einige Tage; man sei deshalo mit der Wiederholung der Atzung
zuriickhaltend. Nutzlos sind Milehsduredtzungennatiirlichbeigeschlossenen
Infiltraten.

Intravendse Injektionen von 209, Krysolgan, beginnend mit 0,01, werden
empfohlen.

Uber den Nutzen des Tuberkulins bei der Kehlkopftuberkulose sind die
Meinungen verschieden.

Auch die Anwendung von Réntgenstrahlen ist oft versucht worden; sie
hat nur in wenigen Fillen Nutzen gebracht, und mehrfach sind schwere Gewebs-
schiadigungen danach beobachtet worden. Neuerdings wird Sonnenbestrahlung
mittels zweier Spiegel empfohlen. Radiumstrahlen fithren im Kehlkopf leicht
(Odem herbei.

Die bei Nasen- und Schlundtuberkulose oft wirksame interne Jodkali-
behandlung versagt meist bei Kehlkopftuberkulose. Doch habe ich bei Kindern,
bei welchen die Infektion des Kehlkopfes von einer Rachenmandeltuberkulose ausging,
dauernde Erfolge davon gesehen.

Zu 2. Unter den Eingriffen, die zur Beseitigung oder Linderung der
lokalen Beschwerden dienen, sei zunichst der bei Kehlkopfstenose ex indi-
catione vitali indizierten Tracheotomie gedacht.

Ferner ist die Linderung der Schluckschmerzen von der groéBiten
Wichtigkeit, damit der Kranke sich durch reichliche Nahrungsaufnahme bei
Kriften erhalten kann. TIst der Schmerz durch Infiltration oder Ulzeration der
Epiglottis bedingt, so muB dieser Teil mit geeigneten schneidenden Zangen
oder Guillotinen abgetragen werden. Dafl danach kein Verschlucken eintritt,
solange die Taschenlippen funktionsfahig sind, wurde bereits erortert,
und bei der Indikationsstellung zur Amputation der Epiglottis mufl deshalb der
Zustand der Taschenlippen beriicksichtigt werden. Bei Infiltration der ary-
epiglottischen Falten und der Giebeckengegend haben sich auch mir
die von M. Schmidt eingefiihrten Scherenschnitte durch das infiltrierte Gewebe
als recht niitzlich erwiesen; der Schmerz verschwindet darauf fast immer auf
3—8 Tage, und ‘die Wiederholung des Eingriffes wird gut ertragen.

Anders hat man vorzugehen, wenn das BlofBliegen von Nerven-
endigungen in den Geschwiiren den Schmerz verursacht. Hier erzeugt die
Atzung mit nicht oder nur schwach verdiinnter Milchsiure deckende Schorfe,
die den Schmerz beseitigen. Ebenfalls gut wirkt Aufblasen von Orthoform in
Substanz kurz vor der Nahrungsaufnahme. Andere Verfahren, um die Schluck-
schmerzen zu beseitigen, sind die Alkoholinjektionen in die Nachbarschaft des
sensiblen Astes des Nervus laryngeus superior (,,Daueranalgesie‘’ nach Rud.
Hoffmann, s. S. 34) und die Resektion dieses Astes, die in meiner (K.’s) Klinik
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folgendermaBen nach Bock (Zeitschrift f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilk. 11, 541)
ausgefilhrt wird. (Vgl. dazu Abb. 106).

Operationsschnitt etwa 1 cm vor dem vorderen Sternocleidorande und in etwas
spitzem Winkel mit ihm von der Hohe des Zungenbeins bis zur Mitte des Schild-
knorpels. Nach Durchschneidung wvon Haut, Platysma und Fascie Freipriparierung
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 cm oberhalb des Tuberculum am Rande des M. thyreohyoideus. Seine
Lage ist meist genau in der Mitte zwischen Tuberculum thyreoideum und Zungenbein
auf der Membrana thyreohyoidea. Meist teilt er sich genau an dieser Stelle pinsel-
formig in mehrere Aste, die jedoch nahe zusammenbleiben und alsbald durch die
Membran in den Kehlkopf eintreten. Im Denker-Kahlerschen Handbuche fehlt
diese auch von Nichtspezialisten
ausfiihrbare Methode.

Auch die Biersche Stau -
binde um den Hals, die mit
Achselbéandern unter der Hohe
des Kehlkopfes fixiert wird,
lindert die Schluckschmerzen
(Grabower).

Neben der Anwendung
aller dieser Methoden und
Mittel gegen den Schluck-
schmerz hat man fiir eine
Kost zu sorgen, die das kranke
Gewebe moglichst wenig reizt.
Dazu  gehéren  kohirente
plastische  Bissen: Stiicke
Butter oder dicke (4 Tage
gestandene) Milch, Fleisch-
gelee, rohe Eier, Austern.
Flissige Nahrung wird oft
schmerzlos geschluckt, wenn
sie in Bauch- oder Seitenlage
durch eine Rohre eingesogen
wird. Manche Kranke ertragen
auch die Sondenﬁit’cerung gllt- Abb. 106. 1 = Nerv. laryngeus superior (oben) und Art. laryngea.

Sub finem vitae braucht man superior (unten). 2 =Muse. thyreohyoideus. 3 = Tuberculum
. thyreoideum sup. 4 = Musc. laryngopharyngeus (constrictor
mit der subkutanen An- pharyngis inf.) 5 — Musc. omohyoideus. 6 = Musc. sterno-

wendung von Morphium nicht cleidomastoideus.
zuriickzuhalten.

b) Der Lupus

des Kehlkopfes findet sich, bei jungen Leuten hiufiger als bei élteren, meist neben
Nasen- und Schlundlupus (s. S. 62 und 112), sehr selten allein.

Er befillt vorzugsweise den Kehlkopfeingang, namentlich die Epiglottis, die
bisweilen um das Doppelte bis Vierfache verdickt und mit zahllosen kleinen und
gréBeren Hockerchen bedeckt erscheint. Gleiche Verdnderungen zeigen oft die ary-
epiglottischen Falten. Der ganze Kehlkopfeingang kann durch die Schwellung so
verengert werden, daB die Atmung behindert wird. Durch Zerfall der Knétchen
entstehen flache, konfluierende Geschwiire.

Schluckschmerzen sind beim Kehlkopflupus seltener, und wenn vorhanden,
getinger als bei der gewohnlichen Tuberkulose des Kehlkopfeinganges.

Prognose. Der Kehlkopflupus fiihrt hiufig zum Tode, heilt aber auch recht
oft durch eine griindliche Behandlung, ja manchmal spontan, mit Hinterlassung
narbiger Schrumpfungen der Epiglottis und Narbenstenosen im Kehlkopfe (s. S. 136).

Die Behandlung ist im wesentlichen nach den bei der Kehlkopftuberkulose
gegebenen Vorschriften auszufithren. Besonders wirksam pflegt die galvanokaustische
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Zerstorung der einzelnen Knoétchen zu sein, und die Abtragung der kranken ¥pi-
glottis ist nicht selten erforderlich. Die auf 8. 62 und 112 angegebene innerliche Jod-
behandlung unterstiitzt nach meiner Erfahrung die Heilung in unverkennbarer Weise.

¢) Die Aktinomykose

ist bisher fast nur aulen am Kehlkopfe beobachtet worden.

Gewohnlich sall die aktinomykotische Infiltration dem Schildknorpel duBerlich auf,
und in vorgeschrittenen Féllen bildete sich dabei ein kollaterales Odem im Kehlkopfe.

; -
| 's_"
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A

Abb. 107. TUlzerierter Kehlkopfeingang eines an Abb. 108. Derselbe Kehlkopf wie in Abb. 107,
Syphilis gestorbenen jungen Mannes. Pridparat aufgeschnitten. Auch das Innere des Kehlkopfes
aus der Sammlung de}s{ patth(iiogischen Institutes ist, ulzeriert.

in Rostock.

Solche Fille sind héufiger als man bisher glaubte; ich habe in Rostock in acht
Jahren sieben gesehen und sechs davon operiert. Auch aus Heidelberg (Miindler)
und aus Miinchen (Hoffmann) sind solche Félle 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 druckempfind-
liche, in wenigen Wochen ohne Fieber entstandene, breite Schwellung dem Schild-
knorpel aufsitzt. Kommt es dabei zur AbszeB3- und Fistelbildung, so ist der Nachweis
von Aktinomykosedrusen im Eiter leicht.

Behandlung. Spaltung und Ausschabung der Fisteln und Abszesse und
Exzision des schwieligen Gewebes fithrt in Verbindung mit einer Jodkalikur und
Rontgenbestrahlung zur Heilung. .

Nurin zweien von meinen sechs operierten Féallen hat ein Rezidiv eine Nachoperation
noétig gemacht, und zwar einmal nach drei Monaten und einmal nach zwei Jahren.
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d) Die Syphilis

befallt den Kehlkopf selten im sekundéren, aber sehr hdufig im tertiéiren Stadium.

Im sekundéren Stadium klagen die Kranken bisweilen neben den Schluck-
schmerzen iiber Heiserkeit. Man findet dann neben der Angina (s. S.113) die Kehlkopf-
schleimhaut einschlieBlich der Stimmlippen gerétet und hier und da mit einem diinnen,
grauen, schleierartig durchscheinenden Belage bedeckt.

Das tertidre Stadium manifestiert sich im Kehlkopfe durch gummése
Infiltrationen und Tumoren, die geschwiirig zerfallen, wobei es nicht selten zu
Perichondritis mit allen ihren Folgezustinden (s. S. 135) kommt. Bald wird
der Kehlkopf allein befallen, bald greift die Krankheit vom Schlunde her
(s. S. 120) auf die Epiglottis und den Kehl-
kopf iiber.

Die gummose Infiltration beschrankt
sich nicht immer auf den Eingang und das
Innere des Kehlkopfes, sondern fiihrt oft auch
guBerlich zu ausgebreiteten Verdickungen am
Schild- und Ringknorpel, die sich auch auBen
und innen auf die Luftréhre fortsetzen und
sogar bis zur Bifurkation hinabsteigen konnen.

Im Xehlkopf sehen die gummosen
Erkrankungen und die durch ihren Zerfall
entstandenen Geschwiire so aus, wie die
auf S. 113 beschriebenen gleichartigen
Veranderungen im Schlunde.

Die Heilung erfolgt mit Gewebs-
defekten, namentlich mit Defekten oder
ginzlichem Verluste der Epiglottis, und mit
Verwachsungen und schrumpfenden
Narbenbildungen (s. S. 113), die sowohl
zur Stenose als auch zur dauernden Stimm-
stérung fithren kénnen,

In einem meiner Fille war die rechte
Stimmlippe mit dem Musculus vocalis véllig
zerstort worden, und der frei in das Kehl-
kopflumen ragende Processus vocalis des
GieBbeckenknorpels legte sich beim Intonieren
quer iiber die linke Stimmlippe, was sich :
daraus orklirte, daB durch den Verlust histen anfecechnitton. Pitiparat aug dor
des Musculus vocalis die Wirkung des Sammlung des pathologischen Institutes in
Musculus crico-arytaenoideus lateralis unein- Rostock.
geschriankt war.

Uber die Unterscheidung der luetischen von den tuberkulésen und lupésen
Ulzerationen gilt das gleiche wie bei der Schlundsyphilis (s. S.113). Die Unter-
scheidung vom Krebse wird bei diesem besprochen.

. Die Therapie unterscheidet sich nicht von der der Schlundsyphilis (s. S. 113).
Uber die Behandlung der narbigen Stenosen s. S. 136.

e) Lepra und Sklerom.

Die Lepra zeigt im Kehlkopfe im wesentlichen die gleichen Eigentiimlichkeiten
wie in der Nase (s. S. 64) und im Schlunde (s. S. 115). Sie beginnt im Kehlkopfe ge-
wohnlich an der Epiglottis in Gestalt einer kleinknotigen Infiltration und kann all-
méihlich den ganzen Kehlkopf ergreifen und durch die Schwellung so verengern, daf3 die
Tracheotomie nétig.wird. So geschah es bei einem in Rostock verstorbenen Leprdsen,
dessen Kehlkopf in Abb. 109 abgebildet ist. Nach lingerem Bestehen zerfallen die
Knoten geschwiirig und die Geschwiire kénnen mit Hinterlassung von stenosierenden
Narben spontan heilen. Die Diagnose ist leicht, da der Kehlkopf erst befallen zu

Korner-Griinberg, Lehrbuch. 12. Aufl. 10
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werden pflegt, wenn die Krankheit lingst an ihren auffilligen Erscheinungen im
Gesichte, an der Nase (s. S. 64) und der duBleren Haut erkannt ist.

Auch das Sklerom pflegt bereits an seinen charakteristischen Verinderungen
in der Nase (s. S. 64) und im Schlund (s. S. 115) erkannt zu sein, wenn es im Kehlkopf
auftritt. Sehr selten erscheint es im Kehlkopf primér. Hier kann es im Anfang mit
einer Laryngitis sicca (s. S. 132) verwechselt werden, bis spiter die charakteristischen
hypoglottischen Schwellungen hinzutreten. Manchmal fuhrt es zur teilweisen Ver-
wachsung der Stimm- und Taschenlippen.

Fir die Bekampfung der skleromatdsen Kehlkopfstenose gilt das auf S. 136
Gesagte.
f) Leukiimische und pseudoleukiimische Infiltrate.

Die seltene Erkrankung des Kehlkopfes bei Leukémie und Pseudoleukidmie
besteht in diffusen flachen Infiltraten. Bei einem pseudoleuk#émischen Kinde sah
ich solche Infiltrate eine Kehlkopfstenose herbeifiihren. Der Fall ist von Stieda
beschrieben worden. Die Therapie richtet sich gegen die Grundkrankheit.

V1. Die Geschwiilste des Kehlkopfes.

Diejenigen gutartigen Geschwiilste im Kehlkopfe, die meist solitdr auf-
treten, bezeichnet man gewohnlich als Kehlkopfpolypen. Die groBe Mehrzahl
derselben sind Fibrome.

a) 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 Stimmlippenlinge. Da an dieser Stelle ein
Schwingungsknoten liegen soll, der bei der Stimmbildung einer besonders starken
Reizun_g ausgesetzt ist, darf man vermuten, dall 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 nimlich bei Kindern, die ihre Stimme beim Spielen iiber-
anstrengen, bisweilen je ein kleines Knétchen an den Réndern beider Stimmlippen
genau an der beschriebenen Stelle auftreten (Kinderknétchen) mit Heiserkeit
als Folge. Histologisch erweisen sich solche Knotchen gewdhnlich als kleine
Fibrome, doch kommen da auch Retentionszystchen vor. Die gleichen Gebilde
treten auch bei Erwachsenen, die mit falschem Ansatz singen, auf (Séinger-
knétchen). Schonen die Kinder ihre Stimme und lernen die Singer den richtigen
Ansatz, so bilden sich die Kndtchen in der Regel zuriick.

Grofere Fibrome (die gewdhnlichen sogenannten Kehlkopfpolypen) treten
meist nur in Einzahl auf. Heutzutage werden sie selten gréfer als ein Hanfkorn,
da sie bei der besseren laryngoskopischen Ausbildung der Arzte frithzeitig erkannt
werden. Sie entspringen nicht immer genau vom Rande der Stimmlippe, sondern
bisweilen auch von der Ober- oder Unterseite, und auch nicht immer an der oben
beschriebenen Stelle. Sitzen sie, was das Haufigste ist, breitbasig am Stimm-
lippenrande, so werden sie bei der Phonation zwischen die Stimmlippen ein-
geklemmt und erleiden dadurch Quetschungen, die Blutungen in das Gewebe
zur Folge haben kénnen:

Das Symptom der Fibrome ist eine allmahlich zunehmende Stimmstérung.
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 verhiltnisméfBig grof
geworden sind.
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Die laryngoskopische Diagnose ist in der Regel leicht, doch kénnen am
Stimmlippenrande hangende Schleimkliimpchen leicht fiir kleine Fibrome gehalten
werden, da letztere bisweilen ein schleimartig glasiges Aussehen haben. In
zweifelhaften Fillen muB man deshalb den Kranken husten lassen und dann
nochmals untersuchen. GréBere Fibrome zeigen oft eine mehr rétliche oder, wenn
Blutungen in ihr Gewebe erfolgt waren, stark rote Farbe.

Die Behandlung besteht in der Abtragung der Geschwulst in Lokal-
andsthesie unter Anwendung der indirekten oder der direkten Laryngoskopie
mit geeigneten Kehlkopfzangen. Der entfernte Polyp mulf} histologisch untersucht
werden, da tuberkulose und maligne Tumoren den Fibromen bisweilen tiuschend
dhnlich sehen. Nach der Entfernung des Polypen mul3 der Kranke 3—6 Tage lang
schweigen. Eine Nachbehandlung ist nicht erforderlich. Rezidive sind sehr selten.

Abb. 110. Abb, 111, Abb. 112.

Abb. 113, Abb. 114,

Abb. 110—114 Kehlkopffibrome; Abb. 110 Sitz an der oberen Fliiche, Abb. 111 an der unteren Fliche,
Abb. 112 am Rande der Stimmlippe, Abb. 113 Illinter der Kommissur der Stimmlippen, Abb. 114 Sénger-
noétchen.

b) Andere gutartige, solitir auftretende Kehlkopigeschwiilste.

Die selteneren Lymphangiome des Kehlkopfes gleichen im Spiegelbilde
im wesentlichen den Fibromen. Héamangiome lassen sich von hamorrhagischen
Fibromen klinisch nicht unterscheiden. In bezug auf Prognose und Therapie gilt von
diesen Kehlkopfgeschwiilsten alles, was von den Fibromen gesagt wurde.

Adenome, Myxome und Lipome sind im Kehlkopf &ulerst selten, ebenso
die auf angeborener MiBbildung beruhenden Laryngocelen. Etwas héufiger
findet man Zysten, besonders auf der lingualen Seite der Epiglottis. .

Amyloidtumoren, die bisweilen auch multipel auftreten, sind gallertig
durchscheinend und breitbasig aufsitzend.

Uber Chondrome s. u.

¢) Papillome.

Die Papillome nehmen unter den gutartigen Kehlkopfgeschwiilsten eine
besondere Stellung ein, denn sie zeigen eine grofle Neigung zu lokalen Rezi-
diven, treten in der Regel multipel auf und kénnen hierdurch und durch ihr
schnelles Wachstum zu Atemnot und Erstickung fithren, aber niemals greifen
sie wie die malignen Geschwiilste auf Nachbargewebe iiber und niemals setzen
sie Metastasen.

Man findet sie in allen Lebensaltern. Bei Kindern sind sie nédchst den
Kinderkné6tchen die hiufigsten Kehlkopfgeschwiilste.

Die Ursache ihrer Entstehung ist unbekannt.

10*
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Einmal sah ich sie bei einem Kinde nach Scharlach und einmal bei einem jungen
Manne wihrend des Bestehens einer sekundéiren Syphilis auftreten; vielleicht handelte
es sich da um zufilliges Zusammentreffen. Mitunter verbirgt sich bei Erwachsenen
unter Papillomwucherungen die Tumorform der Tuberkulose (eigene Beobachtung)
oder ein Karzinom,

Die Symptome der Papillome sind Heiserkeit mit langsam zunehmender
laryngealer Dyspnoe (s. S. 137).

Die Diagnose ist nicht schwer. Bei Kindern mufl chronische Heiserkeit
den Verdacht auf Kinderknétchen oder Papillome erwecken; tritt allmihlich
Atemnot hinzu, so handelt es sich fast ausnahmslos um Papillome. Im Spiegel-
bilde erscheinen die Papillome als weifle, hellrétliche oder graurote, selten dunkel-
rote, hockerige, bisweilen blumenkohl., trauben- oder hahnenkamméihnliche
Geschwiilste, die einzeln oder in Mehrzahl auftreten, von den Stimm- wie Taschen-
lippen, aber auch von anderen Stellen entspringen und das Keblkopflumen so
ausfiillen koénnen, dafl man gar nicht begreift, wie die Atemluft noch freien Weg
durch die Enge findet.

Prognose und Therapie. Das oft multiple Auftreten und das schnelle
Wachstum der Papillome bringt, namentlich bei kleinen Kindern, die Gefahr der
Erstickung. Deshalb tracheotomiere man bei eingetretener Dyspnoe sogleich,
falls man nicht die zur schnellen intralaryngealen Entfernung der Tumoren nétige
Fertigkeit hat. Die Ausschaltung der phonatorischen und
respiratorischen Schidigungen des kranken Kehlkopfes
durch die Tracheotomie hat gar nicht selten eine Riick-
bildung, ja manchmal ein vélliges Verschwinden der
Papillome zur Folge. Ist durch die Tracheotomie die
Lebensgefahr beseitigt, so kann man in Ruhe den Kehlkopf
von den Papillomen befreien. Mit Kehlkopfpolypenzangen
Abb. 115. Kehlkopfpapillom, kann man die Papillome, selbst bei kleinen Kindern, leicht
O et e aechenlibe o aspfliicken: wenn es nur gelingt, mit der Zange, geleitet

durch die Rinne der Epiglottis, in den Kehlkopfeingang
zu gelangen, so diirfen wir zufassen, auch wenn wir die Geschwiilste nicht sehen;
ein leichter Zug an der Zange reiBt dann gefaBte Papillome sofort ab, wihrend
gesunde Teile dem Zuge nicht nachgeben und wieder losgelassen werden kénmnen.

In manchen Fillen ist die Entfernung der Papillome unter Anwendung der
Stiitzautoskopie (8. 29) oder der Schwebelaryngoskopie (s. S. 29) leichter als mit
Hilfe der indirekten, namentlich wenn sie unter den Stimmlippen sitzen.

Eine sehr fatale Sache ist es, da die Papillome sehr haufig und oft durch
Jahre hindurch schon wenige Wochen nach ihrer Entfernung rezidivieren.

Dem oben erwihnten jungen Manne, der in Anschlu8 an eine sekundire Lues
multiple Papillome bekommen hatte, habe ich innerhalb eines Jahres 71 hanfkorn-
bis erbsengroBe Tumoren aus dem Kehlkopfe geholt; dann haben meine Assistenten
in den folgenden Jahren die Zahl auf 120 gebracht, und schlieBlich wurde dem Kranken

und uns Arzten das Zahlen der vielen noch folgenden zu langweilig. Erst nach sieben
Jahren kam kein Rezidiv mehr.

Nach dieser Erfahrung habe ich mir die Beobachtung von Dundas Grant,
Hutton und Killian zunutze gemacht, die das Ausbleiben der Rezidive unter Einflu8
lange fortgesetater starker innerlicher Gaben von Arsenik konstatieren konnten.
In einer ununterbrochenen Reihe von zwélf von mir selbst operierten Fallen habe ich
diese Kur eingeleitet; acht davon bekamen kein Rezidiv, zwei haben sich der Beobachtung
entzogen und bei zweien blieb die Kur véllig wirkungslos. Auch in einem spéiter
beobachteten Falle niitzte Arsenik trotz monatelang fortgesetzter Anwendung mnichts.
Weitere Erfahrungen iiber die Wirksamkeit des Arsens in solchen Féllen sind demmnach
noch erwiinscht. Bei Erwachsenen begann ich mit zweimal téglich 1 Milligramm in Form
der Granula und stieg innerhalb 14 Tagen allméhlich bis zu taglich dreimal 3 Milli-
grammmn, welche Dosis dann wochen- und monatelang beibehalten wurde. Bei kleinen
Kindern verwendete ich eine mit der dreifachen Menge Wasser verdiinnte Fowlersche




VI. Die Geschwiilste des Kehlkopfes. 149

Losung und begann mit dreimal téglich einem Tropfen dieser Mischung. Ein zu
schnelles Ansteigen der Dosis verrit sich durch Appetitlosigkeit. Das Mittel muB
stets zusammen mit der Mahlzeit gegeben werden.

In der vorlaryngoskopischen Zeit rdumte man die Papillome mittels der
Laryngofissurineiner Sitzung aus. Doch haben schon die reichen Erfahrungen
von Bruns (Vater und Sohn), die bald per vias naturales, bald mittels der
Laryngofissur operierten, ferner einige statistische Erhebungen iibereinstimmend
gezeigt, daf das Verfahren per vias naturales sowohl in Hinsicht auf das Rezi-
divieren wie auch auf die Vermeidung von Stenosen und Stimmschidigungen
weit bessere Resultate zeitigt, als die Laryngofissur, und alle auf diesem Gebiete
Erfahrenen stimmen dem bei.

Daf die Laryngofissur die Rezidive nicht verhindert, zeigt am besten ein Fall,
den Clubbe mitgeteilt hat: ein Knabe war, als er das 5. Lebensjahr vollendet hatte,
bereits 17mal (!) thyreotomiert worden und hatte dadurch eine uniiberwindliche
Narbenstenose bekommen, die ihn zwang, zeitlebens die Trachealkaniile zu tragen!

Wenn ich also die Laryngofissur zur Entfernung wvon Kehlkopfpapillomen
heutzutage nicht mehr fiir empfehlenswert halte, so ist damit nicht gesagt, daf jeder
Versuch, den Papillomen von auBen beizukommen, vergeblich sei. Ich méchte es
vielmehr mit Navratil als unerla8lich bezeichnen, da$ man jedesmal, wenn man
wegen drohender Erstickungsgefahr durch Papillome die Crico-Tracheotomie ausfiihrt,
auch sogleich versucht, von der Operationswunde aus die etwa subglottisch gelegenen
Papillome zu entfernen.

Bei einem 3%jdhrigen Kinde, das nur unterhalb der Stimmlippen
Papillome hatte, habe ich mir diese durch die Cricotomie, ohne Thyreotomie
und ohne Tracheotomie, leicht zuginglich machen koénnen. Die sogleich ver-
néhte Wunde heilte reaktionslos, und unter der Einwirkung einer Arsenikkur (s. oben)
blieben Rezidive bis zur letzten Kontrolle, d. i. 4 Jahre nach der Operation, aus.

Neuerdings werden Radium- und Réntgenbestrahlungen als wirksam
empfohlen. Von Réntgenbestrahlungen habe ich (K.) aber hier niemals einen Nutzen
gesehen.

d) Knorpelgeschwiilste.

Zwischen die gut- und bosartigen Kehlkopftumoren sind die seltenen
Knorpelgeschwiilste einzureihen.

Unzweifelhaft gutartig sind die einfachen Chondrome, sowie die zapfen-
formigen Ekchondrosen, die bisweilen an den GieBbeckenknorpeln auftreten.
Drei Fille der letzteren Art habe ich durch eine Reihe von Jahren unverandert bestehen
sehen; sie sind von Witte und von Landwehrmann beschrieben worden.

Bei den Fibro- und Myxochondromen ist die Gutartigkeit zweifelhaft,
und die Chondrosarkome sind sicher bosartig. Klinisch zeigen sich diese drei Arten
von Mischgeschwiilsten 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 kénnen sie zur Erstickung
fiilhren, gehen sie von der pharyngealen Seite der Ringknorpelplatte aus, so bereiten
sie ein ernstes Schluckhindernis. .

Die einfachen Chondrome im Kehlkopfe sind mit diinner, blasser Schleimhaut

glatt tiberzogen und erweisen sich bei der Sondenpalpation knorpelhart, wahrend die
enannten Mischgeschwiilste lediglich Knorpelinseln zwischen weichem Gewebe ent-
%alten konnen, deshalb oft weich erscheinen und, wenn sie im untersten Teile des
Kehlkopfes sitzen, leicht mit einer versprengten Schilddriise verwechselt werden.

Die Behandlung der zweifelhaft oder sicher bosartigen Kngrpelgeschwul'gte
kann nur operativ sein; zur Entfernung der innen im Kehlkopf sitzenden geniigt
manchmal die Laryngofissur; bei einem Fibrochondrom sah ich nach dieser Operation
eine Dauerheilung. In anderen Fillen ist die partielle oder totale Kehlkopfexstirpation
notig. :

e) Das Karzinom.

Von bésartigen Geschwiilsten kommt im Kehlkopf am haufigsten das

Karzinom vor. Es kann, wie auf S. 120 beschrieben und abgebildet wurde, vom
Hypopharynx, ferner von der Zunge her auf und in den Keblkopf iibergreifen
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(auBerer Kehlkopfkrebs), oder im Kehlkopf selbst entstehen (innerer Kehlkopf-
krebs). Hier ist vorzugsweise der innere Kehlkopfkrebs zu beschreiben. Das
Krankheitshild des 4uleren ergibt sich im wesentlichen aus der Kombination
des iiber den inneren und des iiber den Schlundkrebs (s. S. 120) Gesagten.
Wir finden das Kehlkopfkarzinom fast nur bei #lteren Leuten, besonders
Minnern, etwa vom 35. Jahre an, doch habe ich es einmal schon im 20. Jahre

Z

Lymphogland. submentales

Guere Abflubwege der Corpus ossis hyoidei

Lymphgefiife des Larynx

(W

j)} Membr. thyreohyoid.

v und M. thyr.-hyoid.

Cart, thyreoidea

Lymphogland. prae-
laryngealis

Kette der Lympho-
gland. cervieales
Areus cartil. ericoid.

Mittlere AbfluBwege
der Lymphgefilie

Bk R Gland. thyreoidea
Unt. AbfluBwege
der Lymphgefibe

des Larynx M. omohyoid.

jugularis

V. jugul. int. :
Duet. thoracicus, in den Angulus
venosus einmiindend

Lymphogland. supraclavieularis ’ Lymphogland. practrachealis

Abb. 116, AbfluBwege der Lymphe aus dem Larynx, mit den regioniren Lymphdriisen.

beobachtet. Es tritt im Kehlkopf fast ausnahmslos als primérer Tumor auf, der
nur sehr selten Metastasen in anderen Organen herbeifithrt. Am hiufigsten sind
Epitheliome, Plattenepithelkrebse mit reichlicher Verhornung, bisweilen auch
Zylinderepithel- oder Driisenepithelkrebse. Sitzt die Geschwulst an den Stimm-
oder Taschenlippen, so kommt es nicht immer zu Schwellungen der regioniren
Lymphdriisen, am ehesten wird noch die Glandula praelaryngealis (s. Abb. 116)
befallen. Bei hoherem Sitze, am Kehlkopfeingange, treten Lymphdriisen-
schwellungen am Halse in grofierer Zahl und hiufiger auf.

Symptome und Verlauf. Der Kehlkopfkrebs, besonders der innere,
verlduft im Anfange oft vollig symptomlos. Beim Beginn an einer Stimmlippe
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ist das erste Zeichen gew6hnlich eine leichte
Heiserkeit, die um so weniger beachtet zu
werden pflegt, als es sich um gesund aus-
sehende, sogar kriftige Leute handeln kann,
denen jedes Krankheitsgefiihl fehlt. Es kann
nicht dringend genug geraten werden, dauernd
heisere Leute von mehr als 35 Jahren fiir
krebsverdichtig zu halten und sorgfiltig mit
dem Kehlkopfspiegel zu untersuchen. In so
frithen Stadien ist freilich der Befund noch
gering und selten fiir eine bestimmte Diagnose
verwertbar. Mitunter sieht man neben Er-
scheinungen eines chronischen Katarrhs eine
knotchenartige Verdickung oder einen papillom-
artigen Auswuchs an der Stimmlippe. Mitunter
zeigt sich die eine Stimmlippe gerdtet, was
kaum beim einfachen Katarrh, sondern fast
nur nach Verletzungen und bei ernsterer Er-
krankung (Karzinom, Tuberkulose, Lues) vor-
kommt. Eine leichte Bewegungsstorung der
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Abb. 117. Karzinom der vorderen Kehl-
kopfwand. Kehlkopf hinten aufge-
schnitten. Priparat aus der Sammlung

des pathologischen Instituts in Rostock.

einen Stimmlippe spricht, wenn auch nicht absolut fiir Krebs, so doch mindestens

fiir eine ernstere Erkrankung.

Die Rotung oder Bewegungsbeschrankung

einer Stimmlippe kann mitunter ein ganzes Jahr wund dariiber unverdndert
bestehen, ohne daB irgend eine Stérung des Allgemeinbefindens bemerkbar
wird ; freilich wendet sich die Sache dann oft ganz plétzlich zum Schlimmeren.

Fast immer geht das Wachstum der Geschwulst gleichzeitig in die Tiefe

der Gewebe und in das Lumen
des Kehlkopfes hinein. Damit
steigert sich die Heiserkeit, und
es entwickelt sich langsam eine
Verengerung des Luftweges, die
sich meist zuerst durch ein
inspiratorischesStenosengerdusch
erkennbar macht.

Diese  Anfangssymptome
haben wir ausfiihrlich geschildert,
weil ihre Kenntnis fiir den Haus-
arzt auBerst wichtig ist; denn
das Schicksal des Kranken héngt
an der friihzeitigen Diagnose.

Im weiteren werden die
Befunde im Kehlkopfe so ver-
schiedenartig, dafl sie nicht alle
ausfiihrlich beschrieben werden
konnen. Bald frither, bald spéater
pilegt sich einschnelles Wachstum
mit Zerfall der Geschwulst einzu-
stellen ; es kommt zur Geschwiirs-
bildung wund durch Sekundér-
infektion von den Geschwiiren aus
zuQ)demen und perichondritischen

LE Abb. 118,
Abszessen, die die Stenose ver-

Derselbe Kehlkoptf wie in Abb. 117, sagittal
aufgeschnitten.
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mehren und zur Knorpelnekrose fithren. Dann durchwuchert die Geschwulst auch
die Kehlkopfwand nach auflen. Je nach Sitz und Ausdehnung der Geschwulst
treten Schluckhindernisse und Schluckschmerzen, manchmal auch spontane
Schmerzen auf, die so ausstrahlen, wie es bei der Tuberkulose beschrieben wurde
(s. S. 140). Mitunter ist dem (sonst nicht charakteristischen) Auswurfe Blut
beigemengt, beim Zerfall der Ge-
schwulst auch geschichtete ,,Kan-
kroidperlen, und in manchen
Fiéllen stellt sich ein abscheulich
stinkender Atem ein.

Das Allgemeinbefinden
leidet bei dem inneren Kehlkopf-
krebse meist sehr spdt, wund
der Tod durch Blutung, Schluck-
pneumonie oder Erstickung tritt
oft ein, bevor sich eine deut-
liche Krebskachexie ausbilden
konnte.

Die Diagnose ergibt sich
aus den eben geschilderten Sym-
ptomen und dem beschriebenen
Spiegelbefunde in vorgeschritte-
neren Fillen leicht. Im Beginne
der Erkrankung mufl dauernde
Heiserkeit bei Leuten im Alter
von mehr als 35 Jahren, sowie
Schwerbeweglichkeitoder R6tung
eines Stimmbandes Verdacht
auf Krebs erregen, wihrend
Rotung beider Stimmbinder
mehr fiir eine chronische Laryn-
gitis spricht.

Mitunter kann die Unter-
scheidung des Kehlkopft-
krebses von Syphilis oder
von Tuberkulose schwer sein,
namentlich bei den ersten Unter-
suchungen oder wenn spéter

Abb. 119. Karzinom derlinken Hilfte und derganzen (Odeme und  perichondritische

Hinterwand des Kehlkopfes, von der pharyngealen Seite Sch
aus gesehen. Priparat aus der Sammlung des patho- chwellungen den Tumor ver-

logischen Instituts in Rostock. decken. Man lasse sich dann
nicht allzu sehr durch das
Aussehen der Geschwiilste und Geschwiire leiten, denn auch die besten
Beschreibungen der dreierlei Geschwiir- und Geschwulstarten, die differential-
diagnostisch in Betracht kommen, sind fiir den Unerfahrenen kein sicheres
Hilfsmittel. Vielmehr mufl die Diagnose durch die mikroskopische Unter-
suchung exstirpierter Stiicke des kranken Gewebes gesichert werden. Hierbei
ist zu beachten, daB die Probestiicke méglichst aus der Tiefe des kranken
Gewebes zu entnehmen sind, dal ein negativer Befund nicht gegen Krebs
entscheidet, und daB die Spirochaete pallida in tertidr syphilitischen Produkten
oft vermilBit wird.
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Auch Alter, Anamnese und vollstindige Untersuchung des
Kranken geben uns differential-diagnostische Hilfsmittel an die Hand, doch
sind dieselben nicht absolut entscheidend, da auch jugendliche Leute, wenngleich
selten, an Krebs erkranken, und da der Krebs auch bei Syphilitischen und Tuber-
kulésen auftreten kann.

Therapie. Die einzige Moglichkeit, den Tod von dem am Kehlkopfkrebse
Leidenden abzuwenden, liegt zur Zeit noch in der operativen Beseitigung der
Geschwulst.

Abb. 120. Derselbe Kehlkopf wie in Abb. 119, sagittal durehschnitten.

Je frither die Operation vorgenommen wird. desto mehr Aussicht auf dauern-
den Erfolg gewihrt sie.

Die intralaryngeale Entfernung des Kehlkopfkrebses unter Leitung
des Spiegels ist nur bei wenigen kleinen und zirkumskripten Krebsen mit dauerndem
Erfolge ausgefiihrt worden; sie wird immer eine gefahrliche Spielerei bleiben.

Die nétigen duBleren Operationen, die friher in der allgemeinen Narkose
ausgefithrt werden muBten, sind durch die Anwendung der Lokalanisthesie
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.).
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Auch funktionell gibt diese Methode ganz vorziigliche Resultate. GroBere Aus-
dehnung der Geschwulst erfordert die halbseitige oder die totale Kehl-
kopfexstirpation, deren Methoden in den Lehrbiichern der Chirurgie nach-
zulesen sind.

Die Resultate der Totalexstirpation sind namentlich durch die Verhiitung
der Schluckpneumonie bedeutend besser geworden als sie frither waren; dieser Vorteil
wird dadurch erreicht, da man die Trachea quer durchtrennt und in die &uflere
Haut einnéht.

Frither hat man nach der Totalexstirpation groBen Wert darauf gelegt, den
Operierten die Sprache mittels eines kiinstlichen Kehlkopfes wieder zu verschaffen.
Bs erfordert aber zu viel exspiratorischen Kraftaufwand, um diese Apparate zum
Tdénen zu bringen, so daf} die Kranken das
Instrument gern weglegen. Viele Operierte
lernen Luft in die Speiserdhre einzu-
saugen und mittels ihr an den Narben
im Schlunde Gerdusche hervorzubringen,
die in Schlund und Mund sprachartig
moduliert werden.

Nicht mehr operieren sollte man
den Kehlkopfkrebs, wenn er bereits stark
auf den Pharynx, den Osophagus oder
die Zunge {ibergegriffen hat. Technisch
kann man ja auch solche Schwierigkeiten
uberwinden, aber Rezidive bleiben dann
fast nie aus, und im giinstigsten Falle
leidet der Kranke sehr unter den Defekten
der Zunge und des Eingangs der Speise-
réhre. Verzichtet man auf die Operation,
so kann man den Fortschritt des Leidens
in einzelnen Fillen durch Radium- oder
durch Tiefen bestrahlungen eine Zeitlang
verzdgern, doch stellen sich dabei ge-
wohnlich  bald bedenkliche Gewebs-
schiadigungen ein. Zur Linderung der
verschiedenen Beschwerden der unheilbar
Kranken dienen schlieBlich Tracheotomie,
Sondenfiitterung und —als ultima ratio—
Morphium.

Abb. 121, Karzinom, aus dem Hypopharynx iiber

die rechte GieBbeckengegend in den Kehlkopf ein-

wuchernd. Kehlkopf vorn aufgeschnitten. Priparat f) Das Sarkom.

aus der Sammlung des pathologischen Institutsin . . .
Rostock. Im Vergleich mit dem Karzinome

ist das Sarkom im Kehlkopfe selten.
Es tritt da als primére Geschwulst in den verschiedensten Formen und Misch-
formen auf, am hdufigsten als Spindelzellensarkom, auch bei jungen Leuten. Sein
Lieblingssitz sind die Stimmlippen und néchst ihnen der untere Teil des Kehlkopfes.
Es wichst mehr in polypdsen Wucherungen in das Kehlkopflumen, als in die Tiefe
des Gewebes, zeigt wenig Neigung zum geschwiirigen Zerfalle und keine zur Kom-
plikation mit Perichondritis. Metastasen, ja selbst regionére Driisenschwellungen,
fehlen in der Regel.

In bezug auf Diagnose, Prognose und Therapie findet das beim Karzinom
Gesagte sinngemifie Anwendung auf das Sarkom.

g) Das Lymphosarkom.

Eine besondere Form des Sarkoms, das Lymphosarkom, greift vom Schlunde
her oft auf den Kehlkopfeingang iiber. Vgl. dariiber S. 119.

Das Chondrosarkom wurde bereits auf S. 117 besprochen.
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VII. Die Storungen der Bewegung und des Gefiihles
im Kehlkopfe.

Bewegungsstorungen im Kehlkopfe entstehen nicht nur durch Erkrankungen
der Kehlkopfnerven, sondern auch durch Schiddigung der Kehlkopfmuskeln
sowie durch mechanische und funktionelle Behinderungen der Stimmlippen-
bewegung. Da diese verschiedenen Prozesse im Spiegelbilde gewisse iiberein-
stimmende abnorme Stimmlippenstellungen zur Folge haben konnen, empfiehlt
es sich, zunichst die Tatigkeit der Kehlkopfmuskulatur zu besprechen.

a) Titigkeit der Kehlkopfmuskulatur unter normalen und pathologischen
Verhiiltnissen.

Die Stimmlippen sind mit ihren beiden Enden an gegeneinander be-
weglichen Knorpeln befestigt. Diese Knorpel miissen also durch
Muskelaktion fixiert sein, bevor die Spannung der Stimmlippen
zustande kommen kann. Freilich ein Teil der Spannung wird schon allein
durch die Fixation der Knorpel bewirkt.

Die hinteren Enden der Stimmlippen inserieren an den Processus vocales
der GieBBbeckenknorpel. Diese Knorpel sind aber in ihrer Artikulation mit der
Ringknorpelplatte allseitig beweglich. In der Phonationsstellung werden sie,
und mit ihnen die hinteren Ansédtze der Stimmlippen, durch die gemeinsame
Wirkung der Mm. crico-arytaenoidei postici und laterales, sowie durch
deninterarytaenoideus auf dem Ringknorpel und gegeneinander fixiert. Da nun
die vorderen Ansitze der Stimmlippen an dem gegen den Ringknorpel beweglichen
Schildknorpel sitzen, so miissen auch noch Ring- und Schildknorpel gegeneinander
fixiert werden, um eine Spannung der Stimmlippen moglich zu machen. Diese
Fixation geschieht durch die beiden Mm. anteriores (cricothyreoidei),
welche Ring- und Schildknorpel vorn einander nihern und dadurch der vorderen
Insertion der Stimmlippen am Schildknorpel ein Widerlager schaffen.

Die so zustande kommende Fixation an ihren beiden Enden bringt auch eine
Spannung der Stimmlippen mit sich, jedoch keine vol<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>