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"Wer fertig ist, dem ist nichts recht zu machen 
Ein Werdender wird immer dankbar sein." 

Faust. Vorspiel. 

VOl'wort. 
Dieses Buch verdankt seine Entstehung dem Auftrage KmsCHNERS, fiir seine 

Chirurgische Operationslehre die Operationen unseres Fachgebietes darzustellen. 
Was dem Chirurgen ersprieBlich ist, dient im allgemeinen auch dem Fach­

arzt, doch hat dieser eigene Bediirfnisse, die in einer facharztlichen Bearbeitung 
zu beriicksichtigen waren. Damit nun das Buch einerseits durch Aufnahme 
neuer Kapitel nicht zu umfangreich wurde, andererseits die Geschlossenheit 
der urspriinglichen Anordnung erhalten blieb, muBte manches wegfallen, was 
fUr den Facharzt entbehrlich ist, und auch der Zuwachs beschrankt werden, 
der vielfach eine rein bildliche Darstellung oder nur kurze, wegweisende Richt­
linien erhielt. 

Durch diese Erfordernisse und Beschrankungen kam ein Werk zustande, 
das sich wesentlich von einem Lehrbuch im iiblichen Sinne unterscheidet und 
mit Absicht freie Schilderungen enthalt, vor allem die moglichst liickenlose 
Darstellung der Eingriffe selbst und was mit ihnen unmittelbar zusammen­
hangt: Plan, Werkzeug und Weg. 

Aber auch davon konnte nicht alles gleichmaBig zur Geltung kommen. 
Manche in anderen Werken leicht auffindbare und gut beschriebene Eingriffe 
(Technizismen usw.) wurden vernachlassigt zugunsten der bei uns iiblichen, 
bewahrten, und in der Fachliteratur nicht oder nur wenig beriicksichtigten 
Arbeitsweisen. Neue Wege bedurften einer breiteren Darstellung. Wenn ein 
subjektiver Grundton durchdringt, so moge man bedenken, daB in unserem 
jungen Fache noch vieles im Flusse und umstritten ist und daB man nur das 
gut anschaulich machen kann, was man selbst geschaffen und erprobt hat. 

Die Grenzgebiete unseres Faches werden nur selten iiberschritten. 
Der geborene Chirurg eignet sich fiir alles. Wer aber alles, was er gelernt hat, 

iiben will, kann niemals und nirgends die V ollendung erreichen, zu der nur 
weise Beschrankung fiihrt. Wir respektieren die Grenzen unseres an und fur 
sich weiten Reiches, verzichten auf die Operation des Wolfsrachens, der Sattel­
nase, der Struma und iiberlassen die Oberkieferresektion, die Chirurgie der 
Speiserohre, sowie die Ausrottung des Kehlkopfes dem Befugten, wozu auch 
ein Spezialist unseres Faches gelegentlich gezahlt werden darf, wenn er fiir die 
genannten Eingriffe eine besondere Neigung, Befahigung und Ausbildung mit­
gebracht hat. Die plastischen Operationen moge der Kosmetiker ausfiihrlicher 
darstellen. Der Facharzt solI zuerst in seinem eigenen Hause Bescheid wissen, 
und wenn er darin das Beste erreicht hat, wird er gerne auf einige spater hinzu­
gekommenen und mit Recht oder Unrecht eroberten Grenzgebiete freiwillig 
verzichten. Dank gebiihrt dem Verlag fur die gute Ausstattung. Dank auch 
dem Kollegen SCHULZ VAN TREECK fiir die gelungenen Bilder und die liebevolle 
Sichtung des Textes. 

Berlin, Februar 1936. 

LAUTENSCHLAGER. 
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I. Die Eingriffe am Ohr. 
A. Allgemeine Vorbemerkungen. 

1. Einleitnng. 
Jede Operation erfordert eine Reihe zweckmaJ3iger, auf ein bestimmtes 

Ziel gerichteter Handlungen. 1m Brennpunkt dieser Handlungen steht der 
Operateur. Seinem Willen ordnen sich alle Krafte unter, er tragt die Verant­
wortung sowohl fUr die kunstgerechte Durchfiihrung der Operation als auch 
fUr alle zu dieser gehorenden Verrichtungen: Narkose, Assistenz, Asepsis, Ver­
bande, Wartung und Nachbehandlung. Je besser die dem groBen Ziele dienenden 
Krafte aufeinander eingespielt sind, je reibungsloser die einzelnen Phasen der 
Operation aufeinanderfolgen, je umsichtiger und geschickter der Leiter, um 
so besser das Gelingen. 

Mehr als bei jeder anderen Kunst ist in der Chirurgie das Handwerk die 
Grundlage. AuBer der Kenntnis des Handwerkzeuges und dessen vielfacher 
Verwendungsmoglichkeit muB der Chirurg weit mehr als der Stein-, Holz­
oder Metallbearbeiter Eigenart und Gefiige des zu formenden Stoffes kennen, 
dessen lebendiger Inhalt keine Korrekturen zuliWt. Jeder Schnitt oder Hammer­
schlag muB genau berechnet sein. Die Vielfaltigkeit des zu bearbeitenden Stoffes 
erfordert eine vielfache Behandlungsweise und im Wechsel des Stoffes und der 
Gerate muB stets das zugrunde liegende anatomische Bild gegenwartig sein. 

Handwerklich betrachtet ist der Ohrenarzt im wesentlichen ein Knochen­
bildhauer. Der zu bearbeitende Stoff ist keineswegs homogen. Sein Gefiige, 
schon im normalen Zustande ungleichmaJ3ig, zeigt in kranker Verfassung noch 
groBere Verschiedenheiten, so daB die Herstellung des beabsichtigten Knochen­
reliefs Materialgefiihl und Geschicklichkeit in der Instrumentenfiihrung erfordert. 

Die Bewaltigung der gestellten Aufgaben ist vor allem gebunden an zwei 
unersetzliche Instrumente, namlich Hammer und MeiBel. Wer b~ide gut 
zu handhaben weiB, kann vieler anderen Instrumente entraten, sie schranken den 
Gebrauch von Stanzen, Frasen, Knochenzangen und scharfen Loffeln bedeutend 
ein, ersparen Zeit und Miihe und ermoglichen das genaueste Arbeiten. 1m N otfall 
muB man imstande sein, mit jedem beliebigen mittelgroBen MeiBel und irgend­
einem der gebrauchlichen chirurgischen Hammer eine AufmeiBelung des Waden­
fortsatzes vorzunehmen. GroBe breiteMeiBel und umfangreiche eckige Holzhammer 
behindern die Ubersicht; viel gebraucht wird der umstehend abgebildete walzen­
oder tonnenformige Holzhammer (Abb. 1). Wir nehmen mit Vorliebe den dem 
kleinen Operationsfeld besser angepaBten, leicht im Handgelenk federnden 
und Erschiitterungen des Schadels auf ein Minimum einschrankenden Metall­
hammer nach JANSEN (Abb.2), dessen Bleifiillung iiber den MetaHmantel 
herausragt und beim Aufschlagen den Klang abdampft. 

Der beste MeiBel - in seiner Verwendungsmoglichkeit und Arbeitsleistung 
ein Wunderwerkzeug - ist der nach Art eines Stemmeisens einseitig abge­
schliffene gerade FlachmeiBel mit wenig abgerundeter Schneide (Abb. 3 u. 4). 
Er vereinigt zwei dienliche Eigenschaften, die zutage treten, je nachdem man 
seine Schneide mit der geraden oder abgeschragten Seite aufsetzt. Beriihrt bei 
flacher Haltung die schrage Flache des MeiBels den zu bearbeitenden Knochen, 

LautenschliLger, Operative Eingriffe. 1 



2 Die Eingriffe am Ohr. 

dann s c h iirf t die Schneide wie ein feiner Hobel. Dreht man den MeiBel urn 

und setzt ihn steil auf, so drrngt er ins Knochengewebe tiefer ern (Abb. 5 u. 6). 

Letztere Eigenschaft brauchen wir, urn bestimmte Knochenteile abzu· 

sprengen, erstere zum AbmeiBeln feiner Spane und an allen Stellen, wo 

Abb. 1. llolzhalumcr mit :Uctnillas ung. 

vorsichtiges Schiirfen geboten ist: zur Verdiinnung eiDer Knochenschicht, zur 

Glattung von Unebenheiten, und anstatt des scharfen Loffels zur Beseitigung 

von Zellwanden und briichigem, auf festerer Basis aufsitzendem Knochen. Del' 

Abb. 2. )!e tllllhn.nuner mit Blcifilllung nllch JANSEX. 

zungenformige Vorsprung del' Schneide erleichtert das Ansetzen und Eindringen 

des MeiBels an geeigneter Stelle. Die HohlmeiBel sind zweckmaBig an den 

Kanten und Ecken einer Hohle, wo der gewolbte MeiBel sich den Knochen-

Abb.3. 1'lacluneHlei Illl.ch L UC..\.E-JAXSP.X. 

lrnien gut anschmiegt (s. Abb. 7), doch kann man auch mit emem Satz von 

FlachmeiBe1n allein jedes Profil herstellen. 
Der handliche Hammer hat eine breitere und schma1ere Aufschlagflache. 

Man laBt meist die breitere auf den MeiBe1griff fallen, weil bei solcher Gewichts­

verteilung der Hammer 1eichter zu schwrngen ist, besser federt und weichere 

Sch1age erlaubt. Umgedreht fallt er mit groBerer Harte auf. Um eine Spreng­

wirkung hervorzurufen (Labyrinthoperation) geniigt ern kurzer, harter Hammer­

schlag, wonach der MeiBe1 rasch zuriickgezogen wird. Am meisten gebraucht 
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man den Hammer zu kurzen, lockeren, unmittelbar aufeinanderfolgenden und 
je nach der Ortlichkeit und Harte des Knochens abzustufenden Schlagen. 

Abb.4. MeiBelbaltung. 

Ein weiteres unentbehrliches Instrument ist die stumpfe Hakchensonde 
(Abb. 8). Sie hilft uns fUhlen, unterscheiden und Wege suchen. Wo wir im 

- ¥ 

Abb. 5. Der fl acb aufgesetzte MeiBel 
"scbiirft" oberflacblicb. 

Abb. 6. Der steil aufgesetzte MeiBe l 
dringt in die Tiefe ein. 

Zweifel sind, ob eine Fistel besteht, ob harte Hirnhaut oder Blutleiter oder eine 
derbe Cholesteatommembran vorliegt, gibt sie AufschluB. Wir nehmen sie, 
urn verirrte oder halb gelockerte Knochensplitter vom Sinus, der Dura oder 

1* 



4 Die Eingriffe am Ohr. 

irgendwelchen Ritzen abzuheben und nach auBen zu befordern, sie ist ein 

gutes Tast., Sondier- und Hebelinstrument. Niemals soll an ihrer Statt die 

Pinzette zum Tasten oder Suchen gebraucht werden. 

Abb. 7. RohlmeiJlel. 

Abb.8. Hiikchensonde. 

Das weitere unentbehrliche Instrumentarium wird an seinem Orte beschrieben. 

Grundsatzlich brauchen wir moglichst wenig Instrumente. Je geschickter 

Abb.9. Schlafenbein im Holzkasten eingegipst fertig zur 

Bearbeitung. (Nach \V AGENER.) 

der Operateur, je bessel' er 

Art und Verwendungsmog­

lichkeit des einzelnen Instru­

mentes kennt und ausniitzt, 

um so weniger Hilfsinstru­

mente hat er notig. 
Ebenso ist es mit dem 

Personal beschaffen. Das 

verhaltnismaBig kleine Ope­

rationsfeld erlaubt selten 

die gleichzeitige Betatigung 

mehrerer Hande. Je mehr 

Gerate und Hantierung, 

urn so bedeutender ist die 

Moglichkeit, Fehler in del' 

Technik und Asepsis zu 

begehen. WeI' mit beiden 

Handen gleichzeitig lmd im 

Wechsel zu arbeiten gelernt 

hat, braucht in del' Norm 

nur einen aufmerksamen, 

zuverlassigen Assistenten, 

del' die Wundhaken bedient 

odeI' starkere Blutungen 

beherrschen hilft. 1m Notfall tritt ein praktischer Arzt, eine Schwester odeI' 

del' Wundsperrer allein an seine Stelle. 

Die Bearbeitung des Knochens muE am Praparat gelernt und geiibt werden. 

Zu diesem Zweck beschafft man sich frische Knochen vom Kalb oder Rind, 
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klemmt sie in einen Schraubstock, betatigt sich im Schiirfen und Absprengen 
und sucht an bestimmten Stellen genau abgezirkelte Profile auzulegen. An der 
Leiche oder am herausgenommenen Schlafenbein verwendet man die erlernte 
Technik, um die pneumatischen Hohlraume des Schlafenbeins und das Antrum 
aufzudecken, ohne zunachst die Hirnhaut, den Sinus oder den Nervus facialis 
freizulegen. Sehr geeignet fiir diese Obungen ist die abgebildete, der Wirklich­
keit nahekommende Anordnung. Dura und Sinus eines Schlafenbeins sind mit 
verschiedenfarbiger Wachsmasse ausgegossen, der Fazialiskanal ist durch einen 
feinen Draht markiert und das Gauze in Gips eingebettet (Abb. 9). Wie der Bild­
hauer seinen Ton oder seine Wachsmasse dauernd feucht erhalt, so muB auch 
das anatomische Praparat durch feuchte Formalinlappen vor der Austrocknung 
bewahrt werden, damit die Beschaffenheit des Knochens den Verhaltnissen am 
Lebenden moglichst gleichbleibt. 

2. Operationsanordnung. Beleuchtung. 
Die unentbehrlichen Instrumente liegen iibersichtlich auf einer rechteckigen, 

in horizontaler und vertikaler Richtung verstellbaren Tischplatte in nachster 

00 
, 'V-

Schwesfer I---~ ... o 
Il,oergfions -
J'c/1wes/er 

- o 
-=--=-

frs(f/z -Insfrumenlt!-

Abb. 10. Operationsanordnung. 

Nahe des Operationsgebietes und konnen yom Operateur jederzeit erreicht werden, 
damit er sich selbst bedienen kann. Die Schwester sorgt lediglich fiir genaue 
Einordnung der Instrumente und zugleich fiir das notige Tupfer-, Naht- und 
Verbandmaterial, welches nur mit stumpfen Pinzetten, nicht aber mit den 
Handen (mit oder ohne Handschuhe) angefaBt und zugereicht wird. Dazu 
kommt eine Hilfsperson, welche den Kopf halt und ihn durch sanften Zug oder 
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Druck in die jeweils beste Lage bringt. Der Kranke liegt mit dem Riicken 
auf einem stabilen Operationstisch, sein Nacken wird durch eine solide Halbrolle 

Abb.11 . Rcfloktor mi Kugclgclcnk lllltl umwi kcltcm Roptrcifcn. 

gestutzt, aut welCner ner l\.Opt oequem unu onne umstanue nacn oemen cerr;en 
gedreht, erhoben und gesenkt werden kann. 

Ahh. 12. Elcktrisch t irnlampc. 

V orstehende Skizze veranschaulicht SteHung und Anoranung ue:; LUL cau" 

Ohroperation notwendigen Personals und der hierzu unentbehrlichen Gerate 
(Abb . 10). 
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Bei Eingriffen an der linken Kopfhalfte steht der Operateur links, sonst 
rechts vom Kranken, die Lichtquelle befindet sich auf der Stirne des Chirurgen 
oder schrag gegenuber. 

Das zuverlassigste Licht erhalten wir von einer einfachen elektrischen Lampe 
mit dunkler Einfassung, die sich nach allen Richtungen verstellen und Leicht 
bedienen H1Bt. Der das Licht auffangende allgemein bekannte Reflektor (Abb.ll) 
sitzt auf einem mit steriler Gaze umwickelten, der Kopfform gut angepaBten 
Hartgummireifen. Die sonst brauchbaren, direktes Licht spendenden elek­
trischen Stirnlampen (Abb. 12) hindern die Bewegungsfreiheit des Operateurs 
und Personals und erhitzen sich schnell. StOrungen der Beleuchtung sind um­
standlich zu beheben, bei mangelhafter Isolierung erhalt der Kopf des Operateurs 
elektrische Schlage. Elektrische Funken konnen auf das Narkosegerat uber­
springen und Athergemische entziinden. 

Fur die Instandhaltung des Lichtes, Versorgung des Instrumentenkochers 
und sonstige auBerhalb des streng umgrenzten aseptischen Bezirkes notige Hand­
reichungen brauchen wir eine weitere Hilfsperson. 

Da wir nie mit Sicherheit den Umfang unserer Eingriffe voraussa.gen konnen, 
mussen die behaarten Teile des Kopfes besonders sorgfiiltig vorbereitet werden. 
Rucksicht auf die Eitellmit der Kranken racht sich unter Umstanden schwer. 
Man rasiere ausgiebig, bei Ohroperationen stets auch die Nackenhaare bis zur 
Protuberantia occipitalis. 

3. Allgemeinnarkose und ortliche Betaubung. 
Bei allen groBeren Eingriffen am Schlafenbein bevorzugen wir die allgemeine 

Betaubung durch eine erfahrene Hilfskraft. Wir arbeiten an recht empfind­
lichen Organen. Die Hammerschlage auf den oft elfenbeinharten Knochen 
werden vom nichtbetaubten Kranken peinlich empfunden, die Moglichkeit del' 
ortlichen Umspritzung ist beschrankt, die Einspritzungen selbst sind nicht 
ungefahrlich (es sind mehrere Todesfalle infolge Lokalanasthesie bekanntge­
worden), weshalb wir uns die Segnungen der Allgemeinnarkose in den bekannten 
Grenzen zunutze machen und die ortliche Betaubung nur dann allein und mit 
den geringsten Dosen anwenden, wenn die korperliche und psychische Ver­
anlagung des Kranken sie als angebracht erscheinen lassen. Wahlen wir die 
ortliche Betaubung, so behalten wir uns stets vor, die Allgemeinnarkose nach­
folgen zu lassen. Patient bleibt dementsprechend vollkommen nuchtern. 

Den Narkotiseur von Beruf erkennt man an seiner Wunsch- und Gerausch­
losigkeit. Er waltet seines verantwortungsvollen Amtes so, als wenn er uber­
haupt nicht vorhanden ware. Er weiB auch, daB er bei Sauglingen, Diabe­
tikern, alten Leuten, Nieren-, Herz- und Ltmgenkranken besonders vorsichtig 
in der Dosierung des Betaubungsmittels sein, beim Arbeiten in der Nahe des 
Fallopischen Kanals auf die yom N. facialis versorgte mimische Muskulatur 
achten muB und bei Operationen am Kleinhirn wegen der hier drohenden 
Atemlahmung die Narkose im Einvernehmen mit dem Operateul' rechtzeitig 
abbricht. 

FUr kleinere Eingriffe, wie oberflachliche Inzisionen, Fremdkol'perextraktion, 
Parazentese u. a. genugt del' kurze Atherrausch (ChIor- oder Bromathyl). 

Die ortliche Betaubung muB bei allen hier in Betracht kommenden 
Eingriffen moglichst vollkommen sein. Wir verwenden die stets ausl'eichende, 
sterile, frisch bereitete 1/2 %ige Pantokain-Supl'areninlosung. 

Desinfektion der auBeren Haut, Jodanstrich. Beginn der Einspritzung am 
oberen Muschelansatz. Die Nadel wird von da langsam bis zum oberen Knochen­
rand des auBeren Gehorgangs vorgeschoben. Dort werden, subperiostal1-2 ccm 
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Fliissigkeit abgesetzt. Schon jetzt Beobachtung der Wirkung der Einspritzung 

auf den Organismus (Puls, Atmung, Gesichtsfarbe). 

Abb.13. Die Nadel ist vom oberen 1I1uscheiansatz 
bis zum knochernen Gehorgang vorgeschoben. 

Abb. 14. Zweite Injektionsstelle. Die Nadelspitze 
liegt dicht am Gehorgangsschlauch. 

Nun ziehen wir die Ohrmuschel 
leicht nach vorne und stechen die 
Nadel ungefahr in der Mitte zwischen 
oberem und unterem Muschelansatz 
ein, halten uns wieder dicht an den 
Knochen und schieben die Nadel lang­
sam nach vorne und hart zwischen 
Knochen und hautigem Gehorgang 
in die Tiefe, wo eine weitere Fliissig­
keitsmenge (1 ccm) verschwindet. 

Das dritte Depot wird v 0 r dem 
Tragusknorpel angelegt; auch von hier 
aus sucht man mit der Nadelspitze bis 
zum Gehorgang vorzudringen. SchlieB­
lich werden, wenn bis dahin die Ein­
spritzungen gut vertragen wurden, 
noch am unteren Muschelansatz Ge­
horgang und Warzenfortsatz infiltriert 
(Abb. 13-16). 

Tastend sucht man die entspre­
chende Gewebsschicht auf, umgeht die 
Knochenrander und vermeidet den 
Knol'pel und den Gehorgangsschlauch. 
Durch die Ausschaltung des Nervus 
auriculo-temporalis und des Ramus 

Abb. 15. Dritte Injektionsstelle. 

auricularis vagi yom Gehorgang aus nach V. EIOKEN-LAVALLE erzielt man eben­

falls eine gute Anasthesie des Gehorgangs und Trommelfells. 
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Bei Herzkranken, Leberleidenden, Vagotonikern geht man mit der Menge 
del' Injektionsflussigkeit besonders sparsam um und gibt vorsorglich Ephedrin 
subkutan oder in Tablettenform. 

Etwaige spateI' auftretende toxische Wirkung des Panto-(N ovo-)kain-Adrena­
lins bekampft man durch Einatmung von Amylnitrit oder Einspritzungen von 
Kampfer und Lobelin (Coramin). 

Abb. 16. Ubersiehtsbild fiir die tinLlere Infiltrationsanasthesie des Ohres. Die Knochengrenzen 
sind rot eingezeichnet. 

Welcher Art del' vorzunehmende Eingriff auch sei, an welcher Stelle und 
unter welchen Umstanden wir handeln mussen, wir verfahren stets nach den 
strengen Regeln del' Asepsis. 

B. Die Eingriffe am aufieren Ohr. 
1. Furunkel und andere entziindliche Infiltrate 

des au6eren Gehorgangs 
werden gespalten, wenn die ublichen konservativen Heilbestrebungen nicht 
zum Ziele fuhren. Ein schmales spitzes Messerchen wird mit del' Schneide 
nach del' Hohe des Infiltrates gerichtet vorsichtig in den Gehorgang eingefuhrt 
und durchtrennt beim Zuruckziehen rasch und tief zugleich die dicke Kutis 
und das Infiltrat. Oberflachliche Einschnitte schaden mehr als sie nutzen und 
bringen so gut wie keine Erleichterung. Nach dem Einschneiden wird ein 
schmaleI' sterileI' Gazestreifen in den Gehorgang eingefiihrt, del' sich voll Blut 
und Sekret saugt und dadurch genugend angefeuchtet wird. Daruber gut 
anliegender, abel' nicht druckender Salbenverband. Ein Salbenlappen bedeckt 
die Hinterflache del' Ohrmuschel mit dem Plan. mastoid., ein zweiter schliel3t 
den Gehorgang luftdicht abo Kopfverband. 



10 Die EingriIle am Ohr. 

2. Die Fistula auris eongenita. 
Ihre Ausrottung kann schwicrige Aufgaben stelleD. Der fcine Fistelgang ist 

scIren sondierbar und laBt sioh nicht mit Jodipin Hillen, so daB wir tiber scine 
Tiefe nichts erfahren und bei seiner Exstirpation die Ftihrung verlieren. DaOOi 
rouB die Auskleidung der Fistel (meist Zylinder- bzw. FlimmerepitheJ) sorgfiiltig 
zerstort werden, wenn Rezidive ausbleiben sollen. Sondierbare, nicht allzu t iefe 
Fist.eln lassen sioh in tirtlicher Betaubung oder im Atherrausch entlang der Sonde 
ausschneiden. Die Fistelwand hebt sieh meist von clem sie umgebenden lockel'Cn 
Geweoo durch ihre derbero Beschaffenheit abo Dieses dorhe Bindegowebe mull 
zugleich mit dem Fistelgang grundlicb beseitigt werden. Eei tiefer reichendcn 
l<""isteln sucht man das Gewebe seittich und in geringer Entfernung von der Sonde 
broit zu spalten und sehiiJt den Fistelgang von der klaifenden Wa.nd her urn die 
Sonde herum aus. Ein in der Tiefe zuriiekbleibender Rest kann galvanokaustisch 
(spitzer feioer Brenner) verOdct werden. 

3. Aurikula l'anhiinge 
erfordern griindliche Bcseitigung ihror Unterlage, die meist aus derben Knorpcl. 
platten hesteht. Wahrond heim bindegewebigen }~istelgang jedc starkere Zerrung 
vermieden werden muB, halt der oft tief sitzende Knorpel den Zug ciner 
angclegten Klemme gut aus und laBt sieh leieht aus seiner Umgebung isolicren 
und ausschneiden. Dem N . faeialis ferne bleihen! 

4 . Eine t'ehlende Ohl'lUlIschel 
wird am zweekmaBigsten durch cine Prothese ersetzt, solange der Ersatz dureh 
natiirliches Material noeh mangelhaft ist. Der grone Aufwand an Miihe und 
Zeit steht in keinem Verhaltnis zu dem notdiirftigen Erfolg der bisherigen 
lIIethoden. 

o. Leicht ausIiihrbar ist die 

Verkleinel'lIug zu gro6er Ohl'JIlllseheln, 

sic gesehieht a) durch totale Keilexzision. Liegt die iibermal3ige GroBe im oberon 
Teil der Ohrmuschel, so wird dureh zwei genauc Sehercnsehnitte, die bis zum 
Crus helicis und dariiber hinaus rciehen, ein entspreehend groBes Ohrmuschelstiiek 
entfernt und nun nach Bedarf senkrecht zu beiden Wundrandern j e ein weiteres 
Keilchen aus der 'Muschel ausgesehnitten . Die klaffenden Teile werden durch 
sorgfaItige Hautnaht vereinigt (s. Abb. 17 u. 18), wo bei der Knorp el nieh t 
mitgefaBt werden darf ; 

b) dureh Knorpe1cxzision allein (STREIT). Von der Hinterflacbe der Ohr· 
musehel wird ein elliptisehes Hautstiiek abprapariert, der freiliegende Knorpcl 
unter Schonung der vorderen l\1usehelhaut sowcit verklemert, bis die ent­
sproehcllde Form des Ohrcs erreieht ist, sodanll die Wunde hinterm Ohr ohne 
Riieksieht auf die Bautfaltcnbildung an der Vorderflaehe durch fcine Niihte 
geschlossen. Die gera.ffte Haut glattet sieh allmahlieh von selbst. 

Will man den Rand eines Schaufe lohres cinrollcn, so verlahrt man in 
der \Vcise, daB man einen groJ3cren oder zwei kleine paraUele KnorpclstreiIen 
mit ihror Bedeekung von vorne herausnimmt und die Haut der Musehelhinter· 
Wiehe schont. Vereinigung der Wundriinder dureh fcine Nahte (s. Abb. 20). 

6. EingrifIe am Ohrliil)pchen. 
a) Verkiirzung iibermal3iger Lange naeh J. JOSEPH (so Abh. 23 u. 24). 
b) Bei iibermaBi~er Brei te wird die Keilexzision aus\?:efiihrt wie oben. 



a. 

Abb. 17. Keilexzision bei zu groLler Ohrmuschel 
und zur Verkleinerung des Ohrlappchens 

nach TRENDELENRURG. 

Abb. 19. Ohrmuschelvcrkleinerung 
nach GERSUNG. 

Abb.21. Abb.22. 
Abb. 21 u. 22. Plastik bei gespaltenem 

Ohrlappchen. 

Abb. 18. Ohrmuschelverkleinerung nach 
'l"RENDELENB URG beendet. 

~~bb. 20. Schaufelohrverklcinerung 
nach JOSEPH. 

Abb.23. ALL. 24. 
Abb. 23 u.24. Plastik zur Vcrkleinerung d es 

OhrJappchens. 
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7. Eingl'iffe bei abstehenden Ohren. 
Man muB verschieden vorgehen, je nachdem der Knorpel weich oder 

fest ist. 

a) Bei weichem Knorpel Ausschneiden eines langlichen Rautstuckes aus 
der Furche zwischen Ohrmuschel und Kopfhaut, wobei der Muschelhautanteil 
ungefahr dreimal so groB ist als der Anteil der Kopfhaut. Nach oben ver­
schmiiJern sich die Defekte, um sich im obersten Ansatz der Ohrmuschel zu 
verlieren. Nach unten reichen die Schnitte bis zur Ansatzstelle des Ohrlappchens, 
das meist in die Riicklagerung einbezogen werden muB. 

b) Bei starrem Knorpel muB auBerdem ein £laches sichelformiges Knorpel­
stiick ausgeschnitten werden, des sen Lange nach der Lange der Ohrmuschel und 
dessen Breite nach dem Abstand der Ohrmuschel yom Kopfprofil zu mess en 
ist. Nach allen Knorpelresektionen muB die Ohrmuschel in einen gut warmen 
lockeren Gaze- bzw. Wattebausch eingehiillt werden. 

Bei AufmeiBelung des Warzenfortsatzes kann die Korrektur eines abstehenden 
Ohres als Nebenaufgabe gestellt werden. Sie liiBt sich lOsen durch AbmeiBeln 
schalenformiger Knochenspangen yom hinteren und oberen Teil des Planum 
mastoideum und des knochernen Gehorgangs meist ohne Knorpel- oder Raut­
exzision. Der anderen Ohrmuschel muB nach der Heilung genau die gleiche 
SteIlung angewiesen werden wie der bereits korrigierten. 

Zu allen diesen kosmetischen Eingriffen gehort neben der leicht erlernbaren 
Technik ein sicheres Formgefiihl. Jedes Ohr ist ein Kunstwerk fUr sich, des sen 

Form der aIlgemeinen Kopf- und Ge­
sichtsform nicht widersprechen darf, wes­
halb jede Regulierung vor der Operation 
genau durchdacht werden solI. Die Viel­
gestaltigkeit der Aufgaben liiBt keine 
schablonenmiiBige Losungen zu, doch 
sind die technischen Mittel und die vor­
gezeichneten Wege heute schon auf 
solcher Hohe, daB kaum noch ein Pro­
blem auBer der Bildung einer vollkom­
men neuen Ohrmuschel durch lebendiges 
Material ungelOst bleiben diirfte (siehe 
J. JOSEPH, Nasenplastik). 

8. Operation des Othamatoms. 
BogenfOrmiger Einschnitt hi n t e r 

der zystischen Vorwolbung, wobei die 
Zyste eroifnet wird und das Sekret 
abflieBt (s. Abb. 25), Vorklappung des 
"Deckels" , der Zyste, Auskratzung von 
Rauhigkeiten oder Granulationen mit 

Abb. 25. Operation des Othiimatoms. besonderer Beriicksichtigung etwaiger 
Bruchstellen im Knorpel, die ausge­

glichen werden. Danach wird der "Deckel" wieder mit seiner Unterlage ver­
eint und, wenn er iiberstehen soUte, mit Schere und Pinzette zweckmaBig 
modelliert. Leichter Druckverband mit entsprechender weicher Polsterung des 
ganzen Ohres. Naht unnotig. Verhiitung der Ansammlung neuer Wundsekrete 
zwischen Deckel und Unterlage. 
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9. Parazentese des Trommelfells. 
Unter den kleineren Eingriffen ist die Parazentese des Trommelfells un­

en t behr lich. 
Der Gehi:irgang muE gut ubersichtlich sein. Zu diesem Zweck wird er von 

randstandigen Cerumen- oder Epidermisfetzen durch vorsichtiges Auswischen 

• 

Abb. 26. \Vattetupfer fUr den Gehorgang. 

(Tupferchen) (Abb. 26), bei gri:iEeren Ansammlungen durch Ausspritzeu (warme 
Borsaureli:isung) befreit, ein entsprechend groBer Trichter in den Gehi:irgang 
eingefuhrt und das Trommelfell in den Lichtkegel eingestellt (Abb.28). 

Abb.27. Handhabung der Parazentesenlanzette. 

Wahrend eine Hand die Ohrmuschel und den eingefuhrten Ohrtrichter 
festhalt, fiihrt die andere bei guter Beleuchtung und unter Leitung des Auges 
die auf den Ohrtrichter sich stutzende Lanzette in die Tiefe (Abb. 28) und 
durchschneidet das Trommelfell dicht hinter dem Hammergriff (Abb. 29). 

Bei Kindern genugt die einfache Durchbohrung. Sonst langerer Schnitt bis 
in die Nahe des Trommelfellfalzes, Quer- oder Lappenschnitte sind entbehrlich. 
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_'-bh.28. Hand- und Instrumentenhaltung bci der TrommeHellparazelltesc. 

Ahb.29. Schnittfiihrung bei der Trommelfellparazentesc (nach PASSOW,CLAUS). 
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Um iiberraschenden Abwehrbewegungen zuvorzukommen, muB der Kopf des 
Patienten gut festgehalten werden - was ohne Fixation des ganzen Korpers 
meist nicht geht. Bei unruhigen, wenig beherrschten Kranken nimmt man den 
kleinen Eingriff am besten im Xtherrausch und im Liegen vor, besonders wenn 
man ihn beiderseits ausffrhren muB, wobei man vor dem Eingriff Lichtquelle, 
Instrumente und Assistenz so aufstellt, daB ma,n..rasch alles zur Hand hat. Vor 
der Beriihrung der Paukenschleimhaut durch die Lanzette braucht man sich 
nicht angstlich zu hiiten. Sie schadet erfahrungsgemaB nichts. Die Paukenwand 
ist ohnehin an der Stelle unseres Einschnittes 4--6 mm vom vorgewolbten 
Trommelfell entfernt. 

In seltenen Fallen ragt der Bulbus der Vena jugularis ungeschiitzt oder nur 
von einer feinen Knochen- bzw. Bindegewebsschicht bedeckt in die Paukenhohle. 
Er ist einige Male bei der Parazentese verletzt worden. Die heftige Blutung 
wurde durch Tamponade vom Gehorgang aus gestillt. Man geht dieser, bei 
bestehender Mittelohrentziindung bedenklichen Verletzung dadurch aus dem 
Wege, daB man den Schnitt nicht bis zum unteren Trommelfellrand fiihrt 
und den Paukenhohlenboden meidet (Abb. 29). 

Die Luxation der Gehorknochelchen kann sich nur bei sehr un­
geschicktem und gewaltsamem Vorgehen ereignen. 

1st der Gehorgang entziindlich gerotet, so ist zumal bei Kindern seine hintere 
Wand vom entziindeten Trommelfell manchesmal schwer zu unterscheiden. 
In diesen Fallen verlegt man die Parazentese nach vorne unten, bleibt dabei 
aber dem Paukenhohlenboden erst recht aus dem Wege. 

Der Gehorgang ist ein natiirliches Drainrohr, das die unter Druck stehenden 
Sekrete leicht ableitet. Tamponieren, Tupfen, Ausspiilen nach der Parazentese 
moglichst vermeiden, Ekzem durch Einfetten der Ohrmuschel und des Gehor­
gangs mit Vaseline verhiiten! 

10. Fremdkorperentfernung ohne und mit Ablosung 
des Gehorgangsschlauches. 

Abgesehen von Ceruminalpfropfen, deren Aufweichung und Ausspritzung 
unter vorsichtiger Handhabung (cave alte Perforation!) einer zuverlassig ge­
bauten Spritze oder eines Klysopomps keine Schwierigkeiten macht, finden 
sich im auBeren Gehorgang kleinere Fremdkorper - Glasperlen, Steinchen, 
Kirschkerne, Antiphonreste, Erbsen u. a. -, welche ebenfalls durch Ausspritzen 
entfernt werden konnen. Lebende Insekten werden durch Eintraufeln von 
Olivenol gezwungen, den Gehorgang zu verIassen oder sterben ab und werden 
dann ausgespritzt. 

Fiillt der Fremdkorper den Gehorgang aus, so kann der Geiibte versuchen, 
ihn mit einem stumpfen Hakchen an einer Vertiefung, Rauhigkeit, einer Ose 
oder einer sonst geeigneten Stelle anzuhaken und herauszuziehen. Meist findet 
sich ein Spalt zwischen Fremdkorper und Gehorgangswand, durch welchen 
das Hakchen sich hinter den Fremdkorper bringen laBt. Durch hebelnde 
Bewegungen, wobei der kurze Hebelarm des Hakchens von hinten nach vorne 
wirkt, lassen sich auch runde, glatte, nicht anhakbare Fremdkorper heraus­
befordern, ohne daB die in der Tiefe sehr zarte und leicht blutende Gehorgangs­
auskleidung verletzt wird. 

Bei empfindlichen Erwachsenen und bei Kindern mit fast unbeweglich 
eingekeilten Fremdkorpern ist Atherrausch bzw. Narkose unerlaBlich, 
wenn schon Extraktionsversuche von anderer Hand gemacht worden sind und 
der Fremdkorper womoglich in Blutgerinnseln eingebettet festliegt. 
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Einem weiteren vergeblichen Extraktionsversuch muB sogleich in All­
gemeinnarkose die Ablosung der Ohrmuschel und des Gehorgangs­
schlauches folgen. 

Schnittfiihrung. Oben dicht am Ansatz der Ohrmuschel beginnend und 
nach hinten unten verlaufend (s. Abb. 32) Durchtrennung des Periosts, das 
mit einem rechtwinkelig abgebogenen Raspatorium (s. Abb. 37) nach vorne 
gedrangt wird. Stumpfe Ab16sung des Gehorgangsschlauches von seiner hinteren 
knochernen Untel'lage, wobei der Fl'emdkorper zutage tritt und nun mit del' 
Hakchensonde herausgewalzt wird. 

Um Stenosen im auBeren Gehorgang durch nachfolgende Verwachsungen mit 
Sicherheit zu vermeiden, meiBele man bei allen Fallen, wo durch Extraktions­
vel'suche das Periost des Gehi.irganges bereits verletzt oder del' ]'remdkorper 

Abb.30. Rnndlicher Fremdkorpcl' in der Pauken hohle eingekeilt. 
Rot schl'aifiert: Bei del' Fremdkorperoperation wegfallender 

Knochen. 

in die Paukenhohle gesto­
Ben wurde, eine Mulde odeI' 
einen Halbtrichter in die 
hintere knocherne Gehor­
gangsbegrenzung wie zu Be­
ginn der Radikaloperation 
(s.Abb.41) und tamponiere 
den gespaltenen Gehor­
gangsschlauch auf die ent­
b16Bte Knochenwand. 

Vereinigung des retro­
aurikularen Schnittesdurch 
einfacheNaht,lockereTam­
ponade des Gehorgangs. 
Vel'band. 

Kleinere Metallfremd­
korper (Parazentesennadel­
spitzen, Schrotkorner) hei­
len erfahrungsgemaB ohne 
weitere Folgen ein. Man 
laBt sie in Ruhe. 

Bei GehOrgangshyper­
ostosen und starkerer Ex­

ostosenbildung wird die "Mulde" in der hinteren GehOl'gangswand entspre­
chend tiefer angelegt, zutage kommende Knochenzellen (bei Exostosen selten) 
in die Mulde einbezogen , bis eine gleichmaBig glatte Vel'tiefung entsteht, 
in welcher durch schalenformiges AbmeiBeln - hier ist del' HohlmeiBel gut 
vel'wendbar - auch die obere knocherne Umrandung des Gehorganges in der 
Mulde vollig aufgeht. 

Nun bedeckt man aus den Resten des hautigen bzw. knorpligen Gehor­
gangsschlauches die ausgemeiBelte "Mulde", spaltet zu diesem Zwecke den 
Gehorgangsschlauch wie nach der Radikaloperation (S. 48) und tamponiert 
den erweiterten Gehorgang bis zur volligen Epidermisierung del' WundfHi,che. 
Man vermeidet die hierbei wegen schwieriger Orientierung mogliche Verletzung 
des N. facialis dadurch, daB man beim MeiBeln in der hinter en oberen Um­
randung des knochernen Gehorganges bleibt und nach unten moglichst wenig 
wegnimmt. WeI' im kompakten Knochengewebe die Orientiel'ung vollig veT­
liert, lege sich an der Linea temporalis die Tabula interna der mittleren 
Schadelgrube an einer kleinen Stelle frei und folge dann der AuBenseite 
derselben, von oben her gerade in die Tiefe dringend, von unten mit del' ab­
geschragten Flache des MeiBels schlirfend (s. Abb . 5). Von dem entstandenen 
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Trichter aus lassen sich auch etwa vorhandene breitbasig aufsitzende Exostosen 
oder ringformige Hyperostosen ohne Miihe und Gefahr abtragen. Die Gehor­
gangsplastik verhindert die Neubildung von Knochenauswiichsen oder storenden 
Bindegewebsziigen, die Epidermisauskleidung des erweiterten Gehorganges 
erfolgt rasch und bleibt auch in der Folge bestehen, vorausgesetzt, daB keine 
Epidermisansammlung in einer Nische oder Hohle stattfindet, aus welcher 
sich iiber kurz oder lang ein Cholesteatom entwickeln kann. 

C. Indikation znr AnfmeiJ3elnng des Warzenfortsatzes. 
Zu den schwierigsten Aufgaben des Ohrenarztes gehort die Entscheidung, 

ob und wann der Warzenfortsatz bzw. das Mittelohr aufgemeiBelt werden muB. 
Die Zeichen sind wenig ausgepragt, sichere Anhaltspunkte konnen fehlen, so 
daB nicht seIten neben dem Gesamteindruck, den Anamnese und Verlauf 
geben, das Gefiihl fiir die Situation entscheidet. 

Es kann die initiale Periostitis verschwunden sein, die Sekretion hat auf­
gehort, die Temperatur ist bis zur Norm gesunken, Druckempfind1ichkeit 
besteht nicht mehr - trotzdem ist eine unter Umstanden weit vorgeschrittene 
Knocheneinschmelzung vorhanden. Die Entscheidung ist um so schwieriger, 
je kiirzer die Beobachtungsdauer ist und je sparlicher die Aufzeichnungen des 
Verlaufes sind. Gute AnhaItspunkte gibt der Beginn der Mittelohrerkrankung. 
Stiirmisch einsetzende Entziindungen mit hohem Fieber, profuser blutig­
seroser Absonderung, anhaltend heftigen Schmerzen kommen mit wenig Aus­
nahmen zur Operation. Von Bedeutung sind gleichzeitige Infektionskrank­
heiten (Masern, Scharlach, Typhus usw.), sowie Tuberkulose und Diabetes, 
die meist eine friihzeitige AufmeiBelung erfordern. 

Eine bestimmte Zeit vor welcher die AufmeiBelung nicht erfolgen soIl, 
gibt es nicht. Eiterungen, die iiber 7 Wochen fortdauern, konnen immer noch 
heilen, selten aber unter Wiederherstellung des Horvermogens. Die zuriick­
bleibende MittelohrschwerhOrigkeit klagt dann den Chirurgen mit Recht wegen 
seiner mangelnden Initiative an. 

Das strikte Gebot der AufmeiBelung liegt vor: 
l. Wenn bei bestehender oder abgelaufener Mittelohrentziindung eine 

Knocheneinschmelzung an irgendeiner Stelle mit Sicherheit zu erkennen ist. 
2. Wenn die hintere-obere Gehorgangswand sich gesenkt hat und das Hor­

vermogen fiir Luftleitung stufenweise abnimmt. 
3. Wenn trotz Entlastung der Paukenhohle Fieber, Schmerzen, Sekretion 

unvermindert anhalten und die Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes 
zunimmt. 

4. Wenn der Verdacht auf falsche Eiterwege oder auf Einbruch der Ent­
ziindung ins Labyrinth oder ins Schiidelinnere begriindet ist. 

5. Bei otitischer Allgemeininfektion. 
6. Bei Schiidelverletzungen mit Beteiligung des mit einer Mittelohreiterung 

behafteten Schlafenbeins. 
Eine Fazialisparese kann unter Umstanden allein den operativen Eingriff 

rechtfertigen, wenn es sich nicht um eine voriibergehende akute Schadigung 
handelt, sondern wenn der knocherne Kanal selbst erkrankt ist. 

Rontgenaufnahmen konnen, richtig gedeutet, eine Sachlage klaren, sogar 
Entscheidungen herbeifiihren, doch soIl man zweifelhafte Befunde moglichst 
vorsichtig und nur im Verein mit anderen Zeichen verwenden. 

Lautenschlager, Operatiw Eingriffe. 2 
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D. Die Eingriffe am SchHifellbein. 
1. Die typische Antrotomie. 

Schnittfiihrung (s. Abb. 32 u. 33) vom oberen Muschelansatz im flachen 
Bogen uber den Warzenfortsatz bis zu dessen Spitze entsprechend dem auf 
Abb. 32 sichtbaren Periostschnitt. 

Durchtrennung del' Weichteile. Damit das Skalpell nicht unmittelbar in einen 
offenen, bereits eingeschmolzenen Knochenherd odeI' in eine Cholesteatomhohle 
gerat und Sinus bzw. Dura verietzt, geht man praparierend VOl' , durchtrennt die 

I 

1. splenius capitis / ,' 

_ :"'tpinn "I.Jlpra 
nll'atll rll 

.\\ ,gdoslt' l· 
- - - )[. sternor\r;<I,,· 

IlIa;:.tolllNI~ 

Abb.31. JIoIuskelansiitze am \Varzenfortsatz. Richtung nnd Verlanf der Mnskelfasern. 

Gewebsschichten nacheinander und schiebt das Periost nach yom und hinten 
mit einem kraftigen halbscharfen Raspatorium (s.Abb. 37 u. 39) bzw. Eleyatorium 
genugend weit yom Knochen abo Die AblOsung eines Teiles del' hinteren oberen 
GehOrgangswand gibt bessere Ubersicht und mehr Bewegungsfreiheit. Spritzende 
Gefal3e werden gefal3t, die Klemmen bleiben liegen. In den hinteren Wundrand 
einen scharfen, in den vorderen einen stumpfen, nicht zu langen Haken (Abb. 32 
u.33) einsetzen. Del' Handrucken des den Haken haltenden Assistenten drangt die 
Klemmen mit sanftem Druck aus dem Operationsfeld. Zusammenliegende Klem­
men konnen mit einer Gazebinde vereinigt und in ihrer Gesamtheit leichter fixiert 
werden. Niemals abel' die Klemmen als Zugel fur die Wundrander gebrauchen! 

a) Orientierung iiber die Lage des Antl'ums bei verschiedenen Schiidelformen 
(s. Abb. 34). 

Oben durch die Linea temporalis (kann fehlen, schwach angedeutet odeI' 
abnorm gestaltet sein), vorne durch die obere Jochbogenwurzel bzw. die 
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Abb.32. Xach Durchtrennnng del' \VeichteiIc . Abb.33. Nach Abliisuug des Periosts. 

Pcriostschnitt. 

I pinu lIJH'.f\ m ntu1l1 ., 

/ 
/ 

/ 
/ 

Linea l 111 flOmli. 
/ 

/ 1 
/ 

/ 

l'lnnulll lIlostoili. 

lila toill. ' l}u"01(I-I' 

Abb.34. Linkes Schliifcnbein von auf.\en. 

2* 



20 Die Eingriffe am Ohr. 

lmocherne hintere Gehorgangswand. In diesem Winkel beginnen wir mit der 
MeiBelarbeit, zunachst schiirfend und immer in der Richtung gegen den Gehor­
gang (s. Abb. 40 u. 41). Wir erkennen nach Durchdringung der auBeren Knochen­
schale (Corticalis), ob der Sinus vorgelagert ist und wie weit die Dura der 
mittleren Schadelgrube nach unten reicht. 

Eine Sinusverletzung kann durch vorsichtiges schiirfendes Vorgehen im 
Knochen sicher vermieden werden, auch wenn der Sinus dicht unter der Corti­
calis liegt und sich weit nach vorne erstreckt. Ebenso ist es, wenn bei iiber­
hangender Dura einer tiefstehenden mittleren Schadelgrube unser Arbeitsfeld 
nach oben eingeschrankt ist und hier eine Duraverletzung droht. Am besten 
beginnt man jede AufmeiBelung so, als wenn sowohl del' Sinus vorgelagert 
ware, als auch die mittlere Schadelgrube tief stiinde, halt sich stets an 

die hintere Gehorgangswand 
( bzw. obere JochbogenwurzeL 

bis die ersten pneumatischen 
Zellen freiere Arbeit auch nach 
hinten und unten erlauben. Die 
Spina supra meatum, die, eben­
so wie die I"inea temporalis, 
nicht vorhanden oder abnorm 
gestaltet sein kann (s. Abb. 35), 
und die Temporalleiste miissen 
wir nicht selten opfern, sie sind 
zur weiteren Orientierung ent­
behrlich , denn im Winkel 
zwischen der mittleren Schadel­
grube und del' hinteren Gehor­
gangswand stoBen wir in del' 
Tiefe sichel' auf das Antrum. 

Die S.24eingefiigte Skizze 
Abb. 35. Abnorm gestaltcte Spina supra meatum. (Abb. 44) veranschaulicht die 

Lage des Antrums bei ver­
schiedenen Schadelformen. Bei Langschadeln ist die Entfernung zwischen 
Spina supra meatum und dem Boden der mittleren Schadelgrube bedeutender 
als bei Kurzschadeln . Bei letzteren haben wir demnach eine tiefstehende Dura 
eher zu erwarten als bei Langschadeln. Urn das Antrum ohne Eroffnung del' 
mittleren Schadelgru be zu erreichen, dringen wir bei Langschadeln 0 bel' h a I b 
del' Linea temporalis in die Tiefe, wahrend wir bei Kurzschadeln unter diesel' 
Linie bleiben miissen, urn del' iiberhangenden Dura auszuweichen. Die ersten 
MeiBelschnitte legen wir abel' immel', auch bei Langschadeln, etwas unter­
halb bzw. am Rande del' Linea temporalis an. 

Am sichersten gehen wir, wenn wir uns bei schwieriger Orientierung nahe 
an die Tabula interna del' mittleren Schadelgrube halten. Dem schiirfend 
vorgehenden, mit Hammer und MeiBel vertrauten Operateur soIl wedel' im 
Beginn noch im weiteren Verlauf del' Operation eine unbeabsichtigte Ver­
letzung del' harten Hirnhaut odeI' des Sinus transversus unterlaufen. 

Die Knochenvertiefung zwischen Vitrea und hinterer Gehorgangswand ver­
groBernd, wobei spongioses Knochengewebe oder einzelne Knochenzellen Weg 
und Arbeit erleichtern, nahern wir uns dem Antrum, dessen Boden an einem 
gleichmaBig weiBen Wulst oder Fleck, dem horizontalen oder auBeren Bogengang 
erkennbar ist. Bevor wir V orhandensein und Lage des auBeren Bogengangs nicht 
sichel' festgestellt haben, diirfen wir nicht weitergehen. Er ist ein Orientierungs­
punkt erster Ordnung, von ihm aus ergibt sich die ganze Topographie des 
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Labyrinths, des Kuppelraums mit den Gehorknochelchen und die Lage des 
Fallopischen Kanals, der medial und etwas unterhalb von ihm anzutreffen ist. 
Durch entziindliche Vorgange kann der Bogengang unkenntlich werden. Trotz­
dell' '.L .. ,-- ~ T ~ -~ ;]"~~h ;1;0 T .,"'" rI"" 'londierbaren unmittelbar anliegenden 

Abb.36. Abb.37. 
Stumpfer lIaken. Raspatorium 

zur Ablosung des Periostes. 

Abb.38. 
Elevatorimll 

zur AblOsung des 
Gehorgangsschlauches. 

Raspatorium 
nach v. EIOKEN. 

Aditus festzustellen. Man fiihrt die Hakchensonde durch den Aditus in die 
Pauke ein. Dicht unterhalb des Sondenweges und etwas lateral davon verlauft 
der Bogengang. 

Scharfe Loffel benutzen wir selten, nehmen lieber den schiirfenden und 
glattenden MeiBel, urn die morschen Zwischenwande der geoffneten Zellen 
und alles Krankhafte bis zur Warzenfortsatzspitze, nach hinten bis zum ersten 
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b) Mei.6eltechnik. 

Abb. 40. 1. Phase der Antrotomie. a) lIieiJ3el flach auf die Spina supra meatum gesetzt. Die Pfeile 

geben die Richtung der vordringenden lIieil3elschneide an. 

Abb. 41. II . Phase der Antrotomie. lIieiJ3el steil auf die Linea temporalis aufgesetzt. 

Die lIieiJ3elschneide dringt in den Knochen ein. 
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Abb. 42. l\IeiBelftihrung bei del' AbmeiBelung des vor dem Antrum tymp. befindlichen Knochenkeils 

Abb.43. Antrum breit eroffnet. 
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Sinuslmie, wo zwischen GroBhirndura und del' Spitze des Sinuslmies bei starkerer 

Zellanordnung eine Zelle versteckt liegt (toter Winkel nach BEYER), und soweit 

sich sonst del' erreichbare pneumatisierte Knochen erstreckt, so gleichmaBig 

auszuraumen, daB eine trichterartige, glatte und iibersichtliche Hohle entsteht. 

A 

Dolichozephaler 
Typ 

Antrum 

B 

Brachyzephaler 
Typ 

Antrum 

Linea 
__ -- tempo­

ralis 

Spina 
supra 

meatum 

Abb.44. Sch1idelform und Stel1tmg des Schlafenbeins nach KOERNER. Die horizontale Richtungslinie 

verbindet beide Spinae supra meatum. 

c) Zellverteilung im SchIafenbein. 

Die wiedergegebenen Abb. 45-48 zeigen ohne weitere Erklarung die man­

nigfaltige ZeIlentwicklung, Verteilung und Gruppierung im Schlafenbein, deren 

Kenntnis fUr die Ausfiihrung einer in jedern FaIle vollkommenen Operation 

notig ist. Vom Antrum aus fiihrt die Spongiosa odeI' im fester gefUgten Knochen 
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da und dort ell B 1 u t pun k t auch zu den mehr oder weniger versteckten 
Zellgruppen, die wir aIle, soweit sie iiberhaupt erreichbar sind, aufdecken 

Promontorlum 

A. Caroti into 

Fn.inll ~kannJ 

Abb.45 . Allgemeine reiche Zellentwicklung. 

Perllnb)' rlnthllro ZeU n 

Jochwllcn 

~chwellenzclJen 

Po tsinuose Zellen 

Abb. 46. Antrum und Sinus von Knochenzellen umgeben. 

und mit der zentral gelegenen und immer zuerst erOffneten Haupthohle 
(dem Antrum) vereinigen. 
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Abb. 47. Bedeutender Zellplexus zwischen Sinus und vorderer Gehorgangswand (Schwellenzellen). 

Aucb die perilabyrintbaren Zellen gut ausgebildet. 

_ chup)l(lotcllcn 

__ _ - GroCe Jochzcile 

Abb.48. Zellen nach oben in die Scbuppe und n(l,cb vorne in den Jocbbogen entwickelt. 

2. Atypiscbes Vorgehen bei del' Antrotomie. 

a) Bei Sauglingen nnd I{indern im 1. Lebensjahr sind die Warzenfortsatz­

zellen noch im Beginn del' Entwicklung. Es ist meist nur eine einzige ober­

flachlich gelegene Antrumzelle vorhanden, deren Grund von del' Dura del' 
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_ Antrum 
(croffnct) 

" Promontorium For. stylomast. 

Abb. 50. Schlafenbein mit groner Bulla im 'Varzenfortsatz. 

Abu. 51. Derselbe vVarzenfortsatz eriiffnet. 
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mittleren Schadelgrube lediglich durch eine diinne Vitrea getrennt ist 
(s. Abb. 49). 1m ubrigen findet sich im ersten Jahre mancher Warzen­
fortsatz, bei dem das Antrum tiefer liegt und eine dem Erwachsenen ahnliche 
Topographie besteht. Die Orientierung ist schwierig, da Linea temporalis 
und Spina supra meatum fehlen und der Knochen gleichmaBig spongios ist. 
In diesen Fallen halt man sich an die hintere obere Gehorgangswand, scWagt 
dicht hinter ihr ein kleines Loch in den Knochen, das man nach hinten ver­
groBert und gelangt auf diese Weise sicher ins Antrum. Die Feststellung des 
auBeren Bogengangs geschieht wie oben (s. S. 20) durch den Nachweis des 

Ab b. 52. Antrotomieh6hle durch Gazeschleier geschutzt und tamponiert (Tamponade nach lVIIKULICZ). 

Aditus. In den meisten Fallen ist es zu Knocheneinschmelzungen gekommen 
und der Weg nach der Antrumzelle durch den abflieBenden Eiter, durch 
verfarbten Knochen oder durch Granulationen vorgezeichnet. Man durch­
trennt bei Kindem im 1. Lebensjahr besonders behutsam die Weichteile, geht 
praparierend, ohne starkeren Druck auszuuben, vor, sucht nach Zuriick­
streifen des Periostes die Antrumzelle direkt auf und bringt die mit wenigen, 
flach gefiihrten MeiBelschnitten begonnene Knochenoperation mit dem die 
Rander glattenden scharfen Loffel zu Ende. Weitere vorhandene Hohlraume 
werden bei dem iibersichtlichen Bau des kindlichen Schlafenbeins leicht ge­
funden, in Verfolgung des Krankheitsherdes aufgedeckt und mit der Antrum­
zelle vereinigt. 

b) Atypisch miissen wir vorgehen, wenn sich zu Beginn des Eingriffs eine 
Verletzung des Sinus ereignet. Sie ist stets ein fatales Ereignis, das aber nicht 
zur Unterbrechung der Operation zwingt . Man druckt rasch einen Gazebausch 
auf die Stelle der Verletzung, ersetzt diesen dann durch ein kleineres Stuck 
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zusammengefalteter Vioformgaze, das mit einem schmalen FlachmeiBel fest 
angedriickt wird - ohne aber die Zirkulation im Sinus aufzuheben - und 
arbeitet inzwischen an anderer Stelle weiter, sucht die Zellgruppen am oberen 
Sinusknie von oben her auf oder eroffnet zuerst die Spitze des Warzenfort­
satzes und von hier aus dann die Knochenzellen zwischen hinterer Gehorgangs­
wand und der unteren Sinuskriimmung. Eine Sinusverletzung verpflichtet zu 
besonders sorgfaltiger Ausschaltung alles kranken Knochens, weil von stehen­
gebliebenen Zellen aus eine Sekundarinfektion um so leichter eintreten kann, 
als wir gezwungen sind, den Verband wegen der Blutungsgefahr langer liegen 
zu lassen. Es diirfen die in der Spitze des Warzenfortsatzes befindlichen sog. 

Abb.53. Abb.54. 
Richtig angelegter Ohrverband. 

t erminalen ZeHen, vor aHem aber die der hinteren Gehorgangswand an­
liegenden Zellen nicht vergessen werden. 

Yom 0 bersten Schnittende aus vergroBern wir die Inzision nach vorn, 
wenn Eiteransammlung am oder unter dem Jochbogen wahrscheinlich ist, 
eroffnen die in ihm gelegenen vereiterten ZeHen und 16sen evtl. den temporalen 
Ansatz des Musculus temporalis abo In gleicher Weise gehen wir nach unten 
mit der Inzision iiber die Spitze des Warzenfortsatzes hinaus, wenn der 
Eiter sich nach dem Halse zu gesenkt hat (BEZoLDsche Mastoidit~s), 
nehmen die Warzenfortsatzspitze weg und leiten den Eiter durch Gegeninzision 
nach auSen. 

3. Wundversorgung, Verband. 
Nach Ausraumung aHer kranken Zellen, unter Umstanden auch der ganzen 

Warzenfortsatzspitze, Revision der Knochenhohle nach freien oder lose mit dem 
Gewebe verbundenen Splittern. Beseitigung derselben mit Hakchensonde und 
Pinzette, Auslegen der Hohle mit einer, allen Buchten folgenden und schlieBlich 
einen Sack bildenden doppelten Gazeschicht nach Art des MIKULICz-Schleiers. 
Lockeres Ausstopfen dieses Sackes mit geballten passenden Vioformgazestiicken, 
dariiber mehrere Lagen sterilen Mulls. Kopfverband (s. Abb. 53 u. 54). 

Diese Art der Wundversorgung hat sich bei allen Knochenhohlenoperationen 
bewahrt, vor aHem bei FriihaufmeiBelungen mit Verdacht auf Sepsis, wo die 
friihzeitige Fliissigkeitszufuhr in die Wunde und die Schonung ihrer Oberflache 
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von Bedeutung ist. Der gleichmiWige Druck der Gazeschicht auf die Wundrander 
macht GefiiSunterbindungen iiberfliissig, die Verbandwechsel sind vollig schmerz. 
los, es bleiben keine Verbandstoffasern in der Wunde zuriick, weshalb diese Art 
der Nachbehandlung vor aHem in der Kinderpraxis unentbehrlich geworden ist. 

Der Schleier selbst kann bis zu 2 Wochen liegenbleiben, nur seine iiber­
stehenden Riindcr werden v erkiirzt. In der Tiefe wird er beim Wechseln seines 

Abb. 55 . Kno benzilug<.l nach LUI':Il. Abb.56. Zange nach ZAUFAL-JANSEN. 

Inhaltes aHmahlich gelockert und, wenn er dann noch festhaften sollte, mit Wasser­
stoffsuperoxyd- und Kochsalzli:isung aufgeweicht und entfernt. Die Art der Weiter­
behandlung richtet sichnach dem Krankheitsbild im ganzen und nach den ortlichen 
Wundverhiiltrussen. Der Gehorgang soll wiihrend der Nachbehandlung stets mit 
einem Gazedocht leicht ausgestopft und auSen mit Vaseline eingefettet werden, da­
mit er sich nicht verengt. 

4. Instrumentarium. 
Hammer, ein Satz MeiSel, Hiikchensonde, Raspatorium, Elevatorium. 

Klemmen, ein scharfer und ein stumpfer Wundhaken, eine kurze bajonett­
formige Ohrpinzette ohne Ziihnung, eine anatomische und eine Hakenpinzettc, 
2 gewohnliche Scheren, eine Loffelzange, 2- 3 scharfe LOffel, Knochenzangen, 
evtl. ein Wundsperrer (Assistenzersparnis) , Naht- und Unterbindungsmaterial. 
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In Failen, bei denen der Eiterherd im Warzenfortsatz sich gegen die Um­
gebung mehr oder weniger demarkiert hat, kann man nach der Operation 

Abb . ai. 
P Assowscher 

"Dorn" . 

Abb. 5S. 
Kniepinzette . 

Abb.59. " ' undsperrer lyr aformig fiir die 
Antrotomie. 

Abb.60. Loft Izang . 

die pnmare Naht der Wunde mit gutem kosmetischem Resultat vornehmen. 
Solche Faile sind nicht haufig, meist miissen wir im Stadium zunehmender 
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Entziindung operieren und auf jede Naht zunachst verzichten. Nach dem 
Riickgang alier entziindlichen Erscheinungen und bei giinstigem Verlauf der 
Mittelohrerkrankung kann die Sekundarnaht in gleicher Weise die Heilung 
beschleunigen. 

Bei der weiteren Wundbehandlung richtet man sich nach den anerkannten 
aligemeinen chirurgischen Grundsatzen und sieht zu, wie man am zweck­
maBigsten die verschiedenartig verlaufende Wundheilung unterstiitzt. In den 
ersten Tagen Verbande haufiger wechseln, meist geniigt die Abnahme der auBeren 
Stofflagen mit Erneuerung einiger lockeren Tampons und des Gehorgang­
streifens. Temperatur und Allgemeinzustand, Aussehen der Wundrander, 
Quantitat und Beschaffenheit der Sekrete geben Weisungen fiir unser Tun 
und Lassen, das mehr auf Sicherheit als die Schnelligkeit des Erfolges 
eingestellt ist. 

Anhang. 

Die Behandlung del' Rezidive akuter l\'Iittelohrentziindung 
nach geheilter Antrotomie. 

Befallt die akute Mittelohrentziindung einen schon friiher operierten und 
durch Vernarbung geheilten Warzenfortsatz, dann quillt die bindegewebige 
Narbe auf, rotet sich, wird druckempfindlich, es kommt zu einem subperi­
ostalen AbszeB oder zur Eiteransammlung unter der zum Teil neugebildeten 
Corticalis oder in tiefer gelegenen Knochenzelien. Diese "Narbenrezidive" 
bediirfen der Beachtung so gut wie die erstmalige Infektion. Sie k6nnen ver­
schiedenartig verla nien. 

Erfolgt die Neuinfektion kurze Zeit nach der ersten AufmeiBelung, dann 
geniigt meist die einfache Durchtrennung des Narbengewebes. 1st langere Zeit 
nach der ersten Operation verstrichen, dann miissen wir annehmen, daB schon 
bedeutendere Knochenneubildung stattgefunden hat, der Krankheitsherd aus­
gedehnt und versteckt gelegen ist und miissen uns urn so mehr fiir einen groBeren 
Eingriff riisten, als auch bei der ersten, vielieicht von anderer Hand vorgenom­
menen Operation Knochenzelien stehengeblieben und nun infiziert sein konnen. 

Bei alien diesen Fallen ist die Spaltung der Weichteile und die Narben­
exzision mit der groBten Vorsicht auszufiihren, denn es ist moglich, daB Dura 
oder Sinus frei unter dem aufgequollenen, entziindeten Narbengewebe liegen und 
nun von dem durch infiziertes Gebiet vordringenden Messer verletzt werden. 

Am besten verfahrt man in der gleichen Weise wie bei der typischen Auf­
meiBelung (s. oben), umgeht bei der Schnittfiihrung die Narbe, prapariert 
dann Narben und Weichteile yom Knochen ab, legt sich die alte Wundhohle 
£rei, sucht das Antrum mastoideum auf und nimmt von hier aus iiber­
hangende Knochenrander mit Hammer und MeiBel weg. Aile vorhandenen 
Eiterherde werden ausgeraumt, Eiterpunkte oder -quellen sorgfaltig beachtet 
und ihnen nachgegangen, bis wieder eine glatte einheitliche Hohle entstanden ist, 
deren Wande iiberall gesundes Gewebe erkennen lassen. Das an den Wundran­
dern noch verbliebene Narbengewebe wird ausgeschnitten, die ganze Hohle von 
Bindegewebsfetzen befreit, in der oben beschriebenen Weise mit einem Gaze­
schleier bedeckt, locker ausgestopft und mit mehreren Lagen steriler Gaze 
abgeschlossen. Die Wundrander kOllllen bei den einzelnen Verbandwechseln 
durch Heftpflasterstreifen einander genahert werden. Die primare Naht ist zu 
widerraten, weil einerseits gerade die Weichteilrander infiziert sind und das 
nach Ausschneiden der Narben iibrigbleibende Gewebe allein zum Wundver­
schluB nicht ausreicht, andererseits die Unterminierung der infizierten Wund­
rander fiir eine primare Plastik immer ein Wagnis bleibt. 
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Auch die sekundar~ Naht erubrigt sich meistens, doch ist gegen die Ver­
einigung der Wundwinkelrander durch Naht gelegentlich eines spateren Ver­
bandwechsels bei normalem Heilungsverlauf nichts einzuwenden. 

Nach der Wundversorgung sind wir aus prophylaktischen Grunden haufig 
genatigt, sogleich eine Trommelfellparazentese anzuschlieBen, weil in der Pauken­
hahle neben der eitrigen Infektion des Warzenfortsatzes fast regelmii.Big ein 
einfacher, nichteitriger Mittelohrkatarrh anzutreffen ist, das Exsudat aber meist 
nach der Antrumeraffnung vereitert und von neuem Fieber und Ohrenschmerzen 

Abb.61. Offengebliebene Fissurcn am Schlafenbein eines Erwachsenen. 

verursacht - Komplikationen, welche das Krankheitsbild truben und zum 
vorzeitigen Verbandwechsel zwingen. 

Weitere Rucldalle sind selten. Treten sie auf, dann nehmen wir die Attiko­
tomie nach JANSEN-BEYER (s. S. 44) mit Erhaltung des Schalleitungsapparates 
(Trommelfell, Geharknochelchen) vor, decken die WundhOhle durch efnen 
KOERNERschen Lappen (s . S.48) und fuhren die Nachbehandlung durch den 
erweiterten Gehorgang. 

Erkrankung der Gehirnblutleiter durch eitrig infiltriertes, dem Sinus anliegen­
des Bindegewebe oder durch Vermittlung vereitertel Knochenzellen kommen bei 
den Narbenrezidiven Ofter vor und werden, weil das Ohr nicht Hi,uft und die Narbe 
wenig geschwollen ist, ubersehen oder verkannt, mithin der rechte Zeitpunkt zur 
Operation versaumt. Wir greifen sofort ein, legen den Sinus frei und verfaln'en 
nach den an anderer Stelle (s. S. 57) dargelegten Grundsatzen und Methoden. 

5. Gefahren bei Operationen am Warzenfortsatz. 
a) Beim Hautschllitt. Die Knochenrinde ist bereits durchbrochen, das hart 

und steil aufgesetzte Messer talIt in eine Hohle und vedetzt die ungeschiitzt 
in ihr liegenden Gebilde - Sinus, Dura, Fazialis. 

Lautenschlager, Operative Eingriffc. 3 
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Ein nach hinten gelagerter, die Vorderflache des Warzenfortsatzes be­
deckender Parotisteil wird am unteren Schnittende durchtrennt. Die Folge 
ist eine Parotisfistel. Schnittfiihrung wie auf Abb. 83 schiitzt dagegen. 

b) Beim MeiBeln. Schon del' erste MeiBelschnitt legt den Sinus odeI' die 
Dura frei (Sinus vorgelagert, Dura tiefstehend). Orientierung, Weiterarbeiten 
im kleinen abgegrenzten Raum unter Schonung del' freigelegten Gebilde, Weg­
nahme eines Teiles odeI' del' ganzen hinteren Gehorgangswand mit schmalen 
Instrumenten. 

In del' Absicht, den vorgelagerten 
Sinus zu vermeiden, gerat man zu weit 
nach vorne und verletzt die im Kuppelraum 
liegenden Gehorknochelchen . 

.Abb.62 . .Abnormer Fazialisverlauf (rot eingezeiclmet). .Abb.63. Fazialisverlauf bei waagerechter 
(Nach BEYER.) und bei geneigter Labyrinthstellung 

(schematisch). 

Vitrea bzw. Dura del' mittleren Schadelgrube hoch hinauf freilegen und 
hintere Gehorgangswand als Wegweiser benutzen! . 

c) Verletzung des N. facialis. Am haufigsten am 2. Knie seines Verlaufes 
(s. Abb. 62 u. 63). Man arbeite mit dem MeiBel in diesel' Gegend stets sehiirfend 
und konstruiere sieh immer wieder in die Operationshohle den Verlauf des 
Fazialis hinein, del' im allgemeinen typiseh ist, jedoeh geringe Abweiehungen 
zeigen kann. Bei del' Ausraumung erkrankter Zellen an del' hinteren Gehor· 
gangswand (sog." Seh wellenzellen", s. A b b. 64) fiihre man den MeiBel in del' 
Tiefe mehr vertikal und stets parallel zur hinteren Gehorgangswand und 
stelle ihn erst dann flaeh und horizontal, wenn die Sehwellenzellen in del' 
Nahe des Fazialis ausgeraumt sind. 

Bei del' Radikaloperation ist die Hauptstiitze del' Orientierung stets del' hori­
zontale Bogengang. Die "Briieke" wird nieht im ganzen durehsehlagen, sondern 
wie in del' Abb. 71, erst verdiinnt und dann vorsiehtig abgebroehen, ebenso 
wird del' "Sporn" dureh sehiirfende Arbeit flaeher mittelbreiter MeiBel geglattet. 
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Die Verletzung des N. facialis durch Abkratzen von Paukenhohlengranu­
lationen oberhalb des ovalen Fensters ist moglich. Da dieser Stelle auch der 
Steigbiigel nahe liegt und luxiert werden kann, so unterHiBt man hier am besten 
jede Anwendung des scharien Loffels, ist aber auch mit dem Tupfen vorsichtig, 
da in den Gazemaschen das Steigbiigelkopfchen hangenbleiben kann. 

Besonders gefahrdet ist der Fazialis bei Labyrinthoperationen (siehe das 
entsprechende Kapitel S.73). Man bleibt dem Sinus solange als moglich aus 

Abb.64. MeifleUiihrung bei Entfernung der SchwelJenzelJen. 

dem Wege, beendigt zuerst aIle sonstigen Arbeiten und mmmt sich erst zum 
SchluB den Sinus vor. 

d) SinusverIetzung. Geschieht die Verletzung unabsichtlich und gleich zu 
Beginn des Eingriffs, so bedeckt man die Stelle des Knochendefektes nach 
Entfernung von Knochensplittern mit einem zusammengefalteten Gazestiickchen, 
das man andriicken laBt, setzt die Operation an anderer Stelle fort und legt 
zum SchluB einen aus der Nachbarschaft entnommenen gestielten Periostlappen 
iiber den Defekt. Die Ausraumung aller kranken Zellen in der Umgebung 
des Sinus ist nach seiner Verletzung schwierig, muB aber erst recht und unter 
allen Umstanden wegen der erhohten Infektionsgefahr vorgenommen werden. 

e) Die sachgemaBe Freilegung der Dura an einer kleinen Stelle lateral vom 
Tegmen antri ist im FaIle mangelnder Orientierung unbedenklich, jedoch ist 
die zufallige Durchtrennung der Dura immer ein ernstes MiBgeschick. Sie 
geschieht seltener mit dem MeiBel als durch den scharfen Loffel, wenn die 

3* 
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Dura von Granulationen bedeckt ist und frei im Grunde einer Knochenzelle 
liegt oder wenn sie mit einer Cholesteatommembran verwechselt wird. 

Ist man mit einem Instrument nach der Dura hin ausgeglitten, so unterliiBt 
man die weiteren Eingriffe, bis man sich iiber den Zustand der Dura Rechen­
schaft gegeben hat. Man tue das griindlich, lege die Dura in groBerer Ausdehnung 
frei und gehe bei nachgewiesener Verletzung in folgender Weise vor: Man 

ellu l. mnslold. ntrum 
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macht sich die Stelle der Verletzung mit einem Strich Jodtinktur kenntlich, 
versieht dann den RiB mit einem Vioformgazetampon, lii13t dies en liegen, 
entfernt den Knochen in derweiteren Umgebung der verletztenDurastelle, spaltet, 
die Dura vom Gesunden her auf den RiB zu und stopft um den zuerst einge­
fiihrten und angedriickten Vioformgazetampon herum sterile Gaze. 

f) Labyrinthverletzung. Die Verletzung des au13eren Bogengangs kann 
erfolgen, wenn sein Wulst sich nicht deutlich gegen die Umgebung abhebt, 
besonders dann, wenn man verabsaumt, durch Sondierung die Lage des Aditus 
und damit des horizontalen Bogengangs genau festzustellen. 
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Die Abspl'engllng del' lmoehernen Bogengangskuppe mit EntblOBung des 
hautigen Bogengangs auBel't sieh dureh gl'obsehlagigen Nystagmus, beim El'­
waehen ist del' Kl'anke sehr sehwindlig, auBel'stande, sieh im Raume zureeht­
zufinden, el'brieht und hat Ohrgerausciw - ein sehweres Krankheitsbild, das 
bei gunstigem Verlauf in 10-12 Tagen vollig versch\vindet. 

Niemals die Stelle der Verletzllng, die an einem feinen roten Strich im 
Knochen erkennbar ist, sondieren, auch nicht tupfen oder mit Wasserstoff­
superoxydl6sung reinigen, sondern lediglieh mit einem glatten sterilen Gaze­
bausehchen bedecken, das bis Zllr endgiiltigen Heilung an seiner Stelle und 
beim Verbandwechsel unbertihrt bleibt. 

In derselben Weise verfahrt man bei Verletzung der anderen Bogengange. 
N ach behandl ung. Bettruheim verdunkeltenZimmer, keinerleiodernurvor­

sichtiger Lageweehsel des Kranken, genaue Beobachtung. Bei den ersten Zeichen 
del' LabyTinthitis - Temperatursteigerung, erloschende H6rfunktion, Lumbal­
punktat (steigende Pleozytose) getrii bt - sofort die La byrinthopera tion vornehmen! 

Die Erfahrung hat gelehrt, daB die Verletzung eines odeI' des anderen Bogen­
ganges, wenn sie reehtzeitig entdeckt wird, ohne schlimme Folgen bleiben kann. 
In den meisten :Fallen tritt bei saehgemaBer Behandlung Heilung ein. Dagegen 
ist die Luxation des Steigbugels odeI' sehon die ZerreiBung seines Ringbandes 
(Ligamentum annullare) immer ein Ungliiek, weil del' Verletzung die Infektion 
des Labyrinthinhaltes unter stiirmisehen Erseheinungen meist auf dem FuBe 
folgt. 

Wir kijnnen das drohende Unheil nur dadureh abzuwenden suchen, daB 
wir sofort das Labyrinth yom Promontorium aus er6ffnen und ausraumen 
(Operation naeh JANSEN-HINSBERG S. S. 77-78). 

6. Chirurgische Behandlung der FazialisHihmung. 
1st der operativ gesehadigte N. faeialis in keiner Weise mehr dureh den 

elektrisehen Strom erregbar, so versueht man seine Funktion wiederherzustellen 
dureh direkte Nerven- oder Muskelverpflanzung. 

a) Pfropfmet,hode nach HABERI,AND. Prinzip: Vereinigung des peri­
pheren Fazialisstumpfes mit einen Teil des N. hypoglossus. Hautsehnitt von 
der Warzenfortsatzspitze bis zum Zungenbein, Unterbindung del' Vena jug. 
ext. und del' Vena faeialis. Nun legt man dureh MeiBelarbeit am VVarzenfort­
satz den Fazialis an seiner Austrittsstelle aus dem Foramen stylomastoideum 
frei, verfolgt ihn zentralwarts bis ein genugend langes Stilek zutage liegt, sueht 
dann den Hypoglossus unterhalb des M. digastrieus auf, prapariert den Ramus 
deseendens desselben in entspreehender. Lange frei, spaltet und verbindet ihn 
dureh Naht mit dem Fazialisstumpf. 

Die Erfolge del' N ervenpfropfung sind stets zweifelhaft. Da bis zum Ent­
sehlusse del' Nervenpfropfung meist eine goraume Zeit vergeht und die Muskulatur 
inzwisehon atrophiseh geworden ist, so wendet man das mchr Erfolg vor­
sprechende Verfahren naeh LExER an. Prinzip: Muskulare Versorgung del' 
gelahmten Gebiete durch frisehen, funktionstuehtigen Muskel, dessen Nerven­
fasern in die atrophischen Muskelfibrillen hineinwaehsen: Mus k u I are N e u r 0-

tisation der gelahmten Gebiete. 
b) I{orrektur der GesichtsHihmung nach ROS1~N'l'nAL. Bogenschnitt del' 

Linea temporalis folgend. Durehtrennung der Faszie, Freilegung des Schlafen­
muskels, aus dessen vorderem Teile cin Stuck von Daumcnbreite und Lange 
so weit von del' Sehliifenbeinsehuppe abgclost wird, daB es nach vorn ge­
schlagen an den M. orbicularis oculi heranreicht. 
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Ein zweiter Schnitt umkreist den knochernen Orbitalrand in seiner lateralen 
Halite und legt den atrophierten Augenringmuskel frei. Nun wird die Haut 
zwischen beiden Schnitten tiber der Muskulatur stumpf abgelost und durch 
den so entstandenen Tunnel der in zwei Half ten geteilte Temporalmuskellappen 
unter den Rand des Augenringmuskels geschoben und dort mit seitlichen feinen 
Nahten fixiert. Die quergeschnittene Muskelmasse des Schlafenmuskels muB 

Abb. 66. lIiuskelverpflanzung bei Gcsichtslahmung nach LEXER·RoSEN'l'HAJ • . 

sich dabei innig an die tangential gerichteten Muskelfasern des Augenringmuskels 
anlegen (s. Abb. 66). 

Um den Temporalmuskel nicht zu quetschen und ihn besser unter der Haut­
briicke durchziehen zu konnen, belaBt man ihm bei der Praparation ein Stiickchen 
Temporalfaszie, das nach Erftillung seines Zweckes abgeschnitten werden kann. 
Naht man es an der Fascia tarsoorbitalis an, so wird die Kongruenz der Muskeln 
gestort. Die Nervenfasern des quergeschnittenen funktionstiichtigen Temporal­
muskels sollen ungehindert in die Fasern der atrophischen Orbikularis ein· 
wandern konnen, weshalb jede Zwischenschaltung fremden Stoffes unterbleiben 
muB. 

In ahnlicher Weise wird der Mundwinkel versorgt. Die atrophischen, den 
Mund hebenden Muskeln erhalten ihre Wiederbelebung durch Teile des M. 
masseter (s . Abb. 66). 
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7. Verschlu6 von Antrumfisteln. 
Je griindlicher bei der Antrotomie vorgegangen, je zweckmii13iger und sorg­

faltiger die Nachbehandlung gefiihrt wurde, desto vollkommener die Heilung. 
Indes wird bei der unberechen­
baren, oft reichen Pneumati­
sierung des Schlafenbeines 
gelegentlich eine oder die an­
dere versteckte kranke Zelle 
iibersehen oder es stoBt sich 
nachtraglich ein Sequester ab 
oder die N achbehandlung war 
fehlerhaft - kurz das Antrum 
und die auBere Wunde schlie­
Ben sich nicht, es entsteht 
eine Knochenfistel, welche wit 
in' einer, den ortlichen Ver· 
haltnissen angepaBten Weise 
beseitigen. Liegt sie nahe del 
hinteren Gehorgangswand, 
dannnehmen wir naChSIEBEN· 
MANN -WINCKLER den groBten 
Teil der knochernen hinteren 
Gehorgangswand weg, bezie· 
hen die Fistelrinne in diE 

. \ 1.1". 67. VOl OllhLB incr Aulwmtlstol . • .. ·b G. ' LA~"" 
BJ.nm:<'rlb'l.. ntcl'mi ni I'HlI~ dCI' \ eloht 110. 

Abb.68. Bildullg des Pel'iost-Briickeillappcns. Abb.69. Periostnaht. 

dadurch entstehende Mulde ein, frischen den Knochen breit an und bilden 
aus dem Gehorgangsschlauch einen, die hintere Flache der Mulde deckenden 
Lappen (s. GehOrgangsplastik S. 47). 
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Rierauf wird die retroaurikulare Offnung vernaht und die Nachbehandlung 
durch den erweiterten auBeren Gehorgang wie nach der Radikaloperation 
(s . S. 48) vorgenommen. Trommelfell und Gehorknochelchen bleiben erhalten. 
Wenn man darauf achtet, daB der knocherne Boden der Mulde ohne hohere 
Schwelle nach dem auBeren Gehorgang verlauft, dann konnen sich weder 
Sekrete noch Epidermisschuppen festsetzen. Die Uberhautung des Wund­
trichters erfolgt rasch, die Epidermis bleibt gesund, die Reilung ist dauernd. 

Legt man Wert darauf, den auBeren Gehorgang in seiner urspriinglichen 
Form zu erhalten, so kann man, ohne die Gehorgangswand wegzunehmen, 
nach AusmeiBelung und Reinigung der Fistel den entstandenen Knochen­
trichter durch einen Periost-BriickenIappen (nach G. CLAUS und BLUMENTHAL, 
s. Abb. 67-69) bedecken. 

Wir kamen ofter in die Lage, von beiden Methoden Ziige zu entlehnen, 
haben im iibrigen aber der Sachlage entsprechend frei gestaltet und in zweifel­
haften Fallen stets die radikalere SIEBENMANN-WINCKLERsche Methode gewahlt . 

E. Die Radikaloperation. 
1. Mit Erhaltung der Gehorknochelchen. 

Bei vielen chronischen Mittelohrerkrankungen, insbesondere bei den durch 
Epidermiseinwanderung komplizierten, geniigt die einfache Antrotomie nicht zur 
Reilung. Die Ursache dafiir liegt haufig an den engen raumlichen Verhaltnissen 

; 
<. 

im Kuppelraum, den 
AmboB und Rammer mit 
ihrem Bandapparat zum 
groBten Teil ausfiillen 
(Abb.42 u. 74) . Entziind­
liche Prozesse, kleine 
Cholesteatome in diesem 
engen Raum sind der 
Behandlung auf dem na­
tiirlichen Weg schwer zu­
ganglich. Wir sind ge­
notigt, den Kuppelraum 
mit Teilen der Pauken­
hohle in das Operations­
gebiet einzubeziehen und 
nehmen damit die sog. 
"Radikalopera tion" vor. 

Viele entziindliche 
Schleimhauterkrankun­

gen des Mittelohres heilen 
allein dadurch, daB man 

den Kuppelraum operativ entlastet. Die Entlastung suchte man friiher durch 
Entfernung der 0 ssikula yom Gehorgang aus herbeizufiihren - ein 
Verfahren, das zu diesem Zwecke wegen der Gefahr der Nebenverletzungen und 
wegen seiner unsicheren Resultate, aber auch wegen der Gehorverschlechterung 
heute wohl allgemein aufgegeben ist . 

Abb. 70. Warzenfortsatz ausgeraumt, Attikotomie beendet. 
Hintere Gehorgangswand in toto erhalten. 

Die Fortnahme von Teilen der hinteren Gehorgangswand yom auBeren 
Gehorgang aus (Radikaloperation durch den auBeren Gehorgang mit oder ohne 
Spaltung der Ohrmuschel) haben wir nur ausgefiihrt, wenn ein Cholesteatom 
Kuppelraum, Aditus und Antrum ausgeschliffen und die hintere obere Gehor-
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gangswand bereits verdiil1l1t hatte (s. Abb. 74). In diesen Fallen kal1l1 die der 
Natur geleistete chirurgische Nachhilfe tatsachlich eine Ohreiterung zur Heilung 
bringen. Aber selbst in diesen recht seltenen Fallen, wo die "Entbindung" 
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des Cholesteatoms vollkommen gegliickt erschien, muBte nachtraglich die Er­
offnwlg von auBen angeschlossen werden, weil Cholesteatomzapfen zuruck-

Dura mllter 

Lnt. BogcDllnng---

Abb. 72. AufmeiBelung del' Mittelobrraume und des hinteren Kuppelraumes mit Erhaltung del' 
hinteren Gehiirgangswand. Dura der mittleren Schadelgrube an einer Stelle freigelegt . 

geblieben waren und weiterwucherten. Wir wenden daher diese Operations­
weise nicht mehr an, sondern wahlen den sicheren, erprobten Weg von auBen, 
der ebenso rasch zum Ziele fiihrt, wenn das Cholesteatom Antrum und hintere 
Gehorgangswand bereits angeschliffen hat und die Cholesteatommatrix die 
Epidermisierung begiinstigt. 
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Urn den Kuppelraum gut zuganglich zu machen, nehmen wir den chirurgisch 
sicheren Weg uber das in del' oben beschriebenen Weise eroffnete Antrum 

Abb. 73. Lage des Kuppelraumes und des Aditus ad antrum. Sinus ,on Knochenzellcn ilberlagcrt. 
Dach des Kuppelraumes del' Dura dicht anliegend. 

(s. Antrotomie, S. 18) und tragen die hintere Gehorgangswand mit MeiBel und 
Hammer bis auf eine schmale "Briicke" ab, welche den kurzen AmboBschenkel 

~\bb . 74. Zerstiirung der hinteren oberen Gehorgangswand im Sinnc ciner Radika.loperation mit 
Erhaltung fler Gehiirkniichelchen und des TrommeJfeJls (Cholesteatom). 

stiitzt und die auBere Wand des Kuppelraumes darstellt. Hierbei treten die 
Vorziige des flachen, abgeschragten MeiBels ins beste Licht, denn bei del' 



Abb.75. Ha dikalopcration mit Erhaltung del' Ossikula und des Trommelfells beeudet. Dura del' 
mittleren Schadelgrube freigelegt. 

Abb.76. l{uppelraumzange nach BEYER. Abb.77. Ambo13hakcn. Abb.78. Tenotom. 
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Bearbeitung des zu bewaltigenden Knochenkeiles sind beide MeiBelflachen gleich 
nutzlich (s. Abb. 42): von oben her dringt die gerade Flache in die Tiefe, von 
unten schiirft die abgeschragte, beim MeiBeln gleitende Flache millimeterweise 
genau Schicht fiir Schicht ab bis zur "Brucke", an der wir immer haltmachen, 
bis wir uns liber Art und Ausdehnung der Kuppelraumerkrankung und den 
Zustand der Gehorknochelchen unterrichtet haben. Wieweit die hintere Gehor­
gangswand erhalten werden darf, hangt vom Zustande des Knochens und vom 
Verlauf des Fazialis ab. 

Art und Ausdehnung der weiteren Eingrif£e richten sich nach den vor 
der Operation gewonnenen Merkmalen, in hoherem MaBe nach dem bei der 

Abb. 79. Schiitzer. 
Nach STACIm. 

Operation erhobenen Be£und. Den schalleitenden Appa­
rat (Ossikula, Trommelfell) erhalten wir nach Moglichkeit 
und schlagen auch bei wenig gutem Horvermogen den 

Abb. 80. Beginn del' RadikaJoperation 0 h n e Erhaltung del' Gehor­
knochelchen. Del' STAcKEsche Schiitzer liegt unter del' "Briicke". 

" 
schonenderen Weg ein, wenn daraus keine Gefahr fur die Dauerheilung erwachst. 
Das schonende Verfahren ist folgendes (JANSEN-BEYER): 

Nach der Antrotomie wird vom Jochbogen aus der hintere Teil des Kuppel­
raums eroffnet, die Kuppel selbst durch parallel zum Tegmen tympani gefiihrte 
MeiBelschnitte abgeflacht, sodann die vordere Bucht des Kuppelraumes von 
vol'lle und von oben her freigelegt. Dabei wird der Hammerkopf sichtbar und 
seine Verbindung mit dem AmboB. Vorhandene Granulationen verschwinden 
mit der Austrocknung del' ganzen Wundhohle von selbst, man tastet sie nicht 
an, um nicht Gefahr zu laufen, die Verbindungen del' Gehorknochelchen zu 
lockel'll oder ihre Stutzpunkte zu schwachen. AbgemeiBelte Knochensplitter 
mussen besonders sorgfaltig beseitigt werden, keines darf sich zwischen den 
Gehorknochelchen oder im Kuppelraum verlieren, Hakchensonde, feine Pin­
zetten, Knochenzangen werden mit Vorsicht gebraucht, die Hohlraume und 
Ossikula durch schmale Gazebrucken geschlitzt. Bei del' Glattung des Fazialis-
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spornes muB die Stiitze des kurzen AmboBschenkels an der Antrumschwelle 
stehenbleiben (Abb.74 u. 75). 

Bei niedriger Kuppel und auch sonst engen Verhii,ltnissen kann die gliicklich 
durchgefiihrte Operation (Attikotomie) ein Meisterstiick facharztlicher Ge­
schicklichkeit genannt werden. Ihr schonster Lohn erwachst aus der Erhaltung 
oder sogar Besserung des Horvermogens. 

2. Totalaufmei6elung ohne Erhaltung der Gehorknochelchen. 
Erst wenn wir sehen, daB die Knochenzerstorung die Erhaltung von AmboB 

und Hammer nicht erlaubt, nehmen wir auch die "Briicke" mit den Resten der 

Abb.81. Zange nach JANSEN. 

Gehorknochelchen weg und gestalten damit das eben beschriebene Verfahren zur 
Radikaloperation. Der AmboB folgt nach seiner Freilegung dem Zuge de!' AmboB­
hakens, der Hammer wird mit einem feinen Messerchen (Abb. 77) vom Tensor 
tympani befreit. ReiBt man ihn ab, so kann man den mit dem Fazialiskanal in 
Verbindung stehenden Processus cochleariformis (s. Abb. 78) verletzen und eine 
Blutung in den Fallopischen Kanal mit Lahmung des Nervus facialis bewirken. 
Vom Trommelfell werden nur fest angewachsene Teile erhalten. Alles, was 
flottiert oder Taschen bildet, muB entfernt werden. 

Dieser letzte Operationsabschnitt birgt mehrere Gefahren, namlich die Ver­
letzung des Nervus facialis, des auBeren Bogengangs und der Laby­
rinthfenster. 
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Genaue anatomische Kenntnis, vor allem aber ruhige sichere Instrumenten­
fiihrung schiitzen auch vor diesen mit Recht geffuchteten iiblen ZufiWen. Bei 
sehr hartem Knochen, engen, raumlichen Verhaltnissen lege man den "Schiitzer" 
von STAC:KE unter die Briicke (s. Abb. 79) und verschmalere diese durch milli­
meterweises Schiirfen mit dem MeiBel, bis man zur schmalen, gut schneidenden 
Knochenzange greift (Abb.56 u. 81), womit die verdiinnte und womoglich 
schon gelockerte Briicke wie mit einer Stanze abgekniffen, keinesfalls aber 
abgerissen wird. 

1m Gebiete des Fallopischen Kanals achte man stets auf die Richtung des 
MeiBels, der, selbst wenn er ausgleiten sollte, niemals den Fazialis treffen darf, 
halte sich daher moglichst dicht an die mittlere Schadelgrube und schlage den 
nach der Abtragung der Briicke stehengebliebenen Knochenrest immer von 

]'o.zln1l sporn / 

telgbUgel 

I 
I 

I 
I 

Proc. cochleariformis. An ihm ist die Tensorsehne befestigt. 
Abb. 82. Radikaloperation beendet, "Brucke" mit Hammer und AmboB ist entfernt, die hintere 

Gehorgangswand abgesohragt. 

o b en her durch. Auch bei der Glattung darf der Meil3el nicht mit seiner Schneide 
auf den Fazialis gerichtet sein, sondern wird unter Beobachtung der Gesichts­
muskulatur des Patienten (Fazialiszuckung 1) tangential zum Fallopischen Kanal 
gefiihrt, wobei die Hammerschlage leicht und mit verhaltener Kraft auf den 
MeiBel fallen. Die den MeiBel richtenden Finger liegen hier, wie an allen Stellen, 
wo es auf £lache, mehr hobelnde Arbeit ankommt, tiefer als sonst und der 
Schneide moglichst nahe. Dadurch vermeidet man auch Einbriiche der ver­
diinnten Knochenschale (Depressionsfraktur des Canalis Fallopiae und der 
Bogengange) und Blutungen in den entsprechenden Kanal mit Schadigung des 
Gesichtsnerven oder des Labyrinthes. Die bei der Glattung des "Sporns" meist 
blutende, unmittelbar am Fallopischen Kanal verlaufende Arteria styloma­
stoidea (s. Abb. 71) "warnt" vor weiterem Vordringen. Die Blutung aus ihr 
ist sonst bedeutungslos. 

Was zwischen der geschaffenen Warzenfortsatzhohle und dem Boden des 
auBeren Gehorgangs von der hinteren Gehorgangswand nooh steht, wird so­
weit mitentfernt und abgesohragt, daB man spater vom erweiterten Gehorgang 
aus bequem die hintersten Teile der Hohle erreichen und ii.bersehen kann. 

Hierauf wird die Paukenhohle mit einem in Wasserstoffsuperoxyd getrankten 
Tupfer gereinigt, niemals aber einem scharfen Loffel ausgesetzt oder mit 
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irgendwelchen Atzmitteln in Beriihrung gebracht. Knochensplitter und GeMr­
knochelchenreste entfel'llt man mit einem feinen Wattetupferchen, einem 
stumpfen Hakchen oder mit einer bajonettformigen Loffelpinzette. 

SchlieBlich muB nach Abtragung ailer Unebenheiten und Leisten ein ein­
heitlicher, trichterformiger Hohlraum resultieren mit vollkommen glatten, 
nach del' Paukenhohle und dem auBeren Gehorgang abfallenden Wanden. 

3. Gehorgangsplastik. 
Wahrend sich bei del' Antrotomie die Operationswunde durch Granulationen 

und Bindegewebsneubildung schlieBt, muB nach del' Radikaloperation das 
retroaurikulare Loch plastisch 
gedeckt werden, denn es fehlt 
die hintere Gehorgangswand, 
von welcher bei del' einfachen 
Antrotomie ein groBer Teil 
del' Gewebsregeneration ausgeht. 
Gliicklicherweise konnen wir das 
plastische Material auch bei 
groBeren Hohlen aus del' Ohr­
muschel und dem Gehorgangs­
schlauch nehmen. Damit jede 
Gewebsspannung vermieden und 
die Ernahrung der Gewebe selbst 
sichergesteilt wird, denken wir 
bereits beim Hautschnitt an die 
spatere Plastik und legen ihn 
so, daB moglichst wenig GefaBe 
durchschnitten werden und an 
del' Ohrmuschel ein 1/2-1 em 
breiter Hautrand von del' Weich­
teilbedeckung des Warzenfort­
satzes erhalten bleibt. Wir folgen 
bei del' Radikaloperation nicht 
durchausdemOhrmuschelansatz, 
sondeI'll gehen ungefahr in der 
Mitte der ganzen Schnittlange 

Abb. 83. Schnitt fiihrung fUr die Radikltloperation . 

gerade nach hinten unten, wodurch die Ohrmuschel ein festes Widerlager 
erhalt (s. Abb. 83). Dieses Widerlager ist der beste Schutz gegen eine 11ble 
Komplikation del' Gehorgangsplastik: die Perichondritis, die Entziindung 
del' Ohrknorpelhaut, welche auch im giinstigsten FaIle und bei rationeller Behand­
lung (friihzeitige ausgiebige Inzisionen bis in den Knorpel, warme feuchte 
Verbande) zu Substanzverlusten AniaB gibt und die Form del' Ohrmuschel 
entstellt. 

Auch bei der Abltisung des Gehorgangsschlauches zu Beginn del' Radikal­
operation gehe man behutsam VOl' und vermeide jede Quetschung oder Zer­
reiBung del' Haut, des Periosts und Knorpels. Die mit einem stumpfen Haken 
odeI' Bindenziigel versehene Assistentenhand halt, dem Gang des Eingriffs 
folgend, nicht immer dieselbe Stelle driickend, die Muschel und den Gehorgangs­
schlauch mit sanftem Zug zuriick. Das Knorpelgewebe ist gegen Druck beson­
del'S empfindlich. Je schonender man bei del' Operation mit ihm umgeht, desto 
umfangreicher kann bei der Plastik die Schnittfiihrung ohne Sorge VOl' del' 
Perichondritis vorgenommen werden. 
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Das dem Gehorgangsschlauch entnommene plastische Material reicht bei 
rechter Verwendung zur Bedeckung des groBten Teiles der hinteren Trichter­
wand aus, die Epidermisierung des ubrigen Trichters geht von den Epidermis­
randern auch ohne Verwendung von frei transplantierten THIERscH-Lappchen 
meist rasch vor sich. 

FUr die Form der Lappenbildung wurden viele Vorschlage gemacht, das 
Prinzip ist bei allen das gleiche: die Auskleidung der Hohle soll von moglichst 
vielen Stellen ungehindert erfolgen. 

Damit der aus dem Gehorgang gebildete Lappen gut anwachst, braucht 
er einen gesunden Stutzpunkt fur seine Hinterflache. Diese Stiitzflache darf 

Abb.84. Gehorgangsplastik nach 
KOERNERS Schnittfiihrung. 

Abb.85. Der KOERNERsche Lappen von der Riickseite 
gesehen. 

keine Matrixreste von einem Cholesteatom, Imine Knochenhohlenserosa, keine 
kariose Stelle und keine groben Unebenheiten enthalten. Man bilde den Lappen 
groB genug, scheue sich nicht, tiefer in die Koncha hineinzugehen und schneide 
uberstehende Knorpelteile mit Skalpell und Schere aus. Der Lappep. wird durch 
keine Naht fixiert, er muB genugend weit gelockert und seiner Unterlage so 
angepaBt sein, daB er sich von selbst dem Knochen anlegt. Dadurch braucht 
kein Nahtmaterial versenkt zu werden (Infektionsgefahr verringert, Zeitgewinn) , 
die Gewebsspannung wird auf ein Minimum beschrankt. 

Wir verfahren mit geringen Abweichungen nach den Angaben KOERNERS. 
Seine Plastik ist in allen Fallen leicht ausfiihrbar, ermoglicht gute Liiftung der 
Operationshohle, begunstigt die Epidermisierung und gibt ein zufriedenstellen­
des kosmetisches Resultat. 

Die Plastik selbst verlauft folgendermaBen: 
Vom abgelOsten, freipraparierten Gehorgangsschlauch wird die hintere 

Wand mit der COOPERschen Schere verdiinnt, von weghangenden Fetzen befreit, 
geglattet und vom Ohreingang aus mit einem schmalen geknopften Messer 
- der Anfanger mag sich der HARTMANNschen Klemme bedienen - durch 
zwei erst paralIeIe, daIm leicht divergierende Langsschnitte gespalten (Abb. 84 
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u. 85). Je nach der Weite der Operationshohle werden die Schnitte liiefer oder 
flacher in die Cymba conchae hinein fortgesetzt, bloBgelegte Knorpelteile aus­
geschnitten und die Modellierung des Lappens fortgesetzt bis er sich der hinteren 
Umrandung unseres zu deckenden Knochentrichters bequem einfiigen laBt. 
Nachdem der Grund dieses Trichters - die Paukenhohle mit dem Antrum -
bereits vorher mit kleineren Gazestiickchen leicht ausgestopft worden ist, driickt 
man mit einem schmalen FlachmeiBel den Lappen auf seine knocherne Unter­
lage und tamponiert die ganze noch iibrige Rohle mit steriler Vioformgaze 
maBig fest aus. 

Von einem nachgreifenden schmalen Elevatorium wird die dem Plastil{­
lapp en entsprechende Gazeschicht festgehalten und angedriickt, der MeiBel 
vorsichtig herausgezogen und die Gehorgangstampons um nur wenige schmale 
Streifen vermehrt, so daB Tampons und Lappen sich nicht mehr verschieben 
konnen. 3---4 Knopf- oder Klammernahte vereinigen die retroaurilml1:iren Schnitt­
rander so exakt wie moglich. Beim Verbandwechsel bleibt die den Lappen und 
seine Wundrander deckende Gazeschicht noch 10-12 Tage liegen. Dadurch 
werden die Wundrander geschont, der Verbandwechsel geht schmerzlos vor sich, 
die Gefahr der Knorpelhautinfektion wird wesentlich verringert. Die Epidermi­
sierung der Knochenflachen beginnt. erst dann, wenn sich gesunde Granulations­
polster auf ihnen zeigen. Legt man die Lappenschnitte in schrager Richtung 
an, so daB die Epidermis in diinner Schicht der Wundflache aufliegt, so ge­
winnt die Wundrandepidermis leichter AnschluB an die sich neubildenden 
Granulationen, die Weite des Wundtrichters leidet dann auch nicht unter 
nachtraglicher bindegewebiger Schrumpfung. Gefiihl fiir MaB und Mitte 
schiitzt vor Entstellung des Ohres durch iibermaBige Weite des Gehorgangs 
und vor Materialverlusten. 

4. Nachbehandlung nach der Radikaloperation. 
Grundsatzlich Tamponade wie bei allen operierten Knochenhohlen, hier 

ganz besonders zur Sicherung des Lappens und einer ungestorten Epidermi­
sierung. Die ganze Rohle soIl nach und nach mit einer diinnen spiegelnden 
Epidermis versehen werden. Die einzelnen Raume verhalten sich aber in 
Beziehung auf die Aufnahme von Plattenepithel verschieden. Wahrend auBen 
die Epidermisierung rasch erfolgt, geht sie in der Tiefe nur langsam vor 
sich. Nichts unterstiitzt die Epidermis in ihrem Kampf um den Standort 
mehr als die Austrocknung der Rohle, und Trockenheit erzielen wir am Ohr 
vor allem durch standige Ableitung der Sekrete in die haufig gewechselt~n 
Tampons, welche zugleich die emporschieBenden Granulationen ill Zaume 
halten und Verwachsungen verhiiten, in zweiter Linie durch "Liiftung" der 
Rohle. 

Die ersten 4-5 Tage nur die obersten Lagen des Verbandes und die Nahte 
entfernen, dann erst die Gehorgangstampons lockern und nach und nach aus­
wechseln. Nach 10-12 Tagen taglich Tampons erneuern, wobei ein besonders 
geraumiger, abgeschragter, den Wundverhaltnissen angepaBter Ohrtrichter gute 
Dienste leistet. 

Viel einfacher "ird die Nachbehandlung, wenn ein Teil der Paukenhohle 
schon epidermisiert ist. oder die Matrix einer Perlgeschwulst erhalten werden 
konnte. Diese wandelt sich nach Beseitigung alIer Auslaufer bald in eine 
dauerhafte, glatte, diinne Epidermisdecke um, welche die weitere Epidermi­
sierung trefflich unterstiitzt. In solchen Fallen kann die Tamponade friihzeitig 
unterbleiben. 

Lautenschlager, Operativo Eingriffc. 4 
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Bildung eines neuen Gehiirgangs bei Atresie nach RUTTIN. 

5. Bildung eines neuen Gehorgangs bei Atresie nach RUTTIN. 
Siehe die Abb. 86-88. 

6. Sekundarer Verschlu6 von retroaurikularen Offnungen 
im Warzenfortsatz nach Radikaloperationen. 

51 

a) Nach LAU'fENSCHLAGER. Der primare VerschluB der Hohlen nach der 
Radikaloperation ist bei allen unkomplizierten Fallen moglich und zweckmaBig. 

Abb. S!l. SchnittHihrung beim VerscWufJ 
ra(likaloperierter Hohlen nach 

LAU'1'r' NSCIILAGER. 

Abb. !Jl. 

Abb.90. Lappenbiltlung beendet. 

Abb.92. 
Schematische Darste llung del' Zwickelbildung bei diesem Verfahrcn (Horizontalschnitt). 

Besondere Verhaltnisse (entziindliche Weichteilinfiltration, l!'isteln, Sinuserkran­
kung und sonstige Komplikationen) konnen zur offenen Wundbehandlung 
zwingen und den zur Plastik giinstigsten Zeitpunkt versaumen lassen. Dabei 
schrumpft der zur Plastik geeignete hautige Gehorgangsschlauch ein, der 

4* 
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Gehorgang wird zu eng, die Hohle hinterm Ohr zu einem tiefen, offenen Trichter 
und zu einem haBlichen Schmutzfanger. Diese Hohlen unterscheiden sich von 

Abb. 93. Zirkularer Hautschnitt. In zwei 
Richtungen verliingert. 

Abb. 94. EifOrmige SchnittfUhrung. 

Abb.95. Innerc Naht. Abb.96. AuJ3ere Naht. 
Abb. 93 -96. Plastischcl'Verschlull retroaurikularer Uffnungcn nach PASSOW. 

den oben beschriebenen Antrumfisteln (s. S. 39) durch das Fehlen der lmochernen, 
hinteren Gehorgangswand. 

Ihren plastischen VerschluB nehmen wil' in folgender Weise VOl': Schnitt 
dem vorderen Rand des Trichters folgend, durchtrennt die Weichteile bis zum 
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Ohrmuschelansatz oben und unten. Ein zweiter, den halbringfOrmigen ersten 
erganzender Schnitt bleibt hinten 1-2 em unterhalb des Knochenrandes und 
dringt bis auf den Knochen (Abb. 89). Vorsicht wegen des vielleicht fruher frei­
gelegten Sinus, der meist blaulich durch die Narbe durchschimmert. Abli:isung 
dieses Hautperiostlappens aus der Bedeckung der hinteren Trichterflache, 
wobei der hintere Knochenrand der ursprunglichen OperationshOhle freigelegt 
wird. Anfrischung des hinteren Knochenrandes und Glattung mit Hammer 
und MeiBe!. Dann wird der freie Ohrmuschelrand durch parallel der Cymba­
flache gefUhrte sagende Schnitte in zwei Blatter zerlegt, von denen das auBere 
Blatt aus Haut und Bindegewebe, das innere aus Haut und Knorpel besteht. 

Durch diese Teilung der Ohrmuschelbasis entsteht ein zwickelformiges 
Gebilde mit zwei Schenkeln (s. Abb. 91 u. 92). Der auBere Schenkel wird 
spater mit dem zuerst gebildeten Trichterlappen vereinigt, vorher aber der 
innere Schenkel stark verdunnt, nach Art des KOERNERschen Lappens (s. oben 

Abb. 97. Schematischc Darstellung der PAssowschen PJastik. 

S.48) zugeschnitten, auf die hintere Trichterflache gelegt und dort durch 
Tamponade festgehalten. Da ein groBer Teil der Hohle bereits epidermisiert 
ist, genugt ein kurzer KOERNERscher Lappen zur Sicherstellung der Epidermi­
sierung an der angefrischten Knochenpartie des Hohlentrichters. Die aus­
reichend mobilisierte Ohrmuschel wird zugleich mit dem KOERNERscheh Lappen 
an den hinteren Wundrand antamponiert, die auBeren Blatter werden sodann 
durch Naht vereinigt. 

Die zu vereinigenden Wundrander (Parallelschnitte A und B) mussen ohne 
Spannung aneinander liegen. 1m Notfalle macht man einen Entspannungs­
schnitt und bildet einen Bruckenlappen wie bei der BLUMENTHAL-CLAusschen 
Plastik (s. d . S. 39). 

Diese Art des Verschlusses eignet sich besonders fUr geraumige Hohlen. 
Sie nutzt das vorhandene Material gut aus, erweiterl den geschrumpften Gehor­
gang zweckmaBig und hinterlaBt eine glatte, feste Narbe. Mehrere Male wurde 
zugleich ein knocherner Substanzverlust uber der Sinuswand gedeckt, ohne 
daB weiteres plastisches Material zur Deckung oder Befestigung hatte heran­
gezogen werden mussen. 

b) Nach PASSOW. Prinzip. Bildung eines inneren VerschluBblattes aus 
der Haut des Hohlentrichters und eines zweiten auBeren Blattes durch Unter­
minierung der angefrischten Wundrander. 

Ausfuhrung (s. Abb. 93-97). Zirkularer oder eiformiger Schnitt um den 
Hohlentrichter. Die Trichterhaut wird ringsherum freiprapariert, so daB eine 
innere Manschette aus Haut und Periost entsteht, deren angefrischte Rander 
nach Art einer Tabaksbeutelnaht vereinigt werden (Catgut) . Uber diesem inne­
ren Blatte werden nun die angefrischten und unterminierten Wundrander so 
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modelliert, daB sie sich ungezwungen durch ein paar Seidenknopfnahte zu 
einem zweiten, auBeren Blatt vereinigen lassen (Abb. 96). 

In ahnlicher Weise verfahrt MOSETIG-MoORHOF, nur daB dieser das innere 
Blatt durch einen gestielten, aus der unteren Umrandung entnommenen und 
nach innen geschlagenen Hantlappen ersetzt und die anBere Wundflache des 
Lappens durch Thiersch deckt. 

Beide Verfahren haben den Nachteil, daB der anBere GehOrgang eng bleibt 
und die Operationshohle in der Folge sich schwer iibersehen und reinigen laBt. 

F. Operative Behandlnng von Komplikationen im Gefolge 
der Otitis. 

1. Beteiligung des Kiefergelenkes. 
Die akute eitrige Mittelohrentziindung breitet sich nicht selten auf die 

Umgebung aus. Neben den schon besprochenen Eiterdurchbriichen in den 
Sternokleidomastoideus (BETZoLDsche Mastoiditis) unter den Jochbogen in 
die Pharynxauskleidung und die Fliigelgaumengrube kommt gelegentlich der 
Durchbruch ins Kiefergelenk vor. Zur Heilung dieser seltenen Komplikationen 
ist die Freilegung der Durchbruchstelle erforderlich. Das Kiefergelenk wird 
durch weiteres Vorklappen der Ohrmuschel von oben und hinten freigelegt und 
draniert, wonach es meist ohne Funktionsstorung heilt. Die infizierte Fliigel­
gaumengrube eroffnen wir permaxillar durch Resektion der Kieferhohlen­
hinterwand, wahrend die seitliche Halsphlegmone vom vorderen Rande des 
M. sternocleidom. aus angegangen wird. 

2. Fortleitung der Entziindung auf den Fazialiskanal. 
Diese ist immer als eine ernste Komplikation anzusehen. Sie ist bei jeder 

Mastoiditis eine Aufforderung, chirurgisch einzugreifen, wenn ihr peripherer 
Ursprung mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann und wenn es sich nicht 
um eine katarrhaIische, eine akute exsndative Mittelohrentziindung oder 
einen Herpes zoster oticus begleitende und dann meist spontan sich zuriick­
bildende Mfektion handelt. Blieb bei akuter Mittelohrentziindung mit Fazialis­
lahmung die Parazentese erfolglos, so entschIieBen wir uns bei Beteiligung des 
Warzenfortsatzes rascher zur AufmeiBelung, verfahren jedoch im iibrigen durch­
aus typisch. 

Bei der Lahmung des Nervus facialis infolge chronischer Mittelohreiterung 
entschlieBen wir uns sofort zur TotalaufmeiBelung. Wahrend der Aufsuchung 
des Krankheitsherdes, der die Lahmung verursacht hat, ist die groBte V orsicht 
geboten. Jede instrumentelle Beriihrung des bereits geschadigten Nerven muB 
unterbleiben, in seiner Nahe unterbleibt auch das Tupfen und Wischen. 

Meist handelt es sich um Perlgeschwiilste, welche dem Fallopischen Kanal 
unmittelbar aufIiegen, den Knochen allmahlich ausschleifen und nun durch 
Druck und chemische Umsetzungsvorgange den Nerven lahmen. 

Nach vorsichtig durchgefiihrter Radikaloperation, wobei die dem Fazialis 
anfIiegenden Schichten der Perlgeschwulst zunachst erhalten bleiben und nur, 
was seitlich und iiber dem auBeren Bogengang liegt, behutsam entfernt werden 
darf, tragt man, die stumpfe Hakchensonde als Schaufel benutzend, die einzelnen 
Schichten der restierenden Perlgeschwulst bis zur Nervenscheide abo Da der 
Nervenstrang in seinem Zusammenhang rlurchweg erhalten ist, so reinigt man 
den ihn bergenden Kanal, indem man - immer mit der Hakchensonde -
vorsichtige, dem Nerven parallel laufende, schabende Ziige macht. Die meist 
sehr feine Cholesteatommatrix wird, sofern sie in den Fallopischen Kanal 
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eingedrungen ist, ebenfalls herausbefOrdert. Damit ist unsere Aufgabe noch 
nicht gelOst. Da der Nerv durch Druck und chemische Agentien geschadigt 
ist, miissen wir weitere Schadigungen von ihm fernhalten. W egalso mit 
impragnierten Verbandstoffen und allen chemischen Mitteln! (Jodoform, 
Airol, Vioform, Borsaure usw.) . 

Dann bedecken wir den ganzen fl'eigelegten Nel'ven und seine nachste Um­
gebung leicht (jeder Druck ist schadlich!) mit einem in steriler verdiinnter 
physiologischer Kochsalzlosung angefeuchteten Gazedocht und legen dariiber 
schmale Gazebausche, welche die nun vorzunehmende Plastik nicht behindern. 
Die Plastik und primare Naht fiihre ich, gestiitzt auf meine Erfahrungen, trotz 
Fazialislahmung immer aus. Keine meiner durch Perlgeschwiilste verursachten 
Lahmungen ist stationar geblieben. 

In ahnlicher Weise behandelt man Fane, bei denen Knochennekrosen die 
Lahmung verursacht haben. Hiel' verzichten wir zunachst auf die Plastik und 
verfahren im iibrigen so konservativ wie moglich. Feuchte Verbande mit stark 
verdiinnter physiologischer Kochsalzlosung, haufiger Verbandwechsel, Festigung 
der Allgemeinkonstitution. Mit del" Zeit stoBt sich der nekrotische Knochen ab, 
ohne daB der inzwischen wieder funktionstiichtig gewordene Fazialis von neuem 
darunter leidet. 

Hieriiber mehr in dem Abschnitt: "Gefahren der AufmeiBelung des Warzen­
fortsatzes", S.33. 

Die Fazialislahmungen infolge von Geschwiilsten sind meist irl'eparabel. 
Sie unterliegen allgemeinen chirurgischen Grundsatzen. 

3. Epiduralabsze6. 
Bei der systematischen Ausraumung des Krankheitsherdes im Wal'zen­

fortsatz staBt man bisweilen unversehens auf Eiteransammlungen zwischen 

Abb.98. Schmerzhafte Druckpunkte bei Epiduralabszessen. 1. Druckp,mkt iiber dem Antrum (mittlere 
Schii,delgrube). 2. Druckpunkt am 2. Sinusknie. 3. Druckpunkt am Emrissarium (perisinuoser Abszell). 

(Nach ALEXANDER.) 

harter Hirnhaut und Knochen, die plOtzlich in das Operationsgebiet einbrechen. 
An und fiir sich unbedeutend und nach der Entleerung rasch heilend, sind die 
Epiduralabszesse nicht selten der AnlaB und die Begleiter tiefer liegender 
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Komplikationen. Daher bediirfen sie griindlicher Aufdeckung, Nachforschung 
und sorgsamer Beobachtung. 

Sitzt die Eiteransammlung in der mittleren Schadelgrube, so nimmt 
man mit einer Knochenzange Teile des Tegmen antri bzw. tympani weg (del' 
rote Pfeil auf der Abb. 101 gibt die tiefste Stelle im Tegmen an), hebt die Dura 
mit einem stumpfen Elevatorium in die H6he und sieht nach, ob sich der Eiter­
herd nicht in der Tiefe noch weiter ausbreitet. Verfarbte Stellen der Dura 
werden bis ins Ge:;mnde freigelegt, sonst aber zunachst in Ruhe gelassen, weil 
in vielen Fallen die Dura sich erholt und weitere Verwicklungen sich nicht ein­
stellen (s. Abb. 113, Durafreilegung). 

Befindet sich die epidurale Eiteransammlung an der Kleinhirndura, so 
geht man vom TRAuTMANNschen Dreieck (s. Abb. 102) gegen die Dura vor. 

Abb.99. Knochernes Relief der Sinus samt Emissarium und FaziaJiswulst . 

Bei Beteiligung des Sinus oder des Labyrinthes an der Eiteransammlung schlieBen 
wir die in folgenden Kapiteln beschriebenen Operationen an. 

Besonderer Erwahnung bediirfen die Epiduralabszesse, die von vereiterten 
perilabyrintharen Zellen an der oberen Pyramidenkante ausgehyn, bis zur 
Pyramidenspitze und bis zur Impressio trigemini reichen und auBerordentlich 
heftige, keinem Mittel weichende Kopfschmerzen hervorrufen. 

Zur Freilegung der oberen Pyramidenkante schlagen wir den S. 80-84 be­
schriebenen Weg von auBen ein, nehmen ein groBes Stiick der Schlafenbein­
schuppe fort (A. meningea media auf dem Wege nach oben nicht verletzen!), 
heben die Dura nach oben und tragen das Tegmen tympani mit dem MeiBel abo 
Wir befinden uns, wenn die Impressio trigemini erreicht ist, in unmittelbarer 
Nachbarschaft des Foramen spinosum mit der Art. mening. med., unter welcher 
der Bulbus der Karotis liegt. 

Dranage mittels festkantiger Vioformgazestreifen in Form von Dochten. 

4. Perisinuoser Absze6. 
1st die Sinuswand durch die ihr unmittelbar aufliegenden Eiteransamm-

1 ungen verfarbt, dann geniigt auch hier die Entleerung des perisinu6sen Eiters 
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und die Freilegung des Herdes in den meisten Fallen zur Heilung, doeh bedarf 
hier noeh mehr als bei den epiduralen Abszessen der Kranke der Uberwaehung 
und klinisehen Beobaehtung. 

Bei der Freilegungdes Sinus bedienen wir uns hauptsaehlieh des flaehen 
MeiBels und nehmen erst dann, wenn ein geniigend groBes Fenster vorliegt, 
eine Knoehenzange naeh BEYER (s. Abb.l04). Ohne eine hebelnde Bewegung 
zu machen, wird damit die knoeherne Bedeekung des Sinus weiter abgekniffen 
bzw. ausgestanzt. Die seitlich stehengebliebenen steilen Knoehenrander werden 
zum SchluB mit dem MeiBel abgeschragt. 

Setzt sieh der Eiterherd hinter den Sinus fort, dann nehmen MeiJ3el und 
Zange unter Schonung der Dura den Knochen der Hinterhauptschuppe bis 
zur Grenze des Abszesses weg. 

Auch die hintere Pyramidenflache kann der Sitz einer vom Sinus fort­
geleiteten Eiteransammlung sein. In diesem FaIle entfernt man zunachst vom 
TRAUTMANNschen Dreieck (Abb. 102) aus die hintere Pyramidenflache weit 
nach oben mit Hammer und MeiBel - immer die harte Hirnhaut schonend. 
GroBte Vorsicht muB bei der AblOsung der Dura waiten, wenn wir in die 
Gegend des Saccus endolymphatieus vordringen, der intradural eingeschlossen, 
gelegentlich ein Empyem beberbergt. 

Die Dura wird durch einen breiten stumpfen Haken oder durch den ab­
gebildeten biegsamen Spatel gesehiitzt (Abb. 113). 

5. Erkrankungen des Sinusrohres. 
Der Sinus kann von einer Eiteransammlung umgeben sein, ohne daB er 

erkrankt. Er kann im Beginn der Erkrankung einen Thrombus enthalten, 
der keine Symptome macht und gutartig bleibt. Grundsatzlich verhalten 'wir 
uns daher bei allen symptomlosen Eiterungen am und im Sinusrohr konservativ 
und begniigen uns mit del' Ausraumung des ursachlichen Eiterherdes im 
Knochen (einfache AufmeiBelung bei akuten, Radikaloperation bei chronischen 
Mittelohreiterungen) und mit der Freilegung des Sinus im Bereiche del' Eiter­
ansammIung. Dabei unterlassen wir jede Betastung odeI' Punktion des Blut­
leiters, sorgen dafiir, daB del' Kranke ruhig liegt und moglichst wenig trans­
portiert wird. 

Finden wir einen zentral vereiterten, herz- und hirnwarts gut abschlieBenden 
Thrombus, del' sich durch eine Fistel odeI' eine verfarbte SinuswandsteIle kund­
gibt, und bis zu seiner Auffindung keinen Schiittelfrost, ja nicht einmal eine 
Temperatursteigerung verursacht hat, dann sehneiden wir die Sinuswand iiber 
del' Eiteransammlung ein, raumen den zerfallenen Teil des Thrombus aus, 
riihren abel' die meist schon in bindegewebiger Organisation begriffenen festen 
Thrombenteile nicht an. Ein locker eingefiihrter Gazedocht halt die AbszeB­
hohle bis zu ihrer Heilung offen. 

Sind jedoch die Zeichen einer fortgeleiteten infektiosen Thrombose 
(Schiittelfrost, rasch ansteigende Temperaturen) bereits vorhanden, dann unter­
binden wir zunachst die Jugularis und nehmen im AnschluB daran die Auf­
meiBelung des Warzenfortsatzes VOl'. 1st die Sinuswand verfarbt odeI' zeigt 
sie Auflagerungen entziindlicher Art, dann wird del' Sinus mit MeiBel und Zange 
(Abb. 99) so weit freigelegt, bis seine normale blaue Farbe zutage tritt. Nach­
dem die den Blutleiter enthaltende Knoehenrinne unter Abschragung der 
Rander des Sinuswulstes (MeiBelarbeit, BEYERSche Stanze) gut zuganglieh 
gemacht ist, wird nach MEIER-WHITING ein schmaler, passend zugeschnittener 
Tampon hirnwarts bis zu einer, fliissiges Blut enthaltenden Stelle leicht kom­
primierend zwischen Knochen und Sinus eingeschoben (Abb. 108), so daB die 
Sinuswandungen aufeinanderliegen. 
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Der zentrale Sinusteil wird in derselben Weise abtamponiert, die Sinuswand 
zu 2/3 ihres Umfanges im Bereich der Rinne der Lange nach ausgeschnitten, 
der Sinusinhalt mit einem in sterile physiologische Kochsalzlasung getauchten 
und after erneuerten Tupferchen vorsichtigausgewischt, die flache nach allen 
Seiten offene Rinne sodann mit angefeuchteten Gazestreifen ausgelegt. Haufiger 
Verbandwechsel, wobei der Karper des Kranken maglichst ruhig gehalten wird. 

Rirn· 
nh~7.eO 

Eplduml. 
nhszcO 

uBcrrr 
hiir· 

~un" 

Abb. 100. Frontalschnitt durch den Kopf eines Erwachsenen. Rechts Epiduralabsze13 dicht iiber 
dem Kuppelraum. Links Hirnabsze13. (Nach CORNING.) 

Ruckartig erfolgende Bewegungen, rasche Drehung des Kopfes wahrend der 
Operation, beim Verbandwechsel odeI' auf der Tragbahre sind verboten. 

Die A btamponade des Sinus nach MEIER-WHITING vor der Unterbindung 
des Venenstammes ist nicht immer maglich und zudem nicht unbedenklich, 
weil durch die Manipulationen an der Sinuswand zwischen oberem und unterem 
Knie, wo am haufigsten die Thromben sitzen, Thrombenteile in die offene Blut­
hahn gelangen kannen. 
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Am besten nimmt man aueh in zweifelhaften Fallen sogleieh die Jugularis­
unterbindung im Karotisdreieek oberhalb der Einmundung der Vena faeialis 
oder dieht uberm Sehlusselbein vor. 

Abb. 101. Horizonta lschnitt durch da s Hinterhaupt. Rechts perisinuoser Absze£l, links zwei 
Kleinhirnabszesse. 
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Abb.102. Begrenzung des THAUTMA:-INSchen Dreiecks. 
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Fiir die friihzeitige Unterbindung der Vena jugularis bei Thrombo­
phlebitis sind folgende Erwagungen maBgebend: 

l. Dureh die Unterbindung der Vena jugularis verlegen wir so fort dem 
Infektionsmaterial den Hauptweg. 
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2. Jede Thrombophlebitis ist eine schwere, lebensbedrohliche Erkrankung, 
der gegeniiber die Gefahren der Unterbindung (retrograde Thrombenverschlep­
pung, Thrombose des Jugularisstammes) gering anzuschlagen sind. 

3. Lassen die Zeichen der pyamischen Infektion nach der sofortigen 
Unterbindung und nach Ausraumung der erreichbaren Eiterherde nicht nach, 
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Abb.103. Venenverteilung nnd Verlanf am Ropfe. (Nach TANDLF.R.) 

dann wissen wir, daB noch andere Herde oder Wege vorhanden sind, die 
wir mit um so groBerer Ruhe und Sicherheit operativ angreifen konnen, wenn 
die Jugularis schon unterbunden ist. 

4. Je spater wir uns zur Unterbindung zwingen lassen, um so triiber werden 
die Heilungsaussichten. 

Allen Erwagungen fiir oder gegen die Unterbindung der Vena jugularis 
geht die Priifung des Krankheitsbildes voraus. Stehen die Erscheinungen der 
Allgemeinintoxikation im Vordergrund, dann sind wir mit der Unterbindung 
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zuriickhaltender. Treten Schiittelfroste auf und schieben sich die metastatischen 
Erscheinungen in den Vordergrund, so ist die Venenunterbindung nicht zu 
umgehen. Stets muE das Sinusrohr schon bei der AufmeiEelung nach allen 
Seiten freigelegt werden, denn wenn auch die ihm anliegenden Zellen zur 
Zeit des ersten Eingriffs noch nicht infiziert waren, so bleibt ihre Infektion 
nicht aus . Bei weiteren Eingriffen bedenke man, daB selbst die kleinste, infizierte 
Zelle zur lebensbedrohlichen Infektion der Sinuswandung fiihren kann und 

Abb.104. Knochenstanze nach BEYER fiir die Sinusfreilegung. Das flache Blatt der Stanze wird 
in die verdiinnte knocherne Sinusrinne eingefiihrt, der durchbrochene Schenkel stanzt aus dieser 

ein entsprechendes Knochenstiick aus. 

raumen auch die Spongiosa hinter dem Sinus, insbesondere im unteren Ab­
schnitt, so griindlich als moglich aus. 

Die Uberlegung, ob es nicht besser sei zu warten, bis die diffuse Entziindung 
eine gewisse Abgrenzung erfahren hatte, hat eine gewisse Berechtigung, wenn 
die Anfangssymptome einen milderen Verlauf der Mittelohrentziindung ver­
muten lassen. Anhaltend heftige Schmerzen in der ganzen Ohrgegend, die wo­
moglich sogar der Mittelohrentziindung vorausgehen und nach der Parazentes(' 
bestehen bleiben, mahnen bei dauernd hohem, durch keine andere Organ­
erkrankung hervorgerufenem Fieber immer zur Aufdeckung aller Mittelohr­
raume und des Sinusrohres in seiner ganzen Ausdehnung. Schonende Wund­
behandlung, feuchte Verbande, Unterstiitzung des Organism us in seiner Abwehr. 
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Die friihzeitige Unterbindung brauchten wir in der Praxis nie zu bereuen. 
Abweichungen von unseren Grundsatzen, wozu gelegentlich der relativ gute 
lokale Befund iiberredete, folgte fast immer die Strafe. 
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Abb. 105. Topographie des seitlichen Haisdreiecks. (Nach CORNING .) 

Die Unterbindung der Vena jugularis geschieht in folgender Weise: 
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Dem vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus entlang Rautschnitt 
von der Warzenfortsatzspitze bis an den oberen Rand der Clavikula. Vor dem 
Muskelrand, der durch einen scharfen Raken nach hinten gezogen wird, liegt 
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die GefaBscheide, die mit einer chirurgischen Pinzette angehoben und einge­
schnitten wird. Isolierung der Vene von ihrer Umgebung. Der N. vagus liegt 
unmittelbar hinter der Vene, Karotis und Ramus descendens des N. hypo­
glossus vor ihr. Die AblOsung dieser Gebilde von der Vene ist bei entziindlicher 
Infiltration des Bindegewebes nicht leicht. In solchen Failen unterbindet man 
den venosen GefaBstamm stets unterhalb der Einmiindung der Vena facialis 
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Abb . 106. F reilegung nnd Untcrbindung der Vena jugularis interna. 

communis, unterbindet auch diese und sonstige kleine, in die Hauptvene ein­
miindenden GefaBe. 

Danach erfolgt eine weitere Ligatur der Hauptvene oberhalb der ersten 
Unterbindung, das zwischenliegende Venenstiick wird ausgeschnitten, das 
Wundbett tamponiert (s. Abb. 108). Nun wenden wir uns dem Sinus sig­
moideus zu. 

Von oben her reicht nicht selten der infizierte Thrombus bis in den Bulbus. 
Dann folgen wir nach Spaltung der Weichteile und Wegnahme del' ganzen 
Warzenfortsatzspitze der Sinuswand, indem wir nach GRUNERT und Voss uns 
an die hintere Flache der Fossa jugularis halten, damit wir den nach vorne 
liegenden, oft dicht neben dem Bulbus austretenden Nervus facialis nicht 
verletzen. Auch der Nervus accessorius gerat beim LoslOsen del' Muskulatur 
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(M. splenius capitis) in Gefahr. Man schont beide Nerven am sichersten, wenn 
man sie nach TANDLER vor der Bulbusfreilegung aufsucht und freiprapariert. 

Die Arteria occipitalis wird unterbunden, ein stark iiberstehender Processus 
transversus des Atlas reseziert (auf Arteria vertebralis achten!). 

Mit einem breiten Haken werden die Weichteile nicht zu kr1i.ftig nach vorne 
gezogen und das Foramen jugulare praeparando zuganglich gemacht. 

Die nun noch stehende Knochenbriicke zwischen Foramen jugulare und dem 
Sinus sigmoideus kann nach Ablosung des M. rectus capitis lateralis vom Okziput 
mit MeiBel und schlanker Zange (JANSEN) durchtrennt werden. (Auch dabei 
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Abb. 107. Topogra phie des Sinus transversus mit Bulbus der Vena jugularis. 

Arteria vertebralis schonen!) Danach wird vom Sinus her der Bulbus geschlitzt 
und seine auBere Wand mit der Schere weggeschnitten. Feuchte Dranage 
wie oben (Abb. 107). 

Nach der Ausschaltung des Sinus transversus und sigmoideus und des Bulbus 
der Vena jugularis aus der Blutbahn erfolgt noch die Ausraumung des erkrankten 
Inhaltes des Venenrohres am Halse. 

Wir spalten die Venenwand von ihrer Unterbindungsstelle an hoch hinauf 
bis in die Nahe del' Schadelbasis und verwandeln das Venenrohr ebenfalls in 
eine offene Rinne, die wir mit dem Wundbett locker tamponieren. 

Horen trotzdem Fieber und Schiittelfroste nicht auf, so fahnden wir nach 
weiteren Herden. Manchesmal sind kleinere Knochenzellen in der Nahe der 
Sinus petrosi oder hinter dem Sinus (postsinuose Zellen) erkrankt, bisweilen 
ist die Vena thyreoidea superior oder facialis gegen den Blutstrom thrombosiert 
odeI' es sind schwer zugangliche Eiterherde in den pneumatischen Zellen der 
Felsenbeinpyramide ursachlich beteiligt. In anderen Fallen bleibt del' Herd 
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der Aussaat unauffindbar. Leicht iibersehen wird die Thrombose der Venae 
condyloideae. Sie bewirkt Steifigkeit im Nacken, sehr schmerzhafte Fixation 
des Kopfes und teilt sich nach und nach dem Venenplexus der Wirbelsiiule mit. 

Abb. 108 . Vena juguiaris interna unterbunden, Siuus freigeiegt und abtamponiert. 

Der Sinus petrosus superior kann in seinem lateralen Teil durch Fort­
nahme der hinteren Pyramidenkante erreicht werden (s. Abb. 123), der Sinus 

LautenscbHiger, Operative Eingriffe. 5 
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petrosus inferior dagegen wird nur an seiner Einmiindungsstelle in den Bulbus 
bei der Bulbusoperation sichtbar. Die Dranage des Sinus cavernosus ist aus­
sichtslos. Der Phlebitis des buchtigen und weitmaschigen kavernosen Geflechtes 
urn den Turkensattel folgt die todliche Leptomeningitis meist unmittelbar. 
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1m Anschlu13 an die chirurgische Aufdeckung und Dranage des Hauptherdes 
werden Metastasen in den Gelenken, im Unterhautzellgewebe, in den Lungen u. a. 
nach den allgemein gultigen chirurgischen Grundsatzen behandelt. 

G. Operation des otitischen Hirnabszesses. 
Vom Mittelohr aus konnen Abszesse auch in del' Hirnsubstanz entstehen. 

Die Uberleitung del' Entzundung erfolgt entweder durch kranken, del' Dura 
anliegenden Knochen, durch ein vereitertes Cholesteatom, das den Knochen 
aufgelOst und durchbrochen hat, odeI' durch Vermittlung bindegewebiger 
Zlige, welche die im Schlafenbein IDCht seltenen angeborenen Spalten aus­
flillen und von del' Entzlindung mit Vorliebe befallen werden. Die Dura kann 
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dabei erhebliche Veranderungen (Verfarbung, Verdickung, Defekte) aufweisen, 
in anderen Fallen ist sie makroskopisch unverandert. Entziindliche Ver­
klebungen zwischen Dura und dem eitrigen Herd im Schlafenbein leiten die 

5* 
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zur AbszeBbildung fiihrende Enzephalitis ein, die Vorbereitung dieser Enze­
phalitis durch epi- oder subdurale Eiteransammlung ist auBerordentlich 
selten, weshalb HirnabszeB und extradurale Eiterung eigentlich nur bei akuten 
Otitiden gleichzeitig vorkommen (OPPENHEIM, MIODOWSKI). 
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Abb. 112. Die rot eingezeichneten Felder geben die Stelle an. wo sich intrakranielle Komplikationen 
mit Vorliebe entwickeln und ausbreiten. 

Die weitere Wegleitung in das Markgewebe geschieht vorzuglich durch die 
perivaskularen Lymphraume oder direkt durch arterielle bzw. venose GefaBe. 
Es entst,~hen kleine Infarkte, die konfluieren lmd das zwischenliegende Him­
g ewe be zur Einschmelzung bringen. Die Rindenschicht leidet am wenigsten, 
weshalb zwischen AbszeB und Dura sich fast immer noch eine mitunter an-
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sehnliche Schicht intakt aussehenden Hirngewebes findet, wenn nicht eine 
Fistel besteht odeI' del' AbszeB Zeit gefunden hat, sich auszudehnen und auch 
noch die Zwischenschicht zu verdiinnen. Eine Verwachsung zwischen Him­
substanz und Dura IiWt sich bei den meisten otogenen Hirnabszessen nachweisen. 

Gelegentlich kann sich in del' Rinde von einem Ieptomeningitischen Herd 
aus ein kleiner AbszeB entwickeln, del', die Rinde durchbrechend, das Marklager 
erreicht und dort an Ausdehnung gewinnt. 

Die Kenntnis diesel' Verhaltnisse hat vielfache prak ische Bedeutung. 
Die Diagnose del' Hirnabszesse ist, wenn keine ausgesprochenen Herd­

symptome vorhanden sind, schwierig. Kopfschmerzen fehIen selten, haufig ist 
ein Gefiihl des Unbehagens, mangelnde Initiative, wechselnde Stimmung, 
allgemeine Depression und Schutzbediirfnis vorhanden (Anamnese I). Die Tem­
peratur ist meist nicht odeI' nul' Ieicht erhoht. Druckpuls, Veranderungen am 
Augenhintergrund treten selten auf, sind abel', wenn deutlich erkennbar und 
keine andere Ursache (Nebenhohleneiterung!) nachweisbar, fiir die Beurteilung 
des Krankheitsbildes von besonderem Werte. 

Abwagen del' Symptome, Beriicksichtigung del' Gesamtlage und des psychi­
schen Verhaltens, die Blutuntersuchung, genaue Beobachtung auch in del' 
Nacht geben uns Anhaltspunkte und Richtlinien fiir Stelle und Zeitpunkt unseres 
Eingriffes. Bestimmte Hirnsymptome konnen aus del' Zerstorung funktions­
wichtiger Gehirnteile infolge eitriger Einschmelzung derselben resultieren. 
Sie sind mit Vorsicht zu verwerten, weil Fernwirkungen des Eiterherdes auf 
wichtige Zentren del' Nachbarschaft und auf die an del' Schadelbasis ver­
laufenden Hirnnerven Herdsymptome vortauschen. Abszesse im Schlafenlappen 
konnen besonders lange ohne Symptome bestehen. 

1m allgemeinen gilt auch hier del' Grundsatz: Nicht lange warten, 
sondern schon auf den begriindeten Verdacht hin von del' Operationshohle 
hinterm Ohr die Dura breit freilegen und die Hirnsubstanz punktieren. Das 
geschieht mit einer maBig langen und weiten KaniHe nach verschiedenen Rich­
tungen unter Vermeidung del' Hirnventrikel. 

Da bei otitischen Hirnabszessen del' Eiterherd im Gehirn sich meist nicht weit 
von del' Stelle befindet, von der aus die Eitererreger eingedrungen sind (KOERNER), 
so achten wir bei der Durafreilegung gut auf das Aussehen del' Gewebe, auf 
Fisteln odeI' Defekte, auf Verwachsungen oder kleinste eitrige Herde, die uns 
den Weg zum Sitze des Abszesses weisen. Haufig genug fehIt jegliche Fiihrung, 
Knochen und Dura zeigen keine Abweichung von der Norm, del' Weg, auf dem 
die SchIafenbeineiterung ins Schadelinnere gedrungen, ist verlorengegangen 
und makroskopisch nicht mehr zu finden. . 

Die Diagnose kann unterstiitzt werden durch den Nachweis von Sto­
rungen im Gebiete des in der ersten linken Schlafenwindung befindlichen Sprach­
zentrums (Abb. lIO u. lII, amnestische Aphasie, Paraphasie, Dysarthrie) und 
durch das Auftreten motorischer Reizerscheinungen (abnormer Ablauf, FehIen 
odeI' Abschwachung del' Reflexe, klonische odeI' tonische Krampfe). 

Differentialdiagnostisch steht an erster Stelle die Enzephalitis und Menin­
gitis serosa (Lumbalpunktion). 

1. Operation des SchHifenlappenabszesses. 
Zur Aufsuchung und Entleerung des Abszesses beniitzen wir in den weitaus 

meistenFallen die bereits offene Tiire im Schlafenbein, welchewir erweitern, wobei 
gelegentlich zumAbszeB fiihrende, bis dahin verborgene eitrige Herde im Knochen 
oder zwischen Knochen und Dura aufgefunden werden. Wir kommen von hier aus 
dem Sitze des Schlafenlappenabszesses am nachsten und konnen ihn an seiner 
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tiefsten Stelle entleeren. Zudem ist der Eingriff geringer und viel schneller durch­
zufUhren als von der SchadelauBenW1che mit Hilfe eines osteoplastischenLappens. 

Den Boden del' mittleren Schadelgrube bildet namlich das Tegmen tympani 
bzw. antri, welches durch die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes bereits frei­
gelegt ist. Besteht keine Lucke im Tegmen, so meiBeln wir mit wenigen in 
tangentialer Richtung zur Durawolbung gefuhrten Schlagen ein Knochenstuck 
heraus und vergroBern das Loch mit der Knochenzange nach allen Seiten. 
Nicht selten wird dabei eine verfarbte Durastelle odeI' eine Fistel aufgedeckt, 
durch welche wir ohne weiteres den meist naheliegenden Herd erreichen konnen. 

Abb. 113. Nach der Radikaloperation sind Tegmen tympani et antri mit '1'eilen des Jochbogens 
abgetragen. Die SchUifenlappendura liegt zutage und wird durch einen elastischen Spatel 

hochgehoben. 

Vorher stellen wir durch Punktion mit einer Nadel groBeren Kalibers Vorhanden· 
sein und Sitz des Abszesses erst noch genau fest. Zu diesem Zwecke und um 
Bewegungsfreiheit fUr den Eingriff am Gehirn zu schaffen, erweitern wir die 
Lucke im Tegmen bis zur Pyramidenkante und nach vorn bis an die ,Toch· 
bogenwurzel, legen nach STREIT auch noch den Jochbogen durch einen Hori· 
zontalschnitt frei und nehmen den hier dunnen Knochen uber dem Schlafen­
lappen weg. 

Man muB mindestens ein daumengliedgro13es Stuck del' Schlafenschuppe 
uber dem Jochfortsatz wegnehmen und auch diesen schichtweise mit einem 
flachen MeiBel soweit abtragen, bis die Jochbogenschwelle in einer Ebene liegt 
mit del' Ebene del' Pyramidenflache. Dann kann man die Dura del' mittleren 
Schadelgrube von unten her bequem abheben und gerade Instrumente hori­
zontal einfuhren. Aile abgebogenen Instrumente, auch das PREYSINGSche 
Winkelmesser, sind dadurch uberflussig und die Sekrete finden bessere AbfluB· 
moglichkeiten. Die Wolbung der Dura dad kein Hindernis abgeben und muB 
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stets oberhalb der Operationsebene liegen, damit wir horizontal vorgehen 
konnen (s. Abb. 113) und einen guten "Oberblick uber die ganze vordere Pyra­
midenflache gewinnen. Von unten her durch das Dach der Operationshohle 
erschlieBen sich unserem Blick nur Teile der Pyramidenflache. 

Drangt sich die Dura in den angelegten Knochendefekt hinein und ist keine 
Pulsation vorhanden, dann ist das V orhandensein eines groBeren und nahe 
gelegenenAbszesses wahrscheinlich. Nach sorgfaltiger Reinigung des Operations­
gebietes und Austupfen mit steriler physiologischer Kochsalzlosung (wir 
verwenden keinerlei chemische Desinfektionsmittel) wird eine Pravazspritze mit 
weiter Kanille in die Dura eingestochen und zunachst von unten nach oben und 
hinten in die Zone gelenkt, in der sich erfahrungsgemaB Abszesse am haufigsten 
lokalisieren. In den meisten Fallen braucht man die Punktionsnadel nicht tief 
einzustechen, so daB eine unbeabsichtigte Ventrikelverletzung vermieden werden 
kann (4-5 cm ad maximum). Langsam in die Tiefe vordringend, zieht man leicht 
an dem Spritzenstempel. Kommt Eiter, setzt man die Spritze ab und geht nun 
mit einem geraden spitzen Skaipell an der steckengebliebenen Kanille entlang auf 
den Eiterherd ein, spaltet die Hirnsubstanz zu beiden Seiten der Kanule und 
fiihrt ein weites, gefenstertes Gummidran behutsam bis zum Grund des Abszesses. 
Hat sich viel Eiter entleert, so weiB man, daB es sich um einen ansehnlicheren 
Herd handelt und daB man Muhe haben wird, ihn offen zu halten und dem sich 
neu bildenden Eiter guten AbfluB zu verschaffen. In diesen Fallen schneidet man 
die Hirnsubstanz im nahen Umkreise des Abszesses aus und steckt in die so 
vergroBerte Pforte 1-2 dickere starre, je nach der Tiefe der Hohle zurechtge­
schnittene Gummidrans, welche bei groBerer Ausdehnung des Abszesses mehrere 
Schichten Vioformgaze umgeben. Nach der endgilltigen Reinigung der AbszeB­
hohle werden die Drans weggelassen. ZweckmaBig sind die von KOERNER 
angegebenen Glasdrans, von welchen man allerdings eine groBere Anzahl von 
verschiedener Lange und Dicke vorratig halten muB. 

Taglicher Verbandwechsel, wobei Patient aufrecht sitzt und seinen Kopf nach 
der gesunden Seite dreht. In dieser sog. MucKschen Haltung klafft die AbszeB­
hohle von selbst, der AbszeBinhalt entleert sich leichter als im Liegen, weshalb 
auch die dauernde halbsitzende SteHung des Kranken von V orteil ist. Spillungen 
der Hohle sind zu entbehren, doch ist gegen vorsichtiges Abtasten derselben nach 
Ausbuchtungen des Abszesses oder zur Prufung seiner Tiefe und die direkte Be­
leuchtung nach Einfuhrung eines KILLIANSchen S pek ul u ms nichts einzuwenden. 

In die Operationshohle vorfallende Hirnsubstanz tragt man nicht ab, sie 
bildet sich mit der Heilung der AbszeBhOhle und mit dem Ruckgang der lokalen 
Enzephalitis von selbst zuruck. 

In ahnlicher Weise geht die 

2. AbszeJ3operation im Kleinhirn 
vor sich. Sie. unterscheidet sich aber von der Operation des Schlafenlappen­
abszesses in so wesentlichen Punkten, daB sie gesondert beschrieben werden muB. 

Auf aIle FaIle legt man im hinteren Bezirk der OperationshOhle den Sinus 
sigmoideus so weit frei, bis man nach vorne deutlich die "ObergangssteHe zwischen 
Kleinhirndura und Sinus erkennen kann. Nun wird vor dem Sinus der 
Knochen der hinteren Felsenbeinflache bis zum hinteren Bogengang abgetragen, 
aIle von der AufmeiBelung her noch etwa zuruckgelassenen KnochenzeHen bis 
ans Labyrinthmassiv ausgeraumt, die Lucke nach oben und unten erweitert, bis 
die Dura in einer moglichst groBen Dreiecksfigur freiliegt, die begrenzt wird 
hinten yom Sinus sigmoideus, oben von der Pyramidenkante, vorne yom hinteren 
Bogengang. Die Spitze des Dreiecks muB man sich in der Gegend des Saccus 
endolymphaticus denken (TRAUTMANNsches Dreieck) (s. Abb. 102.) 
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Tiefliegende, auf dem Wege liber das Labyrinth und den Meatus acusticus 
internus entstandene Kleinhirnabszesse suchen wir stets auf diesem Wege 
und dann erst auf, nachdem die ursachliche Labyrintheiterung beseitigt und 
das meist funktionslos gewordene Organ reseziert ist (siehe Lab yr i nth -
operation). 

Durch die Labyrinthoperation gewinnen auch bei maBig vorgelagertem 
Hirnblutleiter unsere Instrumente Raum genug fiir die Punktion und Inzision 
des Kleinhirnabszesses an seiner rechten Stelle. 

Abb.l14. Freilegung des Kleinhirns nach der Sinusunterbindung (PASSOW). 

Wenn der Sinus weit vorgelagert oder der Bulbus der Vena jugularis stark 
aufwarts gekrummt ist, dann kann die Eroffnung des Abszesses und vor allem 
die Nachbehandlung (Dranage) von unserem Dreieck aus schwer werden. 
Tn diesen Fallen machen wir uns die Kleinhirndura hin ter dem Sinus in einem 
genugend groBen Stuck zuganglich, suchen durch Punktion vor dem Sinus 
den Sitz des Abszesses festzustellen , lassen die Nadel hier stecken, wenn sie 
Eiter aspiriert hat, fiihren dane ben eine Hohlsonde ein und suchen nun auch 
von hinten her mit der Punktionsnadel in den AbszeB bzw. zur eingefuhrten 
Hohlsonde zu gelangen. 

Fuhlt man mit del' Nadel die von vorne eingeflihrte Hohlsonde, so schneidet 
man an der Hohlsonde entlang die Hirnsubstanz ein und macht von hinten 
her, nach breiter ErOffnung der Dura einen die Sonde treffenden Gegeneinschnitt . 
Die Dranage fiihrt so vom tiefsten Punkte des Abszesses noch tiefer nach hinten 
auGen, die dranierte Offnung kann durch Wegnahme eines Telles der Hirn­
substanz erweitert, der SekretabfluB dadurch verbessert werden. Del' Sinus wird 
nach Moglichkeit geschont. WoeI' geopfert werden muB, kann man ihn nach 
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PASSOW in der Weise unterbinden, daB man VOl' und hinter dem Sinusrohr 
je einen genugend langen Parallelschnitt macht und durch die Schnitte hindurch 
von jeder Seite her einen Hirnspatel so einfiihrt, daB diese sich unter dem 
Sinusrohr treffen. Die Spatelleiten Dnterbindungsnadeln mit den Seidenfaden, 
welche das Sinusrohr oben und unten abschniiren. 

Bei Kleinhirnabszessen, die vom erkrankten Sinus ausgegangen 
sind, verfahrt man folgendermaBen: 

Nach breiter ErOffnung des kranken Sinusstuckes und Ausraumung seines 
Inhaltes spaltet man die erhaltene, dem Kleinhirn anliegende Sinuswand mit 
einem Messer und entleert den ihr meist unmittelbar aufsitzenden AbszeB. Je nach 
der GroBe und Beschaffenheit des Abszesses erweitert man die Knochenliickc 
an del' Hinterhauptschuppe. Punktiert wird dabei nicht, weil die Punktion 
durch die infizierte Sinuswand erfolgcn muB und wenn der AbszeB nicht ge­
troffen wird, das gesunde Gewebe vom erkrankten Sinus aus leicht infiziert 
werden kann. ErfahrungsgemaB vertragt die Hiruhaut auch eine breite Spaltung 
besser als einen feinen EinriB bzw. Einstich. 

Die seltenen Hinterhaupts- bzw. Stirnlappenabszesse otitischer 
Herkunft werden nach den Vorschriften der Hirnchirurgie von auBen operiert. 

H. Labyrinthoperation. 
Die Labyrinthitis kiindigt sich meist stiirmisch an durch Schwindel­

erscheinungen, Nystagmus, subjektive Ohrgerausche, Temperaturanstieg, Herab­
setzung del' Horfahigkeit fiir die Sprache, Einengung der oberen Tongrenzc, 
Verkiirzung del' Knochenleitung. Diese Symptome konnen bei akuten Mittel­
ohrentzundungen die Zeichen einer meist in kurzer Zeit spontan zuruckgehenden 
sero sen Labyrinthitis (kollaterale Hyperamie) sein. Dagegen sind die im Gefolge 
von Infektionskrankheiten (Scharlach, Grippe, Maseru, Parotitis epidemica usw.) 
sekundar erscheinenden Labyrinthentziindungen meist e i t l' i g und gefahrden 
Funktion und Leben. Die Uberleitung einer Mittelohrentziindung auf das 
Labyrinth geschieht entweder durch die Labyrinthfenster oder durch andere 
Liicken in der Labyrinthkapsel. Lucken in der Labyrinthkapsel konnen ent­
stehen bei den Mittelohrentziindungen von Diabetikern und TuberkulOsen, wo 
die KnochenzerstCirungen im Schlafenbein an und fur sich umfangreicher sind. 
Am gefahrlichsten wird del' knochernen Labyrinthkapsel das Cholesteatom, 
das wachsend den harten Knochen uber den Bogengangen - am haufigsten 
wird del' auBere Bogengang betroffen - abbaut und das hautige Labyrinth 
bloBlegt. Durch die entstandene Lucke im Labyrinthmassiv ist jeder Infektion 
die Tiir in die Weichteile des Labyrinths geoffnet. 

Die traumatische Labyrinthitis ist durch die bessere Kenntnis ihrer Ent­
stehung und durch die Vervollkommnung der operativen Technik seItener 
geworden. Ein Labyrinthtrauma mit nachfolgender Infektion des Bogengang­
apparates oder del' Schnecke kann erfolgen bei der AufmeiBelung des Warzen­
fortsatzes durch Verletzung eines Bogenganges, nach ungeschickten Extraktions­
versuchen von Fremclkorpern oder von Polypen, wobei das Ringband des 
Steigbugels einreiBt. Auch der scharfe Loffel richtet gelegentlich Dnheil an 
bei der Ausschabung del' Paukenhohle bzw. del' Tubengegend (Stapesluxation) 
odeI' des Antrums (Einbruch in einen Bogengang). Haufig ist die Beteiligung 
des Ohrlabyrinths bei den Querbruchen der Schadelbasis. 

Die Labyrinthverletzung und -infektion zieht nicht nur den Verlust del' 
Schallwahrnehmung und die Zerstorung des Gleichgewichtsapparates nach sich, 
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sondern beschwort auch eine Infektion der Meningen herauf, die an den binde­
gewebigen, perineuralen und perivaskularen Scheiden del' ins Labyrinth 
eintretenden GefaBe (Arteria auditiva) und Nerven (Nerv. vestibularis und 
cochlearis) entlang odeI' seltener durch den die perilymphatischen Raume del' 
Schnecke mit del' Arachnoidea des Gehirns verbindenden Aquaeductus cochleae 
zu den Hirnhauten fortschreitet (Abb . 115). 
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Abb.115. Schematiscbe Da rs tellung der \Vege, auf welchen eine Infektion vom lVIittelohr ins 
Labyrinth gelangen und vOn hier auf die Schiidelh6hle iibergreifen kann (Perilymphe blau). 

(AUR CORNING.) 

Vom oberen Bogengang aus kann von innen nach auBen durch die Emi­
nentia arcuata der Labyrintheiter zum Boden del' mittleren Schadelgrube vor­
dringen, wo er yom Dach del' Mittelohrraume aus erreichbar ist. 

Zur Diagnose del' Labyrintheiterung ist die Priifung des Ho1've1'mogens 
und des im V O1'hof und in den Bogengangsampullen stationie1'ten Gleichgewichts­
organes (kalo1'ischer und D1'ehnystagmus, Fistelsymptom) unerlaBlich. Das 
befallene Oh1' e1'taubt schnell, subjektive Ohrge1'ausche fehlen selten. 

1m Vorderg1'und stehen die GIeichgewichtsstorungen und del' anfangs bei 
jeder Blickrichtung vorhandene und nach einigen Tagen nur in horizontalen 
Schlagen und meist nach del' gesunden Seite gerichtete spontane Nystagmus. 

Die GIeichgewichtsstorungen sind haufig begleitet von Ubelkeit und Er­
brechen, das anfangs heftige Schwindelgefiihl wird allmahlich schwache1' und 
pflegt nach einer W oche ganz ve1'schwunden zu sein. 
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Auf die Einzelheiten der verschiedenen Krankheitsbilder kann hier nicht 
naher eingegangen werden. Die Differentialdiagnose zwischen seroser und 
eitriger Labyrinthentziindung ist nur aus der Vorgeschichte der Erkrankung 
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Abb. 116. Mittlere Schiidelgrube von oben gesehen. Topographie des L abyrinthes im rechten 
Schliifenbein. 

und durch fortlaufende Beobachtung (Lumbalpunktat, Funktionspriifung, Tem­
peraturkurve) mit einiger Wahrscheinlichkeit zu stellen. Solange die Vestibular­
funktion noch erhalten ist, entschlieBen wir uns weniger leicht zum Eingriff, 
den wir unter allen Umstanden und sofort vornehmen, wenn die Funktion 
rasch erlischt. Alle akut und stiirmisch einsetzenden Labyrinthiden sind eitrig, 
die meisten derselben fiihren zur Meningitis und zum Tode. Bei den langsam 
vorschreitenden Infektionen hat der Organismus Zeit, einen Wall in Form von 
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Granulationen oder bindegewebigen Verklebungen zwischen Labyrinth und 
Pia mater zu bilden, welcher die Spontanheilung begiinstigt. Wir hiiten uns, 
solche natiirliche Schutzwehren zu zersttiren und verhalten uns deshalb bei 
allen chronischen Eiterungen des Mittelohres mit Labyrinthbeteiligung 
grundsatzlich abwartend. 

Um an das Labyrinth zu gelangen beginnen, wir mit der AufmeiBelung des 
Warzenfortsatzes, wobei der MeiBel an geeigneten Stellen von der Zange 
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Abu. 117. :lledia le Wanc( del' Paukenhiihle. Stellung des Labyrinthes zu ihr. 

abgeli.ist wird. lVIanche postoperativen Meningitiden werden den HammerschIagen 
des Operateurs zur Last gelegt, weil starke Erschiitterungen die zarten binde­
gewebigen Verwachsungen zerrissen oder auch kleine Eitersacke (extra-, intra­
durale abgekapselte Eiterherde) zum Bersten gebracht haben sollen. Der im 
Handgelenk gut federnde, elastisch geschwungene Metallhammer und der 
schlanke, leicht eindringende MeiBel (s. S. 3) verringern diese Befiirchtung. 
Wir k6nnen diese Instrumente bei del' Bearbeitung des sklerotischen Knochens, 
wie e1' bei den Fallen chronischer Mittelohreiterung regelmaBig zu finden ist. 
durch die Frase oder Zange nicht entbehrlich machen. 
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1st eine Labyrinthinfektion bei chronischer Mittelohreiterung erfolgt, 
fiihren wir die Radikaloperation so griindlich wie moglich aus. Bei del' 
Ausraumung der ans Labyrinth angrenzenden tiefer gelegenen Zellnester gelingt 
bisweilen die Aufdeckung des Eiterherdes nnd -weges. Je geraumiger der 
angelegte Knochentrichter ist, um so groBeren Spielraum haben unsere In­
strumente fur die Eingriffe am Labyrinth, weshalb wir aIle iiberragenden 
Knochenrander wegnehmen und 
den Labyrinthblock nach mog­
lichst vielen Seiten freimeiBeln. 

Insbesondere wird die hin· 
tere Gehol'gangswand bis dicht 
an den Fallopischen Kanal weg­
genommen, del' Fazialiswulst abo 
geflacht, del' Knochen sorgfaltig 
abgeschragt und geglattet, del' 
Kuppelraum evakuiel't, damit 
die gesamte Paukenhohle gut 
iibel'sehbar und zuganglich wil'd 
(s. Abb. 82). 

Mf'thoden der 
Labyrinthoperation. 

AIle Operationen am Laby­
rinth werden beherrscht von del' 
Sorge um die Erhaltung des 
Nervus facialis. Sein Verlauf 
mitten durch das Operations· 
gebiet zwingt zu schwierigen und 
zeitraubenden Umgehungsarbei· 
ten mit zierlichen Instrumenten, 
deren Handhabung und An­
wendungsweise besonders geiibt 
werden muB. Wir brauchen 
schmale, Flach- oder HohlmeiBel, 
von denen einige etwas iiber die 
Flachegekrummtsind(Abb.118). 
Der zu bearbeitende Knochen 
ist meist elfenbeinhart, infolge- Ab Verschiedene La byrinthmeiLlel. 

dessen stumpfen sich die schnei-
denden Instrumente leicht ab und mussen durch scharfe ersetzt werden. 

Die Anwendung del' Frase, ihre genaue Lokalisation und ihr Festhalten 
auf einer bestimmten Stelle ist schwierig. Gleitet sie aus und gerat an den 
Fazialis, so ist diesel' unbedingt verloren - sie zerreiBt ihn fUr immel', wahrend 
eine MeiBelverletzung (glatter Schnitt) noch Aussichten del' Wiedervereinigung 
bietet. 1m ubrigen bedeutet die Frase fur den, del' wohl mit ihr umzugehen 
weiB, eine entschiedene Bereicherung unserer Hilfsmittel. 

Das Ziel del' Operation ist die Ausraumung des ganzen Labyrinths, also del' 
Bogengange mit ihren Ampullen und der Schnecke. Ob man mit del' Labyrinth­
eroffnung 0 berhal b und hinter dem Nervus facialis odel' unterhalb desselben, 
am Promontol'ium beginnt, ist im Grunde gleichguitig, denn schon mit del' 
Eroffnung des Vestibulums und del' Schnecke ist dem Eiter der Weg nach 
auBen freigegeben, die ins Vestibulum miindenden feinen Bogengangskanal­
chen sind damit ebenfaIls entlastet und bel'eiten, auch wenn sie nicht von 
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Abb. 119. Skizze zur Labyrinthoperation nach JANSEN-HINSBERG. Die blauen Linien geben Umfang 
und Richtung del' Meillelschnitte an, welche das Promontorium absprengen. 
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Abb.120. Das Promontorium ist ",bgesprengt, Schuecke und Vestibulum sind eriiffnct. 
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auBen eroffnet wurden, der endgiiltigen Heilung keine nennenswerten Schwierig­
keiten mehr. 

a) Methode nach JAl~SEN. 
Die erste Labyrinthoperation am Lebenden hat JANSEN ausgefiihrt. Seine 

Operationsmethode ist folgende: 

01,. \~rt. nog ngan!! 

Horiz. lJOgengfill1l 

Unl. Yczt . 
.BOIlNIIlIlIlIl 

N . Caeioll 
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'" '" 

0 < zygomnticulll 

Abb. 121. Stellung und VerIa uf der Bogengange zum N. facialis . Die Dura der mittleren Scha delgrube 
is t freigeIegt, die vordere Gehorgangswand, Gehorknochelchen und TrommeIfell sind entfernt. 

Ansicht schrag von unten. 

Er beginnt oberhalb und seitlich vom Nervus facialis und meiBelt die ins 
Antrum ragende Kuppe des auBeren Bogengangs und den angrenzenden hin­
teren Abschnitt desselben abo Der vordere Abschnitt des horizontalen Bogen­
gangs, unter dem der Fazialis verlauft, bleibt stehen. Vom hinteren Schenkel 
aus erreicht er, in der Horizontalebene des Bogengangs bleibend, das Vesti­
bulum und legt dasselbe in seiner ganzen Ausdehnung frei. Zur Orientierung 
dient eine durch die Richtung und den Verlauf des Bogengangs gelegte Hori­
zontalebene, welche hinten genau auf den Vorhof trifft. Die Eroffnung und 
Ausraumung der Schnecke wird dann VOl' dem ovalen Fenster vom Promon­
torium aus vorgenommen. 
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Die Lage des Labyrinthes im Felsenbein zeigt gewisse individuelle Ab­
weichungen, die sich aus del' SteHung des auBeren bzw. horizontalen Bogengangs 

X. facial! 
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I 
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Emili. PY1:umid . ..... mlean. t'n r. tymp. 

Rundos J' nater 

\ \ 
\ \ 

].' or. slYIOmn'told. lIullius annlls cnrotlc. 
Abb. 122. Topographie des Promontoriums. 

zum Fazialiswulst erkennen lassen. Steht namlich del' auBere Bogengang genau 
horizontal im Operationsfeld, so befindet sich das Vestibulum unmittelbar libel' 

dem Fazialiswulst. Neigt 
del' horizontale Bogengang 
sich nach vorne, so liegt das 
Vestibulum mehr unter dem 
Fazialis und die Schnecken· 
spitze ist demgemaB nach 
unten gesenkt. Neigt er sich 
dagegen nach hinten, so ist 
das Vestibulum nach hinten 
gedreht, die Schneckenspitze 
nach oben gerichtet (BoUR· 
GET.HINSBERG). (S.Abb.63.) 

Die Kenntnis diesel' in· 
divid ueHen Verschiedenhei" 
ten erleichteri die Auf· 
suchung des Vestibulums 
und die Erhaltung des N er· 
vus facialis. 

Seine " klassische" Me· 
thode hat JANSEN spateI' 
erweitert und den Fallen 
angepaBt, bei denen die 

Abb. 123. Fortnahme des ,"orderen Teils derPyramidenkante. eitrige Entzlindung libel' das 
Labyrinth hinausging : Weg. 

nahme del' hinteren knochernen Wand des Warzenfortsatzes und del' Pyra· 
midenkante bis an die mediale Antrumwand, in del' die Labyrinthkapsel 
liegt. Danach Eroffnung des oberen, wenn notig auch des unteren Bogen· 
gangs und unter Fortnahme del' hinteren Halfte des auBeren Bogengangs 
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Abb.125. Die Pyramidenkante ist entfernt; der ::\ieiJ3el dringt zum Porus acusticus internus vor. 

Freilegung des Vorhofes von hinten her. Die Fortsetzung der Operation 
geschieht wie oben. 

Lautenschlager, Operative EiIlg:riffe. 6 
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b) Vorgehen nach NEUMANN. 

NEUMANN sucht bei seiner erweiterten Methode grundsatzlich den Porus 
acusticus internus auf. Schichtweise tragt er den Knochen der hinteren Pyra­
midenwand im TRAUTMANNschen Dreieck abo Dabei wird auch die hintere 
Begrenzung des inneren Gehorgangs entfernt und in die Pyramidenspitze ein­
gedrungen. 

Wie bei der AufmeiBelung des Warzemortsatzes die hintere Gehorgangswand, 
so ist hier bei der Freilegung des Porus acusticus internus die hintere Pyramiden­
wand die Fiihrerin, an die wir uns halten, wobei der MeiBel fast durchweg parallel 
zur hinteren Labyrinthwand gefiihrt wird. Wir dringen dabei weder zu weit 

Abb.126. Peritubare Zellen in die mittiere 
Schadeigrube durchgebrochen. 

nach oben vor (Verletzungsgefahr 
fiir den Sinus petrosus superior), 
noch kommen wir dem manches­
mal hoch hinaufreichenden Bulbus 
der Vena jugularis zu nahe. 

c) Vorgehen nach HINSBERG. 

HINSBERG beginnt die Operation 
mit der Eroffnung der Schnecke 
und des Vestibulums unterhalb des 
Fazialis durch AbmeiBelung einer 
Knochenplatte, welche die untere 
Wand des Vestibulums und die Be­
deckung der untersten Schnecken­
windung enthalt. Diese Knochen­
platte wird von drei oder vier 
Seiten her ummeiBelt (s. Abb. 119) 
derart , daB zuerst die MeiBel­
schneide unterlialb des Fazialis­
wulstes steht und das Promonto­
rium in seinem vorderen Abschnitt 
anschneidet. Beim zweiten MeiBel­
schnitt dringt die mehr horizontal 
gestellte Schneide durch die Basis 
des Promontoriums, worauf der 
dritte Schlag von oben her den 

Knochen zwischen ovalem und rundem Fenster durchtrennt. Beim dritten 
Schlag springt meist sogleich das Promontorium ab, wobei zwei Offnungen 
erscheinen, die der untersten Schneckenwindung entsprechen. Die zweite 
Schneckenwindung wird sichtbar, wenn die untere Schneckenwindung mittels 
eines sehr schmalen spitzen scharfen LOffels weggenommen oder durch einen 
weiteren MeiBelschlag abgesprengt wurde, wobei auch del' Modiolus zutage 
tritt. Die entstandene Hohle wird mit einem feinen rundlichen scharfen Loffel 
erweitert und von Knochensplittern befreit. Den weiteren Weg zeigt eine 
hakenformig gebogene feine Sonde, welche, die Richtung priifend, von unten 
in den auBeren Bogengang eindringt. Die laterale Wand desselben wird unter 
Vermeidung des Fallopischen Kanals iiber der Sonde weggemeiBelt, sodann 
wie beim .TANsENschen V orgehen die Ampulle des 0 be r e n Bogengangs frei­
gelegt und geoffnet (s. oben S. 79). 

tiber der so gebildeten Hohlung spannt sich briickenartig der isolierte 
knocherne Canalis Fallopiae mit dem erhaltenen Nervus facialis aus. 
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werden kann. Sie ist von einem venosen Geflecht umgeben, dessen Unter­
brechung sich durch aufquellendes venoses Blut anzeigt. 

FUr den zu wahlenden Weg zur Eroffnung des Labyrinthes ist der topo­
graphische Befund maBgebend. Bei vorgelagertem Sinus und nach vorne ge­
neigtem auBeren Bogengang beginnen wir die Labyrintheroffnung von der 
Paukenhohle aus. 1st der Sinus nicht zu weit vorgelagert, dann tun wir gut, 
zunachst den urspriinglichen, von JANSEN angegebenen Weg einzuschlagen, 
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Abb. 129. Erweiterte Labyrinthoperation nach JANSEN-NEUMANN beendet, der Labyrinthblock ist 
bis zum Porus acusticus internus entfernt, Pyramidenhinterflache und Kante sind abgetragen, der 

Fazialiswulst blieb erhalten. 

weil die Labyrintheiterung am haufigsten zu Komplikationen in der hinteren 
Schadelgrube fiihrt. Die erweiterte JANSEN-NEUMANNsche Methode wird nach 
Bedarf angeschlossen (Abb. 129). Dieser Weg fiihrt auch zu den sublabyrin­
tharen Zellen (KRAMM) und zur Pyramidenspitze. 

Bei beginnender Meningitis wird nach NEUMANN der Knochen der 
hinteren Pyramidenflache stets bis zum Porus acusticus internus weggemeiBelt 
(N. facialis bei seinem Eintritt in den Porus nicht verletzen!) und die Pyra­
midenkante in folgender Weise abgetragen: Zunachst wird die Dura der 
hinteren Schadelgrube und am Pyramidendach mit einem Elevatorium in 
weiter Ausdehnung yom Knochen abge16st. Sterile, nichtfasernde Gazestreif­
chen zwischen Dura und Knochen eingeschoben erleichtern die MeiBelarbeit 
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und verbessem die Ubersicht. Sodann wird ein nicht zu schmaleI' WEsTscher 
MeiBel (s. Abb. 164) irn. hinteren Petrosuswinkel senkrecht auf die Pyramiden­
kante gesetzt und diese zunachst hier abgetrennt. Ein gerader FlachmeiBel 
hebt nun auch den innersten Teil del' Kante direkt am Labyrinthmassiv abo 
Der abgemei.Belte Knochenteil wird vollig beweglich gemacht und mit einer 
schlanken Zange herausgezogen. Um das storende Federn del' Pyramidenkante 
beirn. Mei.Beln zu verringem, lOse man die Dura del' mittleren Schadelgrube 
anfangs nur zum Teil ab und spare sich den Rest del' AblOsung bis zuletzt 
auf. Glattung del' zuriickbleibenden Knochenteile, Entfernung aller Knochen­
splitter zwischen Dura und Knochenwand, lockere Tamponade irn. Gebiete 
des inneren Gehorgangs, aus dessen duraler Auskleidung meist Liquor ab£lieSt. 

Zur Zisternendranage nach GORKE lost man die Dura noch etwas weiter 
nach vome ab, orientiert sich nach dem Aquaeductus cochleae, der etwa 1 cm 
unterhalb des Porus acust. angetroffen wird, und sticht zwischen Porus und 
Aquaduktus ein spitzes Skalpell in die Dura. Hat man die Zisteme erreicht, 
so £lieBt sogleich ein Schwall Liquor abo Erweiterung del' EinstichOffnung 
bei Verklebung. Dranage. Der Bulbus hangt mit seiner Dura fest am Knochen 
und darf nicht verletzt werden. 

Die weitere Labyrinthoperation geschieht dann nach HINSBERG von der 
Paukenhohle aus, wo das Promontorium einen guten Anhaltspunkt gibt fiir 
MaS, Richtung und Ausdehnung unserer Eingriffe. 

d) Methode nach UFFENORDE. 
UFFENORDE sucht zuerst den N. facialis auf, prapariert ibn in seinem durch 

die Operation gefahrdeten Verlauf £rei, hebt ibn aus seinem knochemen Bett, 
das als solches erhalten wird, heraus und legt ibn geschiitzt beiseite. Dadurch 
schaltet er das Haupthindernis der Labyrinthoperation aus und erleichtert sich 
die Technik der Ausraumung des gesamtenLabyrinthes(Abb.130). Eine dauernde 
Fazialislahmung hat er nach diesem V orgehen nicht erfahren. Diese Operation 
erfordert hOchste Mei.Beltechnik und groBe Behutsamkeit. 

Bei ausgedehnten Knochenzerstorungen, an denen das Labyrinth teil hat, 
empfiehlt sich besonders behutsames, tastendes Vorgehen, damit keine Neben­
verletzung geschieht, keine abriegelnde Verklebung zwischen Knochen und Him­
haut gelOst und vor aHem auch hier wieder der manchmal durch einen Sequester 
hindurchgehende Nervus facialis keinen Schaden leidet. Ist er geschadigt, 
dann wird er in oben (S. 34) geschilderte schonende Pflege genommen. Er ist, 
falls er nicht zu stark gequetscht oder gezerrt wurde, fiir gute Behandlung 
dankbar und im aligemeinen sehr regenerationsfahig. LaSt er sich nicht miihelos 
von seinem Sequester isolieren, so warten wir, bis der nekrotische Knochen sich 
von selbst lost oder mit einer Zange sich miihelos abbrechen laBt. 

Die Nachbehandlung gestaltet sich bei allen Methoden gleich und ver­
haltnismaBig eiufach. Tamponade mit Kochsalzlosung-Gaze locker, wenn nicht 
eine starkere Blutung festeres Andriicken erfordert, taglicher Verbandwechsel, 
wobei nur die auBeren Lagen herausgenommen und emeuert werden. Die 
tieferen Lagen werden mit aufgegossener sterileI' physiologischer Kochsalzlosung 
bei jedem Verbandwechsel gut durchfeuchtet und spater je nach der Sachlage 
und dem Heilungsverlauf entfernt. 

Starkere GranulationsbHdung irn. Wundtrichter, aus der Labyrinthgegend 
nachsickernder Eiter zeigen an, daB noch kranke Herde vorhanden sind. Son­
dierungen, Ausschaben, Lockerungsversuche am rauhen Knochen vermeiden 
wir und verhalten uns abwartend, solange keine Zunahme der lokalen und all­
gemeinen Symptome zum Eingreifen drangt. Beim Emeuem del' tieferen 
Tampons sind wir besonders vorsichtig, wenn es zu Sekret- oder Blutansammlung 
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gekommen ist. Schon das Abtupfen bringt Gefahren mit sich, deren haupt­
sachlichste darin besteht, daB del' Tupfer in dem engen Raum gleich dem Stempel 
einer Spritze driickt und die lniektion weiter stoBt. 

Man vermeidet das Tupfen nach Moglichkeit, legt. schmale weiche Gazestreifen 
mit fester Kante an- bzw. iibereinander in die Tiefe des Trichters und laBt das 
Sekret von den feuchten Dochten aufnehmen und nach auBen leiten. 

Del' Erfolg unserer Eingriffe macht sich schon bald nach del' Operation 
geltend. Die Reizerscheinungen von seiten des Labyrinthes klingen allmahlich 
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ab, rasch laBt das Schwindelgefiihl nach, Fieber, Kopfschmerz, Nackensteifig 
keit gehen zuriick, das Ohrensausen bleibt abel' haufig trotz del' Ausschaltung 
del' Schnecke bestehen. 

Der Wundtrichter granuliert in del' Tiefe allmahlich zu, so daB auch die 
Labyrinthhohlraume nur noch schwer zu erkennen sind, die Epidermisierung 
von auBen her schreitet fort und schlieBlich sieht die ganze Rohle nicht viel 
andel'S aus als eine gut epidermisierte Radikaloperationshohle. 

J. Operation bei otogener Meningitis. 
Wir unterscheiden eine diffuse und eine umschrie bene Entziindung 

del' weichen Hirnhaute. Beide Formen gehen vielfach ineinander iiber. Del' 
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Erfolg chirurgischer MaBnahmen hangt in erster Linie ab vom Zeitpunkt 
unseres Eingriffes und von der Sicherheit, mit der wir den ursachlichen Eiter­
herd treffen und seine weitere Ausbreitung verhindern. 

Gegen die rasch fortschreitende generalisierte Cerebrospinalmeningitis 
ist die Chirurgie auch heute noch trotz einer Reihe von erfolgverheiBenden 
Ansatzen ziemlich machtlos. Die chirurgisch-therapeutischen Versuche laufen 
darauf hinaus, entweder den Spinalsack zu desinfizieren, ein Unterfangen, das 
bei dem vielmaschigen Bindegewebsnetz der Pia, in dem sich die Entziindung 
ausbreitet, in den meisten Fallen ebenso aussichtslos ist wie bei der allgemeinen 
Peritonitis, oder durch Abzapfen des Liquors und Begiinstigung seiner Erneuerung 
im wegsam erhaltenen Spinalrohr die Eitererreger zu beseitigen. 

Die Tatsache, daB einzelne unbezweifelte FaIle generalisierter Meningitis 
giinstig verliefen, rechtfertigen den Versuch der operativen Hille in jedem 
FaIle. 

Von groBter Bedeutung ist neben der Bestimmung der Eingangspforte und 
der Wahl des rechten Zeitpunktes fiir den Eingriff der unter Beriicksichtigung 
aller Umstande von vornherein entworfene Operationsplan. Man mache es 
sich zum Grundsatz, sogleich aIle moglichen th:)erleitungswege auf einmal auf­
zusuchen und freizulegen. Zuerst die hintere Schadelgrube, wenn nicht be­
stimmte Zeichen eine andere Eintrittspforte wahrscheinlicher machen. In 
moglichst einer Sitzung miissen nach genauer Untersuchung und Beratung 
die notigen MaBnahmen der Reihe nach erfolgen, und zwar so, daB jeder Ein­
griff Tor und Tiire fiir den voraussichtlich noch notwendigen kommenden 
offnet. Rasches, zielsicheres Zugreifen an der rechten Stelle, schnelle Arbeit 
sparen dem Kranken Krafte zur Abwehr und erhohen die Aussicht des Ge­
lingens. 

Die groBte Aussicht auf Erfolg hat die friihzeitige Dranage der Arachnoidea 
an der Eintrittsstelle des N. acusticus ins Felsenbein, denn die meisten und 
gefahrlichsten Meningitiden gehen vom vereiterten Labyrinth oder von sub­
duralen tiefsitzenden Abszessen in der hinteren Schadelgrube aus. 

Dem Operationsplan dient der lokale Befund, die Anamnese, der Allgemein­
zustand und vor allem die Lumbalpunktion. Sie kann nicht friih genug 
vorgenommen werden, denn sie setzt uns in den Stand, eine latente oder eben 
erst mit unklaren Zeichen einsetzende Meningitis friihzeitig zu erkennen. 

Bei Betrachtung des Lumbalpunktates sieht man je nach dem Grade der 
Entziindung geringere oder starkere Triibung. Die empfindliche PANDY-Probe, 
die NONNEsche Globulinreaktion oder die gewohnliche Essigsaurepriifung geben 
Auskunft iiber das V orhandensein und die Menge des EiweiBes, die bakterio­
logische bzw. zytologische Untersuchung entscheidet die Frage, ob eine serose 
oder eitrige Meningitis vorliegt. 

Die diagnostisch wertvolle Lumbalpunktion steht auch therapeutisch 
an erster Stelle. Infolge der Druckverminderung durch die Lumbalpunktion 
richten sich vorher bewuBtlose Kranke auf, erkennen ihre Umgebung, um freilich 
meist wieder in den friiheren Zustand zu verfallen. Wiederholte Punktionen 
fiihren indes gelegentlich doch zu dauernder Druckverminderung. Die Durch­
spiilung des Lumbalsackes mit RINGERScher Losung von der Punktionsstelle 
aus wird nach HERSOHEL-UFFENoRDE so vorgenommen, daB die Losung unter 
Druck in den Riickenmarkskanal eingepreBt, aus der Cisterna ponto-cerebellaris 
abflieBt. 

Der Zisternenpunktion von auBen geben wir den Vorzug vor der Lumbal­
punktion, weil sie rascher iiber Art und Wesen der Erkrankung Auskunft gibt. 
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Wo die Lumbalpunktion infolge von Fehlern im Bau und in der Lage der 
Wirbelkorper zueinander Schwierigkeiten macht, kommt ebenfalls zuerst und 
aHein der Okzipitalstich (Abb. 131) in Frage. 

Wenn die Infektion auf dem Wege der bindegewebigen Nerven- und GefaB­
scheiden oder bindegewebiger Knochenspalten, wie sie am Tegmen tympani 
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Abb. 131. Punktion der Cisterna ponto-cerebellaris. 

bzw. antri vorkommen, in die Arachnoidea gelangt, dann geht sie rasch und 
unaufhaltsam weiter, der Organismus hat keine Zeit, sie durch Verklebung der 
serosen Haute und durch reaktive Gewebsneubildung abzuriegeln. Dann bleibt 
nach Beseitigung des ursachlichen Herdes nichts mehr ubrig als den Spinal­
kanal zu offnen und den Liquor abzulassen. Einblasungen von Luft odeI' Aze­
tylen (nach ZELLER) haben den Zweck, den Spinalkanal offen zu halten und 
die Erneuerung des Liquors zu begunstigen. Der Gefahr einer Atemlahmung 
infolge Ablassens der Spinalflussigkeit begegnen wir durch rasche Einfiihrung 
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von physiologischer Kochsalzlosung in den Spinalsack bei tief gelagertem 
Oberkorper und Kopf. Ephedrin oder Sympatol als innere Mittel. 

Besonders schwer ist die Aufgabe der chirurgischen Therapie bei Fallen, 
die apoplektiform verlaufen. Ich habe Hirnhautentziindungen bei Erwachsenen 
gesehen, wo bei einem vorher vollig gesunden Kranken zugleich mit den ersten 
Erscheinungen einer akuten Mittelohrentziindung motorische Unruhe, hohes 
Fieber, starke Hinterkopfschmerzen, halbseitige Lahmung, Nackensteifigkeit 
kurz nacheinander auftraten. Die Trommelfelleroffnung ergab wenig triib-seroses 
Sekret und brachte keine Erleichterung. Der Tod erfolgte in kurzer Zeit. 
Sektionsergebnis: Diffuse eitrige Meningitis, kein HirnabszeB, Fortleitung der 
Entziindung vomMittelohr durch eine nur bindegewebig verschlossene angeborene 
Spalte im Tegmen tympani. In anderen Fallen konnte wedel' bei del' Operation 
noch an der Leiche makroskopisch oder mikroskopisch ein Uberleitungsweg 
gefunden werden. Auch bei diesen Fallen ist die Eroffnung des Duralsackes und 
seine Behandlung schon beim ersten Zeichen del' Meningitis geboten. 

Die serose Form del' Leptomeningitis, deren Bild uns durch genaue 
klinische und anatomische Beobachtungen, durch Lumbal- und Zisternen­
punktion naher bekanntgeworden ist, tritt fast unter denselben Symptomen auf 
wie die eitrige Hirnhautentziindung. Der Liquordruck ist verstarkt, das Punktat 
meist getriibt, Zell- und EiweiBgehalt dementsprechend vermehrt, doch sind im 
Punktat keine vielkernigen Leukozyten und keine Bakterien zu finden. Diffe­
rentialdiagnostisch kommt noch die Meningitis epidemica und tuberculosa oder 
die Lues cerebrospinalis in Betracht. 

Konnen diese Erkrankungen ausgeschlossen werden und besteht neb en einer 
beginnenden Otitis media der Verdacht einer fortgeleiteten Meningitis, so 
entschlieBen wir uns, beim Auftreten der ersten meningealen Reizerscheinungen 
(Kopfschmerz, motorische Unruhe, Druckpunkt im Nacken) rasch zur Freilegung 
samtlicher Mittelohrraume mit EinschluB des Sinus mid der Dura, auch wenn 
die Lumbalpunktion negativ ausfallt. Der Befund bei der AufmeiBelung und 
der Erfolg derselben sind maBgebend fiir unser weiteres Tun und Lassen. 
Aile Krankheitsherde werden aufgedeckt, die sich oft nur durch miBfarbige 
Veranderungen der Serosa oder durch granulose Schwellung derselben kund­
geben und nicht selten von normalem Knochengewebe verdeckt und gegen­
einander abgeschlossen werden. Wir versuchen auch den kleinsten Krankheits­
herd aufzufinden und zu beseitigen, was bei dem oft weit ausgebreiteten und 
komplizierten Zellsystem nicht leicht und nicht immer moglich ist. 

Knochenfissuren oder Defekte im Bereich des Sinus und der Dura werden 
vergroBert, die Dura muB, wo sie krank erscheint, gespalten werden. An Stellen, 
an denen die Uberleitung der eitrigen Entziindung erkennbar oder wahrschein­
lich ist, miissen breite Einschnitte erfolgen. Auch wenn keine Labyrinth­
erscheinungen da sind, lose man auf aIle FaIle die Dura von der hinteren Pyra­
midenflache ab, ohne aber zunachst das Labyrinth zu offnen. Die Druckent­
lastung durch die sehr ausgiebige AufmeiBelung (mit Fortnahme des groBten 
Teiles der hinteren Gehorgangswand, der Warzenfortsatzspitze, der Schuppen­
und Jochbeinzellen mit oder ohne Erhaltung der Gehorknochelchen) wirkt 
oft allein schon giinstig, mit der Entspannung der Arachnoidealraume und der 
Unterbrechung der InfektionsstraBe wachst die Aussicht auf Heilung. All­
gemeinbeobachtung, Funktionspriifung und wiederholte Lumbalpunktion weisen 
dann den weiteren Weg, der um so leichter beschritten werden kalID, als aIle 
Pforten nun schon offen stehen. 

StoBen wir bei der TotalaufmeiBelung mit oder ohne Erhaltung der Gehtir­
knochelchen auf einen epidural en oder perisinuosen AbszeB, so gehen wir 
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diesem bis an seine auBersten Grenzen nach, decken ihn auf, bis ihn kein Knochen­
rand mehr iiberragt und fahnden nach weiteren Defekten odeI' Verfarbungen 
an Dura und Sinus. Finden wir eines von beiden odeI' beides am Sinus, dann 
wird der Sinus nach den oben angegebenen Grundsatzen (siehe Operation der 
Sinusthrombose, S. 57) behandelt. 

Zeigt die Dura entsprechende Veranderungen, so spalten wir sie breit im 
Rahmen unserer Operationswunde, lassen Liquor abflieBen, fangen zur Unter­
suchung einen Teil davon in einem sterilen Rohrchen auf, tamponieren locker 
und warten das Weitere a b. 

1st das Labyrinth als sicherer Ausgangsort der Meningitis erkannt, dann 
gehen wir bei del' Eroffnung der tiefliegenden Kleinhirnabszesse yom TRAUT­
MANNschen Dreieck (s. oben S. 59) aus an der hinteren PyramidenfHiche vor, 
tragen nach JANSEN-NEUMANN schichtweise den Knochen bis zum inneren 
Gehorgang ab, wobei der hintere und der 0 b ere Bogengang zu Gesicht kommen 
und wegfallen. Nach Resektion des auBeren Bogengangs wird auch das Vesti­
bulum von hinten her eroffnet, hierauf das Promontorium von der Pauken­
hohle her weggenommen und die Schnecke entfernt. Revision der Dura bei 
bester Beleuchtung, Fahndung nach tiefliegenden epiduralen oder Hirn­
abszessen. Auch hier scheue man sich nicht vor breiten und ausgiebigen 
1nzisionen. Die Hirnmasse drangt sich nach AbfluB des bakterienreichen 
Liquors durch die Einschnitte vor, die nachdrangenden Hirnteile schlieBen den 
Subarachnoidealraum wirksam ab, der AbfluB verhiitet die weitere Zufuhr 
und Propagation des Eiters. Mit dem, was bereits in die Gewebsspalten del' 
Hirnhaute gelangt ist, wird der Organismus dann leichter fertig, evtl. helfen 
wir durch wiedel'holte Lumbalpunktionen mit Subokzipitalstich und durch 
Luft- oder Azetyleneinblasungen nacho 

Die Frage, ob man die Dura auch dann spalten solI, wenn sie makroskopisch 
nicht verandert ist, muB dahin beantwortet werden, daB man die vermutete 
Eingangspforte del' Infektion unter allen Umstanden durch breite Einschnitte 
erweitern muB. Die Eingangspforte springt nur selten ohne weiteres ins Auge, 
sie verrat sich bisweilen durch abflieBenden Liquor, der aber auch nicht immer 
vol'handen ist, und da die Erfahrung gelehrt hat, daB gerade die kleinen Vel'­
letzungen an der Dura vielleichter zu einer Meningitis fiihren als groBe Liicken, 
tut man immer gut kleine, vielleicht unbeabsichtigte Einrisse zu vergl'oBern, 
damit Liquor abflieBt und die vorquellende Hirnsubstanz die Arachnoideal­
l'aume gegen weitere 1nfektion schiitzend abschlieBen kann. 

Auch wenn die Meningitis vermutlich von einer Sinusphlebitis ausgeht, spalte 
man die innere Sinuswand breit in der Richtung der Achse des Sinuskanals, 
nachdem diesel' von Thrombenmassen und eitrigen Zerfallsprodukten gesaubert 
worden ist. Eine besondere Dranage der Arachnoidealraume ist unnotig, die 
Wunddl'anage geniigt allein. 1st die 1nfektion der Hirnhaute von einem AbszeB 
aus erfolgt, so treten die S. 66 beschriebenen Eingriffe in Kraft. Bei Erkrankung 
del' Pyramidenspitze (gutes Rontgenbild!) verfahren wil' nach den bei del' Auf­
suchung und Freilegung des Porus acust. intern. angewandten Grundsatzen 
(s. S. 81-84), wenn es sich um eine Erkrankung der peritubaren Zellen handelt. 
Liegt del' Herd unter del' Dura der mittleren Schadelgrube, dann versuche man 
nicht die Dura nach vorne abzuheben, weil sie fast immer einreiBt, sondern 
gehe von unten her durch den kranken Knochen bis dicht an die Dura, wobei 
sich meist eine Fistel zeigt, deren Freilegung geniigt, um dem subduralen Eiter 
AbfluB zu verschaffen. 
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Anhang. 

Eingriife bei Basisbriichf'n mit Beteiligung des Mittel­
und Innenohres. 

Jede fortschreitende Labyrinthitis, jede perilabyrinthare Eiterung im Ge­
biete der hinteren Schadelgrube gefahrdet die weichen Hirnhaute und muB 
operiert werden. Die operative Prophylaxe erstreckt sich auch auf aile Basis­
briiche mit Beteiligung des Mittel- und 1nnenohres oder der groBeren 
GefaBe. Da die weichen Hirnhaute erfahrungsgemaB auch spater noch, werm die 
erste Gefahr voriiber und die Bruchlinien bindegewebig verlOtet sind, infiziert 
werden konnen, so warten wir auch hier nicht erst ab, bis das Unabwendbare 
eingetreten ist, sondern greifen chirurgisch ein (Voss). 

Bei bestehender odeI' neuaufflackernder Mittelohreiterung mit Bruch­
linien durch das Felsenbein ist del' chirurgische Eingriff unmittelbar nach del' 
Basisverletzung unbedingt erforderlich. Hinter einer trockenen Perforation 
verbirgt sich bisweilen ein Cholesteatom, das von dem abflieBenden Liquor 
durchtrankt wird, aufquillt und Gefahr bringt. 

Wir fragen in allen Fallen, bei denen das Mittel- odeI' 1nnenohr beteiligt ist: 
a) Sind groBere GefaBe zerrissen~ 
b) Besteht freie Blutung nach irmen odeI' auBen? 
c) Hamatombildung mit Eigentamponade? 
d) Sind Knochenteile stark zersplittert? 
Wenn nun die sicheren Zeichen del' 1nnenohrverletzung (Schwindel, Schwer­

horigkeit, Benommensein, Blutungen aus dem Ohr, LiquorabfluB, Hirndruck­
erscheinungen) vorhanden und diese Zeichen noch durch eine del' genarmten 
Verwicklungen vermehrt sind, so eroffnen wir an dem mit mehrfachen Binden­
touren verschniirtem und gut fixiertem Kopfe breit den Warzenfortsatz und von 
ihm aus das Schlafenbein, suchen den RiB auf und verfolgen ihn soweit als 
moglich, wobei die blutenden GefaBe versorgt, Blutergiisse, Gerinnsel und aus 
ihrer Verbindung geloste Knochensplitter beseitigt werden. Der dringenderen 
1ndikation (Blutung aus del' Art. meningea, Hirndruckerscheinungen) wird 
zuerst genugt. 

Nicht jede Blutung aus dem Gehorgang oder in die Umgebung des Warzen­
fortsatzes spricht fur eine Basisverletzung, nicht jeder RiB durch das Felsenbein 
trifft das Labyrinth. 

Es kann del' Sinus allein geborsten sein, was sich auBerlich durch blauschwarze 
Verfarbung der Warzenfortsatzgegend zu erkennen gibt, es kann neben einer 
unbedenklichen Ohrblutung eine ernste Blutung aus der Nase mit LiquorabfluB 
infolge Basisbruches durch die Gegend der Lamina cribrosa vorhanden sein. 

Je nach dem vermutlichen oder sicheren Verlauf der Bruchlinien und je 
nach dem Allgemeinzustand des Verletzten wahlen wir Art und Umfang del' 
chirurgischen Betatigung, ohne uns an ein anderes Gesetz als das durch die 
Sachlage gegebene zu binden. Auch hier ist eine prinzipiell abwartende 
Haltung meist vom Ubel. . 

Die Lum balpunktion vermeiden wir im allgemeinen bei frischen Basis­
bruchen und machen sie auch bei Verdacht auf beginnende Meningitis oder bei 
Hirndruckerscheinungen wegen der Gefahr der Atemlahmung nur mit der 
groBten Vorsicht. Der Subokzipitalstich kann dagegen unbedenklich geschehen. 

Fur die N ach behandlung gelten die allgemeinen chirurgischen GrundsatLe. 
Wir dichten die Bruchstellen durch sterile angepaBte Gazestreifen ab, tampo­
nieron die Wundhohle und legen einen gut sitzenden, die Bruchlinion nach 
Moglichkeit fest zusammenhaltenden Kopfverband an. 
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II. Die Eingriffe an der Nase und an ihren 
Anhangsgebilden. 

A. Allgemeine Vorbemerknngen. 
Die Nasenhohle, erst spat der chirurgischen Therapie erschlossen, war bis 

vor wenigen Jahren der Tummelplatz fiir eine vielartige chirurgische Betatigung. 
Da auch die grobsten Eingriffe anscheinend ohne Nachteile ertragen wurden, 
opferte man unbedenklich wesentliche Teile, sogar die physiologisch unersetz­
liche untere Muschel. DaB die Nasenschleimhaut ein parenchymatoses Organ 
mit vielerlei physiologischen Aufgaben sei, blieb unberiicksichtigt, selbst das 
abschreckende Krankheitsbild der Ozaena als Endergebnis der Parenchym­
zerstorung konnte die Polypragmasie nicht eindammen. Mit der zunehmenden 
Erkenntnis der hohen physiologischen Funktionen einer guten Nase gewannen 
die schonenden Operationsmethoden an Boden und wurden weiter ausgebildet. 

Heute achten wir bei allen Eingriffen nicht nur auf das Atmungs- und Geruchs­
vermogen, sondern suchen auch Form und Funktion der Schleimhautauskleidung 
nach Moglichkeit zu erhalten bzw. wiederherzustellen. 

Die auf ein solches Ziel gerichteten physiologischen Methoden werden hier 
besonders beriicksichtigt und eingehender beschrieben. 

Betrachtet man die einzelnen Abschnitte der Nasenhohle ihrem physiologi­
schen Wert nach, so steht an erster Stelle die untere Muschel mit dem unteren 
Nasengang. Hier verdichtet sich das Parenchym zu einem strotzenden Organ, 
dessen Verlust durch die ganze iibrige Nasenschleimhaut nicht ausgeglichen 
werden kann. 

Diese Wertschatzung legt uns bei allen Eingriffen im unteren Nasengang 
und insbesondere an der unteren Muschel groBte Zuriickhaltung auf. Die totale 
Resektion derselben fiihren wir nur bei den gliicklicherweise seltenen malignen 
Geschwiilsten aus, umschriebene Hypertrophien werden sparsam verkleinert, 
die Galvanokaustik auf umschriebene Gewebsteile beschrankt. 

An der mittleren Muschel erregen groBere Eingriffe weniger Bedenken. 
Sie kann fehlen, der Defekt wird durch Parenchymangleichung in den anderen 
Nasengangen ausreichend ersetzt. Wir entfernen aber auch hier nur soviel als 
fiir unsere Zwecke notig ist und lassen stets den Muschelansatz stehen, um das 
Siebbeindach nicht zu gefahrden und um die Orientierung bei evtl. spater 
notigen Eingriffen nicht zu erschweren. 

Um "physiologisch" vorgehen zu konnen, miissen wir die "Eigenart des 
anzugreifenden Organs und seiner Gewebe, die Reaktion derselben auf 
unsere Eingriffe, und ihre Schutzeinrichtungen kennen. Dariiber laBt sich 
im allgemeinen sagen, daB die Gebilde der Nasenhohle und ihrer An­
bange tolerant gegen Insulte aller Art und wenig infektionsempfindlich sind. 
Wir schatzen diese Eigenschaft, iibersehen dabei aber nicht, daB auch 
hier der geringste Fehler in der Asepsis die schlimmsten Folgen nach sich 
ziehen kann. 

Die auBere Nase wird mit Seife und Alkohol (sterile Watte an Stelle von 
Schwamm und Biirste) gereinigt, der Naseneingang und die Spitzentaschen 
der Nase erhalten einen Jodanstrich. Die Haare des Naseneingangs werden 
moglichst kurz geschnitten, Barte durch sterile Gazebinden abgedeckt. 

Wir reinigen die Nase von Sekreten oder an den Schleimhauten haftenden 
Borken durch milde Spiilungen des Naseninnern mit warmer physiologischer 
Kochsalzlosung bzw. durch Inhalationen. 
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Die Nasenschleimhaut blutet leicht, die Blutung st6rt die Ubersicht. Wir 
verzichten auf jedes Wischen und Tupfen und lassen lieber eine Borke oder eine 

Abb. 132. Nasenspekulum nacb 
BECKIIIANN. 

Abb. 133. Ralte ScWinge zum Abschniiren von Polypen odor Scbleimhauthyperplasien. 

Sekretanhaufung an ihrer Stelle, als daB wir das feine Schleimhautepithel 
schadigen und eine vorzeitige Blutung hervorrufen. 
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Die Nasenschleimhaut laBt sich durch Bespriihen odeI' Betupfen mit Kokain 
odeI' dessen Ersatzmitteln unempfindlich, durch SuprareninlOsung auBerdem 
bis zu einem gewissen Grade anamisch machen. Bei Operationen am knochernen 
Nasengeriist tritt die Infiltrations- odeI' Leitungsbetaubung in 
den Vordergrund, mit del' wir im hinteren oberen Teil del' 

Abb.135. a5enzange. 

Abb. 134. Nascnschere. 
Abb.136. 

LANGEScher 
Haken. 

Nasenscheidewand und am Foramen infraorbitale wegen moglicher Schadi­
gung des Orbitalinhaltes besonders vorsichtig sind. Man vermeide auch Ein­
spritzungen ins Schwellgewebe und in die Blutbahn iiberhaupt (Intoxikation I). 
Bei einer Reihe von groBeren EingrifIen ist die Allgemeinnarkose nicht zu 
entbehren. 
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Wir verwenden ausschlieBlich Instrumente aus Metall und Glas und Ver­
bandstoffe, die wir selbst sterilisiert haben. 

Unentbehrliche Instrumente sind: 
a) ein Nasenspekulum zum Spreizen der Nasenfliigel nach BECKMANN (siehe 

Abb. 132) und ein Spekulum mit langen flachen Blattern (nach KILLIAN); 
b) mehrere Pinzetten mit und ohne Zahnung, kurz und lang, mehrere bieg-

same Sonden; 
c) eine Nasenzange (s. Abb. 135), eine kalte Schlinge (Abb. 133); 
d) langere Wattetrager (wie Abb. 26); 
e) ein kleiner N asenrachenspiegel; 
f) ein Reflektor (s. Abb. 11/12). 
Man hiite sich vor den vielen zu besonderen Zwecken angegebenen Instru­

menten und sei gegen aIle "V erbesserungen" derselben miBtrauisch. 

B. Kleinere Opel'ationen in del' Nasenhohle. 
a) Fremdkorper. Diese findet man hauptsachlich bei Kindern und Geistes­

schwachen und machen, wenn sie keine Verletzung hervorgerufen haben und 
nicht allzu groB sind, zunachst wenig oder gar keine Symptome. Spater 
verlegen sie die Nasenatmung oder sind die Ursache iiblen Geruches aus der 
Nase. Durch Aufnahme von kohlen- oder phosphorsauren Salzen aus dem 
Nasensekret werden sie mit der Zeit zu Steingebilden, den Rhinolithen. 

In den meisten Fallen haben wir es mit frisch in die Nase gesteckten Gegen­
standen (Glaspeden, Schuhknopfen, Bohnen, Kirschkernen usw.) zu tun. 

Sind noch keine Extraktionsversuche gemacht worden, so kommen wir auch 
bei Kindern nach ortlicher Betaubung mit Novokain u. a. spielend und unmerk­
lich zum Ziele. Den Versuch von der freien Nasenseite aus durch Luftdruck 
mit dem POLITZERschen BaIlon den -Fremdkorper herauszuschleudern, unter­
laBt man, weil er meist miBlingt und den Patienten kopfscheu macht. 

Geht man nach der Anasthesierung der Nasenschleimhaut mit der oben 
abgebildeten Hakchensonde (s. Abb. 8) hinter den Fremdkorper (immer 
unter guter Beleuchtung), dann kann man ihn, auch wenn er ganz glatt 
ist, von der seitlichen Nasenwand her an das Septum driicken und aus dem 
Winkel zwischen Septum und Sonde hebelnd nach vorn herausgleiten lassen. 
Eingekeilte Fremdkorper miissen schonend gelockert werden. (Anamisierung 
der Schleimhaut.) Fiihrt die Hakchensonde nicht zum Ziel, dann versucht man 
den Fremdkorper mit einer kraftigeren, gut schlieBenden N asenzange zu 
fassen und herauszubefordern. Die Narkose erleichtert den Eingriff. 

Macht die Extraktion groBerer, in den hinteren Teilen der Nasenhohle 
eingekeilten Nasensteine infolge Verengerung durch Leistenbildung, Nasen­
scheidewandverbiegung, Muschelverdickung oder sonstiger Hindernisse besondere 
Schwierigkeiten, dann offnen wir die Kieferhohle nach DENKER durch die faziale 
Wand und ziehen oder driicken (von der Nasenhohle aus) den kantigen Stein 
durch ein im entsprechenden Nasengang angelegtes Fenster in die Kieferhohle 
und von da nach auBen. 

Dies Verfahren hat den V orzug, daB die Extraktion stets gelingt, die Gebilde 
der Nasenhohle (Muscheln, Schleimhautauskleidung) dabei nicht geschadigt 
und im ganzen wohl erhalten bleiben und die Blutung sich immer gut be­
herrschen laBt. 

Einen von hinten her in die Choanen eingedrungenen festgekeilten Fremd­
korper (GebiBteil, Speisereste) kann man auf demselben Wege, auf dem er 
hineingelangt ist, in Seitenlage des Kranken mit einer durch den unempfindlich 
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gemachten unteren Nasengang eingefiihrten starkeren Sonde in den Nasen­
rachenraum hinabzustoBen versuchen, wobei man den Zeigefinger der anderen 
Hand in den Rachen einfuhrt und dadurch den Fremdkorper verhindert, in 
die Speiserohre oder den KehIkopf zu gleiten. 1m auBersten Notfalle eroffnen 
wir auch hier die Kieferhohle und die seitliche Nasenwand. 

Die faziale Offnung in der Kieferhohle kann nach der Fremdkorperentfernung 
meist sogleich geschlossen werden, nachdem die Tampons durch das im unteren 
Nasengang angelegte breite Fenster zum Nasenloch herausgeleitet worden sind. 

Abb. 137. Anwendungsweise der halben Schlinge bei der Abtragung polyposer Gebilde an den 
Nasenmuscheln. Mittlere Muschel cingekerbt. 

Gute Dienste leistet gelegentlich fur die Extraktion kantiger nicht zu groBer 
Fremdkorper auch die kalte Schlinge, welche einen Teil des Fremdkorpers 
umgreift und eine kraftige Zugwirkung erlaubt. 

b) Galvanokaustik. Der elektrische Brenner beherrschte in der ersten Zeit 
der Rhinochirurgie das therapeutische Feld. Er ist durch die schheidenden In­
strumente fast vollig verdrangt worden - zu Unrecht. Abgegrenzte blutreiche 
Hyperplasien, ektopische Schwellkorper, kleinere Angiome im Gebiete der 
unteren Muschel werden durch den elektrischen Spitzbrenner schonend zerstort. 
Oft kann durch submukoses Vorgehen die Schleimhautoberflache erhalten 
werden. Eingriffen am Parenchym folgt haufig eine Angina, weshalb man 
den so behandelten Kranken Bettruhe und groBte Schonung angedeihen laBt. 

c) Polypen. Fur die Entfernung von Polypen und ahnlichen Gebilden 
(Hypertrophien, Knochenblasen der mittleren Muschel u. a.) ist die Schlinge 
das souverane Instrument. Der Schlingendraht darf nicht zu starr und nicht 
zu biegsam sein, muB sich der GroBe und Form des zu entfernenden Gebildes 
anpassen und sich mehrmals gebrauchen lassen. 

Die gewohnlichen Schleimpolypen der Nase laBt man nach Anasthesierung 
der von ihnen eingenommenen Nasengange moglichst bis zu ihrer Ansatzstelle 
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in die Schlil1ge gleiten, wobei letztere langsam zugezogen wird. Man halt sich 
zunachst an die be quem erreichbaren im unteren Nasengang, damit man nicht 
zu friih durch Blutung von oben her gestort wird, faBt dann die weiter hinten 
gelegenen und geht, stets das raumliche Bild des Cavum nasi yo!: Augen, 
schlieBlich auch im mittleren Nasengang solange weiter, als die Ubersicht 
nicht gestort wird. 1m Dunkeln fischen ist verboten. Besonders sorgfaltig 
miissen die Polypenreste und ihre Ansatze beseitigt werden. Polypen und 
Hypertrophien werden abgeschniirt, nicht abgerissen, ein Grundsatz, der iiberall, 
ganz besonders aber in der Nahe des Ansatzes der mittleren Muschel, beherzigt 
werden muB. Die Ansatzstelle der Polypen liegt nicht nur im mittleren Nasen­
gang, am oder in der Nahe des Hiatus semilunaris, sondern auch im Gebiete des 
oft flachen, wenig entwickelten Siebbeins dicht unter oder neben einer diinnen 
Siebbeinplatte, welche beim AbreiBen polyposer Gebilde einbrechen kann (Menin­
gitis). Derbere, polypose Verdickungen oder Hypertrophien gehen von den Randern 
der Muscheln, besonders aber von ihren hinteren Enden aus. Urn diese abzu­
tragen, gebraucht man eine starkere Schlinge, deren GroBe und Form sich 
nach den zu entfernenden Gebilden und nach dem Raume richtet, in dem sie 
gewachsen sind. Da sie meist mit breiterer Basis aufsitzen, kerbt man zweck­
maBig mit einer Nasenschere die Ansatzstelle vorne ein, bevor man die Schlinge 
von hinten her anlegt und in langsamem Tempo zuzieht. Dabei wird das um­
faBte hypertrophische Gebilde abgeschnitten (s. Abb. 137). Jedes Zerren oder 
ReiBen kann zum Verlust der Muschel oder zur Skalpierung des Muschelknochens 
fiihren. Bei stark verengter Nase nimmt man zur Erleichterung der Schlingen~ 
fiihrung die submukose Resektion der Nasenscheidewand vor. Dasselbe muB bei 
groBeren, den mittleren Nasengang verengernden Knochenblasen der mittleren 
Muschel geschehen. 

Wie bei allen "Schniir"operationen in der Nase und im Rachen konnen auch 
hier nachtraglich Blutungen auftreten, denen man durch eine wohl angepaBte 
Tamponade zuvorkommt. Die unmittelbar nach der Operation angewendete 
Tamponade ist vorsorglich und ungefahrlich, wahrend die nachtraglich vor­
genommene Nottamponade, abgesehen von anderen Nachteilen, immer die 
Gefahr einer Infektion mit sich bringt. 

In den Choanalraum hinabhangende, yom mittleren Nasengang ausgehende 
Polypen werden mit einem LANGESchen Haken (s. Abb. 136) an der Stelle 
ihrer Insertion im mittleren Nasengang auf folgende Weise entfernt: 

Nach Anasthesierung des betreffenden unteren und mittleren Nasengangs 
fiihrt man den Haken mit der Spitze nach unten am Nasenboden entlang in den 
Nasenrachen, tastet sich iiber das hintere Ende der unteren Muschel an der 
seitlichen Nasenwand nach oben, dreht jetzt den Haken nach auBen, zieht 
ihn, Widerstande umgehend. behutsam vor, bis man an dem meist schmaleh 
Stil des Choanalpolypen Widerstand findet, faBt diesen Stil und reiBt ihn mit 
einem leichten Ruck durch, worauf der Polyp in den Rachen fallt, wo er auf­
gefangen wird. 

Ausraumungsversuche mit dem in den Nasenrachen eingefiihrten Finger 
miBgliicken meist, wahrend die LANGESche Angel, richtig angewendet, stets zum 
Ziele fiihrt. 

Breite Muschelhyperplasien werden schonend, unter Erhaltung des Knochens 
und des funktionstiichtigen Parenchyms, mit scharfer Schere und del' kalten 
Schlinge hart an del' Grenze des normalen Gewebes abgetragen. Bei del' Blut­
stillung ist auch hier die Tamponade, wenn iiberhaupt notig, der galvano­
kaustischen Stumpfveratzung vorzuziehen. 

Blutender Septumpolyp. Besonderer Erwahnung bedal'f de r b 1 ute n d e 
Septumpolyp, del' dem vordel'en Teil der Nasenscheidewand breit aufsitzt 

LautenschlageI', Operative Eingl'iffe. 7 
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und bei der geringsten Beriihrung heftig blutet. Man kokainisiert seine Basis, 
drangt ihn von seiner Unterlage mit einem in Stryphnon oder Liquor ferri spar­
sam getrankten Gazebauschchen ab, lailt dieses auf der blutenden Stelle liegen 
und driickt von auilen den Nasenfliigel darauf. Nach wenigen Minuten kann 
das "Konglomerat" aus der Nasenhohle entfernt werden, weitere Eingriffe 
sind meist nicht mehr notig. Galvanokaustik, starkere Atzmittel im vorderen 
schlecht ernahrten Teil der Nasenscheidewand nicht verwenden wegen der 
Gefahr lastiger Perforationen an dieser Stelle! 

C. Blutungen im Naseninnern und im Nasenrachenraum. 
In den meisten Fallen handelt es sich um Gefailverzweigungen im vorderen 

Teil des knorpligen bzw. knochernen Septums (Aste der Arteria ethmoidalis 
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Abb. 138. Arterien der Nasenhohle. 
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anterior) oder am Nasenboden (Arteria sphenopalatina, Abb. 138 u. 139). 
Andriicken des Nasenfliigels bei erhobenem Kopfe geniigt bei kleineren Gefailen 
haufig zur voriibergehenden Stillung der Blutung, wenn diese im Bereiche des 
Nasenfliigels gelegen ist. Auf aIle FaIle genaue rhinoskopische Untersuchung! 
1st man iiber den Ort der Blutung im unklaren und steht diese zur Zeit unserer 
Untersuchung, dann kokainisiert man Schleimhaut und Parenchym und reizt 
mit einer Sonde die typischen oder vermutlichen Stellen, damit man zunachst 
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einmal den Ort der Blutung genau feststellt. Auch bei profusem ErguB kann 
man meist erkennen, ob das Blut von der Nasenscheidewand, vom unteren oder 
mittleren Nasengang, ob es mehr aus dem hinteren oder vorderen Teil der Nasen­
hohle hervorquillt. Bei heftigen Blutungen, deren QueUe nicht sogleich fest­
gestellt werden kann, tamponiert man zuerst den unteren Nasengang, weil 
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Abb. 139. Anatomisches Bild des GefaJ3- nnd Nervenverlnufes in der rechten Gesichtsseite nnch 
Entfernnng vom Unterkiefernst nnd Jochbogen (nnch CORNING). 

hier der haufigste Sitz der Blutung ist. Auf dieser Tamponbasis bauen sich 
die weiteren Tampons auf, welche mit festem Druck so angepreBt werden, daB 
zwischen Schleimhaut und Tampon kein toter Raum freibleibt in den es hinein­
bluten kann. Dem Sitze der erkannten Blutung passen wir die Tamponade an. 
1m allgemeinen ist keine Tamponade besser als eine schlechte. 1st vorher eine 
ungeniigende Tamponade erfolgt, sO'entferne man aIle Tampons ohne Aus­
nahme, bevor man wieder die Nasenhohle ausstopft. Als Tamponmaterial 
hat sich die Vioformgaze in Streifen von 3- 5 cm Breite gut bewahrt, auf 

7* 
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empfindlichen, leicht verletzbaren Schleimhauten tritt an ihre Stelle der 
Tampon aus steriler Watte oder Vasenolgaze. 

Wo die Blutung nicht allzu heftig und mehr parenchymatos ist, ver­
suchen wir, einen in Novo-(Panto- )kain-Suprarenin16sung (1/2 %) getauchten, dann 
ausgedriickten sterilen Wattebausch direkt auf die blutende Stelle zu bringen 
und dort mit einigen Vioformgazestreifen anzupressen. Dalnit der unablassig 
wirkende Blutdruck die Tampons nicht lockert, folgt stets die Ausstopfung des 

Abb. 140. Gummiblasentamponade 
nach SEIFERT. 

betreffenden Nasenganges bzw. der ganzen 
Nasenhohle mit Vioformgaze und der 
auBere Druckverband (Funda). Abnorme 
Richtung des Septums mit Dorn- oder Lei­
stenbildung und MuschelvergroBerungen 

Abb. 141. Der mit einem Faden armierte Tampon 
wird in den Nasenrachen gebracht. 

konnen die Tamponade erschweren, sogar unmoglich machen. Auch hier vermag 
die Einwirkung auf die auBere Nasenwand von der eroffneten Kieferhohle 
aus die verzweifelte Lage noch zu retten (Luxation und Fensterung der 
medialen Kieferhohlenwand). 

Tamponieren wir von vorne, so gelangen unsere Tampons vom EngpaB des 
Naseneingangs in mehr oder weniger bauchig gestaltete Raume. Um diese 
Raume mit Erfolg auszustopfen, miissen die Tampons so untergebracht 
werden , daB sie seitlich ein Widerlager finden. Dabei leistet ein langes 
KILLIANSches Nasenspekulum gute Dienste, mit dem wir die Muscheln 
abdrangen und den entsprechenden Nasengang in seiner lateralen Aus­
buchtung der Tamponade zuganglich machen konnen. Den noch iibrigbleiben­
den Raum zwischen Nasenscheidewand und den seitlichen Tampons muB man 
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besonders kraftig ausstopfen, wobei das KILLIAN sche Spekulum das Andriicken 
der Tampons an die Seitenwande besorgt. 

An Stelle der Gazetamponade kann in geeigneten Fallen die von A. SEIFERT 
empfohlene Kondomtamponade Verwendung finden. Sie ist fast schmerzlos, 
schont die Schleimhaut und laBt sich leicht wieder entfernen. Handhabung: 
Einfiihrung der kollabierten moglichst frischen Gummiblase in die Nasenhohle 
oder in den Nasenrachen, Aufblahung oder Fiillung mit abgekochtem korper­
warmem Wasser durch eine aufsteckbare Stempelspritze (Abb. 140). Ein Riick­
schlagventil oder Absperrhahn verhinderl das ZuriickflieBen der Luft bzw. des 

Abb. 142. Nasenrachentampon in situ. 

Wassers, der diinne Gummistoff paBt sich der auszufiillenden Hohle gut an, 
der Luftdruck wirkt gleichmaBig komprimierend. SolI die Tamponade aufhoren, 
laBt man die Luft bzw. Fliissigkeit evtl. durch Einstich in die Blase ausstromen 
und zieht den Gummi (gewohnlicher Fingerling) hera us. 

Auch bei Blutungen im hinters ten Teil der Nasenhohle laBt sich 
die Gummiblase verwenden, sonst miissen wir zur retronasalen Tamponade 
greifen, bei der wir umgekehrt aus einem weiten Raum in schmalere Gange 
vordringen. Das alte BELLOCQuEsche Rohrchen , das meist versagt, wenn man 
es braucht, wird durch einen abgebogenen Metallkatheter ersetzt. Handhabung 
allgemein bekannt. 

Drangt bei heftigen Nasenrachenblutungen, insbesondere nach der Rachen­
mandeloperation, der Zustand des Kranken zum raschen Eingreifen, so formt 
man aus sterilem Material einen der GroBe des Nasenrachenraums angemessenen 
Tampon, versieht diesen mit einem in der Mitte festgekniipften Fiihrungsfaden, 
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Iegt den Blutenden auf den Riicken, fiihrt von oben durch den mit kraftigem 
Druck auf den Unterkiefer weit geoffneten Mund einen auf die Zeigefingerkuppe 
gestiilpten und am Faden festgehaltenen Tampon an die hintere Rachenwand 
und stopft ihn von da, den weichen Gaumen mit der Uvula nach vorne drangend, 
schnell mit dem Zeigefinger bis ans Rachendach bzw. in die Choanen (Abb. 141, 
142), Heister selten hierzu notig, Druck auf den Unterkiefer und Einpressen 
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Abb.143. Hintere Kieferhohlenwand eroffnet, Arteria maxillaris Interna freigelegt. 

der Wange zwischen die Zahne geniigt auch bei widerspenstigen Kindern urn 
den Mund offen zu halten. Der Fiihrungsfaden wird in einem Zahninterstitium 
festgeklemmt und mit eillem Heftpflasterstreifen an der Wallge befestigt. 
Bei Erwachsenen kann diese bequeme Art der Tamponade auch im Sitzen 
und in ortlicher Betaubung vorgenommen werden. Ein Spatel schiebt die 
Uvula mit dem weichen Gaumen nach vorne, wahrend eine schlanke abge­
bogene Kornzange den Tampon hinaufdrangt. Der gekriimmte Zeigefinger 
faBt nach und preBt den Tampon am Rachendach fest. 

Die Tamponade des Rachenraumes bzw. der Choanen stillt, wenn sie sach­
gemaB ausgefiihrt und mit der Tamponade samtlicher Nasengange verbunden 
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wurde, fast immer die Blutung. Steht diese trotzdem nicht, woran ein abnorm 
gestalteter Nasengang schuld ist, dann lassen wir die Nasen- und Rachen­
tamponade liegen, eroffnen die Kieferhohle der noch blutenden Seite, luxieren 
die seitliche Nasenwand, legen den unteren Nasengang frei, suchen die meist 
im lateralen Teil der hinteren Nasenhohle gelegene Stelle der Blutung auf und 
stopfen durch das breite Tor der OberkieferhOhle und die Offnung ihrer 
medialen Wand den N asenrachen und die N asenhohle mit Vioformgazestreifen aus. 

A. SEIFERT unterbindet zur Blutstillung in solchen Fallen die Arteria maxillaris 
interna nahe der Austrittsstelle aus dem Foramen sphenopalatinum (Abb. 143), 
indem er nach Wegnahme der fazialen Wand der Oberkieferhohle von deren 
hinteren Wand ein groBeres Stuck ummeiBelt und mit einem Hakchen ausbricht, 
sodann das Periost spaltet, aus dem lockeren Bindegewebe die Arterie isoliert, 
vorzieht und mit einem Faden umschnurt. 

Die Unterbindung der Arteria maxillaris interna ist wirksamer als die 
Ausschaltung der Arteria carotis, deren Anastomosen den Kreislauf im bluten­
den Gebiete im Gange halten und die Unterbindung des Hauptstammes illu­
sorisch machen. 

Bei Nachblutungen im Gebiete von operierten Nebenhohlen suchen wir die 
Stelle der Blutung in der Weise auf, daB wir alle den Weg zu ihr verlegenden 
Tampons oder Nahte entfernen und dann in derselben Weise verfahren, als wenn 
die Blutung wahrend der Operation entstanden ware. Blutungen aus der Kiefer­
hohle stammen meist aus GefaBen der seitlichen Nasenwand und des medialen 
Kieferhohlenbodens. Die Hohlentamponade muB durch Ausstopfung des unteren 
bzw. mittleren Nasenganges von vorne erganzt werden. 

Schwer stillbare Blutungen haben bisweilen ihre Ursache in einer Erkrankung 
des Blutes (Leukamie, Thrombopenie). In solchen Fallen suche man operative 
Eingriffe zu vermeiden, hute sich auch vor jeder Verletzung der Schleimhaut­
auskleidung beim Ausstopfen der Nasenhohle oder des Nasenrachens. Schonende 
(Krr.LIANsches Spekulum) aber feste Tamponade mit kleinen Bauschchen fett­
freier, in Pantokain-Suprareninlosung getauchter Watte mit Zwischenlagen von 
Vioformgaze fuhrt bei Blutungen auf solcher Grundlage am ersten zum Ziel. 
Verwicklungen ernstflrer Art hat unsere Tamponade niemals 
bewirkt. 

D. Verletzullgen der Nase. 
Am haufigsten sind die Verletzungen des Nasengerustes durch StoB und 

Schlag von vorne oder von der Seite. Die dadurch verursachten Formverande­
rungen mussen sobald als moglich ausgeglichen werden. Selbst wenn die Blutung 
bedrohlich erscheint, ist noch vor der Tamponade der inneren Nase und vor 
der Versorgung der auBeren Wunde soviel Zeit, um ein Elevatorium oder eine 
lange geschlossene Schere in die N asenhohle einzufuhren, womit eingesunkene 
knocherne Teile rasch aufgerichtet oder sonst (Zug von auBen) an ihre rechte 
Stelle zuruckgebracht werden. Fur die seitlichen Verschiebungen des Nasen­
gerustes genugt nach der Hebung derselben meist der Fingerdruck, wenn nicht, 
dann tritt an die Stelle des Daumens Hammer und ein starker stumpfer 
Bolzen (JOSEPHs Ostoklast), wodurch Modellierung und Korrektur erleichtert 
werden. 

1st die Blutung bedrohlich, dann mussen zuerst die GefaBe versorgt werden, 
doch kann man bei der notwendigen Tamponade zugleich den Formausgleich 
berucksichtigen durch Druck von innen auf die deformierten Teile mit oder 
ohne N achhilfe durch ein Instrument oder die von' au Ben modellierenden Finger. 

Da selbst erhebliche Knochenverschiebungen sich unter der reaktiven Weich­
teilschwellung verbergen konnen, wird man leicht irregefuhrt und verkennt 
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den wahren Sachverhalt. Der priifende Finger spUrt durch die Auftreibung 
der Weichteile hindurch Veranderungen am Knochengeriist, Einsenkungen, 
Vorspriinge, Krepitieren u. a. Bei ganz frischen Verletzungen ist die Erkennung 
besonders leicht, weshalb man nicht erst warten soll, bis die reaktive Schwellung 
iibermaBig geworden ist. Man soll aber andererseits auch nicht warten, bis 
die Schwellung zuriickgegangen ist, weil die verlagerten Knochen sich in ihrer 
neuen Fiigung rasch fixieren und wir bei ihrer nunmehr erfolgenden Reposition 
viel schwierigere Aufgaben antreffen. Die Behandlung wird dadurch unnotig 
kompliziert, die Dauer des Heilverfahrens verlangert. 1st man sich iiber Form 
und Ausdehnung der Dislokation nicht recht klar, dann ist Untersuchung und 
chirurgische Behandlung in Narkose angezeigt (Rontgenaufnahme). 

1m einzelnen handeln wir nach den Grundsatzen, die bei allen kosmetischen 
Operationen an der Nase und bei chirurgischen Eingriffen im Gesicht iiberhaupt 
zu befolgen sind, legen nach der Wundversorgung und der Einrichtung ge­
brochener und dislozierter Teile einen kunstgerechten Verband an, wobei das 
Heftpflaster ausgiebig Verwendung findet. 

Die Tampons im Naseninnern werden moglichst bald etagenweise gewechselt. 
Erst dann gelingt unter ortlicher Betaubung die genauere Einsicht in die Ver­
letzungen der inneren Nase: Absprengung von Teilen der Nasenscheidewand 
mit Einrissen oder Ablosung der Schleimhaut, Einknickung oder Luxation 
der Nasenbeine, des Processus frontalis und des Tranenbeins, ZerreiBung des 
Parenchyms und Abknickung von Muschelteilen oder ganzer Muscheln, Zer­
triimmerung des Knorpels u. a. m. 

Sorgfaltige Reposition der dislozierten Gebilde unbedingt erforderlich! 
Jede Schleimhautfalte glatten und an richtiger Stelle wieder anlegen, die noch 
im Zusammenhang mit der Schleimhaut gebliebenen luxierten Knochenteile 
in ihre Lage zuriickbringen, damit Verwachsungen und Nachoperationen ver­
mieden werden. Beim Verbandwechsel sehr schonend verfahren, keine neue 
Verschiebung zulassen, sondern immer wieder die Lage verbessern! Salben und 
Gummifingerlinge erleichtern die Nachbehandlung der Nasenhohle bedeutend. 

Septumabsze6. Der haufigste Sitz submukoser Blutansammlungen nach 
Verletzungen befindet sich an der Nasenscheidewand. Dort drangt das ergossene 
und zuriickgehaltene Blut die Schleimhaut von ihrer Unterlage ab, bildet blaB­
bis dunkelrote, die Nasenhohle verengernde Tumoren, die groBe Neigung haben 
zu vereitern. Diese abszedierenden traumatischen Hamatome miissen yom 
Naseneingang her geoffnet werden, wenn notig auf beiden Seiten. Man 
schneidet nach ortlicher Betaubung an tiefster Stelle breit ein und fiihrt in 
den geOffneten Blut- oder Eitersack einen Streifen Vioformgaze. Zum SchluB 
wird die Nasenhohle locker tamponiert. Bei den folgenden Verbandswechseln 
wird der dranierende Streifen allmahlich nach auBen gezogen und erst dann ganz 
entfernt, wenn die entziindlichen Reizerscheinungen zuriickgegangen sind und 
die Schleimhaut sich in ihrem oberen und hinteren Abschnitt wieder an den 
Knorpel angelegt hat. 

Abgesprengte noch mit Schleimhaut bedeckte Knochenteile der Nase oder 
ihrer seitlichen Begrenzung haben groBe Neigung wieder einzuheilen. Wir 
reponieren und erhalten sie so gut es geht, wobei die Eroffnung der Ober­
kieferhohle nach vorsichtiger Entfernung ihrer fazialen Wand mit Zange, 
MeiBel und Stanze die Reposition der eingesunkenen und luxierten Teile wesent­
licher leichtern bzw. iiberhaupt erst ermoglichen kann. Lose Schleimhautfetzen 
oder Muschelteile konnen mit der Nasenschere (s. Abb. 134) weggeschnitten, 
oder mit einer Schlinge abgeschniirt werden. 

Blutkoagula werden unter Verwendung von Pantokain und physiologischer 
KochsalzlOsung entfernt, Blutansammlungen unter der Schleimhaut entleert, 
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freie Blutungen durch Tamponade gestillt (s. Blutstillung S. 100). Nachtragliche 
Korrekturen der Nasemorm von auBen sollen erst dann erfolgen, wenn aIle 
entziindlichen Erscheinungen verschwunden sind. 

E. Die Nasenscheidewandoperation. 
1. Die Operation nach KILLIAN 

erfiillt aIle Anspriiche an eine physiologische Operation. Sie verbessert die Venti­
lation- und den Gasaustausch in der Nase und in ihren Nebenhohlen, wirkt 
giinstig auf den Allgemeinzustand, die oberen Luftwege und auf die Heilung von 
Nebenhohlenerkrankungen. Zudem ist sie ein ausgezeichnetes Hilfsmittel, um 
Raum zu schaffen fiir raumbeanspruchende endonasale Eingriffe und ist der 
Schliissel fiir die Hypophysenoperation nach O. HmSCH-WEST-CLAUS u. a. 

VielfaItig ist die Form der Verbiegung. Leisten- und dornartige Vorspriinge 
komplizieren sie. Dementsprechend ist unser Verfahren im einzelnen von den 
ortlichen Verhaltnissen abhangig. Im allgemeinen operieren wir wie folgt: 

Anasthesierung der Schleimhaut durch mehrmaliges Einpinseln von 5 % 
Pantokain-Suprareninlosung, wobei neben der Nasenscheidewand auch der 
Nasenboden und die angrenzenden Muschelrander unempfindlich gemacht 
werden. Hierauf Umspritzung der zu resezierenden Septumpartie mit ge­
ringen Mengen einer sterilen 1/2% Novokain- (Pantokain-) Suprareninlosung 
(Abb. 145). Die Gegend des Tuberculum septi erhalt keine Einspritzung. 
Man vermeide die GefaBe (Abb. 144) (Kontrolle durch Ansaugen der Spritze 
und durch Beobachtung des zu infiltrierenden Gewebes) und bleibe mit der 
Nadelspitze dicht am Knorpel bzw. Knochen. 

Beginn am sitzenden Patienten auf der konvexen Seite, auch bei S-for­
miger Verbiegung. 

Die Schnittfiihrung paBt sich den ortlichen Verhaltnissen an (s. Abb. 146). 
Wir bevorzugen ausgedehnte Lappenschnitte, die oben beginnen, bogemormig 
bis zum Nasenboden fiihren und an diesem entlang weit nach hinten laufen. 
Unter Kontrolle der in die andere Nasenseite eingefiihrten Fingerkuppe durch­
trennt das Skalpell die Mukosa samt Periost bzw. Perichondrium, nich t aber den 
KnorpeI. AblOsung der Schleimhaut zunachst nur so weit als die Deviation 
reicht, spater noch dariiber hinaus, Einflihrung eines unentbehrlich gewordenen 
Spekulums (Abb. 151), das sich mit seinem kurzen Blatt gegen die entblOBte 
Scheidewand anstemmt und den 'Uberblick liber diese freilaBt. Das lange Blatt 
dient dazu, die abgeloste Schleimhaut abzuspreizen (s. Abb. 148). Nun erfolgt 
je nach Art und Sitz der Verbiegung die Durchtrennung des Knorpels in schrager 
Richtung von oben nach unten bogen- oder winkelformig bis dicht an das 
Perichondrium der anderen Seite (Abb. 147, 148). Behutsam wird die Schleim­
haut auch hier mit einem Raspatorium (Abb. 154), das sich stets eng an den 
Knochen bzw. Knorpel halt, abgelOst, durch den entstandenen Schlitz im 
Knorpel das KrLLIANSche mittelgroBe Spekulum an der Innenseite der ab­
gelOsten Schleimhautblatter eingefiihrt und nun nach Bedarf und Erfordernis 
Knorpel und Knochen reseziert. Hierbei bedienen wir uns, wenn der Knorpel 
nicht zu dick ist, des beweglichen Messerchens von BALLENGER (Abb. 153), 
sonst einer schneidenden Zange (Abb. 155), gehen erst nach oben und in 
den mittleren Teil, nehmen dann hinten den Knochen weg, so daB es nur 
weniger Hammerschlage bedarf, um von vorne mit dem MeiBel den noch 
stehengebliebenen unteren Septumteil eventuell zugleich mit einer knochernen 
Leiste dicht am Nasenboden abzutrennen (Abb. 150). Reicht die Deviation 
weit nach hiilten, so verlangern wir den Schleimhautschnitt am Nasenboden, 
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Abb.146. 1 Die Schnittfiihrnng bei Verbiegnngen, die im hinteren Abschnitt des Septums liegen. 
2 Schnittftihrung bei Deviationen am knochernen Nasendach. 3 Gewohnliche Schnittftihrnng. 
4 Schnittftihrung bei vorne gelegenen UnregeimaLligkeiten. Die punktierten Kreise geben die 

Stelle an, wo Perforationen am haufigsten geschehen. 

Abb. 147. Horizontalschnitt durch die Nase. Septumschleimhaut links abgclost, KnorpeI schrag 
durchschnitten. 
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Abb. 148. Das lange Blatt des Spekulums ist links zwischen Schleimhaut und Knorpel hochgefiihrt. 
Das kurze Blatt stiitzt sich auf den Naseneingaug. Ein abgebogenes Elevatorium dringt auf der 

rechten Septumseite die Schleimhaut abHisend vor. 

Abb. 149. ~chJeimhautabjosung beendet, das lauge SpeJrujnm ist eingefiihrt, 
die Knorpel-Knochenresektion kann beginnen. 
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um jede Taschenbildung zu verhindern und die Reilung verzogernde, immer 
storende Blutansatnmlungen zwischen den Schleimhautblattern unmoglich zu 
machen. Reicht die Verkriimmung bis in die Nahe des Naseneingangs nach 
vorne, dann tragt man zum SchluB den uberstehenden Knorpel durch 

Cnrtllogo qundrnng. _ 

CnrtiJago 
alurl 

tlmhiihl ~, 

phCDoldn Icr 
Dorpelrort ntz 
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Abb.150. Knorplige und knocherne Nasenscheidewand. Rot eingefallt die zu resezierende Knorpel· 
bzw. Knochenflache. Die Striohelung am N asendflch gibt die Stelle an, wo die Entfernung des Knorpels 

znr Entenschnabelnase fiihren kann. 

flache vertikale Schnitte ab, reicht sie weit nach oben und ist der Knorpel ver­
dickt, dann brechen wir ihn wegen der Gefahr der "En tenschna belnase" 

Abb. 151. Nasenspeknlnm nach LAUTENSCHLAGER. 

nicht ab, sondern verdunnen durch steile Schragschnitte das Knorpelmassiv 
so, daB im Nasendach ein Knorpelrest in Form eines nach unten zugespitz­
ten Keiles ubrigbleibt (s. Abb. 152) . Mit dem hinter dem Knorpel gelegenen 
Knochenfirst verfahrt man mittels Rammer und MeiBel in derselben Weise, 
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Abb. 152. Schematische Darstellung der Septumresektion an Frontalschnitten durch die 
N asenscheidewand. 

Abb. 153 . 
Bewegliches Septum· 

messer nach BALLENGER. 

Abb.l54. 
Raspatorium nach 
LAUTENSCHLAGER. 

wobei der tastende Finger von Zeit 
zu Zeit auf dem Nasenriicken kontrol­
liert, wie weit die lnstrumente von 
innen her vorgedrungen sind. Nun legt 
sich die Schleimhaut beiderseits glatt 
an und die Scheidewand erhalt eine 
natiirliche senkrechte Lage (s . Abb.152). 

Tamponade beiderseits erst im mitt­
leren Nasengang, Nahtder Schleimhaut­
wunde durch 2-3 Knopfnahte. Tampo­
nade der unteren Nasengange, eventuell 
mit Einschaltung eines starren, die 
Nasenatmung ermoglichenden Drain­
rom·es. Bettruhe. 

Perforationen diirfen im vorderen 
Abschnittnichtentstehen. 1m hin teren 
Abschnitt der Nasenscheidewand scha­
den sie nichts, sie verhiiten sogar nach 
notwendigen ausgedehnten Resektionen 
das fa tale "Flottieren" der Schleim­
haut beim Atmen. Perforationen im 
vorderen Abschnitt (deren Folgen: 
Krustenbildung, Blutung, Flotenpfeifen 
u. a.) lassen sich durchaus vermeiden, 
wenn man Sorge tragt, ' daB die bei­
derseitige Schleimhaut nicht an korre­
spondierenden Stellen durchtrennt und 
eingerissen wird oder gar verlorengeht. 
ReiBt die manchesmal sehr diinne 
Schleimhaut an der konkaven Seite 
beim Ablosen ein, dalm lasse man den 
Knorpel an der Stelle des Einrisses 
stehen, halbiere ilm von der konvexen 
Seite aus in der Richtung seiner Flache 
oder schrage ihn so ab, daB nur noch 
eine diinne Lamelle iibrigbleibt, welche 
der eingerissenen und wieder aufge­
legten Schleimhaut eine Stiitze bietet. 



Subperichondrale Septumoperation nach KRETSCHMANN. III 

Instrumente. Mehrere Spekula, ein scharfes Raspatorium, halbscharfe und 
stumpfe Elevatorien, bewegliches Septummesscr nach BALLENGER, Knochen­
zange, BRUNINGSsche Zange, schmale, flache abgeschragte MeiSel, 2-3 feine, 
mit dunnem Catgut armierte Nadeln zur Schleimhautnaht, Nadelhalter. 

Knocb,em,an!~e nach BRUNINGS·ALEXANDER. 

2. Subperiehondrale Septumoperation naeh KRETSCHMANN. 

Um den unteren Teil der Nasenscheidewand und den Boden der Nasenhohle 
in deren vorderen Abschnitt zuganglich zu machen, durchtrennen wir vom 
Mundvorhof aus nach KRETSCHMANN an einem Eckzahn beginnend hoch uber 
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Atresia -

Abb. 156. Septumoperation nach KRETSCHlIUNN. 

ptum nar. 

Abb. 157. Operation der Choanalatresien nach UFFENORDE-V. ErcKEN. 

cptumschleiOl­
haut abgclii t 

N "senseh ide­
wandknorpcl 

frelgclcgt 
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das Lippenband hinweg zum anderen Eckzahn schneidend die Schleimhaut, schie­
ben diese mit dem Periost nach oben, bis der Nasenboden und die Spina nasalis 
freiliegen. Letztere wird quer abgemeiBelt, hierauf wie bei der eben beschriebenen 
KrLLIANschen Methode die Mukosa der unteren N asengange und der N asenscheide­
wand von ihrer Dnterlage abgehebelt, wobei jede Durchtrennung der Schleimhaut 
vermieden wird. Die auBeren Weichteile halt ein Assistent mit einem scharfen 
Haken zuriick, in die Nasenhohle wird ein KrLLIANSches Spekulum eingefiihrt, 
gespreizt und nun die Resektion wie oben vorgenommen (s. Abb. 156). 

Zum SchluB Naht der Wunde im Vestibulum, auBerer Verband in Form 
einer Bartbinde und nach Bedarf Tamponade der Nasenhohle wie oben. 

Abb.158. Operation nach UFFENORDE-V. EICKEN beendet. 

Auswiichse, Knochensplitter, Fremdkorper, kleine Tumoren, in die Nase 
gewaehsene oder quergelagerte Zahne u. a. lassen sieh auf diese Weise leieht 
und sieher entfernen, aueh bei Verletzungen in der Zwisehenkiefergegend leisten 
Weg und Methode Gutes. Der Aligemeinehirurg wird sie haufiger anwenden 
als der Nasenarzt. 

Anhang. 

Operation der Synechien und Atresien im Naseninnern. 
Zur Behebung einseitiger Verwachsungen der Nasenscheidewand mit Teilen 

der Museheln oder der seitlichen Nasenwand wird die Septumresektion wie 
besehrieben (s. S. 105) vorausgesehiekt, die Septumschleimhaut von ihrer Ver­
waehsungsstelle abgelOst, in der anderen Seite durch sparsame Verkleinerung 
der mittleren oder unteren Musehel, falls sie die Abspreizung der Seheidewand 
von ihrer Verwaehsungsstelle hindern, Raum gesehaffen, so daB die wieder­
vereinigten Nasenscheidewandblatter in einer von beiden Seiten gleieh weiten 
Entfernung verbleiben und keine Gelegenheit zu neuer Syneehiebildung erhalten. 

Bei den seltenen Syneehien im hintersten Teil des Cavum nasi und bei Choanal­
atresie wird naeh DFFENORDE und VON EICKEN aueh die submukose Septum­
resektion vorausgesehiekt, danaeh der hinterste Vomerteil wie bei der Hypo­
physenoperation von HIRSOH, jedoeh zugleieh mit den Sehleimhautblattern 
des Septums, weggenommen, die Verwaehsung gelOst, ein vorhandenes, knoehernes 
oder membranoses, den Nasenraehenraum absehlieBendes Diaphragma exzidiert, 
so daB eine neue einheitliehe Choane entsteht, deren Rander nieht mehr mit­
einander verwaehsen konnen (Abb. 157 u. 158). 

Lautenschlager, Operative Eingriffe . 8 
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F. Die chirurgischen Eingriffe an den Tranenwegen. 
Bei Stenosen des Tranennasenganges verfolgen aIle operativen Eingriffe das 

Ziel, oberhalb des abfluBhindernden Engpasses oder Verschlusses einen neuen 
Weg anzulegen, durch welchen die Tranenfllissigkeit dauernd und ungehindert 
nach der Nasenhohle passieren kann. Urn dieses Ziel zu erreichen, sind ver· 
schiedene Methoden anllelleben worden. 

Abb. 159. Tranensackoperation nach TOT!. Schnittfiihrung. 

1. Methode nach TOT!. 
Wer nach TOTI von auBen beginnt, rnacht einen dern inneren knochernen 

Orbitalrand parallellaufenden Bogenschnitt, legt von da Tranenbein und Stirn­
M.orblcul1\rls mit 

Lignmcnt. 
!la)pebrnle med . 

Abb.160. 'l'riinensack, Oberkieferfortsatz mit Tranenbein freigelegt. 

fortsatz des Oberkiefers frei, hebelt Weichteile und Periost orbitalwarts ab, 
drangt den Tranensack nach auBen, reseziert eine Spange des Processus frontalis 
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vom Oberkiefer mit dem angrenzenden Infraorbitalrand (Abb. 159 u. 160) und 
nimmt sodann das Tranenbein mit der Crista lacrimalis posterior weg. Yom 
Tranensack wird nur der vordere und auBere Teil erhalten, der hintere und 
mediale Teil wird mit Pinzette und Schere weggenommen, hierauf die Nasen­
hohle von oben her geoffnet und in der Nasenschleimhaut ein der Tranensack­
offnung entsprechendes Fenster angelegt (s. Abb. 161). Gut angepaBte Naht 
mit feinster Seide. Leichter Kompressionsverband. 

Man muB ausgiebig resezieren, damit spater keine Verwachsungen eintreten, 
dann sind auch die Dauererfolge gut. Die Entstellung durch die zuruck­
bleibende Narbe ist gering. 

Die inneren nasalen Methoden haben den Vorzug, daB sie jede auBere Narbe 
vermeiden. Sie sind technisch schwieriger, die Heilungsresultate ebensogut, 
wenn nicht besser als bei der Operation nach TOTI. 

VordereR Bode dcr mittler n In chel 

Abb. 161. Operation becndet. 

Von den zahlreichen Vorschlagen, den Tranensack von der Nase her auf­
zusuchen, hat sich mancher als fruchtbar erwiesen, vor aHem "der Vorschlag 
von WEST, in die seitliche Nasenwand eine Bresche zu legen und dort den Tranen­
sack zu Offnen. WESTS Methode wurde mehrfach modifiziert und verbessert. 

2. Methode nach WEST-HALLE. 
So hat HALLE einen Schleimhautperiostlappen mit hinterer Basis empfohlen, 

der wahrend der Knochenresektion uber die untere Muschel nach hinten geklappt, 
dann mit einem Fenster fur die Mundung des Tranenkanales in die Nasenhohle 
versehen und wieder an seine alte Stelle gebracht wird. WEST hat die Basis 
dieses Lappenschnitts nach unten verlegt. Mit dieser weiteren Modifikation 
verlauft die Operation nach WEST-HALLE in folgender Weise: 

Schnittfuhrung und Topographie (s. Abb.162 u. 163). NachAblosung 
der Schleimhautperiostbedeckung uber dem knochernen Teil der seitlichen 
Nasenwand, hinter dem der Tranensack eingebettet ist, wird der Knochen 
durch einen langeren, schmalen, leicht abgebogenen MeiBel (Abb. 164) entfernt. 
Der Operateur halt das lange KILLIANsche Spekulum eingefuhrt und gespreizt in 

8* 



116 

Caruoeul" 
lucrima.lIs ---

Du.ctll 

nsengang 

Oberer Pol des Trmn()nsackes 

Concha 
med. 

Abb. 162. Topographie del' Tranenwege. Fenster in der seitlichen Nasenwand. 

l'roJektlon dCB 
Trilnensackes 

HIa.tus d s Ductus 
IltlSolnarlmnlls 

Abb. 163. Schnittftihrung bei del' intranasalen TI'anensackoperation. 
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einer Hand, mit der anderen fUhrt er den meist schiirfenden MeiBel, auf welchen 
ein Assistent die befohlenen kurzen Hammerschlage ausfiihrt. Die freigelegte 
TraIiensackwand zu fassen, macht einige Schwierigkeit, besonders wenn der 
mittlere Nasengang eng ist. Es empfiehlt sich in solchen Fallen, vorher das 
Septum durch submukose Resektion mobil zu machen und die Knochenliicke 
breit anzulegen. 

Der Vorschlag von H. CLAUS, vorne im Tranensack einen Schlitz anzu­
legen, in den Schlitz eine feine Kornzange einzufUhren, mit dieser die nasale Wand 
von innen zu fassen und nun zu exzidieren, er­
leichtert diese Phase des Eingriffs. Noch besser 
arbeitet ein kleines schlankes, gut gescharftes 
Konchotom, dessen feststehendes Blatt in den 
Schlitz paBt, wahrend das bewegliche Blatt be­
liebige Teile des Sackes ausstanzt. Zum SchluB 
wird der nach unten gesunkene Schleimhaut­
lappen fiir die Miindung des neuen Tranenweges 
gefenstert, wieder nach oben geschlagen und 
durch lockere Tamponade bis zur Anheilung 
festgehalten. Bei enger Nase und bei kleinen 
Kindern ist auch nach der submukosen Sep­
tumresektion die Ubersicht mangelhaft, die 
Handhabung der Instrumente schwierig. 

3. Methode nach VEIS-CLAUS. 
Befriedigender und auch bei Kindern 

leichter ausfiihrbar ist die Methode von VEIS­
CLAUS (s. Abb. 165u. 166). Siehatden Vorzug 
des einfachen, nicht zu verfehlenden Weges und 
der guten Ubersicht. Der Tranensack wird ohne 
vorausgehende Septumresektion von vorne 
aufgesucht und reseziert. Die submukose Re­
sektion der N asenscheidewand ist das V orbild 
dieser Methode. An Stelle des Nasenscheide­
wandknorpels und Knochens nehmen die 
Blatter des KILLIANSchen Spekulums die Kante 
der Apertura pyriformis und den Processus 
frontalis des Oberkiefers zwischen sich. Von 
der Nase aus dringen wir ein. Anasthesierung 
des Operationsfeldes im mittleren Nasengang 
durch Bespriihung (Kokainspray), hierauf 
Einspritzung einer 1/2 %igen Novokain-Adre­
nalinlosung zu beiden Seiten der Crista pyri­
formis. Das Infiltrat muB die auBere Haut 

Abb. 164. l\1eiJ3cl nach WEST fiir die 
Tranensackoperation. 

bis zum Orbitalrand und die Schleimhaut des mittleren Nasengangs deutlich 
abheben und anamisieren. Innen Lappenbildung nach WEST: Schleimhautschnitt 
von oben hinten das Nasendach entlang nach vorne bis dicht an die Apertura 
pyriformis und weiter am Rande dieser entlang nach unten. Das vordere Ende 
der mittleren Muschel zeigt die Gegend an, wo wir den Tranensack zu suchen 
haben, hier ist auch der Mittelpunkt unseres endonasalen Schleimhautlappens. 
Dieser wird nach hinten unten geschlagen, hierauf von vorne die Crista pyri­
formis freigelegt und von ihrem Rande aus die a uBere faziale Weichteil­
bedeckung des Processus frontalis mit einem scharfen Raspatorium bis zum 
Tranensack abge16st. 
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Nun betrachten wIT die Crista pyriformis mit dem Processus frontalis des 
Oberkiefers als ein deviiertes, von seiner Schleimhaut entb16Btes Septum, fuhren 
ein KILLIANSches N asenspekulum ein, dessen beide Blatter vom Rand der 
Apertura den Frontalast des Oberkieferknochens zwischen sich fassen. 

Mit einem FlachmeiBel oder bequemer mit dem CLAusschen Schwalben­
schwanzmeiBellegt man nun zwei bis zum Tranenbein durchgehende Knochen­
schnitte an, von denen der obere in der Richtung auf den inneren Augen. 
winkel zuerst gefiihrt wird. Der untere wird annahernd parallel dem oberen 

Abb. 165. Tranensaokoperation naoh VEIS·CLAUS. 

in einer Entfernung von 1 bis 11/2 cm angelegt, das dazwischenliegende nun 
mobilisierte Knochenstii.ck mit einer Septumzange gefaBt und extrahiert. Der 
Processus frontalis leistet in seinem unteren derberen Teil dem MeiBel bisweilen 
starkeren Widerstand. Der obere dunnere Teil federt beim MeiBeln, wenn man 
die Durchtrennung des zu entfernenden Knochenstuckes bereits im unteren Teil 
vorgenommen hat. Man legt deshalb stets zuerst den oberen MeiBelschnitt an. 

Nach der Herausnahme des keilformigen Knochenstuckes liegt die glattc 
Flache des Tranensackes frei, wovon man sich durch Fingerdruck vom inneren 
Augenwinkel her uberzeugen kann. Infolge des Gegendruckes drangt sich die 
Wand des gefullten Tranensackes deutlich vor. Diese wird mit einem langen 
schmalen Messerchen geschlitzt, wobei sich Eiter entleert. Mit einem in den 
Schlitz eingefuhrten schlanken Konchotom erfolgt die Abtragung der Sack­
wand wie oben bei der WEsT-Operation. Nun wird mit einem schmalen spitzen 



Oberkieferhohle und Zahnsystem. 119 

Skaipell der nasale SchIeimhautlappen fUr den AbfluB der Tranenfliissigkeit 
gefenstert an seine aite Stelle zuriickgebracht und antamponiert (Abb. 166). 
Die Tamponade laBt die Stelle der Fensterung frei. 

Fiihrt man wahrend der Operation eine Sonde durch eines der Tranenkanal­
chen in den Tranensack, so kann man sich mit der Sonde die Wand des Ietzteren 
entgegendriicken und seine Abtragung erieichtern. 

Diese Operationsmethode hat sich in allen unseren Fallen bewahrt. Bei 
Sauglingen I6sten wir wie bei der Schiefnasenoperation 1 die Wangenweichteile 

FUDstcr 1m 
;chlrlmhautlapil n 

TraDen ark 
riiUn t 

Abb. 166. Del' Processus frontalis ist reseziel't, del' 'franensack geiiffnet. 

ab, Iegten die Apertura piriformis von der Seite her frei, resezierten den schma1en 
Proc. frontalis und gelangten von da an den Tranensack. Die Falle heilten gut 
unter Erha1tung samtlicher Zahnkeime (s. hierzu das folgende Kapite1). 

G. Oberkieferhohle und Zahnsystem. 
Zwischen Oberkieferh6hIe und Zahnsystem bestehen chirurgisch bedeut­

same Beziehungen. Sie zeigen sich schon in der Entwickiungsperiode der Zahne. 
Bei Kindern nehmen die Ersatzzahne fast die gesamte Vorderwand der Kiefer­
h6h1e ein und verwehren Eingriffe vom Munde aus, solange der Zahnwechsel 
andauert. Die meist t6dIiche Oste om yeli tis des kindlichen 0 ber ki efers 
hangt mit der Zahnentwickiung zusammen, doch vermag die Ausraumung des 
Krankheitsherdes mit allen Zahnkeimen den ungiinstigen Veriauf der Erkrankung 

1 Siehe Chirurg 1927, H. 6. 
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nicht zu beeinflussen. In einem Falle von Kieferhohlen- und Siebbeinvereite­
rung mit drohender Erblindung konnten bei dem 7jahrigen breitgesichtigen 
Madchen die Fossa canina erhalten und die vorhandenen Ersatzzahne umgangen 
werden durch Resektion des Processus frontalis des Oberkiefers vom Munde 
aus (Abb. 167). 

Die Freilegung und Ausraumung der Siebbeinzellen bis in die KeilbeinhOhle 
nach Luxation der medialen Kieferhohlenwand durch die genugend groBe 
Lucke bereitete in diesem Falle keine Schwierigkeiten. Der Orbitalboden wurde 
dabei an seiner tiefsten Stelle geoffnet, Bulbus und Periorbita schonend ent­
lastet. Der weitere Zahnaustausch verlief normal, das Sehvermogen wurde 

Abb. 167. Oberkiefer eines 7jahrigen Kindes. Die 
Ersatzzahne nehmen fast die ganze faziale Kiefer­
boblenwand ein. Die punktierte Linie bezeichnet 

die Grenzen des abgemeiJ.lelten Knocbens. 

Abb. 168. Pneumatisation del' Kieferboble in 
verscbiedenen Lebensaltern. Zeitringe der 

wachsenden Roble. 

vollig wiederhergestellt, es blieb keine Nasenverengerung, keine auBere Narbe 
zuruck, die Nebenhohleneiterung heilte aus. 

Durch abnormen Entwicklungsverlauf konnen ganze Zahne in ,den unteren 
Nasengang oder in die Oberkieferhohle geraten, was im Wachstumsantagonis­
mus zwischen Zahnsystem und Oberkiefer- bzw. Nasenhohle begrundet ist. 

Das Wachstum der Oberkieferhohle wird gehemmt durch das Knochen­
wachstum innerhalb der Zahnalveolen in der Weise, daB die Oberkieferhohle 
in der Zeit des MilchgebiBdurchbruchs bis zum 2. Lebensjahr langsam wachst, 
nach dem Er3cheinen der Milchzahne sich zugleich mit dem Oberkieferkorper 
rasch vergroBert (bis zum 7. Lebensjahr), dann aber wieder wahrend der Aus­
bildung der bleibenden Zahne bis zum 14. Lebensjahre nur eine geringe Weiter­
entwicklung erfahrt. Danach setzt von neuem das Wachstum ein, das bis 
zur volligen Ausbildung des Gesichtsschadels anhalten kann (Abb. 168). Zu 
dieser eigenartigen Wechselwirkung, bei der entweder die Kieferhohle oder 
das Zahnsystem zu kurz kommen, gesellt sich der Kampf um den Raum, welcher 
in den Nebenhohlen herrscht und von der Gesichtsform entscheidend beein­
fluBt wird. 
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Es kommt im Verlauf dieses Wettstreites zu einer verwirrenden Mannig­
faltigkeit im Bau der verschiedenen Nebenhohlen. an der auch die Kiefer­
hohle teilnimmt. Ihre Form und GroBe wechselt ·auBerordentlich. Von ihren 
Ausbuchtungen solI hier nur die 
mit den Zahnen eng verbundene 
Alveolarbucht berucksichtigt 
werden. 

Beim Saugling ist die Kiefer­
hohle eine schmale, von der 
Zahnleiste weit entfernte glatte 
Rinne, die sich zunachst nur der 
Lange nach vergroBert. Erst 
gegen das 2. Lebensjahr erfolgt 
eine weitere Ausdehnung der 
Rinne nach unten, die, rasch 
zunehmend, im 4. Lebensjahr 
dem 2. Mahlzahn nahe kommt. 
1m 12. Lebensjahr ist die Form 
der Nebenhohlen im groBen und 
ganzen festgelegt, doch sind 
weitere Formveranderungen an 
der Kieferhohle noch bis zur 
volligen Ausbildung des Aiveo­
larfortsatzes zu erwarten. 

Eine Al veolar buch t findet 
sich erst beim Erwachsenen. Sie 
ist verschieden groB und von ver­

Abb. 169. Kieferhiihle eines 8jahrigen Kindes nach 
W. B. DAVIS. 

schiedener Gestalt, je nachdem die Kieferhohle mehr nach unten, nach vorn, 
nach hinten oder seitlich ausgeweitet ist. Der Kieferhohlenboden steht tiefer 
als der Nasenboden, die Zahnwurzeln Alveolarbucht 
sind meist durch eine dunne Kno­
chenschicht von der Kieferhohle ge­
trennt. Wenn die Auslaufer des 
Pneumatisationsprozesses in der Al­
veolarbucht weit nach unten (sogar 
unter denN asenboden hinein) reichen, 
bleiben den Zahnwutzeln nur die 
Wandungen der Bucht ubrig; aber 
auch die Wandung kann in den 
PneumatisationsprozeB verwickelt 
werden. Dann ragen die Wurzel­
spitzen, lediglich mit einem zarten 
Periostuberzug versehen, frei in die 
Alveolarbucht hinein (s. Abb. 169 
u.170). 

Auf diese Abweichungen haben 
zwar die Anatomen hingewiesen, die 

Abb. 170. GroJ3e gekannnel'te Alveolarbucht 
nach ZUCKERKANDL. 

Praktiker aber so gut wie nicht geachtet. In der chirurgischen Praxis ist der Zahn­
arzt froh, wenn er der Kieferhohle nicht zu nahe kommt, der Nasenarzt schlagt 
bei seinen Kieferhohlenoperationen - schematisch und bei fehlender Alveolar­
bucht mit Recht - vorn oder seitlich ein Loch, dessen unterer Rand uber 
dem Kieferhohlenboden bleibt, und laBt die Bucht unangetastet mit Rucksicht 
auf die Zahnwurzelspitzen, deren dunnes Dach er nicht verletzen will. DaB 
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die tiefe Alveolarbucht eine Schleimhautauskleidung hat, welche bei allen 
Kieferhohlenentziindungen miterkrankt, am langsten der Heilung widerstrebt 
und zu einem bleibenden Krankheitsherd wird, das kiimmert ihn nicht. Hoch­
stens daB er unter giinstigen Bedingungen, d. h. soweit es ihm die anatomischen 
Verhaltnisse und die Lage seiner Operationsoffnung erlauben, eine vorsichtige 
Ausschabung der Bucht vornimmt. Der Zahnchirurg ist insofern im Vo~~eil 

Abb. 171. Alveolarbuchten mit vorspringenden 
Zahnwurzelhiickern nach GRUNWALD. 

vor dem Nasenarzt, als er seine Off­
nung an einer tiefen Stelle der Alveolar­
bucht anlegen und mit dem kranken 
Zahn meist auch die von diesem infi­
zierte Hohle zur Heilung bringen kann. 
Bei starker Verbreiterung der Alveolar­
bucht kann durch die Zahnextraktion 
ein groBes Loch im Alveolarfortsatz 
entstehen, wobei die Kieferhohle an 
tiefster Stelle breit eroffnet wird 
(s. Abb. 168). 

Die Aufgabe des Rhinochirurgen ist 
eine vollig andere. Er hat es meist 

mit schweren Schleimhautschadigungen der ganzen Hohle zu tun. (jffnet 
er in der iiblichen Weise die Kieferh6hle von der fazialen oder nasalen Wand 
oder von der Apertura piriformis aus, so bleibt eine tiefe, von oben kaum zugang­
liche Alveolarbucht stets als undrainierte Mulde oder als hohler Na-pf ohne 

Abb.172. Sehr geraumige Kieferhiihle, weit nach vorn reichende Alveolarbucht mit hineinragender 
,Vurzelspitze des Dens caninus. Radikaloperation. Breite Verbindung zwischen Nase und 

Kieferhiihle im unteren Nasengang. Untere Muschel im ganzen erhalten. 

AbfluB bestehen. Bei chronis chen Schleimhauterkrankungen kann der 
kranke Inhalt der Mulde niemals ausheilen in dem Sinne, daB sie bindegewebig 
verodet, oder daB sie sich von neuem mit gesundem Gewebe auskleidet. Der 
tolerante Patient wird zwar beschwerdefrei, behalt aber seinen latent gewordenen 
Krankheitsherd. Diesel' "Herd" bleibt eine dauernde Gefahr fiir die beziiglichen 
Zahne und den ganzen Organismus. 

An einer groBen Reihe von eigenen und aus anderer Hand kommenden Fallen 
konnte ich bei Nachoperationen solcher Herde stets den Nachweis fiihren, daB 
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die "Heilung" schon bei maBiger Buchtbildung - von den Gaumenbuchten 
ganz zu schweigen - nur zum Schein bestand, daB sich zwar Knochen- und 
Bindegewebe an den Operationsoffnungen neu gebildet und mit dem von auBen 
nach innen wachsenden Muskel- und Bindegewebe vereinigt hatte, daB sich aber 
dazwischen kranke Schleimhaut behauptet und, eingeschlossen, zu Zysten­
oder Tumorbildung (fibrose Polypen) AnlaB gegeben hatte. Daneben fanden 
sich in der verdickten Schleimhaut haufig Fisteln, aus denen sich bei Druck auf 
das Granulationspolster Eiter entleerte. 

Waren bei diesem ungeordneten Heilungsverlauf Zahnwurzeln an den Wanden 
der Bucht oder in der Bucht selbst verblieben, so verloren sie ihre Bedeckung 
und starben ab, da auch der Knochen von seinem kranken periostalen "Oberzug 
nicht mehr ausreichend ernahrt werden konnte. Ich habe deshalb bei all den 
nicht seltenen Fallen, wo eine tiefe unter den Nasenboden reichende, von auBen 
schwer zugangliche Alveolarbucht vorhanden war, stets die aufsteigende pala­
tinale Knochenwand mit den in ihr steckenden oder sie uberragenden Zahn­
wurzeln reseziert. 

Das konnte um so unbedenklicher geschehen, als erfahrungsgemaB ein 
Verlust oder auch nur eine Lockerung der in ihren Wurzeln gekiirzten Zahne 
in Jahrzehnten nicht eintrat. Auch sonst konnte bei geeigneter Nachbehandlung 
niemals ein Schaden bemerkt werden. 

Dieses Vorgehen hat sich in vielfacher Hinsicht gelohnt. Wahrend unter 
dem EinfluB der krank gebliebenen Schleimhaut mit den nicht resezierten 
Zahnwurzeln auch der Knochen litt, war nach der grundlichen Ausraumung 
des kranken Inhaltes der Alveolarbucht stets kraftige Knochenneubildung zu 
beobachten, wodurch auch gelockerte Zahne wieder fest wurden und ihrem 
Trager dauernd erhalten blieben. Um die Alveolarbucht moglichst gleichmaBig 
und ohne Schwelle mit dem unteren Nasengang zu verbinden, meiBelte ich mit 
dem Ansatz der medialen Kieferhohlenwand auch Teile des Nasenbodens ab 
und klappte die erhaltene Schleimhaut des unteren Nasenganges breit auf 
den angefrischten Kieferhohlenboden, wo sie sich stets behauptete. In der 
mangelhaften Beschaffenheit des Substrates ist wohl auch die haufige Klage 
uber das MiBlingen der Schleimhautplastik begriindet. Die orale (jffnung 
wurde nach wiederholter Tamponade meist sekundar, und nachdem die ord­
nungsgemaBe Heilung auch bei den tiefsten Alveolarbuchten sichergestellt 
war, verschlossen. 

Diesen erprobten und zur Heilung aller erkrankten Teile fuhrenden Ein­
griffen fugten weitere Erfahrungen eine noch dringlichere Aufgabe hinzu: 

Bei 2 an Sepsis verstorbenen Kranken, bei denen klinisch keine Eingangs­
pforte gefunden wurde, konnte in vivo sparliches eitriges Sekret im unteren 
Nasengang und eine Druckempfindlichkeit am Alveolarfortsatz nachgewiesen 
werden, an der Stelle, wo eine eingezogene Narbe die vor Jahren erfolgte Kiefer­
hohlenoperation bezeichnete. Die vorgeschlagene Rontgenaufnahme der Zahn­
wurzeln und die Wiederoffnung der Kieferhohle unterblieben. Die Sektion 
wurde verweigert. 

Ein 3. Fall verlief ahnlich. Auch hier hatte ich, vor Eintritt der rasch 
todlich verlaufenden Sepsis, die Nachoperation einer ungenligend operierten 
Kieferhohle ohne Erfolg angeraten. Der letzte Fall betraf einen Studenten mit 
septischen Erscheinungen, bei dem eine hochfieberhafte Grippe angenommen 
wurde. Die Rontgenaufnahme stellte in einer "radikal" operierten Kieferhohle 
eine vereiterte tiefe Alveolarbucht fest. Die Spitze des schrag nach hinten 
oben laufenden Eckzahnes ragte in die Bucht hinein (Abb. 172 u. 173). Patient 
entschloB sich sofort zur vorgeschlagenen Nachoperation. Das Fieber fiel 
unmittelbar nach Eroffnung und Ausraumung der mit grauroten Granulationen 
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ausgekleideten briichigen Alveolarbucht zur Norm, Patient wurde geheilt, der 
resezierte Eckzahn blieb erhalten. Die sehr groBe Offnung in der fazialen Kiefer­
hohlenwand konnte, nachdem der erkrankte Knochen sich erholt hatte und 
nach Herstellung normaler Wundverhiiltnisse in einer Sitzung mit Erfolg 
geschlossen werden (siehe Plastik, S. 136). 

Die frei in Alveolarhohlen ragenden Wurzelspitzen bleiben stets Fremd­
korper. Sie widerstreben jeder Knochenregeneration und werden nur sehr langsam 
resorbiert. Nach ihrer AbmeiBelung und nach griindlicher Ausschabung des 
kranken Schleimhautpolsters mit seinem knochernen Widerlager hort der 
Knochenabbau auf, es kommt bald danach iiber dem seiner Wurzelspitze 

beraubten Zahne zu lebhafter Knochen­
neubildung. Der Krankheitsherd, das 
"Granulom", ist damit endgiiltig besei­
tigt und bedroht den Organismus nicht 
mehr mit einer Allgemeininfektion. Weitere 
zahnarztliche Betreuung erwies sich in 
allen diesen und ahnlichen Fallen als iiber­
fliissig. 

Gut beobachten lieB sich diese Fremd­
korperrolle an Wurzelspitzen, die in einer 
Mundvorhoffistel ganzlich freilagen. Man 
wird sich vergeblich bemiihen, solche 
Fisteln zu schlieBen, denn die Wurzel­
spitze wirkt in der Wundhohle weiter 
als Fremdkorper, ist selbst unproduktiv, 
verhindert jede Gewebsneubildung und 
nimmt kein Gewebe an, weshalb auch die 
plastische Deckung durch eine Knochen­
schicht aus der Umgebung meist miBlingt. 
Da hilft nur die Resektion des freiliegen­
den Wurzelteiles bis in den Wurzelkanal 

.aooD1~ ,j~esezierten TeiI:ti~f~ch~:~~' 11~. hinein. Sie wird mit feinen MeiBeln unter 
Schonung der Spongiosa vorgenommen. 

Unmittelbar nach der Resektion anderte sich auch hier jedesmal das Ver­
halten der Gewebe. Von allen Seiten begann iiber dem Wurzelstumpf die 
Knochenneubildung, die, durch lockere Tamponade unterstiitzt, so bedeutend 
wurde, daB man spater zur Deckung der Fistel einen geniigend groBen Knochen­
lappen erhielt, womit der dauernde VerschluB gelang. In allen diesen Fallen 
bedeutet die Opferung der ohnehin nerven- und pulpalosen Zahnwurzeln einen 
Gewinn, die Zahne selbst bleiben erhalten, die von zahnarztlicher Seite geauBerten 
theoretischen Einwande der Lockerung oder des Verlustes von so behandelten 
Zahnen durch Granulome oder Zysten erwiesen sich praktisch als irrig. Nur 
schadhafte, kariose oder ungeniigend gefiillte Zahne wurden nach AbschluB 
der Behandlung zahnarztlicher Pflege iibergeben. 

Indes soIl der erfahrene Chirurg von vornherein die Bildung gefahrlicher 
Wurzelgranulome an und in der Kieferhohle verhiiten. Das gelingt aber nur 
dann, wenn er den Alveolarteil der Oberkieferhohle breit freilegt, die Alveolar­
bucht griindlich abtastet und die in den Weg gestellten Wurzelspitzen anpackt. 
Augenschein und Tastgefiihl entscheiden, nicht die haufig genug irrefiihrende 
Rontgenaufnahme. 

Grundsatzlich soIl kein toter Raum zuriickbleiben. Dabei konnen gelegent­
lich auch gesunde Zahnwurzeln nicht geschont werden. Dies ist der Fall bei 
sehr schmaler und tiefer Alveolarbucht, wenn die zum radikalen Vorgehen 
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notige Bewegungsfreiheit fehlt, oder wenn die Nachbehandlung gefahrdet ist; 
femer bei abnormer Zahnentwicklung (Zahnretention, Ektopie, vorausgegangenes 
Trauma) oder auch bei Zystenbildung im distalen Teil des Alveolarfortsatzes 
mit ungiinstiger Zahnstellung. 

Bei Kindem fehlt regelmaBig die Alveolarbucht, weshalb bei ihnen Kiefer­
hohleneiterungen leichter ausheilen. Auch der eingangs geschilderte Fall heilte 
aus diesem Grunde ohne weitere Nachhilfe durch Operation von oben. Bei 
der Rhinitis atrophicans, wo die Nebenhohlen zumeist auf einer kindlichen 
Entwicklungsstufe stehenbleiben, ist seltener eine Alveolarbucht zu finden. 

Auf die in der fazialen Kieferhohlenwand verlaufenden Pulpanerven kann 
chirurgisch keine Riicksicht genommen werden. Der Zahnchirurg findet, zur 
Kieferhohlenoperation veranlaBt, meist abgestorbene Pulpanerven vor. Beim 
Rhinochirurgen heiBt es: entweder mit allen Mitteln eine Radikalheilung erzielen 
oder gesunde Zahnwurzeln und -nerven um jeden Preis erhalten, beides zu­
sammen ist nach dem heutigen Stand der Technik unmoglich. Die zur Schonung 
der Pulpanerven neuerdings vorgeschlagenen Eingriffe von der Nase aus sind 
in bezug auf die Radikalheilung unzureichend, bei starkerer Buchtenbildung 
schwierig, die Schonung der Pulpanerven der palatinalen Seite unmoglich. 
"Oberdies zwangen bei unseren nasalen Eingriffen wiederholt bedrohliche, 
von der Nase aus nicht zu beherrschende Blutungen zur nachtraglichen Resek­
tion der fazialen Kieferhohlenwand mit Freilegung der Blutungsquelle und 
zu der dadurch allein moglich gewordenen konzentrischen Tamponade von 
zwei Seiten her. 

Randeln wir hierbei den Zahnen zu Gefallen und betrachten das Problem 
der Reilung aus der Perspektive einer Zahnwurzelspitze, dann miissen wir auf 
die bewahrten Operationsmethoden von DENKER, LUC-CALDWELL und STUR­
MANN iiberhaupt verzichten. Das tun wir nicht, sondem nehmen bei unseren, 
dem hoheren Ziel der Radikalheilung zugewandten, groBchirurgischen Ein­
griffen lieber geringfiigige Nachteile mit in Kauf, wie das auch auf anderen 
Gebieten der groBen Chirurgie Brauch ist. 

H. Die Eingritfe an der Oberkieferhohle. 
Die Reilungsbereitschaft der akut entziindlich erkrankten NebenhOhlen ist 

bedeutend. Oft fiihrt die Liiftung der Nasengange auch bei den subakuten und 
chronischen Fallen schon durch Entfernung von Polypen, durch Beseitigung 
einer Deviation oder einer vorgeschobenen, vereiterten Siebbeinzelle die Reilung 
herbei. Entscheidenden therapeutischen Wert hat die Punktion bzw. Aus­
spiilung der erkrankten Rohle. 

1. Die Punktion der Oberkieferhohle. 
Die Punktion yom unteren Nasengang aus wird in der Weise 

ausgefiihrt, daB man nach Anasthesierung des unteren Nasenganges einen 
Trokar hinter dem vorderen Ende der unteren Muschel in der seitlichen 
Nasenwand schrag nach auBen schiebt (s. Abb. 174). Unter Senkung des 
Trokargriffes tastet man sich bis dicht an den Ansatz der unteren Muschel 
und stoBt mit leicht drehenden Bewegungen das Instrument an der hier ge­
legenen schwachsten Stelle des unteren Nasengangs in das Cavum der 
Oberkieferhohle. Man fiihlt das Nachlassen des Knochenwiderstandes, sobald 
die Spitze des Instrumentes in die Rohle eingedrungen ist, zieht die Fiihrung 
des Trokars heraus, laBt die nun offene Rohre tiefer hineingleiten, bis man die 
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hintere Kieferhohlenwand beriihrt, zieht die Rohre ein wenig zuriick und 
verbindet ein GefaB mit steriler physiologischer KochsalzlOsung mit der Off. 
nung des Trokarrohres. Der eingeschaltete Gummischlauch darf keine Luft. 
blasen enthalten, weshalb man ein kurzes Glasrohr in den Schlauch einlaBt, 
in dem Luftblasen sofort . zu erkennen sind. Man hiite sich in die hintere 
Kieferhohlenwand einzudringen und die Weichteile der Fossa sphenomaxillaris 
zu verletzen oder eine schmerzhafte Infiltration derselben mit Odem der Orbita, 
der Wange mit Kiefersperre hervorzurufen - iible ZufalJe, deren Folgen nach 

Knocherner AnS.'ltz 
des Os turblnat 

Abb. 174. Punktion der Oberkieferhohle. Trokar nach KOERNER. 

wenigen Tagen abklingen, aber bis das Infiltrat resorbiert ist, den Patienten in 
hohem Grade belastigen. Schwerere entziindliche Schadigungen der Orbita, 
Phlegmonen usw. infolge fehlerhafter Punktion miissen chirurgisch behandelt 
werden. Lufteinblasungen in die Kieferhohle sind streng verboten. Sie bergen 
die Gefahr einer todlichen Luftembolie. 

Bietet die Punktion wegen der Harte des Knochens oder sonstiger anatomi· 
scher Hindernisse (Tiefstand der unteren Muschel) bedeutende Schwierigkeiten 
oder flieBt das Sekret bei der Spiilung nicht ab, so unterlassen wir lieber weitere 
Versuche, als daB wir den Kranken gefahrden, beschranken uns auf die Allgemein. 
behandlung und meiBeln bei dauerndem AbfluBhindernis zeitig auf. 

Die Punktion vom mittleren Nasengang aus geschieht folgender· 
maBen: 

Wir fiihren eine vorne abgebogene scharfe Kaniile bis zur Mitte des mittleren 
Nasengangs, neigen dieselbe nach auBen und stoBen die nach unten gerichtete 



Kieferh6hlenoperation. 127 

kurze Spitze mit leichtem Druck durch die hier sehr dunne, oft nul' membranose 
nasale Kieferhohlenwand. Man muB sich vergegenwartigen, daB die seitliche 
N asenwand stets mehr odeI' weniger in die Kieferhohle vorspringt und im 
mittleren Nasengang dem Orbitalboden dicht anliegen kann. Die Spulkaniile 
darf keinesfalls in die Orbita geraten. 

Die vom mittleren Nasengang einlaufende Spulflussigkeit flieBt bisweilen 
uber eingedicktes Sekret am Kieferhohlenboden, meist ohne es mitzureiBen und 
nach auBen zu befordern. Bei del' Punk-
tion vom unteren Nasengang aus wird 
solches Sekret von del' Spulflussigkeit 
in die Hohe gehoben und leichter zum 
AbfluB gebracht. Ebenso ist es mit 
den Zysten und gekammerten Hohlen, 
die vom mittleren Nasengang aus nicht 
erreicht werden konnen . Wir bedienen 
uns aus diesen Grunden fast ausschlieB· 
lich del' unteren Punktion. Nach del' 
Herausnahme del' Trokarfiihrung ab­
tropfende Flussigkeit zeigt das V 01'­

handensein einer Zyste an, neben del' 
noch eiternde Hohlen bestehen konnen, 
die dem Trokar unzuganglich sind 
(Rontgenaufnahmen) . 

Dauert die Eiterung an, nehmen 
die krankhaften Erscheinungen und 
Beschwerden zu, flieBt das Sekret jedes­
mal schlecht ab, sind unsere aHgemeinen 
MaBnahmen erfolglos geblieben, ist auch 
mit Sicherheit eine Zahnerkrankung als 
Ursache des Nebenhohlenleidens aus­
zuschlieBen, so erfolgt die breite Er­
offnung del' betreffenden Hohle. 

2. Kieferholllenoperation. 
Bei del' Kieferhohlenoperation 

wahlen wirmitVorliebe den Weg durch 
die faziale Wand. Er schlieBt uns un­
mittelbar den Krankheitsherd auf, gibt 
den freiesten Uberblick uber die ge­
samten Ausbuchtungen und Kammern 
del' Hohle und erleichtert die Kontrolle Abb.175. Trokar nach KRAUSE. 

des Heilungsverlaufes; wir brauchen ihn 
auBerdem bei einer Reihe von anderen Operationen. ;Die enge Nachbarschaft del' 
Mundhohle erregt nach den Ergebnissen del' praktischen Erfahrung keine Beden­
ken. Zur Allgemeinnarkose eignen sich nul' die gut steuerbaren Gase (Chloroform, 
Ather). Patient muB am Ende del' Operation vollig wach sein, weshalb aHe 
uber die Eingriffe hinaus wirkenden Betaubungsmittel hier unbrauchbar sind. 

Das Vorbild diesel' "Schlusseloperation" ist das modifizierte Verfahren 
von CALDWELL-Luc. 

a) Modifiziel'tes Verfahren del' Kiefel'hOhlenopel'ation. 
Patient liegt auf dem Rucken, mit dem Hinterkopf bzw. Nacken auf einer 

Halbrolle, del' Kopf wird von einem Assistenten gestutzt und in die dem 
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Eingriff jeweils dienlichste Lage gebracht (Senkung, Neigung, Seitwartsdrehung). 
Anasthesierung der Schleimhaut des Mundvorhofs und der seitlichen Nasen­
wand durch Einpinselung einer 5 %igen PantokainlOsung, Injektion von frisch 
zubereiteter 1/2 %iger Panto-Novokain-Suprareninlosung von der Umschhtg­
falte im Vestibulum oris aus zuerst in die Fossa canina. Die Spritzennadel 
wird nur einmal eingestochen, vermeidet beim langsamen Vorschieben das 

Abb. 176. Stumpier Mundwinkelhaken nach 
FILBRY. 

Abb.177. RaspatoriumfiirdieWeiohteilbedeckung 
des Oberkieiers. 

Foramen infraorbitale, dringt beiderseits desselben bis zum unteren Orbital­
rand, medial bis zur Apertura pyriformis vor und entleert allmahlich 20-30 ccm 
Flussigkeit. Man achte darauf, daB auch am Nasenrucken eine Quaddel entsteht. 

Die noch vor der ortlichen Betaubung eingeleitete Allgemeinnarkose muB 
zu Beginn der Operation ziemlich tief sein, dann kann bei nicht zu starker 
Blutung der ganze Eingriff einschlieBlich Schleimhautplastik in einem Zuge 
durchgefuhrt werden. Die Allgemeinnarkose dauert nur wahrend der Bearbeitung 
des Knochens an, die weiteren Eingriffe (Ausschabung der kranken Schleim­
haut, Siebbeinausraumung, Plastik, Tamponade) konnen gut in Halbnarkose, 
unterstUtzt durch die Lokalanasthesie, erfolgen, so daB Patient etwa in den 
Rachen flieBendes Sekret oder Blut schluckt oder ausspuckt und am Ende des 
Eingriffs vollig wach ist. 



129 

Abb.178. Schnittfiihrung bei der Oberkieferhohlenopel'ation von del' fazialen Wand ans. 

Abb. 17D. Faziale Kiefel'hohlenwand bis zur Apertnl'a pyriformis freigelegt. 

Lantenschlager, Operative Eingriffe . 9 
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Bei langer dauernden Eingriffen mag die KUHNsche perorale Tubage von 
Nutzen sein, wir wenden sie hierbei nicht mehr an. 

Operationsverlam. Dicker Gazebausch, in die Wangentasche gesteckt, wird 
mit einem breiten stumpfen Fn..BRYSchen Haken nach hinten gedriickt und 
festgehalten (s. Abb. 176). Der Gazebausch nimmt herabflieBendes Blut auf, 
wird nach Bedarf gewechselt und kann in der Halbnarkose weggelassen werden. 
Ein Lippenheber halt die Oberlippe zuriick. 

Schnitt in der Umschlagfalte yom letzten Molaren bis dicht an das Lippen­
band gefiihrt (Abb. 178), durchtrennt Schleimhaut und Periost, die mit einem 

Abb. 180. Die Kieferhohle ist eroffnet, die seitliche Nasenwand luxiert. 1m Grunde der HoWe sind 
die Siebbeinzellen zu sehen. 

lOffelformigen scharfen Raspatorium (Abb.177) in weiter Ausdehnung 
abgehebelt werden. Schonung der aus dem Foramen infraorbitale austretenden 
GefaBe und des Trigeminusastes. 

Ein breiter, mit flachen Rillen versehener BRUNINGSscher Raken faBt 
die abgelOsten Teile und zieht sie kraftig hoch (nicht ausrutschen! Nerv nicht 
q uetschen !) . 

Mit einem breiten FlachmeiBel umkreist man das zu entfernende Knochen­
stiick der fazialen Kieferhohlenwand einschlieBlich eines Teiles yom Oberkiefer­
fortsatz , schlagt es durch und hebelt es womoglich im ganzen heraus. Besich­
tigung der HohIe. Die Rander der entstandenen Knochenliicke werden ge­
glattet, wobei auf die Bedeckung der Zahne besonders geachtet wird. Bisweilen 
ragen Wurzelspitzen frei in den vereiterten Recessus alveolaris. Diese tragen wir, 
soweit sie hervorstehen, ab und lassen spater nach Regeneration des Knochens 
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den Wurzelkanal fullen, wodurch der Zahn erhalten bleibt und eine Neuinfek­
tion der regenerierten Schleimhaut oder des Knochens vermieden wird (s. S. 119) . 

Nun erfolgt sogleich die sehr wirksame Luxation der medialen Kiefer­
hohlenwand in ihrem hinteren oberen Segment (s. S. 143), sodann die sorg­
fiiltige Ablosung und Ausschabung der Schleimhaut in allen durch die Luxation 
zugiinglich gemachten Buchten der Rohle. 

Schon mit den ersten MeiBelschliigen kann man mit dem der Crista pyri­
formis angrenzenden Knochen der Fossa canina zugleich den vorderen Teil 

Abb. 181. Bildung des SchleimhautJappens aus dar Schleimhant des unteren Nasenganges. Untere 
Muschel zum Teil reseziert .. 

der medialen Kieferhohlenwand unter Schonung der Nasenschleimhaut um­
meiBeln und eine Lucke im unteren Nasengang anlegen. Das Fenster im unteren 
Nasengang muB sehr geriiumig sein und weit nach vorne bis zum Rande der 
Crista pyriformis reichen, damit nach dem VerschluB der oralen Offnung der 
SekretabfluB aus dem Alveolarwinkel nicht behindert wird und bei spiiteren 
Infektionen der Kieferhohle die Spulung derselben ohne Beliistigung der Kranken 
von der Nase aus vor sich gehen kann. Das Fenster im unteren Nasengang 
hat groBe Neigung sich durch Knochenneubildung zu verkleinern. 

Damit es groB genug wird, nehmen wir nach breiter Eroffnung der Roble 
mit dem MeiBel oder einer Stanze den Knochen der medialen Kieferhohlenwand 
unterhalb des Ansatzes der unteren Muschel bis unter den Nasenboden und 
von der Apertura pyriformis bis zur hinteren Kieferhohlenwand weg (Abb. 180). 
Die so entstandene ansehnliche Lucke entspricht der GroBe und Form des 

9* 
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zu bildenden Schleimhautlappens, welcher erst vorne, dann oben und 
unten in Form eines Tiirfliigels umschnitten und nun nach hinten unten 
geklappt wird (Abb.l8l), wo er einen groBen Teil der hinteren Antrumswand 
bedeckt. Durch eine maBig dicke Gazelage (Vioformgaze) wird er an seiner 
Stelle fixiert, dariiber die Kieferhohle mit einem Gazeschleier ausgelegt und 

.\tnxJlln 

, 
" 

Hintere Begrenzung der Knochenliicke Schleimhautiappen aus Septum nar. 
in der medialen Kieferhohlemvand dem unteren Nasengang 

Abb. 182. Kieferhohlenoperation nach DENKER beendet. 

Concha In · 
ferlor hoch· 
geschillgell 

dieser Gazesack mit feuchter Gaze (sterile physiologische KochsalzlOsung) fest 
ausgestopft. 

Keine primare Naht, denn nach dem primaren VerschluB hort jede Kon­
trolle der Reilung auf. Abgesehen von unverhoffter Nachblutung, die recht 
bedeutend sein kann, beobachteten wir bei primar verschlossenen Rohlen 
Storungen des Reilungsverlaufs und bei Nachoperationen Neubildung von 
kranker Schleimhaut und Polypen, Abschniirung eiternder Kieferhohlenbuchten 
durch Narbenziige und infolgedessen subjektive Belastigungen durch das den 
Nasenrachenraum passierende abnorme Sekret, chronische Rhinopharyngitis, 
Ekzeme des Naseneingangs und Komplikationen von seiten des Mittelohres. 



Kieferhohlenoperation. 133 

Bei Nachuntersuchungen "geheilter" Faile verhielten sich die tamponierten 
Hohlen durchweg besser als die Hohlen, welche sogleich verschlossen und nicht 
tamponiert worden waren. Grundsatzlich kontrollieren wir den Heilungsverlauf 
mit dem Auge und lassen unsere operierten Kieferhohlen nicht fruher zuheilen, 
als bis vollkommen reine Wundverhaltnisse hergestellt sind. Nur so schutzt 
man sich vor Scheinheilungen und Nachoperationen (s. auch S. 144 u. 145). 

In geeigneten Fallen folgen wir den Vorschlagen DENKERS. 

Abb. 183 u. 184. Knochenliicke im unteren Nasengang 
bei der DENKERschen und bei der modifizierten LUC,CALDwELLSchen 

Operation. 

b) Methode nach DENKER. 

Die DENKERsche Operation enthalt zugleich die Modifikationen von 
BONNINGHAUS, KRETSCHMANN und FRIEDRICH. 

Da die Crista pyriformis von vorne freigelegt werden solI, Schnittfiihrung 
vom Weisheitszahn durch die Umschlagfalte bis zum Ansatz des oberen 
Lippenbandes. Abhebelung der Weichteile nach vorne bis zur Apertura pyri­
formis und um die Crista herum bis tief in den unteren Nasengang hinein. In den 
unteren Nasengang zwischen Knochen und abgelOster Nasenschleimhaut wird 
ein Adrenalingazestreifen eingefiihrt. Sodann breite Eroffnung der Kieferhohle 
durch die faziale Wand, Ausraumung ihres erkrankten Inhaltes und nun, an der 
Apertura pyriformis beginnend, Abtragung der ganzen von Weichteilen ent­
bloBten knochernen Wand zwischen Nasen- und Kieferhohlenboden bis an die 
hintere Kieferhohlenwand wie bei der STURMANNschen Operation. Durch einen 
groBen rechteckigen Nasenschleimhautlappen mit der Basis am Nasenboden 
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wird der Kieferhohlenboden gedeckt (s. Abb.182). Tamponade der Nase nach 
Resektion des vorderen Teils der unteren Muschel, primarer VerschluB der oralen 
Wunde durch Naht. 

c) Methode nach STURMANN. 

STURMANN nimmt nach Art der oben beschriebenen KILLIANschen Septum­
resektion oder der CLAusschen Tranensackoperation (s. S. ll8) vom Nasen­
eingang aus die Kante der Crista pyriformis in Angriff, fiihrt nach beider­
seitiger Ablosung der Weichteile ein langes KILLIANsches Spekulum so ein, 

Concha 
Inr r. 

Crista _ 
pyriform. 
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Abb. 185. STURMANNsche Kieferhohlenoperation. Crista pyriformis und der vordere Teil der fazialen 
Kieferhohlenwand sind im Spekulum eingestellt. 

daB mit der Crista der vordere Teil der fazialen Kieferhohlenwand frei im 
Gesichtsfeld liegt (s. Abb. 185, 186). Mit einem groBen Kreistrepan erfolgt 
sodann die breite Eroffnung der Oberkieferhohle von vorne durch die faziale 
Wand, das geschaffene Loch wird erweitert, bis die ganze Hohle zu iiberblicken 
ist. Schleimhautlappenbildung wie bei DENKER mit ErhaItung der ganzen 
unteren Muschel. Lockere Tamponade, die nach 2-3 Tagen von der Nasen­
hohle aus entfernt wird. 
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Wangenabszesse im AnschluB an die Kieferhohlenoperation haben wir 

selten gesehen. Es handelt sich dabei urn eine Infektion des subkutanen 

1I. ptcryg I· 
deus ext. 

M . m ter 

MaxllllJ. 

Autrum mllxtllnr 

Crist!' pyriform. 

Abb.186. STURMANNsche Kieferhohlenoperation im Horizontaischnitt durch Oberkiefer· und 
N asenhohle dargestellt. 

Zellgewebes mit starker Auftreibung der ganzen Backe. Man verlangert ' in 

solchem Falle den oralen Schleimhautschnitt nach hinten, setzt darauf einen 

Abb. 187. Verschiedene Formen der Crista pyriformis. 

vertikalen, das infizierte Zellgewebe spaltenden Schnitt und tamponiert die 

AbszeBhohle locker mit Vioformgaze. Bei weiterer Senkung des Eiters erfolgt 

noch eine tiefer gelegene quere Inzision. Danach rasche Heilung. 
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3. Plastischer V erschl uB oraler Offnungen in der Kieferhohle 
nach LAUTENSCHLAGER. 

Nach permaxillaren Operationen mit Wegnahme der fazialen Oberkiefer­
hohlenwand bleibt im Gesichtsschiidel ein Defekt, den wir bei giinstigem Befund 
(Hochstand des Kieferhohlenbodens, gleichmaBige Schleimhauterkrankung, 
einfache Raumbildung) kurze Zeit nach Entfernung der letzten Tampons 
der Operation mit den Weichteilen der Wange bedecken und im Vestibulum 
oris mit ein paar Nahten verschlieBen konnen. In vielen Fallen mussen wir die 

Abb. 188. Plastischer VerschluLl einer oralen Kieferhohlenfistel. Bildung des oberen Lappens. 

Hohle offen lassen, in anderen halt die fruhzeitig angelegte Naht nicht, es 
bleibt eine Lucke oder Fistel. . 

Das zum VerschluB derselben von mir bereits im Jahre 1911 angegebene 
Verfahren 1 ist folgendes: 

Unter Infiltrationsanasthesie wird oben die orale Offnung in weitem, flachem 
Bogen so umschnitten, daB ein groBer, nicht zu dunner Schleimhautlappen 
entsteht, der durch seine eigene Schwere nach unten sinkend, womoglich 
allein schon die ganze Offnung deckt. Ein spitzes kraftiges Skalpell geht 
mit sagenden, auf den Knochenrand gerichteten Zugen von der hinteren Um­
randung aus durch die Weichteile nach vorne. Die knocherne vordere und 
obere Umrandung wird geschont und nur der hintere Teil am Jochfortsatz 
bloBgelegt (s. Abb. 188). Dann erfolgt der untere Bogenschnitt uber die Zahn­
wurzelspitzen, der mit dem oberen Schnitt so verbunden wird, daB beide 
Schnitte zusammen eine elliptische Figur bilden. An der hinteren Umgrenzung 

1 Z. Ohrenheilk. 62, 218. 
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dieser Ellipse werden vom freigelegten Knochenrand aus sodann die an­
schlieBenden Weichteile durch gestaffelte Einschnitte ausgiebig mobilisiert. 

Abb. 189. Unterer Lappen mit Knochenfutter nach innen geschlagen und mit dem oberen Lappen 
vereinigt. 

Der aus dem unteren Bogen der elliptischen Figur zu bildende Lappen 
braucht nur schmal zu sein. Er wird mit einem kurzen scharfen, das Periost 

Abb. 190. Die abgeloste Wangenschlei~haut wird nach vorne iiber den inneren Verschlull 
hinweggezogen. 

durchtrennenden Skalpell umschnitten, aber noch nicht abgetrennt. Bei seiner 
Gestaltung wird am Processus alveolaris von dem hier erhaltenen bzw. neu-
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gebildeten Knochenrand zugleich mit dem Periost ein £laches Knochenstiickchen 
abgemeiBelt, der so entstandene Schleimhaut-Periost-Knochenlappen nach 
oben gestellt und sein Schleimhautrand durch ein paar Catgutknopfnahte 
mit dem Rande des oberen Lappens vereinigt (Abb. 190). 1st der Knochen 
schmal und spongiOs, dann begniigt man sich mit der Bildung einer "Treppen­
stufe" im Knochen, d. h. eines Knochenstreifens, der lediglich mit einem Flach­
meiBel in die Rohe gekeilt, aber nicht umgeschlagen wird. 

Damit ist ein Diaphragma gebildet, das die Rohle vollig verschlieBt. Die 
Schleimhautflache dieses inneren Blattes sieht in die Kieferhohle, die Wund­
flache mit dem Knochenfutter ins Vestibulum. Damit die Schleimhaut sich 

Abb. 191. Plastischer Verschluf3 einer kleinen Antrnmfistel. 

nicht nach auBen krempelt, schneidet man iiberstehende Rander schrag mit 
einer COOPERschen Schere oder einem spitzen Skalpell abo 

Rierauf wird die durch die gestaffelten Einschnitte und die PeriostablOsung 
wohl mobilisierte hintere Wangenschleimhautpartie wie ein Schiebevorhang 
nach vorn gezogen und mit wenigen Knopfnahten an der unteren und vorderen 
Umrandung dernoch vorhandenen Wundflache befestigt (s. Abb . 189 u.193). Das 
durch die Mobilisierung gewonnene Material ist so bedeutend, daB man selbst 
die groBten Wundflachen damit bedecken kann, meist steht sogar im vorderen 
Wundwinkel Schleimhaut iiber. Natiirlich sorgt man dafiir, daB dieses "Deck. 
blatt" (das auBere Blatt) ohne jegliche Spannung und moglichst glatt dem 
inneren Blatt aufliegt und die auBere Nahtlinie nirgends mit der inneren 
Naht zusammenfallt. Blutansammlung zwischen beiden Blattern muB verhiitet 
werden, daher sorgfaltige Blutstillung. Keine Unterbindung, Torquierung bzw. 
Komprimieren geniigt . Die parenchymatose Blutung ist im allgemeinen gering 
und durch die Naht allein zu beherrschen. Wahrend der Operation saugt ein 
in die Tiefe der Wangentasche gelegter steriler Gazetampon Wundsekrete, 
Speichel usw. auf, gelegentlich laBt man den Patienten ausspucken und mit 
WasserstoffsuperoxydlOsung spiilen. Meist gelingt es, die ganze Operation in 
einem Zuge und in wenigen Minuten auszufiihren. 
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ei d r nb ftung dauBer n Blatte b v TZU ma.n den hinter n wId d n 
vord r ten Wundwinkel. A:n den Zahn n wa.hle man zur tiitz d r aht Zalm­
interstiti n d r Lii k n . 

Abb.192. Die Knochenzunge ist gebildet und in den Fistelkanal eingekeilt. 

Storungen der Heilung sah ich selten. Sie gehen gelegentlich von Blut­
gerinnsehl aus. die sich zwischen die heiden Blatter eindrangen und deren 

Abb. 193. Befestigung des auJ3eren Blattes an der Gingiva. 

Verklebung verhindern. Dann kann es durch sekundare Infektion zur Vereite­
rung und Lockerung der auBeren Nahte kommen. In solchen Fallen entfernt man 
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die entsprechenden Nahte, beseitigt die Sekrete und restierenden Blutgerinnsel 
unter Anheben des auBeren Blattes und legt sogleich eine Sekundarnaht an, 
die den "Schiebevorhang" tiber dem Eckzahn festhalt. Das innere Blatt ist, 
selbst wenn auch die Sekundarnaht versagt, widerstandsfahig genug, um eine 
solche StOrung auszuhalten und den volligen VerschluB zu gewahrleisten. 

In den ersten Stunden nach der Plastik schwillt die Wange des Operierten 
an, die Schwellung geht am 2. oder 3. Tage rasch zuruck. Patient muB bei 
kaltem Wetter im Zimmer bleiben, erhalt Anweisungen uber zweckmaBige Art, 
Speisen und Trank zu sich zu nehmen, darf nicht lachen, sprechen usw. Am 
3. Tage Entfernung eines Teiles der auBeren Nahte, am fiinften Entfernung des 
Restes derselben, dann noch 3 Tage Vorsicht bei allen Mundbewegungen und 
Schutz gegen Einwirkungen (Schlag, StoB) von auBen. 

Abb. 194. VerschluB einer alveolaren Antrumfistel 
nach LAUTENSCHLAGER. 

In ahnlicher Weise und unter 
Ausnutzung des regionaren Mate· 
rials werden auch kleinere Off· 
nungen verschlossen. Die klein· 
sten Fisteln machen die groBten 
Schwierigkeiten. Sie brechengerne 
wieder durch oder treten an 
anderer Stelle auf, auch wenn 
keine freiliegenden Zahnwurzeln 
die Storung verursachten. Fur 
diese Falle hat sich folgendes 
Verfahren bewahrt: 

Die Fistel wird zunachst nicht 
ausgeschnitten. Durch einen £la· 
chen, leicht bogenformigenSchnitt, 
ahnlich dem oben angegebenen, 

werden die Weichteile oberhalb der Fistel breit abge16st und mit einem Haken 
nach oben gezogen. Dann wird von oben her die Fistel so zuganglich gemacht, 
daB man ihre Verlaufsrichtung und ihre Umgebung gut ubersehen kann. Nun 
wird mit der oberen Fistelhalfte aus der Umgebung jeder Rest von Schleim· 
haut und alles Krankhafte entfernt. Es bleibt die untere Fistelhalfte, als 
flache Rinne, zuruck. 

Unterhalb des Fisteleingangs, in 2-3 mm Entfernung von demselben, 
wird ein kurzer, £lacher Bogenschnitt quer durch Schleimhaut und Periost 
bis auf den Knochen gefiihrt und yom Processus alveolaris mit einem Flach· 
meiBel ein langliches Stuckchen dieses Knochens locker gemacht, das die Fistel· 
rinne enthalt und am inneren Fistelrande mit Schleimhaut und Knochen in 
Verbindung bleibt. Diese Knochenzunge wird vorsichtig von ihrer Unterlage 
nach oben gedrangt, oder, wenn moglich, ganz aufgerichtet und in die innere 
Fisteloffnung eingekeilt (s. Abb. 192), danach der untere Wundrand gerade 
geschnitten, der "Vorhang" nach vorne unten gezogen und wie oben mit 
2-3 Knopfnahten befestigt. 

Meist genugt schon die Luxation des Knochenstuckes, um einen absolut 
festen und dauerhaften VerschluB herzustellen. In keinem meiner zahlreichen Falle 
hat der luxierte Knochen sich abgestoBen oder sonstwie seinen Zweck ver­
fehlt. Von dem eingep£lanzten Knochenstuck aus regeneriert sich die faziale 
Kieferhohlenwand rasch wieder. Um die hier am Processus alveolaris sehr willige 
Knochenneubildung auch an den Randern anzuregen, legt man diese bei der 
Plastik frei und frischt sie nach Ablosung des Periostes an. Die Ausdehnung 
der Regeneration bis zum volligen knochernen VerschluB wurde radiographisch 
und durch Nachoperationen festgestellt. 
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Um alveolare Fisteln zu verschlieBen, wird in ahnlicher Weise vorgegangen 
wie bei Kieferhohlenfisteln; indes verlangt die Eigenart des Ortes gewisse 
Abweichungen. 

Die Fistel wird dicht an ihrem Rande in einem gllten Halbkreise bis auf 
den Knochen umschnitten, dann mit einem kurzen, sehr spitzen Skalpell die 
Schleimhallt moglichst bis zum inneren Fistelrand exzidiert und bis zu drei 
Viertel des Trichters gut angefrischt (s. Abb. 194). 

Zur Seite des im Trichter stehengebliebenen Schleimhautrestes wird, 
3-5 mm vom Rande entfernt, ein gerader, tiefer Einschnitt gemacht, dieser 
quere Einschnitt durch zwei langsparallele Schnitte mit dem Fistelrand ver­
bunden, dann ein schmales, vorn abgeschragtes MeiBelchen quer eingesetzt und 
nun mit ein paar leichten Schlagen ein Knochenplattchen abge16st, das mit der 

Abb. 195. AblOsung des alveol§.ren 
Knochenpl§.ttchens. 

Schleimhaut und am inneren Rande auch 
noch mit dem Knochen in Verbindung 
bleibt (s. Abb. 195). Dieser zungenfor­
mige Schleimhautperiostknochenlappen 

Abb. 196. Schleimhautknochenplatte eingekeilt, 
durch Gazepfropf fixiert. 

en miniature wird nun nach dem Antrum zu eingeknickt und in der angefrischten 
Fiste16ffnung eingekeilt, zum SchluB ein Vioformgazepfropfchen mit kraftigem 
Druck daraufgesetzt (s. Abb. 196). Die Schleimhautbedeckung des Implantats 
sieht nun ebenfalls in die Kieferhohle, von den Knochenrandern aus regeneriert 
sich der Knochen ziemlich rasch und fiihrt einen absolut festen, dauernden Ver­
schluB herbei. 

In anderen Fallen, wo die entsprechende Zahnflache eines gesunden Zahnes 
frei in die Fistel sah, half ich mir, ohne diesen Zahn zu opfern, dadurch, daB 
ich den Knochen an der gegeniiberliegenden Fistelseite parallel zur Zahnflache 
einmeiBelte, von hier aus ein dickeres Knochenstiick anfrischte, mobilisierte, 
gegen den Zahn driickte, die neugeschaffene blindsackartige Offnung eine Zeit­
lang tamponierte, und damit unter Erhaltung und Befestigung des freiliegenden 
Zahnes einen guten VerschluB erhielt. Durch eine improvisierte Drahtprothese 
wurden in den ersten Tagen die Tampons festgehalten, in den anderen Fallen 
geniigte ein kleiner eingekeilter Tampon, der mehrere Tage liegen blieb. 

Die einzige Schwierigkeit bei diesem, sonst durchaus einfachen Verfahren 
liegt in der Zubereitung und EinfUgung der Knochenbriicke in den Fistelkanal. 
Wahlt man die Knochenlage nicht zu diinn, miBt sie richtig ab und sorgt dafiir, 
daB sie beim AbmeiBeln nicht abbricht und mit ihrer Basis noch in Verbindung 
bleibt, dann heilt sie sicher ein und gibt ein zllverlassiges Ossifikationszentrllm. 

Auch die palatinalen Oberkieferhohlenfisteln konnen nach demselben 
Prinzip plastisch geschlossen werden, teils mit (am Alveolarrand), teils ohne 
knocherne Unterfiitterllng des inneren Blattes und ebenfalls unter Beriicksich­
tigllng der Lokalisation des Defektes und unter Ausnlltzung des vorhandenen 
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brauchbaren Materials (Abb. 197-199) . . GANZER hat diese Methode weiter 
ausgebaut und in der Kriegschirurgie gute Erfolge damit erzielt. 

ZANGE schlieBt die alveolaren Fisteln in folgender Weise: Tiirfliigelschnitt 
(s.Abb. 200-201), Abhebelung der Schleimhaut nach beiden Seiten, Nivellierung 

Abb.197. 

Abb.198. 

Abb.199. 
Abb. 197 - 199. Plastischer Vel'schlull einer palatinalen Oberkieferfistel. 

des Fistelknochens bis zum Schleimhautboden der Kieferhohle. Versenkung der 
Fistelauskleidung, Naht der Lappenriinder. 

AXHAUSEN opfert nicht wie ZANGE den knochernen Alveolarkamm und ver­
zichtet auf die Vereinigung und Versenkung der Kieferhohlenschleimhaut. 
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Er schneidet die Fistel aus und deckt den Defekt durch einen Schleimhautmuskel­
lappen aus der Wange (s. Abb. 202-203), der die freigelegte 0ffnung gaumen­
warts weit iiberragen muB. (Auf die Papille des Speichelganges achten 1) 

Abb.200. Operation nach ZANGE. Abb. 201. Operation nach ZANGE. 

Abb. 202. Verschluf3pJastik a. Abb.203. Verschluf3pJastik b. 
Nach AXHAUSEN. 

J. Umformung del' seitlichen Nasenwand von del' 
Kieferhohle aus. 

Die bei der Rhinitis atrophicans bewahrte Umformung der seitlichen Nasen­
wand bewirkt zugleich mit der beabsichtigten Verengerung der Nasenhohle 
auch eine Erweiterung der Kieferhohle. Die bei einer groBen Zahl von Opera­
tionen beobachteten Vorteile der Erweiterung gaben AnlaB zu neuen Eingriffen 
und zum Ausbau vorhandener, in den Anfangen steckengebliebener Verfahren. 

Ein Vorteil liegt in der verbesserten Ubersicht. Abnorme Kammerungen, 
Zysten, Leisten- oder Kulissenbildung, vorgeschobene Siebbeinzellen konnen 
nach der Umformung nicht mehr iibersehen werden. Die Stirnbucht, der Wetter­
winkel vieler Rezidive, wo sich kranke Schleimhaut in vorgeschobenen und 
abgeschlossenen Zellen am haufigsten erhalt, gewinnt einen bequemen Zugang, 
durch den sie sich in allen Teilen bearbeiten laBt. Von der erweiterten und aus­
geraumten Stirnbucht aus erhalt man nach der Infraktion der nasalen Wand 
gute Ubersicht und sicheren Anhaltspunkt fUr die Ausraumung der sonst 
schwer zuganglichen vorderen Siebbeinzellen und fUr die Abtragung des Kiefer­
hohlendaches bzw. Orbitalbodens. Die erweiterte Pforte erleichtert ferner die 
Ausraumung der noch iibrigen Siebbeinzellen mitsamt der Papierplatte. SchlieB­
lich kann auch von der hintersten Siebbeinzelle aus die Ketibeinhohle bequem 
erreicht und ausgeraumt werden. 

Bevor man die Ausraumung des Siebbeins unternimmt, achte man auf die 
Form des Gesichtsschadels und orientiere sich, ob die Nasenhohle lang und 
niedrig oder hoch und kurz ist (s. Abb. 204a u. b), befrage eine oder mehrere gute 
Rontgenaufnahmen, damit man schon vor dem Eingriff iiber die Ausbreitung und 
Anordnung der Zellen, ihre Beziehung zu den benachbarten Korperhohlen 
(Orbita, mittlere Schadelgrube, Stirnhohle, Nasengange) unterrichtetist. Abnorme 



144 Die Eingriffe an der Nase und an ihren Anhangsgebilden. 

Abb. 204 au. b. Anordnung und Ausbreitung der Siebbeinzellen. a Bei hoher und kurzer, 
b bei langer und niedrigcr Nasenhohle. 
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Verdickung der Knochenwande erkennt man bereits auf der Rontgenaufnahme, 
auBerdem gibt hieriiber das Krankheitsbild und die Punktion der Kieferhohle 
yom unteren Nasengang aus die entsprechende Aufklarung. 

Der Eingriff selbst wird in folgender Weise ausgefiihrt: 
Nach geniigend breiter Eroffnung der OberkieferhOhle wird das S. 169 abge­

bildete kraftige Elevatorium an die Hinterwand der KieferhOhle gefiihrt, der 
Griff nach auBen gedreht und etwas gesenkt. Nun geniigen wenige hebelnde 
Bewegungen (Hypomochlion ist die seitliche knocherne Begrenzung der Kiefer­
hohle), um die meist diinne nachgiebige hintere obere Kieferhohlenwand mulden­
formig einzubrechen. Bestehen sonst wo noch raumbeengende Vorwolbungen 
oder Vorspriinge im oberen Teil der Kieferhohle, so werden auch diese ein­
gebrochen und nach innen luxiert, was durch Verschiebung des Elevatoriums 
an jeder beliebigen Stelle erfolgen kann. 1m vordersten oberen Teil der medialen 
Kieferhohlenwand verlauft der Tranennasengang. Er kann an der Stelle, wo 
er eben den Tranensack verlassen hat, eingedriickt werden. Die Infraktion an 
dieser Stelle ist an und fiir sich nur schwer moglich wegen der geschiitzten Lage 
des Kanals und wegen der Form des Elevatoriums, sie kann aber, wie wir uns 
am Kadaver iiberzeugt haben, geschehen, weshalb die Eindellung im oberen 
vorderen Teil am besten unterbleibt. 

In die Umformung wird die ganze Begrenzung des Hiatus semilunaris ein­
schlieBlich des Process. uncinatus und das Gebiet des Ansatzes der unteren 
Muschel einbezogen, ohne daB nachtraglich Verwachsungen entstehen. Die 
Umknickung und Eindellung dieser Teile kann um so unbedenklicher erfolgen, 
als ihr sehr kraftiger knocherner Rahmen durchgehende Spriinge nicht zulaBt 
und weil die Instrumentenfiihrung stets gegen das Naseninnere gerichtet ist, 
wo das Elevatorium von den Muscheln und der knochernen Nasenscheidewand 
aufgehalten wird. Man scheue sich nicht, kraftigen Druck anzuwenden, wenn 
man an der rechten Stelle ist. Zum Bohren darf das Instrument freilich nicht 
benutzt werden. Man bedenke, daB auch die hintere und obere Wand der Kiefer­
hohle diinn sind und leicht eingeknickt werden konnen. Zerbricht die Knochen­
platte iiber dem Ansatz der unteren Muschel mehrfach und geraten Teile der 
knochernen medialen Kieferhohlenwand auBer Zusammenhang, so kann man 
die lose gewordenen Knochenstiicke unbedenklich wegnehmen, ohne daB die 
untere Muschel ihren Halt verliert. Das Os turbinatum ist durch seine vordere 
und hintere Anheftungsstelle im unteren Nasengang geniigend fixiert und 
ernahrt. Das Fehlen der Mittelstiitze hat auch spater keine nachteiligen Folgen 
erkennen lassen. Die Verengerung der Nasenhohle an den Stellen des Ein­
bruches andert selbst bei enger Nase mit Septumdeviation nichts am Profil 
der Nasenhohle und im rhinoskopischen Bilde. " 

Nach der Umformung erfolgt sogleich die Ausraumung des kranken Hohlen­
inhaltes mit breiter Fensterung des mittleren Nasenganges in folgender 
Weise: 

Ein langes Elevatorium mit fischschwanzartigem Ende wird zum Nasenloch 
hinein bis zum Hiatus semilunaris gefiihrt. Durch die erweiterte Kieferhohle 
kann nun iiber dem sich deutlich hervorhebenden Elevatorium die Schleimhaut 
breit gespalten werden. Danach wird das Elevatorium in die Kieferhohle vor­
geschoben, wobei die nun sichtbar werdenden, sonst schwer erreichbaren Polypen 
in der Begrenzung des mittleren Nasenganges be quem auf dem fest entgegen­
gehaltenen Elevatorium abgetragen werden konnen. Der Hiatus selbst wird 
durch dieses Vorgehen stark erweitert, seine Schleimhautrander konnen nach 
innen geschlagen werden, doch ist es besser, sie ringsum abzuschneiden, weil 
von ihnen aus gelegentlich neue Schleimpolypen aufsprossen, die das Fenster 
verlegen und die Heilung der Kieferhohle in Frage stellen. 

Lautenschlll,ger. Operative Eingriffe. 10 
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Die von innen und auBen vorgenommene Ausraumung des mittleren Nasen­
ganges hat sich bei allen chronischen Nebenhohlenerkrankungen als besonders 
fruchtbringend fUr die Dauerheilung erwiesen, der ganze Eingriff kann nach 
meinen vielfaltigen Erfahrungen als eine entschiedene Bereicherung unserer 
Nebenhohlenchirurgie empfohlen werden. 

Die Umtormung im Gebiete des Imteren Nasenganges. 
Vielfache ungunstige Erfahrungen lie13en die ubliche Fensterung des unteren 

Nasenganges als unzureichend erscheinen. Nachoperationen und systematische 
Sondierungen ergaben die Tatsache bedeutender Regenerationsfahigkeit des 
Knochens und vor aHem des aufsteigenden Teiles der medialen Kieferhohlen­
wand, woraus die Notwendigkeit entsprang, ein moglichst breites Fenster anzu­
legen. Aber auch die groBten Fenster verkleinerten sich derart, daB unsere 
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Abb. 205. Frontalschnitt durch den Gesichtssch11del. Ansicht von hint en . (Eigenes P r11parat.) 

schone Absicht, die Kieferhohle in ihrem untersten Abschnitt mit der Nasen­
hohle in ungehemmte Verbindung zu setzen, nicht immer gelang. Am gunstig­
sten verhielten sich die Fenster, bei denen groBe Teile des Kieferhohlenbodens 
zugleich mit der iiber dem Ansatz des Os turbinatum gelegenen dunnen Knochen­
platte entfernt und der im unteren Nasengang frei werdende groBe. Schleimhaut-
lapp en nach hinten geschlagen wurde. . 

Die untere Muschel erleidet auch durch diesen erheblichen Eingriff, selbst 
wenn eine ausgiebige Luxation vorausgegangen ist, keinen Nachteil, sie ist 
vorne und hinten genugend gestutzt und erhalt sich auch ohne die Schleimhaut­
auskleidung der medialen Kieferhohlenwand freischwebend zwischen den beiden 
groBen F enstern (s. Abb. 223). Die Hauptschwierigkeit der Fensterbildung und das 
Haupthindernis fur die Dauerheilung liegt in dem ungunstigen topographischen 
Verhaltnis zwischen dem Boden des Antrums und dem Boden der Nasenhohle 
(s. Abb. 205). In diesen zahlreichen Fallen ist selbst das breiteste Fenster 
unzureichend, weil stets eine Grube am Kieferhohlenboden zuruckbleibt, in 
welcher die Entzundung auch nach der grii.ndlichsten Ausraumung nicht zur 
Ruhe kommt. Diese Grube ist der wunde Punkt all unserer sog. radikalen 
Operationsmethoden. Der AbfluB nach der Mundhohle wird durch den Proc. 
alveolaris mit seiner Zahnwurzelreihe versperrt. VerschlieBen wir nun die 
orale Offnung vollstandig, dann wird aus der Grube ein Sack ohne jeden AbfluB . 
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In der neugebildeten, der normalen Auskleidung durchaus unahnlichen Schleim­
haut kommt es im besten Fall zu einem faulen Frieden, der durch jede neue 
akute Infektion gestort wird, wobei die Sekrete wegen der ungfulstigen AbfluB­
moglichkeit am Boden der Kieferhohle festgehalten werden. Der gesteigerte 
Entzfuldungsreiz hat eine lebhafte Knochenneubildung im Gebiete der unteren 
Fensterumrandung und damit eine Fensterverkleinerung zur Folge. Es liegt. 
auf der Hand, daB die von der Nasenhohle aus gestanzten Offnungen sich 
besonders rasch wieder schlieBen mussen, wenn selbst die breitesten Fenster in 
verhaltnismaBig kurzer Zeit schmaler und fUr dunne Spulrohren unzuganglich 
werden. Aber selbst das breiteste Fenster nutzt nicht viel, solange die Grube 
am Kieferhohlenboden bestehen bleibt. Da in den weitaus meisten Fallen der 
Kieferhohlenboden tiefer liegt als der Nasenboden, die Gefahr eines toten 
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Abb.206. Horizontalschnitt durch den GesichtsschadeI. Ansicht von oben. Dasselbe Praparat. 

Winkels also fast immer besteht, wenden wir bei chronischen Kieferhohlen­
eiterungen keinen der pernasalen Eingriffe mehr an, sondern nehmen permaxillar 
die ganze vertikale knocherne Wand zwischen Nasenboden und dem Boden 
des Antrums und zudem noch eine horizontale Schicht vom Os palatinum so 
weit weg, daB auch bei sehr tiefem Kieferhohlenboden und bei dunnem , Os 
palatinum nur eine schwache Welle vom Knochen ubrigbleibt. Man muB dabei 
auf eine manchmal heftige Blutung aus der A. palatina gefaBt sein, die am 
besten durch den KantenmeiBel beherrscht wird. 

Mit einem Schleimhautlappen die blutende Knochenstelle zu bedecken, 
kann nicht empfohlen werden, weil der Lappen sich leicht verschiebt und weil 
die unter ihm entstehenden Blutungen um so schwerer zu stillen sind. 

Auf die Tamponade kann keinesfalls verzichtet werden. Wir wenden sie 
grundsatzlich an, auch wenn keine wesentliche Blutung den Eingriff storte. 
Die Kieferhohle bleibt offen, bis klare Wundverhaltnisse eingetreten sind. 

Von del' unteren Muschel wurde nur dann etwas weggenommen, wenn die 
betreffende Nasenseite eng und die horizontale Gaumenbeinplatte zu dunn war, 
als daB man genugende Teile davon hatte opfern durfen. In den Kieferhohlen­
boden hineinragende Zahnwurzeln konnen ohne Schaden abgemeiBelt werden 
(s. S. 119). 

10* 
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AIle im Verlauf mehrerer Jahre nach den hier dargelegten Grundsatzen 
operierten Falle erwiesen sich bei spateren Nachuntersuchungen subjektiv und 
objektiv als fehlerfrei. Akute Rezidive verliefen ohne irgendwelche Verwick­
lungen, Storungen im Gebiete des Rachens oder der auBeren Nase blieben aus, 
die Fenster verengerten sich nur noch unwesentlich, die Kieferhohle zeigte die 
nach guten Radikaloperationen iibliche diinne, frische, blaBrote Auskleidung 
ohne Narbenziige und ohne Zystenbildung. Das Antrum wurde und blieb ein 
der Nasenhohle dienlicher, frei mit ihr kommunizierender gesunder Vorhof. 

Abb. 207. Eroffnete orbitale Siebbeinzellen (Knochenpraparat) . 

Die Umformung des mittleren Nasenganges brachte in den meisten Fallen 
auch die Heilung der oberen Nebenhohlen ohne weitere Eingriffe zuwege. 

K. Die Eingriffe an den Siebbeinzellen. 
Das unpaar angelegte Siebbein, der "LiickenbiiBer" des Gesichtsskeletts 

zeichnet sich durch seinen zarten Bau und seine vielfachen Beziehungen zu den 
Nachbarorganen aus. Seine obere Platte (Lamina cribrosa) wird durchbohrt 
von den Faden des Nervus olfactorius bzw. von den Ausstiilpungen des Dural­
sackes, in welchem die Verzweigungen des Sinnesnerven verlaufen. Bei Ver-
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letzungen der N ervenscheiden wird der Duralsack eroffnet, was unmittelbar 
oder spater eine Infektion der Meningen zur Folge haben kann. Fiir aHe opera­
tiven Eingriffe bleibt das Gebiet des Olfaktorius und seiner Verzweigung ein 
"Noli tangere". 

Von auBen ist das Siebbein geschutzt durch die harten Knochen des Stirn­
beins, den Processus frontalis des Oberkiefers und die Nasenbeine, in die Nasen­
hohle ragt es nach unten frei hinein, von den Augenhohlen ist es durch papier­
diinne Knochenplatten getrennt. (Topographie s. Abb. 207, 208 und Abb. 209.) 
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Abb. 208. Topographie der Siebbeinzellen von au 13 en gesehen. 
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Neben der Gefahr, welche dem Nervus olfactorius und dem Orbitalinhalt 
bei operativen Eingriffen droht, besteht die gefahrliche Moglichkeit, den Stamm 
des Nervus opticus hinter oder an seiner Eintrittstelle in die Augenhohle 
zu verletzen. Er ist oft nur von der dunnen Knochenlamelle einer Siebbein­
zelle gedeckt. Ruten mussen wir uns ferner vor der Verunstaltung der inneren 
Nasenform und vor Schadigungen der im Gebiete des Siebbeins liegenden 
physiologisch wichtigen Schleimhaut. 

AIle diese Forderungen konnen erfmlt, die Gefahren vermieden werden dadurch , 
daB wir das Siebbeinlabyrinth von der Seite her angreifen und die Instrumente 
von hier aus in der Richtung gegen die Nasenhohle fuhren (s. Abb. 210). 
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Die Eroffnung des Siebbeinlabyrinthes erlolgt im allgemeinen entweder direkt 
von au13en, durch den Processus frontalis , des Oberkiefers oder von der Nasen­
hohle aus entlang der seitlichen Nasenwand oder durch die Kieferhohle. 

Die isolierte Siebbeinzellenerkrankung ist selten. Meist besteht zugleich eine 
Kieferhohlen- oder Stirnhohlenaffektion, am haufigsten sind gleichzeitig mit 
den Siebbeinzellen aIle Nebenhohlen der erkrankten Seite ergriffen. Je nach 
dem klinischen Befunde wahlen wir Weg und Art des Eingriffes. 
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Abb.209. Siebboinzcllen in ihren Beziehnngen zu den benachbarten Nebenhohlen von innen 
betrachtet. 

Am besten und sichersten gelingt die E roffn ung und A usraum ung 
des Sie b beins 

1. von der Kieferhohle 
aus nach Luxation der medialen Wand derselben (s. S. 143). 

2. Endonasale Siebbeinoperation nach HALLE. 
Umschneidung und AblOsung eines Schleimhautlappens an der seitlichen 

Nasenwand in der Gegend der mittleren Muschel wie bei der Tranensack­
operation (s. Abb. 211). Der Lappen wird nach unten geschlagen, der vordere 
Ansatz der mittleren Muschel mit einem Mei13el vom Processus nasalis abgetrennt 
und nach dem N asenseptum gedrangt. 
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Durch Entfernung des Agger nasi und eines ihm anliegenden Teiles vom 
Processus frontalis des Oberkiefers wird so viel Raum gewonnen, daB das Sieb­
beinlabyrinth ebenfalls von vorne und entlang der Lamina papyracea aus­
geraumt werden kann. Der Schleimhautlappen und die medial verdrangte 
mittlere Muschel werden nach Beendigung der Ausraumung reponiert. Die 
EinbuBe an Schleimhaut ist gering, das Verfahren fur den in endonasalen 
Eingriffen Geubten nicht schwer. Doch ist wegen der bedeutenden Unregel­
maBigkeit in der Anordnung, Zahl und Ausdehnung der Siebbeinzellen besondere 
Vorsicht notig. 

Gangbarer, sicherer und fiir alle Falle geeignet ist der Weg von auBen durch 
den Processus frontalis des Oberkiefers. 

Abb. 210. Frontalscbnitt durch Nase und Orbita. Die Pfeile geben die Richtung unserer Instrumente 
beirn permaxillaren und endonasalen Vorgehen an. 

3. Siebbeinoperation von an6en. 
Schnitt vom inneren Augenbrauenende im leichten Bogen liber die seitliche 

Nasenflache bis unter den Orbitalrand wie bei der Tranensackoperation nach 
TOT! (s. S. 114). AblOsung der Weichteile nach beiden Seiten, wobei der 
Oberkiefer-Stirnfortsatz und das Tranenbein zutage treten. Wird nun der 
Tranensack freigelegt, herausgehoben und nach auBen gedrangt, so kann das 
Siebbeinlabyrinth bequem von vorne geofinet und ausgeraumt werden. War 
die Eroffnung der Stirnhohle von auBen notig, so laBt sich die eben be­
schriebene Eroffnung und Ausraumung der Siebbeinzellen unmittelbar an die 
Stirnhohlenoperation anschlieBen, so wie an die endonasale Siebbeineroffnung 
die endonasale Stirnhohlenoperation ohne weiteres angeschlossen werden 
kann. 



152 

Abb.211. SchnittfUhrung bei der Siebbeinoperation von innen. (Nacb HALLE.) 

Abb.212. Endonasale StirnboblenerOffnung nacb HALLE. 
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L . . Die Eingriffe an der Stirnhohle. 
1. Die endonasale Stirnhohlenoperation nach HALLE (Abb. 212). 

Man orientiert sich durch eine seitliche Rontgenaufnahme iiber die GroBe 
der Stirnhohle und den Abstand der StirnhOhlenwande, fiihrt nach Moglichkeit 
eine Sonde in die Stirnhohle ein und nimmt unter ihrer Fiihrung mit einer 
birnformigen geschiitzten Frase den Stirnhohlenboden weg. Auf die Auskratzung 
der Hohle mit scharfen Ltiffeln verzichten wir und legen mehr Wert auf einen 

Abb.213. Schnittftihrung bei der KILLIANschen Stirnh6hlenoperation von auJ3en. 

breiten Zugang zur Stirnhtihle und die Herstellung eines geraumigen, nach hint~n 
verlaufenden Kanales, durch den die Nasenhtihle dauernd mit der Stirnhtihle 
in Verbindung bleibt. 

2. Die au6ere Stirnhohlenoperation nach KILLIAN. 

Wahlen wir den Weg VOn auBen, so operleren wir unter Zugrundelegung 
der KrLLIANSchen Methode folgendermaBen: Vorbereitung des Operations­
feldes, Abrasieren der Augenbrauen, Jodanstrich usw. 

Schnitt in gleichmaBig geschwungenem Bogen um die obere Begrenzung der 
Augenhtihle durch die Augenbraue iiber die ganze seitliche Nasenflache bis 
zum unteren Rande des Nasenbeins (Abb. 213). AblOsung der Haut mit flachen 
Ziigen des Messers nach oben und unten. Periostschnitt scharf auf dem Orbital­
rand und an der Nasenwurzel vorbei iiber den ganzen Stirnfortsatz des Ober­
kiefers. Blutstillung durch Klemmen. Unterbindungen spater. Schonung des 
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Bulbus. Parallel diesem Schnitt wird ein zweiter Periostschnitt auf der vor­
deren Stirnhohlenwand angelegt, in einer Entfernung, die sich nach der durch 
Rontgenaufnahme ermittelten Hohlengro13e richtet. Die Periostschnitte um­
grenzen nach oben und unten die Knochenspange, welche vor der Vorderwand 
der StirnhOhle stehen bleibt (Abb. 214). Je gro13er die StirnhOhle, um so breiter 
kann die "Spange" sem. Man bilde sie von vornherein breiter als man sie 

A.bb . 214. Weichteile abgeliist, Periost erhalten. "Spange" auf dem Periost markiert 
(punktierte Linien). 

spater braucht, bei der Abschragung der Spangenrander nach innen kann man 
die definitive Breite der Spange leicht herausmodellieren. 

Offnung der Hohle durch Wegmei13eln ihrer unteren Wand, wobei die 
Spangengrenze streng eingehalten wird (Abb. 214-215). Sondierung von dieser 
Liicke aus. Entfernung des ganzen Stirnhohlenbodens unterhalb der "Spange", 
soweit die Hohle reicht, Furchung der Stirnhohlenvorderwand entlang dem 
oberen Periostschnitt mit einem KILLIANschen Dreieckmei13el (Abb.217). 

Der Knochen, welcher zwischen der so geschaffenen Furche und der oberen 
Stirnhi:ihlengrenze liegt, wird abgetragen, die Knochenrander werden abgeschragt, 
damit das Periost sich gut anlegt, iiberstehende Leisten fallen weg (siehe ge­
fahrliche Riechgrubenleiste S. 158). Besonders sorgfaltig mu13 die Schleimhaut 
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von der Hinterflache der Spange weggenommen werden. Das geschieht mit 
einem gekrummten und vorne abgeschragten Elevatorium, wie wir es zur 
SchleimhautablOsung bei der Septumoperation nehmen (s. Abb. 154). 

Nun erfolgt die Resektion des Oberkiefer-Stirnfortsatzes durch AbmeiBeln 
des Knochens von unten her, wobei die Nasenschleimhaut geschont wird. Die 

Abb. 215 . Knochen ober· und unterhalb der "Spange" reseziert. 

in den Knochen gemeiBelte Lucke wird nach oben erweitert, die sehr nach­
giebigen Siebbeinzellen, und wenn notig auch die Keilbeinhohle mit der GRUN­
WALDschen Loffelzange (Abb . 218) geoffnet und mit einem von hintennach 
vorne streichenden scharfen LOffel ausgeraumt. AIle Knochensplitter mussen 
sorgfaltig aufgelesen und entfernt werden. 

Die groBte Sorgfalt gilt der Herstellung eines breiten und dauernden Weges 
zwischen Stirn- und Nascnhohle. Der auch nach Resektion des Oberkiefer­
Stirnfortsatzes, des Tranenbeins, der Siebbeinzellen und des vorderen Teiles 
der mittleren Muschel verbleibende "EngpaB" ist der wunde Punkt der sonst 
sehr brauchbaren und radikalen Operation. Knochen- und Bindegewebsneu­
bildung gefahrden auch diesen EngpaB trotz Einpflanzung von gestielten 
Schleimhautlappen odeI' Epidermis. Um die Passage sicherzustellen und von 
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der Gunst oder Ungunst des einzupflanzenden Schleimhautlappens unabhangig 
zu sein, haben wir von oben her auch bei einseitiger Erkrankung einen Saum 
des Nasenbeins weggenommen, in das vorderste Ende der Lamina perpendicu­
laris des Siebbeins ein Fenster gemeiBelt, das Loch in der Nasenscheidewand 
durch Wegnahme von Teilen des knochernen Septums erweitert und damit 
nicht nur eine Verbreiterung des Engpasses, sondern auch eine Entlastung 
der anderen Seite und eine weitere AbfluBmoglichkeit des Sekretes geschaffen. 

Abb. 216. KILLlANsche Stirnhohlenoperation beendet. 

Komplikationen, auBere Entstellungen oder innere AbfluBhindernisse sind nicht 
wahrgenommen worden. Diese Abanderung des Operationsverfahrens hat nicht 
unwesentlich zur Verbesserung unserer Dauererfolge beigetragen. 

Aus der erhaltenen Schleimhaut der seitlichen Nasenwand kann durch zwei 
Vertikalschnitte ein zungenformiger Lappen mit unterer Basis, geformt in den 
seitlichen Teil des Engpasses (Gegend des Tranenbeins) geschlagen und dort 
mit einer Naht fixiert werden. 

Drainage der Hohle durch ein Gummidrain oder einen doppelt zusammen­
gelegten langen Vioformgazestreifen, der zur Nase herausgefiihrt und in del' 
Nasenhohle mit lockerer Gazeumgeben wird (Abb.216), Naht del' auBeren Wunde. 
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Leicht komprimierender trockener Verband von auBen stiitzt sich auf den 
Orbitalrand und halt jeden Druck vom Auge fern . 

Verbandwechsel taglich, Reinigung des Lidspaltes mit eingetraufelter warmer 
physiologischer Kochsalzlosung, friihzeitige Entfernung der Nahte, von denen 
2-3 nach 24 Stunden, die iibrigen am 3. Tage herausgenommen werden. Der 
die Stirnhohle durchziehende Gazestreifen (bzw. das Gummidrain) bleibt 4 bis 
5 Tage liegen, wahrend die lockeren Nasentampons mehrmals erneuert werden. 

Wir hiiten uns, die Stirnhohlenhinterwand an irgendeiner Stelle zu ver­
letzen, nur bei begriindetem Ver­
dacht auf StirnhirnabszeB durch­
brechen wir sie, suchen und ver­
sorgen den AbszeB in der gleichen 
Weise wie den Schlafenlappenab­
szeB in der mittleren Schadelgrube 
(s. S. 69). 

Abb.217. KILLlANScher DreieckmeiBel zur 
Anlegung von Knochenfurchen. 

Abb.218 . GRUNWAI..Dsche Zange. 

Die Gefahr der Nebenverletzungen ist bei der KILLIANSchen Operation 
gering. Die Trochlea wird, wenn sie aus ihre Lage geriet, durch eine Periost­
naht an ihrer alten Stelle angeheftet und damit das Doppelsehen vermieden. 
Der Bulbus kann dem stumpfen Haken oder dem "Schiitzer" eines verstandnis­
vollen Assistenten anvertraut werden, der auch dafiir sorgt, daB wahrend der 
Operation kein Sekret oder Blut in die Lidspalte flieBt. Die manchmal briichige 
"Spange" legt man, damit sie beim MeiBeln nicht einknickt, moglichst breit 
an und reduziert sie mit dem senluecht oder in seitlicher Richtung gefiihrten 
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FlachmeiBel erst spater, wenn man die groberen Knochenarbeiten in der Nach­
barschaft beendet und guten Uberblick gewonnen hat. 

Bei der Verbreiterung des Ganges zwischen Stirnhohlenboden und N asenhohle 
achte man auf den gefahrlichen Tiefstand der Riechgrube, welche zuweilen 
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Abb. 219. Sagittalschnitt durch die Stirnhijh!en im Bereich der Riechgruben. (Nach BOENNINGHAUS.) 

als schmale Leiste in die Stirnhohle ragt. Da diese Leiste bei abgewichenem 
Septum interfrontale (s. Abb. 219 u. 220) in den Recessus nasalis der Stirn­
hohle vorspringt und nur von einer feinen Knochenplatte gedeckt ist, kann sie 
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Abb.220. Gefahrliches Stirnbein. (Nach BOENNINGHAUS.) 

sowohl bei endonasalen Eingriffen als auch bei der KILLIANschen Operation 
beim Glatten der Wundhohle oder in der Absicht, den Stirnhohlennasengang 
so breit als moglich zu machen, verletzt werden. Wird dabei der vordere Teil 
der Riechgrube an einer noch so kleinen Stelle eroffnet, so folgt mit Sicherheit 
die meist todliche Meningitis. 

Die Eingangspforte der Infektion wird in solchen Fallen bei der Sektion 
meist nicht gefunden, weil die geringfugige Duraverletzung an dieser Stelle 
der Aufmerksamkeit des Anatomen entgeht. Fast alle die unerwarteten und 
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leider meist verschwiegenen TodesfiWe nach Stirnhohlenoperationen sind nach 
BOENNINGHAUS auf Verletzung der "Crista olfactoria" zurtickzufiihren. 

Sind die Weichteile tiber der Stirnhohle entziindet (drohender Durchbruch 
bei Influenza oder Scharlach), so schlieBen wir die Wunde nicht und verbinden 
mit feuchter Gaze. (Vioformgaze in warme, stets bereit gehaltene sterile 
physiologische KochsalzlOsung getaucht.) Sekundarnaht nach Reinigung und 
Glattung der Wundrander. 

3. Die iiuJ3ere Stirnhohlenoperation nach WINKLER. 

Bei tiefen Stirnhohlen (seitliche Rontgenaufnahme) kann man nach WINKLER 
die temporare osteoplastische Resektion eines Teiles der Stirnhohlenvorder-

Abb. 221. Stirnhohlenoperation nach WINKLER. 1. Phase. 

wand vornehmen, von der Lticke aus die Stirnhohle, das Siebbein, die Keilbein­
hohle ausraumen, eine breite Verbindung der Stirnhohle mit der Nasenhohle 
herstellen, den Periostknochenlappen reponieren und die auBere Wunde ver­
nahen. 

Schnittftihrung wie beim Killian, nur nicht so ausgiebig, Bildung eines 
annahernd rechteckigen Periostknochenlappens mit der Basis an der inneren 
Begrenzung der Stirnhohle, Umknickung dieses Lappens zur anderen Gesichts· 
halfte (s. Abb. 221 u. 222). Ausraumung usw. wie beim Killian. Reposition 
und Naht. 

Die Heilungsresultate nach den geschilderten Operationsmethoden sind im 
groBen und ganzen gut, aber nicht durchaus befriedigend. Nehmen wir bei 
groBerer Ausdehnung der Hohlen auf das kosmetische Ergebnis zuviel 
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Riicksicht, dann muB oft die Griindlichkeit leiden, gehen wir aber griindlich vor, 
so leidet unter Umstanden die Kosmetik. Die angestrebte Verodung der Stirn­
hohle wird nur bei kleinen und kleinsten Hohlen zur Tatsache, bei groBeren Hohlen 
bilden sich bindegewebige Ziige, zwischen denen sich trotz aller Sorgfalt bei 
der Nachbehandlung Schleimhautreste einbetten, die wie bei der Kieferhohle 
zu Zysten- und Fistelbildungen fiihren und durch weitere operative Eingriffe 
beseitigt werden miissen, was oft groBe Miihe macht und nicht immer er­
folgreich ist. Seitdem wir die Luxation der seitlichen Nasenwand iiben und 

Abb. 222 . Stirnhoh1enoperation nach WINKLER. 2. vordere Stirnhoh1enwand aufgeklappt. 

die Technik der Siebbeinoperation verbessert haben, sind die direkten Eingriffe 
an der Stirnhohle von innen und auBen bei uns zur Seltenheit geworden. 

M. Die Eingl'iffe bei Erkrankungen samtlicher 
N asennebenhohlen. 

Sind aIle Hohlen einer Seite erkrankt, dann beginnen wir stets mit der 
breiten Eroffnung der Kieferhohle von der fazialen Wand aus, wobei der Stirn­
fortsatz des Oberkiefers moglichst weit nach oben weggenommen wird, luxieren 
die seitliche Nasenwand, raumen den Inhalt der Kieferhohle aus und offnen 
sodann das sich unmittelbar anschlieBende Siebbeinlabyrinth in der oben be­
schriebenen Weise (s. S. 143). Dabei werden auch die durch die Seitenwand­
luxation leicht zuganglichen, sonst schwer erreichbaren vorderen und pralakri­
malen Siebbeinzellen geoffnet. Stets trifft man auf diesem Wege im mittleren 
oder hinteren Teil des Siebbeins auf den . nach hinten unten gerichteten 
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Stirnhohlennasengang. Die ihn umgebenden Zellen und polyposen Granulationen 
werden abgetragen, del' Gang selbst bis zu seiner Austrittsstelle aus del' Stirnhohle 
odeI' einer akzessorischen Bucht verfolgt, die Stirnhohlenwande abel' sonst in 
Ruhe gelassen. Meist geniigt die durch diesen Eingriff bewirkte bedeutende 
Entlastung zur Reilung auch del' Stirnhohlenerkrankung. Zum SchluB erfolgt 
mit wenigen Griffen die Ausraumung del' sich an die hinteren Siebbeinzellen 
unmittelbar anschlieBenden Keilbeinhohle. Dieses allen Anspriichen gerecht 

Abb.223. Doppelte Fensterung der seitlichen Nasenwand nach LAUTENSCHLAGER (von innen gesehen). 

werdende griindliche Verfahren ist iibersichtlich und ungefahrlich. Die In­
strumente arbeiten vorwiegend in del' Richtung nach del' Nasenhohle zu (Abb. 210), 
Orbita, Nervus opticus, die Olfaktoriusgegend und die Lamina cribrosa bleiben 
auch bei abnormer Pneumatisation und Topographie auBerhalb des Operations­
gebietes. Dabei konnen wir durch ein breites, gut erleuchtetes Tor den Weg 
und die Wirkung unserer Instrumente genau beobachten. Die Stirn- und Keil­
beinhohle werden an ihrem tiefsten Punkte geoffnet, aIle einzelnen Kammern 
zu einer groBen gemeinsamen, nach unten und auBen sich erweiternden, leicht 
iiberseh- und kontrollierbaren Rohle vereinigt (Abb.224). Die Raume del' 
Nasenhohle konnen von der medialen Kieferhohlenwand aus in ihren GroBen­
verhaltnissen zweckmaBig verandert, verengert und erweitert werden, wahrend 

Lautenschliigcr, Operative Eingriffe. 11 
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die Muscheln in allen Teilen erhalten bleiben. J ede auBere Entstellung oder 
Narbe wird vermieden. 

Die im mittleren und unteren Nasengang angelegten breiten Fenster 
bleiben dauernd offen (Abb.224) und sichern den AbfluB von Sekreten im Verlauf 
der Nachbehandlung und bei etwaigen Neuinfektionen. Der Flussigkeitshaushalt 
im Naseninnern erfahrt selbst nach der griindlichsten Ausraumung der erkrank­
ten Zellen keine Unterbilanz, die geschonten Nasenmuscheln lassen keine 

Abb. 224. Dasselbe Bild nach Ausraumung der Siebbeinzellen. In die Stirnh6hle und Keilbeinh6hle 
ist je eine Sonde eingcfiihrt. 

Austrocknung der Nasenhohle oder des Nasenrachenraumes zu, die Nebenhohlen 
veroden nicht, sondern bleiben in Form und Funktion erhalten, die Heilung ist 
also auch im physiologischen Sinne vollkommen. Jeder akut entzundliche Nach­
schub verlauft in Anbetracht der vereinfachten anatomischen Verhaltnisse und 
der gunstigen AbfluBbedingungen kurz und ohne jegliche Komplikation. Weitere 
Nebenhohlenoperationen von auBen und Nachoperationen sind, seit wir dieses 
Verfahren anwenden, fast nur noch bei malignen Tumoren notig gewesen, 
bei denen wir von auBen und innen so radikal als moglich und ohne Rucksicht auf 
das vorlaufige kosmetische Aussehen vorgehen. Bestrahlungen mit Radium 
kommen hauptsachlich bei Ruckfallen zur Anwendung. 
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N. Orbitale Komplikationen bei Nasennebenhohlen­
erkrankung. 

Viele entziindliche Erkrankungen des Orbitalinhaltes (einsch~eBlich des 
Nervus opticus) gehen von den Nebenhohlen der Nase aus. Die Uberleitung 
der Entziindung geschieht meist direkt entweder durch praformierte Binde­
gewebsliicken oder auf dem Blut- oder Lymphwege. Am haufigsten ist nach 
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Abb. 225. HorizontaJschnitt durch die Orbita und die angrenzenden Siebbeinzellen. 

unseren klinischen Erfahrungen das Siebbein und die Keilbeinhohle der Aus· 
gangsort der Infektion, seltener die Stirn- bzw. die Kieferhohle. Meist sind 
mehrere Nebenhohlen zugleich erkrankt, die ursachlich in Betracht kommende 
Hohle kann dabei geringe Grade der Entziindung aufweisen. Manchesmal ist 
die Nebenhohlenentziindung schon abgeklungen, klinisch geheilt oder latent 
geworden, wahrend die Erscheinungen am Augenhintergrund (Neuritis optical 
fortdauern und zunehmen. In allen diesen Fallen ist die sorgfaltige und regel­
maBige Beobachtung des Augenhintergrundes und des Visus unerlaBlich und 

11* 
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von entscheidender Bedeutung. Rontgenaufnahmen geben uns nur sparliche 
oder keine Anhaltspunkte, wir sind auf Anamnese und klinische Zeichen 
angewiesen, deren Deutung nicht immer leicht ist, zumal Knocheneinschmel­
zungen meist fehlen. 

Die von der Stirnhohle in die Periorbita und ins obere Augenlid fortgeleiteten 
akuten Entziindungen werden von auBen in Angriff genommen (s. Operation 
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Abb.226. Front alschnitt durch die Nase nnd die der Orbita unmitt elbar anliegenden Nebenhohlen. 

der Stirnhohle, S.153), wahrend alle iibrigen operativenEingriffe von der Kiefer­
hohle her in folgender Weise geschehen: 

Eroffnung der Oberkieferhohle durch Fortnahme des groBten Teiles ihrer 
fazialen Wand einschlieBlich des Stirnfortsatzes bis zur Hohe des Kopfes der 
mittleren Muschel. Ausraumung der meist miterkrankten Schleimhaut, Luxa­
tion der medialen Kieferhohlenwand, Eroffnung und Ausraumung des Sieb­
beinlabyrinthes. Vom inneren Rande des Kieferhohlendaches aus, medial vom 
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Canalis infraorbitalis, meiBeln wir eine Lucke in den Orbitalboden und nehmen 
von hier mit einem stumpfen Eievatorium, Stiick fiir Stiick des Knochens 
ausbrechend, die Lamina papyracea bis zum Optikuskanal fort, wobei mit 
Sicherheit jede Eiteransammlung, jeder Uberleitungsweg der Entziindung im 
Gebiete der inneren Periorbita gefunden wird. 

Bei Abszessen am Orbitalboden geniigt haufig schon die Fortnahme eines 
Teiles vom Kieferhohlendach (A. SEIFERT), um sie ausreichend zu entleeren. 
Der Eiter senkt sich infolge der Neigung des Orbitalbodens nach vorne unten 
und sammelt sich mit Vorliebe im vorderen inneren Teil unmittelbar uber dem 
Kieferhohlendach an. Bei Kindern HiBt sich die Eiteransammlung bisweilen 

Abb.227. Horizontalschnitt durch die Orbita und die ausgeraumten Siebbeinzellen. 
Eine Knochenspange der Papierplatte ist stehengeblieben. 

durch eine in den mittleren Nasengang eingefiihrte abgebogene Kornzange 
erreichen und entleeren (A. SEIFERT). Bei phlegmonosen akuten Prozessen, 
die sich weiter nach hinten erstrecken und bei schleichenden, nicht lokalisierbaren 
Entziindungen miissen Siebbeinlabyrinth und KeilbeinhOhle zugleich mit der 
Kieferhohle geoffnet werden, wobei auch die Papierplatte freigelegt und in 
der oben beschriebenen Weise weggenommen wird (s. Abb. 227) . 

Der Nervus opticus liegt meist in der lateralen Wand der Keilbeinhohle 
oder in einer akzessorischen Zelle eingebettet und ist oft nur von einer diinnen, 
leicht einbrechenden Knochenschicht gedeckt - deshalb vorsichtige Instru­
mentenfiihrung! Urn die Orientierung nicht zu verlieren, halten wir uns stets 
eng an die schonend freigelegte Orbitalfaszie und fiihren von hier unsere 
Instrumente in der Richtung nach der Keilbeinhohle, also mehr nach hinten 
unten. 1m hintersten Teil des Siebbeins miissen wir besonders behutsam 
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vorgehen, weil der Nervus opticus im spitz en Winkel auf die hintere Siebbein­
begrenzung zulauft (Abb. 225, 227) . 

Auf diesem erprobten und von mir haufig beschrittenen Wege kann die 
ganze innere Augenhohlenwand vom Tranenbeill bis zum Sehnervkanal ohne 
Schadigung eines benachbarten Organs bei volliger Erhaltung der Nasenhohle 
und seiner Gebilde fast ohne Blutverlust und ohne jede au Gerlich sichtbare 
Entstellung freigelegt werden. 

Umschriebene Abszesse innerhalb der TENONschen Kapsel gehoren in 
das Arbeitsgebiet des Ophthalmologen. 

Abb. 228. Die Keilbeinhijhle , die Siebbeinzellen und die Kieferhijhle bilden nach der Operation eine 
gemeinsame Hijhle, die seitliche Nasenwand ist luxiert, der Hiatus semilunaris ist ein breiter Spalt 

geworden. 

Bei den Orbitalphlegmonen des kindlichen Alters ist der hier beschriebene 
Weg durch die Kieferhohle von den ubereinandergelagerten Zahnkeimen ver­
sperrt. In diesen Fallen gehen wir entweder nach AblOsung der Wange von 
innen oberhalb der Zahnkeime durch den Processus frontalis hindurch (s. S. 119) 
oder suchen die Durchbruchstelle des Eiters von auGen, ebenfalls durch den 
Processus frontalis des Oberkiefers zu erreichen. (Siehe Siebbeinoperation von 
auGen, S.151.) 

Zum SchluG der Operation Fensterung des unteren bzw. mittleren Nasen­
ganges (s. S. 145). 

O. Die permaxilUire Ausrottung von Nasenrachentumoren. 
VOl' die Aufgabe gestellt, einen Nasenrachentumor operativ auszurotten, 

schicken wir (nach DENKER) ebenfalls die breite ErOffnung der Oberkieferhohle 
voraus, erhalten aber die Crista pyriformis und die untere Muschel, luxieren 
die innere Kieferhohlenwand, nehmen von ihr das ganze hintere Stuck mit 
clem Ansatze cler unteren Muschel weg und raumen clas Siebbeinlabyrinth 
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aus. Bei groBerer Ausdehnung des Tumors resezieren wir auch den hinteren 
Teil des Pflugscharbeins mit seiner Schleimhautbedeckung und eroffnen breit 
die KeilbeinhOhlen. Dadurch laBt sich der Tumor haufig von oben fassen 
und nach unten entwickeln. Auf alle Falle gewinnen wir so die freieste -ober­
sicht und den besten Zugang zur Nasenrachenhohle und zum Rachendach, 
ohne sehr umstandlich die Nase von auBen aufklappen zu miissen oder den 
harten Gaumen zu durchtrennen. 

In derselben Weise laBt sich auch die Hinterwand der KeilbeinhOhle iiber­
sichtIich freilegen und von ihr aus die 

Hypophyse 
durch Eroffnung des Tiirkensattels von unten erreichen und operativ behandeln 
(s. S. 179). 

P. Die operative Tlterapie der Ozaena. 
1. Operation nach LAUTENSCHLAGER, Naht nach SEIFERT llnd HINSBERG. 

Die Ozaena (bzw. Rhinitis atrophicans foetida) ist das Endergebnis einer 
meist im frUben Kindesalter beginnenden entzundlichen Erkrankung des 
Schleimhautparenchyms der Nasenhohle und der Auskleidung ihrer Neben­
hohlen. Die fortschreitende bindegewebige Verodung der spezifischen Schleim­
hautelemente, der Schwund des Parenchyms und der Muschelknochen, die 
Borkenbildung, der Foetor, die Anosmie sind Folgen der Entziindung. 

Unsere operativen Eingriffe sind auf die Wiederherstellung der physio­
logischen Funktion gerichtet, der Grad der Funktionsstorung gibt den MaBstab 
fiir die einzelnen Eingriffe und fur die Moglichkeit des Eingriffs uberhaupt. 
Wir untersuchen: 

a) ob und welche Entziindungserscheinungen noch vorhanden sind; 
b) ob die NasenhOhle allseitig oder nur teilweise erweitert ist; 
c) wieweit der Abbau der Muschelknochen und die Schleimhautfibrose 

gediehen sind; 
d) in welchem Grade der Fliissigkeitshaushalt gestort ist; 
e) wieweit die Nebenhohlen, die Nasenrachen- oder Kehlkopfschleimhaut 

beteiligt sind. 
SchlieBIich spielt das Alter des Leidenden und sein Allgemeinzustand eine 

unter Umstanden ausschlaggebende Rolle. 
Einen wichtigen Anhaltspunkt fUr die Beantwortung dieser Fragen erhalten 

wir durch die Punktion und Spiilung der Oberkieferhohle vom unteren Nasim­
gang aus (s. S.126). Bei Jugendlichen (bzw. in fruhen Stadien der Erkrankung) 
gelingt zumeist ohne Schwierigkeit die Durchbohrung der medialen KieferhOhlen­
wand, gelegentlich ist im Antrum noch freier Eiter vorhanden. 1st der Knochen 
bei einem Ozaenakranken besonders stark verdickt und setzt der Punktion an 
der sonst diinnsten Stelle der seitlichen Nasenwand erheblichen Widerstand ent­
gegen, so ist der SchluB berechtigt, daB das Leiden bereits vorgeschritten ist. 

Aus dem Grad der Knochensklerose, der Fliissigkeitsunterbilanz, der Neben­
hohlenbeteiligung, der Schleimhautatrophie, aus dem Schwund der Muschel­
knochen und dem Alter des Kranken konnen wir uns ein ziemlich zuverlassiges 
Bild machen von dem Stadium der Erkrankung, und nach diesem Bilde richtet 
sich unser Handeln. 

In vielen Fallen stehen wir einer ausgepragten Ozaena gegeniiber mit 
Schwund der Muscheln und mit tiefgreifender bindegewebiger Verodung des 
Schleimhautparenchyms. Die Nebenhohlenserosa ist in diesen Fallen hochstens 
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noch am Boden der Kieferhohle, in einzelnen Siebbeinzellen oder in der Keil­
beinhohle entziindlich verdickt, sonst im Ruhezustand. Dagegen bestehen die 
pathologischen Vorgange im Knochen auch da, wo die Schleimhaut langst nicht 
mehr entziindet ist, weiter. 

EntschlieBen wir uns zur Operation, so nehmen wir, unbekiimmert um 
den Zustand der Nebenhohlenauskleidung und des Knochens stets die seitliche 

Abb.229. Normale Nasenhohle. 

Nasenwand von der Kieferhohle 
aus in Angriff. 

Fiir das permaxillare V or­
gehen sind folgende Erwagungen 
maBgebend: 

1. Das Grundiibel ist der 
Verlust der spezifischen Schleim­
hautelemente und sein Ersatz 
durch Bindegewebe. Jede Ver­
letzung der Nasenschleimhaut, 
jede Narbe hat weitere Binde­
gewebsvermehrung im Gefolge, 
ist also nachteilig. 

2. Der Hauptsitz der Er­
krankung befindet sich in der 
seitlichenNasenwand. Diesekann 
ohne Verletzung der Nasenhoh­

lenauskleidung am besten von der Kieferhohle bzw. vom Siebbein aus erreicht 
und beeinfluBt werden. 

3. Der permaxillare Weg gibt uns sogleich Auskunft iiber den Zustand der 
Nebenhohlenauskleidung, er ist iibersichtlip.h, erlaubt die beste Bearbeitung 

Abb. 230. Parenchym und Muschelknochen im Schwinden 
begriffen. 

des oft sehr harten Knochens 
und eine zuverlassige Blut­
stillung. 

4. Er vermeidet kiinstliche, 
unphysiologische Synechien und 
gibt die Moglichkeit, den Fliissig­
keitshaushalt von den Neben­
hohlen aus sicherzustellen da­
durch, daB bei der Einpflanzung 
des Speichelganges in die Kiefer­
hOhle eine AbfluBoftnung fiir den 
Speichel im hi n t ere n Teil der 
Kieferhohle angelegt und so das 
Speicheltraufeln aus der Nase 
verhiitet werden kann. 

Das folgende bewahrte Ver­
fahren setzt sich aus verschie­

denen Eingriffen zusammen, von denen jeder fiir sich eine giinstige Wirkung 
hat, die bei allen nicht zu weit vorgeschrittenen Fallen in einer Sitzung 
vorgenommen werden konnen. 

a) Breite Eroffnung der Kieferhohle. Bei der seltenen einseitigen 
Erkrankung nur auf einer Seite, sonst beiderseits. Ortliche Betaubung (s. oben 
S. 128) und Aligemeinnarkose. Ausgiebiger Schleimhautschnitt in der Umschlag­
falte quer iiber die Zahnwurzelreihe, Ab16sung der Weichteilbedeckung mit 
einem breiten Raspatorium (s. Abb. 177). Wegnahme der bei vorgeschrittenen 
Fallen meist erheblich sklerosierten und schwer zu bearbeitenden fazialen 
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Kieferhohlenwand nach oben bis zum Foramen infraorbitale, medial bis dicht 
an die Apertura pyriformis, lateral bis zum Jochbeinansatz (Abb.231). Aus-

Ab b. 231. Luxation der mcdialen Kieferhohlenwand. Der Pfeil gibt die Riehtung der Hebelfiihrung an. 

raumung del' erkrankten Schleimhaut; die makroskopisch wenig veranderte 
Schleimhaut bleibt bis auf den, die mediale Kieferhohlenwand deckenden 
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Teil erhalten. Spritzende KnochengefiWe werden mit dem PAssowschen "Dorn" 
(s. Abb. 57) verlOtet, sonstige Blutungen durch temporare Tamponade gestillt. 

b) Verlangerung der lateral en Nasenwand. Mit einem in die 
Kieferhohle eingefiihrten derben Elevatorium wird zunachst die hintere obere 
Partie der die Kieferhohle von der Nasenhohle trel1l1enden Knochenwand durch 
kraftige, hebelnde Bewegungen nach dem mittleren Nasengang zu luxiert 

Abb. 232. Ozaenaoperation. Beide seitlichen Nasemvande mit den Muscheln sind verlagel't. Die roten 
Linien zeigen die urspriingliche SteHung an. 

(s. Abb. 231), sodann die zunachstliegenden noch vorhandenen Siebbeinzellen 
unter Schonung ihrer nasalen Wand entfernt, die letztere ebenfalls in den mitt­
leren Nasengang umgeknickt, schlieBlich auch der noch iibrigbleibende Teil der 
medialen Kieferhohlenwand so ausgiebig als moglich nach der Nasenhohle 
zu verlagert. GroBere Spalten in der Schleimhaut der Nasenhohle oder Zer­
reiBungen der unteren Muschel diirfen dabei nicht entstehen. Die Nasenschleim­
haut solI sich in Falten legen, weshalb sie an Stellen, wo sie festhaftet, mit einem 
scharfen Elevatorium abgelost wird. Gewaltsame Einbriiche des Knochen 
lassen sich durch Abstufung der angewendeten Kraft vermeiden. Nun erfolgt 
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bei vorgeschrittenen Fallen mit einem Metallbolzen die "Treibarbeit" an den 
noch festen Knochenteilen einschlieBlich der Crista pyriformis in der Weise, 
daB im Knochen durch kurze kraftige Rammerschlage in der Umgrenzung der 
luxierten Wand Vertiefung neben Vertiefung angelegt wird. Durch diese MaB­
nahmen wird auch die laterale Nasenwand mit der ihr anhaftenden unteren 
Muschel der Nasenscheidewand bis zur Beriihrung mit derselben genahert. 
Dasselbe geschieht vom Siebbein aus mit der mittleren Muschel. Bei sehr 
weitem unterem Nasengang wird der knocherne Ansatz der Kieferhohlenwand 
dicht am Kieferhohlenboden abgemeiBelt und in den unteren Nasengang so 
hineingestellt, daB dessen Schleimhaut sich nach oben umlegt und eine 
Duplikatur bildet. Der durchmeiBelte und abgeloste Knochen heilt an seiner 
neuen Stelle reaktionslos ein, wenn die Schleimhaut erhalten bleibt. Die ver­
lagerte seitliche Nasenwand wird durch Tamponade von der Kieferhohle aus 
in ihrer neuen Lage fmert. Kraftige Tamponade der iibrigen Rohle verhiitet 
den AbfluB von Blut oder Sekreten in den Rachen, wahrend dieselbe Reihe 
von Eingriffen auf der anderen Seite erfolgt. Das Resultat der Verlagerung 
ist auf Abb.232 dargestellt. Damit die verlagerten seitlichen Nasenwande 
nicht wieder in die Kieferhohlen zuriicksinken, werden sie bei sehr weiter Nase 
durch die temporare Plattennaht RINSBERGS oder durch die SEIFERTsche 
N ah t am mittleren Teil der Nasenscheidewand festgehalten. Die von SEIFERT 
angegebene, rechtwinkelige Nadel (s. Abb. 235) wird in die KieferhOhle der 
rechten Seite eingefiihrt, mit kraftigem Druck durch die medialen Kieferhohlen­
wande beider Seiten und durch das dazwischen liegende Septum hindurch­
gestoBen, mit einer nicht zu schwachen Fadenschlinge armiert in die Kiefer­
hohle zuriickgezogen, sodann von der linken Kieferhohle aus an einer benach­
barten Stelle in derselben Weise durch alle 3 Schichten hindurchgefiihrt, die 
Fadenschlinge nun auch in die linke Kieferhohle gezogen, wo die Doppelfiiden 
kraftig angespannt und gekniipft werden (Abb.236). Die Faden bleiben bis 
zur Sicherung der neuen Stellung liegen. 

2. Die Einpflanzung des Ductus stenonianus in die erweiterte und 
mit dem hinteren Abschnitt der Nasf'nhoble kommunizierende 

Kieferboble nacb WITTMAACK-LAUTENSCHLAGER. 

Yom hintersten Wundwinkel aus senkrechter Schnitt durch die Wangen­
schleimhaut bis in die Nahe des Ductus stenonianus, diesen im Bogen um­
gehend und dann scharf nach vorne abbiegend. Aus dem so entstandenen, 
vorne offenen Dreieck wird die Papille mit einem schmalen Rand der Mund­
schleimhaut umschnitten (s. Abb. 237), der strangartige Duktus freiprapariert, 
nach auBen stumpf verfolgt und gelockert, bis das aus Papille und intaktem 
Duktus bestehende Gebilde mit einem Schleimhautrand bequem (ohne Spannung) 
an einer festen Stelle der hinteren oberen Peripherie der Kieferhohlenoffnung 
durch einen feinen Catgutfaden befestigt werden kann. Durch Flachziehen der 
winkelig ausgeschnittenen Wangenschleimhaut nach vorne gewinnt man einen 
bedeutenden Schleimhautlappen, dessen Wundrand mit dem unteren Wundrand 
der KieferhOhle durch 2-3 Niihte vereinigt wird. 

Die Reilung erfolgt meist per primam. Speicheltriiufeln stellt sich hOchstens 
am Anfang ein, wenn die Offnung in der Kieferhohle nach der N asenhohle zu 
groB und der untere Nasengang in seinem vorderen Abschnitt nicht eng genug 
geworden is~! verliert sich aber friiher oder spater. Man achte vor allem darauf, 
daB an der Uberleitungsstelle des Speichels im mittleren Nasengang die Schleim­
haut der lateralen Nasenwand fest der Septumschleimhaut anliegt. Die Speichel­
fliissigkeit kann in diesem Falle keinen anderen Weg nehmen, als in den 



Die Einpflanzung des Ductus stenonianus in die erweiterte KieferhOWe. 173 

hinteren Teil der Nasenhohle und in den Nasenrachenraum, auch wenn, Wle 

beim Essen, der Kopf nach vorne gebeugt wird. 
Diese Plastik ist in friihen Fallen (bei Jugendlichen) nicht notig. Bei weiter 

vorgeschrittenen Fallen, wie wir sie leider auch heute noch zu Gesicht bekommen, 
ist es gut, die geoffneten Rohlen nach Verlagerung und Naht 3-4 Wochen 
feucht zu tamponieren (taglich wechseln!) und dann erst die Plastik vorzu­
nehmen. Schmerzhaft ist kein Verbandwechsel mehr, auch nicht der erste, 
seit wir auch hier den Gazeschleier benutzen, der die ganze Rohle auskleidet 
und erst nach 10-12 Tagen entfernt zu werden braucht (s. S. 28). Auch 
sonst bereitet die berufene und geiibte Hand keine Schmerzen. 

Abb. 237. Einpflanzung des Ductus parotideus in die Kieferhtihle. 

In der Frage der Tamponade und Speichelgangsplastik gibt uns das klinische 
Bild und der Operationsbefund die notigen Anhaltspunkte. Bei der Vielartigkeit 
der Krankheitsbilder ist die Entscheidung manchesmal nicht leicht, im Zweifel 
wahle man immer das eingreifendere Verfahren. Nur dann ist man vor Riick­
schlagen und Enttauschungen geschiitzt. 

So kompliziert die Operation nach der Beschreibung in ihren verschiedenen 
Phasen aussieht, so einfach ist ihre Ausfiihrung. 

Die Eroffnung der Kieferhohle durch Wegnahme ihrer fazialen Wand laBt 
sich mit Hammer und MeiBel (Stanzen eignen sich nicht) trotz der oft erheb­
lichen Knochensklerosierung rasch ausfiihren; ebenso rasch geschieht die Luxa· 
tion der medialen Kieferhohlenwand, die Ausraumung der Siebbeinzellen 
und die Verbeulung bzw. Luxation der noch iibrigen Teile der lateralen Nasen. 
wand bei nicht zu alten Fallen. Die SEIFERTsche Septumnaht ist nur bei 
starkerer Knochenverdickung mit einigen Schwierigkeiten verkniipft, indes 
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lassen sich schon im voraus bei der Treibarbeit Liicken im Knochen herstellen, 
welche die Handhabung der Nadel erleichtern. 

Die Plastik ist, wenn man sich den Verlauf des Speichelganges gut eingepragt 
hat, verhaltnismaBig eirrfach. Oft geniigen eine oder zwei fixierende Nahte. 
Die Tendenz zur Heilung und Knochenneubildung im Vestibulum oris ist auBer­
ordentlich groB, die Wangenweichteile haben, auch wenn die Nahte nicht halten, 
die Neigung, sich in die KieferMhle zu legen und den Speichelgang mit hinein­
zuziehen. Beziiglich der Wirkung der Speichelfliissigkeit kommt es weniger 
darauf an, daB sie die Nasenschleimhaut allenthalben berieselt, sie braucht nur 
die Kieferhohle und das einwandernde oder in sie hineingepflanzte Gewebe 
feucht zu erhalten, die Wirkung auf die gesamte Nasenschleimhaut bleibt nicht 
aus. Die gleichzeitige Berieselung der hinteren Partien der Nase und des 
Nasenrachens durch die Speichelfliissigkeit kommt auch dem Rachen und Kehl­
kopf zugute. 

Priifen wir den Wert der einzelnen Eingriffe, so braucht iiber die Wirkung 
der WITTMAACKSchen Einpflanzung des Speichelganges auf den 
Fliiss.igkeitshaushalt nichts weiter gesagt zu werden. 

Die Verengerung der N asenhohle ist in ihrer Wirkung wesentlich nach­
haltiger, sie dient einerseits dem Fliissigkeitsausgleich durch Einschrankung des 
Fliissigkeitsverbrauchs und ermoglicht andererseits, die der luxierten late­
ralen Nasenwand anliegenden Gebilde, einschlieBlich der unteren Muschel, unter 
giinstigere Ernahrungs- und Regenerationsbedingungen zu setzen. Durch die 
Luxation und die ihr folgenden Eindellungen des Knochens werden in diesem 
zahlreiche aktive Herde geschaffen, die auf die Wiederbelebung des Paren­
chyms giinstig einwirken. 

Die Eroffnung der Kieferhohle bzw. Siebbeinzellen ist, wie die 
Erfahrung lehrte, durchaus notig. 

Kom plika tionen ernsterer Art, die einst bei allen chirurgischen Ein­
griffen an Ozaenakranken befiirchtet wurden - jeder operative Eingriff bei 
Ozaena galt als Kunstfehler mit gefahrlichen Folgen - habe ich bei keinem 
meiner zahlreichen FaIle erlebt. Heftige Blutungen aus den erweiterten, starr­
wandigen Arterien, insbesondere aus den KnochengefaBen, hielten den Fortgang 
der Operation zwar auf, zwangen aber nie zur Unterbrechung derselben. 1m 
allgemeinen ist die Blutung starker als bei der einfachen AufmeiBelung der 
Kieferhohle und der angrenzenden Siebbeinzellen, weil den GefaBverodungen 
in der Peripherie Erweiterungen in den zufiihrenden arteriellen GefaBen ent­
sprechen. Mechanische Verlotung der KnochengefaBe und temporare Tamponade 
haben immer zum Ziele gefiihrt und die Ausstopfung des Nasenrachens ver­
meiden lassen. lndes ist letztere MaBnahme bzw. die KUHNsche perorale Tubage 
Anfangern zu empfehlen, um Komplikationen von seiten der Lunge zu verhiiten. 

lnfektionen der Nachbarorgane oder allgemeiner Art habe ich keine gesehen. 
Zwar kommt es in den ersten Tagen nach der Operation nicht selten zu hohen 
Temperaturanstiegen ohne irgendwelche lokale Reizerscheinungen, wobei das 
Allgemeinbefinden nur wenig leidet. Auftretende Unruhe oder Schlaflosigkeit 
werden durch Medikamente bekampft. Die eingelegten tieferen, dem Knochen 
anhaftenden Tampons bleiben mit dem "Schleier" moglichst lange liegen, die 
oberflachlichen werden taglich erneuert und gut durchfeuchtet. 

Bisweilen schwillt nach der Duktusplastik die Parotis an. Lockerung der 
vestibularen Naht, Kataplasmen von auBen beseitigen schnell diese Kompli­
kation. Dasselbe Verfahren gilt bei AbszeBbildung in der nach Exzision der 
Parotispapille geschaffenen Wangentasche. Um Abszesse oder Retentionen 
sicher zu verhiiten, verschlieBt man die Kieferhohle nicht voIlig durch Naht, 
sondern laSt im medialen Winkel eine Offnung, durch welche man locker einen 
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dranierenden Vioformgazestreifen einschiebt. Durch diese Offnung entleert sich 
auch in den ersten W ochen die uberschussige Speichelflussigkeit, wodurch der 
unangenehmsten Komplikation, dem Speicheltraufeln, bis zur Festigung der 
luxierten lateralen Nasenwand vorgebeugt wird. 

Die Resultate sind durchaus gut und auch fUr die Dauer befriedigend, in 
fruhen Fallen am besten. Ruckschlage konnen auch nach langerer Zeit erfolgen 
und erfordern Nachkorrekturen sowie starkere Flussigkeitszufuhr. Am geeig­
netsten fUr die Operation sind jugendliche, in der Pubertat befindliche Kranke, 
bei denen noch aktive Eiterungen in den Nebenhohlen vorhanden sind und 
Atrophie und Borkenbildung eben erst auftreten. Die therapeutisch am 
schwersten zu bekampfende Fibrose hat bei ihnen nur einen geringen Grad 
erreicht, der Knochen ist gut zu bearbeiten, die Nebenhohlen lassen sich leicht 
ausraumen, die Ernahrung des dislozierten und transplantierten Gewebes ist 
gunstiger, die Aussichten fUr Wiederherstellung normaler Zirkulation infolge­
dessen b~sser als bei den spaten Fallen mit ausgedehnter Fibrose der Schleim­
haut und volliger Verodung ihrer spezifischen Elemente l , bei denen von einer 
ka usalen Therapie keine Rede mehr sein kann. Die Erfolge der operativen 
Therapie haben die Richtigkeit unserer theoretischen Anschauungen uber 
Ursache und Wesen der Ozaena in jeder Beziehung bestatigt. 

Das hier beschriebene, in vielen Jahren entwickelte operative Verfahren 
muBte sich sogleich nach seiner Bekanntgebung und ohne daB es gepruft worden 
ware, vielfache Modifikationen gefaHen lassen. 

3. IlALLEsche Modifikation. 
HALLE hielt sich im groBen ganzen an meine Angaben, nahm jedoch aHe 

Eingriffe von der Nase aus vor und zielte grundsatzlich auf Synechiebildung abo 
Schnittfiihrung: Senkrechter Schnitt durch die Nasenschleimhaut vor den 

Musche1kopfen, dicht hinter der Apertura pyriformis, den Nasenboden uber­
querend bis zum Septum. Abhebelung der Schleimhaut des unteren Nasen­
ganges. Eroffnung der Kieferhohle nach STURMANN. Hierauf erfolgt die vom 
unteren Nasengang aus schwierige Luxation der seitlichen Nasenwand mit 
einem kraftigen, in die KieferhOhle eingefuhrten Hebel (geringer Hebelspielraum) 
bis zur Beriihrung der Muscheln mit der Nasenscheidewand. Anfrischung der 
mit dem Septum korrespondierenden Muschelteile und der Septumschleimhaut 
zum Zwecke narbiger Verwachsung dieser Teile und zur dauernden Fixation 
der seitlichen Nasenwand in ihrer neuen SteHung. Tamponade der Kieferhohle, 
Weiterbehandlung wie bei der STURMANNschen Operation (s. S. 134) durch die 
nasale Lucke. \ 

HINSBERG eroffnet wieder die Kieferhohle von der fazialen Wand aus, 
mobilisiert ebenfaHs die mediale Kieferhohlenwand, wobei ein Stuck der Crista 
pyriformis in die Luxation einbezogen wird, und befestigt, nachdem der Ein­
griff auf beiden Seiten vorgenommen worden ist, die Nasenwande an das Septum 
mit folgender Naht (s. Abb. 234): 

Eine MetaHplatte von 1: 1,5 cm wird mit einem starken Bronzedraht ver­
sehen, dieser durch die mediale Kieferhohlenwand der einen Seite, dann durch 
die Nasenscheidewand und die Kieferhohlenwand der anderen Seite mittels 
einer kraftigen Nadel hindurchgefuhrt. Nach Abnahme der Nadel wird auf das 
Ende des Bronzedrahtes von der anderen eroffneten Kieferhohle aus eine zweite 
Metallplatte und eine durch16cherte Bleiperle aufgefadelt. Nachdem die Metall­
platten und mit ihnen die seitlichen Nasenwande ad maximum einander genahert 
sind, wird die Bleiperle mit einer Flachzange zusammengedruckt, so daB sie sich 

I Vgl. LAUTENSCHLAGER: "Grundlagender Ozaenatherapie". Arch. Ohr- usw. HeiIk.120. 
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auf dem Bronzedraht nicht mehr verschieben kann. Die Tamponade der Kiefer­
hohlen faUt weg. HrnSBERG hat, urn zur Entfernung der eingepflanzten Fremd· 
korper nicht noch einmal die Kieferhohlen offnen zu mussen, resorptionsfahiges 
Material anstatt der Metallplatten genommen und ist mit seinen Erfolgen ebenso 
zufrieden wie HALLE. 

4. Die Eingrifl'e von der Nasenscheidewand aus. 
Zuerst hat SCH<)NSTADT mit voriibergehendem Erfolg Tibiaspane von der 

Nasolabialfalte aus unter die Schleimhaut des Nasenbodens und der Scheide­
wand eingelegt. BRUNINGS nahm Fettgewebe, nachdem er die Schleimhaut 
von der Nasenhohle aus abge16st und eine Tasche zur Aufnahme des Gewebes 
gebildet hatte. ECKERT MOBIUS verwendet praparierten Rinderknochen (Spon­

Abb.238. Verengerung der Nasenh6hle von der 
Scheidewand aus. 

giosa vom Rinderknie) bzw. 
Knochenbrei. 

Vedahren nach ECKERT­
MOBIUS. 

Schleimhautschnitt wie bei 
der submukosen Fensterresek­
tion (s . S. 146). Ablosung von 
Perichondrium und Periost bis 
in die Gegend der Choanen. 
Die Schleimhaut darf nicht 
einreiBen, eine Forderung, die 
bei weit vorgeschrittener Atro­
phie nur im unteren Nasengang 
erfiillbar ist. In die durch 
Schleimha u ta b16sung gebildete, 
vorne offene Tasche werden in 

Segmente geteilte und abgemessene Knochenstiicke so eingelegt, daB die Tasche 
eben ausgefullt ist (s. Abb.). 

Die geschonte Schleimhaut legt sich von selbst uberall an und braucht 
nicht genaht zu werden. 

Diese einfache Operation wird zu verschiedenen Zeiten erst auf einer, dann 
auf der anderen Seite ausgefuhrt und solI in nicht weit vorgeschrittenen Fallen 
zur "Umstimmung" der Schleimhaut genugen. 

Zur gerechten Beurteilung einer Operationsmethode und ihrer Modifikationen 
bedarf es bei der Ozaena guter und langer Beobachtung. Jeder operative Reiz 
hat eine gewisse symptomatische Besserung zur Folge, die "Umstimmung" 
ist aber nicht immer von Dauer, Riickschlage erfolgen oft noch nach Jahren. 
Nur die Art und Starke der Riickschlage, der Zeitraum innerhalb dessen sie 
geschehen, die Miihe und Mittel, welche zu ihrer Uberwindung aufgebracht 
werden mussen, geben uns MaBstabe fur die Wirksamkeit und Zuverlassigkeit 
der angewandten Methode an die Hand. Bei allen Rezidiven muB vorerst der 
gestorte Fliissigkeitshaushalt reguliert werden, der Riickfall in das alte Ozaena­
bild laBt sich bei allen, nicht zu weit vorgeschrittenen Fallen immer vermeiden. 

Q. Die pernasalen Hypophysenoperationen. 
1. Die perseptale Methode uach O. HmSCH. 

In der Richtung auf die Keilbeinhohle wird ein langes und entsprechend 
breites Stiick der Nasenscheidewand (s. diese Operation S. 105) bis zum Rostrum 
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sphenoidale weggenommen, die Sehleimhaut der vorderen Keilbeinhohlenwand 
beiderseits yom Ansatz des Vomer mit einem abgebogenen Elevatorium ab­
gehebelt, hierauf ein Siebbeinhaken in eines der vorliegenden Ostien der Keil­
beinh6hle eingefiihrt, die mit dem Haken hergestellte Eingangspforte mit einer 
von hinten naeh vorne sehneidenden Stanze erweitert und von hier aus die ganze 

.A.bb. 239. Perseptale Hypopilysenoperation nach O. HIRSCH. 

vordere Keilbeinhohlenwand einsehlieBlieh des l{ostrum sphenoidale und del' 
Keilbeinhohlenzwisehenwande abgetragen. 

Dureh diese verhaltnismaBig einfaehe V oroperation ist ein fiir den Geiibten 
hinreiehend iibersiehtlieher Zugang zum Boden des Tiirkensattels gesehaffen. 
Nun muB del' die Hypophyse von del' KeilbeinhOhle trennende Knochen dureh­
bohrt werden, was mit einem langen sehmalen MeiBel gut moglieh ist, wenn ein 
Tumor (Adenom, Zyste) ihn bereits verdiinnt hat. Eine diekel'e Knoehenlage 
kann diesen Teil del' Operation erschweren. In einem solehen Fall sueht man, 
vorsichtig mit einem HohlmeiBel in die Tiefe dringend und die Knoehenspane 
mit Hakchen und Pinzette entfernend, ein kreisnmdes Loch im Knochen 

Lautenschlager, Operative .Eingriffe. 12 
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herzustellen, von dem aus man den Rand schichtweise abtragt, bis eine 
geniigend groBe Stelle der Dura freiliegt. Nach Bedarf lOst man die Dura 
mit einem rechtwinkelig abgebogenen Raspatorium (HIRSCH) seitlich noch 
weiter vom Knochen ab, worauf dann das feste Duragewebe genau in der 
Mittellinie mit einem spitzen, scharfen Messer gespalten und der Tumor mit 
einem stumpfen Loffel (Gallensteinloffel nach KIRSCHNER) und Konchotom 

.\ 1>11.2,10, phIl UYJloph) noperation H,wll W F.8T· 1. '\ " , 

im Gebiete del' Sella ausgeraumt bzw. Teile des Tumors zur mikroskopischen 
Untersuchung entfernt werden. 

Um die stets verhangnisvolle Verwechslung mit einem Hydrocephalus internus 
zu verhiiten, punktiert man den Tumor VOl' der Duraspaltung. Saugt die Spritze 
Liquor cerebrospinalis an, dann verzichtet man auf weitere Eingriffe. 

2. l\'lodifikation nach WEST-CLAUS. 

WEST schenkt sich die submukose Resektion, drangt das knorpeligc Septum 
im ganzen beiseite, durchtrennt es im hinteren Teil, nimmt, ohne cine Schleim­
hauttasche zu bilden, das ganze knocherne Septum einschlieBlich seiner Schleim­
hautbedeckung zwischen die Blatter eines langen KILLIANschen Spekulums, 
entfernt den Vomer und gelangt so ebenfalls an die vordere Keilbeinhohlenwand. 
Das weitere Vorgehen entspricht im groBen und ganzen den Angabcn HIRSeHs. 
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H. CLAUS operiert nach WEST und raumt auBerdem nach Resektion der 
mittleren Muscheln beiderseits das Siebbeinlabyrinth aus. Er erreicht dadurch 
eine groBere Bewegungsfreiheit und bessere Ubersicht als WEST (Abb.240). 

3. Der bukko-nasale Weg (durch eine Kieferhohle) 
vorgeschlagen von FEIN, zuerst beschritten von A. DENKER. 

Vorgehen wie bei der DENKERSChen Operation der Nasenrachengeschwiilste. 
Zunachst Radikaloperation der Kieferhohle, wobei die ganze mediale Wand 

der Kieferhohle einschlieBlich der unteren und mittleren Muschel 
entfernt wird. Ausraumung der mittleren und hinteren Siebbeinzellen und der 
Keilbeinhohle auf der entsprechenden Seite. Sodann Eroffnung auch der anderen 
KeilbeinhOhle und Freilegung der Hypophyse in der oben geschilderten Weise. 

Abgesehen von der schonenden Methode O. HmSOHB und seiner Modifikation 
durch WEST sind die anderen hier erwahnten Verfahren eingreifend und zerstoren 
funktionswichtige Organe der Nase. 

Wir erhalten die mediale Kieferhohlenwand, Inhalt und Profil der Nasen­
hohle, ohne die Vorteile der FEIN-DENKERschen Methode aufzugeben. 

Das Verfahren ist folgendes: 
Schnitt durch die Ubergangfalte der Wangenschleimhaut wie bei der Radikal­

operation der OberkieferhOhle (s. S. 129). Ablosung der Schleimhaut samt Periost 
medial bis an den Rand der Apertura pyriformis, seitlich bis an die Crista zygo­
matico-alveolaris,oben - mit Umgebung des Foramen infraorbitale - bis zum 
Os lacrymale. Der Ausdehnung der SchleimhautablOsung angemessen wird der 
Knochen mit MeiBel und Hammer entfernt. Hierauf A bsprengung des hinteren 
Teiles der medialen KieferhOhlenwand (s. Abb. 231 u. S. 170), wobei die Gegend 
des Jochfortsatzes als Hypomochlion benutzt wird. Durch hebelnde Bewegungen 
wird von der Absprengungslinie aus die ganze mediale Kieferhohlenwand ins 
Naseninnere gedrangt, wobei auch der Vomer eingebrochen und in die Nasen­
hohle der anderen Seite verlagert wird. Nun erfolgt die Ausraumung des frei 
zutage liegenden Siebbeinlabyrinthes mittels Konchotoms und scharfen Loffeln 
unter Schonung der Lamina papyracea. 

Am Ubergang von der KieferhOhle in das Siebbein wird die, beide trennende, 
Knochenschwelle ohne Verletzung der retromaxillaren GefaBe moglichst tief 
abgetragen. Die Keilbeinhohle schlieBt sich den hinteren Siebbeinzellen un­
mittelbar an, sie wird bei der Ausraumung der letzteren mit eroffnet, die 
Offnung verbreitert. 

Danach erfolgt die Resektion des Rostrum sphenoidale, die Entfernung der 
vorderen Keilbeinhohlenwand der anderen Seite und die Beseitigung aller 
Zwischenwande mit der Schleimhautauskleidung der erweiterten Hohle. 

Nun liegt die knocherne untere Wand des Tlirkensattels im Grunde der 
Operationshohle meist in Form eines Wulstes vor Augen. Sie wird wie bei der 
Operation nach HIRSOH genau in der Mitte mit einem feinen MeiBel geoffnet, 
die Offnung mit dem MeiBel oder einem Siebbeinhaken erweitert, die Dura vor­
sichtig von ihrer Unterlage abgehebelt, sodann, ebenfalls genau in der Mitte, 
mit einem scharfen, spitzen Skalpell durchtrennt, die Tumormassen bzw. die 
Zystenwande ausgelOffelt, sodann die Offnung im Boden der Sella durch 
einen kurzen flachen Vioformgazetampon abgeschlossen, liber welchen die 
weiteren Hohlentampons geschichtet werden. Diese werden nach 2-5 Tagen 
erneuert, der Fenstertampon bleibt 10-12 Tage liegen. 

Um schon vor der Operation Klarheit liber die Art des Tumors, die Festigkeit 
und Dicke des Knochens, liber die GroBe, Ausdehnung und Kammerung der zu 

12* 
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durchdringenden H6hlen, insbesondere der hinteren Siebbeinzellen und der 
Keilbeinh6hlen zu gewinnen, fertigen wir mehrere gute R6ntgenbilder der 
in Frage kommenden H6hlen, eventuell ein Stereoskop bild, an. Bei unregel­
maBiger Kammerung der K eilbeinh6hlen und der hinteren Siebbeinzellen 
kann die Orientierung schwierig sein, die VorwOlbung der Tumorstelle ist bei 
intrasellaren Zysten und Adenomen trotzdem unschwer zu erkennen. Sonst 
halt man sich genau an die Mitte der Keilbeinh6hlenhinterwand, wobei 

Abb. 241. Topographie nach Luxation del' rnedialon Kiefel'hiihlenwand. 
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stehengelassene Reste des Septum intersphenoidale Fiihrung geben konnen. 
Damit die beim Liegen nach hinten gerichtete Kopfhaltung nicht zu topo· 
graphischen Irrtiimern verleitet, bringen wir nach der breiten Eroffnung und 
Ausraumung der Keilbeinhohle den Kranken in halbe Sitzstellung und orien­
tieren uns dann noch einmal iiber den Punkt, dem genau der Boden des 
erweiterten Tiirkensattels entspricht. Zu einer verhaltnismaBig kleinen Keil· 
beinhOhle (Pneumatisationshemmung?) gehort meist ein kompakter Keilbein­
korper, bei groBen Keilbeinhohlen ist der Knochen ihrer Hinterwand diinner 
und leichter zu durchbrechen. Man hiite sich, die Offnung zu hoch anzu­
legen, damit man nicht die Basis der mittleren Schadelgrube trifft, bleibe 
aber auch geniigend weit vom Boden der Keilbeinhohle all, urn nicht in den 
Keilbeinkorper oder gar in den Clivus zu geraten. 
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Die Operation kann von jeder Seite aus vorgenommen werden. Wir bevorzugen 
die Seite, auf der die an sich weitere und iibersichtlichere Nasenhohle zu finden 
ist, der Rechtshandige stellt sich auf die rechte, der Linkshandige wahlt lieber 
die linke Seite des Kranken. 

Vor der Operation enthalten wir uns jedes, auch noch so geringfiigigen Ein­
griffs in der Nase oder im Rachen, raumen Polypen oder Hypertrophien im 

Abb.242. Hypophysenoperation na ch DENKER-LAu'rENSCHLAGER. 

Verlauf unseres Haupteingriffs aus und lassen auch jede akute Entziindung 
erst vollig abklingen, bevor wir handeln. 

Geeignet fiir die transsphenoidalen Operationsmethoden sind vor allem die 
Kurzschadel mit Geschwiilsten, welche im Sattel selbst sitzen, ihn gleich­
maBig erweitert und den knochernen Boden der Sella verdiinnt haben, also 
die intrasellaren Zysten und Adenome. 

1st die Behandlung eines Tumors mittels Radiums angezeigt, dann gibt 
der permaxillare Weg die beste Moglichkeit das wirksame Agens unmittelbar 
an den Tumor heranzubringen und jederzeit ungehindert auszuwechseln. 

Durch die Verbesserung der auBeren Operationsmethoden, insbesondere des 
transfrontalen Eingriffs, ist die transsphenoidale Operation weniger gebrauchlich 
geworden - zu Unrecht, denn bei allen Geschwiilsten des Vorderlappens ist 
der ebenso bequeme als ungefahrliche pernasale Weg vorzuziehen_ 
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III. Die Eingriffe inl Rachen und Kehlkopf. 
Einleitung. In den starren, von Teilen des Skelets und zahlreichen Muskeln 

gebildeten Mantel des Halses ist das Eingeweidekabel derart eingefiigt, daB 
es bei geringster Reibung die groBte Beweglichkeit besitzt. Diesen Vorzug 
verdankt es dem sehr lockeren, den ganzen "Mantel" auskleidenden Binde­
gewebe, welches den Eingeweiden beim Schlucken, Sprechen und Wiirgen 
erlaubt, aile Raumveranderungen und Gewebsverschiebungen mitzumachen 
(Abb.243). Diese funktionell vorteilhafte Beweglichkeit des Rohrenkabels hat 

Abb. 243. Frontalschnitt durch den Hals. (Schematisch.) Luft- und 
Speiseriihre sind in einen von lockerem Bindegewebe umgebenen 

starren Mantel verschieb bar eingefiigt. 

chirurgisch gesehen den 
Nachteil groBer Infek­
tionsempfindlichkeitdes 
lockeren Bindegewebes, 
das an jedem Punkte 
des Mantels ergriffen 
werden kann und die 
sehr gefahrliche Infek­
tion weiterleitet. 

Die Gefahr der In­
fektion dieses lockeren 
Bindegewebes wird er­
hoht durch die Reich­
haltigkeit der pathoge­
nenMund- und Rachen­
flora. Zahlreiche Er­
fahrungen, insbesondere 
am Krankengut des 
Krieges, haben uns die 
eindringliche Lehre ge­
geben, alleEingriffevon 
innen, welche die Mund­
hOhle mit dem locke­
ren Mantelgewebe oder 
den Muskelscheiden des 
Mundbodens und des 
Halses in Verbindung 
setzen, grundsatzlich zu 

vermeiden und von auBen einzugehen. Bei den tiefen, sthrmisch ein­
setzenden Phlegmonen des Mundbodens oder der seitlichen Halsgegend hat 
nur die sofort vorgenommene breite auBere Spaltung mit Dranage des In­
fektionsweges im lockeren Bindegewebe Aussicht auf Erfolg. In zweifelhaften 
Fallen nehmen wir stets den groBeren Eingriff von auBen vor, die Hoffnung 
auf spontane Abgrenzung des Infektionsherdes mit nachfolgender AbszeB­
bildung triigt. Wir kommen besser allen Moglichkeiten zuvor und lassen uns 
das Gesetz des Handelns nicht erst von einer inzwischen bedrohlich gewordenen 
Sachlage vorschreiben. Die klinisch gut zu unterscheidenden oberflachlich 
gelegenen Eiterherde am Zungengrund oder Mundboden konnen unbedenklich 
von innen geoffnet werden. 

Da die Muskulatur, welche die Halseingeweide bewegt, stufenartig in der 
Richtung von der Schadel basis nach dem Brustkorb verlauft (Abb. 244), ge­
schehen die aktiven Verschiebungen im wesentlichen auf- und abwarts, 
seitliche Bewegungen konnen nur passiv erfolgen. 
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Man hat den an der Schadelbasis beginnenden, bis zum Eingang der Speise­

rohre reichenden Eingeweideraum in drei Abschnitte zerlegt: 

a) in den Epipharynx, b) den Meso- und c) den Hypopharynx. Die Ab­

grenzung ist aus den Abb.245 und 246 ersichtlich. 
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Abb. 244. Stufenartig gebauter Muskeiapparat der Haiseingeweide. 

A. Die Eingriffe im Nasenrachen. 

Fur das Verstandnis der folgenden AusfUhrungen sind einige anatomische 

und physiologische, chirurgisch wichtige Vorbemerkungen notig. 
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Del' Nasenrachen (Epipharynx) wird begrenzt oben yom knochernen Rachen­
dach (Fornix), hinten von del' Wirbelsaule (Atlas und Epistropheus). Die re­
liefartig gestalteten Seitenwande enthalten die vorspringenden knorpeligen Mtin­
dungen del' Tuba Eustachii und die sog. ROSENMULLERschen Gruben (Abb. 245). 
Die Auskleidung des Nasenrachens ist die gewohnliche del' Eingeweidewande, 
nur im Fornix fehlt die Muskelhaut, die Schleimhaut ist dort lediglich durch 
eine dtinne derbe bindegewebige Schicht direkt mit dem Knochen verlOtet 
und wenig infektionsempfindlich. Weiter abwarts gesellt sich zu del' lockerer 
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Abb.245. Medianschnitt durch den Pharynx. Epipharynx rot, Mesopharynx violett, 
Hypopharynx blau. 

und empfindlieher werdenden Faserhaut eine dtinne Muskelsehieht (Konstriktoren 
und Levatoren des Sehlundkopfes), deren Ztige sich in del' Mittellinie del' Hinter­
wand tiber del' Wirbelsaule zur Rachennaht vereinigen (Raphe pharyngis). 

Vorne geht del' Nasenraehen in die Nasenhohle tiber, als Grenze ist eine durch 
die Choanen gelegte Ebene zu denken. 

Die Nasenraehenschleimhaut tragt flimmerndes Zylinderepithel und viele 
Drtisen. Zwischen Sehleimhautmuskelschlauch und del' pravertebralen Hals­
faszie, im sog. Retroviszeralraum, sind Lymphdrtisen eingelagel't, del'en mittlere 
nul' im Kindesaltel' vol'handen ist, wahrend die beiden seitliehen in del' Hohe 
des Atlas gelegenen Drtisen aueh noch ins spatel'e Lebensalter hineinreiehen. 
Sie sind ehirul'giseh von Bedeutung, weil sie vereitern und Abszesse im 
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pravertebralen Bindegewebe hervorrufen konnen. (Siehe retropharyngealen 
AbszeB, S. 213.) 

Das knocherne Rachendach setzt sich zusammen aus dem unteren Teil des 
Keilbeins und dem vorderen Teil des Hinterhauptbeins. Es ist del' Sitz del' meist 
schon im friihen Kindesalter ausgebildeten R a c hen man del (Abb. 248) 
(LUSCHKAsche Tonsille), einer Anhaufung l:ymphoiden Gewebes, die oft weit in 
den Nasenrachen vorspringt. Sie bildet sich friiher oder spater meist von selbst 
zuriick, kommt abel' bisweilen als mehr oder weniger ausgepragtes Polster 
noch im hoheren Lebensalter vor. 

Die Storungen durch die 
vergroBerte Rachenmandel 
betreffen in erster Linie die 
Nasenatmung. Folgen der (auch 
durch andere Ursachen hervor­
gerufenen) Atemstorung sind: 
Behinderte N ahrungsaufnahme, 
mangelhafter Schlaf, die unge­
niigende Ventilation der Mittel­
ohrraume, ortliche und allge­
meine Zirkulationsst6rungen, die 
verlangsamte geistige Entwick­
lung, Hochstand des Gaumen­
gewolbes und Einziehung im 
unteren Teil des Brustkorbes. 

Wir stellen das Vorhanden­
sein einer Rachenmandelvergro­
Berung am haufigsten durch die 
Rhinoscopia posterior fest. 
1st sie nicht anwendbar, so 
nehmen wir unsere Zuflucht zur 
vorderen Rhinoskopie. Meist 
kann selbst bei ungebardigen 
Kindern die Abschwellung del' 
unteren Muschel durch 1/2 % iges 
Pantokain bis zu einem solchen 

Abb.246. Pharynx von hinten eriiffnet. 
Farben wie in Abb. 245. 

Grade bewirkt werden, daB die hintere Rachenwand im reflektierten Licht 
erscheint. Man hat dabei den Vorteil, zugleich in del' Nase selbst gelegene 
Atmungshindernisse zu erkennen. Del' Tubeneingang, del' die Rachenmandel 
seitlich begrenzt, liegt geradewegs am Ende del' unteren Muschel, man kann 
also nicht fehlgehen, wenn man den Rand del' abgeschwollenen Muschel als 
Leitschiene benutzt und beim Phonieren die Bewegungen del' hinteren Rachen­
wand verfolgt. Eine vergroBerte Tonsilla pharyngea bewegt sich beim Schlucken 
mit ihren Lichtreflexen mit und verrat dabei ihre GroBe und Beschaffenheit. 
Die Hochhebung des Gaumensegels und del' Uvula durch einen schmalen 
Spatel (s. Abb. 247) gibt keinen geniigenden Einblick, die Untersuchung mit 
dem Zeigefinger ist schmerzhaft und entzweit das untersuchte Kind meist 
fiir immer mit seinem Arzte. Wenn dringende Griinde fUr diese Form del' 
Diagnosenstellung sprechen (Verdacht auf Tumor, MiBbildung u. a .), dann soIl 
durch Eintraufelung einer 1/2 %igen Novokain- oder Pantokainlosung in beide 
Nasenhalften del' Nasenrachen unempfindlich gemacht und die Untersuchung 
so rasch und schonend als moglich vorgenommen werden. 

Nach Anasthesierung del' hinteren Rachenwand kann del' Diagnose sogleich 
die Adenotomie ohne oder mit Rauschnarkose folgen. 
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Die Annahme, daB durch interne Mittel oder durch Anderung der 
Ernahrung hypertrophische Rachenmandeln sich von selbst zuruck­
bilden, trifft nur fur einzelne Falle und in geringem MaBe zu. 

Meist braucht die naturliche, schon vor Beginn der Pubertat 
einsetzende Ruckbildung viele Jahre, im ubrigen tritt mit der Zeit 
eine notdiirftige Anpassung des Organismus an die Verengerung der 
oberen Luftwege ein. 

Nachdem die uber viele Jahrzehnte sich erstreckende Erfahrung 
erwiesen hat, wie gunstig die Entfernung der hyperplastischen Rachen­
mandel in bezug auf die ganze korperliche und geistige Entwick­
lunll des Patienten. auf Nasen- und Ohrenleiden u. a. wirkt, muB 
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Abb.247. Abb.248. Topographie der R achenmandeI. Gaumendach zum Teil abgetragen. 

dem chirurgischen Eingriff die erste Stelle in der Therapie zuerkannt werden. 
Damit aber die volle Wirkung des segensreichen Eingriffs in di~ Erscheinung 

trete, muB unsere Arbeit so grundlich als moglich sein; es durfen keine Reste 
stehenbleiben, die sich wieder erganzen konnen. Der ungenugende Eingriff ist 
zwecklos, und wenn ein Operateur behauptet, er hatte alles entfernt, trotzdem 
seien die typischen adenoiden Wucherungen nachgewachsen, so kann man als 
sicher annehmen, daB er ungenugend operiert hat. 

Die totale Entfernung ist denn auch kein so einfacher Eingriff, als er meist 
hingestellt wird. Viel Erfahrung, geschickte Handhabung der Instrumente und 
gut geschultes Personal verburgen erst fur jeden Fall die unbedingte Sicherheit des 
Erfolges. 

1. Die Operationder Rachenmandel nnd del' Nasenl'achengeschwiilste. 
Die erste Bedingung ist die absolut ruhige Haltung des zu Operierenden 

durch eine zuverlassige Mannsperson. Del' ausweichende P atient stelIt jede 
gerechte Instrumentenfuhrung von vornherein in Frage. Da es zuverlassige, 
mit allen "Tilcken des Subjekts" vertraute Leute - Familienmitglieder sind 
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durchaus abzulehnen - nul' selten gibt, so wenden wir meist die Rauschnarkose 
(Brom- odeI' Chlorathyl) an. 

Patient sitzt gerade ausgerichtet auf dem SchoBe des Warters, del' die kind-
lichen Beine zwischen seinen Schenkeln festklemmt und mit seinen Randen 

die Rande de Kinde libel' dem B cken 
so vel' chrankt, daB die Atmung unge­
hindert bl ibt ( bb. 249). 

In den freien, gerade au g richteten Kop£ 
wirdvorderBetaubungderMund p ner 
eingesetzt und nun d I' Mund langsam und 
genligend weit ge6finet ( bb. 250 u. 251). 

ei der ofort folgenden Bromath rnar-
ko nthalt die nach auB n ab dichtet 
Ma ke da arkotikum, da kUl"l vorh r 
auf eine mehdache Lage Mull aufgego en 
wurde. Die Ma ke muG fa t luftclicht auf­
ge etzt, b i vollig au s tz nd r tmun aber 
kurze Zeit w ggela sen ... erden. ie hloI'­
athyInarko e chieht in del' iiblichen 
Wis. Man unterbricht die arko e wenige 

kunden, nachdem derider tand des 
inde nachzula en b ginnt, nimmt die 

L\bb.2!l9 . lxation des Krunken durch 
e I n e n Gebilfen nach DENKER. 

Abb. 250. Mundsperrer nach DOYEN-JANSEN. 

Maske ab, wartet, wenn die Narkose zu tief ist, bis die ersten Abwehrab­
sichten erkennbar werden und operiert, indem man das BEcKMANNsche Ring­
messer (Abb. 252) hinter dem Gaumensegel so hoch als moglich hinaufschiebt, 
es an das Rachendach anpreBt und nun den Griff hebend, die Messerschneicle an 
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der hinteren Nasenrachenwand gleichmaBig nach unten durchzieht (s . Abb. 253). 
Da man im Dunkelri. arbeitet, muB man ein feines Tastgeflihl besitzen und mit 
der brtlichkeit wohl vertraut sein. 

Der Rahmen des Instrumentes solI dem Umfang des Tumors entsprechen. 
Meist genligt dann der einmalige Weg des Messers. Die abgeloste Rachenmandel 
wird zugleich mit dem Instrument aus dem Munde entfernt, oder bei stark 
nach vorne geneigtem Oberkorper ausgespuckt. Die verschluckte Rachen­
tonsille wird verdaut oder spater mit verschlucktem Blut wieder ausgespien, 
beim Fallen auf die Glottis holt sie der Zeigefinger heraus. Man achte darauf, 
daB durch eingefiihrte Instrumente oder den Finger keine Tumorteile in die 

Abb.251. Fixation des Kopfes durch eine 
zweite Hilfsperson. Der Mundsperrer ist 
eingesetzt lmd wird von hinten zugleich 

mit dem Kopfe festgehalten. 

Choanen gepreBt werden und dort liegen­
bleiben. Sie konnen sich spater unbemerkt 
losen, in den Kehlkopfrachen gleiten und 
Erstickung verursachen. 

Nicht selten springt der Bogen des Atlas 
liber die vordere Wirbelsauleflache hervor 
und wird, wenn der Kopf zu sehr nach 
hinten gebeugt wird, beim Durchziehen des 
Ringmessers zugleich mit der Schleimhaut 
verletzt. Abgesehen von starkerer Blutung 
und einer mehrereTage anhaltenden schmerz­
haften Fixation der Halswirbelsaule zieht 
die Nebenverletzung meist keine weiteren 
Folgen nach sich. Schlimmer ist die Ver­
letzung der Tubenwlilste mit narbigem Ver­
schluB des Ostium tubae, die man vermeidet 
dadurch, daB man auch beim Nachkuret­
tieren das Ringmesser moglichst in der 
MitteHinie ansetzt und den Ring nicht zu 
groB wahlt. Wir bedienen uns, nachdem 
die GroBe der Rachenmandel ungefahr fest­
steht, zweier Ringmesser, von denen erst 
das groBere und dann das kleinere zur 
Anwendung kommt. Mit dem letzteren 

lassen sich in der Mitte und seitlich stehengebliebene Reste leichter abtragen. 
DENKER verwendet zur Entfernung der Rachenmandel fast ausschlieBlich ein 
scherenartiges Instrument, das von den Seiten her die Basis des Tumors 
abtrennt und diesen mittels eines auf den Scherenblattern angebrachten Fangers 
ergreift und festhalt. Die von PASSOW empfohlene SCHUTzsch'e Guillotine 
ist heute kaum noch gebrauchlich. 

In vielen Fallen ist die Narkose zu entbehren. Der Schmerz kanll bei 
alteren Kindern durch Einstaubung von kleinen Mengen einer 2 %igen Pantokain­
losung gemildert werden, die Shockwirkung ist aber meist betrachtlich und der 
Eindruck einer Vergewaltigung oft unausloschlich, weshalb die Rauschnarkose 
schon aus Grunden der Humanitat recht oft Verwendung finden soUte. Freilich 
muB man sie auch richtig anzuwenden verstehen. Sie darf nicht tief sein. Man 
operiere, wenn man noch keine groBe Erfahrung hat, lieber nahe am Erwachen 
und fiihre das Ringmesser stets auf der Hohe der Inspiration bzw. zu Beginn eines 
Exspiriums ein. Nach der raschen Beendigung des eigentlichen Eingriffs nimmt 
man sofort den Mundsperrer heraus und laBt, wahrend das Becken des noch 
sitzenden Kindes von hinten her festgehalten wird, den Oberkorper im rechten 
Winkel nach vorne beugen, damit Blut- und Mandelteile aus dem Mundrachen 
nach vorne flieBen und ausgespuckt werden. In dieser SteHung faBt man 
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von unten mit dem Zeigefinger in den Kehlkopfrachen, falls die Atmung ver­
legt sein sollte und reinigt ihn durch mehrmaliges Auswischen. Der Reiz des 

Abb. 252. Ringmesser nach 
BECK~IANN. 

Fingers lost dabei Husten aus, Aspiration von 
Blut und Gewebsteilen wird dadurch sicher ver­
mieden. 

Unmittelbar nach dem Eingriff sieht man in 
den Rachen, um sich liber die Blutung und noch 
vorhandene Gewebsreste zu informieren. Die 
Blutung ist ziemlich heftig, HiBt aber bald nach, 
wenn der Operierte zur Ruhe gekommen ist und 
frei durch die Nase atmet. Blutet es weiter, so sind 

Abb. 253. Operation del' Rachenmandel. Das Ringmesser ist 
durch den weit geiifineten Mund an das Rachendach geschoben 
und fal.lt mit seiner Schneide die Rachentonsille am oberen Pol. 

meist herabhangende Gewebsfetzen schuld, um die herum sich Gerinnsel bilden, 
die allmahlich den ganzen N asenrachenraum ausfiillen. Die Entfernung der 
manchesmal nur geringfiigigen Gewebsreste und der Gerinnsel bringt fast stets 
die Blutung sofort zum Stillstand. Die Untersuchung des Nasenrachens nach 
Ubcrbleibseln nimmt man in der Weise VOl', daB man mit einem geeigneten Spatel 
(s. Abb. 247) den weich en Gaumen mit dem Gaumensegel in die Hohe hebt, was 
unmittelbar nach del' Rachenmandelentfernung leichter geschieht als vorher 
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oder spater. Beim Hochgleiten des Spatels an der hinteren Rachenwand sind 
Gewebsreste gut zu erkennen, an dem noch halbbetaubten Kinde tragt man 
diese rasch mit einem H.ARTMANNSchen Konchotom (s. Abb. 254) ab, beseitigt 
dabei die Blutkoagula, legt den Patienten warm zugedeckt auf ein Sofa und 
gibt die Anweisung, immer durch die Nase zu atmen, damit sich keine neuen 
Blutgerinnsel ansammeln konnen. Entlassung nach einer halben Stunde, 
wenn die Atmung durch beide Nasenhalften frei ist. Auch die im leichten 
Rausch operierten halb wach gebliebenen Kinder haben an den Eingriff selbst 
meist keine Erinnerung mehr. 

Kost: Moglichst wenig und niemals am Tage der Operation Milch, die zu­
sammen mit dem verschluckten Blut als Vomitiv wirkt, sondern nur Schleim­
suppen und verdunnte Fruchtsafte. 3 Tage Bettruhe. Danach systematisch 
durchgefiihrte Ubungen in der reinen Nasenatmung, d. h. bei dauernd ge­

bb. 254. Konchotom nnch 
HAR'l'MA~ • • 

schlossenem Munde. 
Gefahrlich ist die Nar­

kose bei Spasmophilen und 
bei geistig defekten Kindern . 
Dem Laryngospasmus be­
gegnet man durch Einfiihren 
desZeigefingers in den Kehl­
kopf zwecksAufrichtungdes 
Kehldeckels und Befreiung 
der Luftwege von Blutge­
rinnseln bei stark nach vorn 
unten geneigter Oberkorper­

haltung. Die Intubation bzw. Tracheotomie konnten wir stets vermeiden. 
Angeborene Herzfehler sind keine Gegenanzeige gegen eine vorsichtige Narkose , 
Herzmuskelschwache nach Infektionskrankheiten oder aus anderen Grunden 
verbietet Narkose und den Eingriff uberhaupt. Meist nehmen wir die Aus­
raumung des Na.~enrachens zugleich mit der Tonsillotomie in einer Sitzung vor, 
was bei einiger Ubung auch in Narkose gut ausfuhrbar ist. 

Andauernde Nachblutungen erfordern die Ausstopfung des Nasenrachens 
in der auf S. 100 beschriebenen Weise. Wundinfektionen nach diesen Eingriffen 
haben wir nie gesehen, doch nicht selten den Ausbruch einer Kinderkrankheit 
in den ersten Tagen nach der Operation (Masern, Roteln, Scharlach) und in 
2 Fallen eine giinstig verlaufene Pneumonie vermutlich infolge starker Ab­
kuhlung des erhitzten Korpers auf einem weiten Heimwege. 

Bildet sich nach einer gut ausgefiihrten Adenotomie neues Gewebe, dann 
ist die mikroskopische Untersuchung derselben unerlaBlich, weil nicht ganz 
selten kleinzeHige Sarkome vorkommen, die im Beginne ihres Wachstums 
klinisch harmlos aussehen und zunachst langsam wachsen. Nur wenn sie 
fruhzeitig erkannt und grundlich beseitigt werden, besteht einige Aussicht 
auf Heilung. Seltener sind Karzinome, noch seltener Enzephalozelen. 
Eine besondere SteHung nimmt das Nasenrachenfibrom ein, welches 
histologisch als gewohnliche derbe Bindegewebsgeschwulst imponiert , in dessen 
von elastischen Fasern durchwebtem Stroma zellreicheres Gewebe und an­
sehnliche BlutgefaBe eingelagert sind. Anatomisch mussen wir es unter die 
gutartigen Tumoren einreihen, klinisch gehort es dagegen wegen seines 
raschen destruierenden Wachstums zu den malignen Geschwiilsten. Es beginnt 
seinen Zug zumeist yom vorderen Teil des Keilbeinkorpers, breitet sich in 
der Keilbeinhohle und dann im Nasenrachen aus, von wo es Fortsatze in die 
N ase, deren N ebenhohlen, in die Orbita, ins Schadelinnere oder in die 
Wangen- und Schlafenbeingegend ausstreckt. Das Wachstum geht zunachst 
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unmerklich und schmerzlos vor sich, spater kommt es zu Sprachstorungen 
und infolge von Druck auf Trigeminusaste zu Neuralgien, die Schadelkapsel 
kann durch Druckusur geoffnet und so der Weg fur eine infektiose Meningitis 
vom Nasenrachenraum oder von den Nasennebenhohlen aus freigemacht werden. 
Haufige Spontanblutungen schwachen den Organismus, die Ausdehnung des 
Tumors nach dem Mund- und Kehlkopfrachen kann die Atmung vollig verlegen. 

Differentialdiagnostisch kommt der vom Choanalrand entspringende gutartige 
Choanalpolyp in Betracht, der keine Tendenz zur Wucherung in benachbartes 
Gewebe zeigt und durch seinen schmalen Stiel allein schon von dem breit am 
Rachendach aufsitzenden Nasenrachenfibrom unterschieden werden kann. Letz­
teres hat der Therapie bis in die neuesteZeit groBe Schwierigkeitengemacht. Die 
viel zu eingreifende SCHLOFFERsche Operation mit meist volliger Zerstorung des 
N asenhohleninhaltes wetteiferte mit der Aufklappung des harten Gaumens, auch 
die totale Oberkieferresektion wurde ausgefuhrt. Keine dieser Methoden leistet 
entfernt so Gutes wie die S. 179 beschriebene Freilegung des Nasenrachens auf 
dem Wege durch eine oder bei ausgedehntem Tumorwachstum durch beide 
Kieferhohlen, die wir auch, da sie keinerlei auBere Narben zur Folge hat 
und in der Nase haufig den Status quo wiederherzustellen erlaubt, bei 
friihen Fallen grundsatzlich anwenden. Die operative Reichweite geht auf 
unserem kurzen und bequemen Weg nach Freilegung der Kieferhohlen, Luxa­
tion der seitlichen Nasenwand mit Resektion ihres hinteren Teils bis in die 
Fossa sphenopalatina und die Orbita (s. dazu Hypophysenoperation, S. 180). Urn 
den Orbitalinhalt zuganglicher zu machen, braucht man nur die hintere­
obere Kieferhohlenwand wegzunehmen. Auch der Processus frontalis des Ober­
kiefers kann unbedenklich geopfert werden, falls ein noch breiterer Zugang zu 
den Siebbeinzellen oder zur Keilbeinhohle wiinschenswert ist (siehe dieses Werk 
S. 169). Der mit geringem Blutverlust ohne Entstellung der Gesichtsmaske 
und ohne Opferung wesentlicher Bestandteile der Nasenhohle gebahnte Weg 
fuhrt sogleich mitten ins Zentrum des Operationsgebietes und von hier aus 
zu samtlichen Auslaufern des durch seine unberechenbaren Verzweigungen 
besonders gefiirchteten und schwer ausrottbaren Tumors. Fur vorgeschrittene 
FaIle ist die perorale Tubage mit Abtamponierung des Rachens zu empfehlen, 
weil die Blutungen aus dem Tumor selbst sehr stark sein konnen. Sonst ge­
niigen die Anordnungen wie bei der AufmeiBelung der KieferhOhle (s. S. 127). 

Gestielte Nasenrachenpolypen konnen am hangenden Kopf mit dem 
Finger oder in halb liegender Stellung mittels einer Geschwulstzange (Modell 
nach DENKER) abgedreht und beseitigt werden. Entspringen sie aus der Nase 
oder der Kieferhohle, so werden sie mit dem LANGESchen Haken vom Nase,n­
eingang aus entfernt (s. S. 97). 

2. Die Eingriffe im Mundl'achen. 
Allgemeines. Der Mesopharynx reicht vom Gaumensegel bis zum Zungen. 

grund. Er wird umfaBt hinten von der Wirbelsaule, seitlich von den auf· 
steigenden Kieferasten, vorne vom Zungenbein. In seiner Hohlung dominieren 
die Gaumenbogen mit den Tonsillen und die gedrungene Muskelmasse der Zunge 
(Abb.255). Das netzformige Bindegewebe der Submukosaenthalt eine groBe 
Anzahl von Lymphfollikeln, die zu Haufen vereinigt die sog. Mandeln dar. 
stellen. Sie fiihren dem Speichelstrom unzahlige, Leuko· und Lymphozyten 
enthaltende Nebenflusse zu. Ihre physiologische Bedeutung ist umstritten. 
Wahrend die Gaumenmandeln das Ziel vielfacher Eingriffe sind, bietet die dritte 
groBe Lymphdriise des Mesopharynx, die Zungentonsille, hochst selten Ver. 
anlassung zu chirurgischer Betatigung. 
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Die arterielle Blutversorgung des Mesopharynx geschieht von der Carotis 
externa aus (Abb.256). (Art. maxillar. ext. und intern., Art . pharyngea ascendens.) 
Die Versorgung der Gaumenmandeln kann sowohl aus der A. pharyngea ascendens 
als auch direkt durch die A. maxillaris oder die Carotis intern a vor sich gehen 
(Abb.257). 

Die Carotis interna soll in seltenen Fallen unmittelbar hinter dem hinteren 
Gaumenbogen verlaufen. Anatomische Praparate dieser Abnormitat liegen nicht 
vor. Klinisch ist eine starke Vene und eine erweiterte A. pharyngea ascendens 
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Abb. 255. Horizontalschnitt durch den Mesopharynx in Hohe der Gaumenmandeln. 

beobachtet. Man achte vor jeder Operation auf hervortretende, in der Schleim­
haut sich abzeichnende GefiWe und auf abnorme Pulsationen. 

Das venose Geflecht der seitlichen Rachenwand (Plexus pharyngeus) steht 
in unmittelbarem Zusammenhang mit den Schwellkorpern der unteren Muscheln 
und dem in der Gaumensegelhinterwand verborgenen Plexus venosus. 

Die LymphgefaJ3e schlieJ3en sich im allgemeinen eng an die venosen Ver­
zweigungen an, doch sollen nach neueren Untersuchungen (SCHLEMMER) die 
Lymphwege der Gaumenmandeln in sich vollkommen abgeschlossen sein und 
keine von der Mund- und Nasenschleimhaut zu den Mandeln fUhrende Lymph­
bahnen besitzen. Die so haufige Infektion der Mandeln schon nach gering­
fiigigen Eingriffen in der Nase (Galvanokaustik) miiBte demnach auf dem 
Blutwege erfolgen. 
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Die motorische Innervation des Mundrachens geschieht im wesentlichen yom 
N. vagus (Rami pharyngei). Seine Aste verflechten sich auf dem M. constrictor 
pharyng. med. mit Asten des N. glossopharyn~~us und des sympathicus zum 
Plexus pharyngeus, aus dem auch die sensiblen Aste fiir die Rachenschleimhaut 
abgegeben werden. 

3. Die Eingrift'e bei Verletznngen der Mundrachenhohle. 
Abgesehen von den die Mundrachenhohle treffenden Hieb-, Stich- und SchuS­

verletzungen geschehen die meisten Lasionen durch Stabe oder Stocke, die 
ill Munde getragen und beim Fallen nach vorne in den Rachen gestoBen werden, 
ferner durch abbrechende chirurgische Instrumente, fehlerhafte operative Tech­
nik oder durch Fremdkorper, die unbemerkt mit der Nahrung eingeschmuggelt 
werden (Fischgraten, spitze Knochen u. a.). 

Besondere Beachtung verdienen Insektenstiche (Bienen, Wespen). Sie 
sind durch rasch zunehmendes 6dem gefahrlich. Die Tracheotomie muB sofort 
geschehen, auch hier kann das Glottisodem noch spat die Atmung verlegen 
und iiberraschend den Erstickungstod bewirken. Verbrennungen oder Ver­
atzungen des Rachens erreichen selten hohe Grade, weil die schadlichen Stoffe 
meist entweder sogleich ausgespuckt oder schnell in die Speiserohre befordert 
werden, wo sie wegen der langsameren Fortbewegung groBeres Unheil anrichten. 
Mit Vorliebe spieBen sich Graten in oder neben den Tonsillen und am Zungen­
grund ein, seltener in den Valleculae oder im Recessus pyriformis. GroBe Gegen­
stande fangen sich meist im Hypopharynx und konnen durch gleichzeitiges 
Verlegen der Glottis Erstickung herbeifiihren (reitende Fremdkorper). 

Jedes Fremdkorpergefiihl auf seine Berechtigung priifen! Die meisten Fremd­
korper sind auf den ersten Blick zu erkennen, wenn sie nicht durch Blutungen, 
ZerreiBungen des Gewebes verdeckt werden, oder, was au Berst selten ist, vollig 
im Gewebe verschwinden (Palpation, Radiogramm). Durch Beugung und Drehen 
des Kopfes unter Anhebung des Zapfchens kann man sich die Mandelnischen 
und die hinteren Teile des Rachens zuganglicher machen. Tiefer sitzende Ver­
letzungen und Fremdkorper sind mit dem Kehlkopfspiegel oder durch direkte 
Untersuchungsmethoden nachzuweisen. 

Verletzungen im Rachen heilen im allgemeinen schnell und ohne chirurgische 
Nachhilfe, soweit sie die Weichteile allein betreffen und weder die Fascia 
buccopharyngea noch das pravertebrale Bindegewebe iiberschritten haben. 

Tiefere Einrisse werden genaht. Zerfetzte und stark gequetschte Teile solI 
man nicht durchaus zu erhalten suchen, sie werden von der reichen pathogeI\en 
Mundflora infiziert, im Strome der Atmungsluft nekrotisch und verzogern die 
Heilung. Sondierungen unterlaBt man. Auch mit antiseptischen Spiilungen 
sei man zuriickhaltend. Nach der chirurgischen Wundversorgung fliissige 
Nahrung, unausgesetzte Zerstaubung und Einatmung von natiirlichen Sauer­
lingen, Losungen von Natr. bicarbonic. oder KamilIentee. 

Jede Mundrachenverletzung mit Durchbrechung des Schleimhautmuskel­
schlauches und der Faszie kann eine lebensbedrohende Erkrankung nach sich 
ziehen, weshalb aIle Phasen des weiteren Verlaufs, das Verhalten der Gewebe 
und der Allgemeinzustand iiberwacht werden miissen. Von auBen eingedrungene 
Fremdkorper entfernt man nach Abtamponieren der Mundhohle moglichst von 
auBen, weil die meist todliche Infektion des Wundkanals von der Mundhohle 
aus zu fUrchten ist. Steckt der Fremdkorper auch noch so verlockend unter 
der Schleimhaut, so versucht man unter keinen Umstanden die immer lebens­
bedrohliche Extraktion yom Munde aus, sondern nimmt die Operation von 
auBen vor. 

Lautenschlll.ger, Operative Eingriffe. 13 
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und Schlundes ist. die Art. caroUs ext. mit ihren Asten Yon innen her dargestellt. 
(Orig.·Abb. naeh einem Praparat aus dem Anatomischen lnstitut B erlin, ) 

Kleinere oberflachlich sitzende Fremdkorper sind meist mit einer langen 
geraden anatomischen Pinzette oder einer schmalen, von oben nach unten 
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schlieBenden kurzmauligen Nasenzange, schwieriger mit den seitlich fassenden 
Kornzangen zu entfernen. Die direkte Untersuchung und Einsteilung erleichtert 
bei tiefer im Rachen sitzenden Fremdkorpern die Extraktion und macht aile, 
eine eigene Technik erfordernden abgebogenen Instrumente entbehrlich. Die 
Pharyngotomie ist die Ultima ratio und nach dem heutigen Stande der tech­
nischen Hilfsmittel nur in seltenen Fallen notwendig. 
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Abb.257. Verschiedene Moglichkeiten der arteriellen Versorgung der Gaumenmandel 1- 6. 

4. Die Eingriffe bei Blutungen im Mundrachen. 
Die nach Verletzungen der Mundrachenhohle auftretenden Blutungen sind 

von besonderem chirurgischem Interesse. Sie kommen meist unvermutet und 
erfordern augenblickliche MaBnahmen. Uberblickt man die groBe Reihe der 
bekanntgewordenen Todesfalle, so findet man als Ursache der nach chirurgi­
schen Eingriffen erfolgten Blutungen haufig einen abnormen GefaBverlauf an­
gegeben. Wohl kommen im GefaBgebiete der seitlichen Mundrachenwande ge­
wisse Abnormitaten vor (s. Abb. 257). Bedenkt man aber, daB die GefaBaste 
von einer relativ starren Wand festgehalten werden und von da in ein bewegtes 
gleitendes Rohr ubertreten, dann versteht man, daB auch Blutungen aus mittleren 
und kleinen Ge£aBen gefahrlich werden konnen. Am gefahrlichsten sind ange­
schnittene Arterien oder Venen, die sich nicht retrahieren konnen. Ihr peripheres 
Endewird beim Schlucken und Wurgen auf- und abgeschoben, wobei das GefaBrohr 

13* 
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immer wieder anfgerissen wird. Ahnlich verhalten sich die dnrch Snbstanz­
verlnste arrodierten GefaBe mit bruchiger Wand. 

Del' einfachen Abklemmnng des blutenden GefaBes stellen sich oft bedeutende 
Hindernisse entgegen: Widerstand bei del' Offnung des Mundes, beim Herab-
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Abb. 258. Muskulatur der rechten Tonsillengegend nach Entfernung von Schleimhaut und Fettgewebe. 
(Praparat aus dem Anatomischen Institut Berlin.) 

drucken del' Zunge, bei del' Einfiihrung von Instrumenten, Ansammlung des 
stromenden Elutes in del' Mundhohle, Wurgreflexe, mangelhafte Beleuch· 
tung u. a. m. Del' Versuch mit chemischen Mitteln odeI' mit dem Galvano­
kauter zu helfen, hat nul' bei leichteren parenchymatosen Elntungen einige 
Aussicht auf Erfolg. Man verliere keine Zeit mit diesen nnd sonstigen Vel'­
suchen, sondeI'll gehe gleich in medias res, armiere eine gewohnliche KoI'llzange 
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mit einem rasch geformten passenden Tupfer, und 
driicke diesen direkt auf die blutende Stelle, wahrend 
die andere Hand vom Karotisdreieck aus gegenhalt . 
Damit ist die augenblickliche Gefahr meist gebannt. 

Inzwischen laBt man die Vorbereitungen zur end­
giiltigen Versorgung des GefaBes treffen und bei arte­
riellen Blutungen die Karotis am Tuberculum caro· 
ticum der Halswirbelsaule zusammendriicken. Bei der 
Lockerung des aufgepreBten Tampons erkennt ein 
rascher Blick manchesmal genau den Herd der Blutung 
und ermoglicht die Anlegung einer Klemme. Sitzt diese 
gut, dann kann man den Kranken eine Zeitlang in Ruhe 
lassen, den Rachen kokainisieren und spater in aller 
Gemachlichkeit die U mstechung des GefaBes vornehmen. 

Klemmen oder Kompressorium (Abb. 259 u. 260) 
bleiben gut sitzend im Notfalle langere Zeit liegen. 
Sie hangen zum Munde heraus und bilden bei ge­
eigneter Lagerung des Kranken keine allzu groBe Be­
lastigung. 

Abb.259. Kompressorium 
nacb MARBCHIK. 

Abb. 260. Doppelseitig wirkendes Kompressorium nach LAUTENSCHLAGER. 

Am besten ist die sofortige Versorgung durch die Naht (s. d. S. 202). Die 
Unterbindung der Karotis bleibt immer eine zweifelhafte MaBnahme und solI 
nur im auBersten Notfalle vorgenommen werden. 
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Die nicht seltenen Blutungen im Gebiete der A. lingualis werden von auBen 
durch Unterbindung an typischer Stelle gestillt. Starkere Blutungen, die vom 
Zungengrund oder aus dem Kehlkopf stammen, erfordern die Tracheotomie 
und die Tamponade des blutenden Rohlen- oder Rohrenabschnittes von oben 
und unten. 
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Abb. 261. Topographie der rechten Mandel. 
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5. Die Eingriffe an den Gaumenmaudeln. 
Die heute noch viel geiibte Abtragung der Gaumenmandeln mittels der 

gebrauchlichen schneidenden Kappinstrumente fiihrt in den meisten Fallen zum 
Ziele, wenn die GroBe der Ringteile richtig gewahlt wird und die Mandel sich 
geniigend weit in den Ring und aus den Gaumenbogen hinausdrangen laBt. Da­
gegen sind die von den Gaumenbogen und dem Ligamentum triangulare fest 
umschlossenen Tonsillen weder fiir die Tonsillotome noch die kalte Schlinge 
geeignet. Wer Bedenken tragt, alles Mandelgewebe zu entfernen, ziehe die 
Tonsille mit einer gut fassenden MUSEuxschen Zange hervor, lOse mit dem ge­
knopften Messer (s. Abb. 262) kunstgerecht das hypertrophische Gewebe aus dem 
Mandelbett heraus und schneide es weg, wobei die Plica triangularis und fest­
haftende Teile des vorderen Gaumenbogens ohne Schaden geopfert werden 
konnen. Dieses fUr alle Falle anwendbare Verfahren macht uns von komplizierten, 
nicht immer nach Wunsch funktionierenden und oft allzu radikalen Instrumenten 
(SLUDER) unabhangig, kann im Atherrausch ausgefiihrt werden und hinterlal3t 
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schone glatte Narben. Bei sehr zerkliifteten Mandeln, in denen auch die FaB­
zange keinen Halt findet, leistet das HARTMANNsche Konchotom gute Dienste, 
mit dem zunachst im unteren Mandelteil eine breite Bresche in das Gewebs-
massiv gelegt wird, von wo die tiber del' . 
Bresche gelegenen Reste mit ein paar 
Schlagen weggenommen werden konnen. 
Dies Verfahren eignet sich besonders 
fUr kleine und kleinste Kinder. 

Wir ziehen diese individualisierenden 
Verfahren den grob -schematisch arbei­
tenden Kappmaschinen VOl' (Abb. 263). 
Auch in den Fallen, wo die hypertrophi­
schen Tonsillen frei in den Rachen hinein­
ragen und sich leicht umgreifen lassen, 
verwenden wir lieber das geknopfte Messer 
und das Konchotom, die Gewebsquet­
schungen vermeiden und jedem FaIle 
gerecht werden. 

Bei del' Ausschalung des ganzen 
zwischen den Gaumenbogen liegenden 
Follikelkomplexes richten wir uns eben­
falls nach den individuell verschiedenen 
anatomischen Verhaltnissen. Die zu ex­
stirpierende Mandel wird wie ein gut­
artiger Tumor behandelt, dessen Wider­
lager durchaus geschont und erhalten 
wird. 

Die Mandelansschalung verlauft wie 
folgt. 

Zunachst Anasthesierung (Abbil­
dung 264.) Die Nadelspitze wird nul' 
seicht in die lockere Schleimhaut des 
hinteren Gaumenbogens eingestochen (1). 
Das sparsam verwendete 1/2 % ige Novo­
kain-Suprarenin zerflieBt im Gaumen­
bogen nach allen Seiten. Ein weiterer 
Einstich erfolgt etwas nach vorne nahe 
dem oberen Pol (2), del' dritte anasthesiert 
den vorderen Gaumenbogen in seinem 
mittleren und ein viertel' in seinem unter­
sten Teil bis zum Zungengrund. 

Mit einer neuen, frisch sterilisierten 
Nadel sucht man nun das Mandelbett­
bindegewebe von vorne zu treffen, indem 
man die Tonsille etwas nach innen zieht 
und zwischen ilirem hinteren Rande und 
del' Flache des M. buccopharyngeus die Abb. 262. Gekniipftes Messer. Modifizierte 
Nadel vorschiebt. Die Gewebsaufquel- Fal.lzange nach MUSEux. 

lung und die Verdrangung del' Tonsille 
nach innen zeigen, ob wir auf dem richtigen Wege sind. Hier kann eine 
groBere Fliissigkeitsmenge einflieBen, wahrend man sonst kleinere Depots an­
legt, urn die Topographie nicht zu verwischen. Ebenso verfahrt man auf der 
anderen Seite. Dann bestreicht man die Schleimhaut des Rachens und del' 
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Zahne sowie den Zungengrund mit einer wailrigen 3%igen Pantokainlosung 
und wartet noch 5 Minuten, bevor man den eigentlichen Eingriff beginnt. Der 
Mundsuerrer ist haufiQ: entbehrlich. Er engt die Instrumentenfiihrung ein, ruft 

Abb. 263. Instrument zur TonsiIlenamputation nach PHYSICK. 

trotz der Anasthesierung Wiirgbewegungen hervor, hindert am Ausspucken 
und ist die nicht seltene Ursache von unmerklicher Blutaspiration schon im 
Verlauf des Eingriffs. 

Abb. 264. TonsiIlektomie. Einstichpunkte fiir die Lokalanasthesie. Letzter Akt. Die Spitze steckt 
im Mandelbett. 

Unsere schmalen Instrumente (Abb. 265, 266 u. 247) lassen sich schnell 
einfiihren, ebenso rasch verschwinden sie aus dem Munde, wir konnen jederzeit 
sofort den Eingriff unterbrechen und fortsetzen, ohne vom Mundsperrer beengt 
oder durch angesammeltes Blut gestort zu werden. 
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Die Mandel faBt man am Rande des vorderen Gaumenbogens mit einer 
langen, schmalen Hakenpinzette, zieht sie nach innen, wobei der vordere Gau­
menbogen gespannt und dicht iiber dem Ansatz der Mandel mit einem langen, 
etwas geballten Skalpell ritz end durchtrennt wird (Abb. 261 u. 267). Man strebe 
danach, sofort die Mandelkapsel, sei es auch nur an einer kleinen Stelle, 
freizulegen, damit man das stumpfe, 
abgebogene Elevatorium in das Mandel­
bett hineinschieben und durch auf­
und abgleitende Striche die Mandel 
aus ihren Verbindungen losen kann. 
Nicht selten geniigt die Tatigkeit des 
Elevatoriums allein, um die lockere 
Bindegewebsschicht nach oben und 
unten groBtenteils zu durchdringen. 
Man gehe dann nach 0 ben weiter und 
umkreise mit dem Elevatorium die 
Kuppe der Mandel. Auf die entblOBte 
Kuppe driickt man das loffelartig ge­
staltete Instrument (Abb. 268) mit 
seiner Wolbung fest nach unten, wobei 
auch die hinteren Gewebsverbindungen 
zwischen Mandelbett und Kapsel sich 
spannen und durchrissen werden, und 
durchschneidet nun, sich dicht an das 
Mandelgewebe haltend, alle zaheren 
Strange mit einer leicht gebogenen, 
kurzen Schere (Abb. 266). Die lok­
keren Bindegewebsziige reiBen beim 
Drucke nach unten von selbst ein. 
Zum Vorteil des kosmetischen Ergeb­
nisses und der Blutstillung erhalte man 
moglichst viel yom lockeren Binde­
gewebe. Von Zeit zu Zeit vermindere 
man den Druck, damit sich die Ge­
faBe fiillen und rechtzeitig erkannt und 
gefaBt werden konnen. Gerade im 
hinteren Teile des Mandelbettes muB 
man beim Durchtrennen der Strange 
besonders behutsam sein , weil hier 
haufig starkere GefaBe anzutreffen sind, 
deren Eroffnung zur Unterbrechung 
des Eingriffes zwingen kann. Den 
unteren Mandelpol praparieren wir be­
sonders sorgfaltig mit der Schere von 
seinem Bette ab, um die untere Stiitz­

Abb. 265. Ton­
sillenspatel 

nach LAUTE N­
SCHLAGER. 

Abb. 266. Kurze, vorne 
abgestumpfte Schere. 

verbindung der beiden Gaumenbogen zu erhalten, was bei der Abschniirung 
mit der kalten Schlinge nicht immer moglich ist. Die stehengebliebene Briicke 
fassen wir bei der unteren Naht mit und fiigen sie der Wundhohle ein, 
wodurch diese einen zuverliissigen AbschluB nach unten findet (s. Gaumen­
bogennaht, S.202). 

Jede Gewebsquetschung im Mundrachen leistet Infektionen Vorschub, wes­
halb WIT das stehenbleibende Gewebe schonend behandeln und nur die aller­
notigsten GefaBe abklemmen. 1st die mit vier Instrument·en (Pinzette, oder 
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MandelkJemme, Skalpell, Schere, LOffelelevatoI'ium) meist in einem Zuge voI'­
genommene Ausschalung beendet, dann wird das breit klaffende Mandelbett 

Abb. 267. Tonsillektomie. Scbnittfiihrung. 

Abb. 268. TonsiJIektomie. Die vorne nnd oben abgelOste 
Mandel wird nach innen gezogen nnd znm Schlull hinten 

und nnten abprapariert. 

nach weghangenden Gewebs­
fetzen untersucht. Diesewerden 
abgetragen und nun ohne Ruck­
sicht auf noch blutende GefaJ3e 
die Gaumenbogen sogleich ver­
naht. 

Die Gaumenbogen sollen 
moglichst gleichmaJ3ig und 
ohne Spannung aneinanderge­
legt werden. Je reiner man 
bei del' Ausschalung prapariert, 
um so mem Material kann er­
halten werden, um so bessel' 
und gleichmaJ3iger ist die Naht. 

Man muJ3 stets gewartig 
sein, daJ3 die Blutung einige 
Stunden spateI' erst richtig 
einsetzt. Die Naht wird dann 
schmerzhaft und unsicher. Da­
her baue man allen Moglich­
keiten VOl' und befolge die 
Regel, sichere durchgreifende 
Nahte zu legen, die das ganze 
Wundgebiet und nicht nur die 
oberflachlichen Teile allein 
fixieren. 

Wenn nach einer einfachen 
Mandelschlitzung eine starkere 
Blutung auf tritt, dann handelt 
es sich meistens um ein langs 
getroffenes kleineres GefaJ3, das 
im Grunde einer Lakune liegt 
und sich nicht I'etrahieren kann. 
Durch Wegnahme des v 0 I' ihm 
befindlichen Mandelgewebes 
stehen diese sonst oft tagelang 
immer wiedel' 'auftretenden 
Blutungen meist sofort, wenn 
nicht, dann hilft auch hier die 
durch beide Gaumenbogen und 
durch das Mandelmassiv ge­
legte Naht. 

6. Die GaumenbogennahtI. 
Die Schwierigkeit del' Blut­

stillung nach del' Tonsillek­
tomie odeI' nach Entfernung 
von Geschwulsten del' Gaumen­

mandeln liegt hauptsachlich an del' Enge und Unzuganglichkeit des Opera­
tionsfeldes, das nur durch reflektiertes Licht genugend zu beleuchten ist. 

1 Chirurg 1, 116 (1928). 



Die Gaumenbogennaht. 203 

Dazu kommen die dauernden Verschiebungen der Weichteile durch Schluck- und 
Wurgbewegungen und die den Blutdruck steigernde aktive Unruhe des Patienten. 

Das Gesichtsfeld ist rasch mit Blut uberschwemmt ; die einzelnen Gefa13e 
mit Klemmen zu fassen , ist muhsam und oft unmoglich, die Unterbindung in 
dem dunnen, bruchigen, nachgebenden Gewebe 
und in einer solchen Situation erfordert groBe 
Geschicklichkeit und Geduld von seiten des 
Arztes und zugleich Entgegenkommen und 
Verstandnis von seiten des Kranken. Die 
tiefe Naht der Gaumenbogen uberwindet am 
sichersten aile Schwierigkeiten, sie hat sich 
bis jetzt immer bewahrt. 

Blutgerinnsel reizen das Wundgewebe und 
fordern die Nachblutung. Man entfernt sie 
mit WasserstoffsuperoxydlOsung. 

Das beste blutstillende Mittel ist lebendiges 
Korpergewebe, direkt auf das gleichartige Ge­
webe aufgedruckt, aus dem die Blutung er· 
folgt. Verbandstoffe sind minderwertige Er­
satzmittel. 

Ausreichendes Gewebe zur Deckung der 
blutenden Stellen ist nicht immer vorhanden. 
Nach der Mandelausschalung bleibt vorn das 
Segel und die schmale Basis des Arcus palato­
glossus, hinten der Arcus palatopharyngeus. 
Die beiden Gaumenbogen lassensich, wennkeine 
starkeren Verwachsungen zu lOsen waren und 
groBere Substanzverluste vermieden wurden, 
meist so vereinigen, daB sie die ganzen Wund­
flachen vollkommen decken. Das einfachste 
ware, lediglich die Gaumenbogenrander zu 
nahen. Die Erfahrung hat aber gelehrt, daB 
diese Vereinigung unzureichend ist, weil bei 
dieser oberflachlichen Wundversorgung mit 
oder ohne eingeschobenen Gazetampon die 
zarten Gaumenbogen sogleich oder spater ein­
reiBen. Die Stellen, aus denen die Blutung 
kommt, werden nicht mitgefaBt, dieelastischen, 
dunnen Gewebsrander geben, wenn die Ver­
einigung wirklich gelingt, dem Blutdruck nach, 
hinter den vereinigten Blat.tern und hinter den 
Tampons bilden sich Spaltraume, in denen 
das Blut weitersickert. 

Die richtig ausgefuhrte tiefe Naht beugt 
dieser Gefahr vor. Dazu gehort, daB man stets 
Teile des offenen Mandelbettes (Bindegewebe, Abb.269.Nadelhalterna chHAGEDORN. 
Muskelfasern) mitfaBt, diese an die Ober- LAUTENSCHLAGER. 

flache hebt, mit der Gaumenbogenwundflache 
vereinigt und so die Bildung eines Hohlraumes hinter der Naht verhutet. 

Wahrend der Ausschalung, die in einem Zug erfolgen soll, halten wir uns 
im allgemeinen mit der Blutstillung, mit Unterbindungen usw. nicht auf. Nur 
groBere, die Ubersicht storende GefaBe werden abgeklemmt, die Klemmen nach 
Moglichkeit bis zur Beendigung der Operation bzw. der Naht liegengelassen. 
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Instrumentarium. Ein mit einer langen kraJtigen, stark gebogenen Nadel 
ar.mierter modifizierter Hagedorn (Schiefmaul, Abb. 269), eine geniigend lange 

Haken- und eine anatomische 
Pinzette. 

Abb.270. Gaumenbogennaht. 1. Phase. Auf eine gefal3te 
und empol'gehobene Mandelbettfalte wil'd del' vordel'e 

Gaumenbogen aufgenaht. 

Die Hakenpinzette faBt zu­
erst eine dickere Falte des Man­
delbettes moglichst an der Stelle, 
die am starksten blutet, sticht 
die Nadel am zuriickgesunkenen 
vorderen Gaumenbogen ein und 
vereinigt diesen mit der empor­
gehobenenMandelbettfalte. Hin­
ter der Falte wird die Nadel im 
Mandelbett weitergefiihrt und 
erscheint nun dicht am Ansatz 
des hinteren Gaumenbogens, der 
mit seiner V orderflache auf die 
Nadel aufgezogen wird. Die Nadel 
darf nicht ins pravertebrale Bin­
degewebe geraten. Die starke 
Biegung der Nadel und gute 
Beleuchtung schiitzen davor 
(s. Abb. 270 u. 271). 

Nun wird der Nadelhalter 
abgenommen. Durch Wiirg- und 
Brechbewegungen konnen die 
auf der Nadel befindlichen Ge­
webe verschoben werden, wes­
halb man moglichst rasch die 
aus dem hinteren Gaumenbogen 
herausragende Nadelspitze mit 
der Pinzette ergreift und die 
N adelihrer Biegung entsprechend 
mit dem Faden zum Munde 
herauszieht. Der nicht zu diinne 
Faden wird mit beiden Zeige­
fingern dicht ii ber dem geraff­
ten Gewebe einmal geschlungen, 
kraftig zusammen'gezogen und 
gekniipft. Damit allein ist das 
vorher weit klaffende Mandel­
bett haufig schon in seiner gan­
zen Ausdehnung bedeckt. Der 
Sicherheit halber legt man nun 
in derselben Weise, nur mit einer 
kiirzerenNadel, eine zweiteNaht 
in der Nahe des Zungengrun­
des, wobei die stehengebliebene 

, Schleimhautfalte des unteren 
Abb. 271. Gaumenbogennaht. 2. Phase. Anheftung des 

hintel'en Gaumenbogens. Mandelpols mitgefaBt wird, und 
eine dritte, mehr von oben nach 

unten greifende, am oberen Pol der Wunde an. Auch hier sucht man nach 
Moglichkeit eine Falte aus dem Wundbett mitzufassen. Der untere Pol muG 
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mit del' zweiten Naht fest nach unten abgeschlossen sein, ohne daB die Zungen­
bewegung dadurch behindert wird (s. Abb. 272). 

Zum SchluB ist keine Wundflache mehr zu sehen, die Wundrander sind aHent­
halben gut vereinigt. 

Die erste Naht ist meistens entscheidend fUr den Erfolg del' Blutstillung. 
:Mit ihr aHein kommt man haufig aus. BIutet es trotz dreier Nahte weiter, 
dann nehme man aIle Nahte wieder heraus und lege bessel' liegende an. Leichtere 
Nachblutungen stehen, wenn erst das genahte Gewebe unter del' unnachgiebigen 
Naht aufgequollen ist, durch die GewebsqueHung von selbst. 

MuB man bei del' Exstirpation von Tumoren Teile del' Gaumenbogen weg­
nehmen, so behilft man sich mit dem noch vorhandenen Material, indem man 
die Reste del' Gaumenbogen odeI' del' benachbarten Schleimhaut auf die Wund­
flache in del' oben beschriebenen Weise aufnaht unter Vermeidung starkerer 
Spannung. Den hinteren Gaumenbogen lasse ich, um narbigen Verziehungen 
des weichen Gaumens vorzubeugen, in dies en Fallen moglichst frei und begniige 
mich damit, die vorderen Reste in die Wundhohle einzunahen und dabei VOl' 
allem die blutenden Stellen, evtl. unter Zuhilfenahme eines Tampons zu 
bedecken. Tampons im Mundrachen bediirfen stets del' zuverlassigsten An­
heftung. Man solI auch fest im Gewebe sitzende, zwischen den Gaumenbogen 
eingeklemmte Tampons durch ein Kompressorium odeI' noch bessel' durch 
eine das Gewebe an entsprechender Stelle gut fassende Naht gegen das 
Abgleiten sichern. 

Hamatome zwischen den Blattern des weichen Gaumens, die den Heilungs­
verlauf ungiinstig beeinflussen konnen, entstehen nur dann, wenn del' Grund 
des Mandelbettes durch die 0 bere Naht nicht ausreichend mitgefaBt wurde, 
so daB Blut, das nach unten keinen Ausweg hat, hinter del' Naht emporsteigen 
in das lockere Bindegewebe des weichen Gaumens eindringen und sich dort 
ausbreiten kann. Die Blutung hart schlieBlich von selbst auf durch Eigenkom­
pression. Die Resorption del' Blutkoagula nimmt langere Zeit in Anspruch. 

Wahrend del' Naht achten wir auch bei starkerer Blutung auf die Spitze 
del' Nadel, verfolgen bei guter Beleuchtung ihren Weg und nehmen lieber den 
vorderen Gaumenbogen und die Wundhohle fiir sich und dann erst, nach 
Abnahme des Nadelhalters und seiner Wiederarmierung, den hinteren Gaumen­
bogen auf die Nadel, als daB die Nadelspitze ins Ungewisse gleitet und Neben­
verletzungen macht. 

Bei einiger Ubung und richtiger Wahl del' NadelgraBe und -biegung gelingt 
die ununterbrochene einzeitige Naht immer. Die kurzfristige Anlegung eines 
sich auf Kinn und Mundboden stiitzenden selbsthaltenden Zungenspatels 
erweist sich hierbei als zweckmaBig (Abb. 273). 

WeI' mit beiden Handen zu arbeiten gelernt hat, ist auch bei del' Gaumen­
bogennaht im Vorteil. Rechts naht er mit del' linken Hand, auf del' linken Seite 
fiihrt er den Nadelhalter mit del' rechten, braucht so die Hande nicht zu iiber­
kreuzen und sich dabei das Licht wegzunehmen. 

Die primare Vereinigung del' Gaumenbogen wird durch diese Naht nicht 
angestrebt, abel' auch nicht verhindert. Meist klaffen nach 3-4 Tagen die 
Wundrander wieder auseinander und belegen sich mit einem grauweiBen Schorf, 
del' nach weiteren 3-5 Tagen verschwindet. 1st man wahrend del' Operation auf 
starkere bindegewebige Verwachsungen gestoBen und muBte mit alten Narben 
Teile del' Gaumenbogensubstanz opfern, dann kommt an und fUr sich keine 
prima intentio zustande, abel' auch diese FaIle heilen ohne Deformierung del' 
Rachengebilde, wenn del' hintere Gaumenbogen intakt blieb. 

Die Seidenfaden werden bereits am 2., spatestens am 4. Tage mit einer 
langen, scharf en Schere am Knoten durchschnitten und herausgenommen, die 
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Hauptnaht immer zuletzt. Weitere Blutungen sind danach nicht mehr zu 
erwarten, es sei denn, daB sich nachtraglich nekrotische Fetzen abstoBen und 
ein GefaBlumen freilegen. In solchen, glucklicherweise seltenen Fallen von Spat­
blutung ist die Naht dann wesentlich schwieriger, weil die Gewebe bruchiger 
sind und die Nadel weiter auBen einen festen Halt suchen muB. Trotzdem 
ist die Naht auch hierbei das beste Hilfsmittel. Die Einfugung eines in Wasser­
stoffsuperoxydlosung getauchten komprimierenden Tampons hilft die ersten 
bedrohlichen Erscheinungen zu bekampfen. 

Die Ursache von Spatblutungen kann in einer im Mundrachen haufigen 
Sekundarinfektion gequetschter Teile liegen. Genaue eigene Untersuchungen 

Abb.272. Gaumenbogennaht. Letzte Phase. Viilliger 
Verschlull des Mandelbettes. 

Abb.273. Selbsthaltender Zungenspatel 
nach MANN. 

haben als Ursache die mangelnde Thrombenbildung auf infektioser Basis 
erwiesen. Sekundarinfektion verhutet man dadurch, daB man im Verlauf der 
Nachbehandlung die Wunden ofter mit Jodtinktur bestreicht. 

1st in besonderen Fallen die Allgemeinnarkose nicht zu umgehen, dann 
nimmt man die Mandelausschalung am hangenden Kopfe am besten in der 
Schwebelage vor. Die Blutung ist starker, Blutstillung und Instrumenten­
fuhrung sind erschwert. 

Wenn auch die landlaufige Annahme, daB Wunden in der Mundhohle 
rasch heilen und wenig Pflege notig haben, im allgemeinen zu Recht besteht, 
so muB doch eine Beschrankung dieser Auffassung stattfinden fUr die Teile 
des Mundrachens, uber welche beim Atmen mit geschlossenem Munde Luft 
hinwegstreicht, so daB sie austrocknen. 

Die totale Ausrottung einer oder beider kranken Mandeln im nicht entzundeten 
Gewebe ist im allgemeinen als ungeHihrlich anzusehen. Trotzdem sind die objek­
tiven Gefahren noch bedeutend genug, um den Eingriff nicht ohne gewichtige 
Grunde vorzunehmen. 

In vielen Fallen liegt die Neigung zu rezidivierenden Anginen und Abszes­
sen an umschriebenen Entzundungsherden in der Tiefe einer Tonsille, deren 
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weitverzweigte Buchten zersetzte Massen beherbergen. Diese "Herde" bleiben 
lokalisiert und ungefahrlich, solange ihr Inhalt nach auBen abgeschoben werden 
kann und solange sie nicht an die Mandelkapsel reichen, dort bindegewebig 
verwachsen und die Uberleitung der Infektion auf den Inhalt benachbarter 
Raume, meist auf dem Wege der bindegewebigen GefaBscheiden, vermitteln. 
Die das peritonsillare Bindegewebe direkt beriihrenden Herde sind die eigent. 
lich gefahrlichen Vermittler von Allgemeininfektionen und die Hauptursache 
peritonsillarer Abszesse. 

Durch Absaugen niitzt man in diesen Fallen nicht, das Schlitzen kann 
voriibergehende Wirkung haben, wenn man dabei tief gelegene Herde eroffnet. 
Viel wirksamer ist die Aufdeckung der Mandel mit Wegnahme des 
vorderen Gaumen bogens 1. 

Schnittfiihrung siehe Abb.261. Das Skalpell trennt zugleich mit dem 
vorderen Gaumenbogen den oberen Mandelteil bis auf einen schmalen Saum 
ab, durchdringt dann die Mandel selbst und laBt von ihr nur eine diinne Schale 
stehen, in welcher aIle Gange, Ausbuchtungen und versteckten Herde sichtbar 
sind. Diese werden mit einem mittelgroBen Konchotom vollig freigelegt, 
das Mandelgewebe allenthalben abgeflacht, bis sich dem Auge eine glatte gleich­
maBige, gut iibersichtliche Hohle darbietet, die, nach vorne vollig offen, nur noch 
mit einem diinnen Polster adenoiden Gewebes ausgekleidet ist. Kaum nennens­
werte Blutung, die leicht zu stillen ist, weil die GefaBstiimpfe in das restliche 
adenoide Polster und in das Bindegewebe der Kapsel zuriickgleiten konnen, 
gute Vernarbung ohne Profilschadigung trotz Verlustes des vorderen Gaumen­
bogens - vor aHem eine bleibende Ubersichtlichkeit des ganzen Mandelfeldes sind 
die Vorziige des mit wenig Aufwand durchzufiihrenden Verfahrens. 

In den Rachen herabhangende Fi brome (Fibroma pendulum) werden mit 
einer Hakenpinzette gefaBt und durch einen Scherenschnitt dicht am Ansatz 
abgetragen. Eine iiberlange Uvula kiirzt man in derselben Weise, legt aber 
den muskularen Stumpf nicht frei, der entbloBt Schluckschmerzen verursacht 
und sich nur langsam wieder iiberhautet. Am besten vereinigt man die abge16ste 
und sehr verschiebliche Schleimhaut mittels einer feinen Catgutnaht -tiber 
dem Stumpf. 

Den iiberlangen Griffelfortsatz nach v. EICKEN zu resezieren sind wir 
noch nicht in der Lage gewesen. Die Eroffnung des parapharyngealen, sehr 
infektionsempfindlichen Raumes (s. S. 212) von der Mundhohle aus erregt auch 
bei dieser Operation Bedenken. 

7. Die Erofl'uung des PeritousilHirabszesses. 
Um sich iiber Dasein, Sitz und Ausdehnung eines Abszesses zu orientieren, 

anasthesiert man die Schleimhaut -tiber dem Infiltrat und punktiert mit einer 
langeren KanUle in der Richtung auf das Mandelbett, unter Vermeidung des 
paratonsillaren Gewebes. Zieht die Spritze Eiter auf, so laBt man die Kaniile 
stecken und schneidet i~r folgend mit einem scharfen spitz en Skalpell bis zur 
AbszeBhohle ein. Die Offnung wird mit einer vorne abgebogenen Kornzange 
erweitert und der Eiter griindlich entleert. SkalpeH und Kornzange in einem 
Instrument vereint hat den Nachteil aUer zusammengefaBten und fiir mehrere 
Funktionen bestimmten Gerate - keines leistet in der Gemeinschaft sein 
Bestes. Beim inzisionsreifen AbszeB geniigt das Skalpell. 

Zeigt sich nach wiederholter Punktion kcin Eiter, und breitet sich das 
Infiltrat bedrohlich aus, dann ist die Teilablosung angezeigt. 

1 Siehe Chirurg 7, 26 (1935). 
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8. Die TeilablOsung der Mandel mit temporarer Tamponade des 
Mandelbettes 1• 

Die Erfahrung hat gelehrt, daB auch das entziindete peritonsillii.re Gewebe 
die Mandelausschalung duldet. Vielfach sind Mandeln unmittelbar nach 
Eroffnung eines peritonsillaren Abszesses ohne Schaden enukleiert worden 
(LINK, L . BLAU). 

Immerhin kann eine gleichzeitig vorhandene Entziindung die objektive 
Gefahrliehkeit des Eingriffes steigern, besonders wenn die minierende Vor­
arbeit des AbszeBeiters fehlt 
und alte Verwaehsungen vor­
handen sind. 

Um stets die Steuerung in 
der Hand zu behalten und in 
j eder Situation der Sachlage ent­
sprechend verfahrenzu konnen, 
haben wir bei allen entziind­
lichen Verwicklungen die T e i 1-
ablosung der Mandel mit 
temporarer Tamponade 
des Mand e lbettes einge­
fiihrt und durchweg bewahrt 
gefunden. 

Operation. Infiltration des 
vorderen Gaumenbogens und 
des angrenzenden Teiles vom 
weichen Gaumen wie oben. 
Tiefere Einstiehe unterbleiben. 
Pinselung der gesamten Mund­
rachensehleimhaut mit 3 %iger 
Kokain- Suprarenin16sung .Auf­
suebung des Mandelbettes vom 
Ansatz des vorderen Gaumen­
bogens aus. Oberflachliehe 

Abb. 277. Schnittfiihrung zur Teilabliisung 
der Gaumenmandel. 

Spaltung der Weichteile durch einen etwa 3 cm langen, fast senkrechten Schnitt 
parallel zum vorderen Gaumenbogenrand (s. Abb. 261 u . 277). 

Von diesem Einschnitt aus findet man den Zwischenraum zwischen Mandel 
und Diaphragma rasch , weil das entziindliche Infiltrat die Mandel nach innen ab­
gedrangt hat. Ein stumpfes, durch den angelegten Schlitz vordringendes Eleva­
torium durehtrennt aIle lockeren bindegewebigen Maschen, festere Ziige werden 
mit der vorne abgestumpften Schere dicht am Mandelgewebe abgeschnitten. 
So wird die Mandel in wenigen Sekunden vorn und oben aus ihrem Bette heraus­
gelost . Unten und hinten bleibt die Tonsille befestigt (Abb. 278) . 

Blutet es naeh diesem Eingriff nur wenig, so wird mit angefeuchteten Vio­
formgazestreifen (sterile Kochsalz16sung!) die Wundtasche so ausgestopft, daB 
die Gazestreifen (5 - 6 em breit) gerade noch iiber den Wundrand hinausragen 
(s. Abb. 279). Bei heftiger Blutung, auf die man bei Verwachsungen immer 
gefaBt sein muB, feste troekene Tamponade mit Naht iiber den Tampons. Die 
Seidenfaden (2 bis 3 geniigen) finden gewohnlich an den Wundrandern keinen 
rechten Halt. Man legt sie durch das derbe Gewebe iiber dem aufsteigenden 
Kieferast und dann mitten durch die Tonsille, wobei aueh der hintere Gaumen­
bogen durehbohrt werden darf. Die Nahte konnen meist am 3. oder 4. Tag 

1 Siehe Chirurg 5, 385 (1933). 

Lautenschlager. Operative Eingriffe. 
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entfernt werden, ohne daB sich die Blutung wiederholt. Der Drucktampon 
bleibt so lange sitzen, bis das Infiltrat zum groBten Teil verschwunden ist, und 

Abb.278. Da s Elevatorium lOst, sieh dieht an die freigelegte 
Kapsel haltend, die :Mandel von ihrem Bette abo 

Abb. 279 . Tamponade des Mandelbettes na eh T eilab16sung 
der Gaumenmandel. 

die bedrohlichen Erscheinungen 
zuriickgegangen sind. Er kann 
nicht rutschen, da er in einer 
unten und hinten geschlossenen 
Tasche liegt und vorne durch 
den Faden der Naht festge­
halten wird. Nach der Ab­
schwellung der Gewebe und 
Besserung des Allgemeinzu­
standes kann man die Total­
ablOsung ohne Schwierigkeit 
folgen lassen. 

Die den vorderen Gaumen­
bogen mit dem weichen Gau­
men und der Zunge verbin­
dende und stehengebliebene 
Gewebsbriicke (M. glossopala­
tinus) wird nach Entfernung 
des Tampons im unteren Abo 
sehnitt schrag durchtrennt. Sie 
waehst auf der Wundflaehe 
an und verbessert das kosme­
tisehe Bild. 

Die Vorteile der Ablosung 
mit nachfolgender temporarer 
Tamponade sind recht bedeu­
tend. Sie hemmt nicht nur 
die weitere Ausbreitung der 
von hier ausgegangenen Phleg­
monen, sondern verhiitet aueh 
die Infektion der Nachbar-
organe. 

Ein weiterer V orteil liegt 
darin, daB der mit der totalen 
Ausschalung ver bundene Shock 
vollkommen wegfallt. Was das 
bedeutet, weiB de:r; zu schatzen, 
der gezwungen war, an einem 
ausgehungerten, durch Fieber 
und Schiittelfroste herunter­
gekommenen Kranken die Vena 
jugularis zu unterbinden und 
dann noch eine oder gar beide 
Tonsillen auszusehalen. Die­
sen gehauften Eingriffen, zu 
denen womoglieh noeh eine 
Blutung hinzukommt, ist der 
Kranke dann nieht mehr ge­
waehsen. 

leh habe in solehen und ahnliehen Fallen lediglich durch die Teilablosung 
Heilung erreieht und keinen einzigen Kranken verloren. 
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Weniger giinstig sind die Erfahrungen, wenn eine Phlegm one sich bereits 
in dem infektionsempfindlichen para- oder retropharyngealen Gewebe ent­
wickelt hat (s. Abb. 280 u. 281) und sulzige Infiltrate in der Hals- und Naclmn­
muskulatur aufgetreten sind. 

Solche Phlegmonen entstehen durch Infektion vom Munde aus im AnschluB 
an Sondierung nach Verletzungen, an tiefe Einstiche zur Lokalanasthesie 
oder zur Probepunktion von vermuteten Abszessen durch KanUlen, welche 

I. pa· 
roti 

A. caro­
t! ext. 

Fascia 
buccopharyng. 

- - - __ M. constrict. 
pharYllgis 

_ Peri· 
~~ ... tonsillilre 

Iniiltrat 

Abb. 280. Horizontalschnitt durch die seitliche Halsgegend in der H6he der Tonsille. 

den Schleimhautmuskelring durchbrechen und das Spatium parapharyngeum 
oder die retropharyngeale Bindegewebsschicht infizieren. 

Der gegebene auBere Weg zu den infizierten Bindegewebsraumen ist der 
vom hinteren Kopfnickerrand, vom seitlichen Halsdreieck bzw. vom Nacken aus. 

Ein entschiedener Vorteil der temporaren Mandelbettamponade ist die 
sichere Beherrsch ung der Blutung. Durchtrennt man schon bei der AblOsung 
ein abnorm verlaufendes groBes GefaB und blutet es dabei heftig, so braucht 
man nur das abgeloste Mandelstiick wieder fest aufzudriicken, urn die Blutung 
sofort zu stillen. Damit in dem durch Wiirgen und Schlucken lebhaft bewegten 
Gewebe keine weitere Blutung stattfindet, befestigt man iiber dem blutenden 
GefaB einen Tampon mittel;:; einer ihn fixierenden Naht., die durch beide 

14* 
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Gaumenbogen hindurchgeht. Der Faden wird iiber Tampon und Tonsille ge· 
kniipft. 

Unmittelbar im AnschluB an die Eroffnung eines gewohnlichen peritonsillaren 
Abszesses kann unvermutet eine heftige Blutung auftreten. 1st die Einstich­
offnung klein, dann konnen groBe Blutinfiltrate zwischen Faszie und Schleim­
haut entstehen, welche nach unten bis zur Glottis, nach oben bis zum Gaumen­
dach reichen. Auch in diesen Fallen warten wir nicht, sondern lOsen nach 
Erweiterung der 1nzision mit einer Kornzange die Mandel bis zur Stelle des 

Parotis... _-­
loge « 

'-'-,-

Parapharyngeaier 
Ranm 

, 
Parapharyngeaier 

Raum 

Abb. 281. Skizze zu Abb. 280. 

blutenden GefaBes und womoglich noch dariiber hinaus ab, tamponieren das 
Mandelbett mit fingerlangen iibereinandergelegten Vioformgazestreifen, kom­
primieren jetzt erst von innen und auBen und befestigen die Tampons durch 
1-2 Nahte. 

Die Blutstillung gelang bis jetzt stets ohne Unterbindung der Karotis. Blut­
ergiisse zwischen die Blatter des Velums lassen sich bei solchen Improvisationen 
nicht immer vermeiden. Sie konnen aber infolge der Tamponade keine groBe 
Ausdehnung gewinnen und schaden nur insofern, als sie die Heilung verzogern. 

Wahrend der Tamponade nehmen die Hohlentampons die Entziindungs­
produkte aus dem infiltrierten Bindegewebe und der Mandel auf und geben sie 
durch den Wundspalt nach auBen abo Die entziindliche Schwellung verliert 
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sich rasch, die durch den Ruckgang des Infiltrates gelockerten Tampons 
bleiben schlieBlich allein noch zuruck, mit ihrer Entfernung ist die Heilung 
beendet. 

Urn Wundbelag und Sekundarinfektion zu vermeiden und die Demarkation 
an den GefaBstiimpfen sicherzustellen, bestreicht man auch hier die Wund­
flachen nach Herausnahme der Tampons taglich 2-3mal oberflachlich mit 
Jodtinktur. Die aus Grunden der Blutstillung stehengebliebenen Mandel­
gewebsreste am hinteren Gaumenbogen oder am unteren Mandelpol werden 
in einer kurzen Nachoperation - meist genugt das Konchotom - entfernt. 

Alle die erwahnten Eingriffe konnen ohne Bedenken auch im Privathaus 
vorgenommen werden. 

9. Die Eingriffe bei Retropharyngealabsze6. 
Eiteransammlungen im lockeren retropharyngealen Bindegewebe zwischen 

dem starren "Mantel" und dem eingeschobenen Eingeweidekabel (s. oben 
S. 182) entstehen am haufigsten bei Kindern durch Vereiterung pravertebraler 
Lymphdrusen. Die nur im Kindesalter vorhandenen medial angeordneten 
Drusen erkranken seltener dabei als die seitlichen, welche auch im spateren 
Alter noch als typische Drusen in der Hohe des Atlas an der hinteren seitlichen 
Schlundwand eingebettet zu finden sind. 

Beim Erwachsenen ist die zweite Form des retropharyngealen Abszesses, 
der sog. "kalte" AbszeB, haufiger. Er entsteht durch eitrige Entzundung der 
obersten Halswirbel meist auf tuberkulOser Grundlage, selten auf Grund eines 
vereiterten Gummas mit oder ohne Vermittlung der seitlichen pravertebralen 
Drusen. Bei unsicherer Herkunft des Eiters sind eitrige Erkrankung des Mittel­
ohres oder der Nasennebenhohlen in Betracht zu ziehen, durch die in seltenen 
Fallen die Infektion des retropharyngealen Gewebes erfolgen kann. Die primaren 
akuten, meist tOdlich endenden Phlegmonen des Mesopharynx entstehen meist 
durch direkte, oft unscheinbare Verletzung bei der Autoskopie oder der Infil­
trationsanasthesie, durch Punktionen, Fremdkorper oder ohne nachweisbare 
Ursache. 

AIle Formen des retropharyngealen Abszesses sind lebensbedrohend und 
bediirfen chirurgischer Behandlung. 

Der bis zum Kehlkopf hinabgestiegene Eiter kann durch Druck auf den 
Larynxeingang oder durch kollaterales Odem Erstickung herbeifuhren, das 
gleiche droht bei der meist im Schlaf erfolgenden Berstung des Eitersackes, 
der seinen Inhalt plotzlich uber die Atmungswege entleert. 1m gunstigsten 
Falle hat Patient noch genug Besinnung und die Kraft, sich herumzuwe~fen 
und dadurch die Luftwege zu befreien. Auch dann folgt haufig noch infolge 
Eiteraspiration in die tieferen Luftwege eine septische Pneumonie. 

Senkt sich der Eiter ins hintere Mediastinum, so kommt es zur Infektion 
des Brustfellraumes, zur eitrigen Pleuritis und Perikarditis. 
.. Die The rap i e des Retropharyngeala bszesses besteh t in der sofortigen 
Offnung der Eiteransammlung im Mundrachen von der Mundhohle aus. Patient 
wird von einem Gehilfen festgehalten wie bei der Adenotomie (s. S. 187). 
Mundsperrer zum Offnen des Mundes vermeiden wir nach Moglichkeit. Am 
geeignetsten ist im FaIle der Not das JANsENsche Kinderinstrument, das wenig 
hinderlich ist und nach der Inzision blitzschneIl herausgenommen werden kann, 
so daB keine Eiteraspiration erfolgt (Abb. 250). 

Kop£ und Oberkorper des Patienten werden sofort nach dem Einschnitt stark 
vorneuber gebeugt, wobei der Unterkorper im SchoBe des Gehilfen festgehalten 
wird. Die quere Inzision erfolgt, nachdem man die Zunge leicht herabgedrii.ckt 
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hat, etwas unterhalb der starksten Vorwolbung mittels eines sehr spitzen Skal­
pells mit kurzem Blatt und langem Stil. 

Um bei kleinsten Kindern die Glottis nicht mit Eiter iiberschwemmen zu 
lassen, macht man im Schreiexspirium zunachst nur einen Entlastungsschnitt, 
dem ein Teil des Eiters langsam entstromen kann und erweitert dann die 
Offnung mit einer vorne abgebogenen Kornzange oder man fiihrt den Eingriff 
am hangenden Kopfe aus, wobei freilich Nase und Tubengegend den Eiter­
schwall iiber sich ergehen lassen miissen, was nicht immer ohne Infektion der 
Mittelohrraume und der Nasennebenhohlen ablauft. Bei Miterkrankung der 
Halswirbelsaule (Rontgenaufnahme!) ist der Eingriff am hangenden Kopfe 

Abb. 282. Rechtsseitiger aus dem Epipharynx 
stammender retropharyngealer AbszeLl . 

deshalb bedenklich, weil dabei die 
Belastung der Wirbel zu stark ist 
und schon die gewaltsame Lage­
veranderung und Riickwartsbeu­
gung des Kopfes tOdlich wirken 
kann. Haufig bietet in diesen 
Fallen die Eroffnung von auBen 
giinstigere Aussichten, auch in be­
zug auf die Dauerheilung (Ront­
genaufnahme von der Seite her!) 

Bei Beobachtung dieser Schutz­
regeln entstehen keine iiblen Zu­
falle. Blutungen sind so gut wie 
ausgeschlossen, Verletzungen der 
Wirbelkorper oder der Zwischen­
wirbelscheiben konnen nur dem 
Ungeschickten zustoBen, der, wenn 
er seiner Sache nicht sicher ist , 
das Skalpellblatt mit einem Heft­
pflasterstreifen verkiirzen und 
sichern mag. 

Die Nachbehandlung des gewohnlichen Abszesses ist einfach. Meist ver­
schwinden aIle Krankheitszeichen unmittelbar nach dem Einschnitt und der 
Eiterentleerung, selten ist die wiederholte Losung einer Verklebung an der 
Einstichstelle erforderlich. 

Fiillt sich dagegen der Eitersack immer wieder von neuem, so erfolgen die 
auBeren Eingriffe, die auch in Frage kommen, wenn infolge einer Kieferklemme 
der Mund nicht geniigend weit geoffnet werden kann. 

Bei allen auf traumatischem Wege entstandenen retropharyngealen Ab· 
szessen muB aus den bereits oben angefiihrten Griinden (s. S. 211) ebenfalls die 
ErOffnung von auBen vorgenommen werden. 

Die Wirbelkaries bedarf besonderer Behandlung. 

C. Die Eingriffe im Kehlkopfrachen (Hypopharynx). 
Die Untersuchung des Kehlkopfrachens geschieht bei direktem Licht in 

der Weise, daB man sich vor den Patienten stellt, ihn den Kopf wenig nach 
hinten beugen und ruhig atmen laBt. Mit einem geraden Autoskopierspatel 
driickt man den kokainisierten Zungengrund abwarts und nach vorn, wobei 
der R and der Epiglottis erscheint. Beim Aufrichten des Spatelhandgriffs und 
bei verstarktem Druck auf den Zungengrund zeigt sich ohne weiteres die 
o bere hi n t ere Halfte des Kehlkopfrachens. Die dem Larynx anliegende 
vordere Halfte wird am besten im Spiegelbild betrachtet. Man kokainisiert zu 
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a b c 

Abb. 283 a-c. a REICHERTscher Haken, b Kehlkopfsonde , c Hebe l zur H y popharyngoskopie 
nach v. EICKE~. 

diesem Zweck die Glottis mit besonderer Beriicksichtigung der vorderen Kom­
missur, fiihrt eine rechtwinklig abgebogene kraftige Sonde zwischen die Stimm­
lippen und iibt nun mit dieser einen Zug nach vorne aus (v. EICKEN, Abb . 283c). 
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Dabei zieht man den Larynx. im ganzen von der Wirbelsaule weg und nun 
laBt sich der Hypopharynx vollig iibersehen, bis zur Platte des Ringknorpels 
und dariiber hinaus. Dem EICKENschen Hebel dient als Hypomochlion die 
obere Zahnreihe. Patient beugt bei der Untersuchung den Kopf ein wenig 
nach vorne. Dadurch konnen Neubildungen im Hypopharynx, insbesondere 
die spat erst in Erscheinung tretenden Karzinome, friihzeitig erkannt und der 
Heilung zugefiihrt werden. Der Untersuchung folgt die Entfernung eines locker 
sitzenden Fremdkorpers auf dem FuBe mit Hille der im nachsten Kapitel ange­
gebenen Instrumente. Um festgekeilte Fremdkorper aus dem Hypopharynx 
zu entfernen, stellt man sich das Objekt nach griindlicher Kokainisierung mit 
dem Rohrenspatel ein, lockert es aus der Umklammerung der Schlundmuskulatur 
und zieht es mit einer geraden Zange zugleich mit dem Rohrenspatel hemus 
(s. Schwebelaryngoskopie). Auch hier ist nur im auBersten Notfalle die 
Pharyngotomie am Platze. 

1. Die Eingriffe im Kehlkopf. 
Die operative Technik mit Hille des Spiegels, die sog. indirekte Ope­

rationsmethode, gehort zu unseren schonsten Betatigungen. Sie belastigt den 
Kranken so gut wie gar nicht und stellt geringe Anforderungen an Werkzeug 
und Hilfe; der befriedigenden Leistung entspricht der erfreuliche Erfolg. 

Am deutlichsten erfahren wir dies bei der operativen Entfernung kleiner 
Geschwiilste, die an der funktionell viel beanspruchten VerschluBpforte des 
Kehlkopfes besonders haufig sind. Sie stellen mancherlei technische Probleme. 

Nach ausreichender Anasthesierung fiihren wir im Spiegel den erprobten 
REICHERTschen Haken (s. Abb. 283a) so auf den Zungengrund, daB er mit 
seinen Fliigelu genau in der Mittellinie auf dem Kehldeckelband reitet. Nun 
werden die fest auf den Zungengrund und die beiden Vallekulae driickenden 
Hakenfliigel am Stiel nach vorne gezogen, der Assistent faBt diesen und halt 
ihn, etwas seitlich an die obere Zahnreihe gedrangt, unbeweglich fest (s. Abb. 285). 
Dabei wird der Kehldeckel aufgerichtet und die vordere Kommissur sichtbar 
gemacht. Patient atmet ohne Anstrengung aus und ein. 1m angewarmten 
Spiegel erscheint das iibersichtliche Bild und nun wird das sorgfaltig vorbereitete 
Instrument an die Zielstelle gefiihrt. Diese Stelle darf keinen Augenblick im 
Gesichtsfeld verlorengehen. Das Objekt wird erst dann gefaBt, wenn wir sicher 
sind, daB das Instrument an der richtigen Stelle ist und kein unerwiinschtes 
Gewebe mitfassen kann. Am besten fiihrt man aIle schneidenden Zangen und 
Stanzen (s. Abb. 286-289) geschlossen ein, gebraucht sie wie Sonden und 
offnet sie erst dann, wenn man tastend die Operationsstelle ,erreicht hat. 
Die zur Fixierung des Kehldeckels angegebenen Instrumente sind bei tief ge­
lagertem Larynx und weitem Schlund vorteilliaft, doch sollen sie keinen glanzen­
den tJberzug haben, weil die von solchen Kehldeckelhaltern ausgehenden 
Reflexe storen. 

Veranlassung zu den leicht zu erlernenden chirurgischen Eingriffen von 
innen geben kleinere Tumoren, die, dem bunten histologischen Aufbau des 
Organes entsprechend, sehr verschiedenartig sein konnen: 

Fibrome, Zysten, Pachydermien, Papillome, Angiome, Lipome und Enchon­
drome. Gelegentlich vorkommende ektopische Schilddriisentumoren und Amy­
loidgeschwiilste fallen der groBen Chirurgie anheim. Besondere Aufmerksamkeit 
verdienen die Anfange maligner Tumoren. Sie rechtzeitig zu erkennen, ist die 
erste und vornehmste Aufgabe des Laryngologen. Die oft nicht leichte Wahl 
der Operationsweise entscheidet iiber das weitere Schicksal des Kranken. Endo­
laryngeal sollen nur die langsam sich ausbreitenden, streng umschriebenen 



Die Eingriffe im Kehlkopf. 217 

Plattenepithelkrebse iill friihesten Stadium operiert werden. Raben diese schon 
tiefere Teile einer Stimmlippe ergriffen und ist es bereits zu dem ominosen Stillstand 
der Stimmlippe beim Phonieren 
gekommen, dann muB die Spaltung 
des Kehlkopfes (s. S. 228) vorge­
nommen werden. Die weiteren Ein­
griffe richten sich nach dem bei der 
Laryngofissur erhobenen Befund. 

Abb. 284 . Haltung des REICHERTschen 
Hakens durch den Arzt. 

Abb. 285. H altung des REICHERTschen Hakens durch 
cine Hilfsperson. 

In der Ausiibung der vielfach empfohlenen kleineren Eingriffe bei der Kehl­
kopftuberkulose sind wir sehr zuriickhaltend geworden, nachdem die giinstige 

Abb. 2 6. Kehlkopfstanze mit biegsamem Rohr und horizontal 
verstellbarem Maul. 

Wirkung selbst des geriihmten Tiefenstiches mehrfach nicht nur ausblieb, 
sondern ins Gegenteil umschlug. Bevor wir die schneidende Zange, die Kiirette, 
den Galvanokauter zu Rilfe nehmen, vergewissern wir uns, ob der Organismus 
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Abb. 287. K ehlkopfzangenachM. SCffiVIIDT. Abb. 288. Kehlkopfstanze. 
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aufnahmefahig dafUr ist. Man fragt: Besteht an und fiir sich Neigung zur Heilung? 
Haben wir Aussicht, mit unserem Eingriff die naturlichen Heilbestrebungen 

Abb. 289. Brauchbare Ansatzstiicke zur KUbIMELschen Kehlkopfzange. 

ulIlllion 
cen ' icu lc tll). - -
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Abb. 290. 

I" laryng U::o UI). 
n.. lllternus 

__ _ X. huynl;Cus sup. 
R, cxtcrn lL> 

zu unterstiitzen? 1st der KrankheitsprozeB in der Lunge stillstehend, fort­
schreitend? Wie verhalt sich der ProzeE im Kehlkopf dazu? 1st er hyper­
plastisch oder neigt er mehr zu Gewebszerfall? An welcher Stelle sitzt der 
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anzugreifende Herd~ Am Larynxeingang~ 1m Larynx selbst~ Welche Gewebe 
sind vorwiegend oder mitergriffen ~ Wie beschaffen ist der allgemeine Status 1 
Wie das Blutbild ~ Aus den Antworten darauf kann man mit einiger Sicherheit 
die Aussichten der chirurgischen Hilfe abschatzen. Bei fortschreitender Peri­
chondritis hat sich die Knorpelfensterung nach SEIFERT bewahrt: Freilegung 
des Knorpelgerustes von auBen, Exzision eines oder mehrerer Knorpelstucke 
unter Erhaltung der Larynxschleimhaut. Die Tracheotomie zur Ruhigstellung 
der Glottis wenden wir nicht mehr an, doch sind Alkoholeinspritzungen an 

der Austrittsstelle der N. 
laryng. sup. (s. Abb. 291) 
bei der Schmerzbekamp­
fung nutzlich. 1m Not­
faUe muB die Anlegung 
einer Magenfistel erfolgen. 

2. Kehlkopf­
verletzungen. 

Bei den inneren Ver-
--__ Elntrittst l1e d letzungen durch Verbren-

. Illryng. lip. 
, nung, Veratzung (Kampf-
'-- - Lis. h)'othYl"coid. gase), Fremdkorper u. a. 

Abb.291. Skizze zur Fixierung der fiir die Pharyngotomie, die 
Nottracheotomie und die An!tsthesierung des N. Iaryng. sup. 

bedeutsamen Punkte (rot). 

kommt als einziger chirur­
gischer Eingriff die Tra­
cheotomie in Frage, mit 
der man auch bei anschei­
nend leichteren Lasionen 
nicht zuruckhaltend sein 
solI. Durch die Tracheo­
tomie beugt man dem ge­
fahrlichen Glottisodem und 
den sekundaren, bedroh-
lichen Phlegmonen vor, die 

sich rasch nach dem Mediastinum ausbreiten konnen. Die Intubation ist in 
diesen Fallen zu verwerfen. 

Die auBeren, durch die verschiedensten Werkzeuge hervorgerufenen Ver­
letzungen betreffen Weichteile und Knorpelgerust vielfach gleichzeitig: Frak­
turen des Knorpels oder Knochens (bei alteren Leuten), quere Schnittver­
letzungen, vor aHem SchuBwunden, bei denen man stets tracheot?mieren solI, 
auch wenn das Projektil den Kehlkopf selbst nicht getroffen hat, weil das 
sekundare tidem oder Emphysem zu fiirchten ist. 

Durch die Tracheotomie beugt man auBerdem der Gefahr der Blutaspiration 
vor. Sorgfaltige Blutstillung, unter Umstanden Laryngofissur und exakte 
Vernahung der noch vorhandenen Kehlkopfschleimhaut mit der mobilisierten 
auBeren Haut zum Schutze gegen Perichondritis und Hautemphysem (Laryngo­
stoma). 

Unmittelbar nach der SichersteHung der Atmung und nach Unterbindung 
aller, auch der kleinsten GefaBe suchen wir das, was vom Gewebe noch zu retten 
ist, einzufiigen, tragen Knorpelteile ab oder modellieren sie so, daB sie nicht 
uberstehen und sogleich oder spater von lebendem Gewebe gedeckt werden 
konnen. 

Durch das offene "Laryngostoma" konnen nachtragliche Verwachsungen 
oder Verschiebungen durch Narbenschrumpfung hintangehalten werden. Nach 
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der volligen Heilung folgt der VerschluB des Loches in der Luftrohre durch 
Anfrischung und genaue Naht der einzelnen Schichten. 

Die indirekte Laryngoskopie kann Verwendung finden zur Entfernung 
kleinerer Fremdkorper am und im Kehlkopf, wozu abgebogene Zangen 
dienen, denen man eine seitliche Drehung gibt, damit Zange und Fiihrungs­
rohr den Fremdkorper nicht verdecken. 

GroBe Fremdkorper fangen sich gleich am Kehlkopfeingang, werden 
durch den reflektorischen GlottisverschluB festgehalten und fiihren Erstickung 
herbei, wenn nicht die gefahrliche Lage sofort erkannt, der Mund gewaltsam 
geoffnet und die Glottis durch den vom Mundwinkel aus eingefiihrten Finger 
befreit wird. Erleichtert wird der Eingriff 
dadurch, daB man sich den Schildknorpel von 
unten nach oben entgegendriickt. Gelingt dies 
nicht, so vermag noch im letzten Augenblick 
die DurchstoBung des Bandes zwischen Ring­
und SchildknorpeI, am besten mit der ausge­
zeichneten Trokarkaniile, Hilfe zu bringen (s. 
Abb. 292), welchem Eingriff die Tracheotomie 
folgen muB, weil die hochsitzende Notkaniile 
reizt und nachtraglich lebensbedrohende Odeme 
auftreten. Eine Trokarkaniile soUte in keinem 
arztlichen Besteck fehlen. 

Die den Kehldeckel ii berschreitenden Fremd­
korper setzen sich am haufigsten in den 
MORGAGNISchen Taschen fest, wo kleinere 
Gegenstande vollig verschwinden konnen. Erst 
die reaktiven Entziindungserscheinungen ver­
raten ihren Sitz. Spitze Fremdkorper stellen 
sich vorwiegend in der Richtung der Korper­
achse ein, andere werden durch den reflekto­
rischen GlottisschluB tief ins Gewebe gepreBt. 

Abb.292. Trokar fUr die Nottracheo-
1st keine oder nur geringe Atemnot vor- tomie (Koniotomie) nach DENKER. 

handen, dann legt man den Kranken mit 
dem Riicken flach auf den etwas gesenkten Operationstisch, damit nicht 
bei der Untersuchung ein festsitzender Fremdkorper der eigenen Schwere und 
dem 1nspirationsstrom foIgend auf die Wanderschaft geht und in die tieferen 
Luftwege tallt. Die Einstellung geschieht in Riickenlage in der obenge­
schilderten Weise oder mittels Stiitzautoskopie (s. S. 222). Man faBt den Fremd­
korper mit einer geeigneten Zange und versucht, ihn, falls er sich nicht extra­
hieren laBt, durch Drehung des Greifinstrumentes und unter Abdrangung der 
ihn einschlieBenden Gewebe freizumachen. Gelingt das nicht, so kann man mit 
Aussicht auf Erfolg versuchen, von einer Tracheotomieoffnung aus ihn nach 
oben zu entwickeln. Gelingt auch das nicht, dann fiihrt man in diesen seltenen 
Fallen sogleich die Spaltung des Kehlkopfes (s. mediane Laryngotomie s. S. 230) 
moglichst unter Schonung des Ringknorpels aus. 

Stets befolge man das Gebot, sich genau iiber Beschaffenheit, Sitz und 
Lage des Fremdkorpers zu orientieren, die Moglichkeiten seiner Entfernung 
zu erwagen und erst dann zu handeln, wenn alle Vorbereitungen getroffen 
sind, falls wir noch Zeit dazu haben. Aber auch die Nothilfe erfordert einen 
rasch durchdachten Plan. 
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Anhang: 

Die Schwebe- oder Stiitzautoskopie. 
Um ein ubersichtlicheres Gesichtsfeld zu erzielen und mit beiden Handen 

eingreifen zu konnen, hat G. KILLIAN das sog. Sch we belaryngoskop er­

Abb. 293. Lage des Stiitzautoskops im Sagittalschnitt 
nach SEIFFERT. 

dacht. Es besteht im Grunde 
aus einem Spatel, an dem der 
Unterkiefer des auf demRucken 
liegenden Kranken aufgehangt 
wird. Nach der Meinung KIL­
LIANS soUte das Gewicht des 
£rei am Spatel hangenden 
Kopfes genugen, um den sonst 
mit einer Hand ausgeubten 
Druck auf das Zungenmassiv 
zu ersetzen (s. Abb. 294). Beim 
Ausbau dieser Methode er­
kannte A. SEIFERT, daB die 
Abdrangung des Zungengrun­
des weniger durch das Gewicht 
des Kopfes, als durch den ge­
krummtenHakenspatel bewirkt 
wird. Daher verlegte er den 
Stutzpunkt seines Apparates 
auf die Brust, spater auf die 
hintere Rachenwand. Durch 
Spreizen der einerseits auf den 
Hypopharynx, andererseits auf 
denZungengrundsich anlehnen­
den Blatter des groBen "Spe­
kulums" (HASLINGER hat sein 
ahnlich konstruiertes Instru­
ment Direktoskop genannt) 
erhalt man einen guten Ein­
blick, und da das Instrument 
sich selbst halt, hat man beide 
Hande frei. 

Ein Nachteil ist die Auf­
stutzung auf del' sehr leicht 
verletzbaren und dem Auge 
schwer zuganglichen Hypopha­
rynxschleimhaut. DiesenNach­
teil vermeidet das auch sonst 
bewahrte Autoskop von SEI­
FERT. Bei ihm ist die KILLIAN­
sche Schwebelaryngoskopie in 

ihre alte Rechte eingesetzt worden, nur daB die Stutze nicht umstandlich 
an einem "Galgen" hangt, sondern auf der Brust befestigt wird (s. Abb. 295). 

Die Anordnung ist folgende: 
Lagerung des Kranken auf einem flachen niedrigen Operationstisch. Der 

Kopf hangt nicht herab, sondern berUhrt das Tischplattenende noch mit dem 
Hinterhaupt. Narkose. Heister. Die Zunge wird genau in der Mittellinie 
gefaBt und gerade nach vorn gezogen. Einfuhrung des am Apparate befindlichen 



Die Schwebe- oder Stiitzautoskopie_ 

Abb. 294. EinsteJlung des Kehlkopfes in SchwebeJaryngoskopie nach KILLIAN. 

Abb. 295. Einstellung des Kehlkopfes mittels SEIFFERTschen Autoskops_ 
Stiitze durch ein Futlbankchen. 
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Mundsperrers. Offnung desselben, wodurch der Heister wegfallt. Der Zahn­
haken des Apparates liegt nun hinter den Schneideziihnen des Oberkiefers, der 
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Spatel in der Mitte des Zungenriickens. Stirnlampenbeleuchtung (KIRSTEINSche 
Lampe, s. Abb. 296). Durch Drehung del' Spatelschraube wird del' Spatel 
dem Zungenriicken entlang nach hinten verschoben, bis del' Kehldeckel im 
Gesichtsfeld erscheint. Durch weiteres Vorschieben urn 1-2 cm wird del' 
Epiglottisrand iiberschritten und nun del' Apparat etwas urn seine frontale 
Achse gedreht, wobei er seinen Stiitzpunkt am harten Gaumen nicht verliiBt. 
Bei diesel' Drehung driickt sich das Spatelende tiefer in die Zungenmitte ein und 

- e erscheint di GIotti 
bis zur vorderen I om­
rnissur. 1st man oweit. 
daun enkt man di 
Bru t tiitz und etzt 
ie auf einen ii bel' den 

Bru tkorb Cfe. tell ten 
bemel odeI' auf d n 

Brustkorb lbst odeI' 
Ian er ausgezog n, auf 
den dur h Decken ge-
chiitzten Ban h. Die 

Dber icht ist dana h 
von tandig, das Bild de 

Abb.290. tirDlampe D!l<lh KlR.S'rEIN· l~ehhlkol pfi~nbrn d teills 
DR' "[NO . SIC P a. tl c er ar a 

bei del' wohnlichen 
piegelunter uchung. Die Belcuchtung erfolgt auch weitel'· 

hin durch die tirnlamp. Di Tn eh nband r drangt 
man dul' b da patelend beiseite und erhalt nun mi 
odeI' obne Naehbilf eine tumpf n Hakchcns einen 
guten Einblick in di 'lORGAGNl chen Ta chen. u b 
die ob ren Teile de. bildknorp ls kann man nun 0 

d m Auge zugan lieh maehen. B i iniger Dbung ge· 
lingt die n r uehung mittel del' " chw b " au h am 

itzend n. 
Di elbe wird erleiehtert durch eine Morphium- tro­

pingabe. Bei tarkel'el' Dy pnoe i t ibl'e Au fiihrnnff 
unter ag . 

Aile Operationsin trnm nte ind rade, die An a ze 
konnen in del' Horizontalebene v l'·t ilt werden. Ihre 

Fi.ihrung rom' ind am Hand tei I abgebogen, damit del' Metallglanz nicht 
blend t od I' da Ge i bt f Id inge ngt wU·d. 

Mit Hille eine ni ver algriffe ind ie gut zu handhaben. Auch 
gro13er Tumoren konnen direkt mit chlleidenden In trum nten am li genden 
Krank n abgetrag n w l'den . 

D. Die anGeren Eingriffe am Kehlkopf und an del' 
Luftrohre. 

1. Die Tracheo- und Laryngotomie. 
Die Eroffnung del' Luftrohre ist ein haufiger meist dringlicher Eingriff, del' 

jedem Laryngologen gelaufig sein muE. Die Ausfiihrung ist verhaltnismiiBig 
einfach, wenn wir jede Blutung beherrschen und wenn die Schilddl'iise nicht 
zu stark entwickelt ist. 
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Die Schilddruse kann von ihrer Unterlage meist stumpf abgelost und im 
ganzen erhalten werden, sonst tragt man sie teilweise ab oder durchschneidet 
sie in der Mitteilinie, nachdem man den Isthmus mit einer Kochersonde 
(s. Abb. 297) unterfahren, abgelost und nach beiden Seiten mit kraftigen 
Faden abgebunden hat. 

Die Beherrschung der Blutung ist unsere Hauptaufgabe. Uber und unter 
dem Isthmus verlaufen die meist starken Venae communicantes der Vv. thyreo­
idae quer uber die Mittellinie. 1st oben ein Lobus pyramidalis 
vorhanden, so ziehen Venen auch dahin. Mit den Venen uber­
schreiten in diesem Faile arterielle .Aste der A. thyreoid. sup. 
die Mittellinie (s. Abb. 299 u . 300). 

Zwischen Isthmus und Luftrohre steigt ein Ast der A. 
thyreoid. infer. hinauf, der schwer zu fassen ist, noch gefahr­
licher ist die in gleicher Richtung verlaufende, seltener vor­
kommende Art. thyr. ima. RegelmaBig sind unterhalb des Isthmus 
die parallel laufenden bedeutenden Venae thyreoid. imae zu 
finden, deren Querverbindungen ebenfalls die Mittellinie mehr­
fach uberkreuzen. 

Die der Mittellinie parallel laufenden GefaBe schont man. 
Von den Querasten mussen die oberhalb der Schilddruse liegen­
den doppelt unterbunden und durchschnitten werden, was von 
Querasten un ter hal b der Schilddruse liegt, kann man durch 
stumpfes Praparieren zum groBten Teil erhalten. 

Das Knorpelgewebe mussen wir seiner Eigenart entsprechend 
behandeln. Der Knorpel ist empfindlich gegen Ernahrungs­
storungen, wenig regenerationsfahig und Infektionen sehr zu­
ganglich, weshalb wir uns vor allen Insulten des Knorpels huten, 
exponierte Teile ausschneiden, Perichondrium und Schleimhaut 
schonen. Die beginnende Perichondritis wird sofort und mit 
allen Mitteln bekampft, das Zentrum des entzundlichen Herdes 
exzidiert, die erhaltenen Teile gefurcht oder so verdunnt, daB 
zugleich mit der Schleimhaut nur eine feine Knorpelschicht ubrig 
bleibt, von der aus spater eine befriedigende Erganzung erfolgen 
kann. Die Bearbeitung des Knorpels geschieht mit sehr scharfen 
Scheren und mit spitzen, schmalen Messern. Jede Quetschung 
muB vermieden werden. 

a) Der obere Luftrohrenschnitt. 
Horizontale Ruckenlage. Zur Spannung des Halses: Ganzroile 

unter den Nacken und Beugung des Kopfes nach hinten auch 
bei Atemnot. Orientierung: bei Kindern der Ringknorpel, bei .A.~~'u~~7. 
Erwachsenen Kiel und Einschnitt des Schildknorpels. Schnitt nach KOCHER. 

von der Mitte des Ringknorpels 4--6 cm nach abwarts durch 
Haut und oberflachliche Faszie, in deren Blattern die Venae subcut. colli liegen. 
Aile Queraste werden doppelt unterbunden und durchschnitten. Nun erkennt 
man zwischen beiden Mm. sternothyreoid. die Faszie als weiBen Streifen. Keines­
fails gehe man weiter, als bis dieser Wegweiser gefunden ist. Genau am oberen 
Ende dieser Linie wird ein Querschlitz in die Faszie geschnitten und eine 
Hohlsonde eingefiihrt, die Faszie der Lange nach gespalten, die nun frei­
gewordenen Muskelrander mit stumpfen Haken auseinandergezogen, wobei 
der Ringknorpel und unter ihm der braunrote Isthmus der Schilddruse zum 
Vorschein kommt. 

Lautenschlager, Operative Eingriffe . 15 
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Um weiteren Raum zu gewinnen, lost man den bindegewebigen Halt des 
Schilddrusenisthmus durch quere streichende Schnitte vorsichtig vom Ring. 
knorpel ab und drangt nun mit einem Stieltupfer, unter Schonung der GefiiBe, 
die Schilddruse weiter nach unten, laBt ihr Mittelstiick mit einem geeigneten 
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Abb.298. Topographie der vorderen und seitlichen Halsmuskeln. 
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Haken zuruckhalten, wahrend ein spitzer, einzinkiger Haken den Ringknorpel 
faBt, nach oben zieht und dabei von der Wirbelsaule abhebt. 

Nun durchtrennt ein spitzes Messer dicht unterhalb des Ringknorpels die 
Trachea in einer der KaniilengroBe entsprechenden Ausdehnung, wobei sofort 
beim ersten Einstich zwei kurze stumpfe Hakchen beiderseits neben dem Skalpell 
in die Luftrohre eingefiihrt werden. Die Hakchen halten die Trachea fest und 
ihre Wundriinder auseinander und werden erst dann herausgenommen, wenn 
die Kaniile eingefiihrt ist. Um die Einfiihrung zu erleichtern und Druckstellen 
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am Knorpel zu vermeiden, nimmt man mit einer gebogenen Schere von beiden 
Randern je ein halbmondfOrmiges Stiickchen der Luftrohrenwand weg. 

Die Unempfindlichkeit der Trachealschleimhaut kann mit wenigen Tropfen 
Pantokain erreicht werden und erleichtert die Einfiihrung der Kaniile, die 
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Abb. 299. Topographie der Schilddriise. Gefallversorgung derselben. 

niemals geschehen solI, bevor nicht im ganzen Wundgebiet vollkommene Blut­
trockenheit herrscht. 

Unter dem Schild der eingefiihrten Kaniile bedeckt ein Vioformgazetampon 
die Wunde, ein kriiftiges, um den Nacken geschlungenes Band halt die Kaniile 
fest. AIle Gerate vorher priifen! 

15* 
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b) Der untere Luftrohrenschnitt. 
Topographie siehe Abb. 300-302. 

Langsschnitt vom Ringknorpel bis ins Jugulum genau in der Mittellinie. 
Immer streng in der Mittellinie bleibend durchdringt man meist stumpf das 
lockere Bindegewebe wie bei der oberen Tracheotomie, bis die tiefe Halsfaszie 
und der untere Schilddriisenrand erkennbar sind. Freilegung des unteren 

Abb. 300 . Tracheotomie 1. 

Schilddriisenrandes, Abtasten der Luftrohre nach pulsierenden GefaBen, Spal­
tung der Halsfaszie, bis die von allen Bindegewebsziigen befreite Trachealwand 
in dem tiefen, durch stumpfe Haken weit nach oben und unten auseinander­
gezogenen Trichter zutage liegt. 

Nun erfaBt der einzinkige scharfe Haken einen hochgelegenen Trachealring 
und hebt mit sanftem Zuge die Trachea so weit wie moglich nach der Wund­
oberflache. Genaue Revision der Wunde nach blutenden GefaBen und nun 
Eroffnung der Luftrohre und Einfiihrung der Kaniile wie oben. Die Kaniile 
bleibt dem Schilddriisengewebe ferne und wird gegen das Mediastinum zu 
besonders sorgfaltig abtamponiert, damit die Infektion des vorderen Media­
stinums vermieden wird. Wenn der Isthmus sehr breit ist, kann man genotigt 



Die auBeren Eingrille am Kehlkopf und an der Luftri:ihre. 229 

werden, das Schilddrusengewebe auf der Kochersonde schrittweise zu durch­
trennen, wobei aile blutenden GefiiBe sofort gefaBt werden. Zum SchluB wird 
die bindegewebige Kapsel der Druse uber den gegen Nachblutung gut ver­
sorgten Stumpfen vernaht. 

c) Die Koniotomie. 
Bei zuruckgebeugtem Kopfe Abtasten des oberen Ringknorpel- bzw. unteren 

Schildknorpelrandes, Spannung des Ligament. conicum durch kraftiges Hoch-

Abb.301. Tracheotomie II. 

ziehen des Schildknorpelmassivs. 1st hochste Lebensgefahr, dann fixiert man den 
Kehlkopf, macht lediglich einen kleinen Querschnitt durch die Haut und staBt 
das DENKERsche Instrument (Abb. 292) ohne weiteres zwischen Ring und Schild­
knorpel in die Luftrohre, dann wird der Mandrin herausgenommen und die 
KanUle durch eine Schnur befestigt. Sonst spaltet man der Lange nach die 
Raphe und zieht die Muskeln auseinander bis der untere Schildknorpelrand 
erscheint. Die Rami cricothyreoidei der A. thyr. super. lassen sich bei stumpfem 
Vorgehen vermeiden und mit dem Bindegewebe zur Seite ziehen, so daB genugend 
Raum bleibt, um das Lig. conicum quer zu spalten und eine BRUGGEMANNSche 
KanUle einzufUhren. Die Koniotomie ist ein Notbehelf, dem moglichst bald 
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die regelrechte Tracheotomie folgen muG. Die Intubation nach O'DWYR ist 
entbehrlich geworden. Wundversorgung. . 

Nach der peinlichsten Blutstillung und sorgsamer Tamponade (eventueH 
mit Verkleinerung der Wundwinkel durch Naht) wird die Kaniile befestigt, 
der Kranke dem geschulten Wartepersonal iiberlassen. Die erste Kaniile bleibt 
2-4 Tage liegen, das in ihr steckende Roht wird aHein herausgenommen, 

Abb. 302. Tracheotomie III. 

gereinigt und wieder eingesetzt. Der Wechsel des inneren Rohres muG spielend 
vor sieh gehen. Es ist zweekmaBig, mehrere KanUlen von gleieher GroBe abet 
versehiedener Kriimmung zu. verwenden, damit die unvermeidlichen Druck­
stellen wechseln und kein Dekubitus erfolgt. 

d) Die mediane Laryngotomie. , 
Bei der breiten Spaltung des ganzen Kehlkopfs kommen zu den bereits l 

erwahnten, im Weg liegenden GefaBen die A. hyoidea (Ast del' A.lingualis) ! 
und Aste der Vv. medianae colli. Ortliche Betaubung nach BRAUN. ~ 

Nach Spaltung der Raut und ihrer Faszie genau in der Mittellinie yom Zungen- I 
bein bis unterhalb des Ringknorpels werden die Muskelrander der bandartig voml 
Sternum zum Zungenbein ziehenden Muskeln (s. Abb. 244) beiseite gehalteni 
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und zuerst und in jedem Falle die Tracheotomia superior ausgefiihrt. Tampon­
kaniile. Von der Tracheotomieoffnung aus erfolgt die ortliche Betaubung der 
Luftrohren- und Kehlkopfschleimhaut und aufwarts die Spaltung des Ring­
und Schildknorpels mit einer LISToNschen Schere. SoIl nur die einfache Thyreo­
tomie vorgenommen werden, so verschaffen wir uns Zugang durch Spaltung 
des Lig. conicum. Ring­
knorpel und Trachealringe 
bleiben dann erhalten. Die 
Scherewird an verknocher­
ten Stellen von der scho­
nend arbeitenden Giglisage 
abgelost, deren 0 beresEnde 
durch eine Offnung in der 
Membr. hyothyreoidea ge­
fiihrt werden muB. Man 
lOse die Weichteile vom 
Knorpel bzw. Knochen 
moglichst sparsam ab, doch 
so, daB Sage und Schere 
ungehindert durchdringen 
konnen. Die ausgedehnte 

Spaltung von Schild-, 
Ringknorpel und Trachea 
ermoglicht die beste Uber­
sicht, Beherrschung jeder 
Blutung und griindliches 
V orgehen bei Tumoren. 
Handelt es sich um eine gut 
lokalisierte Geschwulst, so 
wird ihre Umgebung von 
derweitklaffenden (scharfe 
Haken!) Offnung aus an­
asthesiert. Die Einsprit­
zungen heben den Tumor 
von allen Seiten ab. 

Nach Entfernung des 
Tumors, wobei auch das 
ihn umgebende Perichon-
drium mit entfernt werden Abb. 303. Pharyngotomia 8ubhyoidea. 

muB: sorgfaltige Blutstil-
lung, Naht des Lig. crico-pharyng., des Perichondriums iiber Schild- und Ring­
knorpel und der Haut. Die Trachealkaniile bleibt noch einige Tage liegen, bis 
die Gefahr des Hautemphysems und der Nachblutung voriiber ist. 

Erfordert die Ausbreitung des Krankheitsherdes die Exstirpation einer 
Kehlkopfhalfte, so kann dieselbe unmittelbar an die umfangliche Spaltung 
des Atemrohres angeschlossen werden. 

2. Die Pharyngotomia subhyoidea. 
Durch den Ausbau der direkten Operationsmethoden und die Fensterresektion 

des Schildknorpels zum Zweck der Radiumbehandlung (SEIFERT) ist die Pharyngo­
tomie ein seltener Eingriff geworden. Lediglich fiir Geschwiilste am Zungengruha 
und an der hinteren Rachenwand kann sie gelegentlich von Nutzen sein. 
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Lagerung: halbsitzend mit stark zuruckgeneigtem Kopfe. 
Ortliche Beta u bung: Umspritzung des Operationsgebietes in einer 

querelliptischen Form (1/2 %ige Novokain-Suprareninlosung) mit besonderer 
Berucksichtigung der Membran. thyreohyoidea. Eine Rilfsnarkose darf nicht 
bis zur Ausschaltung der Reflexe kommen. Rautschnitt quer durch Raut 

und Platysma dicht am 
unteren Zungenbeinrand 
unter Schonung des N. 
laryng. sup. und der ihn 
begleitenden Vene. Die 
querverlanfenden Venen 
an der Oberflache werden 
doppelt ligiert und durch­
schnitten. Schichtweise 
erfolgt nun die Trennung 
der Mm. sternohyoid., 
von denen nachMoglich­
keit die lateralen Zuge er­
halten werden. Auch das 
Ligament hyothyreoid. 
wird schichtweise immer 
dicht am Z ungenbein ver­
dunnt und schlieBlich 
durchtrennt. Nun zeigt 
sich die vor dem Kehl­
deckel befindliche Fett­
schicht, durch die wir 
hindurch mussen. Um die 
Epiglottis dabei nicht zu 
verletzen, laBt man das 
Zungenbein mit einem 
einzinkigen Raken kraf­
tignachoben, die Membr. 
hyothyreoid nach unten 
ziehen und geht mit dem 
schrag nach 0 ben ge­
stellten Messer allmahlich 
durch das Fettgewebe, 
das Lig. hyo~piglotticum 

Abb. 304. Pharyngotomia subhyoidea. und durch die Rachen-
schleimhaut, wobei man 

sich die vordere Rachenwand von oben her durch den REICHERTschen Haken 
entgegendrucken laBt, faBt sogleich nach Eroffnung des Rachens den Kehldeckel, 
zieht ihn heraus und befestigt ihn an einem Seidenfaden. Von der angelegten 
Wunde aus wird zu beiden Seiten der Epiglottis die Membran yom Zungenbein 
weiter abgetrennt. Braucht man eine noch groBere Offnung, so konnen auch 
noch die Zungenbeinhorner reseziert oder die bis dahin erhaltenen seitlichen 
Teile der Ligg. thyreohyoid. geopfert werden, ohne Schadigung des N. laryng. 
sup. VerschluB der Wunde in mehreren Etagen durch Nahte, die zum Teil am 
Zungenbein befestigt werden (starkes Catgut). Sehr exakte Naht und gute 
Blutstillung, dam it kein Blut sich zwischen die einzelnen Etagen drangt und 
Fistelbildung verursacht! 
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IV. Die Eingriffe in der Luftrohre und in den 
Bronchien (Tracheo-Bronchoskopie). 
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Die Ausiibung der von K!LLrAN und seinen Schiilern eingefiihrten bzw. 
ausgebauten Tracheo-Bronchoskopie lag bis vor kurzem fast ausschlieBlich 
in den Handen weniger hierfUr besonders ausgebildeter Arzte. Nun ist sie 
als dringlicher Eingriff Gemeingut aller Halsspezialisten geworden. Das instru­
mentelle Riistzeug ist einfacher und handlicher als friiher, die heilige Scheu vor 
Bronchialbaum und Lunge wich einer niichternen Schatzung der praktischen 
Moglichkeiten, die Erfahrung hat die verschiedenartigen Hindernisse mehr und 
mehr zu iiberwinden gelehrt, woraus sic.~ feststehende Regeln entwickelt haben, 
die in letzter Zeit keine wesentliche Anderung mehr erfuhren. 

Bevor wir zunachst die 0 bere Tracheo-Bronchoskopie beginnen, werfen 
wir einen Blick auf den Konstitutionstyp des zu Untersuchenden, wobei sich die 
uns erwartenden Schwierigkeiten zum Teil schon enthiillen. Pyknisch gebaute 
vollbliitige Leute mit kurzem Hals, engem Rachen, starker Zungen- und Mund­
bodenmuskulatur setzen der Einfiihrung der Instrumente voraussichtlich be­
deutenderen Widerstand entgegen als asthenische, schlanke Menschen mit 
magerem Halse, weitem Rachen und schlaffer Muskulatur. Wir priifen den 
Mundboden und die Zungenbeingegend, die wir mit einem Griff von auBen 
fassen und tastend bewegen. Die Priifung von innen erfolgt mit einem Loffelstiel 
oder Spatel. . Dabei laBt sich die Dehnbarkeit des Mundbodens, der Gewebs­
turgor, Stand und Starke des Kehlkopfes und die Dichtigkeit der Muskulatur 
abschatzen. 

Inner- und unterhalb des hufeisenformigen Raumes, den die im Gelenk 
wenig nachgiebige Mandibula umgrenzt, sitzt in Form eines derben Muskel-, 
Knorpel- und Bandapparates das wesentlichste Hindernis fiir unsere geraden 
Instrumente, von dessen Uberwindung meist das Schicksal der Untersuchung 
und der sich anschlieBenden Eingriffe abhangt (Abb.305). 

Bevor wir auf diesen "Riegel" treffen, kann eine Zahnbarriere Bedenken 
hervorrufen, denn auch lange, vorstehende, iibergreifende und nach auBen 
weisende Zahne erschweren die Einfiihrung der Inst~!llente, sie konnen sogar 
die Tracheo-Bronchoskopie unmoglich machen. Zur Ubung eignen sich daher 
am besten alte zahnlose Individuen. Zahne im Ernstfalle auszuziehen, um die 
Bronchoskopie zu erleichtern, ist bedenklich. Man umgeht solche Schwierig­
keiten durch die Tracheotomie mit unterer Einfiihrung der Untersuchungsrohre 
und erhalt die Zahne. ' 

Grundsatzlich wenden wir zur Betaubung der Rachenhohle bis zum 
Kehlkopfeingang vorwiegend die Ersatzmittel des Kokains an, fiir die mit 
Zylinderepithel ausgekleideten tieferen Teile des Luftweges dagegen mehr das 
reine Kokain in geringen Dosen, am liebsten in feiner Tropfform, Wattepinsel 
werden nur sparsam gebraucht (Abb. 308). 

Zur Priifung der Reflexerregbarkeit laBt man den Kopf des Patienten 
leicht nach hinten neigen und fiihrt einen der iiblichen Spatel in den geoffneten 
Mund bis zur hinteren Rachenwand und an den Zungengrund. Art und Starke 
der Reaktion geben Anhaltspunkte fUr die beim Eingriff zu erwartende Abwehr 
und fiir das MaB der erforderlichen Arzneimittel. 

Die ortliche Betaubung wird beim Erwachsenen wie folgt ausgefiihrt: 
Wie bei der gewohnlichen indirekten Laryngoskopie heiSt man den Patienten 

seine Zunge herauszustrecken und ihre Spitze mit sanftem Druck festzuhalten 
und bespritzt mit wenigen Tropfen einer 1/2 %igen Pantokain-Suprarenin16sung 
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die hintere Rachenwand, den Zungengrund lind Kehldeckel, wartet 1-2Minuten 
ab, nimmt einen kurzen Wattetrager, zwischen dessen Blatter man eine 
d unne Lage langfaseriger, vollig fettfreier Watte einklemmt (Abb. 308), taucht 
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Abb. 305. Medianschnitt durch Pharynx, Mundboden und Larynx. Fur die eingefUhrten geradcn 
Instrumente liegt der Hauptwiderstand in der Gegend des Foramen coecum. 

diesen in eine 5%ige PantokainlOsung, druckt ihn vor der Anwendung leicht 
aus und bestreicht nun Rachenwande, Zungengrund, nacb einer Pause dann 
die laryngeale Epiglottisflache unter zarter Beruhrung der hier besonders 
empfindlichen Schleimhaut, wartet wieder 1-2 Minuten, wiederholt die Be­
streichung, gebraucht mehrmals einen langeren Wattetrager fur den Kehlkopf, 
und vollendet die Anasthesierung durch Eintraufelung mebrerer Tropfen einer 
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10%igen Kokainlosung unmittelbar auf die Glottis und zwischen die Stimm­
lippen. SchlieBlich muB der Racnenraum bis zu den Stimmlippen vollig un­
empfindlich gegen jede Sondenberiihrung sein. Danach erfolgt die Anasthe­
sierung des subglottischen Raumes lediglich durch den Kehlkopfspray mit 
feinster Verteilung von lO%igem Kokain (s. Abb. 307). 

Die Auskleidung der Subglottis ist noch empfindlicher und reizbarer als 
die des Kehlkopfeinganges. Bei jiingeren Individuen quillt sie besonders leicht 
auf, die reaktive Schwellung ist imstande, die Glottis vollig zu verlegen. Das 
gefiirchtete reaktive Odem kaun noch 2-3 Tage nach 
dem Eingriff auftreten und rasch und unbemerkt den 
Erstickungstod herbeifiihren. 

Bei der Anasthesierung der 
subglottischen Schleimhaute 
wird durch das hinabflieBende 
Medikament auch die Tracheal­
schleimhaut unempfindlich. 
Zum SchluB bestreicht man die 
Gaumenbogen, die Rachen­
hinterwand und den Zungen­
grund noch einmal mit einem 
Kokaintampon und iiberpriift. 
die Unempfindlichkeit dieser 
Teile mit einer Knopfsonde. 

Man soIl die Pinselungen 
methodisch und sanft, die Hand 
in Schreibfederhaltung, aus 
fiihren, nicht wahllos im Halse 
herumwischen, und zu Anfang 
stets den Kehlkopfspiegel be­
nutzen, damit man die Haupt­
stell en genau und schonend 
trifft. Wenn auch die wirk­
samen Anasthetika heute in 
groBer Reinheit dargestelltwer­
den und die Ersatzmittel wenig 
giftig sind, so soIl man doch 
sparsam sein und mit dem 
kleinsten Quantum auszukom­
men suchen. Bei Kindern 
wendet man Kokain, Adrenalin 
und ihre Ersatzmittel wenn 

Abb.306. Abb.307. " 
Kehlkopfspritze. Kehlkopfzerstauber. 

iiberhaupt, dann nur in allerkleinsten Mengen an und bevorzugt die Chloro­
formnarkose, die von Ihnen stets gut vertragen wird. Lokale Anamisierungs­
oder Betaubungsmittel neben der Narkosesind selten notig. Mehrmals haben 
wir beobachtet, daB schon nach sehr geringem Suprareninverbrauch bei Kindern 
Vergiftungserscheinungen a uftra ten. 

Die Reflexerregbarkeit stellt sich auch nach der sorgfaltigsten Anasthesierung 
meist bald wieder ein, manchesmal schon nach 10 Minuten, weshalb man keine 
Zeit verlieren soIl, und wenn der Eingriff langer dauert, eine erneute Betaubung 
mit etwas starkeren Losungen vornehmen muB. 

Die Eingriffe selbst geschehen mit fester Hand und mit wohlberechneter 
Kraft, womoglich am friihen Vormittag und bei leerem Magen. Einfiihlung in 
die Psyche des Kranken, allmahliches zartes Vorgehen unter guter Anasthesie, 
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in entscheidenden Momenten energischer Zuspruch ersparen arzneiliche Be­
ruhigungsmittel und manche Wiederholung, doch soll die Narkose auch dann 
schon Verwendung finden, wenn gewisse Anzeichen im Verhalten des Kranken 
darauf schlieBen lassen, daB die AusfUhrung der Tracheo-Bronchoskopie auf 
unfiberwindliche psychische Widerstande treffen wird. 

Instrumentarium. Ffir die einfache direkte Kehlkopfuntersuchung, die man 
zur Priifung der Reflexe und zur Orientierung fiber die anatomischen Verhalt­

Abb. 308. 'Vattetrager fiir den Kehlkopf und Rachen. Die 
Watte kann nicht abgleiten, das Instrument nicht abbrechen. 

nisse (Stand des Kehldeckels, 
Dicke der Zungenmuskula­
tur usw.) stets der Bron­
choskopie vorausschicken 
soll, geniigt beiErwachsenen 
ein Rinnen - oder Flachspa tel 
nach BRUNINGs, an dessen 
Stelle bei Kindem der Roh­
ren- oder Kastenspatel tritt 
(s. Abb. 310 u. 311). 

Mit diesen Instrumenten 
wird bei wenig nach hinten 
geneigtem Kopfe der Zun­
gengrund gefaBt und die 
Zunge in der Mittellinie mit 
zunehmendem Druck nach 
unten und vorne gedrangt. 
Je schmaler der Spatel, um 
so tiefer laBt er sich in die 
seitlich ausweichende Mus­
kula tur drii.cken , um so 
besser ist der Einblick. Man 
erkennt dabei der Reihe 
nach zuniichst den Kehl­
deckel, dann die Arygegend, 
Teile der aryepiglottischen 
Falten und den hinteren 
Ansatz der Stimmlippen. 
Das schnabelformige, leicht 
nach unten gebogene Spa­
telende muB am Zungen­
grunde dicht ,vor der Epi­
glottis anfassen, wobei sich 

der Kehldeckel aufrichtet und etwas nach vorne neigt. Der ringsum geschlossene, 
zu einer Rohre geformte Spatel hat den Vorteil, daB der Blick nicht durch 
Ziihne, Lippen oder Haare abgelenkt wird und nach seiner Einfiihrung die 
Untersuchung auch bei zusammengepreBtem Munde stattfinden kann. Den­
selben Vorteil bietet der Kastenspatel fUr Kinder, an dem iiberdies ein seit­
licher Spalt so angebracht ist, daB geeignete Instrumente von rechts her ein­
gefUhrt und ohDe weiteres zu Eingriffen verwendet werden konnen. 

Fiir die Bronchoskopie nahm KILLIAN anstatt des kurzen KIRS~I'EINschen 
Spatels zunachst ein langes Osophaguskoprohr. Es zeigte sich aber bald, daB 
kurze Rohren bessere Ubersicht, gewahren und leichter den Widerstand des 
Zungenmassivs fiberwinden als lange. Die fUr das kurze Rohr notige Ver­
langerung wurde durch BR{i"NINGS mittels gleitender, durchsteckbaren Rohren 
ermoglicht (s. Abb. 312). Das Ende dieser Rohren ist sehnabeJartig gestaltet, 
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der Schnabel tiberwindet den Widerstand der Glottis (Arytanoidgelenke! 
Konstriktoren) leichter als ein rundes Rohr und gleitet besser tiber den 
Bifurkationssporn hinweg (Abb. 331). 

Die Beleuchtung geschieht durch das 
BRUNINGsche Elektroskop, bei dem In­
strumentarium vonRoBERTS mittels kleiner, 
am Schnabelende der Rohren eingelassener 
Lampchen. 

Als Lichtquelle dient fUr den Briinings 
eine Gliihbirne mit Dreifadenbrellller. Die 

Abb.309. Universaispatei von KIRSTEIN. 

Abb. 310. Kastenspatel fiir Kinder 
nach BRUNINGS. 

Abb. 311. Autoskopierspatel nach BRl7NINGS. 

Lichtstrahlen werden mittels einer Plan­
konvexlinse nahezu parallel gemacht und 
gegen einen flachen, schrag gestellten und 
nach Bedarf weiter verstellbaren Spiegel 
geworfen, der sie ins Innere des Rohres 
reflektiert. Durch einen Spalt im Spiegel 
kann man den Gang der Lich tstrahlen 
kontrollieren. Die Beleuchtungsvorrich­
tung laBt sich sowohl in der Langsrichtung 
des Rohres nach oben ausziehen als auch 
horizontal beiseiteschwenken, wodurch 
Raum geschaffen wird, um Instmment€ 
einzufUhren oder die gleitenden Innenrohre Abb.312_ VerH;,ngerbares Doppelrohr naeh 

BRUNINGS. 
auszuwechseln (Abb. 316). 

Gegeniiber diesem vorziiglichen Beleuchtungsapparat hat bei der Broncho­
skopie die Illllenbeleuchtung durch kleinste, an diinnen Staben ins Rohr 
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eingefiihrte Lampchen den Nachteil, daB sie sich bei der Beriihrung mit Sekreten 
triiben. Ihr groBer Vorzug liegt dagegen in der guten Beleuchtung tiefer ge­
legener Teile und in der Befreiung des Rohres von der Beleuchtungsvorrichtung, 

Abb. 313. Qsophago-Bronchoskop nach HASLINGER. Schlittenformiges Zusatzrohl'. 

wodurch wir in die Lage versetzt werden, sofort nach Einstellung eines Fremd­
karpers das zur Extraktion bestimmte Instrument einzufiihren. 

Ein Rheostat sorgt fur die entsprechende Stromstarke, ErdschluB vermeidet 
man durch Gummi- oderLinoleumunterlagen. 

Abb. 314. Rohrgriff nach BRl7NINGB. Abb. 315. Fixierhebe\ zum Bronchoskoprohr 
nach BRUNINGS. 

Als Raum fur die Untersuchung dient ein nicht zu kleines Zimmer, das sich 
mit wenig Muhe verdunkeln und mit einem Griff an den Lichtschalter erhellen 
laBt. Vorhange und Personal funktionieren nicht immer wunschgemaB. Man 
verdunkle den Raum soweit, daB man seine Instrumente und das Gesicht des 
Patienten eben noch ubersieht, lasse eine schwache blaue Lampe hinter seinem 
Rucken brennen und stelle einen zuverlassigen Helfer an die Deckenbeleuchtung, I 

die mit voller Helligkeit erstrahlt, sobald Gefahr im Verzug ist. (Notwendig­
keit der Tracheotomie, Starung in der Beleuchtung oder im Instrumentarium, 
Kollaps u. a.) 
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Di den Spiegel lragend e Klnppc I t hocbgesteUt. 

Beleucbtungskorpcr belseitegesehwcokt. 

Abb.316. Elektroskop naeh BmJNING8. 
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Der gut anasthesierte Patient sitzt mit leicht nach vorne geneigtem Ober­
korper auf dem BRUNINGSschen Schemel (Abb. 317). AHe beengenden 
Kleidungsstiicke sind entfernt. Ein Assistent stellt sich hinterm Schemel auf, 
gibt acht, daB das Sitzteil des Patienten nicht nach vorne rutscht und bringt 

Abb. 317. RichtigeB Sitzen des Patienten auf dem Unter­
Buchungsstuhl. Achse der Mundhiihle und Luftriihre bilden 

eine Gerade. 

Kopf und Oberkorper in die 
jeweiIs giinstigste SteHung. 
1m Notfalle kommt man 
ohne Assistenz aus. Nun 
schaltet man den Strom ein. 

Patient faBt mit einem 
trockenen Lappchen seine 
Zungenspitze zwischen Dall­
men und Zeigefinger (Ab­
bildung 319) und halt sie 
ruhig fest, wahrend der Arzt 
mit seinem eigenen Zeige­
finger der linken Hand die 
Oberlippe des Kranken hoch­
schiebt, dort sich aufstiitzt 
und zugleich seinen Daumen 
auf den Rand der oberen 
Schneidezahne legt. Dadurch 
verhiiteterdieEinklemmung 
der Oberlippe, schiitzt die 
Zahne und bewegt den Spa tel 
bzw. das Rohr, das nun im 
Winkel zwischen Daumen 
und Zeigefinger genau in der 
Mittellinie ii.ber die Zahn­
schneide und den Zungen­
riicken an den Zungengrund 
gleitet, wo am Ende des 
erleuchteten Rohres die der 
Zunge zugekehrte Flache 
des Kehldeckels sichtbar 
wird. Bevor man diesen 
nicht genau erkannt und 
eingestellt hat, darf man 
nich t weitergehen. Del' offene 
Spa tel gibt ein groBeres Ge­
sichtsfeld frei als das ge­
schlossene Rohr, weshalb 
man ihn zur Voriibung 
fUr die Einstellung del' Epi­
glottis benlltzt, um diese 
dann auch im kleineren 

Gesichtsfeld des geschlossenen Rohres jedesmal ohne Zeitverlust zu finden 
(Abb. 323-325). 

Die Uberschrei tung der Epiglottis geschieht in der'Veise, daB wir -
stets unter Leitung des Auges - das Rohr iiber den Kehldeckelrand etwas 
hinausschieben, den Griff des Elektroskops anheben und den ganzen Kehldeckel 
nach vorne drangen, bis die Arygegend sichtbar wird. Keinesfalls darf man in 
diesel' Phase der EinfUhrung die Arygegend zu weit iiberschreiten, weil man sonst 
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in den Hypopharynx gerat, wo jede weitere Orientierung aufhort. Man la13t mit 
Vorteil den Patienten beim U"berschreiten des Kehldeckels dauernd phonieren. 
Dadurch sammelt man einerseits die Gedanken des durch die Untersuchung 
meist verwirrten Kranken in einer bestimmten Aufgabe, andererseits fiihrt 
das Spiel der Kehlkopfmuskeln auf die richtige Fahrte und behiitet uns vor 
falschen Wegen. Haben wir den rechten Weg verfehlt, so bleibt nichts ubrig, 
als die Untersuchung von neuem zu beginnen. Wenige Versuche an mageren 
langhalsigen alteren Leuten geniigen, um jedesmal sogleich Kehldeckel und 
Glottis einzustellen und diese zweite wichtige Phase der Untersuchung zu erlernen. 

Hat man die symmetrische Bewegung der Aryknorpel deutlich gesehen, 
dann hebt man den Griff des Tracheoskops noch starker an und driickt 

Abb.320. Ausweicben der Ary· 
knorpel urn zwei Acbsen (Sat· 
telgelenk) beim Einfiibren des 

Bronchoskops. Ausgangs· 
stellung rot. 

den Kehldeckel an seiner laryngealen Flache immer 
weiter nach vorne. Dabei werden vor der Kehl­
kopfhinterwand auch die Taschenlippen, selten die 
vordere Kommissur der Stimmlippen sichtbar. Will 
man diese einstellen, so verwendet man einen 
schmaleren Spatel, der sich tiefer in das Muskel­
massiv der Zunge einpragen la13t und die Glottis 
der Lange nach noch mehr zu dehnen erlaubt, oder 
bedient sich des von au13en wirkenden BRUNINGS­
schen Gegendriickers (Abb. 322 u. 333). 

Der subglottische Raum wird sichtbar, wenn man 
mit dem Spatel die Stimmlippen auseinanderdrangt. 
Man mu13 zu diesem Zweck den Widerstand der 
in Sattelgelenken ruhenden, seitlich ver­
schiebbaren Aryknorpel mit ihren zarten 
Muskeln uberwinden (Abb.320). Dieser Wider­

stand ist nicht gro13. Es geniigt meist ein geringer Druck des nur wenig vor­
geschobenen Rohres oder Spatels auf den hinteren Ansatz der Stimmlippen, 
um die Passage frei zu machen. Durch Schragstellung des eingefiihrten In­
strumentes und Neigung des Patientenkopfes zur Seite kann man auch die 
unter den Stimmlippen gelegenen Teile besichtigen und mit dem Spray oder 
wenigen Tropfen einer 10 % igen KokainlOsung treffen. 

Unter Leitung des Auges fiihren wir nun einen schlanken mit 1O%igem 
Kokain nicht ganz bis zur Sattigung getrankten Wattepinsel durch die geOffnete 
Glottis bis zur Bifurkation. Die Entfernung derselben von der oberen 
Zahnreihe betragt beim Erwachsenen etwa 25 cm (s. Abb. 326) und ist an 
dem Wattetrager markiert. Damit kein Reflexhusten auf tritt, der zur Heraus­
nahme unseres in den Kehlkopf eingefiihrten Instrumentes zwingt, bringen 
wir mit einer abgebogenen Kehlkopfspritze einen feinen Spriihregen von 2%igem 
Pantokain-Suprarenin beim Einatmen unter die Stimmlippen. BRUNINGS hat eine 
Spritze fiir die Anasthesierung der Tracheal- und Bronchialschleimhaut ange­
geben, die mit einem Wa ttetupfer versehen ist. Auf Druck flie13t das Kokain in die 
Watte, wird hier verbraucht und aus dem Spritzenreservoir erganzt. Die Menge 
der verwendeten Flussigkeit kann an einer Skala abgelesen werden (s. Abb. 327). 
In jedem Augenblick solI man sich auch ohne Me13spritze iiber die bereits ver­
brauchte Kokain- bzw. Adrenalinmenge Rechenschaft geben konnen. 

Von der Bifurkation aus braucht mannur die Spritze oder den Tupfer 
ein wenig nach reehts zu drehen, urn in den reehten Hauptbronehus zu kommen. 
Der linke Hauptbronchus ist starker abgebogen. Um ihn zu erreiehen, lassen 
wir den Kopf des zu Untersuehenden stark naeh reehts neigen, fiihren den 
Wattepinsel vom reehten Mundwinkel aus ein, nahern ihn der linken Traeheal­
wand und sehieben ihn behutsam vor. 
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~--~-1: 
Abb. 321. Spatelrohr nach BRUNINGS, dessen Schnabelende in die Trachea geschoben wird und dort 

vermoge seiner Kriimmung von selbst festhaftet. 

Abb.322. Wirkungsweise des Gegendriickers nach BRUNINGS • 

. \!,IJ. :l~:l. Einrfih~cn d,. Brom'hOMko)lb 1. Hn Brancha. 
skon I~t Illlter LClt'llI~ de" _\ugc bl ~um ZUl1gcngl'lIl1d 
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A bb. 324. Elnfllbrcu de 

u 
Abb . 325. Einfiihren des Broncho· 
skops III. Der Kopf hat die richtigp 
Haltung. Das Instrument steht genan 
in der Verliingerung der Lnftrohre. 
Rechts endoskopisches Bild: Zwi­
schen den geoffneten Stimmlippen 
die Lnftrohre und die Bifurkation. 
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Hier sind euuge anatomische Hinweise erforderlich. Die in del' Hohe des 
4.-5. Brustwirbels liegende Bifurkation teilt unter normalen VerhliJtnissen die 
Luftrohre in zwei seit-
lich abgehende Aste, die --· 0 h)'oideum 

Hauptbronchien, deren 
Richtung und Verlauf 
individuellen Schwan­
kungen unterworfen ist. 
Bei schlanken Men-
schen mit langem Tho-
rax weicht del' rechte lhyrcoid n 

Hauptbronchus nul' we-
nig von del' Richtung I.ig. crico. 
del' Luftrohre ab, bei thyr oid . mod. 

kurzem Brustkorb ist -- 'nrti lago rricoid. 

die Abweichung etwas 
starker. Der linke 
Hauptbronchus ist im-
mer scharier abgebo-
gen, er ist auch im Ver-
haltnis von 78,4 : 100 
engel' als del' rechte (s. 
Abb.326). 

Von den Hauptbron­
chien gehen die Ober­
lappenbronchien in fast 
horizontaler Richtung 
ab , del' Abgang des 
rechten liegt hoher als 

I t efn 

die Abzweigung des 
linken. Vom rech ten Bronchus dex ter 

Oberlappen- oder 
Stammbronchus zweigt 
nach vorne del' Mittel­
lappenbronchus ab, ein 
weitel'erTeil des Stamm­
bronchus erstreckt sich 
in den Unterlappen. 

Ein linker Mittellap­
penbronchus ist nicht 
vorhanden. Die fast 
gestreckt verlaufenden 
Unterlappenbronchien 

losen sich nach vorne 
und hinten bis zur Lun­
genbasis in zahlreiche 
feinere Endaste auf. 

Die Wandung del' 
Luftrohre und del' Bron­
chien ist elastisch und 

____ iJi(mkntion 

Abb . 326. J{clJlkopCg 1'(\ t , l~u(tJ'6bl'C un d 
D "onc bi'lliistc n9.cb R ,t UBER ·Kopsc [[. 

erlaubt e1ne gewisse Dehnung. Die regelmaBig angeordneten knorpligen Tracheal­
ringe gehen in den Bronchien in unregelmaBige Knorpelplatten uber, die in den 



246 Die Eingriffe in der Luftrohre und in den Bronchien (Traclieo:Bronclios1{oprer"~-

~~============================~ 

Abb. 327. Pinselspritze nach BRiJNINGS mit geradem und gekriimmtem Ansatz. 
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Abb. 328. Stellung del' Aorta zum Tracheobronehialrohr und zum 0sophagus. 

tiefsten A.sten ganz versehwinden. Del' membranose VersehluB der Luftrohre 
liegt hinten und beriihrt sieh mit der Speiserohre, cler Aortenbogen reitet 



Topograpbie. 247 

auf dem link en Hauptbronchus und drangt meist die Bifurkation nach 
rechts, deren Sporn mitgehend ebenfalls der rechten Trachealwand genahert ist. 
Bei Aortenaneurysmen mahnen diese anatomischen Verhaltnisse zu besonderer 

.\ . lIbrlnvl" 

A. raroll­
com. sin. --

ArclI'; 
:u)rtn4~ .- - - ~ 

' "(' lItri Uhh ~lll . \' . fa,a Ill r. 

=:c..-=:o.: __ ,- __ .""';"-. ___ - A. anonyma. 

ilronch",­
d xl. I)­
nrt. rial. 
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dcxt. 

hyparterial. 

Abb.329. Lungenwurzel von hinten freigelegt nach RAUBER-Kopscn. Der bindcgewebige Teil del' 
Luftrohre und del' Hauptbronchien sichtbar. Lagebeziehungen del' grol.len Gefal.le und des Herzens 

zum Tracheobronchialbanm. 

Vorsicht. So k6nnen kleine knopfartige, zwischen den Trachealringen sitzende 
Ausbuchtungen der Aorta (Trachealhernien) bei der Bronchoskopie einreiBen 
und eine tOclliche Blutung zur Folge haben. 

Bezuglich cler Lange der Rohre sind wir jeder Sorge enthoben, seitdem 
BRGNINGS die einsteckbaren Hilfsrohre erclacht hat, mit denen man jede be­
liebige Lange herstellen kann. 
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Fiir den Umfang des Rohres ist das Alter und der thorakale Habitus des 
zu Untersuchenden maBgebend. 

Wie wahlen zunachst nach dem Alter des Kranken und unserem AugenmaB 
ein Spatelrohr und versuchen, dieses durch die Glottis einzufiihren. Gelingt 
die Einfiihrung, dann eignet sich auch das dazugehorige Einsatzrohr fiir die 

Abb. 330. Projektion der Luftrohre und deren groberen .!ste auf die vordere Thoraxwand. 

Tracheo-Bronchoskopie, sofern nicht besondere anatomische Hindernisse (Ste­
nosen usw.) vorliegen. 

BRUNINGS hat seine Rohre dem Lebensalter entsprechend geeicht und folgende 
Tabelle aufgestellt: 

Rolli' Nr. 1 (7 mm) fiir das 1.- 3. Lebensalter 
" 11/2 (7 3/ 4 mm) yom 3.- 5. 
,. 2 (81/ 2 mm) ,,4.- 9. 
" 3 (10 mm) ,,8.- 14. " 
" 4 (12 mm) fiir die iibrigen Lebensalter. 
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Die Dbergange sind bei Jugendlichen je nach dem Stadium der Entwicklung 
flieBend, auch in spateren Lebensaltern sind wir auBerhalb dieser schematischen 
Anordnung auf AugenmaB und Erfahrung angewiesen. 1m allgemeinen soli 
man wegen der besseren iJbersicht bei Kindern groBere Kaliber wahlen als 
der Tabelle entspricht, bei Erwachsenen kleinere. Man halte aber stets die nachst 
kleinere bzw. groBere bereit und nehme nie die groBere Nummer, wenn bei der 
zuerst gewahlten die Wandwiderstande schon bedeutend sind. 

Zur Ausfiihrung der Tracheo-Bronchoskopie bedarf man auBer dem auf seine 
Tauglichkeit gepriiften Rohre und seinem angemessenen Einschiebsel ver­
schiedener Hilfsmittel. 

1. Einer Anzahllanger mit Watte umwickelter gerader Stieltupfer, um das 
durch Schleim usw. getriibte Gesichtsfeld freizumachen. 

2. Einer Saugpumpe mit Saugrohren, um groBere Sekret- oder Blutmengen 
rasch nach auBen zu befordern. 

3. Verschiedener Zangen zum Fassen der Fremdkorper. 
Fiir die Stieltupfer verwenden wir stets langfaserige fettfreie sterile Watte, 

die von wohl desinfizierten Handen auf die Schraubgange und Querriefen der 
Sonde derart aufgedreht wird, daB sie nicht abgleiten kann und den Sonden­
knopf stets iiberragt. 

Die meisten Kliniken besitzen neben der Druckluft automatisch wirkende 
Saugapparate, die den Handpumpen bei weitem vorzuziehen sind. An 
meinen Saugrohren ist in der Hohe der haltenden Finger ein Loch angebracht, 
das ventilartig verschlossen werden kann. Damit laBt sich der Saugakt jederzeit 
sofort unterbrechen. 

Zur Reinigung des Spiegels am Elektroskop oder der Mignonlampen lege 
man trockene und nasse (physiologische KochsalzlOsung) Gazestiickchen bereit. 

Des weiteren brauchen wir als Gleitmittel fiir die Rohre und Zangen Paraffin. 
In das Rohr gelangte Paraffin- oder Wassertropfchen miissen sorgfaltig aus­
getupft werden, weil sie durch Lichtreflexe die iJbersicht storen und den Blick 
ablenken. 
. AIle Instrumente werden vorher ausgekocht und getrocknet, das BRUNINGSsche 

Elektroskop mit Seifenspiritus abgewaschen, Rohre und Zangen eingeolt, hierauf 
das entsprechende Rohr aufgesteckt, die Lichtleitung eingeschaltet, dann 
durch die iiber dem Gliihliimpchen befindliche, durch Schraubendrehung ver­
steIlbare Plankonvexlinse die Lichtstrahlen parallel gemacht. 

Durch seitliche Verschiebung des Spiegeltragers ermittelt man die Stellung, 
in der die Strahlenbiindel genau das Rohr treffen. Das Optimum der Strahlung 
erscheint auf einer senkrecht vorgehaltenen Flache als scharf umrissene Stern­
figur. Der weitere Gang der Strahlen wird yom Spiegel bestimmt, der mittels 
einer Stellschraube in die Lage gebracht wird, bei der die groBte Fiille der 
Lichtstrahlen sich im Rohr vereinigt. Die Einschaltung bzw. Unterbrechung 
des Lichtes geschieht mit dem Daumen der das Elektroskop haltenden Hand 
an einem leicht beweglichen Hebel (Abb. 316, S. 293). 

Die ganze sinnreiche Beleuchtungsvorrichtung muB jederzeit in Bereitschaft 
sein. Sie dad uns im Augenblick der Not nicht im Stiche lassen, weshalb wir 
sie wiederholt iiberpriifen und vor ihrem Gebrauch mit neuen Birnen versehen, 
von denen wir eine erprobte Anzahl von gleicher GroBe bereithalten. 

Fiir dyspnoische Zustande ist Sa u e r s t 0 ff nicht zu entbehren. Stets miissen 
in einer besonderen Schale die zur Tracheotomie notigen sterilen Instrumente 
zur Stelle sein. Auch die Narkose solI jederzeit eingeleitet werden konnen, was 
ein weiterer Grund dafiir ist, jede Bronchoskopie moglichst bei leerem Magen 
vorzunehmen. 
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Wenn aueh del' Bronehialbaum sieh in bezug auf Dehnung viel gefallen laBt, 
so wende man doeh nieht mehr Kraft an als unbedingt notig ist, und verlasse 
sieh mehr auf sein lebendiges Materialempfinden als auf die tote Meehanilc 

Das nicht abgeschragte Rohr 
bleibt an der Bifurkation 

haften_ 

Abb.331. 
Das abgeschragte Rohr richtig 

eingeftihrt. 
Falsche Drehung des 

Schnabels. 

Zahne, Tonsillen, N ase und N asenrachenraum reinige man vorher so gut 
es geht. 

Die Prufung del' Gesamtpersonlichkeit sowohl in korperlicher als psyehischer 
Rinsicht bewahrt uns vor mane her Uberraschung und gibt Fingerzeige fur das 

" h 

Abb . 332 a-c. a Ropf in natiirlicher Stellung geradeaus gerichtet. Mund- und Luftr6hrenachse bilden 
einen rechten \Vinkel. b Ropf richtig nach hinten gestreckt. Mund- und Luftr6hrenachse bilden 

eine gerade Linie. c Ropf iiberstreckt. 

MaB dessen, was wir dem Kranken zumuten konnen. Wenn man noch 
so feinfuhlig und gesehiekt zu Werke geht, so bleibt doch die obere Traeheo­
Bronehoskopie auch fur den toleranten und physisch geeigneten Menschen eine 
Zumutung. 

Raben wir uns glucklieh in die Glottis hineingetastet, so hort man ein 
scharfes hohles Atemgerausch, wie bei der Eroffnung der Luftrohre durch 
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Einschnitt von auBen. Beim Vorschieben des Rohres in die Tiefe muB del' 
Kopf desKranken allmahlich nach hin ten gestreckt werden (Abb. 332a-c), 
damit das Rohr sich genau 
in die Achse del' Luftrohre 
einstellt. UnterlaBt man diese 
wich tige Bewegung , dann 
wird das Schnabelende des 
Rohres durch den Druck des 
Zungenmassives an die hintere 
Trachealwand gepreBt, die 
Luft kann nicht mehr passie­
ren, Patient bekommt Atem­
not, wird unruhig und entle­
digt sich auf irgendeine Weise 
des eingefuhrten Rohres . 

Haben wir auch diese 
Klippe umschifft, dann bietet 
die Tieferfiihrung des Rohres 
keine weiteren Schwierig­
keiten mehr. Nun kann man 
schon durch "Modellierung" 
del' Wirbelsaule, durch Beu­
gung, Drehung und Streckung 
derselben nach verschiedenen 
Richtungen einen vollig freien 
Uberblick li.ber das ganze 
Trachealrohr, die Bifurkation 
und die Hauptbronchien ge­
winnen(Abb.333u.334}. Will 
man tiefer in den rechten 
Bronchus hineinsehen, laBt 
man den Kopf nach del' linken 

.', bb. 333. Einfiihl'en des Bl'onchoskops IV. Wirkung des 
Gcgendl'iickel's: Einstellung del' vordel'en KeWkopf­

kommissul'. Biful'kation in toto sichtbal'. 

Seite neigen oder fuhrt das Rohr in den linken Mundwinkel hinuber. 
Zum tieferen Vordringen legt man nun ein gut geoltes und angewarmtes 

Erganzungsrohr in del' Weise ein, daB man die Handlampe nach links aus­
schwenkt, das Einschiebsel mit nach 
rechts gerichteter Feder in das Haupt­
rohr steckt, dieses dann etwas zuriick­
zieht und die Lampe wieder in die 
Beleuchtungslage bringt. Die rechte 
Hand halt die Feder des Erganzungs­
rohres, die linke dirigiert das Haupt­
rohr. Das 1nnenrohr wird nun an del' 
Stahlfeder mit del' rechten Hand bis 
zur gewunschten Stelle vorgeschoben 
und die Feder durch eincn Hebel am 
Hauptrohr festgeklemmt. 

Abb. 33<1. Endoskopische BiIder von del' 
Bifurkation. 

Zur Einstellung des rechten Oberlappenbronchus laBt man das Rohr am 
Kiele del' Bifurkation vorbei (Abb. 331) 1- 11/2 em in den Haupt­
bronchus hineingleiten und drangt es gegen die rechte Sei ten wand. Dabei 
springt meist schon die Wurzel des Oberlappenbronchus stufenartig VOl'. Den 
Mittellappenbronchus findet man, wenn das Rohr stark an die Vorderwand 
gepreBt wird. Kann man ihn so nicht findell, so geht man zUllachst tiefer 
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in den Stamm bronchus hinein und driickt beim langsamen Zuriickgehen das 
Rohr fest gegen die Vorderwand, deren Knorpelringe dabei der Reihe nach 
durchgeblattert werden, bis die Abgangstelle des Bronchus sich als eine aus 
dem gleichmiiBigen Ringbild herausfallende Stufe verrat. 

In die Nebenbronchien gelangt man yom Stammbronchus aus mit Rilfe 
von kurzen konischen Innenrohren (BRUNINGS), mit denen man die einzelnen 

Abb.335. Untorsuchung in Bauchiage. Abb.336. Untersuchungin linker Seiteniage. 

Abb. 337. Untersucher steht hi n tor Abb. 338. Untersuchung in Riickeniage. 
der sitzenden Patientin. 

Bronchien niederer Ordnung ebenfalls durch Verdrangung und beim "Durch­
blattern" zu Gesicht bekommt. 

Sind auf diese Weise rech ts aIle erreichbaren Bronchialverzweigungen 
durchsucht und will man das gleiche Spiel links wiederholen, dann laBt man das 
Rauptrohr liegen und zieht an der Uhrfeder das Innenrohr bis zur Bifurkation 
zuriick, verstellt bei nach rechts geneigtem Patientenkopf das Rauptrohr so weit, 
daB man den engeren linken Rauptbronchus gut iibersehen kann, und fiihrt das 
Imlenrohr in diesen hinein. Wegen der Nahe des Aortenbogens und der oben 
beschriebenen Abweichungen gestaltet sich die linksseitige Untersuchung etwas 
schwieriger als rechts. Die fUr die rechte Seite geschilderte Technik ist links, 
weil der Mittellappenbronchus fehlt und der Oberlappenbronchus tiefer abgeht 
als rechts, nicht so leicht, aber doch in gleicher Weise nur mit starkerem 
Verdrangungsdruck durchzufiihren. Durch sinngemaBe Stellung der Wirbel­
saule wird die Aufsuchung der Bronchialaste wesentlich erleichtert. Meist fiihrt 
die sitzende Stellung zum Ziele, bei der auch die notigen :Formanderungen der 
Wirbelsaule, die Rebung und Senkung des Schultergiirtels, am besten vor­
genommen werden konnen. 
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Die Untersuchung in Riickenlage bei frei schwebendem Kopfe eignet 
sich besonders fiir die Faile, welche von vornherein die Allgemeinnarkose 
erfordern oder wenn die Eingriffe voraussichtlich von langerer Dauer sind. 
Haltung und Fiihrung der Instrumente muB der Korperlage angepaBt werden 
(Abb. 293-338). 

Auch in der Riickenlage ist die linke Hand auf den Schutz der Oberlippe 
und der Zahne bedacht und lenkt das Rohr. Die Einfiihrung des Tracheoskops 
erfolgt in gleicher Weise wie am Sitzenden mit der rechten Hand, der Druck 
auf den Spatel geschieht von unten nach oben. Der Kopf darf bei der Ein­
fiihrung nicht zu stark zuriickfallen, erst spater, wenn der Kehldeckel und 
die Arygegend erscheinen, lenkt der Assistent den Kopf nach hinten. Der 
Untersucher laBt sich nach Einfiihrung des Rohres auf einem in der Hohe ver­
steHbaren Schemel nieder und arbeitet in einer Steilung, die gute Ubersicht 
und eine gewisse Bequemlichkeit erlaubt. 

Die Untersuchung in linker Seitenlage oder in Bauchlage hat den 
Vorteil vor der Riickenlage, daB man die Instrumente in gleicher Weise hand­
haben kann wie am Sitzenden. Die Nachteile iiberwiegen diesen Vorteil 
(s. Abb.335 u. 336). 1m iibrigen muB die Untersuchungs- bzw. Operations­
steHung und -lage der Neigung und Ubung jedes einzelnen iiberlassen werden. 

Fremdkorper in del' Trachea und im Bronchialbaum. Ursachen. Fremd­
korper gelangen in die tieferen Luftwege dadurch, daB bei der Inspiration der 
den GlottisschluB herbeifiihrende lebenswichtige Reflexmechanismus nicht oder 
ungeniigend wirkt. Der zwischen Speise- und Luftrohre eingeschaltete "Weich en­
steller" ist unachtsam oder erschrickt und wirft den Hebel nicht rechtzeitig 
herum. Die Glottis schlieBt sich zu spat, der Luftstrom reiBt den Fremdkorper 
in die offene Luftrohre mit, dieser fliegt durch seine Schwere und den Inspira­
tionsstrom getrieben in die Tiefe und klemmt sich je nach seiner GroBe und 
je nach der Haltung des Oberkorpers in dem nach unten enger werdenden Rohren­
system ein. 1m Schlaf, in der Narkose oder bei BewuBtlosigkeit aus anderen 
Ursachen (Trunkenheit, Epilepsie, Blutverlusten, Ohnmachten) ist der Glottis­
reflex herabgesetzt oder aufgehoben. Kinder verschlucken sich leichter als 
Erwachsene, meistens handelt es sich um aufgeregte Wesen, oder auch um 
vertraumtes Yolk, das beim Essen seine Gedanken wo anders hat oder bei dem 
die Reflexe trage oder noch nicht geniigend ausgebildet sind. Daher fallt fast 
die Halfte aller Fremdkorper der Bronchien in die ersten 5 Lebensjahre. Bei 
Erwachsenen handelt es sich meist um gierige Schnellesser odeI' um Leute, die 
ihre kleinen Hilfswerkzeuge (Nadeln, Nagel usw.) im Munde zu halten pflegen 
und plOtzlich erschreckt odeI' sonstwie abgelenkt werden. Manche ]'remdkorper 
entgleiten del' Hand des Zahnarztes. Andere Fremdkorper entstammen ellt­
weder direkt den oberen Luftwegen (Mund- und Nasenhohle, Nasenrachenraum) 
oder indirekt dem Magen und der Speiserohre (Brechakt). Fremdkorper oder 
Teile derselben konnen bei Verletzungen der Luftwege oder ihrer Nachbar­
schaft von auBen in die Bronchien geraten, die direkte Einatmung von Insekten 
beim Laufen mit offenem Munde ist nicht selten. 

Erscheinungen. Sofort nach der Invasion des fremden Gegenstandes 
erfolgt eine mehr odeI' weniger starke Reaktion. Zuerst ein heftiger Hustenreiz, 
der in seiner Starke so lange anhalt, als del' Fremdkorper sich in der Nahe 
der Bifurkation befindet und noch im Atemstrom beweglich ist. Setzt er sich 
fest, eo kann der Husten aufhoren. Bei Storungen des Sensoriums ist der Husten­
reflex schwach odeI' fehlt. 

Die Atemnot hangt ab von der GroBe und vom Sitze des Eindringlings. 
Je weiter dieser in die Verzweigung des Bronchialbaumes hinabsteigt, um so 
geringer ist im allgemeinen die Atembehinderung, doch kann auch ein groBerer 
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Fremdkorper wenig Beschwerden machen, wenn eine seitliche Ritze noch Luft 
zwischen Bronchialwand und Fremdkorper durchlaBt (Pfeifgerausche !). Fremd­
korper, die im Beginn einer Einatmungsphase mitgerissen werden, sind im all­
gemeinen gefahrlicher, als weun sie in der Mitte oder am Ende derselben in 
die tieferen Luftwege gelangen. Es befindet sich nach der Ausatmung an 
und fur sich weniger Luft in der Lunge, der Patient wird schneller dys­
pnoisch; zudem ist die Saugkraft der einstromenden Luft im Beginn eines 
Inspiriums groBer, der Fremdkorper fliegt mit starkerer Gewalt in die Tiefe. 

Fremdkorper, die locker bleiben, aber von der sich reflektorisch schlieBenden 
Glottis in der Trachea zuruckgehalten werden und nun zwischen Bronchus und 

Abb.339. Bronchoskopiezange mit Beleuchtungsvorrichtung und Verstellschiene nach BRUNINGS. 

Glottis mit eigenartigem hohlem Gerausch -sog. "Floppen" - auf- und abtanzen, 
verursachen eine intermittierende Atemnot. Verstopfung beider Hauptbron­
chien bedeutet den Tod, e in Hauptbronchus kann dagegen vollig abge,schlossen 
werden, ohne daB mehr als eine vorubergehende Atemnot empfunden wird, 
vorausgesetzt, daB die Lunge der anderen Seite funktioniert. Die vollige Vel'­
legung des rechten Hauptbronchus aHein wird aus naheliegenden Grunden 
schwerer uberwunden als die vollige Verstopfung des linken. Bei del' Atmung 
bleibt die befallene Thoraxseite zuruck. 

Harte und spitze Fremdkorper machen Schmerzen meist hinter del' Sternal· 
gegend und haben bisweilen blutigen Auswurf zur Folge. 

Fieber, Eiterauswurf beobachtet man im weiteren Verlauf, wenn sekundare 
Veranderungen aufgetreten sind. 

Nicht selten fehlt jedes Symptom. 
Da bei der Atmung der Exspirationsdruck wesentlich starker ist als der des 

Inspiriums und in den Bronchialbaum eingedrungene Gegenstande durch die 
Hustenst6Be aus einem engeren in einen weiteren Rohrenquerschnitt getrieben 
werden, sind die Aussichten fUr die reaktive AusstoBung der Eindringlinge relativ 
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giinstig. Ungiinstig ist dagegen in den tieferen BronchiaIabschnitten die 
exspiratorische Verengerung und inspiratorische Erweiterung der Bronchien, 
wodurch Fremdkorper bei der Einatmung angesogen, bei der Ausatmung fest­
geklemmt und so in die Tiefe geschoben werden konnen. 

Sekundare Veranderungen. Der aseptische und im ganzen festsitzende 
Fremdkorper kann einheilen. Zunachst ruft er eine regionare Gewebsreaktion 
ohne nachweisbare Erscheinungen hervor. 1st er klein, womoglich metallisch 
und gleich im Beginn der Einatmungsphase durch die Wucht der Inspiration 
fest ins Gewebe geraten, so bildet sich blandes Granulationsgewebe und die 
bindegewebige Abkapselung beschlieBt den giinstigen VerIauf. 

Wenn der Fremdkorper iiber lufthaltigem Gewebe der Schleimhaut mehr 
oder weniger dicht anliegt, reagiert diese mit starkerer Sekretion. Letztere 
im Bunde mit der Flimmertatigkeit der Epithelien vermag nun den ein­
gehiillten Gegenstand schliipfrig zu machen und ihn nachtraglich so zu lockern, 
daB ein HustenstoB ihn fassen und herausschleudern kann. Bei fest aufsitzenden 
oder das BronchiaUumen durchbrechenden spitzen, kantigen, infizierten Fremd­
korpern kommt es zur reaktiven eitrigen Entziindung, zu umschriebener 
AbszeBbildung mit Pneumonie, Pleuritis und Pleuraempyem. 

Diagnose. Auf die Anamnese solI man sich nicht durchaus verlassen, man 
solI sie aber auch nicht ohne zwingenden Grund abtun. Die physikalische 
Thoraxuntersuchung laBt haufig im Stiche. Lange dauernder fetider Auswurf, 
fiir den sonst keine Ursache zu finden ist, legt bei einseitigen physikalischen 
Veranderungen immer den Verdacht eines alteren Fremdkorpers nahe. Bei 
frischen Fallen laBt sich die Diagnose haufig unschwer aus der Notlage des 
Kranken erkennen. 1st die Atemnot iiberwunden, so kann die Ausschaltung 
eines Lungenabschnittes von der Atmung den Sitz des Fremdkorpers verraten. 
Giemende, klappende, blasende Gerausche iiber einer sonst gesunden Lunge 
konnen ebenfalls die Zeichen eines Bronchialfremdkorpers sein. Die Rontgen­
untersuchung soUte man in solchen Fallen nie unterlassen. 

1m Zweifel, ob Osophagus oder Bronchialbaum Sitz des rontgenologisch 
festgestellten Fremdkorpers ist, entscheidet unter Umstanden der Lungen­
befund. 

Ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel ist die Durchleuchtung des 
Brustkorbes. Sie laBt Verdichtungen im Lungengewebe, dessen Verhalten bei 
der Atmung, die bronchoskopisch wichtigen Veranderungen am Herzen, den groBen 
GefaBen und Driisen erkennen. Das Corpus alienum zeichnet sich in den meisten 
Fallen auf der Platte mehr oder weniger deutlich ab, je nach seiner Bescbaffen­
heit und Lage. Ein Fremdkorper, der nach seiner Artung einen leidlichen 
Schatten geben miiBte, kann durch den Schatten einer Rippe, des Herzens 
oder eines groBen GefaBes vollig unsichtbar werden. Befindet sich dagegen ein 
Fremdkorper bei der Durchleuchtung in einem Zwischenrippenraum, so braucht 
seine _ Dichtigkeit nur um weniges geringer als die Konsistenz des Lungen­
gewebes zu sein und er wird auf der Rontgenplatte erkennbar. Gute Auf­
nahmetechnik ist zur Anfertigung scharfer Bilder durchaus erforderlich. Bei 
kleineren aspirierten Gegenstanden kann es vorkommen, daB sich das Lungen­
gewebe iiber ihnen aufblaht (Ventilstenose) und infolgedessen die befallene Seite 
im Rontgenbild heller erscheint als die freie. Man muB auch mit der Moglich­
keit rechnen, daB der Fremdkorper seinen Platz wechselt, in einen anderen 
Bronchus gerat oder sich dreht oder in verdichtetem Gewebe eingebettet liegt. 

Metallische Fremdkorper, einschlieBlich Aluminium, sind nach Form und 
Lage am deutlichsten zu erkennen. Knochen geben nur die Linien der Kompakta 
wieder, die Spongiosa ist meist unsichtbar. Stark ausgekochte Knochen 
verschwinden auf der Platte fast vollig. Ahnlich verhalten sich Holzteile. 
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Glassplitter geben durch ihren Bleigehalt einigen Schatten_ Hiilsenfriichte 
und die ihnen verwandten Korper konnen nur bei ganz giinstiger Lage oder 
im Zusammenhang mit anderen Verdichtungen des Lungengewebes erkannt 
werden. 

Haben wir den vermuteten Fremdkorper im Bilde gefunden, so bezeichnen 
wir seinen vermutlichen Sitz auf der Brustwand. Unter Umstanden leisten 

stereoskopische Aufnahmen wertvolle Dienste. 

Abb. 340. Fremd­
k6rperhakchen fur 

Luftr6hre und 
Bronchien. 

1m iibrigen halte man sich bei Fallen, wo 
die klinischen Symptome, die Anamnese, der 
auBere Augenschein fUr einen Fremdkorper im 
Bronchialbaum sprechen, nicht bei schwer deut­
baren Rontgenbildern auf, sondern nehme so­
gleich die Bronchoskopie vor. 

Da etwa 4/5 aIler Fremdkorper in den rech ten 
Hauptbronchus gelangen und in seinen Verzwei­
gungen verschwinden, so suchen wir zuerst ihn 
und seine .Aste abo Rei frischen Fallen ist 
die Bronchialschleimhaut unverandert, es sind 
keine Schwellungen da, es blutet nicht, der Fremd­
korper hebt sich bei guter Beleuchtung von seiner 
gleichmaBig gefarbten Umgebung deutlich abo 
Beherrscht man das normale bronchoskopische 

Bild und versteht beim vorsichtigen Auf- und Abgehen in 
den Hauptstammen die einzelnen Abschnitte am Bronchoskop 
gut beleuchtet vorbeigleiten zu lassen, so wird man so leicht 
keinen Fremdkorper iibersehen, auch keine Schwellung, die 
ihn verdeckt, man wird ferner die Eingange zu den Neben­
bronchien finden und in diesen die kleineren Gegenstande. 
Das Auge muB fiihren, die Hand dient dem Auge. Wir 
achten sorgfaltig auf alle aus dem gewohnlichen Bilde heraus­
fallenden Erscheinungen und suchen ihr Wesen zu erkennen. 

Durch Verschiebung der Rohre und Verdrangung des 
Gewebes in entsprechender Richtung lassen sich die meisten 
Verzweigungen des Bronchialbaumes dem Auge zuganglich 
machen. Die seltenen Fremdkorper in seitlichen Auslaufern 
des Bronchialbaumes konnen durch ein nach unten sich 
verjiingendes Innenrohr ebenfaIls zur Not zuganglich werden, 
der rechte Oberlappenbronchus und die dem natiirlichen 
Gang unserer Instrumente entgegengerichteten Verzweigungen 
des linken Oberlappens sind dem Bronchoskop verschlossen. 

Al te FaIle legen durch starke Sekret- bzw. Eiterbildung 
der methodischen Untersuchung Hindernisse anderer Art in 
den Weg. Bei maBiger Sekretion hilft man sich durch ent­
sprechende Lagerung des Kranken (auf gerader Tischplatte , 
FiiBe hoch, Kopfende tief). Nicht selten wird aber das 
Untersuchungs- bzw. Operationsfeld uniibersichtlich infolge 
der sekundaren entziindlichen Reizungen oder wenn hinter 
dem Fremdkorper sich sekreterfiillte Hohlen (Abszesse, 

Bronchiektasien) oder blutende Granulationen gebildet haben. In solchen Fallen 
muB man geduldig die Absaugung fortsetzen, bis das Feld frei wird. Beim 
pli:itzlichen Einbruch groBerer Eitermassen in das Bronchiallumen kann man 
die drohende Erstickung nur durch beschleunigtes Absaugen in Riickenlage 
bei tief gestelltem Oberkorper abzuwenden suchen. 
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Manchesmallassen sich hinderliche blutende Granulationen durch drehende 
Bewegungen des Rohres beiseiteschieben und an die Wand pressen. Die Kom­
pression durch das Rohr verhiitet weitere Blutungen. Gelingt das nicht, so 
tragt man Schritt ffir Schritt die Granulationen mit einem Doppelloffel ab und 
sucht die Blutung mit einem Nebennierenpraparat zu stillen. Hierbei ist eine 
verstandnisvolle Assistenz und behende Instrumentenhilfe nicht zu entbehren. 
N arbige Verengerungen miissen systematisch gedehnt werden (s. Abb. 343 
u. 344), meist sind mehrere Sitzungen notig, um das Bronchiallumen freizumachen 
und an den eingeklemmten Fremdkorper heranzukommen. Vorsichtige Sondie­
rung ist in diesen Fallen erlaubt und niitzlich. Nach der gegliickten Extraktion 
eines Fremdkorpers revidiere man nochmals das Operationsgebiet, um sich 
ein Bild zu machen von den sekundaren Veranderungen der Gewebe und 
urn nicht einen weiteren, auBerdem noch vorhandenen Fremdkorper oder einen 
zuriickgebliebenen Splitter desselben zu iibersehen. 

Therapie. Je friiher desto besser. Die Hilfe sei der Lage angemessen. Ver­
suche, bei Atemnot die AusstoBung des Fremdkorpers durch Klopfen auf den 
Riicken oder durch Hochschwingen der Arme zu unterstiitzen, sind nutzlos. 
ZweckmaBig ist die Lagerung des Kranken aufs Querbett, Gesicht nach dem 
FuBboden, die Arme oder Ellbogen aufgestiitzt (Knie-, Arm- bzw. Ellbogenlage). 
1st bedrohliche Atemnot vorhanden, dann rasch Luftrohrenschnitt oder zu­
nachst die Koniotomie in Riickenlage. 

Durch einen Fingergriff in den Rachen yom Mundwinkel aus iiberzeugen 
wir uns bei gefahrlicher Atemnot, daB die Glottis frei ist, der Fremdkorper 
also in der Tiefe stecken muB. Der Reiz des eingefiihrten Zeigefingers geniigt 
manchesmal um den Fremdkorper zur AusstoBung zu bringen. Leicht quellbare 
Gegenstande (Papierkugeln, Erbsen, Bohnen usw.) miissen stets sofort extrahiert 
werden. Bei aseptischen glatten Fremdkorpern, die gliicklich gelagert sind 
(Bleistifthiilsen, Glasperlen usw.) ist, falls die Atemnot nachgelassen hat, ein 
Aufschub zwecks sorgfaltiger V orbereitung eher zu rechtfertigen, ebenso ist es 
mit kleinen, tiefer. sitzenden Fremdkorpern. Mehrmals fanden wir in solchen 
Fallen den ausgehusteten Gegenstand nach einiger Zeit auf der Bettdecke oder 
am Boden liegen. Kennen wir durch Rontgenaufnahme den Sitz des Fremd­
korpers, so unterstiitzt die Beckenhochlagerung mit Drehung auf die gesunde 
Seite die riicklaufige Bewegung desselben und seine Entfernung durch Massage 
des Brustkorbes und durch kiinstlich hervorgerufene, forcierte HustenstoBe. 
Bei groBeren Gegenstanden wenden wir diese Hilfsmittel wegen der Gefahr 
der Oberwanderung in einen anderen Bronchialabschnitt mit nachfolgender 
ungiinstigerer Einstellung nicht an. 

Aile Instrumente und Vorkehrungen zur Tracheotomie miissen dauernd 
in Bereitschaft bleiben. Wir suchen uns nach Moglichkeit die Form und 
den Sitz des Fremdkorpers klarzumachen, damit wir bei der Operation mit 
Wahl und Tausch der Instrumente keine Zeit verlieren. Bei ungewohnlichen 
Fremdkorpern ist es zweckmaBig, sich einen Gegenstand ahnlich dem aspi­
rierten oder ein Modell desselben zu verschaffen und das ihm entspre­
chende Instrument daran auf seine Tauglichkeit zu priifen. Damit kfirzt 
man die Operationsdauer ab und erspart sich und dem Kranken Kraft 
und Miihe. 

Wahrend bei den oberen direkten Untersuchungsmethoden mit ortlicher 
Betaubung der Kranke am besten auf dem BRUNINGSschen Schemel sitzt, 
liegen aIle narkotisierten Kranken auf dem Riicken. Die gleiche Lage ist an­
gezeigt bei korperlich schwachen, leicht kollabierenden, wenn die Untersuchung 
voraussichtlich langer dauert und wenn wir die geneigte Lage des ganzen Korpers 
(Kopf tief, FiiBe hoch) bei iibermaBiger Sekretbildung notig haben. Macht 

Lautenschlitger. Operative Eingriife. 17 
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die Einfiihrung in der Ruckenlage groBere Schwierigkeiten, so legt man den 
Kranken auf seine linke Seite und versucht nun das Rohr in derselben Weise 
wie beirn Sitzenden einzufiihren (s. Abb.336). 1st dabei die Einfiihrung bis 
in die Luftrohre gelungen, dann dreht man den Kranken auf den Rucken, wobei 
man vorsichtig seinen Korper mit dem darin befindlichen Rohr in der richtigen 
Lage erhalt. Alte Leute mit starker Blutfillle irn Kopfe empfinden die Rucken­
lage mit hangendem Kopf besonders unangenehm. Man bringt sie in die 
Seitenlage oder gibt dem Kopfe von vornherein die recht praktische Stiitze von 
HASLINGER. Gelegentlich kann auch die Bauchlage fUr die Einfiihrung des 
Rohres zweckmaBig sein, so, wenn wir eine Steifheit der Wirbelsaule durch das 
Korpergewicht uberwinden oder eine Kriimmung derselben ausgleichen wollen 
(s. Abb. 335). 

Bevor die Reflexe nicht ausgeschaltet, die leicht reizbaren Schleimbaute 
nicht durchaus unempfindlich sind, diirfen wir nichts unternehmen. 1st die 
EinfUhrung gelungen, so liegt uns meist die Reinigung des vielfach von Schleim 
getriibten Gesichtsfeldes ob. Sie geschieht durch ein passendes Saugrohr, das zu 
einer Handpumpe oder einer Sauganlage fiihrt. Der SekretabfluB wird durch 
geeignete Lagerung des Kranken unterstiitzt. 

Zur Extraktion dienen besondere Instrumente: 
Am gebrauchlichsten sind Zangen, Stanzen und Pinzetten. Die K!:LuAN­

schen, von BRUNINGS verbesserten Zangenansatze sind der Lange nach ver­
stellbar und fUr die verschiedenartigsten Fremdkorper geeignet. 

Mit derZeit haben sich gewisseZangentypen herausgebildet (s.Abb. 341a-f). 
a} Die fUr die groBte Zahl der Fremdkorper geeignete Krallenzange. 
b} Eine gefensterte Zange (Bohnenzange) zur Entfernung weicher, leicht 

zerreiBbarer Gegenstande. 
c) Eine geriefte Nadelzange, die mi~ der ganzen Flache faBt. 
d} Eine H 0 h 1 k 0 r per zan g e, welche hohle Fremdkorper von innen 

angreift. 
e} Eine Loffelzange fur Granulationen oder Probeexzisionen. 
Fur besondere FaIle haben Kn.LIAN, v. EICKEN und BRUNINGS weitere 

Instrumente konstruiert, so eine Zange fur Kragenknopfe (Abb. 341e) und 
eine andere fur 0 ff e n e Sic her he its n a del n, die sich bewahrt haben. 
Der Elektromagnet hat nur eine beschrankte Anwendung gefunden, ent­
sprechend den wenigen Fallen, fur die er geeignet sein diirfte. (Kurze , 
locker in Granulationen eingebettete und darum im Bronchoskop unsicht­
bare Metallfremdkorper.) 

Zur Ansaugung weicher Massen oder leicht quellbarer Fremdkorper mit 
glatter Oberflache habe ich bereits im Jahre 1911 neben einem' heute noch 
funktionierenden Saugapparat ein Rohrchen angegeben, uberdas ein feiner Gummi­
reifen gezogen wird (Abb. 342). HILL ist mit einem nach demselben Prinzip kon­
struierten Rohrchen die Aspiration eines Stuckes Kastanie gelungen. A. SEIFERT 
benutzt einen aus dem Instrumentarium der Bauchchirurgie bekannten Spiral­
bohrer en miniature, der auf Druck sich in den Fremdkorper einsenkt und fun 
festhalt. Eingeklemmte Fremdkorper mussen erst gelockert werden, ehe man 
sie der kraftigen Saugwirkung uberlaBt, man muB auch darauf achten, daB der 
Gummiring sich nicht abknickt oder an der Bronchialwand festsaugt, sondern 
nur das Fremdobjekt erfaBt. 1st es nicht moglich, eingeklemmte weich ere 
Fremdkorper im ganzen zu fassen, dann versucht man sie mit der Bohnenzange 
zu teilen und holt dann die einzelnen Stucke heraus. In gleicher Weise 
verfahren wir mit harten, dem Zuge widerstrebenden Gegenstanden, die noch 
an ihrem Sitze zerstuckelt werden miissen, z. B. quer eingespieBte Nadeln 
(s. Abb. 345 u. 352). 
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N arb ig e S te nos e n konnen den Gebrauch unserer Instrumente erschweren, 
sogar unmoglich machen. Bei miWiger Verengerung vermag das unter leichten 
Drehbewegungen vorwartsgeschobene Bronchoskoprohr allein den Gewebs­
widerstand frischer Bindegewebsziige schonend zu iiberwinden und die Narben 
soweit zu dehnen, daB der Fremdkorper erreichbar ist. Man priife vorher die 
Dehnfahigkeit des Gewebes mit einem soliden, gut armierten Wattetupfer und 
versuche ihn angefeuchtet als Bougie zu gebrauchen. Da die Stelle der Verengerung 
meist sehr empfindlich ist, so miissen wir zur Herabsetzung der Reflexe innerlich 

a b c d 

e 
Abb. 341 a-f. a, b, d, f Zusatzinstrumente fiir die Bronchoskopiezange nach BRUNINGS. c Nadelzange 

nach v. EICKEN. e Kragenknopfzange nach MORTON. 

Kodein und Morphium, ortlich viel Kokain verwenden und die Sekretion durch 
Belladonna-Praparate einschranken. Die Bougierung gelingt nicht, wenn der 
Fremdkorper im Ringe der Narben festsitzt . LaBt er sich nicht aus der Um­
klammerung entwickeln und ist der Widerstand beim Zuge nach oben zu groB, 
so versucht man ihn vom Narbenring weg nach unten zu schieben, ein Bougie 
aus Metall oder Hartgummi (Abb . 343 u. 344) durch die Narbenenge hinterherzu­
fiihren und damit die Dehnung der zahen Ziige zu bewirken. Die Dehnung muB 
soweit getrieben werden, daB man den gefaBten und eng an den Tubus 
gepreBten Fremdkorper hindurchziehen kann, ohne daB der Ringwulst ihn ab­
streift. Alte Falle konnen manches durch die angegebenen Hilfsmittel nicht 
sogleich zu losendes Problem stellen, der findige Chirurg wird auch dann auf 
seine Weise zum Ziel kommen. Damit er sich besser zu helfen weiB, sollen 

17* 
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hier die landlaufigen Fremcikorper nach ihrer Eigenart beschrieben und die 
Wege und Mittel ihrer Beseitigung genauer angegeben werden. 

I I 
I I 
1/ 
I I 
I I 
I I 
I I 
I I 

It ~ 
I I 
I I 
I I 
I I 
I I 

A bb. 342. Riihrchen zum Ansaugen von Frem dkiirpern nach Abb.343. Rohle MetaUbougie zur 
LAUTE NSCHLAGER. Dehnung tra cheobronchialer 

Narben. 

Der Bronchialbaum vertragt dank seinem kraftigen feuchten, von innen nach 
auBen dauernd wirksamen flimmernden Kehrbesen erstaunlich viele Insulte. 

b 

9 ! 

Abb. 344. Dehnungsrohr nach KILLIAN-BRtlNINGS fiir narbige Stenosen. 

Einem Kranken mit einer nichterkannten Luftrohren - Osophagusfistel wurden 
mehrere Tage groBe Mengen fliissiger Nahrung gegeben, die zum Teil in die 
Bronchien lief und jedesmal durch heftige HustenstoBe nach auBen befOrdert 
wurde. Abgesehen von der allgemeinen, durch die mangelhafte Ernahrung bedingten 
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Schwachung machte sich kein Schaden bemerkbar. Gehen aber die Flimmer­
epithelien durch gehaufte Insulte der Schleimhaut auf groBeren Strecken ver­
loren, dann wachst die Infektionsgefahr, es fiillen sich trotz des Hustenreizes 
dit:; tieferen Bronchien allmahlich mit Sekreten u. dgl. an, Erstickung oder 
todliche Bronchopneumonien sind die Folge. 

Am haufigsten geraten Knochen beim hastigen Essen in die Bronchien. 
Platte Knochen sind, wenn sie aufrecht stehen, im Bronchoskop als schmale 
Leisten zu erkennen, liegend konnen sie wie Deckel ein groBeres Bronchial­
lumen abschlieBen. Man muB sich huten, durch unuberlegte Manipulationen 
eine gunstige Stellung zu verschlechtern. Zur Extraktion ist die Krallen­
zange (s. Abb. 341 a) geeignet, welche das Knochenstuck fest anhakt. Folgt 
es nicht dem Zuge, so lockern wir es mit dem auch bei anderen Fremd­
korpern mit Vorteil zu verwendenden Hakchen, dessen Brauchbarkeit wir 

Abb. 345. Zange zum Zerschneiden von GebiJ3teilen u. dgl. 

bereits bei den Fremdkorpern der Nase und des Ohres kennengelernt haben. 
In den gebrauchlichen Instrumentarien befindet sich ein kleines stumpfes 
und ein uber die Kante gebogenes gezahntes Hakchen mit langen Stielen 
(s. Abb. 340). Mit dem stumpfen Hakchen gelingt meist die Umgehung des 
Knochens und seine Lockerung durch Hebelwirkung. 

Haufig sind auch Zahne und Ge biBteile im Bronchialbaum zu finden. 
Kariose Zahne sind erfahrungsgemaB besonders gefahrlich. Sie geraten bei 

gewohnlichen Extraktionen, haufiger in der Narkose, in die tieferen Luftwege 
und verursachen bald eine Fremdkorperpneumonie mit schweren Folgeerschei­
nungen. Hier fuhrt man sofort die Bronchoskopie aus, und gebraucht die 
Krallenzange. 

Eingeklemmte kunstliche Gebisse lassen sich manchesmal schwer losen und 
mussen, wenn es sich um groBere Korper handelt, zerstuckelt werden. 
An der Glottispassage entgleiten sie leicht der Zange und fallen zurUck. Man 
lockert sie, befreit sie aus einer etwaigen Verhakung, faBt sie kraftig mit der 
Krallenzange an und zieht zugleich mit dem Rohre das GebiB im ganzen oder 
die zerstuckelten Teile nacheinander heraus. 

Fischwirbel und einzelne Graten sind im Bronchoskop an ilirer weiBen 
oder hellgrauen Farbe leicht zu erkennen. Ihre Einstellung und Extraktion 
bietet keine nennenswerten Schwierigkeiten. 

Kragenknopfe fangen sich mit ihrer Platte fast regelmaBig in einem 
Hauptbronchus. Steht dabei der Hals des Knopfes schrag oder aufrecht, so 
laBt er sich bequem mit der Zange fassen. Steht der Kopf nach unten und zeigt 
die ganze Plattenflache nach oben, so versucht man mit einem stumpfen Hak­
chen an der Platte vorbeizukommen und sie so zu verschieben. daB man sie mit 
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einer zu diesem Zweeke konstruierten sehiefmauligen Zange (s. Abb. 341 e) 
fassen kann, wenn nieht das groBere reehtwinkelig abgebogene Hakehen zur 
Extraktion ausreieht. Das Hakehen muB an der Basis des Knopfhalses so 
angreifen, daB es nieht iibersteht und keine Nebenverletzung mach en kann. 
Sicherer faBt immer die Zange, das Hakehen soll im allgemeinen nur den 
~remdkorper loekern und den Zangenzugriff erleiehtern. Nur wenn es in eine 
Ose gesteekt werden kann, wie der Arm in einen Henkelkorb, dann kann man 
es unbedenklich zur Extraktion benutzen. 

GroBere Fruehtsteine, Aprikosen-, Pflaumen- und Dattelkerne 
sind immer gefahrlich. Sie fiihren entweder sogleich den AbschluB beider 
Hauptbronehien herbei oder ver­
schwinden der Lange naeh in 
einem Hauptbronehus, stellen 

a h 

Abb. 346 a uud h. Nagel im rechten 
Hauptbronchus nach H . Y. SCIlROTTER. 

Ahb. 347. Nagel im rechten Unterlappenbronchus 
nach KOFLER. 

i h bcim H ehhusten qu r zur Luftrohre und w rclen uamit Ur. a h des 
Er. ti ·1.-un ,,' tode . . 

Zur' Extrakti n die .. r Fremdkorp r if:; eber fa.L1 di lc:.a~ellza.n od r die 
dr iarrnige - FFEN HUE. eh Zang (Ab\). 341 f) z\ e kmaBI lUll daB eli 

_\ bb. H . He ·btwll1k.\lg nbS' bogenc 'blinS'C Zllr :\"ng lerlroktloll. 

Zangenbranchen um den Fremdkorper vermehrt, meist einen zu groBen Raum 
einnehmen, als daB die Glottisenge auf dem Wege naeh auBen ohne Schwierig­
keit passiert werden konnte. 

In solchen Fallen eroffnet man die Luftrohre und entwickelt den Kern mit 
der Zange dureh die Tracheotomiewunde (untere Bronchoskopie, s. S.264). 
Wenn es gelingt, von oben einen solehen Fremdkorper zu finden und ihn in 
seiner Art und GroBe zu erkennen, dann soIl man der Versuehung, ihn so­
gleich zu fassen, widerstehen und sich iiberlegen, ob das Risiko der Extraktion 
von oben nicht zu groB ist. 1m Zweifel nimmt man stets die Traeheotomie 
und untere Extraktion vor, denn wenn der Fremdkorper bei der oberen Bron­
choskopie abgleitet und zuriiekfallt, dann ist die augenblickliche Erstiekung 
aueh durch den nunmehr erfolgenden Luftrohrenschnitt kaum noch abzuwenden. 

Je jiinger cler Patient, um so eher entschlieBt man sieh zum sofortigen Luft­
rohrenschnitt und zur Fremdkorperentfernung von unten. 

1m Gegensatz zu denmeist kantigen und voluminosen Fruchtkernen maehen 
die verschiedenen Nadel- und Nagelarten (s. Abb. 346 u. 347) wenig Reiz­
erseheinungen. Aueh die Atmung wird wenig oder gar nieht beeintraehtigt. 
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Sie konnen ihrer schlanken Form wegen in die tiefsten Auslaufer der Bron­
chialverastelung gelangen, wo sie schwer aufzufinden sind. SpieBt sich ein 
solcher metallischer Korper zum Teil ins Gewebe ein und liegt quer, so muB 
man ihn moglichst in seiner Mitte fassen und vor die Mundung des Broncho­
skops legen, wo er sich an der starren Rohrwand durchbiegen und ins Rohr 
hineinziehen laBt. Dabei wird das ins Gewebe eingespieBte Stuck mit heraus­
gezogen. Sonst zerbricht man ihn mit dem Instrument von CASSELBERRY 

Abb.349. 
Nadelbrecher nach 

CASSELBERRY. 

Abb.350. Extraktion 
von Sicherheitsnadeln 

n ach v. EICKEN. 

Abb.351. Extraktion einer Heftklammer 
nach CHIARl. 

Abb. 352 . Stecknadel in einem Hauptbronchus. 
(Schematisch.) 

(Abb. 349). Auch die BRUNINGSsche abgebogene Schlinge, mit der man ein 
vorstehendes Nadelstiick fassen und entwickeln kann, wird in geeigneten Fallen 
zum Ziele fiihren. 

G esc h los sen e Sic her h e its n a del n lassen sich mit Zange oder 
Hakchen leicht ergreifen und nach auBen befOrdern, im offenen Zustande 
(meist steht die ungedeckte Spitze nach oben) setzen sie der Extraktion Wider­
stand entgegen. FaBt man das spitze Ende mit der Nadelzange, so sperrt 
sich das stumpfe Ende und die Extraktion miBlingt. Hier kommen wir am 
besten zum Ziele, wenn wir die offene Nadel im Bronchus schlieBen. Dies 
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ist moglich durch die Instrumente von JAORSON, COOLIDGE und v. EIOREN 
(Abb.350). Ahnlich liegen die Extraktionsmoglichkeiten bei Haarnadeln und 
Heftklammern; bei denen unsere Manover sich nach Art und Spreizweite 
des mehr oder weniger biegsamen Stoffes richten (s. Abb. 351). 

Glaspe rlen, Kies elsteinchen, Kirschkerne verursachen meist 
starke Atemnot. Wegen ihrer glatten Oberflache werden sie nicht selten aus­
gehustet. Fest eingekeilt sind sie schwer zu fassen und miissen erst mit einem 
Hakchen gelockert werden, bevor man sie mit der Krallenzange oder dem 
Instrument von UFFENORDE einfangen kann. Die Lockerung und Extraktion 
durch das Saugluftrohrchen ist bei geniigendem Vakuum leichter vorzunehmen, 
doch darf der Fremdkorper nicht viel groBer sein als das Lumen des Saug­
napfes. 

Kan iilen, Bleistifth iilsen und glatte Hohlko rper anderer Art werden 
womoglich in eine solche Lage gebracht, daB ein Zangchen geschlossen in 
dasselbe eingefiihrt werden kann. Die Zange wird im Hohlraum gespreizt, die ein­
gekerbten rauhen Branchen legen sich fest an die Innenwande an und nun kann 
die Extraktion erfolgen (s. Abb. 341 d). Besser laBt sich der Fremdkorper mit der 
Krallenzange an seinem Rande fassen. Die auf diese Art ausgeiibte Zugwirkung 
ist kraftiger, die Fixierung sicherer als mit der im Hohlraum angreifenden 
Zange. 

MuB man weiche, locker gefiigte Fremdkorper extrahieren, so dient die 
KrLLI.ANSche Bohnenzange (Abb. 341 b), deren Riefen das Bohnen-, Mohr­
riiben-, Apfel- oder Fleischstiick im Bogen umfassen und festhalten. Bei wenig 
aufgequollenen konsistenteren Korpern ist die Krallenzange geeigneter, die 
freilich im Fremdkorper leicht ausreiBt. 

Ahren und deren Grannen wandern vermoge ihres eigenartigen Systems von 
Widerhaken durch das Gewebe in die Tiefe und verursachen dort Abszesse, 
bei deren Durchbruch oder operativen Eroffnung sie zufallig gefunden werden. 

Untere Bronchoskopie. Wenn der Mensch ohne Zunge und Zahne geboren 
ware und von Kindheit an das Degenschlucken iibte, dann ware die obere 
Bronchoskopie fUr den Kranken wie fiir den Chirurgen ein Vergniigen. So 
abel' ist die Einfiihrung eines geraden starrwandigen Rohres in den gebro­
chenen, mit vielartigen Widerstanden und Sicherungen versehenen empfind­
lichen Atmungsweg (das Speiserohr ist wesentlich toleranter) fur beide Teile 
haufig eine Last. 

Oft muB das ganze Rustzeug mit allen besonderen Hilfsmitteln, dazu die 
Personlichkeit eines energischen Arztes wirken, damit selbst del' willfahrige 
sitzende oder in Ruckenlage gebrachte Kranke das lastige, Kopf, Hals- und 
Unterkiefer in eine ungewohnte Stellung zwangende Untersuchungsihstrument 
nicht gewaltsam entfernt. Bei Kindern kommt zur Unbelehrbarkeit und ge­
steigerten Angst die groBe Empfindlichkeit del' Schleimhaute im allgemeinen 
und del' des subglottischen Raumes im besonderen, welcher auch auf die 
schonendste obere Bronchoskopie mit einer lebensgefahrlichen Aufquellung ant­
worten kann (akutes subglottisches adem s. oben). 

Abel' nicht nur bei Kindern, auch bei Erwachsenen treten gelegentlich 
bei dem mehr odeI' weniger gewaltsamen Einfiihren del' Metallinstrumente 
oberflachliche Schleimhautverletzungen (Erosionen, Quetschungen, Einrisse 
usw.) auf, die zwar meist heilen, aber doch unter Umstanden zu Eingangs­
pforten fur Infektionen werden konnen. Solche Verletzungen sind bei del' 
oberen Bronchoskopie durch kantige, spitze, umfangreiche Fremdkorper auch 
auf dem Wege nach auBen moglich. Hierbei stellt sich die weitere Gefahr 
ein, daB der auf langeI' Strecke gliicklich gefaBte und bis zur Glottis­
enge hochbugsierte Fremdkorper sich aus unserem Instrument loslOst und 
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wieder in die Tiefe gleitet, diesmal den anderen Hauptbronchus verlegend. 
Steckte er vorher im rechten Hauptbronchus und ist dort die Lunge atel­
ektatisch geworden, so bedeutet die Einkeilung im anderen Hauptbronchus 
den sicheren Tod. 

Wenn nun eine Moglichkeit besteht, aIle diese Unbequemlichkeiten, Hinder­
nisse und Gefahren zu umgehen, so wird jeder mit der Chirurgie der Luftrohre 
vertraute Arzt freudig danach greifen. Die Tracheotomie gibt uns diese Mog­
lichkeit. Die Entfernung eines ungewohnlichen Fremdkorpers durch die 0 bere 
Tracheo-Bronchoskopie kann, von einem geschickten und geiibten Facharzt 
ausgefUhrt, ein rechtes Kunststiick sein und in jeder Weise befriedigen. 
Je haufiger das gelingt, um so ehrenvoller die Leistung. Indes wird auch der 
Erfahrene und Erfolgreiche nicht selten vor die Wahl gestellt, entweder den 
o b ere n langeren und fUr den betreffenden Fall unsicheren Weg oder den 
kurzen schonenden und Sicherheit verbiirgenden un teren zu gehen. Wir 
entscheiden uns leichter fUr den letzteren als mancher Facharzt der alten 
Schule. Die Gefahr der Tracheotomie wird iiberschatzt. Wenn der Schutz­
mechanismus der Flimmerepithelien erhalten ist und arbeitet, dann kann die 
Eroffnung der Luftrohre die durch den Fremdkorper verursachten Verande­
rungen des Lungengewebes nicht verschlimmern. Sie bilden sich ebenso rasch 
nach Entfernung des schuldigen Fremdkorpers zuriick als bei der oberen 
Bronchoskopie. Das Dekanulement ist einfach, die Narbe, weil friihzeitiger 
VerschluB moglich, kaum sichtbar. Von unten ist der Weg zum Fremdkorper 
viel kiirzer, infolgedessen der Kokainverbrauch geringer, die Instrumente 
sind leichter zu handhaben, sie ergreifen den Gegenstand sicherer und halten 
ihn wegen ihrer Kiirze auch fester, die Entwicklung des Fremdkorpers macht 
weniger Schwierigkeiten durch die breite und leicht zu erweiternde Offnung 
in der Luftrohre als durch den GlottisengpaB. Hochsitzende Fremdkorper 
liegen der Tracheotomieoffnung bisweilen so nahe, daB man ohne Rohrein­
fUhrung ihre Extraktion mittels schlanker Zangen vornehmen kann. 1m 
dunkeln tastend zu arbeiten ist verboten. Auch hier solI die Hand stets nur 
dem Auge dienen. 

Die untere Bronchoskopie ist Gebot in aUen den Fallen, wo ein Fremdkorper 
bereits beim Eindringen heftige Erstickungserscheinungen verursacht hat, ganz 
gleich, ob er groB ist oder nicht, denn die Atemnot kann jederzeit wiederkehren 
und der Luftrohrenschnitt kommt dann zu spat. AIle groBen scharfkantigen 
Gegenstande, die bei der Extraktion von oben groBe Schwierigkeiten erwarten 
lassen, werden von unten befreit. Dasselbe geschieht bei alten Fallen, wo der 
Fremdkorper im entziindeten Gewebe steckt und wo das Rohr voraussichtlich 
ofters eingefiihrt werden muB, ebenso wenn durch andere Griinde eine langer 
dauernde Behandlung erforderlich ist oder wenn bereits von oben Extraktions­
versuche gemacht worden und miBlungen sind. 

Wegen des drohenden subglottischen Odems erfolgt die untere Broncho­
skopie bei allen Kindern vom 6. Lebensjahr abwarts bis zum Saugling. 

Die untere Bronchoskopie ist ferner angezeigt bei Kieferklemme, Tumoren 
im Rachen und am Mundboden, bei schlechten Zahnverhaltnissen, Ulzera­
tionen in der Mund- und Rachenschleimhaut, an cler Lippe und in den Mund­
winkeln, bei psychopathischen, aufgeregten Personen und bei Epileptikern, 
wo wir mit einem Anfall wah rend der Untersuchung rechnen miissen. 

Fiir die imtere Bronchoskopie wahlen wir die T rae h eo tom i a sup e -
rior. Sie ist rasch ausfiihrbar und gibt den Bronchoskoprohren groBeren 
Spielraum. Fiir die Tracheotomia inferior liegt die Luftrohre zu tief, infolge­
dessen wircl der Wundkanal langer und bildet einen scharfen Winkel mit der 
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Luftrohrenachse, was die Einfiihrung gerader Rohre erschwert. und die Bildung 
von Hautemphysemen begunstigt (Abb. 354). 

In die Tracheotomieoffnung bringen wir nach sorgfaltigster BIutstillung 
einige Tropfen einer 5%igen Kokain- oder Pantokain16sung (Pantokain hat eine 
gute Oberflachenwirkung) und betupfen damit die Gegend des subglottischen 
Raumes (nach oben) und der Bifurkation (nach unten), vergessen dabei auch 

Abb. 354. Halsorgane im Langsschnitt. Kurzer \Veg zur 
Luftriihre bei der oberen Tracheotomie, Janger \Veg bei 

der unteren. 

nicht die V orderwand der 
Luftrohre. 

Urn die tieferen Teile des 
Bronchialbaumes unempfindlich 
zu machen, stellt man ein kurzes 
Rohr ein und pinselt, langsam 
in die Tiefe gleitend - hier ist 
der Wattepinsel am Platz -, 
die Schleimhaut immer an den 
yom Auge vorher gesichteten 
Stellen. Fur die zarte, auf­
nahmefahige normale Schleim­
haut und die kurzen Wege ver­
braucht man sehr geringe Mengen 
Kokain. Die entzundete Schleim­
haut bedarf wiederholter Be­
tupfung. 

Wir schlieBen die Broncho­
skopie stets unmittelbar an die 
Tracheotomie an, weil die spa­
ter mit Sicherheit erfolgende 
Reizung der Tracheo-Bronchial­
schleimhaut und der erwachende 
Wundschmerz schon nach we­
nigen Stunden die Bronc,hosko­
pierung bedeutend erschweren. 

Bei der Einfiihrung des vorne 
etwas abgeschragten Rohres dre­
hen wir das Patientenkinn bei­
seite und fiihren das Rohr nun 
fast horizontal in die Tracheal­
wunde ein (Abb. 355). Wund­
haken sind dabei kaum not­
wendig, der kurze Rohrschnabel 
findet seinen Weg, wenn wir 

ihn mit sanftem Druck zwischen die genugend weit durchtrennten Knorpel­
ringe zwangen. An der hinteren Trachealwand angelangt, wird der Tubus 
sofort aufgerichtet, wobei die vordere Trachealwand nach auBen gedrangt 
wird. Dabei zeigt sich sogleich die Bifurkationsstelle. Durch die nichtent­
ziindete gelblich-rosa gefiirbte Schleimhaut scheinen die Trachealringe gut 
durch, wahrend diese in der entziindeten und verdickten dunkelroten Schleim­
haut verschwinden. Wenige Tropfen Adrenalin oder Suprarenin lassen sie 
deutlicher erkennen. 

Man gehe nie weiter, bevor man die Hauptteilungsstelle der Luftrohre 
genau erkannt hat und sichel' weiB , in welchem Hauptbronchus man vorge­
drungen ist. 
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Bei der unteren Bronchoskopie gelingt mit den kurzen Rohren die Ver­
drangung der Bifurkationsleiste und der weiteren Teilungsfirste viel leichter 
als von oben, doch erfordert auch hier die Einstellung des Oberlappenbronchus 
starke Wandverdrangung, wobei man sich durch den bereits oben angegebenen 
Kunstgriff hilft, das Rohr erst in die Tiefe zu schieben und auf dem Rtickwege 
die Verdrangung vorzunehmen. Beim 
langsamen Vorbeilaufen der Tracheal­
ringe im Gesichtsfeld springt der First 
des gesuchten Oberlappenastes oft plotz. 
lich ins Auge. Abnorme Verzweigung des 
Bronchialstammes und Situs inversus sind 
so selten, daB ich hier nicht darauf ein­
zugehen brauche. 

Hat man den Fremdkorper gut ein­
gestellt, so muB man den Abschnitt, in 
dem er steckt, besonders sorgfaltig un­
empfindlich machen, weil die Bertihrung 
des Fremdkorperbettes die heftigsten 
HustenstoBe auslosen kann. Man mache 
es sich auch hier zur strengen Regel, 
niemals mit der Lockerung oder Extrak- Abb.355. Untere Tracheo-Bronchoskopie. 

tion des Gegenstandes zu beginnen, ehe 
nicht absolute Ruhe des ganzen Korpers und vollige Schmerzlosigkeit im 
Operationsgebiet hergestellt ist. 

Wird der fremde Gegenstand nicht gefunden, so unterlaBt man weitere 
Versuche, versorgt die Wunde, setzt eine Kantile ein und wiederholt, wenn 
die Umstande es zulassen, nach einigen Tagen die Untersuchung in Narkose. 
1st die Heilung gelungen, so erfolgt alsbald das Dekanulement. 

Stellen sich nach der miBlungenen Extraktion die Zeichen einer Allgemein­
infektion oder eine Mediastinitis ein, oder hat sich ein umfangreicher Absze13 
gebildet, so treten die groBchirurgischen Eingriffe von auBen in ihre Rechte. 
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Perilabyrinthare Zellen 25, 83. 
Perisinuoser AbszeB 89. 
PeritonsillarabszeB 208. 
Peritubare Zellen 82. 
Pfropfmethode nach HABER-

LAND 37. 
Pharyngotomia subhyoidea 

231. 
Planum mastoid. 19. 
Plastik nach LAUTENSCHLA­

GER 51. 
Plattennaht nach HINSBERG 

171. 
Pleozytose 37. 
Plexus caroticus 36. 
Plica triangularis 198. 
Polypen in der Nase 96. 
Porus acusticus into 81, 84. 
Postsinuose Zellen 25. 
Processus cochleariformis 45. 
- styloideus 183. 
Promontorium 25, 27, 76, 80, 

86. 
Punktion der Cisterna ponto­

cerebellal'is 88. 
Pyramidenkante 80, 81. 
Pyramidenspitze 83. 

Rachen, Eingriffe 182. 
Obel'kiefel'hohle,Punktion 125. Rachenmandeln 185. 
- und Zahnsystem 119. -, Operation 186. 

Rachenmandeloperation, Kost 
nach 190. 

-, Rauschnarkose 187. 
Radikaloperation 34. 

mit Erhaltung der GehoI'­
knochelchen 40. 
ohne El'haltung del' Gehor­
knochelchen 45. 

-, Nachbehandlung 49. 
Rami mastoidei 36. 
Ramus descend. n. XII. 62. 
Raspatorium zul' Ablosung 

des Pel'iostes 21. 
nach v. EICKEN 21. 

- nach LAUTENSCHLAGER 
110. 

Rauschnarkose bei der Ra-
chenmandeloperation 187. 

Reflektor 6. 
REICHERTScher Haken 215. 
Retl'opharyngealer AbszeB 

215. 
Rezidive nach Antrotomie, 

Behandlung 32. 
Rhinitis atrophicans 143, 167. 
Riechgrube, gefahI'liche 158. 
Ringmesser nach BECKMANN 

189. 
Rohrchen zum Ansaugen von 

Fremdkorpern nach LAU­
TENSCHLAGER 260. 

ROSENMULLERsche Grube 184. 

Schadelgrube, mittlere 56, 68, 
75. 

Schlafenbein 19. 
-, Ubungsmodell 4. 
-, Zellverteilung 24. 
SchlafenlappenabszeB 69. 
Schlauchplastik nach RUTTIN 

50. 
Schleimhautlappen aus dem 

unteren Nasengang 132. 
Schuppenzellen 26, 67. 
Schiitzer nach STACKE 44. 
Schwebe- oder Stiitzautosko-

pie 222. 
Schwellenzellen 25, 26, 34. 
Septum interfrontale 158. 
- inter-sphenoidale 180. 
-, Perforation 1l0. 
-, Schnittfiihrung bei Verbie-

gungen 107. 
SeptumabszeB 104. 
Septummesser nach BAL­

LENGER 110. 
Septumoperation nach KIL-

LUN 105. 
- nach KRETSCHMANN 111. 
Septumpolyp, blutender 97. 
Siebbein, Eroffnung und Aus-

raumung 150. 
Siebbeinoperation von auBen 

151. 
- nach HALLE 150. 



Siebbeinzellen 164. 
-, .Anordnung und Ausbrei-

tung 144. 
-, Eingri£fe 148. 
Sinus 56, 81. 
- cavernosus 60, 66. 
-, Erkrankungen 57. 
- front. 158. 
- petrosus inferior 60, 65, 

81. 
- - sup. 60, 64, 65, 81. 
- rectus 60. 
- sagittalis inf.60. 
- - sup. 60. 
- sigmoideus 60, 63, 66. 
- transversus 60. 
-, vorgelagert 34. 
Sinusknie 64. 
Sinusphlebitis 90. 
Sinusthrombose 57. 
Sinusverletzung 29, 35. 
Sinuswulst 41, 59. 
Sonde nach KOCHER 225. 
Spina supra meatum 19. 
- - -, abnorm gestaltet 

20. 
Sporn 34. 
Steigbiigel 46. 
Steigbiigelluxation 35, 37. 
Stirnbein, gefahrliches 158. 
Stirnhohle 109. 
Stirnhohlenoperation nach 

HALLE 153. 
- nach KILLIAN 153. 
- nach WINKLER 159. 
Stirnlampe 6. 
- nach KmsTEIN-BRUNINGS 

224. 
Synechien im Naseninnern 

113. 

Tabula interna 16. 
Tamponade nach BELLOCQUE 

101. 
- nach MEIER-WHITING 58. 
- nach MnwLICz 28. 
- des Nasenrachenraumes 

101. 
- nach SEIFERT 100. 

Sachverzeichnis. 

Tegmen antri 35. 
- tympani 70. I 

Vena alveolaris inf.60. 
- auricularis post. 60. 
- dip!. front. 60. 
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Tenotom 43. 
Thrombose der Venae con- - facialis ant. 60. 

dyloideae 65. 
Thrombophlebitis 59. 
Tonsille 184, 192. 
-, Topographie 198. 
TonsillektOInie, Schnittfiih-

rung 202. 
Tonsillenspatel 201. 
Trachea 183, 226. 
-, .Anatomie 245, 246. 
Trachealhernien 247. 
Tracheo-Bronchoskopie 233. 

, -, Instrumentarium 236. 
: -, richtiges Sitzen des Pa-
I tienten 240. 
-, Untersuchung in Riicken-

, lage 253. 

1
_, - in SeitenIage 252. 
-, - im Sitzen 240. 

! Tracheotomie 224. 
, -, obere 225. 
, -, untere 228. 

I Tranensack 114. 
Tranensackoperation nach 

TOTI 114. 
- nach VEIS-CLAUS 117. 
- nach WEST-HALLE 115. 
Tranenwege, chirurgische Ein­

griffe 114. 

- - communis 60, 63. 
- jugularis ext. 227. 
- - into 60, 62, 63. 
- -, Unterbindung 59, 
- occipitalis 60. 

1

- temporalis superf. 60. 
- - inf.227. 
- thyreoidea sup. 227. 
Vomer 109. 

62. 

Warzenfortsatz, AufmeiJ3e-
lung 17. 

-, Gefahren bei Operation 33. 
- Muskelansatze 18. 
Wattetrager fiir den Kehlkopf 

und Rachen 236. 
Wattetupfer fiir den GehOr­

gang 13. 
Wundbehandlung 32. 
Wundsperrer, lyrafonnig fiir 

die .Antrotomie 31. 
Wundversorgung nach Antro­

tomie 29. 

I TRAUTMANNsches Dreieck 56, Zahnalveolen 120. 
, 59. Zahnwurzeln, in den Kiefer-
Trokar nach KOERNER 126. hohlenboden hineinragend 
- ll;?,ch ~AUSE 127. . 147. 
- fur die N ottracheotomle I Z h G .. 157 221. ange nac RUNWALD . 
Trommelfellparazentese 33. - nach JANSEN 45. 
Truncus thyreocervicalis 62. - nach ZAUFAL-.JANSEN 30. 
Tuba auditiva 74, 80. - z~m ~erschnelden von Ge-
Tumoren des Nasenrachen- biBteilen 261. 

raumes 166. Zellen, perilabyrinthare 26,83. 

Umformung der seitlichen Na­
senwand von der Kiefer­
hOhle aus 143. 

I Unterer Nasengang 116. 

-, peritubare 82. 
Zellenanordnung 25. 
Zellgruppen, versteckte 25. 
Zisternendrainage 85. 
Zungenspatel nach MANN 206. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER / BERLIN 

Die Eingriffe am Ohr und an der Nase, im Rachen und 
Kehlkopf, in der Luftrohre und in den Bronchien. Von 
A. Lautenschlager, Berlin. 

Die Eingriffe in der Speiserohre und am Halse. Von Professor 
Dr. O. Kleinschmidt, Wiesbaden. 
("Allgemeine und spezieUe rnirurgisrne Operationslehre". Von Professor Dr. Mar tin 
Kirschner, Heidelberg. Band III, 2. Teil.> Mit 460 zum gl'ollten Teil farbigen Ab. 
bildungen. X, 537 Selten. 1934. RM 118. -; gebunden RM 126.-

Allgemeine und spezielle Chirurgie des Kopfes, ein­
schlieBlich Operationslehre, unter besonderer Berucksichti­
gung des Gesichts, der Kiefer und der Mundhohle. Ein Lehrburn von 
Eduard Borchers, Professor und Oberarzt der Chirurgisrnen Universitatsklinik 
Tubingen. Mit 326, darunter zahlreirnen farbigen Abbildungen. VIII, 382 Seilen. 
1926. RM 48.60; gebunden RM 51.30 

Rontgenologie des Felsenbeines und des bitemporalen 
SchAdelbiides mit besondererBerucksichtigung ihrer klinischen 
Bedeutung. Von Dr. H. W. Stenvers, Utrernt. ("Ronlgenkunde in Einzeldar­
stellungen", 1. Band.> Mit 324 Abbildungen. III, 278 Seiten. 1928. 

RM 32.40; gebunden RM 34.56 

Die Ohrenkrankheiten im Kindesalter mit Einschlull der Grenz= 
g e b i e I e. Von Dr. Gustav Alexander, o. Professor der Ohrenheillmnde an der 
Wiener Universitat, Vorstand der Ohrenabteilung der Allgemeinen Poliklinik in Wien. 
Zweite, umgearbeltete Auflage. Mit 9 Tafeln und 106 Textfiguren. XII, 399 Seiten. 
1927. RM 35.10; gebunden RM 39.60 

---- --- --------.-.-------

Die akuten Erkrankungen der Gaumenmandeln und ihrer 
unmittelbaren Umgebung. Leitfaden fUr Arzte und Studierende. Von 
Dr. med. Werner Schultz, Dirigierender Arzt der II. Inneren Abteilung des Kranken· 
hauses Charlottenburg=Westend. Mit 18 farbigen Abbildungen. VI, 149 Seiten. 1925. 

RM 8.64 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER / WIEN 

Rontgenuntersuchung und Strahlenbehandlung der 
Speiserohre. Von Dr. Josef Palugyay, Privatdozent fur Medizinisrne Rontgen­
ologie, Leiter der Rontgenstation der II. Chirurgisrnen Universitatsklinik in Wien. ("Hand. 
burn del' theoretisrnen und klinisrnen [allgemeinen und speziellen 1 Rontgenkunde", 3. Band.> 
Mit 224 Abbildungen. XIII, 391 Selten. 1931. RM 56.-; gebunden RM 5[1.60 

Otologische Rontgendiagnostik. Von Dr. Ernst G. Mayer, Privata 
dozent fUr Rontgenologie, Assistent am Zentral.Rontgeninstitut Professor Dr. G. Holz­
knecht, Wien. 

Klinisrner Beitrag: Die Wertung und Verwendung der Rontgenbefunde in der 
Otologie. Von Dr. Karl Eisinger, Assistent und Rontgenologisrner Referent der Universi= 
tatsklinik fur Ohren=, Nasen= und Kehlkopfkrankheiten Professor Dr. H. N eu man n, Wien. 
("Handburn der theoretisrnen und klinisrnen [allgemeinen und speziellen 1 Rontgenkunde", 
2. Band.> Mit 611 Abbildungen und 6 Tafeln. XII, 357 Seiten. 1930. 

RM 75.-; gebunden RM 78.60 

Klinik der serosen und eitrigen Labyrinthentziindungen. 
Von Professor Dr. Erich Ruttin. Mit einem Vorwort von Professor Dr. Viktor 
U r ban t s ch its c h. Mit 23 Abbildungen im Text. Z wei t e, unveranderte Auflage. 
196 Sellen. 1922. Gebunden RM 6.75 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN 

Handbuch der Hals-, Nasen-, Ohrenheil­
kunde mit EinschluB der Grenzgebiete. 

Bearbeitet von Fachgelehrten, herausgegeben von Geheimem Medizinalrat Professor Dr. 
A. Denker, Manmen, und Professor Dr. O. Kahler, Leiter der Klinik fUr Hals=, 
Nasen= und Ohrenkrankheiten in Freiburg i. Br. 

Jeder Band ist einzeln kauflich 

Die Krankheiten der Luftwege und der Mundhohl~. 
Band I: 1. T e i I: Anatomie. Entwicklungsgeschichte. Physiologie. Unter­

suchungsmethoden. Mit 709 zum Teil farbigen Abbildungen. XV. 
1068 Seiten. 1925. RM 78.30; gebunden RM 83.16 

Band II: 2. T e i I: Atiologie. Pathologie. Symptomatologie.Therapie. MiB­
bildungen. Erkrankungen der Nasenscheidewand. Akute und chro­
nische Entzilndungen der Nase und Nebenhohlen. Mit 394 zum Teil 
farbigen Abbildungen. XIV, 1068 Seiten. 1926. RM 75.60,. gebunden RM 80.46 

Band III: 3. T ei (: Akute und chronische Entzilndungen der Mundhohle, des 
Rachens, Kehlkopfs, der Luftrohre und der Bronchien. Verletzungen. 
Fremdkorper. Verengerungen. Mit 370 zum groBen Teil farbigen Abbil= 
dungen. XII, 1275 Seiten. 1928. RM 133.20; gebunden RM 140.10 

Band IV: 4. T e i I: Infektionskrankheiten. Pflanzliche und tierische Parasiten. 
Erkrankungen bei verschiedenen Dermatosen. Tropenkrankheiten. 
Blutungen. Mit 239 zum groBen Teil farbigen Abbildungen. XI, 774 Seiten. 
1928. RM 83.70; gebunden RM 89.64 

Band V: 5. T e i I: Allgemeine Erkrankungen. Gewerbekrankheiten. Ge­
schwillste der Luftwege, des Mundes und der Hypophyse. Krank­
heiten der Speicheldrilsen. Nervenkrankheiten. Kosmetische Ope­
rationen. Storungen der Stimme und Sprache. Lebensversicherung. 
Forensisches. Photographie. Unterricht. Mit 485 zum Teil farbigen Ab= 
bildungen. XVI, 1385 Seiten. 1929. RM 169.20,. gebunden RM 178.20 

Die Krankheiten des Gehororgans. 
Band VI: 1. T e i I: Anatomie. Entwicklungsgeschichte. Physiologie. Patho­

logie. Untersuchungsmethoden. Therapie. Mit 456 zum Teil farbigen 
Abbildungen. XVI, 1274 Seiten. 1926. RM 86.40; gebunden RM 91.80 

Band VII: 2. T ei I: Krankheiten des auBeren, mittleren und inneren Ohres. 
Otosklerose. Tuberkulose. Syphilis. Tumoren des Ohres. Mit 
282 zum Teil farbigen Abbildungen. XII, 804 Seiten. 1926. 

RM 64.80,. gebunden RM 70.74 

Band VIII: 3. T ei I: Otitische intrakranielle Komplikationen. Gewerbekrank­
heiten und akustisches Trauma. Mechanisches und psychisches 
Trauma. Taubstummheit. Ohr und Schule. Militardienst und 
Gehororgan. Simulation und Dissimulation. Ohrenkrankheiten 
und Lebensversicherung. Mit 107 zum Teil farbigen Abbildungen. IX, 
666 Seiten. 1927. RM 54.-; gebunden RM 59.40 

Die Krankheiten der Speiserohre und des 
i.uBeren Halses. 

Band IX: Mit 297 zum Teil farbigen Abbildungen. XII, 720 Seiten. 1929. 
RM 79.20; gebunden RM 86.40 

Zu beziehen durch ;ede Buchhandlung 
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