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Aus dem Vorwort zur 4. und 5. Auflage.

Die erste Autlage dieses Buches, die im Jahre 1906 unter dem 'itel
»Lehrbuch der Ohrenheilkunde und ihrer Grenzgebiete'* erschienen war.
hatte trotz der grossen Konkurrenz eine so tfreundliche Aufnahme gefunden.
dass bereits nach zwei Jahren mit den Vorbereitungen fiir eine neue Aui-
lage begonnen werden musste.

Inzwischen hatte die Vereinigung der Otologie, Rhino-Pharvngologie
und Laryngologie sowohl in der spezialistischen Praxis wie im Universitiits-
unterrichte grosse Fortschritte gemacht; die Rhino-Pharvngologie, die un-
trennbar sowohl mit der Otologie als auch mit der Laryngologie verbunden
ist, hat, als beiden Fichern gemeinsames Gebiet, den wissenschaftlichen
und praktischen Betrieb der Otologie und Laryngologie immer mehr an-
einander gebunden. Darum erschien es zeitgemiss, dem Schiiler ein Lehr-
buch zugiinglich zu machen, das den innigen Zusammenhang der genannten
Ficher zur Darstellung bringt, statt ihm zwel Biicher in die Hand zu geben,
deren jedes neben der Otologie bzw. Laryngologie die Rhino-Pharvngologie
ganz oder teilweise enthilt.

Dies ist in der zweiten bis fiinften Autlage geschehen.

Wenn nun schon wieder nach zwei weiteren Jahren eine verstirkte
(vierte und fiinfte) Auflage notig geworden ist, darf man wohl schliessen.
dass das ,,Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten* einem
wirklichen Bediirfnisse entspricht. Um ex auf der Hohe zu halten, wurde
es wiederumn griindlich durchgearbeitet.

Das Buch will in erster Linie allen Bediirfnissen der Studierenden
und der Allgemeinpraktiker Rechnung tragen. Da es aber auch
manche nicht anderweitig veroffentlichte Erfahrungen und Ansichten des
Verfassers enthiilt, wendet es sich auch an die Ohren- und Kehlkopfirzte.



VI Vorwort,

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

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

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

Bei der Wahl des Abzubildenden wurde vieles ausgeschieden, was
der Studierende in jeder Ohren- und Kehlkopfklinik, und der Arzt in
jedem Fortbildungskurse zu sehen bekommt. Auf die Abbildung von
Instrumenten, die in jedem Kataloge der Hiindler zu sehen sind, wurde
ginzlich verzichtet. Dagegen wurden manche praktisch wichtige Hand-
griffe abgebildet, deren richtige Ausfiilhrung nicht immer leicht im Ge-
déchtnis haftet, auch wenn man sie wiederholt gesehen hat. Dahin gehoren
unter anderen die in dieser Auflage neu hinzugekommenen Abbildungen des
Gaumenhakens (Fig. 33) und des Mount-Bleyerschen Hakens (Fig. 39)
in situ. Auch den Spezialisten diirften die neuen histologischen Bilder
des Ulcus septi perforans (Rhinitis sicca anterior, Ifig. 76) und der Tuber-
kulose des Septum (Fig. 80) interessieren. Sehr willkommen werden
dem Leser zahlreiche Bilder aus dem im gleichen Verlage erschienenen
Corningschen Lehrbuche der topographischen Anatomie sein. KEs sind
das die Figuren 256—29, 35, 36, 41, 43, 82—91, 9395, 132, 133, 166,
167, 184, 185, 200, 207, 208, 210, 211 und 232, wie hier erwihnt
werden muss, weil die Entlehnung bei den einzelnen Bildern nicht an-
gegeben ist.



Vorwort. VII

Eine ausfiihrliche Inhaltsiibersicht, ein Sachregister und zahlreiche
Hinweise im Texte auf an anderen Stellen Besprochenes sollen den Ge-
brauch des Buches erleichtern.

Rostock, im Januar 1914.
0. Kiorner.

Vorwort zur 6. und 7. Auflage.

Trotz des bald nach dem Erscheinen der letzten Auflage dieses Buches
ausgebrochenen Weltkrieges ist schon wieder eine verstirkte (sechste und
siebente) Auflage notig geworden. Der Text wurde von neuem griindlich
durchgearbeitet, wobei die Erfahrungen iiber Kriegsverletzungen und
Kriegsbeschidigungen des Ohres, der Nase und des Kehlkopfs gebiihrend
beriicksichtigt werden konnten.

Rostock, im April 1918.
0. Kérner.

Vorwort zur achten und neunten Auflage.

Die Aufforderung des Herrn Verlegers, eine neue Doppelauflage
dieses Buches herauszugeben, kam mir unerwartet friih, und es war mir
nur eine sehr kurze Frist fiir diese Arbeit vergénnt. Trotzdem habe ich
an vielen Stellen Veraltetes gestrichen und Neues eingefiigt und mich dabei
bemiiht, den Umfang des Buches nicht zu vermehren,

Eine grossere Anderung wurde in dem Kapitel ,Otosklerose auf
Grund der Forschungen von O. Mayer vorgenommen, und, der freund-
lichen Anregung eines Fachgenossen gerne folgend, habe ich die bisher
in dem Buche nur in ihrer diagnostischen Bedeutung gewiirdigten Er-
scheinungen des Nystagmus durch eine kurze Darstellung der Stromungs-
theorie und der ihr zugrunde liegenden anatomischen, physikalischen und
physiologischen Verhaltnisse dem Verstindnis niher zu bringen gesucht.

Rostock, im Februar 1920.
0. Kérner.



Inhaltsverzeichnis.

Seite
A. Einleitende Kapitel . . B |
1. Die Geschichte der Otologle RhanlOO‘le und Lalyngologm B |
Otologie . . T |
Rhinologie und Pharyngologle e
Laryngologie . . . R U
Von den iltesten Zelten b1s zur Erhndung deb Kehlkopfsplegels ... . 14
Die Zeit von der Erfindung des Kehlkopfspiegels bis zur Gegenwart . . . 20
2. Die Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie, sowie der Tracheo-Broncho-
skopie, Schwebelaryngoskopie und Osophagoskopie, m.it Beschreibung der
normalen Spiegelbilder des Gehorgangs, des Trommelfelles, der Nase, des
Nasenrachenraumes und des Kehlkopfs . . . . . . . . . . . . . . 23
Die Lichtquellen und die Beleuchtungsmethoden . . . . 23
Die Otoskopie. Der normale Gehdrgang und das normale Trommelfellblld .24
Die vordere Rhinoskopie und das normale Bild des Naseninnern . . 34
Die Besichtigung der Mundhshle als Vorbereitung der hinteren Rhmoskople
und der Laryngoskopie . . . .o 40
Die hintere Rhinoskopie. Das normale Bild des Nasenrachenraumes A |
Die indirekte liaryngoskopie. Das normale Kehlkopfblld B ¥
a) Die Technik . . . e e
b) Das laryngoskopische B1ld e (1]
Die Hypopharyngoskopie . . . . . b6
Die Autoskopie (direkte Laryngoskople) und d1e Schwebelarynooekople Y
Die Tracheo- und Bronchoskopie . . . . .. . 61
Die Osophagoskopie . . . . . 63
Die lokale Anisthesierung in der Rhmologle, Larynwologle und Otolorrle .. 64
3. Ohren-, Nasen- und Halsverbéinde . . . . e e o . . .. . 88
B. Die Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhohlen o 2
1. Anatomische, physiologische, pathologische und therapeutische Vorbemerkunrren 2
Anatomie und Physiologie . . . 1
Folgen der behinderten Nasenatmung . e 1
Allgemeine Therapie der Nasenkrankhelten .o e (&
2. Die Krankheiten der Nasenhaut und des Vestibulum nasi . . . . . . . . 76
Die vorderen Synechien . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
Frfrieren . . . . . . . . . . . . . . . . ... ... ...
Erythem e e e e e s
Verletzungen . . - . . . . . . . . . . . . . . . ... ...
Tumoren . . e
Ansaugen der Nasenﬂugel Y £
Entziindungen in den Spitzentaschen . . . . . . . . . . . . . . . . 79
Schrunden im Naseneingang . . ... .. 80
3. Die Krankheiten des kndchernen und knorpehﬂen Nasenskolettes ... .. 80

Die Atresie der Choanen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8



X Inhaltsverzeichnis.

Seite
Zihne in der Nase . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. 8
Concha bullosa. . . . . . ) |
Osteome . . . . < 21
Knochen- und Knorpelfrakturen der Nase e 82
Verbiegungen (Deviationen) und Leisten- oder Dornbllduno"en (C!'lsta.e und
Spinae) an der Nasenscheidewand . . . . . . . . . . . . . . . 82
Schussverletzungen . . -
4. Die dem Septum narium als Ganzem elgentUmhchen Erkrankunoen .
Rhinitis sicea anterior . . . . . . . . . . . . . . . . . T
Septumabszess . . . e 86
5. Die auf die Nasenschlennhaut beschrdnkten Erkrankunﬂen B - 1
Nasenbluten (Epistaxis) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 81
Rhinitis fibrinosa . . . .- Lt
Die Rhinitis gonorrhoica (Nasentrlppel\ 2 §
Die Rhinitis hypertrophica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
Die Nasenpolypen . . . . . . . . . . . . . . . . . ... 00
Die Rhinitis atrophica . . . .- ]
6. Die chronischen lntektlonskrankhelten der Nase . - <
Die Tuberkulose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98
Der Lwpus . . . . . . . . . . . . .. . (11
Die Syphilis . . . o Co e S (1) ]
Lepra, Rotz und Sklerom P (1
7. Die Geschwiilste der Nase . . . e (15
8. Fremdkorper in der Nase und Rhmohthm e (1
9. Die Neurosen der Nase . . T (0§
Storungen der (xeruchsempﬁndung A Lo .. 107
Verlust der Geruchsempfindung (Anosmle\ O (1
Die Hyperosmie. Die Parosmie . . . . . . . . . . . . . . . . 108
Sensibilititsstérungen in der Nase . . . . . . . . . . . . . . . . 109
Nasale Reflexneurosen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 110
Asthma bronchiale . . . . e 0
Heuschnupfen (Sommerkatdrrh) e § 52
10. Die Krankheiten der Nasen-Nebenhshlen . . . . . . . . . . . . . . 13
Anatomische Vorbemerkungen . . R B &
Die akuten und chronischen Nebenhohlen Entzundungen . e s €
Schidigungen der Augen durch Empyeme der Ndsennebenhbhlux P £ |
Intrakranielle Komplikationen der Nasennebenhthlen-Eiterungen . . . . . 131
Geschwiilste . . . . . . . . . . . . . . . oo L. 182
Fremdkérper . . . . . . . . . . . .. L. 132
Verletzungen . . e e T £ 1
(. Die Krankheiten des bchlundes o B £ 7
Anatomische Vorbemerkungen . . O £
1 Spa]tblldungen und Divertikel im Schlunde B 3
. Die Krankheiten des lymphatischen Rachenringes . . . R £ 1
Die akuten Erkrankuvngen im Gebiete des lymphatischen Rachenrmges .o 138
Sehnupfen . . . . . . . . . . . . . . . .. ... .. 138
Angina catarrhalis . . . . . . . . . . . . . 00000189
Angina fossularis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 139
Angina lacunaris . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 140
Angina diphtheritica . . . P 3|
Angina ulcero-membranacea oder Plaut Vmcentsche Angma e €1 |

Die chronischen Erkrankungen des lymphatischen Rachenringes . . . . . 142



D.

Inhaltsverzeichnis. XI

Seite
Hyperplasie der Rachenmandel . . . . 142
Chronische Eiterungen in den Spalten der Rachenmandel (Tornw&ldtsche
Krankheit) . . . . e ) §
Hyperplasie der Gaumenmandeln P £224
Hyperplasie der Zungenmandel . . . . ... 135
Hyperplasie des in die Tubenwiilste und des in d1e Phcae salpmgo phalyngeae
eingelagerten lymphatischen Gewebes . . . . . . . . . . . . . 136
Hyperplasie der Solitédrfollikel im Mesopharym B £
Mandelpfropfe . . . . S £ 11
Peritonsillare Phlegmonen und Abszesse e 01
Pharyngomykosis (Hyperkeratosis pharyngis) . . o189
3. Die diffusen katarrhalischen Erkrankungen der Schlundsuhlelmhaut R 51
4. Die chronischen Infektionskrankheiten des Schlundes . . . . . . . . . 161
Tuberkulose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. .. 161
Lupus . . . . . . . L 164
Syphilis . . . e
Lepra und Sklerom .o e (1
Leukimische und pseudoleukamlsche Inﬁltratlonen T 1
5. Herpes, Pemphigus und Erysipel im Schlunde . . . . . . . . . . . . 168
6. Der Retropharyngealabsmss e e
7. Die Geschwiilste im Schlunde . . . . e . 170
Nasenrachenpolypen oder Schadelbasmhbrome e i |
Lymphosarkome . . . . . . . . . . . . . . . . . . .00 . 173
Sarkom und Karzinom . . . P V£
8. Verbrennungen, Verletzungen und Fremdkorper im bchlunde B /S
9. Die Neurosen des Schlundes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 177
Andisthesie . . . . . . . . . L L L L0001
Hyperasthesie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 118
Parasthesie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 179
Sehlundléhmung . . . . . . . . . . L L L L. L L L. . ... 180
Schlundkrampf . . . . 181
Die Krankheiten des Kehlkopfeq, de1 Luftrohle und (lel Hauptbronchen . 183
1. Anatomische, physiologische und therapeutische Vorbemerkungen . . . . . 183
Anatomie und Physiologie . . . 183
Die intralaryngealen Untersuchunvs- Behandlunos- und Opemhonsmethoden . 184
2. Die einfachen katarrhalischen Laryngitiden . . . . . . . . . . . . . 188
Die akute Laryngitis . . . e, £
Die Laryngitis hypoglottica acuta fPseudo Croup) S KL
Die chronische Laryngitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189
3. Die akuten infektiosen Laryngitiden . . . . . . . . . . . . . . . . 192
Die diphtherisch-croupse Laryngitis . . . . . . . . . . . . . . . 192
Die erysipelatése Laryngitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 192
Die phlegmondse Laryngitis . . . . .o 192
Die Erkrankung des Crico- aryt:’mmdnelenkes bel Polvmtlmhs rheumatlm .. 193
Die typhose Laryngitis . . . . ... 198
4. Odem, Perichondritis und stenosmrende Narbenblldunﬂ' im I\eh]kopfe Lo 194
Das Odem des Kehlkopfes . . . P £ 2
Die Perichondritis der I\ehll\opﬂ\norpel T &)
Die Narbenstenosen im Kehlkopfe . . . &
5. Die chronischen Infektionskrankheiten des Keh]kopfs B
Die Tuberkulose . . . . . . . . . . . . . . . . . ... ... 197

Der Lupus . . . . . . . . . . . . . . . . ... 20



XII Inhaltsverzeichnis.

Seite
Die Aktinomykose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 205
Die Syphilis . . . . . . . . . . . . . . .. P 4
Lepra und Sklerom . . . 2 0
Leukémische und pseudoleukamlsche Inﬁltrate e e 209
6. Die Geschwiilste des Kehlkopfs . . . . . . . . . oo 209
Fibrome . . Lo ... 209
Andere gutartlge, ohtar auftretende Kehlkopfgeschvs ulste 1 B §
Papillome . . . -1 B |
Knorpelgeschwu]ste 4 £
Karzinom . . . . . . . . . . . . . ... 000 L. 214
Sarkom . . . . . . . .o oL s 220
Lymphosarkom . . . P 221 |
7. Die Sttrungen der Bewegung und des Gefuhles im Kehlkopfe e 221

Tatigkeit der Kehlkopfmuskulatur unter normalen und pathologischen Ver—
héltnissen . . . ] |
Mechanische und myopathlsche Stlmmsttirungen 22
Die funktionellen (psychogenen) Stimmstérungen . . . . . . . . . . . 225
Die Kehlkopflihmungen . . s e e e oL 226
Ursprung und Verlauf der Kehlkopfnerven .o 226

Die .Schidigungen der Kehlkopfnerven durch Frkrankungen in 1hrer Nach-
barschaft . . . . ... .. 228
Die Erkrankungen der Kerne und Fasern der Keh]kopfnerven .o 229
Die klinischen Erscheinungen der Kehlkopfléhmungen . . . . . . . . 230
Die Kehlkopfkrampfe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 236
Laryngismus stridulus . . . e e s 286
Der respiratorische Kehlkopfkrampf der Erwachsenen .. . 237
Der phonatorische Kehlkopfkrampf (Dysphonia bzw. Aphoma SpdSthd) . 237

8. Die Verletzungen des Kehlkopfs und die Fremdkorper im Kehlkopfe, in der
Luftrohre und in den Bronchen . . . e e e e . . 237
Verletzungen . . ... 28T
Fremdkorper im Ixehlkopfe, in der Luftrbhre und in den Bronchen L. 239
9. Die sonstigen Krankheiten der Luftrohre und der Hauptbronchen . . . . . 242
Tuberkulsse Geschwiire in der Luftrghre . . . . . . . . . . . . . . 242
Geschwiilste in der Trachea und in den Bronchen . . . . . . . . . . 243
Kompression der Trachea . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
E. Die Krankheiten des Ohres . . . B2 )
1. Die Einteilung des Gehéororganes und seiner Krankhelten P2 5]
2. Die Gehorprifung . . . . . . . . . . . . . . L .. ... .. 246
Einleitung . . - 3
Priifung des Gehoxs in der Luttleltung .o . .. 24T
Priifung des Gehors in der Knochenleitung allem (Weber, bchwabacll) .. 256
Vergleichende Priifung des Gehors in Luft- und Knochenleitung (Rinne) . . 257
Horprifung bei Verdacht auf Simulation einer Horstérung . . . . . . . 258
3. Die Krankheiten der Ohrtrompete (Tube) . . . . -~ . 260
Der Tubenverschluss und seine Einwirkung auf Mlttelollr und Trommeh‘ell . 260
Mittel und Wege zur Uberwindung des Tubenverschlusses . . 264
Symptome, Verlauf und Behandlung des Tubenverschlusses und seiner Folrren 270
Verletzungen und kremdkorper der Tube . . . . Lo e 212
Das Offenstehen der Tube und die tubaren Gerausche 1 1
4. Die Krankheiten der Mittelohrriume und des Schlifenbeines . . . . 273

Die Entziindung der Mittelohrschleimhaut (Otitis media) im akuten btadmm . 213
Die akute Mastoiditis (Ostitis und Osteomyelitis) des Schlifenbeines . . . . 297



ot

Inhaltsverzeichnis. XII1

Seite
Einschmelzungsprozesse . . . 1
Knochennekrose in Anschluss an akute Mlttelohrelterungen .. . . . . 313
Das chronische Stadium der Otitis media . . . . 1 1
Die Mastoiditis im Anschluss an chronische Mlttelohrelterungen B 2
Die Tuberkulose des Mittelohres und des Schldfenbeines . . . . . . . . 330
Die Aktinomykose des Mittelohres und des Schlifenbeines . . . . . . . 3832
Die Tumoren des Schlifenbeines . . . . . . . . . . . . . . . | 333
Das Cholesteatom . . . . . . . . . . . . . . . . 0L L. 333
Karzinom. Sarkom . . . 333
Hysterische Hyperisthesie des Warzenfmtsatzes nach uberstandener Ot1t1s und
Mastoiditis (sogenannte Knochenneuralgie des Warzenfortsatzes) . . . . 833
Die Otalgia nervosa (irradiierter Ohrschmerz) . . . . . . . . . . . . 83
Die Krimpfe der Binnenmuskeln des Ohres . . . - -
Verletzungen des Schléifenbeines und der Paukenhbhle - -
Bluterguss in die Paukenhthle (Haematotympanum) . . . . . . . . . 337
Luftgeschwiilste auf dem Warzenfortsatze . . . . . . . . . . . . 3837
. Die sogenannte Otosklerose . . . . 1)
. Die Krankheiten des Labyrinthes und des Ner\us acustlcus B 23 |
Anatomische Vorbemerkungen . . . T 2 0 1
Physiologische und diagnostische Vorbemelkungen . 5
Méniérescher Symptomenkomplex . . . 347
Die Labyrintherkrankungen infolge von Mlttelohr und Schlafenbemelterungen 348
Die Infektion des Labyrinthes durch die Labyrinthfenster . . . . . . 3848
Die Infektion des Labyrinthes durch Labyrinthfisteln . . . . . . . . 349
Die Nekrose der Labyrinthkapsel . . . . s (U
Die Labyrintherkrankungen infolge von Menlngxtls s i) |
Die nichteitrigen Infektionskrankheiten des Labyrinthes . . . . . . . . 352
Die Mumpstaubbeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
Die Labyrinthsyphilis . . . S 134
Die Labyrintherkrankung bei Inﬂuenza - 131
Leak#mische Infiltration des Labyrinthes . . . . . . . . . . . . . 354
Degenerativ-atrophische Vorgénge im Labyrinthe . . . . . . . . . . . 35
Kongenitale degenerative Acusticusatrophie . . . . . s i %
Labyrinthéire progressive Schwerhorigkeit . . . . . . . . . . . . . 354
Altersschwerhorigkeit (Presbyacusis) . . . . . . . . - 5 Y
Die Verletzungen des Labyrinthes . . . e - 531}
Labyrinthschiidigungen bei (/alssonarbeltem T s 1
Die Krankheiten des Nervus acusticus . . . . . . . . . . . . . . . 337
Neuritis . . . - - 1
Akustisches Trauma und Belufsschwerllorlgkelt Co. ... . B3B8
Die Hyperaesthesia acustieca . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Subjektive Geriiusche (Ohrensausen) . . . 309
Die Schidigungen des Nervus acusticus durch Erklankunven in seiner l\ach
barschaft und die Tumoren des Acusticusstammes . . . . . . . . 360
. Die cerebralen Horstorungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 361
Anatomische Vorbemerkungen . . . . . . . . . . . . - 31 |
Die Rindentaubheit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 361
Die Mittelhirntaubheit . . . 361
. Die hysterische Taubheit und dle Betelhgun(r des Ohles be1 del traumatlachen
Neurose . . 24
. Die funktionelle (psychogene) Taubhelt und Stummhelt ... .. .. . . 363

. Die Taubstummbeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36



X1V

11.

12.

13.

Inhaltsverzeichnis.

Die intracraniellen Folgeerkrankungen der Mittelohr-, Labyrinth- und Schlifen-
beineiterungen .
Wege der Infektion . .
Die Pachymeningitis externa und der extradurale Abszess
Die Leptomeningitis (Arachnitis) purulenta und die Meningo- }_uncephahtls Serosa
Die Sinusphlebitis
Der Hirnabszess
Tuberkulose Erkrankungen des lens, der lenhaute und del Blutlelter be1
tuberkuldser Mastoiditis
Die Krankheiten der Ohrmuschel und des Gehorganges
Anatomische und physiologische Vorbemerkungen .
Missbildungen .
Erworbene Atrophie .
Verkngcherung . .
Erfrierung und Verbrennung
Mechanische Verletzungen
Kontinuititstrennungen an der Ohrmuschel .
Die Kontusion der Ohrmuschel und ihre Folge: das Othﬁ,matom
Kontinuitdtstrennungen im Gehorgange .
Die erworbene Stenose und Atresie des Gehorganges
Fremdkorper im Gehdrgange und in der Paukenhghle
Geschwiilste
An der Ohrmuschel
Im Gehorgange
Entztindungen
Perichondritis
Erysipel
Noma
Herpes .
Intertrigo und Rhagaden in der Ohrmuschelfalte
Die Ekzeme der Ohrmuschel und des Gehorganges
Die phlegmondse und die furunkulsse Entziindung der Gehérgangshaut
Die verschiedenen Arten der Otitis externa diffusa .. .
Die Otitis externa diffusa der Sduglinge .
Die Otitis externa crouposa .
Die Otomykosis
Der Ohrschmalzpfropf und der Epldermlspfropf .
Die Beteiligung des Gehérganges bei Erkrankungen seiner Ndchbarschaft
Die selbstiindigen Erkrankungen des Trommelfells
Die Myringitis als Teilerscheinung von Paukenhéhlen- und Gehorgdngskrank-
heiten
Tuberkel und Epldermlsperlen
Die Trommelfellzerreissungen nebst den sie kompllzmrenden Gehorgangs- und
Paukenhohlenverletzungen .
Anhang .
Die gehorvelbessemden Apparate .
Die schwerhorigen Schulkinder .
Die Begutachtung von Ohrenkranken

Sachregister

Seite

370
370
371
372
374
381

391
392
392
394
395
395
395
396
396
397
399
400
400
404
404
406
410
410
412
413
413
413
413
415
417
417
419
419
421
424
424

424
425

425
428
4928
429
430
433



A. Einleitende Kapitel.

1. Die Geschichte der Otologie, Rhinologie und Laryngologie.
Otologie.

Solange man iiber das Wesen und die Ursachen der Krankheiten nur
mystisch-phantastische Vorstellungen hatte, fiihrte das Bestreben, Kranke zu
heilen, zur Anwendung von Beschworungsformeln und zur Anrufung von
Gottern, oder zeitigte eine sinnlose, im besten Falle grob empirische Poly-
pharmakie, mit der man gegen die auffilligsten Symptome der Krankheiten
vorging.

Die Ohrenheilkunde der alten Agvpter stand, soweit wir Kunde von ihr haben,
auf dieser primitiven Stufe.

Hoher zu bewerten ist die Ohrenheilkunde der alten Inder. In den Ayur-Vedas
werden schon 28 Ohrenkrankheiten, bzw. Symptome von solchen, aufgezihlt (Jolli)!). Man
verordnete gegen dieselben Eintriiufelungen von Ol mit pflanzlichen Arzneistoffen, lokale
Wiirme, Zufiihrung von Démpfen durch eine Rohre, Gurgelungen, Brech- und Abfiithrmittel.
Als schiidlich fiir Ohrenkranke galten korperliche Anstrengungen und das Untertauchen
des Kopfes im Bade. Das als Strafe iibliche Verstiimmeln der Ohren hatte eine plastische
Methode zum Ersatze fehlender Ohrlippchen mit Benutzung der Wangenhaut gezeitigt.

Es ist tibrigens zweifelhaft, ob diese ganze Ototherapie geistiges Eigentum der alten
Inder war. Die Ayur-Vedas sind zwar etwa 1000 Jahre v. Chr. abgefasst, haben aber erst
im 3.—6. Jahrhundert nach Chr. die Vollendung erhalten, in der sie auf uns gekommen sind,
d. h, in einer Zeit, in der die griechische Kultur bereits grossen Einfluss auf die indischen
Gelehrten ausgeiibt hatte.

Den griechischen Arzten, deren Schriften uns unter dem Namen
des Hippokrates iiberkommen sind, war es vorbehalten, die Heilkunde,
und mit ihr die Ohrenheilkunde, zum ersten Male auf die rationelle Basis
einer sorgfiltigen Beobachtung des gewohnlichen und des durch Heilmittel
beeinflussten Krankheitsverlaufes zu stellen 2).

Y Jolly im ,Grundriss der indo-arischen Philologie und Altertumskunde von
Biichler und Kielhorn, Bd. III. Heft 10.

) 0. Kérner: Die Ohrenheilkunde des Hippokrates. Wiesbaden. J. F. Bergmanns
Verlag, 1896.

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkramkheiten. 8. u. 9. Aufl. 1
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Was die Hippokratiker hierzu befihigte, war vor allem die dem hellenischen Volks-
stamme ureigene Fihigkeit des scharfen Sehens und der getreuen Wiedergabe des Gesehenen,
die wir noch heute z. B. in den anschaulichen Beschreibungen von Kriegsverletzungen in der
llias') und in der getreuen Wiedergabe des Ebenmasses des menschlichen Kérpers an den
plastischen Kunstwerken des perikleischen Zeitalters bewundern. Darum konnten die Griechen
diejenigen Zweige der Heilkunst, die ohne tiefers Begriindung auf anatomische und physio-
logische Kenntnisse einer fortschreitenden Ausbildung fithig waren, in einem erstaunlichen
Masse fordern.

Unter den Ohrenkrankheiten, deren Behandlung und Heilung ohne tiefere anatomische
Kenntnisse moglich ist, stehen die der Ohrmuschel oben an. Es ist kein Wunder, dass
in einem Zeitalter, in dem gymnastische Ubungen und Spiele, namentlich aber Faustkimpfe,
vielfach geiibt wurden, die Arzte iiber eine reiche Erfalirung in der Behandlung von Kon-
tusionen und Knorpelbriichen der Ohrmuschel verfiigten; haben doch auch die
Kiinstler jener Zeiten die Missgestaltungen der Ohrmuschel, welche nach Kontusionen der-
selben entstelien, sehir wohl gekannt und damit die Portriitstatuen von Faustkiimpfern sowie
die Bilder des Herakles und des Pollux, die ja auch den Faustkampf liebten, versehen. Diese
Nachbildungen des sogenannten Pankratiastenohres sind bis heute uniibertroffen. Der
Verfasser des Buches ,,de articulis* gibt eine erstaunlich genane Beschreibung des Leidens
und ausfithrliche Ratschlige fiir dessen konservative und chirurgische Behandlung, die
teilweise noch heute zur Richtschnur unserer Therapie dienen kénnen.

Schwieriger gestaltete sich fir die Hippokratiker die Beurteilung derOhreiterungen,
da ihnen die Anatomie der ihrem Auge unzugiinglichen Teile des Gehdrorgans nicht bekannt
war. Sie glaubten, dass der Olreiter aus dem Hirne stamme, und deuteten demgemiss die
akute Mittelohreiterung als Symptom einer Gehirnkrankheit. Diese falsche Hypothese
beeinflusste aber die objektive und vollstiindige Beschreibung der allgemeinen Symptome
sowie des Verlaufes der Ohreiterungen in keiner Weise. Die Behandlung der Ohreiteringen
wird an verschiedenen Stellen ausfithrlich angegeben; sie war so zweckmissig, dass sie erst
in den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts dureh die Einfiihrung des Trommelfell-
schnittes vervollkommnet werden konnte.

In einer Anzahl ausfiihrlich mitgeteilter Krankengeschichten erkennen wir noch heute
mit Sicherheit gute Beschreibungen des Verlaufes intrakraniellerFolgekrankheiten
von Ohreiterungen. In den Berichten iiber das epidemische Auftreten verschiedener
Infektionskrankheiten, worunter eine in Perinth beobachtete sicher als Influenza zu er-
kennen ist, finden wir Ohreiterungen als hiinfige Komplikationen angefiihrt.

Aus den niichsten Jahrhunderten nach der hippokratischen Zeit werden
uns noch einige gute ohrenirztliche Beobachtungen und zweckmissige Heil-
verfahren berichtet, aber fast alles das sind Dinge, die schon mit den Hilfs-
mitteln der hippokratischen Periode hiitten geleistet werden konnen und
vielleicht auch schon von den Hippokratikern, deren Wissen uns ja nur in
Bruchstiicken vorliegt, geleistet worden sind. Ich will davon nur das
anscheinend Neue hervorheben, das uns der gelehrte Kompilator Celsus
aus der Zeit des Tiberius tberliefert hat.

Celsus unterscheidet den angeborenen und den erworbenen Verschlnss des Gehor-
gangs und lehrt ein Verfahren zur Beseitigung des letzteren. Ferner gibt er gute Anweisungen
fiir die Entfernung von Fremdkirpern aus dem Gehorgange mit der Ohrspritze sowie it

5 0. Korner: Wesen und Wert der homerischen Heilkunde. Wiesbaden, J. I. Berg-
wanns Verlag, 1904,



Otologie. 3

Instrumenten. Er niht zerrissene Ohrlippchen und gedenkt, wie die alten Inder, einer
plastischen Methode zum Ersatz verlorener Ohrmuschelteile. ,,Ohrsonde, Ohrlsffel und
Ohrenspritze sind ihm so geldufige Dinge, dass er nicht selten beim Hantieren an ganz anderen
Kérperteilen statt Sonde und Spritze Ohrsonde und Ohrspritze sagt® (Kobert). Uber
den Zusammenhang zwischen Ohr- und Hirnkrankheiten sagt Celsus mit Recht:,,Die Gefahr
fiir den Kranken ist bei den Ohrenkrankheiten grosser als bel den Augenkrankheiten, denn
die Fehler der Augenschaden nur den Augen; die Entziindung der Ohren fithrt aber bisweilen
schwere Krankheiten und den Tod herbei.*

Fig. 1 und 2.

Tn Pompeji ausgegrabene antike #rztliche Instrumente, wahrscheinlich die Ohrspritze und die
Ohrsonde des Celsus (nach Kobert).

Den Wandelungen der Ohrenheilkunde in den nichstfolgenden Jahr-
hunderten nachzugehen, verlohnt nicht der Miihe. Ein nennenswerter Fort-
schritt wiire, wie auf allen Gebieten der Heilkunde, auch hier nur auf Grund
anatomischer Kenntnisse moglich gewesen. Aber nicht nur blieben solche
vorliufig den Arzten versagt, sondern auch die hippokratische Methode der
vorurteilslosen Beobachtung und die durch klares Denken geliuterte Empirie
wurden allmihlich mit den Werken der alten Kultur zu Grabe getragen.
Als ein bedenklicher Ersatz kamen wieder mystisch-spekulative Vorstellungen
vom Wesen der Krankheiten auf, die in allen (Gebieten, aucli in der Ohren-
heilkunde, zu einer sinnlosen Polypharmakie fithrten und, in den Werken
des Galenus und seiner arabischen Kommentatoren festgelegt,
durch Jahrhunderte in blindem Autorititsglauben nachgebetet wurden.

Die Uberwindung dieser traurigen Stagnation wurde erst an der
Wende des Mittelalters und der Neuzeit durch die Bestrebungen
der Humanisten vorbereitet. Vollends der Sieg des heliozentrischen
Systems iiber das geozentrische riittelte die Geister auf zur Abkehr von
dem kritiklos Ubernommenen und brachte die objektive Beobachtung und
vorurteilstreie Forschung wieder zu Ehren. Hand in Hand mit dem allem
ging die Wiederaufnahme des Studiums des klassischen Altertums, und
auch die hippokratischen Schriften wurden wieder in der Ursprache ge-
lesen.

Diese Wandelung kam zuniichst der Anatomie, und in ganz her-
vorragender Weise der Anatomie der in der Tiefe des Schlifenbeins ver-

1
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steckten Ohrteile zugute und bereitete den bisher fehlenden sicheren Boden
fir den allméhlichen Aufbau einer wissenschaftlich befriedigenden Ohren-
heilkunde.

Es war in der Tat der wiederbelebte Geist der Alten, der die Ana-
tomie, und damit die gesamte Heilkunde, im Beginne der Neuzeit auf-
blithen liess. Gerade heutzutage, da eine michtige Stromung eifrig am
Werke ist, das Studium der Alten aus der Vorbildung des iirztlichen Standes
zu verbannen, muss dies immer wieder hervorgehoben werden. Die voll-
endete Schonheit der Darstellung des menschlichen Korpers in den antiken

Fig. 3. Fig. 4.
Sommerrings Abbildung des hiutigen Labyrinthes Séommerrings Abbildung des Ohr-
innerhalb des knochernen. knorpels.

Bildwerken wurde wieder dem Verstindnis erschlossen und regte zunichst
die Kiinstler zu anatomischen Studien an. Die ersten anatomischen Zeich-
nungen fertigten Rafael, Michelangelo und Leonardo da Vineci.
Bald schloss sich ihnen die lange Reihe der grossen italienischen
Reformatoren der Anatomie an, die sich fast alle auch mit der Unter-
suchung des Gehororgans eifrig beschiftigten.

Fallopia (1523—62) entdeckte die Fenster und die Bogengiinge des Labyrinthes
sowie den noch heute nach ihm benannten Facialiskanal. Kustachio (f 1570) beschrieb
die beiden Binnenmuskel der Paukenhthle und die den Schlund mit der Paukenhohle ver-
bindende Tube, die seinen Namen trigt. Er kannte auch den Schneckenkanal, die Spindel,
das knocherne und das hiutige Spiralblatt. Vesal!) (15183—64) verdanken wir die Kennt-

nis von Hammer und Amboss. Ingrassias (1510—80) entdeckte den Steigbiigel. Eine
umfassende und vieles Neue enthaltende Darstellung der makroskopischen Anatomie des

) Vesal, von deutscher Abstammmung, geboren in Briissel, lehrte lange Zeit in
Padua, darf also auch unter den italienischen Reformatoren der Anatomie genannt werden.
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Gehororganes finden wir in dem vortrefflichen Werke von Valsalva ,,de aure humana
tractatus® (1704). Bereits 1684 hatte Schellhammer die Existenz einer Labyrinth-
fliissigkeit angenommen, aber erst Cotunni (1736—1822) konnte dieselbe sicher mnach-
weisen; er entdeckte auch die beiden Aquiidukte.

Vortreffliche Abbildungen der Anatomie des Ohres brachte 1806 S. Th. von Sommer-
ring in seinen Icones organi auditus. Zwei seiner Bilder sind in den Figg. 3 und 4 reproduziert,

Der wichtigste Aufschluss, den das Mikroskop den- Ohrenirzten
brachte, war die Beschreibung des Nervenendorganes in der Schnecke
durch Corti (1852), auf welche Entdeckung sich die Helmholtzsche
Theorie der Tonwahrnehmung griindete, die schon von du Verneys
(1683), Boerhaave u. a. vorgeahnt war.

Endlich fiihrte die vergleichende Anatomie in Verbindung mit
dem physiologischen Experimente zur Erkenntnis, dass der Vor-
hofs- und Bogeugangsapparat, dem noch Helmholtz gewisse akustische
Funktionen zugeschrieben hatte, allein zur Erhaltung des Korpergleich-
gewichtes dient, also ein statisches Organ ist (Flourens, Delage, Goltz,

Mach, Breuer u. a.).

Besonders wichtig fiir die Beurteilung dieser Frage ist es, dass man durch Schall-
einwirkung sehr leicht die Ganglien und Nervenendorgane in der Schnecke des Meer-
schweinchens zur Degeneration bringen kann, withrend die Nerveneudigungen im Vorhofe
und in den Ampullen der Bogenginge dabei intakt bleiben (Wittmaack, Yoshii).

Durch anatomische Kenntnisse allein wird aber ebensowenig wie
durch eine empirisch-symptomatische Therapie eine wahre, praktisch und
wissenschaftlich voll befriedigende Heilkunde geschaffen. Es bedarf
vor allem des Studiums der Beziehungen zwischen dem klinisch
beobachteten Krankheitsbilde und den anatomisch nachweis-
baren Verinderungen des kranken Organes. Diese Verbindung
der Krankenbeobachtung mit der anatomischen Untersuchung findet sich
gelegentlich schon in Valsalvas Werk und wird von Morgagni (de
sedibus et causis morborum per anatomen indagatis, 1760) fiir die Ohr-
eiterungen und ihre Folgeerkrankungen im Hirne durchgefiihrt; eine er-
freuliche Ernte reifer Friichte zeitigte sie aber erst seit jener glanzvollen
Zeit, da Johannes Miiller mit seiner Schule die Heilkunde aus der
giinzlichen Verkommenheit haltloser Spekulationen gerettet und wieder, wie
einst die Hippokratiker, auf die durch klares Denken geliuterte Be-

obachtung und Erfahrung begriindet hatte.

Fs waren damals, d. i. in den 50er und 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts,
zuerst Wilde in Dublin und Toynbee in London, die auf verschiedenen Wegen die Olren-
heilkunde mitchtig forderten: Wilde, der sich die Aufgabe gestellt hatte, ,die wollbegriin-
deten Regeln der Behandlung anderer Organe auf die Behandlung der Ohrenkrankheiten an-
wendbar zu machen®, glinzte besonders durch vortreffliche klinische Beobaehtungen und
fithrte den noch heute gebrauchten Ohrtrichter ein; Toynbee lieferte hauptsichlich patho-
logisch-anatomische Untersuchungen, deren wichtigstes Ergebnis der Nachweis ist, dass
weitaus die meisten Horstorungen durch Verinderungen im Mittelohre, nicht, wie man vorher
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annahm, im Labyrinthe, bedingt sind. Den beiden insularen Forschern gesellte sich
v. Troltsch in Wiirzburg zu, der die trefflichen Fihigkeiten Wildes und Toynbees in
seiner genial angelegten Personlichkeit vereinigte. Er machte 1855 den durchbohrten
Reflektor fiir die Untersuchung des Gehérgangs und Trommelfells nutzbar ') und eroberte
die Fithrung in dem aufbliihenden Sonderfache fiir die deutsche Wlssenschaft der sie bis
heute unbestritten zugestanden wird.

Neben vielen anderen Forschern haben dann, besonders durch ihre vielbesuchten
Lehrkurse Politzer, Gruberund Urbantschitschsen. in Wien otologische Kenntnisse
verbreitet.

Die Bemiihungen, den urséchlichen Zusammenhang der Ohren-

krankheiten mit den Krankheiten anderer Organe aufzusuchen,
haben die Ohrenirzte dazu gefithrt, sich auch der Erkrankungen des

Nasenrachenraums und der Nase anzunehmen.

Schon Valsalva hatte diese Beziehungen erkannt und das Einpressen von Luft?)
in die Tuben zur Entfernung von Eiter aus dem Ohre empfohlen, und 1750 hatte Cleland
in England zu therapeutischen Zwecken einen Katheter durch die Nase in die Tube einzu-
fithren gelehrt®). Auf eine Anregung Laénnecs hin verband der Franzose Delau (1838)
den Katheterismus mit der Auskultation des Ohres, und sein Zeitgenosse und Landsmann
Itard (dem wir eine fiir seine Zeit in jeder Beziehung glinzende und noch heute lesenswerte
Darstellung der Ohrenheilkunde verdanken) verbesserte den Katheterismus und zeigte die
Moglichkeit der Einfithrung von Bcugies in die Tube, Kramer fithrte den Katheterismus
um 1840 in Deutschland ein. Grosse weitere Fortschritte bereitete die Einfithrung der
Rhinoscopiaposterior durch Czermak (1858)vor; der miichtigste Forderer erstand aber
der niitzlichen und jetzt untrennbar gewordenen Verbindung der Otolugie mit der Rhino-
logie erst in den T0er Jahren des vergangenen Jahihunderts in Wilhelm Meyer, der die
Hyperplasie der Rachentonsille als h#ufigste Ursache von Horstorungen im Kindesalter
erkannte (s. Geschichte der Rhinologie).

Ein gewaltiger Fortschritt der Ohrenheilkunde lag in der Einfiih-

rung operativer Heilmethoden fiir solche Ohrenkrankheiten, die der
fritheren milderen Behandlung trotzten. Begriinder dieser Richtung wurde
Schwartze, der seit dem Ende der 60er Jahre des vergangenen Jahr-
hunderts dic von den Fachchirurgen bis dahin vernachlissigte und nach-
her noch bekampfte Ohrchirurgie auszubauen begann, indem er vor-
nehmlich zwei Operationen, die heute zu den alltédglichen gehoren, dauernd
in die Wissenschaft einfiihrte, die Parazentese des Trommelfells und

die Eroffnung des Antrum mastoideum.
Diese beiden Operationen waren schon frither auf Grund falscher Indikationen emp-
fohlen und ausgefiihrt, aber wegen der unausbleiblichen Misserfolge wiederaufgegeben worden.

) Bei dieser wichtigen Erfindung war von Triltsch nicht, wie vielfach angenommen
wird, von dem Helmholtzschen Augenspiegel beeinflusst, sondern, wie er versichert, selb-
stindig. Spiéter fand er, dass schon 1841 Hoffmann in Burgsteinfurt zur Otoskopie einen
Rasierspiegel benutzt hat, dessen Folie er in der Mitte abgekratzt hatte, um hindurchsehen
zu konnen. Doch war diese Erfindung unbeachtet geblichen oder in Vergessenheit geraten.

) Dieser sogenannte Valsalvasche Versuch scheint nach Kobert schon dem
Celsus, nach Baas dem Arnold von Villanova bekannt gewesen zu sein.

%) Die Erfindung des Tubenkatheters wird auch dem franzisischen Postmeister Guyot
zugeschrieben, doch stent es nicht fest, ob dieser eine Réhre, die er durch den Mund einfiihrte,
wirklich bis in die Tube gebracht hat.
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Rhinologie und Pharyngologie.

Frst Schwartze begriindete sie auf die richtige Indikation, indem er sie zur Beseitigung
von Eiterverhaltungen in den Mittelohrriumen empfahl.

Die einfache Antrumerdffnung brachte zwar die meisten akuten und
einzelne chronische Eiterungsprozesse im Antrum mastoideum und den
mit ithm kommunizierenden pneumatischen Hoblriumen des Warzenfort-
satzes zur Heilung, versagte aber hiiufig bei den chronischen Prozessen.
Diesem Mangel half erst die vollige Autdeckung und Ausriumung samt-
licher Mittelohrraume ab, die sog. Radikaloperation. Diese Operation.
um welche sich A. Hartmann, E. von Bergmann und ganz besonders
Zaufal und Stacke 1889—90 verdient gemacht haben, ermdoglichte es
spiter, auch den gefiihrlichen Labyrintheiterungen mit Erfolg bei-
zukommen.

Die Labyrinthchirurgie begann mit der operativen Erweiterung von Knochen-
fisteln in den Bogengingen und dem Vorhofe, die man bei der sogenannten Radikaloperation
zu Gesicht bekommen hatte (Jansen). Als Symptom einer Labyrinthreizung lernte man
den ,spontanen“ Nystagmus beim Blicke nach der Seite des gesunden Ohres kennen,

and Barany bildete seit 1906 die kalorische Priifung der Liabyrinthfunktion
und den Zeigeversuch zu wertvollen diagnostischen Methoden aus.

Hand in Hand mit der fortschreitenden- Ausbildung der Ohrenheil-
kunde ging das Bestreben ihrer Forderer, aus dem engen Gebiete der Spe-
zialitit herauszutreten und dem Mutterboden der gesamten Heilkunde,
auf dem ihre Fachwissenschaft erblitht war, gute Friichte zuriickzugeben.

So haben die Ohrenirzte die schwierige Bearbeitung der normalen und patho-
logischen Histologie des Gehtrorgans in die Hand genommen, die Bakteriologie
der Ohreiterungen erforscht und ihre Beobachtungen und Erfahrungen benutzt, um die
Physiologie des Gehdrs und des statischen Sinnes selbstiindig zu fordern. Auch eine
Reform des Taubstummenunterrichtes haben Ohreniirzte unter Bezolds Fithrung angebahnt.

Endlichi haben die Oblreniirzte seit 1890 erfolgreich mitgearbeitet an
dem miichtigen Aufschwunge der modernen Hirnchirurgie, indem sie
sich bemiihten, die vordem todlichen Folgeerkrankungen von Ohreiterungen

friihzeitig zu erkennenund durch Operationen den drohenden Tod abzuwenden.

Nicht an den Grenzen des Gehororgans endigt heutzutage die Tiitigkeit des Ohren-
arztes; wir verhiiten die vom eiternden Ohre aus drohende todliche Blutvergiftung, indem
wir die eitrig thrombosierten Sinus der Dura mater eréffnen und ausriumen,
sowie die Vena jugularis unterbinden (Zaufal 1880), damit das Gift nicht in den Kreis-
lauf gerate. Seit 1889 habe ich gelehrt, dem Eiter, der vom Ohre aus in die Schidel-
hohle eingedrungen ist, auf dem Wege, den er bis dahin genommen hat, nachzugehen, um
ihn in der Tiefe des Gehirnes sicher zu finden und so den frither ansnahmslos tédlichen
otogenen Hirnabszess in vielen Fiillen der Heilung zuzufiihren.

Uber die Geschichte der Operation des otogenen Hirnabszesses und
iiber die Geschichte des Taubstummenunterrichtes vgl die Darstellung in den
betretfenden Kapiteln.

Rhinologie und Pharyngologie.
Auch in der Rhinologie der alten Vilker finden wir vortrettliche
Kenntnisse der dusserlich wahrnehmbaren Erkrankungen neben der my-
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stisch-phantastischen Deutung zahlreicher Beobachtungen, welche infolge
des Mangels anatomischer Kenntnisse und brauchbarer Untersuchungs-
methoden noch nicht verstanden werden konnten.

Wie eine Otoplastik, so kannten die Ayur-Vedas und der romische

Kompilator Celsus auch schon eine Rhinoplastik.

Das ehrwiirdige Alter dieser Methode und ihre Einwirkung auf die rhinoplastischen
Operationen spiiterer europdiischer Chirurgen rechtfertigt die Wiedergabe der Vorschrift
bei Susruta (nach Jolly, 1. c.): ,Wenn jemand die Nase abgeschnitten ist, schneide der
Arzt ein Blatt von gleicher Grosse von einem Baume ab, lege es auf die Wange und
schneide aus derselben ein ebemso grosses Stiick Haut und Fleisch heraus, vernihe die
Wange mit Nadel und Faden, skarifiziere das noch vorhandene Stiick der Nase, stiilpe

Fig. b.
Hippokratische Schwammmethode zur Entfernung von Nasenpolypen.
Erstes Stadium der Operation.

rasch, aber sorgsam die abgeschnittene Haut dariiber, fiige sie gut an mit einem tiichtigen
Verband und nshe die (neue) Nase fest. Dann stecke er sorgfiltig zwei Rohren hinein,
um die Atmung zu erleichtern und, nachdem die neue Nase dadurch erhdht ist, benetze
er sie mit Ol und bestreue sie mit rotem Sandel und anderen blutstillenden Pulvern;
hierauf ist sorgsam weisse Baumwolle darauf zu legen und 6fter mit Sesamdl zu besprengen.*
Susruta scheint auch von der Durchschneidung der Briicke zu sprechen.

Im Corpus Hippocraticum finden wir zunichst treffliche Kennt-
nisse von den Kontusionen sowie den einfachen und komplizierten
Briichen der Nase, Ergebnisse reicher Erfahrungen bei den héufigen

Faustkimpfen jener Zeit.
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In dem Buche iiber die Gelenke wird betont, dass gebrochene Nasen leicht und schnell
in der missgestaltenen Form heilen, weshalb man mit der Einrichtung schnell und energisch
vorgehen muss. Man soll die Finger oder eine dicke Sonde in die Nasenlécher einfiithren
und dann zugleich von innen und aussen her die Teile in ihre richtige Liage bringen; dann
werden die Nasengiinge mit weichen Tampons ausgefiillt. Abweichungen der Nasenspitze
werden durch Pflasterzug korrigiert und auch Hussere Verbiinde kommen, namentlich bei
komplizierten Briichen, zur Anwendung.

Ferner hat der Verfasser des zweiten Buches der Krankheiten iiber-
raschende Kenntnisse von den Symptomen und der Behandlung der Ver-
legung der Nasengénge.

Er bespricht diagnostisch und therapeutisch fiinf hierher gehérige Krankheitsbilder,
die er als verschiedene Polypenarten bezeichnet. Baldewein') hat mit Recht in ihnen

Fig. 6.

Hippokratische Schwammethode zur Entfernung von Nasenpolypen.
Zweites Stadium der Operation,

die unverkennbaren Beschreibungen von Schleimpolypen, Schleimhauthypertrophien Sep-
tumdeviationen, Knochenblasen und Rhinolithen erkannt. Fiir jede dieser Erkrankungen
wird eine besondere Operationsmethode ausfithrlich geschildert.

Die Abreissung von Schleimpolypen mittelst eines durch die Nase gezogenen
Schwammes ist in den Figg. 5 und 6 genau nach der [hippokratischen Beschreibung in
zwei Stadien der Operation abgebildet. Die Muschelhypertrophien wurden auf #hnliche
Weise mit einer Darmsaitenschlinge entfernt, die Septumdeviationen durch eine in die Nase
gefiihrte Rohre hindurch mit dem Glitheisen zerstort, die Rhinolithen nach temporirer Auf-
klappung der Nase extrahiert.

) Baldewein, Dissertation, Rostock 1896.
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Vielfach behandeln die hippokratischen Schriftsteller das Nasen-

bluten.

Sie erwihnen sein Vorkommen bei Leber- und Milzkrankheiten und deuten den Aus-
fluss von Blut und Schleim aus der Nase bei cerebralen Erscheinungen als giinstiges Zeichen,
Dieser Auffassung liegt offenbar die richtige, aber unverstandene Beobachtung zugrunde,
dass die schweren Erscheinungen bei akuten Nebenhthlenempyemen nach Abfluss von Blut
und Eiter aus der Nase nachzulassen pflegen.

Die hippokratische Auffassung, dass Schleim aus dem Gehirn in die
Nase hinabfliessen konne (daher der Name Katarrh von xazagfeiv), gewann
eine scheinbare Berechtigung durch
die Beobachtung des Galen, dass
am mazerierten Schidel eine Ver-
bindung zwischen Nase und Schiidel-
hohle durch die Locher der Sieb-
beinplatte besteht.

Im iibrigen kennt Galen den Kno-
chenbau der Nase einigermassen, beschreibt
zum ersten Male die untere Muschel, er-
wiithnt die Keilbeinhohle und weiss, dass
Fliissigkeiten vom Konjunktivalsacke durch
die Nase in den Schlund gelangen konnen.

Im spiteren Altertum, im Mittel-
alter und in dem grosseren Teile
der Neuzeit mehrten sich die Kennt-
nisse von der Anatomie und Patho-

logie der Nase nur selir langsam.
Die grossen Anatomen der Renais-
sance trugen nur weniges zur Kenntnis der
Nasenanatomie bei. Der von Eustachio
entdeckten Tube wurde schon in der Ge-
schichte der Otologie gedacht. Ingrassias
Fig. 7. lehrte 1603 die vorderen Siebbeinzellen

Originalzeichnung von Leonardo daVinei aus  kennen. Die Ki eferhtohle, deren Ent-

der Sammlung im Schlosse zu Windsor. Die = o oewihnli . | .=
rechte Stirn- und Kieferhhle, sowie der Trinen- deckur}g bewo.hnhclll High I,n or e_ (1651) zu-
geschrieben wird, wieauchdie Stirnhéhle

nasenkanal sind durch einen Frontalschnitt eréffnet,
waren schon Lieonardo da Vinei (1452

bis 1519) bekannt, wie aus einer seiner Zeichnungen, die in Fig.
hervorgeht. Aunch den Trinen-Nasengang und die nachbarliche Beziehung der
Backenzahnwurzeln zur Kieferhshle hat Lieonardo in dieser Zeichnung gut zur
Anschauung gebracht. Dass die Nebenhthlen in der Norm leer sind, wurde von Riolan
1649 erkannt und wenige Jahre spiiter von dem Wittenberger Professor Sehneider end-
giiltic festgestellt. Dieser Autor widerlegte auch die alte, schon von Vesal erschiitterte
Lehre des Galen von der offenen Verbindung zwischen Nase und Gehirn beim
Lebenden. Morgagni beschreibt in der zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts die dritte
Nasenmuschel, lehrt die Miindung des Trinen-Nasenganges kennen, die iibrigens
schon dem I.eonardo (s. Fig. 7) bekannt war, und weist auf den Zusammenhang
von Augen- und Nasenerkrankungen hin

-

( reproduziert ist, klar
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Von vielen spiteren Autoren nur wenig gefirdert, ist die normale
wic auch die pathologische Anatomie der Nase und ilirer Nebenhohlen
erst in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts, vornehmlich durch Zucker-
kandl, Hartmann, Killian, Hajek, Onodi u. a., auf eine befriedi-

gende Hohe gebracht worden.

Die Physiologie der Nase wurde durch die Lehre des Galen von
einer offenen Kommunikation zwischen Schiidel und Nasenhohle, die, wie
wir gesehen haben, erst im 17. Jahrhundert widerlegt worden ist, lange Zeit
auf falsche Wege geleitet; man verlegte die Wahrnehmung des Geruches
ins Gehirn selbst. Erst Scarpa brachte am Ende des 18. Jahrhunderts
die Kenntnis der Naseninnervation im wesentlichen zum Abschluss.

Dass die Nebenhohlen keine Beziehung zum Geruche haben, wurde ebenfalls erst
am Ende des 18. Jahrhunderts festgestellt, und Sémmerring erkannte, dass sie lediglich
den Zweck haben, das Gesichtsskelett leichter zu machen. Die Wichtigkeit einer unbe-
hinderten Nasenatmung und die Gefdhrlichkeit des Schnupfens der Stiug-
linge betonten zuerst J.P. Frank im Beginne des 19. Jahrhunderts und A. Kussmaul 1865.

Die langsame Zunahme anatomischer und physiologischer Kenntnisse,
der Untergang der objektiven Krankheitsbeobachtung der Hippokratiker
und der Mangel ausreichender Untersuchungsmethoden des Naseninnern
am Lebenden hatten zur Folge, dass die Kenntnisse von den Nasen-
krankheiten und die Fahigkeit, sie rationell zu behandeln, jahrhunderte-
lang #dusserst langsame Fortschritte machten. Erst den letzten 60 Jahren
war es vorbehalten, eine klare Rhinopathologie und eine rationelle
Rhinotherapie zu schaffen, nachdem die Einfithrung der Rhinoscopia
posterior durch Czermak (1859) einen Einblick in den Nasenrachen-
raum und die hinteren Teile der Nase gestattete, der 1879 durch die Ein-
fihrung des (Gaumenhakens (Voltolini) noch vollkommener wurde.

Merkwiirdigerweise sind geeignete Dilatatorien zur Erleichterung der Besichtigung
der Nasengiinge von vorn erst Anfang der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts
allgemein in Gebrauch gekommen.

Fin weiteres Hilfsmittel zur Erleichterung der Diagnose und Therapie brachte 1884
die Einfihrung des Kokains durch Jellinek. Dieses Mittel verringert das Volumen
geschwellter Schleimhautpartien, so dass der Einblick in die Tiefe der Nasengiinge er-
leichtert wird, und gestattet, operative Eingriffe schmerzlos auszufithren.

Neuerdings hat man auch gelernt, den hinter dem Kehlkopfe liegenden untersten
Teil des Schlundes der Spiegeluntersuchung zugiinglich zu machen (von Eickens Hypo-
pharyngoskopie).

Eine der wichtigsten Bereicherungen unseres rhino- und pharyngo-
logischen Wissens seit Einfithrung der hinteren Rhinoskopie war die Ent-
deckung der Hyperplasie der Rachentonsille.

Einen charakteristischen Symptomenkomplex, wie ihn dieses Lieiden in schweren
Fillen hervorrufen kann (Ohrentluss, Kopfschmerz, hohe enge Gaumenwilbung mit Ver-

schmillerung des Gesichtsskeletts und unregelmiissiger Zahnstellung), hat bereits der Ver-
fasser des 7. Buches der Epidemien im Corpus Hippocraticum treffend geschildert,
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ohne zu wissen, wodurch diese Erscheinungen hervorgerufen werden, nnd — si licet parva
componere magnis — der Frankfurier Arzt Heinrich Hoffmann hat 1838 in richtiger
Beobachtung den zerstreuten Hans Guck in die Luft im ,Struwwelpeter mit offenem»
Munde abgebildet, ohne die Rachenmandelhyperplasie als Ursache der Zerstreutheit wie
der Mundatmung zu kennen (M. Schmidt).

Um die Mitte des 17, Jahrhunderts entdeckte Schneider die normale Rachentonsille
aber niemand beachtete diese Entdeckung, und 1863 sah sie Czermak zum ersten Male
mit seinem Rachenspiegel beim Lebenden im hypertrophierten Zustande, ohne zu wissen,
um was es sich eigentlich handelte. 1868 beschrieb sie der Tiibinger Anatom Liuschka
eingehend, und in demselben Jahre erkannte der Allgemeinpraktiker (nicht Spezialist)
Wilhelm Meyer in Kopenhagen mittelst der digitalen Exploration des Nasenrachen-
raumes ihre Hyperplasie als hitufige Ursache von Ohrerkrankungen, namentlich bei Kindern,
sowie von dauernder Behinderung der Nasenatmung mit ihren vielfachen schweren Schidi-
gungen des Gesamtorganismus.

Meyeor erzielte glinzende Erfolge durch die operative Entfernung dieser, von ihm
50 genannten ,adenoiden Vegetationen“, obwohl seine Operationsmethode (mit einem durch
die Nase eingefuhrten, gestielten schneidenden Ringe, in welchen die hyperplastischen
Massen vom Schlunde aus mit dem Finger hineingedriickt wurden) sehr umstindlich, un-
vollkommen und quilend war. Erst 1879 haben Catti und LLowenberg zangenartige
Instrumente angegeben, die vom Munde aus eingefiihrt wurden. Ihnen folgte neben zahl-
reichen anderen, jetzt meist vergessenen Instrumenten ein frontal gestelltes Ringmesser
von Gottstein (1886), das Vorbild des von Beckmann (1895) eingefiihrten Fenstermessers,
mit dem die Abtragung der ganzen hyperplastischen Rachentonsille in einem Zuge gelingt.

Als die klinische Kenntnis der Rachenmandelhyperplasie bereits abgeschlossen er-
schien, lehrte uns die anatomische Forschung Waldeyers und seines Schiilers Bickel
(1884), die massenhafte Anhidufung lymphatischen Gewebes im Rachen als einheitliches
Ganze (,,lymphatischer Rachenring*) zusammenzufassen, und schuf hierdurch die Grundlage
fiir die Erkenntnis der Gleichartigkeit aller Erkrankungen der Rachen-, Tuben-, Gaumen-
und Zungentonsillen, sowie der im Schlunde versprengten solitiren Liymphfollikel.

Die Geschichte der Rachenmandelhyperplasie ist lehrreich fiir den denkenden Arzt.
Seit Hippokrates haben die Arzte aller Zeiten bestiindig unzihlige Kinder mit dem
charakteristischen Symptomenkomplex dieses Leidens, der so deutlich ist, dass ihn heut-
zutage die Miitter und die Liehrer erkennen, vor Augen gehabt, ohne ihn zu verstehen,
und doch hitten sie ihn Jahrhunderte vor Wilhelm Meyer verstehen kénnen, wenn auch
nur ein einziger auf den Gedanken gekommen wire, das offenbar vorhandene Hindernis
der Nasenatmung mit dem Finger im Nasenrachenraum zu suchen. Bei Wilhelm Meyers
Entdeckung driingt sich uns Claude Bernards viel zitierter Ausspruch auf: ,Nous
sommes entourés de phénoménes que nous ne voyons pas® und mahnt uns, nicht allzu
stolz auf unser heutiges Wissen und Kdnnen zu blicken. Wir sehen gewthnlich nur das,
was wir zu sehen gelernt haben, und der Fortschritt in unserer Wissenschaft beruht oft
nur darauf, dass einer einmal mehr sieht, als die anderen vorher gesehen haben.

Die Entfernung der Nasenpolypen ist erst unter der Leitung
des Auges bei Anwendung der vorderen Rhinoskopie zu einer sicheren,
einfachen und ungefihrlichen Operation geworden.

Harmlos, freilich anch unzureichend, war noch die Schwamm-Methode des hippo-
kratischen Zeitalters (s. 0.). Sie war aber seit Jahrhunderten vielfach durch bedenkliche
Methoden verdringt worden, und fast jeder Chirurg, von Guy de Chauliac bis Desault
hatte sein eigenes Polypeninstrument. Messer, Scheren und Zangen wurden angewendet
und blindlings in die Nase eingefiihrt; was sich mit Zangen fassen liess, einerlei ob Polypen,
Muscheln oder Siebbeinzellen, wurde herausgerissen und das Zuriickgebliebene — euphe-
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mistisch der Stumpf genannt — mit Atzmitteln und Glitheisen bearbeitet. Tidliche Blutungen,
septische Infektionen und Meningitiden, in giinstigeren Fillen Narbenstenosen oder ginz-
liche Verwachsungen der Nasengiinge, sowie schwere Zerriittungen des Nervensystems
waren, wie sich in erschreckendem Masse aus der Literatur ersehen lasst, die hiufigen
Folgen. Noch 1881, als die schon 1805 von Robertson empfohlene Operation mit dem
Drahtschlingenschniirer durch ihre Ausfiilhrung unter Leitung des Auges (Zaufal [1877))
zu einem ungeféhrlichen und fast schmerzlosen Eingriffe geworden war, hat der Wiener
Chirurg Albert die barbarische Zangenmethode verteidigt und die Meinung ausgesprachen,
ndass die Vorwiirfe gegen die alte, allgemein geiibte Methode dem leicht begreiflichen
Detailsinn des Spezialisten entspringen*.

Ausser der kalten wurde die galvanokaustische Drahtschlinge (Voltolini 1867)
zur Extraktion von Polypen und Schleimhauthypertrophien aus der Nase verwendet und
der galvanokaustische Brenner zur Zerstorung des Schwellgewebes der Nasen-
muscheln benutzt. Dies geschah namentlich — und zeitweilig in unkritischem Uber-
masse —, als man besonders durch Hack (1881) darauf aufmerksam geworden war, dass
mancherlei scheinbar fernliegende Stérungen, wie Migrine und Asthma, mit Schwellungen
der Nasenmuscheln im Zusammenhang stehen (nasale Reflexneurosen)

Die Kenntnis der Nasennebenhohleneiterungen war bis um 1880
dusserst diirftig, und ihre Behandlung lag unbestritten in den Handen der
Chirurgen.

Cowper fiihrte 1698 die Anbohrung der Kieferhohle von der Alveole eines in ihrem

Bereiche stehenden Zahnes ein, und Desault eroffnete 1790 die kranke Hohle an ihrer
fazialen Wand in der Fossa canina.

Indessen kannte man fast nur das sogenannte klassische, d.h. mit
Periost- und Weichteilschwellung einhergehende, dem Durchbruch nach
aussen nahe gekommene Empyem. Die Kenntnis der noch latenten
Empyeme der Kiefer- und Stirnhohle und alles, was man
jetzt von den Siebbeinzellen- und Keilbeinhohlenempyemen
weiss, verdanken wir hauptsidchlich der Rhinoskopie.

Sie zeigt uns den Eiter in der Nase, der sonst oft unbemerkt verschluckt wird, und
lisst uns oft direkt sehen, aus welcher der Nebenhthlen er stammt, oder sie ermdglicht die
Finfithrung einer Kaniile in die verschiedenen Hihlen, mittelst welcher eine Probeausspiilung
gemacht werden kann (Ziem seit 1880, Hartimann und viele andere). Es zeigte sich bald,
dass die Empyeme sehr hiiufig ohne die alten deutlichen Schulsymptome verlaufen und die
Ursache von anscheinend genuinen Nasenleiden (z. B. der Polypen und
der Stinknase), sowie mancher somatischer und nerviser Stérungen sein konnen. Ihre
Diagnose wurde weiterhin durch die Durchleuchtung (Hering, Vohsen), das
Rontgenbild (Killian) und das Saugverfahren (Sondermann, Muck) gefordert.

Was die Therapie betrifft, so wurde die chirurgische Behandlung der Sieb-
bein- und Keilbeinhthleneiterungen erst durch die Rhinoskopie moglich gemacht.
Die Chirurgie der Stirnhéhle wurde namentlich von dem Chirurgen Riedel, dem
Ophthahnologen Kuhnt, dem Otologen Jansen und dem Laryngologen Killian erfolg-
reich ausgebaut.

Hand in Hand mit diesen Fortschritten ging eine Mehrung unserer Kenntnisse von
den intrakraniellen Eiterun geon (Meningitis, Phlebitis des Sinus sagittalis und caver-
nosus, Abszess im Stirnlappen), welche von Nasenhihlenempyemen ausgehen, sowie von
den zahlreichen Beziehungen zwischen Nasen- und Augenerkrankungen.

Killian verdanken wir eine wesentliche Vervollkommnung der
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operativen Beseitigung der die Nasenatmung hindernden Septum-
deviationen.

Die grossen chirurgischen Eingriffe zur Beseitigung von
Nasenrachen- und bosartigen Nasen- und Oberkiefertumoren
sind bereits in der vorrhinoskopischen Zeit von Nélaton, Langenbeck
u. a. eingefiithrt worden.

Neuerdings hat uns Partsch durch sein temporiires Herunterklappen des ganzen
knochernen Ganmens mit dem Alveolarfortsatze eine Methode geschaffen, die das Nasen-
innere mit den Nebenhohlen und den Nasenrachenraum zugleich auf beiden Seiten ohne
die geringste dussere Entstellung zugiinglich macht. Ebenfalls ohne iussere Entsteliung
ist die Methode von Denker, der die ganze faziale und nasale Wand der Kieferhthle
vom Vestibulum oris aus entfernt, wodurch auch das Siebbeinlabyrinth und die Keilbein-
hohle bequem zuginglich werden. Die Operation von Partsch wird sehr erleichtert durch
die Kuhnsche perorale Tubage, welche eine tiefe Inhalationsnarkose ohne Unter-
brechung durch die Operation und ohne die Gefahr der Blutaspiration méglich nacht, und
die Operation von Denker kann in Lokalaniisthesie ausgefithrt werden.

Schon in der Geschichte der Otologie wurde der Beziehungen
gedacht, die zwischen Erkrankungen des Nasenrachenraumes
und des Ohres bestehen. Da viele Nasen- und Schlundkrankheiten auch
den Kehlkop! und die tieferen Luftwege schiadigen, sind Rhinologie und
Pharyngologie in &tiologischer und therapeutischer Hinsicht Wissensgebiete
geworden. deren Beherrschung fiir den Otologen und fiir den Laryngologen

gleich unerlisslich ist.

Laryngologie.

Von den dltestenZeiten bis zurErfindung des Kehlkopfspiegels.

Die hippokratischen Schriftsteller nennen den Schlund ein-

schliesslich des Kehlkopfes stets Pharynx.

Da sie keine Leichenoffnungen vornahmen, kannten sie vom Kehlkopfe nur den
Kehldeckel, den man bei manchen Menschen direkt sehen kann; sie vergleichen seine
Gestalt mit der eines Iifeublattes und nennen ihn wegen seiner Stellung zur Zunge Epi-
glottis. Das Wort Larynx kommt zum ersten Male in den Rittern des Aristophanes
vor, die 425 v. Chr. auf die Biihne kamen.

Die Alexandriner, welche menschliche Leichen zerlegten, brachten
die Kenntnis von der Anatomie des Kehlkopfes auf eine betriichtliche Hale.
Thr Wissen vom Kehlkopf ist uns in den Schriften des (Galen iiberliefert.

Galen nennt ausser der Epiglottis die Giessbeckenknorpel, die er jedoch fiir ein
Stiick hilt (deovraive &ldog), den Schildknorpel (eiderar Svpép) und den Ringknorpel
(eldetae nping). Er kennt auch die inneren und Husseren Kehlkopfinuskeln und den Nervus
vagus, den er als 6. Hirnnerven bezeichnet, sowie den verschiedenen Verlauf und die ver-
schiedene Liinge der beiden Rami recurrentes.

Die grossen Anatomen der Renaissance beschiiltigten sich fast
alle eingehend mit dem Kehlkopfe.
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Besonders zu nennen sind Carpi (Berengarius), der um 1500 zuerst die Giess-
beckenknorpel als paarig erkannte, ferner Vesal, der die Knorpel und Muskel des Kehl-
kopfes mit grosser Genauigkeit beschrieb und in nahezu 380 Holzschnitten abbildete,
Fabricius ab Aquapendente, der viele Einzelheiten erwithnt, die seinen Vorgiingern
verborgen geblieben waren, und sein 1600 erschienenes Werk ,de larynge voeis organo®
mit schonen Kupfertafeln ausstattete, und endlich Bauhinus, der die moderne wissen-
schaftliche Nomenklatur der Kehlkopfmuskeln einfiihrte.

Weiterhin lieferte Thomas Willis in Oxford (1621 —1675) die erste klare Be-
schreibung des Nervus accessorius und des Ramus laryngeus superior vagi. Morgagni
(1682—1771) fand die hinteren schiefen Fasern des Musculus arytaenoideus, entdeckte die
Taschenbiénder und beschrieb die Ventrikel. Santorini (1681—1737) und Wrisberg (um
1780) entdeckten die nach ihnen benanuten Knorpel. Andersch verfolgte 1791 die Fasern
des Ramus laryngeus superior bis in die Schleimhaut und erkannte, dass dieser Nerv von
den Muskeln nur den Crico-thyreoideus versorgt.

Was die Histologie betrifft, so war Henle durch die fortschreitende Vervollkommn-
nung des Mikroskops instand gesetzt, 1838 die verschiedenen Epithelarten der Schleimh#ute
zu studieren und die Verbreitung des Flimmerepithels im Kehlkopfe zu beschreiben.

Im wesentlichen sehen wir hiermit die Anatomie des Kehlkopfes
bereits in der vor-laryngoskopischen Zeit abgeschlossen. —

Der wissenschaftlichen Physiologie des Kehlkopfes ging eine
populidre Kenntnis von der Bedeutung dieses Organs fir Stimme und

Sprache weit voraus.
Das erhellt z. B. aus der folgenden homerischen Schilderung (Ilias, 22, 322—330):
»Rings zwar sonst umhiillt’ ihm den Leib die eherne Riistung,
Blank und schon, die er raubte, die Kraft des Patroklos ermordend.
Nur wo das Schliisselbein den Hals abgrenzt von der Schulter,
Schien die Kehl’ ihin entblosst, die gefihrlichste Stelle des Liebens.
Dort mit dem Speer anstiirmend durchstach ihn der edie Achilleus,
Dass ihm hindurch aus dem zarten Genick die Spitze hervordrang.
Doch nicht ginzlich die Kehle durchschnitt der eherne Speer ihm,
Dass er noch zu reden vermocht im Wechselgespriiche.*

Eine i#hnliche populiire Kenntnis findet sich in den Rittern des Aristophanes:
ein boshafter Schwiitzer wird am Kehlkopfe aufgehiingt, worin nach Holmes!) ,.eine
Andeutung sowohl des Pomum Adami als der Beziehung des Kehlkopfes zur Sprachet zu
erkennen ist.

In den hippokratischen Schriften sind folgende, auf den Kehl-

kopt beziigliche physiologische Anschauungen niedergelegt :

Der Verf. der Schrift vom Herzen nimmt an, dass der Kehldeckel das Einfliessen
von Flitssigkeit in die Luftrohre verhindere und suchte diese Annahme durch den Versuch
zu beweisen, indem er Schweine gefiirbte Fliissigkeiten saufen liess nnd nach dem Schlachten
nachsah, welche Hohlwege gefirbt waren.

In dem 4. Buche der Krankheiten heisst es: ,Die Stimme geht von den Lungen
aus, weil diese hohl sind und auch eine Rohre haben, withrend Lippen und Zunge die
Stimme artikulieren.

Das Buch vom Fleisch enthiilt folgende Stelle: ,,Diejenigen, welche eine laute Stimme
hervorbringen wollen, ziehen Luft ein und stossen sie wieder aus, und solange die Luft aus-
reicht, geben sie eine laute Stimme von sich, die aber nachher ansgeht (wie z. B. die Zither-

') Gordon Holmes, Die Geschichte der Laryngologie. [Tbersetzt von O. Kérner.
Berlin 1887.
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spieler, welche singen und schreien). Daraus erhellt, dass die Luft die Stimme hervor-
bringt. Uberdies habe ich Lieute gesehen, die sich in die Kehle (reschnitten und die Luft-
rohre vollstindig, durehtrennt hatten. Solahe Leute geben keine Stimme von sich, obwohl
-sie noch leben, ausser wenn jemand den Kehlkopf-zusammendriickt, worauf sie dann zuletzt
Stimme von sich geben.

(ralen kennt die Kehlkopfmuskeln und teilt sie in Offner und Schliesser

ein. Er nennt die Stimmbinder Gloitis- und sagt iiber ihre Funktion:

,»Um nun Stimme hervorzubringen, bedarf das Tier zweifellos einer Bewegung des
Atems und ausserdem einer Verengerung des Kanals im Kehlkopf, und zwar keiner ein-
fachen Verengerung, sondern einer solchen, die allmihlich zu- und abnehmen kann. Das
ist es, was der Korper, von dem wir reden, genaun bewirkt, und deshalb nenne ich ihn die
Glottis (Zunge) des Kehlkopfes. Aber dieser Koérper der Glottis ist nicht allein nétig fiir
das Stimmorgan, sondern auch zu dem, was man Halten des Atems nennt . ., wozu die
Natur der Glottis nicht wenig beitrigt; denn um den genannten Zweck zu erreichen,
nithert sich der rechte und der linke Teil derselben, so dass beide aneinander kommen und
die Passage verschliessen.*

Ferner erwiihnt G alen, dass Tiere durch Kompression des Vagus stumm gemacht
werden konnten, und berichtet, dass durch eine operative Vagusverletzung am Halse der
Kranke die Stimme verlor.

Die nichsten Jahrhunderte waren in bezug auf die Laryngophysio-
logie steril. Selbst die Renaissance brachte trotz ihrer vertieften ana-
tomischen Kenntnisse fast nur Phantastisches und Widerspruchsvolles iiber

die Stimmerzeugung.

Es fehlte eben noch die Muglichkeit, die Glottis beim Lebenden zu sehen, und die
Akustik lag noch in den Windeln. Der musikalisch gebildete franzdsische Jesuit Mer-
senne sah indessen schon 1637 klar in die Zukunft und betonte, dass das Studium der
Wirkungsweise musikalischer Pfeifen den Schliissel zum physikalischen Verstiindnisse der
Stimmerzeugung geben werde.

Erst 104 Jahre nach Mersenne (1741) wurden akustische Experi-

mente am Kehlkopf selber von Antonius Ferrein angestellt.

Er brachte an menschlichen und tierischen Kehlkopfen die Stimmb#nder aneinander,
blies sie durch die Luftréhre an und fand, dass ihre Vibration der wesentliche Faktor bei
der Erzeugung der Stimme ist, da bei Berithrung der Stimmbiinder das T¢nen aufhort. Er
bemerkte ferner, dass die Stimmstiirke von der Kraft des Luuftstroms abhiingig und die Héhe
proportional der Stimmbandspannung ist. Dann demonstrierte er, dass die Funktion des
Musculus crico-thyreoideus, nimlich die Anniherung von Ring- und Sechildknorpel, grad-
weise die Stimmbinder spannt und so eine musikalische Skala schafft. Fr bewies diese
Annahme durch die Beobachtung, dass, wenn man den Finger in den Zwischenraum zwischen
Ring- und Schildknorpel einlegt, der Raum beim Ansteigen der Tonleiter allinihlich enger
wird. Alle diese Ergebnisse sind 114 Jahre spiiter (1855) von Johannes Miiller experi-
mentell bestitigt worden. Doch war Ferrein auch nicht frei von Irrtiimern. Da die akusti-
schen Gesetze der Zungenpfeifen noch unbekannt waren, kam er zu der falschen Anschauung,
dass der Luftstrom den Stiinmbindern den Ton entlocke7 wie der Violinbogen den Saiten,
woher die lange iibliche Bezeichnung Chorda vocalis stammt, die erst 1895 in der neuen ana-
tomischen Nomenklatur physikalisch richtig in Labium vocale, Stimmlippe, ummgetauft
wurde ). Die Ferreinsche,,Saitentheorie wurde1806 von Dutrochet endgiiltig widerlegt.

1) In der Pathologie hat sich iibrigens die Bezeichnung Stimmlippe nicht allgemein
eingebiirgert. Viele Autoren sagen und schreiben nach wie vor Stimmband und einige
Anatomen sagen statt Labium lieber Dlica.
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1825 bewies Cagniard de la Tour mit seiner Sirene, dass die
Zerteilung eines Luftstromes in einzelne Stosse einen Ton hervorbringt.

Biot hatte schon vorher als erster den Satz theoretisch aufgestellt, dass der Ton der
menschlichen Stimme durch eine Reihe von Stossen und Erschiitterungen erzeugt wird,
welche dadurch entstehen, dass der Luftstrom durch die abwechselnde Offnung und Schliessung
der Gottisriinder unterbrochen wird.

Als Magendie 1812 den Glottisschluss beim Schluckakte experimentell erforschte,
sah er durch Fenster, die er am Kehlkopfe der Versuchstiere angelegt hatte, die Stimmbéinder
wihrend der Phonation vibrieren.

Auch die Lehre von der Innervation des Kehlkopfs wurde in
den ersten Dezennien des 19. Jahrhunderts durch das Experiment ge-
fordert.

Le Gallois zeigte 1812, dass die Durchschneidung der Recurrentes beim Kaninchen
zur Erstickung fiithrt, und erkannte die respiratorischen Bewegungen der Stimmbénder.
Marshall Hall entdeckte 1832 die Reflexbewegnngen und bezeichnete den Laryngeus
superior als zentripetalen, den inferior als zentrifugalen Nerven. Reid bewies 1838 experi-
mentell, was schon aus den anatomischen Untersuchungen von Andersch (s. 0.) geschlossen
werden konnte, dass der Liaryngeus superior der sensible Kehlkopfnerv ist, und dass der
Recurrens alle Muskeln mit Ausnahme des Crico.thyreoideus motorisech versorgt.

Der Kenntnis von der Wirkungsweise der Kehlkopfmuskeln
gab Willis 1829 eine bessere Unterlage, indem er die rotierende Bewegung

der Giessbeckenknorpel aufdeckte.

Was er von der Funktion der einzelnen Muskel lehrte, ist fast alles bis heute giiltig ;
nur seiner Ansicht, dass der Thyreoarytaenoideus das Stimmband erschlaffe, wider-
sprach mit Recht 1841 der Pariser Physiologe Longet und zeigte, dass dieser Muskel
bestimmt ist, Form und Konsistenz des Stimmbandes zu beeinflussen.

Nur ein einziges Mal ist in der Zeit vor Erfindung der Laryngoskopie die Titigkeit
des Kehlkopfs am lebenden Menschen beobachtet worden. 1816 hatte sich ein
Selbstmérder den Hals direkt iiber dem Kehlkopfe durchschnitten und war noch bis zum
niichsten Tage am Leben geblieben. Sein Arzt, Mende in Greifswald, sah die respira-
torischen Bewegungen der Stimmbénder und beobachtete, dass ,,beim Auswerfen von Schleim
aus der Luftrohre die Stimmritze mit Heftigkeit zugeschnellt wird.

Auch die Physiologie des Kehlkopfs kam also im wesentlichen in der vor-laryngo-
skopischen Zeit ihrer gegenwiirtigen Héhe nahe. Von spiteren Ergiinzungen sind noch an-
zufiihren: die Erkenntnis von dem stetigen Zusammenwirken mehrerer Kehlkopf-
muskeln (H.v.Meyer, Riithlmann), diestroboskopische Beobachtung der Stimm-
bandvibrationen (O ertel) und die Erforschung derkortikalenund bulbiiren Repriisen-
tation des Kehlkop fs beim Tiere (Krause, Semonund Horsley, Risien Russel).

Der Begriinder der pathologischen Anatomie des Kehlkopts
war Morgagni. 1704 hat er zum ersten Male bei einer Leichensektion

auch den Kehlkopf gedffnet und in ihm die Todesursache gefunden.
Dieses epochemachende Ereignis verlief unter so merkwiirdigen Umstiinden, dass es
verdient, ausfiithrlich mitgeteilt zu werden. Eine Jungfrau von 40 Jahren hatte lange Zeit
Atembeschwerden nnd eine schwache Stimme gehabt, was man alles auf eine Lungenkrank-
heit zuriickfiihrte. Sie starb plotzlich wiihrend eines heftigen Krstickungsanfalls, und ihre
Leiche wurde der Anatomie zu Bologna iibergeben. Eine Sektion wurde gemacht, bei welcher
nach der damals (1704) iiblichen Methode die Brust- und Baucheingeweide, sowie der Inhalt
des Schidels einer sorgfiiltigen Betrachtung unterworfen wurde. Als man alle diese Teile

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 2
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gesund gefunden hatte, war, wie der Erzihler sagt, ,,jedermann, der fleissig die Eingeweide
betrachtet hatte, erstaunt, aber noch mehr wir, die die Sektion gemacht hatten. Da fragte
ich Valsalva, ob wir nicht auch den Kehlkopf 6ffnen sollten, da zufillig die Ursache der
schwachen Stimme, der Atemnot und des Todes hier verborgen sein kinnte. Zu dieser Zeit
niimlich wurde der Kehlkopt noch nicht in den 6ffentlichen akademischen Demonstationen
erbffnet, uin die horizontale Glottis, die Giessbeckenknorpel und ihre Gelenke, welche ich
noch nicht entdeckt oder der Vergessenheit entrissen hatte, zu zeigen. Da Valsalva damit
einverstanden war, liess er den Kehlkopf aus den noch nicht beerdigten Teilen heraus-
suchen und brachte ihn mir, und als ich ihn durch einen hinteren Lingsschnitt 6ffnete,
wurde auf einmal klar, was wir suchten. Denn eine weissliche Masse aschenartig aussehenden
Eiters von breiiger Beschaffenheit verschloss die Hohle des Kehlkopfs bis weit unter die
Glottis wie ein Pfropf, und die Schleimhaut des Kehlkopfs, sowie die, welche die niichst-
liegenden Ringe der Luftrohre bedeckte, war ulzeriert, jedoch an letzterer Stelle in einer
geringeren Ausdelimung. Diese Tatsache, die an dem letzten Tag des Kursns demonstriert
wurde, machte aut alle Anwesenden einen grossen Eindruck.®

Von nun an machte es sich Morgagni zur Pflicht, bei jeder Sektion den Kehlkopt
zu erdffnen. Die hierdurch gewonnenen reichen Kenntnisse hat er in seinem berithmten
Buche ,De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis+ (1760) austiihrlich nieder-
gelegt.
Seiner Anregung folgend, beschrieben in der Mitte und gegen Ende des 18. Jahr-
hunderts der Franzose Lieutaud Kehlkopftumoren, die zum Tode gefiihrt hatten,
der Italiener Ghisi und der Schotte Home den Croup.

Die nichste grosse Aufgabe war nun die Unterscheidung der
verschiedenen Arten destruktiver Prozesse (Lues, Tuberkulose,
Karzinom) im Kehlkopte.

Ihr widmeten zunichst durch fiinf Dezennien ausschliesslich franzisische Forscher
ihre Arbeit. Petit hatte 1790 alle die genannten Prozesse unter dem Begriffe ,Phthisis.
laryngea“ zusammengefasst. Sauvée (1802), Pravaz (1824) und Louis (1825) hegannen
schitchtern, diesen Sammelbegriff in verschiedene Krankheitsarten zu zerlegen, aber erst
Trousseau und Belloe unterschieden 1837 vier Arten von PPhthisis laryngea,
die einfache, die syphilitische, die krebsige und die tuberkultse. Das.
Vorkommen von wirklichen Tuberkeln iin Kehlkopf stellte 1839 J. B. Barth, ebenfalls ein
Pariser Arzt, fest, stiess aber noch mehr als '/« Jahrhundert lang bei seinen Landsleuten
auf Widerspruch, obwohl Rokitansky in Wien schon 3 Jahre nach ihin (1842) die Tu-
berkelknstchen und die iibrigen tuberkulosen Veriinderungen im Kechlkopfe so eingehend,
wie es die makroskopische Untersuchung nur miglich machte, beschrichen hatte.

Die Kenntnis der Kehlkopftumoren wurde von Ehrmann (1850)
und Horace Green (1852) gefordert und kam dann durch den Ausbau
der pathologischen Histologie (Virechow) allmahlich auf die gegenwiirtige
Hohe.

Gute theoretische Vorstellungen von den Kelilkopflihmungen
finden wir in dem 1829 erschienenen Buche des Bonner Anatomen Albers
iiber die Pathologie und Therapie der Kehlkoptkrankheiten.

Er unterscheidet Aphonia paralytica, bei welcher nur die Stimme Schaden leide, und
Laryngoplegia, wenn auch die Atmung becintriichtigt sei. Diese letztere Art kommt, wie
er richtig vermutet, dann zustande, wenn die Glottis-Erweiterer gelithint sind. Ir meint, dass

diese Lihmung durch Geschwillste verursacht sein konne, welche so gelagert sind, dass sie
auf den Nervus recurrens driicken (Aortenaneurysmen, vergrisserte Dronchialdriisen cte.).
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Die Entwicklung der klinischen Diagnostik der Kehlkopfkrank-
heiten in der vor-laryngoskopischen Zeit verlohnt keine Darstellung, denn
solange es nicht moglich war, das kranke Organ zu sehen, konnte man
nur aus Atmungs- und Stimmstorungen schliessen, dass der Kehlkopf
erkrankt war, nicht aber erkennen, welche krankhaften Verinderungen
vorlagen. Demgemiiss musste auch die medikamentose Therapie rein
symptomatisch bleiben.

Besser war es mit der chirurgischen Therapie bestellt. Auch
hier konnten freilich fast nur iiussere Eingriffe, hauptsichlich die Tra-
cheotomie, in Betracht kommen.

Die lange Geschichte der Tracheotomie!) ist in mancher Hinsicht merkwiirdig.
Ausgedacht wurde die Operation um 100 vor Chr. von Asklepiades, diskutiert von
Aretaeus und Caelius Aurelianus, sehr anschaulich beschrieben von Antyllus
(dessen Beschreibung in den Schriften von Paul von Aegina [um 650] und Rhazes
[um 850] erhalten ist), und versuchsweise an einer Ziege ausgefithit von Avenzoar um
1090. Die erste Tracheotomie am Menschen wagte Antorio Musa Brasavola
zu Ferara am Anfange des 16. Jahrhunderts. Fabricius ab Aquapendente, der zur
Anwendung einer Kaniile riit, und Casserius bildeten die Operation theoretisch weiter
aus. Zum zweiten Male am Menschen wurde sie von Sanctorius um die Wende des
16. und 17. Jahrhunderts ausgefithrt, dann mehrmals im Anfange des 17. Jahrhunderts
von Habicot in Paris, der eine kurze gerade Kaniile anwandte, Ein Krankenwiirter in
St. Andrew erfand fiir einen von George Martin 1730 Tracheotomierten die doppelte
Kaniile. Heister verteidigte 1748 die vielfach angegriffene Operation in seinem weit
verbreiteten Liehrbuche der Chirurgie anf Grund eigener Erfahrungen aufs wiirmste und
trug dadurch michtig zu ihrer Verbreitung bei. Wichtig fiir die Operateure wurde 1745
Morgagnis Entdeckung des Isthmus der Schilddriise, der iiber den obersten Teil der
Trachea, manchmal in betriichtlicher Breite, hinzieht. Home empfahl die Tracheotomie
beim Croup (1763). Trousseau und Belloc tracheotomierten hiiufig bei Croup und
,Phithisis laryngea“. Weitere Verbesserungen bezogen sich nur auf die Kaniile, die durch
A. G. Richter in Gottingen 1776 ihre heute allgemein gebrauchte Form erhalten zu
haben scheint.

Schon in der vorlaryngoskopischen Zeit hat die Tracheotomie mit der Intubation
um den Rang kimpfen miissen. Desault hatte 1790 vorgeschlagen, an Stelle der Tracheo-
tomie ein elastisches Rohr durch die Nase in die Luftrohre einzufiihren. 1858 empfahl
Bouchut, bei Croup ein Intubationsverfahren anzuwenden, stiess aber damit bei Trousseau
und bei der Pariser Akademie auf so heftigen Widerspruch, dass sein Verfahren giinzlich
in Vergessenheit geriet. Ich greife dem Gange dieser Darstellung vor, indem ich sogleich
hinzufiige, dass im Zeitalter der Laryngoskopie, viele Jahre nach Bouchut, O'Dwyer
die gleiche Methode mit im wesentlichen gleichen Instrumenten nochmals erfunden und
die seinem Vorginger Bouchut versagten Lorbeeren reichlich eingeerntet hat.

Die Thyreotomie, von Desault empfohlen, wurde schon in den 30er und 40er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts mehrfach zur Entfernung von Kehlkopfgeschwiilsten
ausgefiihrt.

1) Die Geschichte der Tracheotomie ist hier im wesentlichen nach den Forschungen
von Ho lmes (I. ¢.) dargestellt, die vielfach mit Helferichs Angaben in Puschmanns
Sammelwerk in Widerspruch stehen.

DI
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Die Zeit von der Erfindung des Kehlkopfspiegels bis zur
Gegenwart.

An Bemiihungen, einen Einblick in den Kehlkopf des leben-
den Menschen zu gewinnen, hat es seit dem Anfange des 19. Jahrhunderts
nicht gefehlt, aber die Schwierigkeit der Beleuchtung, die storende Reflex-
erregbarkeit des Schlundes und wohl nicht zum geringsten die Gleich-
giiltigkeit der Versuchspersonen vereitelten alle diese Bemtihungen.

Da kam der spanische Gesanglehrer Manuel Garcia 1854 auf den
gliicklichen Gedanken, mit Hilfe zweier Spiegel und des Sonnenlichtes in
seinen eigenen Kehlkopf zu sehen. So konnte er das Ziel erreichen, ohne
dass Empfindlichkeit, Ungeschicklichkeit oder Maungel an Interesse bei
einer Versuchsperson hindernd im Wege standen.

Er beschreibt seine grosse Entdeckung kurz und drastisch: ,,Die Idee, mich eines
Spiegels zu bedienen, um das Innere des Kehlkopfes wihrend des Gesanges zu studieren,
habe ich wiederholt gehabt, aber immer als unausfithrbar zuriickgewiesen. Im September
1854, wihrend eines Aufenthaltes in Paris, beschloss ich, meine Zweifel klarzustellen und
zu versuchen, ob meine Idee ausfithrbar sei. Ich ging zu Charriére und fragte ihn, ob
er nicht einen kleinen Spiegel hiitte, der mit einem langen Stiele versehen, zur Unter-
suchung des Schlundes dienen konne. Er antwortete, er habe einen kleinen zahniirztlichen
Spiegel, den er 1851 auf die Londoner Ausstellung geschickt habe und den niemand hitte
haben wollen. Ich kaufte ihn und, bewaffnet mit einem zweiten Handspiegel, ging ich
zu meiner Schwester, sehr ungeduldig, meine Versuche zu beginnen. Ich legte den vorher

in heissem Wasser erwirmten und gut getrockneten Spiegel gegen das Zipfchen. Nach-
dem ich durch einen Sonnenstrahl, den der Handspiegel zuriickgeworfen, Licht gewonnen

hatte, sah ich den Larynx weit gedffnet vor mir.*

Von Garcias Erfolg wusste der Neurologe Ludwig Tirk in Wien
nichts, als er 1857 an Leichen und an Kranken laryngoskopische Versuche
anstellte und in vielen Fillen zum Ziele gelangte. Da er ausschliesslich
mit Sonnenlicht arbeitete, musste er im Winter 1837/58 seine Unter-
suchungen einstellen. Zu dieser Zeit wollte der Physiologe Czermak, an-
geregt durch Garcias Mitteilung, an sich selbst zu physiologischen Zwecken
Spiegeluntersuchungen anstellen und entlieh sich Tiirks Spiegel. Er er-
kannte sofort die Bedeutung des Instrumentes fir die Heil-
kunde und berichtete bereits im Mirz 1858 iiber seine Erfolge und iiber
die Benutzung des kiinstlichen Lichtes und des durchbohrten

Konkavspiegels. Dies veranlasste nun wiederum Tiirk, mit seinen

vorher gewonnenen Resultaten hervorzutreten.

Czermak demonstrierte bald darauf auf Reisen in die wissenschaftlichen Zentren
Europas sein Instrument und trug hierdurch zur schnellen Verbreitung der Liaryngo-
skopie bei, withrend Tiirk in zahlreichen Verffentlichungen eine Menge sorgfiiltiger
Beobachtungen niederlegte.

Es ist heutzutage schwer, sich eine Vorstellung von der Revolution in der Medizin
zu machen, die durch die Erfindung des Kehlkopfspiegels herbeigefithrt wurde. Wenn
jemand an Heiserkeit litt, konnte man vordem nur vermutungsweise beurteilen, ob sie
durch Katarrh, L#hmung, Entziindung, Geschwiire oder Geschwiilste verursacht war, und
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niemals wissen, welche Geschwiirs- oder Geschwulstart etwa vorlag — mit anderen Worten —
man wusste nicht, ob das Leiden harmloser Natur sei oder zum Tode fithren werde. Da
die Kenntnis des Leidens fehlte, beschriinkte sich die Behandlung fast immer auf die Be-
kimpfung einzelner Symptome und erschien wenig aussichtsvoll, wo die Krankheit nicht
von selbst heilte. In dieses dunkle Gebiet warf nun mit einem Male der Spiegel helles
Licht. Man erblickte das vorher mehr geahnte als gekannte Spiel der Stimmbinder beim
Atmen und Intonieren, man sah die krankhaften Veriinderungen im Kehlkopfe und lernte
die bosartigen von den harmlosen unterscheiden. Und nun war auch die Bahn vorge-
zeichnet, auf der man unter Leitung des Auges Instrumente in den Kehlkopf einfiihren
und damit manche tiickische Krankheit direkt angreifen und beseitigen konnte. Unzihlige,
die durch den Verlust der Stimme Amt und Brot verloren hatten, konnten sich bald wieder
des klaren Wortes und des reinen Tones erfreunen, Unzihlige, denen Erstickung gedroht
hatte, erquickte bald wieder die ungehindert eingezogene Atemluft.

Einer der ersten Triumphe der klinischen Laryngoskopie war 1860 die
Diagnose eines Aortenaneurysmas auf Grund desNachweiseseiner

Recurrensldahmung mittelst des Kehlkopfspiegels durchTraube.

Gerhardt brachte die Kenntnis der Kehlkopflahmungen 1863 fast bis zu dem
heute giiltigen Wissen; die gefithrlichste und darum wichtigste L#hmung, die des Crico-
arytaenoideus posticus, hat er zum ersten Male beschrieben.

von Ziemssen beschrieb die Lihmung des Laryngeus superior.

1880 erkannte Rosenbach, dass bei einer Kompression des Recurrens-Stammes
durch ein Osophaguskarzinom diejenigen Fasern dieses Nerven der Schidigung zuerst er-
lagen, die den Glottistffner (Crico-arytaenoideus posticus) versorgen. Bald darauf hat
Semon die schon von Rosenbach angenommene Gesetzmissigkeit dieser Erscheinung
nicht nur fiir die Kompression, sondern fiir jede progressive organische Schiidigung des
Recurrens-Stammes sichergestellt. Seine Ansicht, dass das Gesetz auch ausnahmslos
fiir die bulbér bedingten Kehlkopflihmungen gelte, hat sich als irrig erwiesen (Ar-
nold Cahn, Kérner). Um 1902 bewies Arnold Cahn, dass die Posticusldhmung
der Tabiker, die man bis dahin fiir die Folge einer Erkrankung der bulbfiren Vagus-
kerne gehalten hatte, stets und meist allein durch eine periphere Neuritis des Vagus-
Recurrens verursacht wird.

Die erste Entfernung eines Kehlkopfpolypen per vias natu-
rales unter Leitung des Spiegels gelang 1861 dem Tiibinger Chirurgen

Vietor von Bruuns.

Mit grosser Sorgfalt haben zahlreiche Forscher die Diagnose der
vordem als ,,Phthisis laryngea“ zusammengefassten Erkran-
kungen (Karzinom, Tuberkulose, Syphilis) ausgebaut.

Dies geschah nicht nur durch Verbindung der Spiegeluntersuchung
mit der Untersuchung des Gesamtorganismus, nicht nur durch die direkte
Beobachtung der Wirkung oder Wirkungslosigkeit antisyphilitischer Kuren
auf Geschwiire und Geschwiilste, sondern auch durch die intralaryngeale
Entnahme von Stiickchen der kranken Gewebe zur mikroskopischen Unter-
suchung. Erst durch das alles ist es moglich geworden, das Karzinom
des Kehlkopts so friihzeitig mit Sicherheit zu diagnostizieren, dass das
Leben des Kranken durch die operative Beseitigung der Geschwulst er-
halten werden kann. 1873 hat Billroth die erste Kehlkopfexstir-
pation beim Menschen wegen Karzinom gemacht.
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Die Erkenntnis von der Heilbarkeit der Lungentuberkulose durch
Hermann Brehmer (1854) veranlasste Moritz Schmidt zu dem Ver-
suche, auch die Kehlkopftuberkulose zur Heilung zu bringen. 1880
trat er mit reichen glinstigen Erfahrungen auf diesem (tebiete hervor.

Sein Sieg iiber die bis dahin fiir unheilbar gehaltene Kehlkopftuberkulose ist, vom
Standpunkte der Kranken aus betrachtet, noch herrlicher als der Brehmers iber die
Lungentuberkulose, denn der Tod an Lungentuberkulose ist ein leichter im Vergleiche
mit dem qgualvollen Ersticken und Verhungern durch Kehlkopftuberkulose.

Schmidts Methoden bestanden teils in der lokalen Anwendung von Medikamenten,
teils in endolaryngealen chirurgischen Eingriffen, spiiter auch bei bestimmten Fiillen in der
Rubhigstellung des kranken Organs durch die Tracheotomie und in der Abtragung der
tuberkuldsen Epiglottis, die vorher sclion von Hajek ausgefiihrt worden war und spiiter von
Alexander vervollkommnet wurde. Dabei legte er den grossten Wert darauf, dass nicht
alleindaskrankeOrgan,sondernderganzekranke Menschbehandeltwerde.

Krause hat 1885 die von Mosetig gegen tuberkultse Gelenkerkrankungen an-
gewendete Milchsiure als Atzmittel fiir tuberkuldse Kehlkopfgeschwiire, Heryng die Aus-
schabung solcher Geschwiire mit der Kiirette eingefiihrt. An Stelle der einfachen schabenden
Kirette trat spiiter die doppelte schneidende. Krieg wandte mit grossem Erfolge den
galvanokaustischen Brenner an. Fir geschlossene Infiltrate empfahl Griinwald den
galvanokaustischen Tiefenstich.

Auch die Erscheinungen der Syphilis im Kehlkopfe sind durch die
Spiegeluntersuchung klargelegt worden.

Kondylome beschrieben hier zuerst Gerhardt und Roth 1861, Gummata Tiirk
1866. Syphilitische Narbenstenosen des Kehlkopfs lehrte von Schrotter mittelst einge-
fithrter Metallbolzen erweitern.

Bis 1885 wurden alle operativen Eingriffe im Kehlkopf oft in
recht storender Weise erschwert durch die Reflexempfindlichikeit des Organes
selbst und der Schlundgebilde. Einen Stimmbandpolypen z. B. zu ent-
fernen. erforderte oft eine wochen- oder manatelang fortgesetzte Kintibung
des Kranken und des Arztes. Diese Schwierigkeit wurde erst 1884 mit
der Einfithrung des Kokains als lokales Anisthetikum durch Jellinek
iberwunden.

1895 gelang es Kirstein mit seiner ,,.\ utoskopie®, das Kehlkopt-
innere direkt, ohne Hilfe des Spiegels, dem Auge und den Instrumenten
zugénglich zu machen.

Seine Methode bereitete den Weg vor fiir die Einfiihrung gerader
Rohreninden Kehlkopt, die Luftrohre und ibhre Verzweigungen
(Tracheo- und Bronchoskopie), wodurch namentlich die Auftindung
und Extraktion von Fremdkorpern in den tiefen Luftwegen ermdglicht
wurde. Diesen grossen Fortschritt (1897), der erst durch die Kokain-
anisthesie und bessere elektrische Beleuchtungsmethoden moglich ge-
worden war, sowie die Erfindung der Schwebelaryngoskopie ver-
danken wir Killian, dessen Schiiler Briinings das Instrumentarium fiir
die endoskopischen Methoden vervollkommnet hat.
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2. Die Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie, sowie
der Tracheo-Bronchoskopie, Schwebelaryngoskopie und
Osophagoskopie, mit Beschreibung der normalen Spiegel-
bilder des Gehorgangs, des Trommelfells, der Nase, des
Nasenrachenraumes und des Kehlkopfs.

Die Lichtquellien und die Beleuchtungsmethoden.

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

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

trachten.

Die Brennweite der gewshnlich im Handel befindlichen Reflektoren betriigt 15 bis
20 em; doch gibt es auch solche mit grisserer Brennweite. Die Brennweite soll ungefiihr der
Entfernung gleich sein, in welcher das Auge an deutlichsten sieht. Je grdsser die Brenn-
weite eines Reflektors ist, d. h. je mehr er sich einem Planspiegel nihert, desto grosser
muss sein Durchmesser sein, um geniigend helles Licht zu liefern.

Von den vielen Arten der Befestigung des Reflektors am Kopfe (Reif aus
Hartgummi oder Zelluloid, Stoff- oder Ledetband, federnde Metalispange usw.) muss sich
jeder die ihin bequemste beim Hiindler auswihlen. Dabei ist zu beachten, dass der Reflektor
sehr fest sitzen muss, so dass er sich bei Kopfbewegungen nicht verschiebt. Von den mancher-
lei Gelenkverbindungen zwischen der Befestigungsvorrichtung am Kopfe und dem Reflektor
ist ein doppeltes Kugelgelenk am hesten, weil es eine sehr ausgiebige Bewegung gestattet.

Die Wahl der Lichtquelle ist nicht gleichgiiltic. Sonnenlicht
blendet stark und lisst Niveauunterschiede schwer erkennen. Fir die
Besichtigung des Trommelfells liefern ein leicht bedeckter heller
Himmel, eine grosse helle Wolke oder die helle Wand eines Nachbar-
hauses vorziigliches Licht, wihrend der blaue Himmel, wie beim Mikro-
skopieren, zu lichtschwach ist. Je kleiner das Fenster ist, durch welches
das Licht in das Untersuchungszimmer dringt, desto besser wird die Be-
leuchtung. Der Vorteil des Tageslichtes ist, dass es das Trommelfell in
geiner natiirlichen Farbe erscheinen lisst; der iiberaus storende Nachteil,

dass wir dabei von der Tageszeit und vom Wetter abhingig sind. Fiir
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die Rhino- und Laryngoskopie gentigt diffuses Tageslicht nur dann,
wenn es in einen dunklen Raum durch eine etwa handbreite Spalte oder
ein rundes Loch im Fensterladen eindringt (seitliche Abblendung der Licht-
strahlen).

Um von Tageszeit und Wetter stets unabhingig zu sein, benutzen
wir kiinstliches Licht, und zwar das gleiche fiir Oto-, Rhino- und
Laryngoskopie. Vortretflich ist das Auersche Gasglihlicht, be-
sonders das der hdngenden Auerlampe, oder das elektrische Licht einer
Nernstlampe, die von mattem, aber hellem Glase umhillt ist. Auch
Petroleumrundbrenner geben ein helles, allerdings sehr rotes Licht.
Bei allen Lichtquellen gilt das Gesetz: je schwédcher die Lichtquelle

1st, desto dunkler muss das Untersuchungszimmer sein.

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

Die kiinstliche Lichtquelle wird am besten neben dem zu Unter-
suchenden und links vom Arzte angebracht. Sie soll sich etwa in gleicher
Hohe mit dem Kopte des Kranken befinden, oder noch etwas hoher. Der
Arzt darf etwas hoher sitzen als der Kranke. Um Grossenunterschiede
zwischen dem Arzte und dem Kranken auszugleichen, benutzt man ver-
schieden hohe Stithle, oder Drehstiihle, oder legt je nach Bedarf sich selbst
oder dem Kranken Kissen oder Biicher unter.

Wer Anschluss an eine elektrische Lichtleitung oder einen
guten Akkumulator hat, kann eine mit einer Sammellinse bedeckte
kleine Gliihlampe (Meissensche Lampe) dhnlich wie den Reflektor am

Kopfe befestigen und zur direkten Beleuchtung verwenden.

Die Lampe befindet sich zwischen den Augen des Untersuchers vor dem Nasensattel.
Sie gestattet ebensogut binokulares wie monokulares Sehen und bietet den Vorzug vor dem
Reflektor, dass man nicht erst das Licht einstellen und durch unverriickte Kopfhaltung in
der gewiinschten Richtung erhalten muss, sondern den Kopf mit der Lampe beliebig be-
wegen kann. — Fiir die Tracheo- und Bronchoskopie ist die Briiningssche Lampe
(s. u.) erforderlich.

Um mit dem reflektierten oder dem direkten Lichte Gehorgang,
Nase, Kehlkopt, Luftrohre und Bronchen zu beleuchten, sind weitere
Instrumente und Manipulationen erforderlich, die in den folgenden Ab-
schnitten beschrieben werden sollen.

Die Otoskopie. Der normale Gehorgang und das normale
Trommelfellbild.

Der Gehorgang besteht aus zwei Abschnitten. Der dussere ist
von derbem, an elastischen Fasern reichem fibrillirem Bindegewebe und
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Haut gebildet und durch Einlagerungen von Knorpelplatten gestiitzt
(Weichteil- oder knorpeliger Gehorgang). Dieser Abschnitt ver-

M. pteryg. ezl Mandibula
1

Membr. tymp
Proc. styloid

Stapes

e Fig. 9.
‘oncha
Fi Horizontalschnitt des linken Gehor-
ig. 8. ganges beim Neugeborenen. Untere
Horizontalschnitt des linken Gehorganges. Obere Schnitt- Schnittfliche. (Nach Merkel, To-
fliche. (Nach Merkel, Topogr. Anatom. Bd. I.) pogr. Anatom. Bd. I.)
—_— Chorda JI ‘ | _;I
Mallens fymp,
Lig. mall. sup. = /a 4 /£

Tensor tymp.

V. jugul.
Fig. 11.
| Frontalschnitt des linken
Fig. 10. Gehorganges vom Neuge-
borenen. Vordere Sohnitt-
Frontalschnitt des rechten Gehiorganges. Vordere Schnittfliiche. fliche, (Nach Merkel,
(Nach Merkel, Topogr. Anatom. Bd. I.) Topogr. Anatom, Bd. I.)

einigt sich durch stratfes fibroses Gewebe mit dem Rande des inneren,
knochernen Abschnittes. An der Vereinigungsstelle seiner beiden
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Abschnitte ist der Gehorgang am engsten (Isthmus). Der knocherne Ge-
horgang ist von einer diinnen Haut ausgekleidet, die dem Perioste straff
anliegt.

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

Von vorn Von hinten

Fig. 12, Fig. 13.

Von unten Von oben

/

| ” <
AR
AR’

i
Fig. 14.
Fig. 12—15. Ausgiisse des Gehorganges. Nach Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde.

besten an einem Horizontalschnitte zu erkennen (Fig. 8 und 9). Ein Fron-
talschnitt (IYig. 10 und 11) vervollstindigt die Anschauung der Kriimmungen
und zeigt uns eine deutliche Ausbuchtung am Boden des kniéchernen Teiles
nahe dem Trommelfelle (Sinus meatus). Alles das ldsst sich auch an
Ausglissen des Gehorgangs gut erkennen (Fig. 12 bis 15).

Die stirkste Kriimmung gehort dem Weichteilgehorgange an. Sie lisst
sich durch einen geeigneten Zug an der Ohrmuschel zu Untersuchungs-
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zwecken ausgleichen. Um dies zu erreichen, fasst man die Ohrmuschel
an ihrem hinteren Rande in der Hohe der dusseren Ohroffnung und zieht
sie vom Kopfe ab. Auch dann gelingt der Einblick nicht in allen Fiillen,
sondern wird noch durch den Tragus und die besonders bei ilteren Ménnern
stark entwickelten Gehorgangshaare verwehrt. Um diese Hindernisse zu
iberwinden, schieben wir mit der einen Hand, wilirend die andere den
geraderichtenden Zug ausiibt, eine konische Rolire, Ohririchter, in den
Gehorgang ein.

Fig. 16. Fig. 17.
Abziehen der Muschel und Finfibrung des Trichters mit der linken Hand am linken (Fig. 16)
und am rechten (Fig. 17) Ohre.

Die Einfiihrung des Trichters hat vorsichtic und schonend zu ge-
schehen. Tiefer als in die Nihe des Isthmus darf man ihn nicht vorschieben,
weil die Bertihrung der Wand des knochernen Gehirganges schmerzhatt
ist. Um die rechte Hand fiir die Ausfihrung reinigender oder operativer
Massnahmen frei zu behalten, muss man es lernen, mit dem dritten und
vierten Finger der linken Hand die Muschel abzuziehen und dann noch
mit Daumen und Zeigefinger den eingefiithrten Trichter in seiner Lage zu
halten und erforderlichenfalls nach verschiedenen Richtungen zu bewegen,
um verschiedene Teile des Gehirgangs und Trommelfells einzustellen
(Fig. 16 und 17). ‘
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Die Weite des Ohrtrichters muss der individuellen Weite des Gehorganges angepasst
sein. Mit den im Handel befindlichen S#tzen von 3 —4 Grossen kommt man aus. Die Form
der Trichter ist ohne grosse Bedeutung; im Handel findet man fast nur gut brauchbare Sorten.
Anders ist es mit dem Materiale, aus dem die Trichter gefertigt werden. Die aus Hartgummi
sind zu verwerfen, weil sie das Auskochen nicht vertragen; Aluminiumtrichter zeichnen sich
durch ihre Leichtigkeit aus, so dass sie, ohne gehalten zu werden, in jeder gewiinschten Lage
bleiben, aber sie sind nicht dauerhaft. Deshalb benutze ich nur Trichter aus Neusilber.

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

Bei kurzem und weitem Gehorgange wird allein mit Hilfe des Trich-
ters das Trommelfell sichtbar, wenn sich der Untersucher mit dem Riicken
gegen das Fenster stellt und seinen Kopf so weit von dem des Untersuchten
entfernt hilt, dass geniigendes Licht in den Trichter fallen kann. Dabei
wird aber die Entfernung zwischen Auge und Objekt so gross, dass feine
Einzelheiten nicht mehr sicher erkennbar sind, und bei engem Gehor-
gange wird das Trommelfell auf diese Art tiberhaupt nicht sichtbar. Darum
beleuchtet man die Tiefe des Gehorganges und das Trommelfell mit reflek-
tiertem Licht oder mit der elektrischen Stirnlampe.

Selbst wenn wir den Gehirgang gerade richten und den Trichter benutzen, ver-
deckt uns in vielen Fillen die gewundene Gehorgangswand noch einen Teil des Trommel-
felles, am hiufigsten seinen vorderen und unteren Rand. Die Enge des Gehorganges
gestattet uns meist nur den Einblick mit einem Auge; auf kérperliches Sehen miissen
wir deshalb verzichten.

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

Das Trommelfell ist in einem kndchernen
Rahmen, dem Sulcus tympanicus, ausge-
spannt. Es besteht saus einer Grundschicht
(Stratum fibrosum) die aussen von einer
Hautschicht (Stratum cutaneum), und
innen von einer Schleimhautschicht (Stra-
tum mucosum) tiberzogen ist.

Das Stratum fibrosum (Fig.18) besteht
aus Bindegewebsfibrillen-Biindeln, die in zwei
plattenartigen Lagen angeordnet sind. Die
innere Lage hat zirkulidr, die dussere radiir

Fig. 18. angeordnete IFasern. Beide Schichten sind am
Richtung der Fasern des Stratum  Rande des Trommelfelles am dicksten, so dass

fibrosum 1n einem linkenTrommels R R K .
fell. (Schematisch.) hier ein schmaler Ringwulst (Sehnenring,
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Annulus fibrosus) gebildet wird, dessen fest verfilzte fibrillire Biindel
mit elastischen Fasern verwoben sind.

Der Ursprung des Stratum fibrosum im Sulcus tympanicus erleidet
an einer kleinen Stelle vorn oben, an der Incisura tympanica (Rivini),
eine Unterbrechung, so dass das Trommelfell hier keine Bindegewebsfasern
hat, sondern allein aus der Haut- und Schleimhautlage besteht. Diese
diinne, wenig resistente Stelle des Trommelfelles wurde von Shrapnell
Pars flaccida genannt, im (Gegensatze zu seinem widerstandsfihigeren,
um ein Vielfaches grosseren Hauptteile, der Pars ten sa fvgl. Fig. 18 u. 23).

Infolge pathologischer Vorgiinge zeigt die Pars flaccida nicht selten ein kleines Lioch,
das frither irrtiimlich als normaler Befund (Foramen Rivini) beschrieben worden ist.

Gegen die Mitte des Trommelfelles hin setzen sich die beiden Binde-
gewebslagen an den Hammergriff an, so dass dieser von seinem, dem
vorderen oberen Rande des Trommelfelles nahe gelegenen Processus
brevis an bis zu seinem, etwa dem Zentrum des Trommelfelles ent-
sprechenden Ende fest mit dem Stratum fibrosum verbunden ist. Da
nun der Hammergriff kein einfaches Zentrum des Trommelfelles, sondern
gewissermassen einen fast von der
Peripherie bis zum Zentrum reichenden
Stab darstellt, so muss an ihm die

Richtung der radiiren Bindegewebs- &

fibrillen eine Modifikation erleiden, 8-

indem sie nicht gleichmissig zentral-

wirts konvergieren, sondern sich, je 9

héher nach oben, desto mehr in einem X
10

spitzen Winkel an den Hammergrift
ansetzen. (Fig. 18.) i
Das Stratam mucosum des
Trommelfelles ist die einfache Fort- Fig. 19.
. R Schema des normalen (rechten) Trommelfell-
setzung der die Paukenhohle aus- bildes. 1 Kurzer Hammerfortsatz, 2 Hammer-
kleidenden Schleimhaut und besteht &rff. 3 Hammerende und Nabel. 4 Hintere

Falte. 5 Vordere Falte. 6 Ein Teil des Sehnen:

aus einfachem Pﬁasterepithel ohne ringes. 7 Durchscheinender Ambossschenkel.
Fli h fei dii bind 8 Durchscheinende Stapediussehne. 9 Durch-
lmmernaare aul emer dunnen, bInde-  geheinendes Promontorium. 10 Schatten der

gewebigen Grundlage. Nische des runden Feusters. 11 Kegelformiger
Lichtreflex. 12 Teil des Sehnenringes und

Das Stratum cutaneum stellt Suleusreflex.
eine Fortsetzung der hidutigen Aus-
kleidung des Gehorganges dar und besteht aus einer bindegewebigen Kutis
und einer epithelialen Epidermis.

Die Einwebung des Griffes und kurzen Fortsatzes des Hammers in
die diinne Membran hat zur Folge, dass sich das Relief dieser Knschelchen-
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teile an verschiedenen Stellen an der Aussen- und Innenseite aus der Fliclhe
des Trommelfelles heraushebt. Aussen tut dies der kurze Fortsatz
(Fig. 19. 1 und 20, a), der wie ein kleiner Kegel mit abgestumpfter Spitze
in das Gehorgangslumen hineinragt. Von ihm aus ziehen zwei nach aussen
prominente I"alten nach vorn und nach hinten oben an den Trommel-
fellrand und gehen hier in den Ringwulst iber. Die hintere Falte
(Ifig. 19, 4) pflegt linger und stiirker ausgeprigt zu sein als die vordere
{Fig. 19, 5). Hiufig findet sich auch eine mittlere, fast senkrecht zum
Processus brevis herabsteigende Ifalte.

Betrachten wir nunmehr das Trommelfell als Ganzes, so finden
wir, dass es im Sulcus tympanicus nichit gerade ausgespannt, sondern
flach trichtertormig in die Paukenhohle eingezogen ist. Die tiefste Stelle
des Trichters, der Nabel (Umbo), entspricht dem Ende des Hammer-
griffes, das um ein weniges nach vorn und unten vom Mittelpunkte des
Trommelfelles Jiegt (Fig. 19, 3).

Die Radien dieses (lachen Trommelfelltrichters stellen keine geraden
Linien dar. sondern zeigen cine leichte bauchige Wolbung gegen die Trichter-
hohle, also gegen das Lumen des Gehorganges hin (Ifig. 20). Am stirksten
ausgepriigt st diese Wolbung im
vorderen unteren Trommelfellteile.

Die Htellung des Trom-
mellelles zur Achse des Ge-
hivreanges ist abhiingig von der
Lage des knochernen Trommelfell-
ralimens (Suleus tympanicus) im
Schiidel.  Die Ebene, in welche
dieser Rahmen fillt, steht mnicht
Fig. 20. senkrecht zur Achse des Gehor-

Schematische Darstellong  der Entstchung von .0 LR O
Reflexen am Trommelfell; nach Bezold. A Trom- ganges, sondern ist in zwei Rich

melfell. B Gehorgang. «, g, y reflektierte Licht-  tungen gegen diese geneigt, und
strahlen. a Reflex am Processus brevis, b kegel- . . [ .

formiger, ¢ Sulcus-Reflex. zwar liegt ihr oberer Teil weiter

nach aussen als ihr unterer, und

ihr hinterer Teil weiter nach aussen als ihr. vorderer. Betrachten wir also

das Trommelfell durch den Gehorgang, so liegen sein hinterer und oberer

Rand unserem Auge niiher, als sein vorderer und unterer.

An Ausgiissen des Gehorganges {Iig. 12—15) kann man diese Schief-
stellung wie auch die Trichterform gut erkennen.

Infolge der Schielstellung, der Trichtergestalt und der partiellen Aus-
wiirtswolbung steht nur ein kleines Segment des Trommelfelles rechtwinkelig
zur Gehorgangsachse, niamlich ein schmaler Streifen, der am Umbo spitz
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beginnt und, sich in Form eines hohen und schmalen gleichschenkeligen
Dreieckes allmihlich verbreiternd, nach vorn und unten bis etwa zur
Mitte zwischen Umbo und Trommelfellrand hinzieht (Fig. 19, 11). Wir
werden sogleich sehen, welche Wichtigkeit die Kenntnis dieser Stelle hat.

Chorda ——

- 2 Vo T HMintere Falte
Vordere Falte — [ s
’ 7 L
s B 1! L
. | . <«
/7 z i j i Stapes
%

Tensor lymp.

Tubu - -~ |

Lichtreflex Promontorium

Fig. 21.

Verhiltnis des Trommelfells zur Paukenhohle, nach Mevkel, Topogr. Anatom. Bd. I. Weiss: Tube,
Hypo- und Mesotympanum. Im dunkel schraffierten Epitympanum Hammerkopf und Ambosskorper,

Das Trommelfell, dessen Eigenfarbe ein lichtes Perlmuttergrau ist,
trigt einen diinnen Fettiiberzug, der nur vom Ohrenschmalze herstammen
kann (Schwalbe). Dieser verleiht ihm die Fihigkeit zu glinzen, d. h.
Lichtstrahlen stark zu reflektieren. Beleuchten wir es mit dem Retlektor
und betrachten es durch dessen zentrales Loch, so sehen wir Lichtreflexe
nur an bestimmten Stellen; nach bekannten physikalischen Gesetzen kénnen
sie niimlich nur da erscheinen. wo das in den Gehorgang einfallende Licht
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auf einen Trommelfellteil trifft, der senkrecht zur Richtung des Gehor-
gangs steht, denn nur eine solche Stelle kann den Lichtstrahl wieder durch
den Gehorgang in das Auge des Untersuchers zuriickwerfen (vgl. Fig. 20).
Wir haben oben die zur Gehorgangsrichtung senkrecht gelagerte Trommel-
fellstrecke genau beschrieben und brauchen also Form und Richtung des
in ihrer ganzen Ausdehnung auftretenden sog. normalen oder kegel-

formigen Reflexes (Fig. 19, 11) nicht mehr besonders anzugeben.

Veriindert dieser Reflex seine Richtung oder seine Liinge, oder erscheint er unter-
brochen, oder treten Reflexe an ungewohnlichen Stellen auf, so schliessen wir, dass die
Lage des Trommelfelles oder eines Abschnittes desselben nicht mehr normal ist.

Ein anderer Reflex findet sich auf der Spitze des Processus brevis
(Fig. 19, 1) und ein dritter lings des unteren Trommelfellrandes (Sulcus-
reflex, Fig. 19, 12); dieser
gehort jedoch bisweilen
schon nicht mehr dem
Trommelfelle an, sondern
entsteht an der Innenwand
des Sinus meatus (s. S. 26).

Nachdem wir Gestalt
und Lage des Trommel-
felles kennen gelernt haben,
wird es uns nicht mehr
schwer sein, die Richtung
des Hammergriffes
(Fig. 19, 2, 3 und Fig. 22),

Fig. 22,
Richtung von Hammergriff und Lichtkegel am rechten und W€ WIr Sie bei der Be-

linken Ohre. trachtung durch den Gehor-

gang sehen, zu verstehen.
Den Anfinger verwirrt hier leicht eine Verschiedenheit des Trommelfellbildes in
anatomischen und otologischen Biichern. Denken wir uns das Trommelfell mit seinem
kngchernen Rahmen herauspripariert und vor uns flach hingelegt, so fillt unser Blick senk-
recht auf die Ebene, in welcher der Sulcus tympanicus liegt; der Hammergriff erscheint in
aufrechter Stellung. Sehen wir aber den Hammergriff in situ durch den Gehdrgang an, so
erscheint er infolge der Schiefstellung und Trichtergestalt des Trommelfells in schriger
Richtung, und zwar von vorn oben nach hinten unten herabsteigend.

Die Dicke des Trommelfelles ist nicht tberall die gleiche. Wir
haben schon den besonders dicken Randwulst erwihnt. Nahe am Umbo
findet sich eine weitere Verdickung infolge der Konvergenz der Radiir-
fasern, die das Hammerende schaufelférmig verbreitert erscheinen lisst
und manchmal eine gelbliche Farbe zeigt (Fig. 19, 3). Endlich zieht von
der oberen Gehorgangswand ein verdickter Epidermisstreifen lings des
Hammergriffes bis zum Umbo herab, in dem am hinteren Rande des
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Griffes ein starkes Biindel der radiir angeordneten Trommelfellgefisse

verlduft.

Wenn die eben beschriebene, scheinbare
schaufelformige Verbreiterung des Hammergriffendes
nicht stark ausgeprigt ist, sehen wir oft zwischen
dem Hammerende und der Spitze des Lichtreflexes
eine mondsichelartige, meist schwefelgelb erschei-
nende Figur, die mit ihrer konkaven Seite dem
Reflexe wie eine Kappe aufgesetzt erscheint. Diese
Sichel entsteht, wenn einige Radiirfaserbiindel nicht
am Hammergriffende inserieren, sondern sich nahe
demselben schleifenformig miteinander vereinigen.

Die iibrigen diinnen Teile der Mem-
bran sind unter normalen Verhiltnissen
etwas, unter pathologischen (Atrophie)
mitunter glasartig durchsichtig, so
dass wir durch das Trommelfell hindurch

mancherlei sehen. Unterhalb der hinteren
Falte wird der lange Ambossschenkel
(Fig. 19, 7) und, scheinbar von dessen Ende
nach hinten und oben ziehend, manchmal
auch ein Stiickchen von der Sehne des
Musculus stapedius erkennbar (Fig. 19,
8), nicht aber, wie oft fialschlich angenommen

Fig. 23.
Frontalschnitt durch die Paukenhéhle
(mit Benutzung einer Abbildung von

Schwalbe). Amboss und Steigbiigel
sind entfernt. e Pars tensa des Trom-
melfells; d Pars flaccida Shrapnelli,

H Hammer, b Kuppelraum (Epitym-

panum). a und ¢ Hammerbinder,

f Sehne des Musculus tensor tympani.
g Promontorium.

wird, der nach aussen liegende Steigbiizel-

schenkel (Denker). Hinter dem Umbo kommt die stark in die Pauken-
hohle vorgewdlbte Wand der Schneckenkapsel, das Promontorium
(Fig. 19, 9, vgl. auch Fig. 23, g), dem Trommelfell so nahe, dass die
gelbliche Farbe Schleimhautiiberzuges durch das Trommelfell
schimmert; schliesslich erkennen wir am hinteren Rande
des Promontorium als dunklen Schatten die Nische.
in welcher das runde Fenster liegt (Fig. 19, 10).

ihres

In seltenen Fillen, besonders hei schmaler und diinner hinterer 5 Vo
Falte, kann man direkt unter dieser ein Stiickchen der Chorda &
tympani erkennen, die zwischen Hammergriff und langem Amboss-
schenkel quer durch die Paukenhohle zieht (Fig. 21).

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

Ist das Trommelfell géinzlich zerstort und der Hammer ausgestossen,
so sehen wir natirlich alles, was sonst durch die Membran durchschimmert, direkt und

Fig. 24.

Quadranteneinteilung
eines (rechten) Trom-
melfells.

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 3
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finden auch noch einiges mehr. Zuniichst erkennen wir das Promontorium als linsen-
formigen Vorsprung der inneren Paukenhshlenwand. Etwa an der Mitte seines hinteren
Randes finden wir die Nische, welche nach dem runden Fenster fiihrt; dieses selbst
bleibt uns verborgen. Unter dem hinteren oberen Rande des kndchernen Trommelfell-
rahmens erkennen wir leicht — falls diese Gebilde noch erhalten sind — den langen
Ambossschenkel, seine Gelenkverbindung mit dem Steigbiigelkdpfchen und die
Sehne des Steigbiligelmuskels, oder, wenn diese zerstort ist, den nach aussen
gelegenen Schenkel desSteighiigels. Unterhalb des Promontorium sind oft riff-
oder bienenwabenartige Leistchen und Vertiefungen erkennbar, die am stéirk-
sten am Paukenhthlenboden ausgebildet zu sein pflegen. Nach vorn hin sieht man
in seltenen Fillen etwas vom Rande des tympanalen Tubenostium.

Bei Anfingern begegnet man oft der Auffassung, als ob das Trommel-
tell die ganze Aussenwand der Paukenhohle bilde. Dies ist aber keines-
wegs richtig (Fig. 23). Fast das ganze obere Drittel der Paukenhihle,
der Kuppelraum (Recessus epitympanicus, Epitympanum, von
alteren Autoren auch Aditus ad antrum, in Amerika Atticus oder
Attic genannt), ist nach aussen vom Knochen der oberen Gehsrgangswand
gedeckt (Fig. 23, b). In diesem Raume liegen Hammerkopf und Amboss-
korper verborgen. Auch der tiefste Teil der Paukenhshle (Hypotym-
panum, Keller, Fig. 23) wird vom unteren, der vorderste vom vorderen
Rande des Margo tympanicus in verschiedener Ausdehnung gedeckt. (Vgl.
auch Fig. 21.)

Man hat vielfach versucht, das Trommelfellbild zu vergréssern, um feine De-
tails besser erkennen zu konmnen. [n der Tat gewinnt man damit oft klaren Aufschluss
in schwer zu deutenden Fillen. Das einfachste Verfahren ist, dass man eine Konvexlinse.
von 15 Dioptrien direkt an den Rand des eingefiihrten Ohrtrichters hdlt (Bénninghaus)
Das Trommelfellbild muss dabei gut eingestellt und gut beleuchtet sein, und die Linse
muss zur Vermerdung storender Reflexe etwas schief gehalten werden. Das Verfahren ist
nicht schwierig und erleichtert namentlich dem Anfinger die Erkennung und richtige
Deutung feiner Einzelheiten.

Um die Beschreibung von pathologischen Verinderungen am Trommelfelle zu er-
leichtern, denkt man sich zwei gerade Linien durch dasselbe gezogen, deren erste durch
die ganze Linge des Hammergriffes geht und im Umbo von der zweiten rechtwinkelig
geschnitten wird. Wir erhalten so vier Teile oder Quadranten, die als vorderer oberer,
vorderer unterer, hinterer oberer und hinterer unterer bezeichnet werden (Fig. 24). In-
dessen ist diese Quadranteneinteilung iiberfliissig und auch wertlos, da bei pathologischen
Hammerstellungen die Quadranten geradezu vertauscht werden, und sich dann nicht mehr
mit den pathologisch wichtigen Trommelfellregionen decken (Passow).

Die vordere Rhinoskopie und das normale Bild des Naseninnern.
Die Besichtigung des Naseninnern und des Nasenrachenraumes mittelst
der vorderen, mittleren und hinteren Rhinoskopie gilt mit Unrecht fiir sehr
schwierig. Aus Biichern allein ist ihre Technik freilich kaum zu erlernen,
es bedarf dazu der Amnleitung von seiten des Lehrers.
Viel schwieriger als die Methode der Rhinoskopie ist die richtige
Deutung der Befunde. Die Gebilde des Naseninnern zeigen so viele Ver-
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schiedenheiten, die noch in die normale Breite fallen, dass nur eine reiche
Erfahrung mancherlei individuelle Eigentiimlichkeiten von krankhaften
Verinderungen unterscheiden lehrt.

Wir beschriinken uns hier im wesentlichen auf die Beschreibung der normalen Befunde;
die pathologischen sollen dann an geeigneter Stelle geschildert werden. Die normale Anatomie
der Nase wird als bekannt vorausgesetzt; immerhin wird es dem Leser niitzlich sein, sich die
komplizierten Verhiiltnisse an der Hand der Figg. 25 bis 29 ins Ged#chtnis zuriickzurufen.

Die Rhinoskopie wird mit kiinstlichem Lichte — Stirnlampe oder
Lichtquelle und Reflektor — ausgefithrt. Uber die Lichtquellen und den

Lamina perpendic.
ossis ethmoid.

Os nasale

Os lacrimale . Concha media

Proe. front. max, ——
— Meatus nasi med.

- F H
For. infraorbit. € Meatus nasi comm.

- Meatus nasi iof,

Vomer

Corpus ossis maxillae "
— Concha inf.

Spina nasalis ant.

" Proe, alveol, maxillae

Apertura periformis und Skelett der Nase von vorne gesehen.

Reflektor gilt das, was auf S. 23 gesagt ist. Der Kranke sitzt dem Arzte
gerade gegeniiber.

Bei der Rhinoscopia anterior gilt es zunachst, die Nasenspitze
zu heben und den Naseneingang zu erweitern. Dies geschieht, indem der
Arzt ein Nasenspekulum geschlossen und schonend in das Nasenloch
einfithrt und es dann ohne Gewaltanwendung offnet. Das Spekulum dart
nur bis an, aber nicht in die Apertura piriformis eingefiihrt werden, denn
nur der hiautige Teil der Nase kann erweitert werden. Stark entwickelte
Haare lassen sich dabei meist zu Seite dringen; schlimmstenfalls schneidet
man sie ab.

Vou den vielen verschiedenen Spekulis gebrauche ich jetzt nur noch das von Nol-

tenins angegebene.
3*
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Ist das Spekulum eingefiihrt, so bringt man sich die verschiedenen
Teile des Naseninnern zu Gesicht, indem man mit der freien Hand dem
Kopte des Kranken je nach Erfordernis verschiedene Richtungen gibt.

Unten und seitlich fillt zunichst das vordere Ende der unteren
Muschel ins Auge, das wegen des oft wechselnden Schwellungszustandes
seiner Schleimhaut verschieden stark, einer Fingerkuppe vergleichbar, in
die Nasenhohle vorspringt. Der Abstand der unteren Muschel vom Sep-

- Kuppel der
Nasenhihle
* Meatus nasi sup,

-Meatus nasi med.

— Meatus nasi inf,

Fig, 91.
Frontalschnitt durch den Schidel. (Halbschematisch.)

Ossa frontalia schraffiert, Ossa jugalia punktiert. Ossa maxillaria gelb. Os ethmoidale blau.
Ossa turbinalia grin, Vomer weiss. O Orbita, 8. m. Sinus maxillaris, 8. e. Sinus ethmoidales.
N. N. Nasenhéhle.

tum betrigt in der Norm etwa 4—6 Millimeter. Durch diesen Zwischen-
raum kann man oft einen schmalen Streifen der hinteren Rachenwand
erkennen und beim Anlauten das Heraufsteigen des Gaumensegels sowie
das Vorrticken des Tubenwulstes gegen die Mitte des Schlundes sehen.
Das vordere Ende der mittleren Muschel findet man weiter hinten
und oben; es ist kleiner als das der unteren und liegt dem Septum niher.
Seine Gestalt ist ausserordentlich verschieden; meist hingt es birnen-
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formig herab, oft auch ist es kugelig und zeigt manchmal eine senkrechte,
verschieden tiefe Kerbe.

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

An der lateralen Wand der Nase, zwischen mittlerer und unterer

Sinus
frontalis— Crista galli

Concha Concha Proe, orbitalis

media  sup. ossis palat. Sinus sphenoid.

P

Os laerim,

Proe. lacrim.
conchae inf.

i Proc.
Offnung des — b
) i sphenoid.
Sinus maxill, ossis palat
8x]E yalat,
Concha inf, — Os hasilare
Spina nasalis
ant,
FFor. spheno-
Canalis =~ palat.
incigivus A
Lam. int. proe.
) pterygoidei
Spina nasalis post. For. palatin. Pars horiec.  Hamuolus  Lamina vertiealis
majus ossis palat, pteryg. ossis palat.
Fig. 27.

Skelett der lateralen Wand der Nasenhohle, von innen gesehen.

Os nasale orange. Os maxillae blan. Os ethmoid. rot. Os frontale violett. Os palatinum gelb.
Os sphenoid. griin. Os lacrimale weiss. Os turbinale weiss. Os basilare weiss.

Muschel, also im mittleren Nasengange, liegt das Infundibulum, eine
Bucht, in welche die (bei der Rhinoskopie nicht sichtbaren) Ausfiihrungs-
ginge der Stirnhohle, vorderer Siebbeinzellen und der Kieferhohle miinden.
Bei Eiterungen in den genannten Nebenhohlen verdient diese Gegend be-
sondere Beachtung. Lateralwirts vom vorderen Ende der mittleren Muschel
liegt der, oft nicht sichtbare, aber manchmal dem Muschelende an Grosse
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gleiche Schleimhautwulst auf dem Processusuncinatus. Die natiirlichen
Offnungen der Kiefer- und Stirnhohle liegen immer @iber und hinter
diesem Waulste.

Das Septum ist selten ganz gerade gestellt und selten in seinem
Verlaufe eben. Ist es verbogen, oder trigt es Leisten oder Dornen, so ist

Crista galli
Sinus frontalis

Recessus spheno-ethmoid.

Os nasale Sinus sphenoid.

Suleus naso-

Cartilago triangularis pharyng.

gﬂ:?l?; i‘ri. :l]:n‘ Os basilare

H S -

Meat. nasi med. .
Fossa

Rosenmiilleri

Ostium
pharyngeum
tubae

Plica salping.
palatina

Torus tubae

Levatorwulst

Proe. alveol. maxillae

Palatum durum
Meatus nasi inf.

Palatum moll:

Fig. 28.
Laterale Wand der rechten Nasenhihle.

Vestibulum nasi braun. Innere Nasenhohle blau. [ Projektion ‘der Umrisse des Sinus maxil-
laris (rot).

darauf zu achten, ob den Vorspriingen der einen Seite Hohlungen der
anderen entsprechen, oder ob doppelseitige Vorspriinge, also Verdickungen,
vorhanden sind.

Oben am Septum, etwa gegeniiber dem vorderen Ende der mittleren
Muschel, findet sich oft beiderseits eine flache Erhebung, ein weiches
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Driisenpolster, das Tuberculum septi, besser Tuberositas septi genannt,
weil die Kranken, die das Wort Tuberculum horen, stets glauben, an Tuber-
kulose zu leiden.

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

) Sind die Nasenmuscheln atrophisch (Rhinitis atrophica, Oz#na), so kann man bis-
weilen die vordere Keilbeinwand mit der Keilbeinhghlensffnung und als ihre untere Grenze

Sinus frontalis

Lamina eribr. ossis ethmoid.

Os nasale Lamina verticalis ossis ethmoid,

Sinus sphenoid.

Septum
cartilagin, Corpus ossis
sphenoid.
Suleus naso-
pharyng,
Pars basil. ossis
oceip,
Ostium
pharyng. tubae

Torus tubae

Foramen
ineisivam

Palatum durum Vomer Palatum molle Uwvula

Fig. 29.
Zusammensetzung des Septum nasi,

den oberen Rand der Choane sehen. Der Anfiinger ist meist erstaunt, wie tief unten die
Choane liegt.

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

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

Es gibt kaum etwas Verkehrteres, als die zur hinteren Rhinoskopie
und zur Laryngoskopie notigen Spiegel ohne weiteres in den Schlund
eines in solchen Dingen noch unerfahrenen Kranken einzufiihren. Schon
das Anwirmen des Spiegels iiber der Lampe erweckt ihm die Furcht ver-
brannt zu werden, und die Erinnerung an die Erfahrung, dass Berithrungen
im Schlunde Erbrechen erregen konnen, erschreckt ihn. Ein #dngstliches
Zuriickweichen mit dem Kopfe und storende Schlundkontraktionen sind
die Folge, nnd die Untersuchung scheitert. Der Kranke muss erst die
Uberzeugung gewinnen, dass ihm die richtige Einfilhrung der Instrumente
keine Beschwerden verursacht.

Uber diese Schwierigkeit kommt man leicht hinweg, wenn man die
Untersuchung mit einer Besichtigung der Mundhéhle und des Schlundes
beginnt. Der Kranke muss den Mund 6ffnen und rubig und tief atmen,
wihrend der Arzt mit dem Spatel die Zunge sanft niederdriickt. Dabei
werden der weiche Gaumen mit Zipfchen und Gaumenbogen, die Gaumen-
mandeln und die hintere Schlundwand sichtbar, so dass man sich tber
ihre Beschaffenheit und, beim Intonieren, tiber die Beweglichkeit des
Gaumens orientieren, sowie die rdumlichen Verhiltnisse mit Riicksicht auf
die Wahl der entsprechenden Spiegelgrosse beurteilen kann.

Auch vergesse man nicht, den weichen Gaumen mit dem Spatel etwas in die Hohe
zu heben, um sich von dem etwaigen Vorhandensein einer starken Tuberositas (nicht
Tuberculum! s. S.39) atlantis zu itberzeugen. Wie wichtig diese Vorschrift ist, werden
wir bei der Operation der Rachenmandelhyperplasie kennen lernen.

Ein solches vorbereitendes Verfahren beruhigt nicht nur den Kranken,
sondern bringt auch dem Arzte noch einen anderen Nutzen. Wer sogleich
mit Spatel und Spiegel eingeht, dem entgehen oft wichtige Verinderungen
im Mund und Schlund, sei es dadurch, dass er gar nicht danach gesucht
hat, oder dass er dieselben mit dem Spatel oder dem Spiegel zudeckt. Ein
solches Ubersehen ist fiir den Kranken oft sehr nachteilig, denn mancherlei
krankhafte Verinderungen in Mund und Schlund (faule Zahnreste, Zahn-
fisteln, Sekretpiropfe in den Tonsillen und dergleichen mehr) kénnen die
Ursache emer Kehlkopferkrankung sein und missen erst beseitigt werden,
wenn diese heilen soll. Auch ist es beschimend fir den Arzt, wenn er sein
Urteil tber den Kehlkopfbefund abgegeben hat und dann erst von dem
Kranken auf pathologische Zustinde in der Mundhohle aufmerksam ge-
macht wird, die er iibersehen hat.
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Fig. 31. Fig. 32.
Rhinoscopia posterior. In der linken Cheane ein Polyp. Gaumenhaken,
Nach Mygind, Krankheiten der oberen Luftwege.

Fig. 33.
Gaumenhaken (ein anderes Modell als Fig. 32) an einem halbierten Kopfe eingelegt.
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holt werden. Sehr gut gelingt das, wenn man nach dem Vorgange von
M. Schmidt als Spatel den Czermakschen Zéipfchenhalter (Fig. 30)
anwendet. Man darf ihn aber nicht auf die Zungenwurzel aufsetzen, denn
das erregt storende Wiirgreflexe, sondern auf die Mitte der Zunge, die dann
durch eine hebelartige Bewegung des Instrumentes nach vorn und unten
gedringt wird. Der Gaumen wird schlaff, sobald der Kranke eine unge-
zwungene Haltung einnimmt; hilt er den Nacken steif oder verdreht er die
Augen krampfhaft, so kontrahiert sich der Schlund (Mitbewegung), und die
hintere Rhinoskopie wird unmoglich. Ruhiges Zureden und kleine Pausen
helfen meist tiber diese Schwierigkeit hinweg. Wird auch bei ungezwun-
gener Haltung der Gaumen nicht erschlafft, so lasse man den Kranken

Normale
Obere Muschel Rachenmandel Rosenmiillersche Grube

., Tubenmiindung

Mittlere Muschel -

Untere Muschel

Tubenwulst

Fig. 34.]
Normales postrhinoskopisches Bild, nach M. Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege.

nasale Laute, z. B. das franzosische on, intonieren, oder bei1 offen blei-
bendem Munde durch die Nase atmen, oder, wenn er das nicht fertig
bringt, bei offenem Munde schniiffeln, als ob er etwas riechen wollte. Kommt
die Erschlaffung auch dann nicht zustande, so muss der Gaumen mit dem
Gaumenhaken (Fig. 32 und 33) vorgezogen werden, dessen fischschwanz-
dhnlicher Haken (a) so hinter den Gaumen eingebracht wird, dass die Kerbe
den unteren Teil des freien Vomerrandes umfasst, wihrend die Pelotte (b)
durch Schraubung an die Oberlippe oberhalb der Schneidezihne ange-
presst wird. Hierzu ist die Anisthesierung des weichen Gaumens nétig
(s. w.).

Bei der Einfiihrung des nach oben (Fig. 31) schauenden, leicht
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angewirmten Spiegels darf man weder den Zungengrund noch die
Gaumenbogen beriihren, damit stérende Reflexe vermieden werden.

Da nun der zu besichtigende Raum gross und der Spiegel klein ist,
kann man nicht alles mit einem Male so tibersehen, wie es gewdhnlich in
den Lehrbiichern abgebildet wird (Fig. 34). Man gewinnt aber durch
Heben, Senken und Seitwirtswenden des Spiegels und leichtes Vorbeugen-
lassen des Kopfes eine Reihe von Einzelbildern, aus denen man sich das
Ganze kombinieren muss. Am besten orientiert man sich, wenn man zu-
erst den hinteren Rand des Vomer aufsucht. Dieser ist leicht zu erkennen,
denn er ist das einzige senkrecht gestellte, lange und schmale Gebilde, das
man zu Gesicht bekommen kann. Zu beiden Seiten von ihm sieht man
in die Choanen und erkennt in diesen die hinteren Enden der mitt-
leren und unteren Muscheln. Seitlich liegen die Tubenwiilste,
zwischen ihnen die Tubenéffnung, hinter dem hinteren Tubenwulst
jederseits der Recessus pharyngeus (Rosenmiillersche Grube).
Unterhalb der Choanen sieht man die Riickseite des Gaumensegels und
des Zipfchens. Verfolgt man den Vomer nach oben, so sieht man, dass
er sich hier verbreitert. Oberhalb dieser Verbreiterung wird die normale
Rachenmandel als flache, durch einige sagittal verlaufende Spalten ge-
teilte Erhebung sichtbar.

Die indirekte Laryngoskopie. Das normale Kehlkopfbild.
a) Die Technik.

Die Stellung des Kehlkopfes im Korper ist eine solche, dass seine
Lingsachse, nach oben verlingert, die Achse der Mundhohle ungefihr
rechtwinklig schneidet. Um in ihn sehen zu konnen, miissen wir entweder
diesen Winkel mittelst eines in den Schlund gebrachten Spiegels optisch
iiberwinden (indirekte Laryngoskopie) oder gewaltsam in einen ge-
streckten verwandeln (Autoskopie, besser direkte Laryngoskopie).
Wir besprechen zunichst die indirekte Laryngoskopie.

Haben wir in der auf S.23 24 und 40 beschriebenen Weise reflek-
tiertes oder direktes Licht in der Richtung unserer Sehachse auf das Gaumen-
segel des mit weit gedffnetem Munde und etwas zuriickgebeugtem Kopfe
uns gegeniibersitzenden Kranken geworfen, so muss dieser seine Zunge
so weit als moglich hervorstrecken. Hierdurch werden Zungenbein und
Kehlkopt gehoben und der aufsteigende Teil der Zungenwurzel mit der
Epiglottis nach vorn gebracht, wodurch die Laryngoskopie erst moglich
wird (s. Fig. 35 und 36). Sie gelingt aber nur, wenn der Kranke die Zunge
aktiv vorstreckt, und niemals, wenn diese vom Arzte gewaltsam hervor-
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gezogen wird. Die hervorgestreckte Zunge fixiert der Untersuchte mit
seiner rechten Hand, indem er die Zungenspitze mit seinem Taschentuche
oder mit einem Stiicke Verbandgaze bedeckt und den Daumen unter, den
Zeigefinger iiber sie legt.

Bei der ersten Untersuchung, oder wenn der Kranke ungeschickt ist, hilt der Arzt

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

Nun veranlassen wir den Kranken, ruhig und ununterbrochen
zu atmen und bei der Ausatmung den Vokal ,.e* oder ,,i“ zu intonieren.

Palatum durum

Palatum molle

" Dens epistrophei

Basis linguae
M. genio-glossus
Epiglottis

Corpus ossis hyoidei -~

Cart. thyreoid.

—— Trachea

Osophagus

Fig. 35.

Sagittalsehnitt durch den Kopf, bei Senkung des Zungengrundes und der Epiglottis. Verschluss
des Aditus ad laryngem.

so oft wir ihn dazu auffordern. Gelingt ihm das alles gut, so konnen wir
den Kehlkopfspiegel einfiihren.

Das Notige tiber die Beschaffenheit der Spiegel, iiber ihre Reinigung durch Kochen
und iiber das Anwédrmen vor der Einfithrung ist schon S. 41 bei der Beschreibung der
hinteren Rhinoskopie gesagt worden.

Man wihle stets die grosste Spiegelnummer, die im Schlunde des
Kranken Platz hat und von ihm gut vertragen wird. Der Arzt fasst den
Stiel wie eine Schreibfeder und fiihrt den Spiegel so zwischen dem harten
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Gaumen und dem Zungenriicken ein, dass er zunichst in horizontaler
Richtung mit nach unten gerichteter Glasseite iiber die Zunge hinweg
geht; ehe sein Riicken den weichen Gaumen beriihrt, drehen wir ihn durch
eine leichte Supinationsbewegung in diejenige Stellung, in welcher er an
den weichen Gaumen angelegt werden muss. Diese Stellung ist so, dass
der Stiel des mit der rechten Hand eingefiihrten Spiegels im linken Mund-
winkel des Untersuchten liegt bzw. umgekehrt, und der Spiegel selber mit
seinem Querdurchmesser in frontaler Richtung gegen den weichen Gaumen

Palatum molle

Palatum durum
Proe. odontoides
Lingua —
Epiglottis
Mandib. —

Os hyoid.

Cartil. thyreoid.””
y — Trachea

— Osophagus

Fig. 36.
Lage der Epiglottis bei gesenktem Unterkiefer und stark herausgestreckter Zunge.

gelegt wird, wihrend sein Hohendurchmesser eine Stellung zwischen der
frontalen und der horizontalen Richtung einnimmt (Fig. 37).

Bei der Einfihrung des Spiegels ist jede Beriihrung der Zunge wie
des harten Gaumens zu vermeiden.

Das Anlegen an den weichen Gaumen erfolgt genau in der
Mitte, und zwar so, dass die Basis des Zipfchens und der dartberliegende
Teil des weichen Gaumens sanft und gleichmissig und ohne jede
Verschiebung des Spiegels nach hinten und oben gedringt werden.
Der den Spiegel fiihrenden Hand kann man mit dem kleinen Finger einen
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Stiitzpunkt am Unterkiefer des Untersuchten geben. Mit der freien Hand
korrigiert man, wenn notig, jetzt noch schnell die Stellung des Reflektors.
Fillt nun das Refiektor- oder Stirnlampenlicht richtig auf den Spiegel, so
sehen wir in ihm das Bild des Kehlkopfs (s. u. und Fig. 37).

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

Dem Anfinger macht es gewohnlich grosse Miihe, eine Rethe von
Schwierigkeiten zu tberwinden, die sich
der Untersuchung entgegenstellen. Es sind
folgende:

1. Mitunter ist das Zungenbindchen so kurz,
dass man die Zunge nicht fassen kann; trotzdem gelingt
dabei die Laryngoskopie oft ganz gut, wenn man die
Zunge mit dem Spatel nach unten und vorn dringt.

2. Das ruhige Anlegen des Spiegels

Fig. 37. Fig. 38.
Laryngoskopischer Spiegel in situ. (Nach Mygind, Kleiner Mount.Bleyerscher Haken.
Krankheiten der oberen Luftwege.)

an den weichen Gaumen will gelernt sein. Mit leichter Hand muss man
mit dem Spiegel Ziapfchen und Gaumensegel nach hinten und oben heben
und in der Schwebe halten. Der untere Rand des Spiegels darf dabei einen
Stiitzpunkt an der hinteren Schlundwand suchen, wenn der Kranke die
Bertihrung an dieser Stelle vertrigt. Liegt der Spiegel an, so darf man
ihn nicht mehr seitlich verschieben, sondern nur noch seine Lage durch
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Heben, Senken oder minimale Drehung des Stieles verdindern. Jedes Zuviel
laost reflektorisch den Wiirgreflex aus.

3. Bisweilen bilden stark vergrisserte Mandeln ein Hindernis fiir die Untersuchung.
Bei unempfindlichen Leuten kann man sie mit einem grossen Spiegel zur Seite driingen;
bei empfindlichen muss man versuchen, einen kleinen Spiegel zwischen ihnen durchzufiihren,
ohne sie zu beriihren.

4. Auch Ungeschicklichkeit und Angst des Kranken kann die Unter-
suchung storen; fiirchtet er, dass ihm die Einfithrung des Spiegels Wiirgen oder gar
Erbrechen erregen konne, so treten diese Reflexe oft schon ein, sobald er nur den Mund zur

Fig. 39.
Grosser Mount-Bleyerscher Haken am durchschnittenen Kopfe eines Erwachsenen eingelegt.

Untersuchung 6ffnen muss (psychischer Reflex). In solchen Fillen hilft Geduld und
ruhiges Zureden von seiten des Arztes, oder wiederholte Vortibung, wie sie auf S. 40 be-
schrieben wurde, oder das Vormachen der Untersuchung an einer ruhig haltenden Person

Manche Kranke sehen mit Angst das Wiirmen des Spiegels fiber der Flamme; jhre
Furcht, im Schlunde verbrannt zu werden, beseitigt man, indem man ihnen den gewirmten
Spiegel an die Wange driickt.

5. Wirkliche, nicht rein psychische, Schlundhyperiésthesie findet man am
héufigsten bei Trinkern und Rauchern. Sie wird leicht und sicher durch Anwendung von
Kokain beseitigt (s. Anfisthesierung), doch ist der Gelibte sehr selten gezwungen, bei der
Untersuchung zu diesem Erleichterungsmittel zu greifen.
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6. Sind Gaumensegel und Zépfchen sehr lang, so beugt sich letzteres hinfig
unter dem Spiegel nach voin, erscheint dann im Spiegelbilde und verdeckt den Einblick
in die Tiefe. Man wende dann einen grosseren Spiegel an, oder schlage das Z#pfchen mit
dem Rande des Spiegels nach vorn in die Héhe und lade es so mit dem Gaumensegel auf
den Riicken des Spiegels. Dies gelingt leicht; das Zipfchen empfindet nédmlich Beriihrungen
mit k§rperwarm en Gegenstéinden nicht, und deshalb wird durch seine Berithrung mit
dem angewirmten Spiegel kein storender Reflex ausgelost (Kdrner).

7. Bei kleinen Kindern bietet die Laryngoskopie besondere
Schwierigkeiten. Selbst schulpflichtige Kinder sind oft noch #ngstlich
und nicht zum Offnen des Mundes, zum Vorstrecken und Haltenlassen der
Zunge, und noch weniger zum ruhigen Atmen zu bewegen. Man muss sie
von einem Gehilfen auf den Schoss nehmen und festhalten lassen, das
Offnen des Mundes durch Zuhalten der Nase oder mit dem Spatel in der
bel der Zangenoperation der Rachenmandelhyperplasie zu beschreibenden
Weise erzwingen und dann die Zunge mit dem
kleinen Mount-Bleyerschen Zungenhaken
{(Fig. 38 und 39) vorziehen, dessen fischschwanz-
artig gestaltetes Ende in die Valleculae zu beiden
Seiten des Ligamentum glosso-epiglotticum
medium eingesetzt wird. Beider darauf folgenden
Einfiihrung des Spiegels und dem Auffassen des
Gesehenen ist File notig, weil unter Schreien und
Wiirgen sogleich Schleimblasen den ganzen
Schlund fiillen, oder Erbrechen eintritt. Manche
Kinder halten bei der Untersuchung den Atem
auffallend lange an; dann warte man, indem

man den Spiegel in seiner Lage ldsst, die niichste, Fig. 40.

s : . . . Epiglotis eines kleinen Kindes,
stets sehr tiefe Inspiration ab, die dann einen den Kehlkopt verdeckend.
guten Einblick gestattet. Das Vorziehen der Von oben gesehen.

Zunge mit dem Mount-Bleyerschen Haken

hat hier auch noch den Vorteil, dass es die bel kleinen Kindern stark
nach hinten gerichtete und den Kehlkopf tiberdeckende Epiglottis
(Fig. 40) mit nach vorn zieht.

Auch bei manchen Erwachsenen findet man eine solche ,infantile®, bisweilen auch
eine lange, schlaff iiber den Kehlkopf hiingende Epiglottis, die die Anwendung eines
grosseren Mount-Bleyerschen Hakens oder das Vorziehen der vorher kokainisierten
Epiglottis mit einer Hakensonde nétig macht.

Ehe wir zur Beschreibung des laryngoskopischen Bildes iibergehen, will ich noch
ein paar Worte iiber den Schutz des laryngoskopierenden Arztes gegen die
Infektion durch Kranke einfiigen. Am gefiihrlichsten sind da Diphtheriekranke und
Larynxphthisiker, weil sie uns bei der Untersuchung und Behandlung einen Sprithregen
von bazillenhaltigen Fliissigkeitstropfchen gegen Nase und Mund atmen und husten. Ich

hiitze mich dagegen durch einen 15 em grossen quadratischen Lappen, den ich bei der

Koérner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 4
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Beschiiftigung wmit solchen Patienten vor Nase und Mund hinge. An den beiden Enden
eines Randes dieses Lappens sind Biinder von ebenfalls ca. 15 em Linge angebracht, an
welchen je eine Bleikugel befestigt ist. Mit diesen beschwerten Bindern hinge ich den
Lappen an den Ohren auf, so dass er Mund und Nase deckt (Fig. 48).

b) Das laryngoskopische Bild.

Den Anfinger pflegt es ungemein zu verwirren, dass man im Spiegel-
bilde des Kehlkopts alles, was in Wirklichkeit vorn liegt (Epiglottis), oben,
was hinten liegt (Kehlkopfhinterwand), unten sieht, und dass rechts und
links miteinander vertauscht erscheinen.

Papillae circumvallatae Radix linguae mit Balgdriisen

P

_Lig. glosso-epiglott.
g med.
__— Epiglottis

Lig. glosso-epiglotti-
5 & Vs
com lat. e llecula
— Petiolus epiglottidis
_____Introitus ventric.
laryngis

*ipn ATV - i 10 — - . .
Plica ary-epiglottica Pliea ventricularis

. S - Lig. vocale
Sinus piriformis—=

~
Tubere. cuneiforme  Tubere. Plica interarytaenoidea
(Wrishergi) cornieulatum
(Santorini)
Fig. 41.
Bild des Kehlkopfeinganges und seiner Umgebung, von oben.

Wie die Verkehrung von vorn in oben und von hinten in
unten zustande kommt, zeigt der folgende einfache Versuch.

Wir schlagen in diesem Buche irgend ein Kehlkopfspiegelbild (z. B. Fig. 41) auf und
legen das Buch umgekehrt vor uns, so dass die Epiglottis wie bei der Untersuchung eines
Kranken uns zugewendet ist (vgl. auch Fig. 42). Dann halten wir einen Kehlkopfspiegel
dariiber und neigen ihn so, dass das Glas mit der horizontalen Fliche des Bildes einen gegen
den Beschauer offenen Winkel von 45° bildet. Ungefithr diese Schiefstellung zur horizon-
talen Glottisebene hat der Spiegel beim Laryngoskopieren. Im Spiegel erscheint nun das
untergelegte Bild senkrecht gestellt mit der Epiglottis nach oben. Gerade so erscheint
es uns auch beim Laryngoskopieren. Bringen wir jetzt den Spiegel in eine noch steilere
Stellung, so legt sich das vorher senkrecht gestellte Spiegelbild mit seinem oberen Teile
nach hinten um. Eine solche Spiegelstellung kommt zwar beim Laryngoskopieren nicht
vor, ist aber in unserem Versuche instruktiv zur Veranschaulichung des Gesetzes, nach
welchem das Kehlkopfspiegelbild aufrecht erscheinen muss. Das Gesetz lautet: Jeder Teil
eines in einem Planspiegel gespiegelten Gegenstandes scheint in derselben Entfernung
hinter dem Spiegel zu liegen, in der er sich vor ihmn befindet. Vgl. auch Fig. 42.
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Bei der Beschreibung der Kehlkopfbefunde wenden wir die Bezeichnungen vorn
und hinten nach der Lage des Organs im Korper, nicht oben und unten nach der Lage
im Spiegelbilde an.

Anders ist es mit der Vertauschung von rechts und links;
sie ist nicht durch die Spiegelung bedingt, sondern kommt dadurch zu-
stande, dass der Untersuchte dem Arzt gegeniibersitzt. Da ist nattirlich
die rechte Seite des Untersuchten der linken des Arztes gegeniiber und um-
gekehrt. Wenn wir also von dem rechten Stimmbande des Untersuchten

sprechen, so meinen wir dasjenige, welches vom Arzte aus gesehen links liegt.

Dem Leser der folgenden Beschreibung der Einzelheiten des laryngoskopischen
Spiegelbildes mochte ich empfehlen, das Beschriebene stets auf den drei Bildern Fig. 41, 43
und 44 anzusehen, von denen Fig. 41 das Spiegelbild,
Fig.43 einen Frontalschnitt und Fig. 44 einen Sagittal-
schnitt des Kehlkopfs darstellt. In dem von oben ge-
sehenen Spiegelbilde treten n#mlich die einzelnen
Etagen des Kehlkopfs nicht geniigend in ihren Ent-
fernungen voneinander hervor, so dass man erst durch
die Vergleichung von Spiegelbild und Sagittalschnitt
richtige rdumliche Vorstellungen von dem Uber- und
Untereinander des im Spiegel Gesehenen erhiilt.

Auch sei es dem Anfiinger dringend empfohlen,
das im Spiegel Gesehene zu zeichnen, denn um es
zeichnen zu konnen, muss man es sehr genau an-
sehen und sich gute Rechenschaft dariiber ablegen.
Das Zeichnen erleichtern schematische Umrisse des
Kehlkopfbildes, die fertig kiuflich sind oder mit
ebenfalls kduflichen Gummistempeln auf besondere
Blitter oder in die Krankenjournale gedruckt werden
konnen (Fig. 45 und 46).

Beim Einfithren des Spiegels beachte
man sogleich den Zungengrund mit den
Papillae circumvallatae, den hocke-
rigen Erhebungen der Tonsilla lingualis Fig. 42.

Verkehrung von vorn in oben und
und den oft recht starken Venen, dann von hinten in unten im Spiegelbilde.
die linguale Seite der Epiglottis mit
dem Ligamentum glossoepiglotticum medium und die zu beiden
Seiten von diesem liegenden Valleculae. Die laryngeale Seite der

-Epiglottis sieht man oft nur unvollkommen, besser wenn man den
Untersuchten ,,hi“ sagen lisst, oder sich stellt und den sitzenbleibenden
Untersuchten seinen Kopt stirker nach hinten beugen lisst. Meist sieht
man auch den Petiolus der Epiglottis, der mehr oder weniger die
Kommissur der Stimmbénder iiberdeckt.

Gewohnlich erscheint die beim Intonieren gehobene Epiglottis im Spiegelbilde tlach
omega-formig wie in Fig. 41. Bei kleinen Kindern, bisweilen auch bei Erwachsenen, finden
wir eine entenschnabelférmige, sogenannte infantile Epiglottis (Fig. 40), die den Kehl-
kopf iiberdeckt, so dass ein tieferer Einblick erschwert wird (s. o.).

4%



52 A. 2. Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie.

Etwas tiefer liegen die Taschenlippen (Taschenbinder, Plicae
ventriculares), und unter ihnen treten die Stimmlippen (Stimm-
binder, Plicae vocales) hervor. Sie heben sich durch ihre im gesunden
Zustande meist weisse Farbe gegeniiber der rotlichen Firbung der Kehl-

kopfschleimhaut auffallend hervor.

Bei 20°0 der Untersuchten sind sie

iibrigens nicht weiss, sondern rotlich-grau. Zwischen Taschen- und Stimm-
lippe liegt jederseits der Eingang in den Ventriculus laryngis (Mor-

Epiglottis

Rima glottidis

M. thyreo-

arvtaenoid. int ¢ -~

Cavum laryngis ~ ) ,{

H
!
%

~ Lig. vocale

E Cart. ericoidea

i
: J:Uﬂ I'rachea
(

————

Fig. 43.
Frontalschnitt durch den Kehlkopf.

Glandulae tracheales und laryngeales schwarz.

gagni), wird aber nur bei seitlicher Kopfneigung des Untersuchten auf
der dann tiefer liegenden Seite sichtbar. Auf dem Stimmbande sieht man
meist einen gelblichen Fleck an der Grenze des hinteren und mittleren
Drittels, da wo der Processus vocalis cartilaginis arytaenoideae endet.

Die seitliche Umrahmung des Kehlkopfs wird von den ary-
epiglottischen Falten gebildet, die von den Seiten der Epiglottis zur

Kehlkopfhinterwand ziehen.

Etwas hinter ihrer Mitte zeigen sie eine



Indirekte Laryngoskopie. 53

Hervorragung, das Tuberculum cuneiforme, gebildet durch die ein-
gelagerte Cartilago cuneiformis (Wrisbergi), und weiter hinten, aut

l‘l]:ig]mtir
Aditus ad laryngem.

Os hyoideum
Membr. thyrhyoidea
Sinus Morgagni—
Cart. thyroideac Ju - Lamina cart. cricoideae

Lig. vocale

Arcus eartil. erie.

Isthmus gland, thyr. -

Spatium suprasternale—/

Manubrium sterni —

Fig. 44.
,-Etagen‘* des Larynx, auf einem Medianschnitte dargestelit.
Rot ,,obere Etage“, Vestibulum laryngis. Weiss ,mittlere Etage. Rima glottidis. Blaun
,untere Etage‘.

den Kuppen der Cartilagines arytaenoideae, eine zweite Hervorragung.
gebildet durch die Cartilago corniculata (Santorini). Seitwirts

Fig. 45. Fig. 46.
Kehlkopfschema. Respirationsstellung. Kehlkopfschema. Phonationsstellung.

von den ary-epiglottischen Falten liegen die Sinus piriformes.
Die hintere Kehlkopfwand berithrt die hintere Schlundwand.
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a-—_bﬁ d

Fig. 47.
Schematischer Frontalschnitt durch einen schief gestellten Kehlkopf. Die Stimmlippe der tiefer
stehenden Seite erscheint breiter (a b) als die der héher stehenden (¢ d).

[

Fig. 48.
Laryngoskopie in der Killianschen Haltung. Schutzlappen fiir den Arzt (vgl. S. 49.).
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Die Glottis, d. h. der Raum zwischen den Stimmlippen, steht bei
der Atmung offen und hat dann die Gestalt eines gleichseitigen Dreiecks
mit gegen die Epiglottis gerichteter Spitze. Bei der Phonation schliesst
sich die Glottis, indem die Stimmlippen sich aneinander lagern. Die Stimm-
lippenrinder beriihren sich dann bei gerader Kopfhaltung und normal
gestelltem Kehlkopfe in der sagittalen Medianebene des Korpers.

Fig. 49b. Fig. 50b.

Fig. 49a. Strahlengang bei der Laryngoskopie in gewéhnlicher Haltung nach Briinings.
b. Das dazu gehérige Spiegelbild zeigt besonders die vordere Innenwand des Kehlkopfes.
Fig. 50a. Strahlengang bei der Laryngoskopie in der Killianschen Haltung nach Briinings.
b. Das dazu gehdrige Spiegelbild zeigt besonders die hintere lnnenwand des Kehlkopfes.

Verliuft die Stimmritze nicht genau sagittal, so kommt das (abgesehen von gewissen
Kehlkopflihmungen [Kap. D, 7]) daher, dass der ganze Kehlkopf etwas um seine
Lingsachse gedrehtist. Diese Drehung ist meist angeboren, wiihrend eine seitliche
Verschiebung des oberen oder des unteren Kehlkopfteiles ebensowohl ange-
boren als durch den Druck eines Tumors, besonders einer Struma, verursacht sein kann.
Solche seitlich geneigte (skoliotische) Kehlkopfe erkennt man im Spiegelbilde daran, dass
die Stimmbiinder verschieden breit erscheinen: auf der hoher gelegenen Seite verdeckt das
Taschenband mehr, auf der tiefer gelegenen weniger von dem Stimmbande als normal (Fig.47).
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Die Giessbeckenknorpel mit den ihnen aufsitzenden Cartilagines corniculatae
sind nicht immer bilateral symmetrisch gestellt; die Kuppe des einen kann mehr nach
vorn, die des anderen mehr nach hinten geneigt sein, ja die eine
kann beim Glottisschlusse vor der anderen kreuzen.

Um die Hinterwand des Kehlkopfs besser
zu sehen, liasst man nach Killians Vorschlag den
Kranken bei der Untersuchung stehen und den Kopf
nach vorn beugen, wihrend der Arzt sitzt; ist der

Fig. 51. Kranke klein, so muss der Arzt vor ihm knien
Bifurkation der Trachea (Fig. 48—5U). Auf gleiche Art kann man auch tief

im Spiegelbilde. in die Luftrohre sehen.

Unterhalb der Glottis sieht man vorn meist noch die
untere Hilfte der [nnenseite des Schildknorpels, die Innenwand des Ringknorpelbogens und
einige Trachealringe. Bisweilen kann man in der Trachea bis zur Bifurkation (Fig. 51)
hinuntersehen; mittelst der eben erwiihnten Killianschen Methode gelingt das fast immer.

Die Hypopharyngoskopie.

In den hinter dem Kehlkopfe liegenden untersten Teil des Schlundes kann man
mit dem Spiegel nicht ohne weiteres sehen, weil der Kehlkopf an der hinteren Schlund-

Fig. 52, Fig. 53.
Hypopharyngoskopie. Fig. 52 erstes Stadium. Fig. 53 zweites Stadium.
(Nach von Eicken.)

wand fest anliegt und nur beim Schlucken von ihr abgehoben wird. Fiihrt man jedoch
nach von Eickens Vorgang eine starke, mit Watte fest umwickelte Kehlkopfsonde bis
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unter die Glottis in den kokainisierten (s. u.) Kehlkopf, so gelingt es, denselben bei zuriick-
gebeugtem Kopfe mit einiger Kraftanwendung so weit nach vorn zu hebeln, dass nicht
nur seine pharyngeale Hinterwand, sondern auch der ganze Hypopharynx der Spiegel-
untersuchung zugiinglich wird (Fig. 52 und 53). Bei dem hebelnden Zuge dienen die
oberen Schneidezihne als Hypomochlion.

Diese Untersuchungsmethode ist besonders wichtig fiir die Aufsuchung von Fremd-
korpern im untersten Teile des Schlundes und die frithzeitige Erkennung der tiefen Pharynx
karzinome.

Die Autoskopie (direkte Laryngoskopie) und die Schwebelaryngo-
skopie.

Kirstein hat gezeigt, dass es moglich ist, den Winkel zwischen der

Mund- und Kehlkopfachse (s. S. 44) gewaltsam so zu strecken, dass man

ohne Spiegelung in den Kehlkopf sehen und gerade Instrumente in ihn

einfiihren kann.

Er benutzte dazu einen breiten und geraden, nur am Ende etwas nach abwiirts ge-
bogenen Spatel mit starkem, rechtwinkelig angesetztem Handgriff und eine
Stirnlampe mit zentral durchbohrtem Spiegel (s. S.24), Der Spatel wird von
dem stehenden Arzte dem mit zuriickgebeugtem Kopfe sitzenden Kranken zwischen Zungen-

Fig. 54.
Autoskopiespatel nach Briinings.

grund und Kehldeckel eingesetzt, und es gelingt dann in vielen Iillen, durch stark en Hebel-
druck den Kehlkopf nahezu in die Richtung der Mundachse zu bringen, wodurch ein direkter,
wenn auch meist auf die hintere Wand beschriinkter Einblick in ihn moglich wird.

An Stelle dieses flachen Spatels hat Killian einen Réhren spatel
mit schnabelartigem Ende eingefiihrt, der nicht zwischen Kehldeckel und
Zungengrund, sondern in die kokainisierte (s. u.), laryngealwirts gerichtete
Rinne des Kehldeckels eingesetzt wird. Ein grosseres Gesichtsfeld als der
geschlossene Rohrenspatel gewihrt der halb offene Rinnenspatel von
Brinings (Fig. 54).

Statt des einfach rechtwinkelig zum Schnabelrohre gestellten Handgriffes hat Brii -
nings einen parallel mit diesem stehenden angebracht (Fig. 53), der die Hebelwirkung ver-
stiarkt, und ihn mit einem Apparate verbunden, der von aussen her auf den Kehlkopf einen
Gegendruck ausiibt und damit die zur Geradestreckung des Mund-Kehlkopfachsenwinkels
erforderliche Kraftanwendung stark herabsetzt, dem Untersuchten die unumginglichen
Dehnungsschmerzen vermindert und endlich die Fixation des Apparates in der richtigen
Lage erleichtert. Ferner brachte Briinings, statt Kirsteins Stirnlampe zu benutzen,
an dem Griffe eine Lampe nebst einem Spiegel an, der das Licht in der Richtung der
Riohrenspatelachse wirft, hoch und tief gestellt sowie zuriickgeklappt werden kann und
statt der zentralen Durchbohrung einen durchgehenden Spalt hat, durch den der Arzt
gleichzeitig sehen und Instrumente einfithren kann.
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Die direkte Liaryngoskopie ist, wenigstens unter Anwendung des Gegendruckapparates,
wohl bei jedem Menschen ausfithrbar, falls nicht pathologische Veréinderungen oder ganz

Fig. 55.

abnorme individuelle Verhiltnisse
vorliegen.

Uber die ,,Autoskopierbar-
keit“ orientiert man sich mittelst
desKirsteinschen Spatels(s.o.).
Gelingt es mit diesem leicht, den
Kehldeckel zu sehen, und zeigt
sich der Abstand zwischen Zun-
gengrund bzw. Kehldeckel und
hinterer Rachenwand gross, so ist
auch die Einfithrung des Rthren-
spatels in die Rinne des Kehl-
deckels nicht schwierig, nament-
lich wenn die Reflexerregbarkeit
im Schlunde gering ist und der
Dehnungsschmerz gut ertragen
wird. Besonders giinstig ist das
Fehlen der mittleren oberen
Schneideziihne; der hierdurch
freigewordene Raum liisst das
Spatelrohr leichter in die Rich-
tung der Luftrohre bringen, wih-
rend stark vorstehende obere
Schneidezihne ein schweres Hin-
dernis sein kénnen.

Die Untersuchung wird in
der Regel am niedrig, mit vor-

Handgriff mit Lampe, Rinnenspatel und Gegendriicker nach  gebeugtem Oberkdrper sitzenden

Briinings.

Fig. 56.

Autoskopiestuhl nach Briinings.

Kranken vorgenommen. Zweck-
missig ist"dabei die Benutzung eines besonderen
sehr niedrigen Stuhles (Fig. 56).

Uber die nétige Anisthesierung s. u.

Der Untersuchung geht eine Priifung der
Lichteinstellung sowie die Erwéirmung des Rohren-
spatels fiber einer Lampe vorher.

Die Handstellung bei der Einfiihrung des
Rohres sowie den Schutz der Oberlippe und der
oberen Schneidezihne zeigen die Figg. 57 und 58.

Man fiihrt nun das Rohr, wihrend der
Kranke den Kopf nur wenig nach hinten beugt
und seine Zunge mit der linken Hand festhiilt, in
wenig steiler Richtung genau in der Mittellinie
ein, bis beim Niederdriicken der Zunge der obere
Kehldeckelrand sichtbar wird. Zur Stiitze des
Rohres und zur Sicherung seiner Lage in der
Medianlinie dient der linke Daumen des Arztes,
wie in Fig. 58 abgebildet. Sobald man den
oberen Kehldeckelrand erblickt, schiebt man

das Rohr etwa 2 em weit iiber ihn hinweg, lisst den Kranken die Zunge loslassen und
den Kopf stark riickwirts beugen und achtet darauf, dass hierbei das Rohr in seiner Median-
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lage wie auch in der angegebenen Tiefe fixiert bleibt. Dann driickt der Arzt durch Hebung
des Griffes kriftig nach vorn auf den Zungengrund, ohne das Rohr tiefer einzufithren und
ohne die mediane Richtung zu verlieren, wihrend er den Kranken unausgesetzt phonieren
lisst. Dabei werden nacheinander die Giessbeckenknorpel, die Hinterwand, die Stimm-
lippen und schliesslich die Kommissur sichtbar. Sobald die Giessbeckenknorpel eingestellt
sind, und man sich von derrichtigen Median- und Tiefenlage des Rhrenspatels iiberzeugt
hat, lisst man den Gegendriicker (Fig. 55) wirken, der dem Arzte die zur Verdriingung
nitige Kraftleistung abnimmt und, sobald die vordere Kommissur im Gesichtsfelde erscheint,
durch einen Hebel festgestellt wird. Nun kann der ganze Apparat allein am Gegendriicker
gehalten bzw. dirigiert werden (Fig. 59 und 60).

Fig. 57. Fig. 58.
Handstellung bei Einfithrung des Rohres (Lippen-Zihneschutz). Nach Briinings.

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

Eine besondere Art der Autoskopie, welche namentlich die hinteren
Abschnitte des Kehlkopfs deutlich zeigt und gut zugiinglich macht, ist
die Killiansche Schwebelaryngoskopie.

Hierbei wird der von der Hand des Arztes oder vom ,Gegendriicker* zu leistende
Druck durch das Kopfgewicht des Kranken ersetzt, indem der Arzt einen besonderen haken-
formigen Spatel in die Epiglottisrinne des auf dem Riicken liegenden Kranken einsetzt.
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dann den Spatel an einem am Operationstische befestigten Galgen aufhingt und hoch-
schraubt, bis der Kopf schwebt. Das Verfahren gelingt am besten im Morphium-Skopolamin-
Dammerschlaf.
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Fig. 59.
Wirkungsweise der Gegendruck-Methode. Nach Briinings.

Bei Kindern wird die
direkte Laryngoskopie
wesentlich in gleicher Weise
wie beim FErwachsenen mit
entsprechend kleinerem Roh-
renspatel ausgefiihrt. An sich
ist die ,,Autoskopierbarkeit*
bei Kindern besonders wegen
der Dehnbarkeit der Weich-
teile und der Biegsamkeit der
Wirbelsdule grosser als bei
Erwachsenen, aber dieser Er-
leichterung der Untersuchung
stehen grosse Schwierigkeiten

gegeniiber.

Vor allem muss die Unter-
suchung fast immer erzwungen
werden und erfordert deshalb und
wegen der Gefihrlichkeit des Ko-
kains im Kindesalter meist die allge-
meine Narkose. Da die Untersuchung
beim Liegenden sehr viel schwieriger
ist, wird das narkotisierte Kind in sitzender Haltung untersucht, wohei zwei Gehilfen nétig
sind, von denen der eine den Kopf hilt.

Fig. 60.
Direkte Larynx-Operation in Gegendruck -Autoskopic.
Nach Briinings.
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Wie die indirekte wird auch die direkte Liaryngoskopie der Kinder durch krampf-
haften Kehlkopf- und Schlundverschluss, sowie durch massenhaften Speichelschaum erschwert
(s. S. 49); man sucht das alles zu iiberwinden, indem man bei der Einfithrung geduldig die
tiefe Inspiration nach dem langen Pressen abwartet und den massenhaften schaumigen
Speichel von einem Assistenten fortwihrend mit einer Speichelpumpe wegschaffen lisst.

Der Vorteil der direkten Laryngoskopie gegeniiber der meist leichter
ausfilhrbaren und fiir den Kranken weniger listigen indirekten besteht
darin, dass man mittelst Tiefereinschiebens des Rohres auch den sub-
glottischen Raum und die Trachea besichtigen, bei missgestalteter oder
herabhingender Epiglottis den vordersten Teil des Kehlkopfs besser ins
Gesichtsfeld bringen und therapeutische Massnahmen mit geraden In-
strumenten unter direkter Kontrolle des Auges ausfiihren kann (Fig. 60).
Dazu kommt, dass die direkte Laryngoskopie den ersten Akt der oberen
Tracheo- und Bronchoskopie darstellt.

Die Tracheo- und Bronchoskopie

ist von Killian eingefilhrt und zu einer ungemein wichtigen Methode
ausgebildet worden, die namentlich zur Aufsuchung und Entfernung von
Fremdkorpern, aber auch zur Erkennung von Geschwiilsten, Stenosen und
anderen pathologischen Zustinden in den tiefen Luttwegen geeignet ist.

Man unterscheidet die obere und die untere Tracheo-Bronchoskopie, je
nachdem das Untersuchungsrohr durch Mund und Kehlkopf oder durch eine Tracheotomie-
wunde eingefithrt wird.

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

Dieses Rohr (Fig. 61) lduft in einer Fiihrung des Aussenrohres und kann in be-
liebiger Tiefe mittelst einer an ihm ausserhalb des Gesichtsfeldes befestigten Uhrfeder
festgestellt werden.

So wird es mdglich, zuerst die fortschreitende Tracheoskopie mit kurzem weitem
Rohre vorzunehmen; erweist sich dann die Bronchoskopie notig, so wird das innere Rohr
eingeschoben. Nach Absuchen des Bronchialbaumes der einen Seite kann, ohne dass die
Lage des dusseren Rohres geiindert wird, das innere bis zur Bifurkation zuriick- und in
den anderen Bronchus eingeschoben werden.

Die untere Tracheo-Bronchoskopie, welche weit leichter als die obere aus-
zufiihren ist, wird angewendet, wenn bereits die Tracheotomie gemacht worden war oder
wegen drohender Erstickungsgefahr sogleich gemacht werden muss. Bei Kindern, bei
welchen die obere Methode nicht gelingt, muss man tracheotomieren und die untere Me-
thode anwenden. Der kindliche Kehlkopf reagiert oft auf die Durchfithrung des Rohres
mit einer starken subglottischen Schwellung, die zur nachtriglichen Tracheotomie notigt
Deshalb verdient hier die sofortige Tracheotomie und die anschliessende untere Methode
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den Vorzug, zumal bei den erforderlichen engen Rohren die kiirzeren, fiir die untere Me-

thode bestimmten, ein weit grosseres Gesichtsfeld bieten als die langen fiir die obere.
Beide Methoden lassen sich am bequemsten am sitzenden Kranken ausfithren, miissen

aber bei lingerer Untersuchungs- bzw. Operationsdauer am liegenden vorgenommen werden.

Fig. 61.
Verliingerbares Doppelrohr nach
Briinings,

Ein hoher flacher Tisch, mit Nackenrolle wie
bei der Tracheotomie, iiberhéingender, von einem
Assistenten gehaltener Kopf des Kranken und
Sitz des Arztes hinter diesem auf einem Dreh-
stuhle machen die Methode am Liegenden mog-
lich. Erschwert wird in der Lage nur die obere
Methode, weil der komplizierte Autoskopieapparat
von dem hinter dem Kranken befindlichen Arzte
in umgekehrter Haltung gehandhabt werden
muss, wihrend man bei der unteren Methode
mit der Stirnlampe und dem Rohre ohne Griff
auskommt.

UOber die Anésthesierung von Trachea
und Bronchen s. u. DieAllgemeinnarkoseist
notig, wo sie auch bei der direkten Laryngoskopie
nétig ist; also besonders bei unbéindigen Kindern,
ferner bei erschopften Kranken sowie bei vermut-
lich langer Untersuchungs- bzw. Operationsdauer.
Muss man erst tracheotomieren, so kann das bei
Erwachsenen in lokaler Aniisthesie geschehen, bei
Kindern macht man die Tracheotomie mit so-
fortiger Tracheo-Bronchoskopie in Allgemein-
narkose. Man vergesse jedoch bei der oberen wie
bei der unteren Methode nicht, dass die All-
gemeinnarkose die lokale Aniisthesierung des
Kehlkopfs und der Bifurkationsgegend (s. im
niichsten Abschnitte) nicht tiberflilssig macht.

Bei Kindern kann man auch das Rohr
ohne Kontrolle des Auges unter Leitung des
Fingers durch den Kehlkopf einfithren. Dazu ist
ein elastischer Mandrin notig, der etwa 4 cm aus
dem Rohrende herausragt und durch Fingerdruck
so gekriimmt wird, dass er den Weg entlang der
Rinne des Kehldeckels findet. Man darf ihn erst
herausziehen, wenn das Rohr so weit in die
Trachea eingedrungen ist, dass es nicht mehr aus-
gewiirgt werden kann.

Je weiter und je kiirzer das angewendete
Rohr ist, ein desto grosseres und heller beleuch-
tetes Gesichtsfeld liefert es.

Die Abbildung Fig. 62 zeigt die topo-
graphische Lage der in Betracht kommenden
Teile des Bronchialbaumes, sowie die relative
Weite und Richtung seiner Hauptéste, von hinten.

Die umstiindliche spezielle Technik der Rohreinfiihrung in die Luftrthrenverzwei-
gungen erster bis dritter Ordnung kann hier nicht eingehend geschildert werden. Wer sich
dafiir interessiert, findet das Notige in dem Buche von Briinings ,Die direkte Laryngo-
skopie, Bronchoskopie und Osophagoskopie*. Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1910.
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Die Osophagoskopie.

Wenn auch die Krankheiten der Speiserhre in diesem Buche nicht abgehandelt
werden, erscheint es doch zweckmiissig, die Osophagoskopie kurz zu besprechen, weil sie
zur Beurteilung der Art oder Ursache mancher Schidigungen der tieferen Luftwege mit
herangezogen werden muss.

Zu ibrer Ausfithrung wird das gleiche Instrumentarium benutz* wie bei der,oberen
Tracheoskopie. Man fiihrt ein moglichst weites Schnabelrohr und ein Verlidngerungsrohr

~— Sinus piriform.
"~ Plica ventrieul.
~ Plica vocalis

Sin. Morgagni —

_Cupula
pleurae

Inecisura __
sterni

Lungen-
grenze

Zwerch-
fell

Fig. 62.
Erklirung auf S. 62 unten.

(ohne seitliche Lischer) unter Leitung des Auges geradeso und in der gleichen Korperhaltung
des Kranken ein, wie bei der Tracheoskopie. In der Regel wird die Osophagoskopie unan-
genehmer empfunden wie die Tracheo-Bronchoskopie, so dass eine vorherige Morphium-
injektion ausser der Kokain-Pinselung der Sinus piriformes und des Hypopharynx nétig ist.

Im Halsteile ist die Speiserbhre geschlossen (transversaler Spalt, etwas tiefer unten
rosettenformig gefalteter Verschluss), im Brustteile zeigt sie ein weit offenes Lumen, das
an der Kreuzungsstelle mit dem Aortenbogen und dem linken Hauptbronchus von vorn
her etwas verengert ist, und erst nahe der Cardia erscheint wieder die rosettenfoérmige



64 A. 2. Technik der Oto-, Rhino- und Laryngoskopie.

Verschlussfigur. Die obere Enge (Osophagusmund) liegt beim Erwachsenen 15 em hinter
der Zahnreihe, die mittlere 25, die Kardia 40.

Die Deutung der pathologischen Bilder in der Speisershre ist nur bei einfachen
Stenosen und bei Fremdkdrpern leicht.

Die lokale Aniisthesierung in der Rhinologie. Laryngologie und
Otologie.

Die lokale Anisthesierung der Schleimhaut in den Luftwegen

hat eine grosse Bedeutung fiir unser Gebiet gewonnen (s. S. 22). Alle
dazu dienlichen Mittel beseitigen die bei der Untersuchung und Behand-
lung stérenden Reflexe (krampfhaften Verschluss des Schlundes und Kehl-
kopfs, Wiirgen und Erbrechen, Husten und Niesen) und machen die Schleim-
haut nicht nur gefiihllos, sondern auch mehr oder minder blutleer. Diese
animisierende Nebenwirkung erleichtert die Ubersicht des Operations-
gebietes, indem sie, namentlich an den Nasenmuscheln, eine Volumver-
minderung der Schleimhaut herbeifithrt, wodurch oft erst die Besichtigung
in der Tiefe verborgener Teile moglich wird.

Das am hesten wirkende, aber nicht ungefihrliche Mittel hierfiir ist
das salzsaure Kokain. Man wendet es in wisserigen Losungen von 1 bis
20°0 an. Die Maximaldosis (0,05) ist bei der Applikation auf die
Schleimhaut der Luftwege nicht massgebend; wir miissen sie oft stark
iiberschreiten, um die gewiinschte Wirkung zu erzielen, denn das Eindringen
in die Schleimhaut wird von der Stirke ihrer jeweiligen Blutfiille beein-
flusst und zu Zeiten starker Sekretion, z. B. nach einer Mahlzeit, erschwert.
Bei leerem Magen des Kranken kommt man deshalb mit geringeren Dosen
aus als bei gefiilltem. Bei Kindern wirkt das Kokain stirker und schneller
als bei Erwachsenen, wird aber nur in sehr geringen Dosen vertragen, so
dass man hier besser Novokain (s. u) oder die Allgemeinnarkose an-
wendet.

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

Die Geféhrlichkeit des Mittels notigt zu dem spérlichsten Gebrauche.
Die chronische Kokainvergiftung nach hiufiger Anwendung des Mittels
(Kokainismus) kommt fiir uns nicht in Betracht; aber nicht gerade selten
sehen wir akute Intoxikationen. Pariisthesie in den Hinden, Geschwiitzig-
keit, Aufregung, Angstzustinde mit kleinem, frequentem Pulse und Blisse,
Storungen des Bewusstseins, tiefe Ohnmachten, Zuckungen, Amaurose,
Wahnvorstellungen, ja sogar Hemiparese mit Aphasie wie durch eine Apo-
plexie kommen vor. Auch an die leichteren dieser Stérungen schliesst
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sich meist ein 12—18 Stunden und linger dauerndes schweres Krankheits-
gefithl an. Ein sicheres Gegenmittel kennen wir nicht; meist werden
Analeptika angewendet, z. B. schwarzer Kaffee oder Kampferinjektionen.

Vielleicht erweisen sich hier auch Injektionen von /2 bis 1 cem der itblichen 1%e0igen
Adrenalinldsung in eine Vene niitzlich, wie sie von John (Miinch. med. Wochenschr.
1909, Nr. 24) bei schweren Herz- und Gefisskollapsen mit glinzendem Erfolge angewendet
worden sind (Briinings).

Die nicht geringe Hiufigkeit und die Gefahren der Intoxikation
machen das Suchen nach weniger gefihrlichen Ersatzmitteln des Kokains
verstandlich. Das beste unter diesen scheint das Novokain zu sein, das
in denselben Losungsverhiltnissen angewendet wird wie das Kokain. FEin
Zusatz von ',, Adrenalinlosung (*/,) verstirkt die Wirkung beider
Mittel. Kranken, bei denen Kokain oder Novokain erfahrungsgemiss un-
geniigend wirken, gebe man vor der nidchsten Anwendung, die friihestens
am folgenden Tage gemacht werden sollte, eine Morphiuminjektion.

Die Applikation des Anisthetikums geschieht am besten durch Pinse-
lung, weil man damit das Mittel auf den Ort der beabsichtigten Wirkung
beschrinken und an ihm beliebig lange einwirken lassen kann, wihrend
die Aufstiubung mit dem Sprayapparate (s. Kap. D. 1) am gewiinschten
Orte ungeniigend wirkt und allzuviel des Mittels in gefihrlicher Weise
nutzlos auf die Umgebung verschwendet.

Zur Anisthesierung der Nasenschleimhaut kann man den Spray
{s. Kap. D. 1) nicht gut entbehren, wenn es sich um diffuse Schwellungen
handelt. Es gentigt dann aber eine 2°ige Losung, von der man nur so-
viel anwende, dass die Schleimhaut gerade benetzt wird. Beim Einstauben
muss der Kranke durch den Mund atmen und danach sogleich den Kopf
vorbeugen, damit moglichst wenig Kokain in den Schlund gerit und ver-
schluckt wird. Immerhin fliesst, wenn die unteren Nasenginge nicht
vollig verlegt sind, so viel Kokain in den Schlund, dass die Riickseite
des weichen Gaumens mit andsthetisch wird, eine Erfahrung, die ich
mir z. B. bei der Entfernung der Rachenmandel bei Erwachsenen,
bei der Einlegung des Gaumenhakens (s. S. 42) und bei schwierigem
Tubenkatheterismus zunutzen mache. Ich begniige mich bei diffusen
Schwellungen der Nasenschleimhaut mit der einmaligen Einstiubung und
warte 2—3 Minuten. Dann pflegt die Abschwellung schon so merklich
zu sein, dass eine etwa notige stirkere Kokainisierung, durch Pinseln mit
einer 10 igen Losung, auf den Ort der beabsichtigten Wirkung beschriinkt
werden kann.

Auch ein kleiner, mit der Losung schwach getrinkter Wattepfropf kann an die zu
aniisthesierende Stelle gebracht und einige Minuten dort belassen werden.

Kdérner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Autl. B}
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Die aniisthesierende Wirkung dauert !/, bis !/, Stunde. Gleichzeitig
mit ihrem Nachlassen stellt sich eine Gefidsserweiterung in dem vorher
durch Gefissverengerung blutarmen Gebiete ein, und es kommt dann
leicht zu postoperativen Blutungen, weshalb man die Operierten noch etwa
eine Stunde iiberwachen muss. An anderen Stellen ais in der Nase habe
ich solche Nachblutungen nicht gesehen.

Fiir die Aniisthesierung der Kehlkopfschleimhaut zur Vornahme
intralaryngealer Eingriffe sowie zur Einfithrung des Autoskopierohres ist
eine grossere Menge und eine stirkere Konzentration der Lisung (beim
Erwachsenen 10 bis 20°/5) und dementsprechend die grosste Vorsicht notig,
da die Toleranz fir Kokain und seine Wirkung sehr verschieden ist.

Die Applikation des Mittels muss unter Leitung des Auges, also mit Hilfe des Kehl-
kopfspiegels geschehen. Man kann mit einem Kehlkopfspray (s. Kap. D. 1) beginnen, solite
aber dabei nur eine schwache Lisung (5°,) anwenden. Der Kranke muss dann sogleich
aushusten, ausspucken und den Mund spiilen und darf nicht schlucken, Nach einigen
Minuten folgt dann die Pinselung mit einer stirkeren Losung (10 bis 20 %). Vor allem
kommt es darauf an, die laryngeale Seite des Kehldeckels gefiihllos zu machen, weil deren
Bertihrung bei den intralaryngealen Eingriffen selten vermieden werden kann. Man bringt
dazu den gut getrinkten Pinsel ohne Nebenbertihrungen fiir 2 bis 3 Sekunden in die
Rinne des Kehldeckels und lisst den Kranken wieder ausspucken und den Mund spiilen.
Nach 1 bis 2 Minuten wiederholt man dieses Verfahren, geht aber etwas tiefer ein und
sucht sogleich die Stelle des beabsichtigten Eingriffes zu berithren. Wie weit die An-
dsthesierung vorgeschritten ist, merkt man dabei an den noch auftretenden oder bereits
fehlenden Reflexen; auch priife man die Aniisthesie mit der Kehlkopfsonde; sie ist ge-
niigend, wenn nicht nur bei Berithrungen, sondern auch bei streichenden Bewegungen
keinerlei Reflex mehr auftritt. Muss man die Pinselung ofter wiederholen, so achte man
sorgfiltig auf Gesichtsfarbe, Puls und psychisches Verhalten des Kranken, um beim Eintritt
von Intoxikationserscheinungen sofort aufhdren zu konnen. Bei empfindlichen Leuten
mache man 20 Minuten vor dem Kokainisieren eine Morphinminjektion.

Die Anisthesierung der Trachea und der Bronchen, insbesondere der stark
reflexempfindlichen Bifurkationsstelle, zur Einfithrung der Endoskopiershren geschieht
mittelst eines entsprechend langen Pinseltrigers durch eine Tracheotomiewunde bzw. durch
den in den anisthesierten Kehlkopf eingefiihrten Rohrenspatel (s. S. 61).

Submukodse Injektionen.

Submukose Injektionen der aniisthesierenden Fliissigkeit wenden wir
bei der Ausschédlung der Gaumenmandel, bei allen Operationen
an der Nasenscheidewand und bei allen Methoden der Er6ffnung
der Kieferhohlen an. Hier ldsst sich das Kokain vortrefflich durch
das weniger giftige Novokain in Verbindung mit Adrenalin ersetzen.

Man l6se zwei der im Handel befindlichen Tabletten der Hochster Farbwerke, welche
je 0,1 g Novokain und 0,00045 g Suprareninum boricum enthalten, in 10 cem steriler physio-
logischer Kochsalzlgsung, welcher auf 100 ccm 2 Tropfen Acidum hydrochloricum dilutum
zugesetzt worden sind, und sterilisiere durch Kochen. Mit 2 bis 3 cem dieser Lisung erzielt
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man vollkommene Aniisthesie und fast vollkommene An#mie fiir alle Septumoperationen,
und mit 4 bis 6 cem fiir alle Methoden der Kieferhthlenoperationen.

Die Injektionsstellen bei der Ausschilung der Gaumenmandel
liegen direkt iiber derselben in der Mitte zwischen der Uvula und dem
hintersten Backenzahn, sowie am Ubergange des vorderen Gaumenbogens
zur Zunge.

Die gleichmissige Verteilung der Flissigkeit in der Submukosa des
Septum ist Ubungssache. Zur Erotfnung der Kieferhohle von der
Fossa canina nach Desault oder von einer Alveole aus nach Cowper
infiltriert man die Submukosa des Alveolarfortsatzes direkt unter der
Umbiegungsstelle seiner Schleimhaut in die Wangenschleimhaut, etwa in
der Gegend des zweiten Priamolarzahnes. Der Einstich soll nach oben
in der Richtung nach der Austrittsstelle des 2. Trigeminusastes aus dem
Knochen, gehen. Zwei Minuten spiter infiltriert man auch die Gaumen-
schleimhaut in der gleichen Hohe. Aussen sind etwa 3 bis 4, am Gaumen
1 bis 2 cem notig. Die Aniisthesie ist 5 Minuten nach der zweiten Injektion
vollkommen, nicht nur fiir die breite Eroffnung der Kieferhohle, sondern
auch fir die Extraktion eines jeden in ihrem Bereiche stehenden Zahnes.
Bei den Methoden von Luc-Caldwell und von Denker ist ausserdem
die Schleimhautanisthesierung im unteren Nasengange und an der unteren
Muschel nétig.

Auch die Operation der Stirnhdéhlenempyeme nach Killian
ist in Lokalanisthesie moglich. Man verwendet dazu in Verbindung mit
der intranasalen Kokainanisthesierung der Siebbeingegend die regionire

subkutane Infiltration

im Bereiche des Operationsgebietes mittelst der Novokain-Adrenalin-
Lisung.

Die subkutane regioniire Infiltration nach Schleich oder die zirku-
lare Analgesierung nach Hackenbruch ldsst sich auch bei dusseren
Operationen am Kehlkopfeundder Luftrohre (Laryngofissur,
Tracheotomie), ja sogar bei der Exstirpation des Kehlkopts verwenden.

Ferner gelingt es mit diesen Methoden, alle Operationen an der Ohr-
muschelundim Gehdrgange, sowie dieAufmeisselungdesWarzen-
fortsatzes und die Eroffnung und Ausriumung sédmtlicher Mittelohr-
riume, die sogenannte Radikaloperation, schmerzlos auszufiihren.

Zur Anisthesierung der Ohrmuschel ist die zirkulire Infiltration mit Novokain-
Adrenalin (s. 0.) unter oberflichlichen flachen Einstichen in der Ansatzlinie geeignet. Man
braucht nur wenige Einstiche, da man von einem aus, nachdem man eine Quaddel erzielt
hat, die Nadel parallel der Hautfliche weiterschieben und dann weiter infiltrieren kann.
Will man einen Gehdrgangsfurunkel schmerzlos aufschneiden, so infiltriere man den

Tk
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mittleren Teil der hinteren Ansatzlinie, warte zwei Minuten und steche dann in der Ansatz-
linie 12 bis 2 em tief zwischen den hiutigen und knochernen Gehorgang ein. Bei dem
Einstechen muss man jeden Druck auf den Furunkel vermeiden und dann sehr langsam
in der Tiefe infiltrieren.

Fiir die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes und die Radikaloperation
infiltriere man die Haut in der ganzen Ansatzlinie der Muschel sowie auf den Warzenfortsatze,
und zuletzt die Weichteile zwischen hiiutigem und knchernem Gehorgange wie beim Furunkel.

Zur Antsthesierung des Trommelfells empfiehlt Ruprecht folgendes Ver-
fahren: eine etwa bohnengrosse Menge von Alypin wird mit zwei Tropfen Suprareninlésung
1 :1000) verriihrt; in diesen Brei wird ein Watteflockchen getaucht und dann mit dem
Brei auf das Trommelfell gebracht, so dass dieses, namentlich in seinem oberen Teil, von
dem Brei bedeckt wird.

Uber die Analgesierungim Gebiete desNervuslaryngeussuperior durch
Alkoholinjektion s. bei der Kehlkopftuberkulose.

3. Ohren-, Nasen- und Halsverbinde.

Nicht alle Lehrbiicher der Chirurgie und der Verbandlehre geben
eine geniigende Anleitung zur Anlegung von Ohren-, Nasen- und Hals-
verbinden. Da nun ein
schlecht sitzender Verband
den Kranken belistigt
und ihn nicht gentigend

vor Wundinfektionen
schiitzt, sollen die schwie-
rigeren in unserem Gebiete
vorkommenden Verbénde
hier beschrieben und ab-
gebildet werden.

Bei Eingriffen an der
Ohrmuschel und im Gehor-
gange miissen wir das dus-
sere Ohr soisolieren, dass
die benachbarten Haare nicht
mit der Wunde und den Instru-
menten in Berithrung kommen.
Hierzu dient ein durchlschertes
Stiick einer Wattelage, dessen
Anwendung aus Fig. 63 ersicht-
lich ist. Auch bei der Nach-
behandlungderTotalauf-
meisselungderMittelohr-
riume vom Gehorgange
Fig. 63. aus ist diese Isolierung der Ohr-
muschel empfehlenswert.

Isolierung der Ohrmuschel mit Watte.
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Ein ebensolches durchléchertes Wattestiick dient zur Unterpolsterung des freistehenden
Ohrmuschelteiles beim Ohrverbande, kann aber hier auch durch Gazebiusche ersetzt

Fig. 65 und Fig. 66. Doppelseitiger Ohrverband.

Fig. 64. Fig. 67.
Einseitiger Ohrverband. Funda nasi.

werden. Der Ohrverband wird in gleicher Weise bei Erkrankungen und Operationen
an der Ohrmuschel wie auch am Warzenfortsatze angelegt.”Im letzteren Falle geht
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ihm natiirlich die Tamponade der Operationswunde voraus. Der Verband selbst (Fig. 64)
beginnt mit der eben beschriebenen Unterpolsterung der Muschel. Darauf folgt die Be-
deckung der Muschel und ihrer Umgebung mit dem Verbandmateriale und schliesslich die
Fixierung des Ganzen mit Bindentouren. Dabei ist es nicht notig, wie noch vielfach
geschieht, die Bindentouren um den Unterkiefer oder gar um den Hals herum zu fiithren.
Ich verwende seit 30 Jahren Verbiinde, die Hals und Kiefer freilassen, zur grossen Zu-
friedenheit derjenigen Kranken, die vorher einmal das Miteinwickeln des Unterkiefers und
des Halses am eigenen Leibe kennen gelernt haben. Meine sogleich zu beschreibenden
Verbénde, die fiir alle Krankheiten
des Ohres und fast alle ihre Kom-
plikationen brauchbar sind, sitzen,
wenn sie genau nach Vor-
schrift angelegt wurden, so
gut, dass sie nur bei ganz unbéndigen
Kindern noch mit einer Stiirkebinde
befestigt werden miissen. Selbst fiir
den doppelseitigen Verband geniigt
eine Binde von 5 m Linge; ihre
Breite ist je nach der Grosse des
Kopfes 4 bis 6 cin. Die erste Binden-
tour beginnt auf der Haargrenze an
der Stirn und geht iiber die Mitte des
das Ohr und seine Umgebung dek-
kenden Haufens Gaze. Die niichste
Tour fasst den Vorderkopf etwas
héher, die Gaze etwas tiefer, die
folgende den Vorderkopf tiefer und
die Gaze hsher, und so abwechselnd
fort, bis die Gaze von der Mitte
an allm#hlich bis zu ihrer oberen
und unteren Grenze bedeckt ist und
der Verband, einerseits am breit
umfassten Vorderkopfe, andererseits
schmal in die Nackenbeuge einge-
fiigt, festen Halt gewonnen hat.
Das gesunde Ohr bleibt frei, die Bindentouren gehen iiber ihm hin und diirfen nicht auf
der Muschel reiten. Wie der doppelseitige Verband anzulegen ist, ergibt sich aus dem
Gesagten und den Abbildungen Fig. 65 und 66 von selbst.

Feuchte Ohrverbiinde bediirfen, ehe sie mit der Binde fixiert werden, der Bedeckung
mit einem weichen, impermeabelen Stoffe (Ollinnen, Billroth-Battist).

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

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

Fig. 68.
Nasenverband.

angezogen werden.

Die Fixation von Nasenverbinden mit der beiderseits bis nahe zur Mitte lings-
geschlitzten und iiber den Schlitz gekreuzten Binde (Funda nasi, Fig. 67) ist nicht sicher
genug. Man nimmt besser (s. Fig. 68) eine ungeschlitzte schmale (4 em) Binde, gibt der-
selben durch mehrere, sich véllig deckende Touren um den grossten Umfang des Kopfes
einen sicheren Halt, fiihrt dann eine Tour von oben her unten um die Nase und dann
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wieder um den grossten Umfang des Kopfes, geht darauf in die Nackenbeuge hinunter
und von der anderen Seite oben iiber die Nase, um den Nacken herum und wieder hinauf
zu den ersten Fixationstouren; schliesslich fixiert man die Touren an allen Kreuzungs-
stellen untereinander mit Sicherheitsnadeln.

Einfache zirkulire Halsverbinde rutschen bei Kopfbewegungen von oben und
unten zusammen, so dass sie schmal werden und die Wunde oft nicht mehr véllig decken,
und wenn der Kranke den Kopf oft dreht, verschieben sie sich anch ringsum. Die Hals-
verbéinde bediirfen deshalb sowohl einer Befestigung ihrer Touren untereinander mit

Fig. 69.
Fixation des Halsverbandes am Thorax.

Sicherheitsnadeln, als auch, zur Verhiitung der zirkuliiren Verschiebung, einer Fixation
am Thorax, wie aus Fig. 69 ersichtlich ist.

Steht eine Wunde am Halse in Verbindung mit einer solchen in der Ohrgegend
(Operation einer Mastoiditis mit Senkungsabszess am Halse oder mit gleichzeitiger Jugu-
larisunterbindung), so kann man die retroaurikuliire und die Halswunde mit einem Ver-
bande decken. Man beginnt mit dem Ohrverbande wie oben beschrieben, legt dann mit
der gleichen Binde die ndtigen Touren um den Hals und fiihrt die letzten Touren wieder
itber den Ohrverband. Hierzu ist eine lingere Binde notig als zum einfachen Ohrverbande.



B. Die Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhdhlen.

1. Anatomische, physiologische, pathologische und thera-
peutische Vorbemerkungen.

Anatomie und Physiologie.

Die Anatomie der Nase und ihrer Nebenhohlen wird als bekannt
vorausgesetzt, doch moge sich der Leser mit Hilfe der Figg. 25 bis 29
auf S. 35 bis 39, sowie der Abbildungen im Kap. B. 10 die komplizierten
Verhiltnisse ins Gedéchtnis zuriickrufen.

Physiologisch kommen der Nase zwei Hauptfunktionen zu: sie
dient der Respiration als Anfangsteil des Atemwegs und vermittelt die
Geruchswahrnehmung. Ferner ist sie von Bedeutung als Resonanz-
raum fir Stimme und Sprache, und schliesslich dient sie als Schutz-
organ fir die tieferen Luftwege, ja fiir den ganzen Organismus, indem
sie die Atemluft vorwirmt, durchfeuchtet und von Staubbeimengungen
reinigt, sowie das Vorhandensein giftiger Gase in der Atemluft durch den
Geruch anzeigt.

Uber den Geruchsinn s. Kap. B. 9.

Folgen der behinderten Nasenatmung.

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

Diese inspiratorische Schleimhauthyperidmie wird natiirlich wihrend der Exspiration
wieder riickgiingig, falls das Herz normal arbeitet; aber die regelmilssige abnorme An-
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saugung bei jedem der ca. 26000 tiglichen Atemziige kann nicht ohne Wirkung auf die
Ernihrungsverhiiltnisse der Schleimhaut bleiben. Erfahrungsgemiss bildet in solchen Fillen
— namentlich bei gleichzeitiger Animie und Herzschwiiche, welche den Ausgleich stéren —
die Schleimhaut des ganzen Tractus respiratorius einen Liocus minoris resistentiae, und jede
Art von Schidigung fithrt da zu einem ,Katarrh® Oft wird die Behinderung der Nasen-
atmung jahrzehntelang ohne besondere Beschwerden ertragen und fithrt erst im 3. oder
4. Lebensdezennium zu solchen Schiidigungen. — Auch eine Kollapsinduration der
Lungenspitzen, die leicht mit einer beginnenden tuberkuldsen Spitzeninfiltration ver-
wechselt werden kann, will man infolge mangelhafter Nasenatmung beobachtet haben. Zum
Tractus respiratorius gehoren auch die pharyngealen Tubenmiindungen und unter
Umstéinden sogar die Paukenhghlen; so kann man bei Leuten mit Nasenenge und
atrophischen Trommelfellnarben bisweilen eine regelmissige inspiratorische Ein-
ziehung und exspiratorische Vorwdlbung der diinnen schlaffen Narben beobachten.

Ist der Luftweg in der Nase oder im Epipharynx stark verengt oder
gar vollig geschlossen, so wird die Nasenatmung durch die Mundatmung
ersetzt. Diese zieht dann weitere Schiddigungen nach sich. Die durch
den Mund eingeatmete Luft wird nicht so ausgiebig vorgewédrmt, durch-
feuchtet und von Staub gereinigt wie auf dem lingeren und engeren Wege
durch die Nase; sie schidigt deshalb die tieferen Atemwege durch ihre
ungeeignete Beschaffenheit. Im Schlafe wird dazu noch die Mundatmung
zeitweilig unterbrochen, so dass Erstickungsanfillle auftreten kénnen, denn
im Schlafe mit verlegter Nase und offenem Munde sinkt die Zunge leicht
zuriick und wird dann gegen den weichen Gaumen aspiriert, wodurch
dem Kranken die letzte Moglichkeit zum Atmen genommen ist; in der
Erstickungsnot wirft er sich unruhig umher und erwacht dann so weit, dass
er die Zunge wieder in die richtige Lage bringen kann; kaum ist er wieder
eingeschlafen, so beginnt dasselbe Spiel von neuem.

Bei Kindern sind diese quilenden Zustiinde oft von #ingstlichen Triiumen begleitet,
die, wie es auch Angstzustiinde im Wachen tun, zum unfreiwilligen Abgang des
Urins fithren konnen. Diese Art von Enuresis nocturna hért nach meiner und
anderer Erfahrung stets auf, sobald die Nasenatmung (z. B. durch Entfernung einer hyper-
plastischen Rachenmandel) wiederhergestellt ist, und darf nicht mit der weit hiufigeren
Enuresis aus anderen Griinden verwechselt werden.

Die Verlegung der Nasenatmung stort ferner die Ernihrung, denn
wer durch den Mund atmen muss, kann nicht ordentlich kauen: der Bissen
wird schlecht verkleinert und hastig geschluckt, damit der Atemweg schnell
wieder frei wird. Siuglinge mit verlegter Nase miissen, um beim
Trinken atmen zu konnen, die Brust oder die Flaschie hiutig loslassen.

Missen Kinder lange Zeit durch den Mund atmen, so treten Ver-
inderungen am wachsenden Oberkiefer ein. Bei der Mundatmung
liegt die Zunge nur im Unterkiefer; dem Oberkiefer fehlt infolgedessen
der normale Gegendruck der Zunge gegen den durch das Offenstehen des
Mundes gesteigerten idusseren Wangendruck. Dadurch wird der Gaumen
eng, schmal und hochgewilbt.
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Merkwiirdig ist, dass bei Verlegung der Nasenatmung durch Hyperplasie der Rachen-
mandel der Oberkiefer noch cine besondere Eigentiimlichkeit zeigen kann, die bei angeborenen
Nasenverschliissen (z. B. Choanalatresie), sowie bei frith erworbenen andersartigen Ver-
legungen (traumatische Septumdeviation) stets fehlt. Ist nimlich die Nasenatmung durch
Rachenmandelhyperplasie zur Zeit des Wechselns der mittleren Schneideziihne dauernd
behindert, so knickt der Alveolarrand an der Verbindungsstelle der beiden Oberkiefer-
knochen ein, so dass er in der Horizontalebene vorn nicht abgerundet, sondern spitz V-férmig
(Fig. 70 und 71) erscheint (Kdrner). Es muss das an bisher nicht gentigend aufgehellten
Ernéhrungsstorungen bei den an Rachenmandelhyperplasie Lieidenden liegen.

Neuere Autoren, namentlich Zahnirzte, wollen alle diese Missgestaltungen des Ober-
kiefers auf Storungen in der Zahnentwickelung zuriickfithren.

Fig. 70 und 71.
Missgestaltung des Oberkiefers infolge von Hyperplasie der Rachenmandel.

Auch die Thoraxwdolbung bildet sich bei frithzeitig eingetretener
Behinderung der Nasenatmung nicht in normaler Weise aus. Der ver-
mehrte Zwerchfellzug bei der nichtlichen Atemnot bewirkt eine Ein-
ziehung der vorderen unteren Teile des Thorax (Fig. 72), die nicht mit
rachitischen Thoraxverdnderungen (Pectus carinatum, Rosenkranz) ver-

wechselt werden darf.

Fir die intakte Funktion des Geruchsinnes ist neben der Durchgiingigkeit der
Nasge eine weitere Vorbedingung, dass das Einstreichen des inspiratorischen Luftstromes
in die Regio olfactoria nicht behindert ist (s. Kap. B, 9).

Fir den Woblklang der Sprache und Stimme ist ausser der
Durchgingigkeit der Nase auch noch der intakte Abschluss des Epipharynx
gegen den Mesopharynx durch den weichen Gaumen Vorbedingung. Der
Wohlklang wird aufgehoben sowohl durch jede Verbindung der Mundhohle
mit der Nase (Gaumenspalten oder -defekte, Lihmung des weichen Gaumens)
als auch durch jede Verlegung der Nasenginge; dadurch entsteht die
Rhinolalia aperta bzw. clausa, die man am Klange sofort unter-
scheiden kann.

Rhinolalia aperta (offene Nasensprache). ,,Der Abschluss der Nage durch
das Gaumensegel wird erfordert zur Bildung der reinen Vokale und aller Konsonanten,
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mit Ausnahme der Resonanten m, n, ng, bei denen das Gaumensegel hingen und der Weg
zur Nase offen sein muss. Bei der offenen Nasensprache werden die Vokale unrein und
niiselnd und die Resonanten driingen sich ungebiihrlich vor, wihrend die Verschlusslaute
durch die Ablenkung eines mehr oder minder starken Luftstroms durch die Nase mehr
oder weniger undeutlich werden* (Kussmaul).

Rhinolalia clausa. ,,Wenn der Luft beim Sprechen durch hypertrophische
Mandeln, Verwachsung des Gaumens mit der Rachenwand, Polypen u. dgl. der Zutritt zu den
Choanen verwehrt ist, oder wenn die Choanen selbst durch entziindliche Schwellung, Schleim,
Polypen, fremde Kérper u. dgl. versehlossen sind, so entsteht der sog. gestopfte Mund-
ton, die vokale Klangfirbung wird unrein und die Bildung der Nasenlaute leidet in ver-
schiedenem Grade Not, je nach dem Grad und dem Ort der Verstopfung* (Kussmaul),

Fig. 72.
Thoraxverinderung infolge von Hyperplasie der Rachenmandel.

Schliesslich sei noch des storenden Einflusses der behinderten Nasen-
atmung auf die geistigen Fihigkeiten gedacht. Derselbe macht sich
am stirksten geltend, wenn der Nasenverschluss im schulpflichtigen Alter
zustande kommt, und wird am hiufigsten als Symptom der hyperplastischen
Rachenmandel beobachitet. Die Kinder folgen nur mit Miihe dem Unter-
richte und werden deshalb oft von Eltern und Lehrern fiir trige und un-
aufmerksam gehalten.

Fiir diesen Zustand hat Guye ohne Not die barbarische Bezeichnung Aprosexia
nasalis erfunden (von ¢ privativam und mgooéyewr zov vodw, d. h. Unfihigkeit, den Geist
danernd auf etwas zu richten). Er hat als Erklarung dafiir die Hypothese aufgestellt,
dass die Erkrankung der Nasenschleimhaut die Kommunikation zwischen den Lymphbahnen
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der Nase und des Hirnes beeintrichtige, und dass es sich also um eine zerebrale Stérung
handle. Es handelt sich aber nur um ein Ermiidungssymptom. Ein Kind, dessen
Nachtruhe bestindig gestort ist, kommt miide zur Schule, und wenn es dann noch infolge
eines den Nasenverschluss oft begleitenden Tubenkatarrhs schlecht hort und seine Auf-
merksamkeit deshalb besonders stark anstrengen muss, um den Lehrer zu verstehen, ist
es bald mit allen seinen Kriiften am Ende.

Allgemeine Therapie der Nasenkrankheiten.

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

Die Anisthesierung der Nasenschleimhaut ist bereits auf S. 64 bis 67
besprochen.

Die Tamponade der Nase wird bei der Epistaxis und bei der Oz#ina besprochen
werden. Nach Operationen in der Nase ist sie gefihrlich und mit seltenen Ausnahmen
ganz tiberfliissig (s. auch bei Rhinitis hypertrophica).

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

Ebenda findet man das Notige iiber Nasenduschen und Nasenspiiflungen.

2. Die Krankheiten der Nasenhaut und des Vestibulum nasi.

Die vorderen Synechien

zeigen sich in einer Verwachsung eines oder beider Nasenfliigel mit dem
Septum. Sie konnen angeboren sein; am hiufigsten sind sie aber die
Folge von geschwiirigen Prozessen (Lues, Lupus, Diphtherie) oder
von Veritzungen. Die Verwachsung liegt meist !/2—1 cm hinter dem
Rande des Nasenloches; hier stosst die Sonde aufiginen blindsackartigen
Verschluss. Ist' die Verwachsung beiderseitig, so macht sie eine opera-
tive Trennung notig.

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

Furunkel in der Nasenhaut.

ausgehend von Haarbilgen im Vestibulum, fithren leicht zu Septikopydmie.
Man offnet sie am besten von innen her.

Die sonstigen Krankheiten der Nasenhaut sind naturgemiss die
gleichen wie die der ganzen Kérperhaut und verlaufen ebenso wie diese.
Sie werden deshalb hier nicht besprochen. Nur wenige Besonderheiten
seien im folgenden erwihnt.
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Die Nasenspitze ist leicht dem
Erfrieren

ausgesetzt. Sie wird dabei anfangs blass und gefiihllos (Kontraktion der
Kapillaren), spiter hochrot, wobei brennender Schmerz auftritt (Léhmung
der Kapillaren). Die Volksmedizin widerrit die Anwendung der Wirme
und wendet Reibungen mit Schnee an; doch vergeht dieser Zustand auch
ohne Behandlung meist schnell. Schwerere Grade von Erfrierung mit
Blaschen- und Geschwirshildung sind hier wegen der reichlichen Gefiss-
versorgung &dusserst selten. Eine dauernde Rote der Nasenspitze,
das Erythem,

ist selten die Folge einer Erfrierung; haufiger stellt es sich nach Sonnen-
brand ein. Bei Frauen findet man es in Verbindung mit Menstruations-
storungen oder als Folge des Schleiertragens; manchmal ist es auch durch
entziindliche Vorginge im Innern der Nase verursacht. Die Behandlung
besteht bei den letzteren Fillen in der Beseitigung der Ursache; beim
Sonnenbrande in Bestreichung mit irgend einer Salbe. Chronische Nasenrote
lisst sich durch tigliches Anstreichen mit Collodium elasticum bessern.

Unter den
Verletzungen

der #usseren Nase sind die Abtrennungen durch scharfe Instrumente
oder Waffen und durch Tier- oder Menschenbisse von Bedeutung. Das ab-
getrennte Stiick heilt nach sorgfiltigem Nahen bisweilen wieder an, selbst
wenn schon einige Zeit zwischen Verletzung und Naht verstrichen ist.

Dem Heidelberger Paukarzte Hoffacker gelang die Anheilung abgehauener Nasen-
spitzen wiederholt, einmal sogar noch nach 25 Minuten; ja es werden einige Fiille berichtet,
in denen bis zur Naht Stunden verstrichen waren und doch noch Anheilung zustande kam.
Sicherer ist der Erfolg, wenn noch eine Hautbriicke erhalten ist.

Hiufiger als die Abtrennungen sind die Aufreissungen der Nase
durch Haken oder Nigel an Winden und Tiren, Dornen und Aststimpfen
an Biumen, Zwingen von Regenschirmen und Spazierstocken usw.

In jedem Falle von Abtrennung oder Aufreissung der Nase ist die
Blutung vor der Naht auf das Sorgfiltigste zu stillen, die Wundrinder sind
genau aneinander anzulegen und die Fiden dinn zu wihlen und nahe
aneinander zu legen. Ein Verband ist dann vollig tberfliissig. In geeig-
neten Fillen wird auch innen geniht und die Nase im Bereiche der Ver-
letzung mit Jodoformgaze tamponiert.

Uber den Ersatz fehlender Nasen mittelst der Rhinoplastik findet man Ausfiihr-
liches in den Lehrbiichern der Chirurgie. Hier sei nur der schtnen Methode von Konig jun.
gedacht, der fehlende Nasenfliigel durch Stiicke aus der Ohrmuschel ersetzt hat.

Als Prothesen dienen kiinstliche Nasen aus Silber oder Aluminium, die in der
Farbe der Haut bemalt und an einem Brillengestelle befestigt werden. Einer meiner
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Kranken formte sich alltiglich die durch Lupus zerstorte Nasenspitze aus einem haut-
farbigen Gemenge von weissem Bleipflaster, vegetabilischem Wachs und Karmin vor dem
Spiegel und brachte auf ihr mittelst eines Zahnstochers auch ,Talgdriisenlocher® an. Wer

Fig. 73.
Rhinophyma,

sein Geheimnis nicht schon kannte, merkte es nicht; ehe ich es wusste, hatte ich ihm die
Nagenspitze gehoben, um den Tubenkatheter einzufiihren; er zog entsetzt den Kopf zuriick,
und die Nasenspitze klebte an meinen Fingern.
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Unter den
Tumoren
ist ein einziger der dusseren Nasenhaut eigentimlich: das
Rhinophyma (Fig. 73).
Es besteht in einer einfachen zirkumskripten Hypertrophie, an der alle Hautelemente,

die Driisen, die Haarbilge und das Unterhautzellgewebe, teilnehmen. Man triigt es mit
dem Messer ab und deckt die Schnittfliche mittelst Transplantationen nach Thiersch. —

Die ventilartige Verengerung des Naseneinganges durch

inspiratorisches
Ansaugen der Nasenfliigel

ist die Folge einer Erschlaffung oder mangelhaften Innervation des Musculus
levator alae nasi. Man findet sie bei andmischen und heruntergekommenen
Leuten, ferner bei solchen, die sich infolge einer tiefer gelegenen Nasen-
stenose der Nasenatmung entwdhnt haben, und schliesslich auch als Teil-
erscheinung der Lihmung des Nervus facialis. Die Behandlung des Leidens
besteht in Bekdmptung der genannten Ursachen und wird durch Ubungen
im Heben der Nasenfliigel, die der Kranke vor
dem Spiegel kontrolliert, wirksam unterstiitzt.
Wihrend korperlicher Anstrengungen, die ein
vermehrtes Luftbediirfnis zur Folge haben, und
in der Nacht hilt man die Nasenfliigel durch
einen geeigneten Dilatator vom Septum ab.
Das Feldbauschsche Instrument (Fig. 74) ist

. . . Fig. 74.
hierzu geeignet. Der Arzt muss die richtige Feldbauschs Nasenerweiterer.

Nummer aussuchen und eventuell durch Biegen

den rdumlichen Verhiltnissen anpassen. Noch bequemer ist die Ein-
bringung je eines festgeballten kirschkerngrossen Watteknollens in beide
Spitzentaschen (s. u.), wodurch die Fliigel nach aussen gedringt werden,
ohne dass der Atemweg verlegt wird (Heermann).

Uber die einseitige Ansaugung des Nasenfliigels bei Septumluxationen siehe S. 83.

Entziindungen in den Spitzentaschen.

Die oben erwiihnte Spitzentasche ist der vorderste und oberste
Teil des Vestibulum nasi., Sie ist nur nach hinten offen, sonst tiberall,
auch unten, von der Haut der Nasenspitze und vom Septum gebildet.
Man macht sie dem Auge zugiinglich, indem man einen kleinen Kehlkopf-
spiegel in das Nasenloch einfiihrt. Ihre innere Auskleidung ist eine Fort-
setzung der dusseren Haut mit allen ihren Elementen: Haaren (Vibrissae)
mit tiefen Haarbilgen und den dazu gehorigen Schweiss- und Fettdriisen,
sowie verhorntem Plattenepithel. Entziindungen in den Haarbilgen (Folli-
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culitis) verraten sich durch ein stechendes oder spannendes Gefiihl, sowie
durch Rétung an der Nasenspitze ; mitunter fiihren sie hier auch zur Bildung
eines Furunkels, oder ein Erysipel nimmt von ihnen aus seinen Ursprung.
Um die ldstige Haarbalgentziindung zu beseitigen, muss man die Haare
aus den kranken Bilgen mit einer Zilienpinzette ausreissen und Watte-
kugeln, die mit einer Salbe tiberzogen sind, in den Spitzentaschen tragen
lassen.

Schrunden am Naseneingang

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

3. Die Krankheiten des knichernen und des knorpeligen
Nasenskelettes.

Zur anatomischen Orientierung sind die Figg. 25 bis 29 auf
S. 35 bis 39 zu beachten.

Als Bildungsstorungen am knochernen Nasenskelett sind zu
nennen: die Atresie der Choanen, das Auftreten von Zahnen in der Nase,
sowie die Concha bullosa.

Die Atresie der Choanen

ist fast immer e¢in angeborener Zustand; eine oder beide hintere Nasensffnungen zeigen
sich durch ein kndchernes, selten nur membrangses Diaphragma verschlossen. Ein erwor-
bener narbiger Verschluss an der gleichen Stelle kommnt sehr selten infolge von Lues
vor. Der angeborene beiderseitige Choanenverschluss verrit sich schon beim Neugeborenen
durch ausschliessliche Mundatmung und Stérung des Saugens (s. S. 73). Allmihlich bildet
sich dann die auf S. 74 beschriebene Gaumenverinderung aus. Die Diagnose ist leicht.
Beim Erwachsenen sieht man mittelst der hinteren Rhinoskopie die Choane durch eine
glatte Wand verschlossen. Bei Sduglingen misst man mit der Sonde den Abstand der
hinteren Rachenwand vom Rande der Oberlippe, fithrt dann die Sonde durch den unteren
Nasengang ein, bis sie auf Widerstand stosst, misst dessen Entfernung vom unteren Rande
des Nasenloches und vergleicht beide Masse; war die Sonde durch die Nase 1'/2—2 em
weniger tief eingedrungen als durch den Mund, so ist die Choane verschlossen. Zugleich
lidsst die Sendierung erkennen, ob der Verschluss kntchern oder membrands ist. Bei offener
Choane kann man die durch die Nase eingefiithrte Sonde mit dem Finger im Epipharynx
fithlen, bei verschlossenen natiirlich nicht. Eine operative Beseitigung dieser Atresie
ist nur bei Erwachsenen moglich, aber auch hier haben die verschiedensten Operations-
methoden einen narbigen Wiederverschluss selten verhiiten konnen.
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Das Auftreten von
Zihnen in der Nase

und in der Kieferhohle ist die Folge einer Verlagerung und Inversion einzelner Zahnkeime
oder der Verdringung iiberzihliger Zithne (Fig. 75).

Fig. 75.
Nasenzahn.

Concha bullosa.

Eine versprengte Siebbeinzelle am vorderen Knde der mittleren
Muschelkann durch Knochenabbau innen und Knochenansatz aussen wachsen und dann den
ganzen mittleren Teil einer Nasenhiiifte ausfiillen und das Septum nach der entgegengesetzten
Seite verdriingen. Das Wachstum einer solchen Knochenhlase erfolgt ohne Symptome, bis
die betreffende Seite fiir die Luft undurchgiingig wird oder der Druck anf das Septum Schmerz
zwischen Nasensattel und Aungenhihle, oder auch reflektorisches Trinentriiufeln auf der
gleichen Seite erregt. Von der Schleimhauthypertrophie am vorderen Ende der mittleren
Muschel ldsst sich die harte Concha bullosa leicht mit der Sonde unterscheiden. Sie ist
leicht zu entfernen, indem man ein Loch in sie einbricht und von diesem aus mit
schneidenden Nasenzangen (Conchotomen) die Wiinde stiickweize abtriigt. Manchmal

Korner, Lehrbuch der Ohren- Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl 6



82 B. Die Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhohlen, 3.

gelingt auch die Abtragung mit dem Drahtschlingenschniirer. Die Knochenblasen enthalten
oft polypdse Schleimhautexkreszenzen und bisweilen Eiter.

Osteome.

Knochengeschwiilste in der Nase und ihren Nebenhthlen sind sehr selten. Sie ent-
stehen gewdhnlich in der Stirnhdhle oder im Siebbeine und verdriingen beim Wachstum die
Nachbarteile. Oft sind sie diinn gestielt und manchmal ist der Stiel unterbrochen, so dass
der Tumor frei wie ein Fremdkorper in der Nase oder in einer der Nebenhohlen liegt. Man
kann sie an ihrer Hirte erkennen, wenn sie in der Nase der Sonde, oder an der Stirn und
in der Orbita dem fiihlenden Finger zugiinglich werden.

Knochen- und Knorpelfrakturen der Nase.

Die Nasenbeine bilden einen starken Schutz des kndchernen Septum-
teiles, so dass Briiche des kndchernen Septums nur zusammen mit solchen
der Nasenbeine vorkommen, wihrend der nicht von den Nasenbeinen ge-
schiitzte Septumknorpel auch allein gebrochen und aus seinen Verbin-
dungen heraus luxiert werden kann.

Bei frischen Knochen- und Knorpelfrakturen der Nase findet man
gewdhnlich das Septum durch submukdse oder subperichondrale Blutergiisse
(Hamatome) stark verdickt. Zunichst ist Ruhe und Eisapplikation zu
empfehlen. Sobald der Einblick in die Nase moglich ist, versuche man,
wenn notig in Narkose, die dislozierten Teile durch #ussere und innere
Manipulationen wieder in die richtige Lage zu bringen und durch Tam-
ponade mit Jodoformgaze in ihr zu erhalten, Die Gaze muss nach zwei
Tagen gewechselt werden, und kann nach etwa 5 bis 6 Tagen oder schon
frither weggelassen werden.

Die sebr hiufigen

Verbiegungen (Deviationen) und Leisten- oder Dornbildungen
(Cristae und Spinae) an der Nasenscheidewand

sind entweder die Folge einer, nicht selten schon im frithen Kindesalter
erfolgten Fraktur — Kinder fallen ja oft auf die Nase — oder sie entstehen
durch abnorm starkes Wachstum des zwischen Nasenboden und Nasendach
eingefiigten Septum oder auch durch Hinaufricken des harten Gaumens
infolge dauernder Mundatmung (s. S. 73).

Die Knorpelbriiche sind zumeist senkrecht und fithren dann zu vertikal gerichteten
Deviationen, wiihrend die Wachstumsanomalien mehr horizontal verlaufende Abweichungen
und Ausbiegungen zur Folge haben. Der Vomer nimmt selten Teil an diesen Verinderungen;
meist betreffen sie die Lamina perpendicularis des Siebbeins und die Cartilago quadrangularis,
oder letstere allein. Kiner Ausbiegung im vorderen oder unteren Teile des Septum ent-
spricht meist eine nach der anderen Seite gerichtete im hinteren oder oberen Teile. Leisten-
und Dornbildungen entstehen an der Grenze der Lamina perpendicularis bzw, der Cartilago
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quadrangularis und des Vomer, indem Lamina und Knorpel ganz oder teilweise aus der
oberen Rinne des Vomer seitlich herausgleiten.

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

Die Diagnose der Verbiegungen, Leisten und Dornen des Septum
gelingt leicht mit Spiegel und Sonde. Schwieriger kann die Indikations-
stellung zu ihrer Beseitigung sein. Natiirlich muss man operativ
vorgehen, wenn sie die Nasenatmung vollig aufheben, oder so storen, dass
der Betroffene darunter leidet (s. S. 72 bis 76), oder wenn sie Reflex-
neurosen ausldsen (s. Kap. B, 8), oder andere notwendige Eingriffe in der
Nase, z. B. die Behandlung von Nebenhohlenempyemen, verhindern. Wurden
sie aber viele Jahre ohne merklichen Nachteil ertragen, so lasse man sie
in Ruhe, namentlich bei dlteren Leuten!

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

Alle Operationen am Septum konnen nach lokaler An#sthesie-
rung und Anidmisierung (s. S. 67) ausgefiihrt werden. Zur Beseitigung
von schlanken Dornen und diinneren Leisten kommen schneidende
Zangen, besonders das Struykensche Conchotom, und Meissel in
Betracht. Die sogenannten Septumluxationen (s. o.) beseitigt man
einfach durch Abtragen des verbogenen und oft auch aus der Nase her-
vorragenden, abgewichenen Septumrandes in toto mit der Cooperschen
Schere, schiebt dann Schleimhaut und Perichondrium mit einem kleinen
Raspatorium etwas von der Knorpelwunde zuriick, trigt auch den so
entblossten Knorpelteil ab, vereinigt dann die Weichteilwunde durch 2 bis 3
Katgutnihte und deckt sie durch Aufstreichen irgend einer Salbe.

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

Diese ist eine ausserordentlich erfolgreiche, aber recht schwierige Operation. Ein
vertikaler Schnitt, je nach der Art des Falles auf der konkaven oder konvexen Seite des
verbogenen Septums, durchtrennt Schleimhaut und Perichondrium. Von ihm aus wird das
Perichondrium stumpf vom Knorpel abgelst, erst auf der Seite des Schnittes, dann auf
der anderen, indem man entweder den freien Rand des Septum subperichondral umgeht
oder den Knorpel bis zum Perichondrium der anderen Seite durchtrennt. Ist die Weichteil-
bedeckung des Septum — eventuell auch am kndchernen Teile — beiderseits abgehoben,
so wird der entblosste Knorpel und Knochen herausgeschnitten, wobei aber vorn oben so viel
stehen bleiben muss, dass der Nasenritcken nicht einsinken kann. Bei guter Ausfithrung
hat man dann nur eine linedire, nicht penctrierende Septumwunde, die gewdhnlich per

H*
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primam heilt, nachdem man die beiden Weichteilbl&itter durch Tamponade beider Nasen-
ginge aneinander gelegt hat. In vielen Fillen legen sich die Weichteilblitter so gut
aneinander, dass die Tamponade iiberfliissig ist.

Schussverletzungen

der Nase sind oft mit Zertriimmerung des Schidels verbunden und dadurch tsdlich. Ist
die Schidelhthle intakt geblieben, so ist die Prognose giinstig, und das Geschoss, dessen
Sitz man mit dem Rontgenverfahren erkennt, heilt, wenn es nicht entfernt wird, leicht ein.

Im Frieden sind Nasenschiisse selten. Ich habe zwei mit giinstigem Ausgange
gesehen. Ein junger Mann hatte sich mit einem Revolver in die rechte Schlife geschossen.
Die Kugel hatte den rechten Nervus opticus durchtrennt und das Auge wurde blind.
Sieben Jahre spiter traten Schmerzen links neben dem Nasensattel auf. Von vorn und
von der Seite aufgenommene Rontgenbilder zeigten, dass die Kugel etwa in der Mitte des
linken Siebbeinlabyrinthes sass. Bei der Rhinoskopie war nichts Abnurmes zu entdecken. Ich
trug deshalb zunichst die linke mittlere Muschel so weit als méglich ab und liess erst diesen
Eingriff heilen. Nach 14 Tagen fiihite ich dann die Kugel mit der Sonde und extrahierte
sie mit einer gewthnlichen Kugelzange. Sie war stark deformiert und mit einigen Knochen-
fragmenten fest verbunden. Der Kranke war von seinen Kopfschmerzen befreit. — Der
zweite Fall betraf einen Mann, dem ein Schrotkorn von der Seite her unter dem maxillaren
Ansatze des rechten Jochbogens eingedrungen war. Sogleich nach der Verletzung stellte
sich eine starke Blutung aus der gleichseitigen Nasenhiilfte ein. EIf Tage spiiter kam er
zu mir. Ieh fand das Schrotkorn, eingehiillt in einen nekrotischen Gewebsfetzen, frei im
unteren Nagengange liegen.

Im Kriege habe ich viele Querschiisse durch beide Kieferhthlen und Nasengiinge
gesehen, die spontan ausgeheilt waren, aber narbige Stenosen durch Verwachsungen
zwischen Septum und Muscheln hinterlassen hatten. Solche stenosierende Narben-
striinge lassen sich oft leicht heraussclineiden, wobei man am besten das Septumstiick im
Bereiche der Verwachsung mitentfernt, damit keine neue Verwachsung eintreten kann.

4. Die dem Septum narium als Ganzem eigentiimlichen
Erkrankungen.

Wihrend die Verbiegungen und Missgestaltungen des vorderen Teiles
der Nasenscheidewand lediglich eine Verdnderung des Knorpels bei nor-
malem Perichondrium und normaler Schleimhaut darstellen, gibt es idio-
pathische Septumerkrankungen, die sowohl die Schleimhaut als auch
die Knorpelhaut und den Knorpel befallen.

Rhinitis sicca anterior.

Entziindungen am Naseneingange (s. S. 79) veranlassen den Kranken
hiufig. wegen des spannenden und stechenden Gefiihls mit dem Finger in
der Nase zu bohren. Am vordersten Teile des Septum entstehen dadurch
leicht kleine Schleimhautverletzungen, die oberflichliche Erosionen und
Blutungen in das Stroma der Schleimhaut zur Folge haben. In anderen



Fig. 76.
Schnitt durch ein Septum narium mit Rhinitis sicea anterior (Uleus septi perforans). 1. Grossen
Teils gut erhaltenes Epithel der gesunden Seite, 2. Normales Epithel auf der Seite des ,,Ulecus®.
3. ,Ulcus mit Epithelmetaplasie. 4. Gesunder Knorpel. 5. Knorpelatrophie am Rande des
LUleus“. 6. Frische Hiimorrhagie. 7. Rest des Perichondrium.
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Fallen treten die Verinderungen auch ohne das Bohren mit dem Finger
aus unbekannten Ursachen auf. Die Blutungen in die Schleimhaut fiithren
allmablich zur Bildung gelblicher oder schmutzig gelbbrauner Flecken
(Xanthose), und das blutig-eitrige Sekret der Erosionen trocknet zu miss-
tarbigen Krusten am Septum an. Dabei wird die Schleimhaut atrophisch
und ihr Flimmerepithel verwandelt sich in Plattenepithel. Schliesslich
verfallt auch der Knorpel der Atrophie und es entsteht eine Perforation
der Scheidewand. Den ganzen Vorgang (s. I%ig. 76) bezeichnet Sieben-
mann als Rhinitis sicca anterior, und die dazu gehorigen Per-
forationen mussen als idiopathische streng von den durch Syphilis

oder Tuberkulose (sieche Kap. B, 6) entstandenen unterschieden werden.

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

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

Aus dem traumatischen Hamatome des Septum (s. S. 82) bildet sich,

wenn es infiziert wird. der
Septumabszess.

Gewohnlichi zeigt sich die Erkrankung auf beiden Seiten: die Eiter-
sicke kommunizieren durch die Bruchstelle des Knorpels. Beim Heben
der Nasenspitze sieht man ohne weiteres beide Nasenginge bis fast zum
Naseneingange von roten, tumorihnlichen Vortreibungen der Schleimhaut
ausgefiillt, die ihren Ursprung am Septum nehmen. Ott ist auch der untere
Teil des Nasenriickens geschwollen: bei Druck auf ihn werden beide Eiter-
siicke dicker, und bei Druck auf den einen derselben mehrt sich der Ui-
fang des anderen.

Ohne Riicksicht darauf, ob es sich noch um ein Himatom oder bereits
um einen Abszess handelt, spaltet man solche Tumoren ausgiebig und
fahndet mit der Sonde nach beweglichen Kunorpelstiicken, die natiirlich
extrahiert werden miissen. Waren die Abszesse gross, so kann man ein



Nasenbluten, 87

Stiick ihrer Wand ausschneiden, damit sie sich nicht wieder fiillen. Tam-
ponade oder Drainage der Abszesse oder der Nasenginge ist hierbei tiber-
fliissig und schidlich. Ist jedoch ein noch nicht infiziertes Hamatom er-
offnet worden, so tamponiert man die Nasengénge locker mit Jodoformgaze.
Sieht man den Kranken erst, wenn der Abszess schon durchgebrochen ist,
s0 sind die Sicke kollabiert, und die Durchbruchstelle kann wie ein syphili-

tisches oder tuberkuldses Geschwiir aussehen.

Bei Influenza und anderen Infektionskrankheiten wurde eitrige Perichondritis
des Septum beobachtet, die genau sd aussah und verlief wie ein gewdhnlicher Septum-
ahszess.

5. Dieaufdie Nasenschleimhautbeschriinkten Erkrankungen.

Nasenbluten (Epistaxis)

ist eine regelmiissige Begleiterscheinung der Kontusionen und
Briiche der Nase, sowie der Schiadelbasisfrakturen, wenn diese durch
die Siebbeinplatte oder bis in eine der Nasennebenhohlen gehen.

Symptomatisch tritt Nasenbluten ein bei bosartigen Geschwiil-
sten in der Nase oder ihren Nebenhohlen (Karzinom, Sarkom) und bei
Nasen-Rachenfibromen, ferner — infolge von Erkrankungen der Gefiss-
wand bzw. Blutdrucksteigerung — bei Arteriosklerose, Hamophilie,
Andmie jugendlicher Personen, Morbus maculosus Werlhofii, Skor-
but, Leukdmie, Nephritis, Leberzirrhose, Herzklappenfehlern
und bei akuten Intektionskrankheiten, besonders Influenza. Auch
Stauungen durch iiusseren Druck, wie z B. durch einen zu engen Hemd-
kragen, sowie Verminderung des Atmosphirendruckes (im Hoch-
gebirge, bei Luftschiffahrten und beim Ausschleusen aus dem C(aisson),
ferner korperliche Anstrengungen fiihren oft zu Nasenbluten.

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

Nicht selten, namentlich im Pubertiitsalter, sehen wir Nasenbluten
auftreten, ohine eine der genannten Ursachen dafiir auffinden zu konnen:
spontanes oder, wenn es sich oft wiederholt, habituelles Nasenbluten.

Von besonderer Wichtigkeit sind die Blutungen nach opevativen
Eingriffen in der Nase. Sie treten. namentlich wenn man in Kokain-
Anisthesie operiert hat, oft erst nach /2 bis 3/4 Stunden (s. 5. 66), manch-
mal aber auch noch viel spiiter nach der Operation auf.

Heutzutage sind starke postoperative Blutungen aus der Nuase viel seltener als sie
noch vor 20 Jahren waren. Dies liegt vor allem an der fast volligen Verdriingung kratzen-
der, quetschender und zerrender Instrumente fiir die intra- und retronasalen Operationen

durch glatt schneidende; ferner an der zunehmenden Krkenntuis der Arzste, dass auch
kleinere intra- und retronasale Eingriffe nicht ambulatoriseh, sondern in der Klinik gemacht
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werden miissen, damit von den Operierten jede kirperliche Anstrengung, die Nachblutungen
zur Folge haben kann, wie das Nachhausegehen und Treppensteigen, ferngehalten wird.
Nicht selten ist die Ursache des postoperativen Nasenblutens ein enger Hemdkragen oder
Hemdenbund, der das Blut im Kopfe staut; deshalb muss schon vor dem Eingriffe der
Hals von allen beengenden Kleidungsstiicken befreit werden.

Mit dem Konstatieren der Blutung ist die Diagnose noch lange nicht
fertig. Es kommt daraul an. ibren Sitz und ihre Ursache festzustellen,
denn danach richten sich Prognose und Behandlung. Sieht man ab von
den Blutungen nach Operationen. sowie bei Tumoren. Leberzirrhose, Morbus
maculosus. Hamophilie, Leukimie und Skorbut, so liegt die blutende Stelle
fast immer ganz vorn im Bereiche des knorpeligen Septum (Hartmann,
Kiesselbach [nach dem die Stelle Locus Kiesselbachi genannt wurde)).
Man sieht da hiufie erweiterte Gefiisschen, die wie rote Fadenstiickchen
aussehen. Sie liegen oberfliichlich und zerreissen leicht.

Um die blutende Stelle zu finden. lasse man den Kranken zunichst
alle Blutgerinnsel ausschnauben, dann den Kopf zurtickbeugen und das
nun in den Schlund laufende Blut schlucken. Wilirenddessen sucht man
mit Hilfe der Rhinoscopia anterior und stindigem Abtupfen mit Watte-
biauschchen die blutende Stelle auf, um sie, wie unten angegeben, zu ver-
dtzen. Man soll hierbei systematisch von vorn nach hinten vorgehen,
indem man die Schleimhaut Strecke fir Strecke mit dem Wattebausche
komprimiert und nach Ablieben des Bausches besichtigt (Zarniko). Findet
man dabel das blutende Gefiiss nicht, so kann man als blutstillende Mittel
eine Novokain-Suprarenin-Losung (s. S. 65), eine Ferripyrin-Losung oder
Hydrogenium peroxydatum mit dem Sprayapparate oder Wattetupfern
einbringen.

Kommt die Blutung vom Locus Kiesselbachi her, so steht sie nicht
selten. wenn der Kranke den Nasenfliigel einige Minuten lang fest nach
hinten und oben gegen das Septum driickt und damit das blutende Ge-
tasschen komprimiert. Wiederholen sich die Blutungen, so muss man
solche Gefisse im Intervall durch Atzungen verdden. Dies gelingt mit
der an eine Sonde angeschmolzenen Hollenstein- oder Chromsédureperle;
die tberschissige Chromsiiure muss nach der Atzung durch Aufblasen

von pulverisiertem Natron bicarbonicum neutralisiert werden.
Mitunter kommt eine spontane Blutung spritzend sus einer kleinen Arterie am
Nasenboden. In solchen Fillen verschorft man am besten das blutende Gefiss mit dem

walvanischen Brenner.
Lisst sieh mit diesen Mitteln die Blutung nicht zum Stehen bringen,

so st die Tamponade mit steriler Watte oder (razestreifen notig. Der
Tampon muss der blutenden Stelle fest aufliegen und darf erst nach 24,
oder. wenn die Blutung sehr stark war, nach 48 Stunden unter Aufweichen

mit verdiimntem H,y0), entfernt werden.
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Vor dem Befeuchten der Tamponwatte mit Liquor ferri sesquichlorati kann ich nur
warnen; er veriitzt die Schleimhaut in grosser Ausdehnung und fithrt leicht zur Verwachsung
benachbarter Schleimhautteile.

Bei der sogenannten hinteren Tamponade miissen wir die der
Choane auf der blutenden Seite und die des ganzen Epipharvnx unter-
scheiden. Beide werden oft noch mit dem Bellocschen Réhrchen aus-
gefiihrt. Statt dieses tberflliissigen Instrumentes nimmt man besser einen
elastischen Katheter. den man durch die Nase einfiihrt und, sobald er im
Schlunde erscheint, mit der Kornzange durch den Mund hervorzieht, um
den Tampon mit einem starken Faden daran zu binden und dann riickwirts
in die Choanen zu ziehen. Vom Munde aus kann dabei der Finger nach-
helfen.

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

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

Die Tamponade des Epipharynx ist nur bei Blutungen anzu-
wenden, die aus dem Epipharynx selber stammen. was nur sehr selten vor-
kommt. Die Gefahr der konsekutiven Mittelohreiterung ist hier gross.

Besonders gefiihrlich ist die Tamponade bei postoperativen Blutungen.
namentlich wenn eine Nebenhohleneiterung besteht. Da kommt e¢s, abgesehen von den
schon erwihnten Otitiden, leicht zur Eiterverhaltung und zu septico-pyfimischen Infektionen.
leh habe mich oft gewundert, wie schnell manche Arzte mit der hinteren Tamponade wegen
postoperativer Blutungen bei der Hand sind; sie itberschiitzen die Gefahr der Blutung und
unterschiitzen die der Tamponade. Unser Bestreben muss es sein, vor allem starke Blutungen
2 vermeiden und, wenn solche dennoch eintreten, ohne Tamponade auszukommen Wenn
nach der Operation eine starke Blutung eintritt, so soll man geduldig warten, ob sie nicht
von selbst zum Stehen kommt. Ein ruhiges Verhalten und ein paar beruhigende Worte
des Arztes bringen auch iingstliche Kranke zur Ruhe, die ihnen vor allem nitig ist. Manche
Blutung steht. sobald die Luft frei durch die blutende Nasenhilfte streichen kann. Man
lasse deshalb von Zeit zu Zeit die Gerinnsel hei leicht vorgebeugtem Kopfe sanft aussehmauben.
Steht die Blutung nach liingerem Warten nicht, so sucht und behandelt man die blutende
Stelle in der oben angegebenen Weise. Wird der Kranke ohnmiiehtig, so steht die Blutung
und kehrt nach dem Erwachen aus der Ohnmacht gewihnlich auch nicht wieder,
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Nach erschopfenden Blutungen konnen subkutane oder intravendse
Infusionen von sterilisierter korperwarmer 0,9%oiger Kochsalzlgsung notig
werden.

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

Die iibrigen befallen gleichzeitig oder vorzugsweise den Schiund und werden des-
halb bei den Schlundkrankheiten besprochen. Selbst der gemeine Schnupfen befillt
nur sekunddr die Nasenschleimhaut; seine Ursprungsstelle und sein Hauptsitz ist die
Rachenmandel (Kap. C. 2).

Unter der Bezeichnung
Rhinitis fibrinosa
werden gewohnlich einige itiologisch und prognostisch sehr verschiedene
aber symptomatisch durchaus gleiche Erkrankungen mit akutem oder sub-

akutem Verlaufe zusammengefasst.

Ein Teil der Fille gehort sicher zur Diphtherie: man findet neben den Beléigen in
der Nase auch solche im Rachen und kann an beiden Stellen echte Diphtheriebazillen nach-
weisen. Diese Fille sollte man stets Nasendiphtherie, nicht Rhinitis fibrinosa, nennen.

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

In einer dritten Reihe von Fillen finden sich im Nasensekrete keine
Diphtheriebazillen, sondern entwederStreptokokken oder Staphylo-
kokken.

Bei Kindern und bei Erwachsenen tritt schliesslich dasselbe Krank-
heitsbild in Anschluss an Atzungen in der Nase auf, namentlich
nach der Anwendung des galvanischen Brenners, In diesen IPillen wurden,
wenigstens in 1einer Klinik, nur Streptokokken oder Staphylo-
kokken gefunden.

Der klinische Befund in der Nase ist bei allen den genannten
verschiedenen Krkrankungen genau derselbe. Die Nasenatmung ist ganz
oder fast ganz aufgehioben. Das Sekret ist gelblich-serds oder schmutzig
braunrot durch DBlutbeimengung, trocknet bisweilen im Nasenloche zu
braunen Borken an oder fliesst reichlich und fihrt zu Exkoriationen am
Naseneingange und an der Oberlippe. In der Nase sieht man kleine, mit-



Akute infektigse Rhinitiden. 91

unter auch recht grosse weisse Beldge, die sehr dick werden kénnen und
ziah auf der geschwellten Schleimhaut haften. Die Abstossung von zu-
sammenhingenden Membranen erfolgt selten. Sehr oft bleibt die Erkran-
kung auf eine Nasenseite beschrinkt.

Abgesehen von der erstgenannten Form, der zweifellosen Nasen- und
Rachendiphtherie, ist das Allgemeinbefinden wenig gestort, die Kranken
klagen nur tiber die Verstopfung der Nase, die Temperatur ist normal
und nachfolgende Lihmungen scheinen nicht vorzukommen. Trotzdem
wird der Arzt jeden Fall so lange fiir Diphtherie halten und isolieren miissen,
bis die Abwesenheit von Diphtheriebazillen nachgewiesen ist. Finden sich
solche, so ist auch bei sehr gutem Allgemeinbefinden die Serumtherapie
zu empfehlen. Lokal behandle ich die Erkrankung nur mit dem Bor-
siurespray; die Ablosung der Beliige ist nutzlos, da sie sich meist sogleich
wieder bilden.

Die Rhinitis gonorrhoica (Nasentripper)

tritt oft zusammen mit einer Conjunctivitis gonorrhoica auf. Die Infektion
erfolgt bei der Geburt durch das Vaginalsekret der Mutter. Wenige Tage
spiter beginnt unter Niesen ein schleimig-eitriges Sekret aus der Nase zu
fliessen, das die Iaut an den Nasenlochern und der Oberlippe in stark
entziindliche Reizung versetzt. Zugleich ist die Nase durch Schleimhaut-
schwellung verlegt, so dass das Saugen erschwert wird (s. S. 73). Bei Er-
wachsenen ist die gonorrhoische Rhinitis sehr viel seltener als die gonor-
rhoische Konjunktivitis (bakterizide Eigenschaft des Nasensekretes?),

Die Diagnose wird durch den Nachweis des Gonokokkus im Nasen-
sekrete gesichert.

Die Prophylaxe des Nasentrippers der Neugeborenen ist dieselbe wie
die der gleichartigen Konjunktivitis: Ausspiilung des infektiosen Vaginal-
sekretes der Mutter vor der Geburt und Eintriufelung einer schwachen
Losung von Zincum sulfuricum in Augen und Nase des Neugeborenen.

Die Behandlung besteht in regelméssigem sanftem Ausblasen des
Sekretes aus der Nase mit einem Gummiballon. Dabei darf man das andere
Nasenloch nicht zuhalten, damit das Sekret nicht in die Tuben getrieben
wird und die Paukenhohlen infiziert. Lisst die Sekretion nach. so kann
man Borsiurepulver in die Nase einstauben.

Die ¢chronischenSchwellungen der Nasenschleimhaut werden
in zwei Formen beobachtet: als diffuse oder zirkumskripte Hypertrophien:
Rhinitis hypertrophica, und als zirkumskripte odematis-fibrose
Schwellungen: Nasenpolypen.
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Die Rhinitis hypertrophica

betrifft zumeist die Schleimhaut der Nasenmuscheln, besonders der unteren
(Muschelhypertrophie), seltener beschrinkt sie sich auf die Gegend der
Tuberositas septi (s. S. 39) oder auf den hintersten Teil des Vomer, wo
man sie im post-rhinoskopischen Bilde beiderseits als kissenartige Eir-
hebungen sieht.

Die Muschelhypertrophie wird begiinstigt durch das Vorhandensein
eines sehr schwellungsfihigen Gefissgeflechtes in der Schleimhaut, nament-
lich der unteren Muscheln (Schwellkorper). Hypertrophien an den
hinteren Enden der unteren Muscheln bilden sich auch haufig bei Leuten.
deren Nasengiinge vorn zu eng sind (Ansaugen der Fliigel, Deviatio septi);
denn bei jeder Inspiration wird dann, wie auf S. 72 auseinandergesetzt.
das Blut in die Schwellkorper gesogen. Ist die vordere Nasenenge einseitig.
so pflegt sich die hintere Hypertrophie stirker oder tiberhaupt nur auf der
engen Seite auszubilden. — Die Schwellungen werden oft plétzlich unter
Niesanfdllen und mit reichlicher diinnfliissiger, wisseriger oder schleimiger
Sekretion sehr stark und konnen ebenso schnell wieder kleiner werden.
In der Nacht schwillt gewdhnlich die Nase auf der Seite zu, auf welcher
der Kranke liegt. In anderen Fillen ist der Schwellungszustand dauernd
stark, zwingt zur bestindigen Mundatmung und hat natiirlich auch Anosmie
zur Folge. Sitzt die Schwellung am hinteren Ende der unteren Muschel,
so beriihrt sie oft den obersten Teil der pharyngealen Seite des weichen
Gaumens und erregt hier ein Fremdkorpergefiihl, das der Kranke durch
fortwithrendes Rickwirtsriuspern zu beseitigen sucht.

Befillt die Schwellung das vordere Ende der unteren Muschel, so
ist sie schon beim einfachen Heben der Nasenspitze zu sehen; gewthnlich
beriihrt sie den Nasenboden und das Septum. Sitzt sie am hinteren
Ende, so kann man sie ebenfalls bei der vorderen Rhinoskopie zu Gesicht
bekommen, wenn man mit einer Sonde auf dem Nasenboden eingeht und
sie emporhebt; iiber ihre Griosse gibt aber nur die hintere Rhinoskopie
Aufschluss; die Schwellung kann die Choane fast vollig verlegen. Nicht
selten ist auch die ganze untere Muschel geschwollen, Bisweilen haben
diese Muschelschwellungen eine hickerige Oberfliche (Maulbeerform, Fig. 17).

In leichten Fillen geniigt zur Behandlung eine konsequente An-
wendung von Nasenspitlungen (s. u.), in schweren muss die geschwollene
Schleimhaut zerstort oder abgetragen werden. Dauernde Erfolge er-
zielt man aber nur, wenn keine vordere Nasenenge (s. o.) besteht, bzw.
wenn eine solche beseitigt worden ist. s ist nicht immer leicht zu er-
kennen. welche Teile der Schleimhaut normal und welche abnorm ge-
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schwollen sind. Teile, deren Volumen sich nach dem Kokainisieren auf-

fallend stark vermindert, sind als krankhaft schwellbare zu betrachten.

Zur Zerstorung der hypertrophischen Schleimhaut nahm man frither den galvano-
kaustischen Brenner. Dieses Verfahren hat fast stets eine starke reaktive Schwellung
der gebrannten Muschel und die Bildung stark aufquellender, sich nur langsam losender
Schorfe (s. S. 90) zur Folge. Ist dazu noch die Septumschleimhaut angebrannt worden.
oder hat sie auch nur durch strahlende Hitze gelitten, so bilden sich flichen- und briicken-
artige Verwachsungen zwischen Muschel und Septum, die durch keine Art der
Nachbehandlung verhiitet werden ktnnen, und deren Beseitigung zu den schwierigsten Auf-
gaben des Spezialisten gehort. Wer gegen dieVerwachsung wieder mit dem Brenner vorgeht,
macht die Sache nur noch schlimmer. Ich habe einen jungen Menschen gesehen, dem drei
Arzte auf solehe Weise nach und nach eine ganze Nasenseite zur volligen Obliteration gebracht
hatten. Die Verwachsungen sollen nur mit dem Messer getrennt werden; man muss aber
dabei das Septumstiick im Bereiche der Verwachsung exzidieren, sonst bildet sich meist

&

Fig. 77. Fig, 78.
Postrhinoskopisches Bild der ,,Maulbeerschwel-  Hintere Hypertrophien der Nasenmuschelu, be-
lung® am hinteren Ende der beiden Couchae  sonders der unteren, Nach Mygind, Krank-
inff, Nach Mygind, Krankheiten der oberen heiten der oberen Luftwege.

Luftwege,

eine neue Verwachsung, auch wenn man eine solche durch Einlage von Gazestreifen,
Gummirdhren oder Elfenbeinbolzen zu verhiiten sucht.

Ferner tritt nach ausgedehnten Schleimhautzerstorungen mit dem Brenner oft eine
listige Trockenheit in der Nase ein.

Besseres leisten \tzungen mit der an eine Sonde angeschmolzenen
Chromsiureperle oder mit Trichloressigsiure in konzentrierter
Losung auf dinnem Wattetriiger; der Schorf ist dabei diinn und quillt
nicht auf, auch bleiben reaktive Schwellungen aus. Die Sauren dirfen
natiirlich mit dem Septum nicht in Beriihrung kommen. Nach der Atzung
muss die iiberschiissige Chromsédure durch Aufbringen von Natrium bicar-
bonicum neutralisiert werden.

Am besten ist die Abtragung der geschwellten Schleimhaut mit der

kalten Drahtschlinge oder der Beckmannschen Schere.

Handelt es sich um eine vordere Hypertrophie, so gelingt die Entfernung mit der
Schlinge sehr leicht; hintere Hypertrophien in die Schlinge zu fassen, erfordert genaue Liokal-
kenntnis und grossere Ubung. Hat man die Hypertrophie in die Schlinge gefasst, so zieht
man fest zu und wartet eine halbe Minute, ehe man sie villig abtrennt, wodurch die Blutung
geringer wird. Die villige Abtrennung erfolgt bei den hinteren Hypertrophien unter Driingen
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des Schlingenfithrers nach hinten, bei den vorderen durch Zug nach vorn zur Vermeidung
des Abreissens langer Schleinihautstreifen mit nachfolgender starker Blutung. Die Kokain-
Anisthesie ist dabei nicht immer anwendbar, weil Kokain die Schleimhaut manchmal so
stark zum Abschwellen bringt, dass nichts mehr da ist, was man fassen konnte.

Betrifft die Schwellung die ganze Muschel, so schneide man das Zuviel der Schleim-
haut, nicht aber den kndchernen Rand der Muschel mit der Beck mannschen Schere ab.

Die Nachbehandlung besteht in 1- bis 2téigiger Ruhe. Nachblutungen kommen bei
guter Ausfithrung der Operation fast nur vor, wenn die Entfernung in Kokainaniisthesie
gemacht wurde (s. 0.) oder wenn der Kranke sich nicht absolut ruhig verhilt. Die prophy-
laktische Anwendung der Tamponade ist deshalb und aus den S. 89 angegebenen Griinden
zum mindesten iiberflitssig; ich mache sie seit vielen Jahren nicht und bin mit dieser Zuriick-
haltung ebenso zufrieden wie die Operierten. Auch Zarniko verwirft die Tamponade.

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

Wir unterscheiden Nasenduschen und Nasenspiilungen. Bei der Nasendusche,
die fast ganz entbehrlich geworden ist, leitet man die Fliissigkeit mittelst eines mit durch-
bohrter Olive versehenen Schlauches aus einem Gefiisse bei vorniibergebeugtem Kopfe in
die eine Nasenhilfte, so dass sie, den Epipharynx durchstrémend, durch die andere Nasen-
h#lfte wieder ablduft. Ist dabei der Druck stark, oder schluckt der Kranke, so dringt die
Flussigkeit leicht in die Tuben ein. Um das méglichst zu vermeiden, ldsst man das Gefiss
nur so hoch heben, dass die Flussigkeit eben noch — unter schwiichstem Drucke — abliuft,
Die Fliissigkeit (hier in der Regel physiologische Kochsalzlosung) muss lauwarm sein.

Weniger gefibrlich fiir die Ohren sind die Nasenspiilungen. Sie werden in jeder
Nasenhiilfte gesondert vorgenommen, und die mittelst eines Teeloffels bei etwas zuriick-
gebeugtem Kopfe in das Nasenloch gegossene Fliissigkeit wird geschluckt, sobald sie in dem
Schlunde anlangt. Da die hier angewendete Fliissigkeitsmenge gering ist, darf sie Zimmer-
temperatur haben; sie hirtet dann auch die Schleimhaut ab, wihrend kérperwarme Fliissig-
keiten verweichlichend wirken. Am zweckmiissigsten benutzt man auch hier die etwa 1%oige
physiologische Kochsalzlosung (ca. einen Teeloffel Salz in einem gewthnlichen Wassertrink-
glase voll Wasser). Dreimal téiglich fiir jede Nasenhilfte drei Teelsffel voll Salzwasser ist
die gewohnliche Verordnung. In den n#chsten 10 Minuten soll die Nase nicht geschneuzt
werden, damit nichts in die Tuben kommt.

Auch pulverférmige Medikamente, die wie Schnupftabak angewendet werden,
wirken manchmal gut gegen geringere Schleimhautschwellungen. Am meisten im Gebrauch
sind hier Pulver aus Menthol (0,2) und Sacchar. alb. (6,0-—-10,0), oder aus Menthol, Anti-
pyrin (ana 0,2) und Acid. borie. (10,0).

Seifert hat bei stark tabakschnupfenden Ménnern derbe Muschelschwellungen von
gelatindsem, blassgraunem, gekdrntem Aussehen beschrieben (Rhinitis hypertrophica
oedematosa). Zu ihrer Heilung ist eine ausgiebige Abtragung nétig.

Die Nasenpolypen
sind zirkumskripte 6dematose Fibrome der Schleimhaut, die oft auch ent-
ziindliche Erscheinungen (submukose Rundzelleninfiltration, namentlich in
der Umgebung der Drisen und Gefisse) zeigen. Sie sind oft in Unzahl
vorhanden, fillen eine, meist aber beide Nasenhilften teilweise oder ganz
und konnen vorn aus den Nasenlochern und hinten aus den Choanen
herauswachsen (Fig. 79).
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Ihre Erkennung ist leicht: sie bilden glatte, glasig-glinzende Tumoren
von grauer oder gelblich-grauer, seltener graurstlicher Farbung, die die
Nasenginge ausfiillen. Vorn in der Nase kénnen sie taubeneigross werden
und, wo sie dusseren Insulten ausgesetzt sind, infolge von Epithelverdickung
und -metaplasie mattweiss aussehen. Ragen sie aus den Choanen in den
Epipharynx, wo sie Platz zum Wachstum haben (Choanalpolypen), so
werden sie bisweilen so gross wie ein kleiner Apfel. Selten entspringen
sie mit breiter Basis von der Schleimhaut, meist sind sie gestielt, und der
Stiel pflegt um so diinner zu sein, je griosser der Polyp ist.

Die Ursprungsstelle der Nasenpolypen ist fast immer die mittlere
Muschel, namentlich in ihrem vorderen Teile, und die Gegend des Infun-
dibulum. Dieser Sitz im Gebiete des
Siebbeinlabyrinthes und an den Aus-
mindungsstellen der Stirn- und
Kieferhohle ldsst vermuten, dass der
Reiz, der zur Polypenbildung fiihrt,
in Erkrankungen der Nasenneben-
hohlen zu suchen ist. In der Tat
verrdt oft schon bei der Rhinoskopie
Eiter, der zwischen den Polypen her-
vorquillt, die Anwesenheit eines Neben-
hohlenempyems. Doch ist ein solches Fig. 79
keineswegs immer vorhanden, und Ppostrhinoskopisches Bild. Am hinteren Ende
leichtere, nicht eitrige Entziindungen, gf)i‘y}ljf'ke’ﬁi‘}’lncﬁay;‘iel‘]]jla’ I;fi’:ui‘l’)‘ ’(’i(.:ho‘;fe“raell;
namentlich in Siebbeinzellen, scheinen Luftwege.
dann die Ursache der Polypenbildung
zu sein. Die Choanalpolypen entspringen meist mit diinnem Stiele
aus der Kieferhohle (Killian), seltener aus der Keilbeinhohle.

Die Behandlung besteht in der Entfernung der Polypen und
der ursiichlichen Nebenhshlenerkrankung. Besteht nur eine leichte Ent-
ziindung in Siebbeinzellen, so heilt diese zuweilen nach der Extraktion
der Polypen ohne weiteres aus. Besteht aber die ursiichliche Nebenhshlen-
erkrankung fort, so rezidivieren die Polypen in kurzer Frist. An dieser
Stelle besprechen wir nur die Entfernung der Polypen und verweisen
beziiglich der Behandlung ursiichlicher Nebenhohlenerkrankungen auf
Kap. B. 10.

Zur Entfernung der Nasenpolypen dient die kalte Drahtschlinge.
Kokainaniisthesie ist dabet kaum notig, weil der Kingriff nur geringen
Schmerz verursacht, ibrigens auch das Kokain selten bis zur Ursprungs-
stelle der Polypen gebracht werden kann. Doch mag man das gegen die
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Bertihrung mit der Polypenschlinge empfindliche Septum kokainisieren,
soweit es erreichbar ist. Bei guter Beleuchtung fiithrt man die senkrecht
gestellte Schlinge lings des Septum ein und fasst durch eine Seitendrehung
den vordersten Polypen von unten, geht dann unter langsamem Zuziehen
der Schlinge und unter Kontrolle des Gesichtes und Gefihles bis zur Ur-
sprungsstelle des Polypen hinauf, zieht dann fest zu und lost ihn durch
leichten Zug ab. Es ist gut, in einer Sitzung wenigstens eine Nasenhiiifte
moglichst auszurdumen, weil der Kranke dann sogleich ordentlich Luft
bekommt und weil die meist geringe Blutung ganz steht, sobald die Luft
frei durch die Nase stromen kann. Eine Tamponade der Nase nach der

Polypenextraktion ist zu unterlassen.

Die Entfernung von Choanalpolypen ist schwierig und gelingt oft nur dem
Gelibten mit besonderen Instrumenten (LLangescher Haken), womit der diinne Stiel des
Polypen gefasst und durchrissen wird. Doch ist es manchmal leicht, sehr grosse Choanal-
polypen, welche den ganzen Epipharynx ausfiillen, mit dem hinter den weichen Gaumen
eingefithrten Finger so nach unten zu dréngen, dass der diinne Stiel abreisst.

Wie die Hypertrophien der Nasenschleimbaut sind auch die Atro-
phien von grosser Bedeutung.

Die Rhinitis atrophica

ist ein Zustand von noch nicht gentgend aufgeklirter Ursache und Ent-
stehungsweise. Man sieht sie in zwei Formen, die je nach Vorhandensein
oder Fehlen eines besonders auffilligen Symptomes, des Gestanks, als
Rhinitis atrophica cum foetore oder Ozina und als Rhinitis
atrophica sine foetore bezeichnet werden.

Frither verstand man unter Ozéna jede stinkende Nasenerkrankung,
also auch syphilitische Ulzerationen und Nebenhohleneiterungen. Diese
monosymptomatische Bezeichnung fiir ganz verschiedene Krankheiten
musste allmiihlich der besseren itiologischen Erkenntnis weichen; aber
man verfiel dann wieder in den gegenteiligen Irrtum und wollte von einer
besonderen, das heisst nicht durch Lues oder Nebenhohleneiterung be-
dingten Stinknase nichts mehr wissen. Heutzutage nehmen wir an, dass
es dennoch eine solche Erkrankung gibt, die als ,,genuine" Ozdna
(Rhinitis atrophica cum foetore) bezeichnet wird und folgenden
Symptomenkomplex bietet:

1. Atrophie der Nasenschleimhaut, in vorgeschrittenen Stadien ver-
eint mit Atrophie der Nasenmuschelkuochen, wodurch die Nasenginge
abnorm weit werden,

2. Sekretion der Schleimhaut, die an den Winden der Nasenginge
zu dicken Borken antrocknet, und
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3. Gestank, der nur von den Borken, nicht von dem noch fliissigen
Sekrete ausgeht.

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

Die genuine Ozina findet sich vorzugsweise beim weiblichen Ge-
schlechte und beginnt oft schon vor der Pubertit. Schlechte Erndhrung,
Anémie, auch Syphilis und Tuberkulose, sowie eine weite Nase sollen dazu
disponieren. Als Ursache der Erkrankung wurde von Striibing und Abel
der Bacillus mucosus foetidus angesehen, wéihrend andere diesen Mikroben
nur fir einen Trabanten der Ozéna halten. Der Gestank, den ibrigens
die Kranken selber nicht merken, weil auch die Regio olfactoria der Schleim-
haut atrophisch wird, entsteht durch Fettsiurebildung bei der Zersetzung
des Sekretes.

Die Diagnose der Ozina ist aus den genannten Symptomen leicht
zu stellen, jedoch ist es notig, jede andere mit Gestank einhergehende
Nasenerkrankung, namentlich jede Nebenhohleneiterung, auszuschliessen
(s. Kap. B. 10).

Da der durchdringende, #dusserst widerliche Gestank die Kranken
gesellschaftlich unmoglich macht, so ist die Behandlung der Ozina eine
wichtige Aufgabe nicht nur fiir den Spezialisten, sondern auch fiir jeden
Allgemeinpraktiker. Die Krankheit selbst konnen wir nicht sicher be-
seitigen, wohl aber die Triiger des Gestankes, die Borken. Hiufig gelingt
das, wenn wir den Kranken anweisen, die Sekrete, elie sie antrocknen, oder
die noch weichen Borken durch tiglich ein- oder mehrmalige Nasenduschen
(s. S. 94) auszuspiilen, wozu jedesmal ein bis drei Liter Fliissigkeit notig
sind. Zusitze von ungefiihrlichen desinfizierenden Mitteln, namentlich
Kalium permanganicum, zur Spiilfliissigkeit werden vielfach gebraucht.
Weit besser in der Wirkung und viel bequemer fiir den Kranken ist die
Anwendung der Gottsteinschen Tamponade.

Ich lasse sie, etwas abweichend von Gottsteins urspriinglicher Anweisung, fol-
gendermassen ausfithren. Eine quadratische, fingerdicke und handtellergrosse Lage hydro-
philer Verbandwatte wird um eine langgestielte Metallschraube mit sebr steilem, aber
flachem Gewinde (Tamponschraube) fest aufgewickelt, so dass ein ziemlich harter, fast
fingerlanger und je nach der Weite der Nase klein- bis mittelfingerdicker Wattezylinder
entsteht. Dieser wird mittelst der Schraube in horizontaler Richtung in eine Nasenhiilfte
eingedreht, worauf die Schraube aus dem Tampon rickwiirts herausgedreht wird. Der
Tampon bleibt einen halben Tag liegen und verursacht keine Beschwerden, weil fiir die
Atmung gewdhnlich die frei gebliebene, atrophisch erweiterte Nasenhiilfte ausreicht. Der
Tampon saugt alles flissige Sekret auf, und auch die vorhandenen Borken haften so fest
daran, dass sie mit ihm herausgezogen werden konnen. Ist das geschehen, so kommt in der

zweiten Hiilfte des Tages die andere Nasenseite an die Reihe und fiir die Nacht wieder die
am Morgen tamponiert gewesene. Bei diesem dreimaligen Wechsel innerhalb 24 Stunden

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nagen- u. Kehlkopfkrankheiten. &. u. 9. Aufl. {
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kommt der Vorteil der linger dauernden Tamponade bei Nacht den beiden Seiten ab-
wechselnd zugute. Auf solche Weise gelingt es, den Geruch vollstéindig fern zu halten.

Neuerdings will man giinstige Erfolge durch Paraffininjektionen unter die Schleim-
haut der unteren Muscheln erzielt haben, wodurch die allzu weiten Nasengiénge auf eine
annihernd normpale Durchgingigkeit gebracht werden. Lautenschléger verengert die
Nasengiinge operativ durch Verlagerung der nasalen Kieferhohlenwand. Bewdhren sich
diese Verfahren, so beweisen sie die Richtigkeit der Annahme, dass eine weite Nase das
Primiire in der Pathogenese der Oziina ist.

6. Die chronischen Infektionskrankheiten der Nase.
Die Tuberkulose

tritt in der Nase primir und sekunddr auf: primér, wenn die Infektion
durch Einatmen von Tuberkelbazillen oder durch Einimpfung derselben
mit dem bohrenden Finger in der Nase erfolgt ist; sekundir, wenn die
Bazillen aus den tieferen Luftwegen stammen, wie bei Lungen-, Kehlkopf-
oder Schlundtuberkulose, und mit der Exspirationsluft oder mit Sekreten
beim Husten, Niesen, Schneuzen in die Nase geraten, oder auf der Blut-
bahn von irgend einem tuberkuléosen Herde im Korper dahin gelangen.

Die Pradilektionsstelle fiir die Tuberkulose der Nase ist die Schleim-
haut im vorderen Nasenabschnitte, namentlich in der Gegend des Septum
cartilagineum und des vorderen Endes der unteren Muschel. Von hier
aus dehnt sie sich nach allen Seiten in die Breite und greift auch in die
Tiefe, indem sie den Septumknorpel durchwuchert oder die Haut der Nasen-
spitze und der Nasenfliigel unterminiert. Bisweilen gesellt sich dazu auf
der Oberlippe ein ,skrofuloses Ekzem. Vom unteren Nasengange aus
wandert sie nicht selten in den Trinen-Nasenkanal ein und kann so bis
zur Bindehaut gelangen.

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

Am Septum cartilagineum zeigt sich die Tuberkulose bald
als Infiltration (Fig. 80), bald als breit aufsitzendes, selten gestieltes,
erbsen- bis bohnengrosses, rotliches Tuberkulom, das frihzeitig den
Knorpel durchwuchert und auf der anderen Seite in gleicher Weise er-



Fig. 80.
Tuberkulose des Septum narium. 1. Durchbruch durch den Knorpel. 2. Noch gesunder Kuorpel,
3. Lakuniire Arrosion des Knorpels dureh Tuberkelknoten,

T*
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scheint, spiiter zerfillt und dann mit Hinterlassung einer erbsen- bis pfennig-

stiickgrossen Perforation verschwinden kann.
Auffillig ist das haufige Vorkommen der Septumtuberkulome bei uns in Mecklen-
burg, withrend sie in Mittel- und Stiddeutschland selten zu sein scheinen.

Die Diagnose ist schon aus dem rhinoskopischen Befunde (s. o.)
leicht zu stellen. Eine Verwechslung tuberkuloser Geschwiire in der Nase
ist eigentlich nur mit dem Lupus (s. u.) moglich. Die Syphilis ergreift
vorzugsweise oder zugleich tiefere Teile der Nase, besonders die Nasen-
knochen, und Septumperforationen im Bereiche des Knorpels sind selten
syphilitischen Ursprungs (s. auch S. 86). Gestiitzt wird die Diagnose durch
den Nachweis von etwa vorhandener Tuberkulose an einer anderen Stelle,
gesichert durch histologische und bakterioskopische Untersuchung abge-
tragener Teile des kranken Gewebes; so namentlich bei dem Tuberkulome,
wodurch eine Verwechslung mit dem ,blutenden Septumpolypen‘ (s. u.)
vermieden wird.

Die Prognose des tuberkulosen Granuloms (Tuberkuloms) am Sep-
tum ist giinstig, namentlich wenn es den einzigen Tuberkelberd im Korper
bildet; es ist heilenden Eingriffen leicht zugidnglich und kann sogar nach
Zerfall mit Hinterlassung einer Septumperforation spontan heilen. Weniger
glinstig ist die Prognose der weit ausgebreiteten Nasentuberkulose.

Die Behandlung ist vorwiegend chirurgisch. Septumtuberkulome
erfordern die Exzision des erkrankten Septumteiles, auch wenn er nur

einseitig befallen erscheint (Kdrner).

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

Bei den anderen Formen ist die griindliche Ausschabung alles Krank-

haften mit nachfolgender Milchsduredtzung am Platze, eventuell unter
temporirer Aufklappung der Nase. Auch das Einlegen von Tampons
mit 10- bis 209, iger Pyrogallussiuresalbe hat sich bewihrt (Kiimmel,
Hinsberg). Bei der Nachbehandlung muss das zu Borken angetrocknete
Wundsekret stets sorgfiltig aufgeweicht und entfernt werden.

Jodkali, 2 bis 3 g pro die innerlich gegeben, fihrt in unkompli-
zierten Killen oft binnen 4 bis 8 Wochen zur Heilung. Die Methode von
Pfannenstill (Jodnatrium intern und H,0, lokal) hat keine besseren
Resultate aufzuweisen, als meine einfache Jodkalimethode (s. auch bei der
Schlundtuberkulose).

Der Lupus
findet sich an der Nasenschleimhaut meistens in Verbindung mit Lupus
der dusseren Nasenhaut. Auf der Schleimhaut lassen sich die charakteristi-
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schen Knotchen nicht so leicht erkennen wie auf der Haut, und es kann
unmoglich sein, den Schleimhautlupus in der Nase von der gewdhnlichen
Tuberkulose zu unterscheiden. Auch der Lupus geht selten weit in die
Nase hinein, doch verbreitet er sich bisweilen sprungweise nach innen,
und es treten dann lupdse Herde im Schlunde (s. Kap. C. 4) oder im Kehl-
kopf (s. Kap. D. ) auf.

Der Lupus kann aussen und innen in der Nase spontan heilen, hinter-
lasst aber Defekte am Septum, an der Nasenspitze und den Nasenfliigeln
und narbige Stenosen der Nasenlocher.

Seine Behandlung auf der dusseren Haut der Nase ist die gleiche
wie an anderen Hautstellen (vgl. die Lehrbticher der Chirurgie und Der-
matologie. Sieht man auf der Schleimhaut deutliche Knotchen, so zer-
stort man sie am besten mit dem galvanischen Spitzbrenner; sonst wird der
Schleimhautlupus behandelt wie die gewohnliche Schleimhauttuberkulose.

Namentlich bewihrt sich auch hier oft die interne Jodkalitherapie.
Uber den plastischen Ersatz zerstdrter Nasenspitzen und -fligel und tiber
Prothesen s. 8. 77.

Die Syphilis
befdllt die Nase bei Erwachsenen fast nur im tertidren Stadium.

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

Sekundér finden wir die Syphilis in der Nase besonders bei S#tuglingen. Sie
tritt hier als Schnupfen in Erscheinung (Coryza neonatorum). Man sollte den Schnupfen
der S#uglinge nur dann fiir syphilitisch halten, wenn zugleich sichere Zeichen einer kon-
genitalen Syphilis bestehen, und Gonokokken im Sekrete fehlen. Der sekundér-syphilitische
Schnupfen der Erwachsenen macht nur geringe Beschwerden.

Die tertidre Syphilis in der Nase beginnt als gummdse Infiltration
und verbindet sich alsbald mit Periostitis und Perichondritis des Nasen-
gertstes. Die Periostitis verliuft unter starken Schmerzen, bis der Eiter
durch die Schleimhaut durchgebrochen ist. Die Durchbruchstellen sind
geschwiirig; unter ihnen fiihlt man mit der Sonde den entblissten Knochen.
Dabei verbreitet die Nase gewohnlich einen scheusslichen Gestank. Der
entblosste Knochen stosst sich in kleinen oder grossen Stiicken ab, die
beim Liegen in den Schlund oder gar in den Kehlkopf geraten und zur
Erstickung fihren konnen. Gummigeschwiilste am Nasenboden durch-
wachsen den harten Gaumen und fihren beim Zerfalle zu Gaumenper-
forationen. Ist das Nasengeriist zerstort, so sinkt die idussere Nase in-
folge der Narbenkontraktion ein (Sattelnase). Verwachsungen der er-
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krankten Gewebe mit nachfolgender Narbenkontraktion fiithren mitunter
zum Verschlusse des Naseneinganges oder der Choanen.

Die Diagnose ist leicht, wenn der Kranke die Infektion nicht leugnet
und wenn noch andere der zahlreichen Manifestationen der Syphilis vor-
handen sind. Der Nachweis des pathogenen Mikroben (Spirochaete pallida)
gelingt bei tertiiirer Lues hiuflg nicht. Wertvoller ist die Serodiagnose.
Gegen die Verwechslung mit Tuberkulose und Lupus schiitzt die mikro-
und bakterioskopische Untersuchung exstirpierter Teile des kranken Ge-
webes. Die Differentialdiagnose ex juvantibus aut non juvantibus mittels
Jodkali ist hier gegeniiber der Tuberkulose nicht sicher (s. S. 100 und Kap.
C. 4), wohl aber schiitzt sie vor Verwechslungen mit malignen Tumoren.

Die Prognose ist bei geeigneter Behandlung in der Regel giinstig,
doch bleiben bei vorgeschrittener Krankheit die oben geschilderten Ent-
stellungen zuriick.

Die Behandlung der tertiiren Nasensyphilis ist lokal und allge-
mein. Lokal kommt vorzugsweise die Extraktion von Sequestern in Be-
tracht, die jedoch erst nach volliger Losung erfolgen soll. Die Allgemein-
bebhandlung ist die gleiche wie bei jeder tertifiren Manifestation der Krank-
heit; die souveridnen Heilmittel sind Jodkali (oder Jodnatrium, das besser
vertragen zu werden scheint) in tédglichen Dosen von 2 bis 5 Gramm und
die Salvarsaninjektion.

Syphilitische Sattelnasen kann man durch subkutane Paraftininjektionen be-
seitigen, doch sind danach Embolien der Arteria centralis retinae mit Erblindung, sowie
Tumorbildungen an der Injektionsstelle beobachtet worden. Gute kosmetische Erfolge hat

die Hebung der eingesunkenen Stelle durch Einpflanzung eines Knochenstiickes von der
Tibiakante nebst seinem Perioste unter die Haut.

Lepra, Rotz und Rhinosklerom.

Als seltenere, vorzugsweise chronisch verlaufende Infektionskrank-
heiten der Nase sind zu nennen: die Lepra, der Rotz und das Rhino-
sklerom.

Die Lepra (Aussatz) kommt in Deutschland nur in Ostpreussen (Kreis Memel)
vor und sei deshalb nur kurz erwithnt. In und an der Nase fithrt sie zu schweren Zer-
storungen, deren Art und Furchtbarkeit sich daraus ermessen lisst, dass Gerber sie mit
Zerstorungen vergleichen konnte, wie sie etwa durch Syphilis+4 Lupus zustande kimen.
Wo Lepra heimisch ist, wird man die Diagnose schon ohne bakteriologische Untersuchung
leicht stellen konnen, zumal die Nase fast nur sekundir befallen wird.

Der Rotz (Malleus) wird von den Einhufern auf den Menschen iibertragen und
findet sich deshalb fast nur bei Lieuten, die mit Pferden zu tun haben. Neben Knoten und
multiplen Abszessen an Fingern und H4uden finden sich Blidschen, die zu Geschwiiren werden
an der Nasenhaut mit erysipeldhnlicher Rétung der Nachbarschaft, und #hnliche Erschei-
nungen auf der Schleimhaut der oberen Luftwege. Die Krankheit wird leicht fiir Tuber-
kulose gehalten und oft erst durch den Nachweis der spezifischen Mikroben erkannt.
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Das Rhinosklerom kommt in einzelnen Provinzen Russlands und in Galizien
endemisch, in einigen anderen Liindern sporadisch vor. Neumerdings hat Gerber einige
Herde in Ostpreussen aufgefunden, die auf eine Einschleppung der Krankheit aus Russ-
land hinweisen, und auch in Schlesien sind Fille vorgekommen (Einschleppung aus
Btéhmen und Mihren?). Das Rhinosklerom beginnt gewdhnlich amn Naseneingange und
geht von da nach innen und auf die Oberlippe iiber, kann aber auch in jedem Abschnitte
der oberen Luftwege primir auftreten und wird deshalb besser nur Sklerom genannt.
Es beginnt mit einer starken chronischen Absonderung mit widerlichem Geruche. Im
weiteren Verlaufe ist eine Knochenhiirte der Nasenhaut besonders charakteristisch, ferner
eine derbe Knotenbildung an den Nasenfliigeln, die dem Rhinophyma (s. S. 78) #hnlich
ist, sich aber durch die Hiirte sogleich von ihm unterscheidet. Die Krankheit schreitet oft
auf Schlund und Kehlkopt fort (s. Kap. C. 4 und D. 5) und heilt nicht selten mit derben,
stenosierenden Narbenmassen aus. Durch Rontgenbestrahlung hat man neuerdings die
Heilung beschleunigt oder herbeigefiihrt.

7. Die Geschwiilste der Nase.

Von den Nasengeschwiilsten sind bereits an geeigneten Stellen be-
sprochen: das Rhinophyma (5. 79), die Knochenblasen (S. 81), die
Osteome (S.82), die Schleimhauthypertrophien (S.92), die Schleim-
polypen (S. 94), die Tuberkulome (S. 98), die Gummigeschwiilste
(S. 101) und die Schwellungen bei Lepra und Sklerom (S. 102).

Das Nasenrachenfibrom soll bei den Schlundkrankheiten be-
schrieben werden (s. Kap. (. 7).

Von gutartigen Geschwiilsten in der Nase verdient nur noch der blutende
Septumpolyp Erwiihnung: ein von dem vorderen Septumteile ausgehendes, gefiissreiches,
mit zahlreichen Rundzellen infiltriertes Fibrom, das alte und neue Blutextravasate enthilt.
Der Tumor ist dem bohrenden Finger erreichbar und blutet nach solchen Insulten oder
auch spontan. Man trigt ihn mit dem scharfen Loffel oder der Drahtschlinge ab, muss
ihn aber dann histologisch untersuchen, damit man ihn nicht mit dem #nnlichen Septum-
tuberkulome (S. 98) oder einem Sarkome verwechselt.

Ein Tumor von anscheinend gutartiger Natur ist das seltene Papilloma durum,
das meist von der Siebbeingegend ausgeht.

Yon den
bosartigen Geschwiilsten in der Nase

ist das Sarkom etwas hiiutiger als das Karzinom. Das Sarkom kommt
in allen seinen Abarten in der Nase vor. Ks beginnt am hiufigsten am
Septum, wo es bisweilen kurz gestielt auftritt, dann im Siebbeine und bis-
weilen in der Kieferhohle, oder es wiichst vom Epipharynx in die Nase
hinein. Das Karzinom entwickelt sich am hdufigsten am Septum, an
der lateralen Nasenwand oder in der Kieferhthle, wo es oft lange unbemerkt
bleibt, bis es die Grenzen der Hohle iiberschreitet; meist wiichst es zuerst
in die Nase hinein und spiiter in die Augen- und in die Mundhohle. Wie
das Sarkom kann es auch vom Epipharvnx aus in die Nase wachsen.
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Beide Geschwulstarten konnen den Augapfel verdringen und zur
Sehnervenatrophie fithren. Die Sarkome dringen gern die Knochen der
Schidelbasis und des Gesichtes auseinander.

Rhinoskopisch haben die Sarkome oft Ahnlichkeit mit gewdhnlichen
Nasenpolypen, ptlegen aber derber und rotlicher zu sein als solche, wihrend
die Karzinome meist hockerig und graurot erscheinen und bei der Sonden-
beriihrung leicht bluten. Spontane Blutungen treten bei Sarkomen hiufiger
auf als bei Karzinomen, jauchiger Zerfall mit Gestank ist beim Karzinom
hiufig. Sarkom wie Karzinom sind oft mit Eiterungen der befallenen
Nebenhohlen kompliziert. Diese Eiterungen und die durch sie verursachten
Polypen konnen den Tumor lange Zeit verdecken.

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

Der Tod erfolgt bei den malignen Nasengeschwilsten durch Er-
schopfung, namentlich nach wiederholten profusen Blutungen, oder durch
Meningitis nach Durchbruch in die Schédelhohle. Metastasenbildung ist
dusserst selten und regionire Driisenschwellungen fehlen bei den Nasen-
und Oberkieferkrebsen fast immer. Bemerkenswert ist, dass die an anderen
Korperstellen besonders bosartigen Melanosarkome bei dem Sitz in der
Nase nach griindlicher Ausrdumung nur sehr langsam oder auch gar nicht
rezidivieren und nur eine geringe Neigung zur Metastasenbildung zeigen.

Die Behandlung der Sarkome und Karzinome der Nase kann nur
in der radikalen Entfernung der Geschwiilste bestehen. Die Wahl der
Methode hingt ab von Sitz und Ausdehnung des Tumors, worliber die
vordere und hintere Rhinoskopie in Verbindung mit der Durchleuchtung
(s. Kap. B. 10) und mit Rontgenbildern in sagittaler und frontaler Richtung
Aufschluss geben. Sitzt der Tumor am knorpeligen Septum, so muss dieses
mit ihm vollig exzidiert werden. Bei tieferem Sitze und grosserer Ver-
breitung kommen je nach der Lokalisation der Geschwulst die verschiedenen
Arten der Aufklappung der Nase und der Oberkieferresektion in Betracht.

Auch Endotheliome sind neuerdings hiufiger in der Nase gefunden worden.

8. Fremdkorper in der Nase und Rhinolithen.

Fremdkorper in der Nase finden sich am hiufigsten bei Kindern,
die sie sich selbst — meist mit der rechten Hand in das rechte Nasenloch —
hineinstecken, oder denen sie von anderen Kindern hineingesteckt werden.
Auch bei geisteskranken Frwachsenen kommt diese Unsitte vor.
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Ferner konnen Fremdkoérper beim Erbrechen aus dem Magen durch
den Schlund in die Nase geraten, oder auch durch Traumen von aussen
hineingelangen (Geschosse, Metallstiicke beim Platzen von Gewehren
und Granaten, Stocke und Stidbe beim Fallen, abgebrochene Instrumenten-
teile bei Operationen in der Nase). Bei Lues konnen Sequester als Fremd-
korper in der Nase liegen bleiben.

Uber Hiufigkeit und Art der Fremdkorper gibt folgende Statistik
Auskunft.

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

1. Von Kindern in die Nase gesteckt: 14 Schuhknopfe, 13 Knochen-, Horn-,
Metall- oder Porzellanknépfe, 12 Pflaumen-, Mirabellen- oder Kirschkerne, 10 Maiskirner,
9 Steine, 8 Bohnen, 6 Glasperlen, 8 Papierkniiuel, 3 Korkstiicke, 3 Stiicke Radiergummi,
2 Erbsen, 2 Schwammstiicke, 2 Stiicke Kreide, 2 Porzellanstiicke, 2 Bleikugeln, 1 Gummistiick
von einem Gummiball, 1 Weidenk#tzchen, 1 Stiick Orangenschale, 1 Kaffeebohne, 1 Leinen-
lappen, 1 Zuckerbonbon, 1 Schraubenmutter, 1 Metallhaken, 1 Stanniolklumpen, 1 Nagel.

2. Von einem Geisteskranken in die Nase gesteckt: 11 wollige Tuchlipp-
chen in einer (!) Nase (in der Gesamtzahl nur 1 mal gezihlt).

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

4. Durch iussere Verletzungen in die Nase gelangt: 1 Schrotkorn,
1 Revolverkugel.

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

Fliegenmaden, die sich in tropischen Léndern bisweilen in eiternden Nasen ent-
wickeln, werden bei uns fusserst selten da gefunden; ich habe sie nie gesehen.

Die Symptome der in die Nase gesteckten Fremdkorper sind anfangs
geringfligig. Zu einer Blutung beim Hineinstecken fiihren fast nur die
sehr seltenen scharfkantigen; wenn die Nase bei glatten oder bei weichen
Fremdkorpern blutet, ist man berechtigt, auf ungeschickte Extraktions-
versuche zu schliessen, die von den Angehorigen oft vorgenommen werden.
Kleine Fremdkorper machen anfangs oft gar keine Symptome, grossere
verschliessen den betroffenen Nasengang. Nach einiger Zeit stellt sich fast
immer eine stirkere Schleimsekretion ein, die bald eitrig und nicht selten
fotid wird. Quellungs- und keimungsfihige Samen, namentlich Erbsen,
erregen durch ihre Volumzunahme lokalen Schmerz oder diffusen Kopf-
schmerz und sollen sogar epileptiforme Krimpfe ausgelost haben.

Die Diagnose der in die Nase gesteckten I'remdkorper ist meist
sebr leicht und die Therapie einfach. M. Schmidt hat darauf hinge-
wiesen, dass einseitiger ecitriger oder blutig-eitriger Ausfluss
bei kleinen Kindern die Anwesenheit eines Fremdkorpers nahezu sicher
beweist, denn im [rithen Kindesalter kommen Nebenhohlenempyeme, die
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sonst zu einseitigen Naseneiterungen {ithren, nicht vor. Hochstens konnte
die seltene Osteomyelitis des Oberkiefers der kleinen Kinder (s. Kap. B. 10)
oder die Rhinitis fibrinosa (s. S. 90) Fehldiagnosen veranlassen. Bei der
vorderen Rhinoskopie sieht man den Fremdkorper fast immer im unteren
Nasengange. Hat er schon lange in der Nase gelegen, so kann er durch
Schleimhautschwellung und Borkenbildung, mitunter auch durch Granu-
lationswucherungen verdeckt sein. Die Schleimhautschwellung verschwindet
in wenigen Minuten, wenn man eine 1- bis 2°oige Kokainlosung einstiaubt
oder eintriufelt, und wenn die geschwellte Schleimhaut den Fremdkorper
festgehalten hatte, kann er manchmal nach der Abschwellung durch Kokain
von dem Patienten ausgeschnaubt werden. Weiche Fremdkorper fasst der
Getlibte unter Leitung des Auges mit Pinzetten oder Zangen, harte,
an denen Pinzetten leicht abgleiten, sucht er mit einem Hikchen oder
¢inem idhnlichen Instrumente herauszuziehen oder herauszuwilzen. Kinder
miissen dabei gut fixiert werden.

Die Narkose habe ich noch niemals bei solchen IFremdkorperextraktionen anwenden
miissen. Auch entsinne ich mich nicht, bei Kindern jemals die Sonde zum Auffinden eines
Fremdkorpers in der Nase notig gehabt zu haben: nur zur Feststellung seiner Art und Grosse
habe ich sic einige Male henutzt.

Ausblasen des Fremdkorpers von der freien Nasenseite aus mit dem Politzerballon
ist meist erfolglos, und Ausspritzen auf demselben Wege gefithrlich fiir die Ohren
Uber Diagnose und Behandlung von Geschossen in der Nase s. S. 84.

Die oben erwiihnte, bei der Abtragung einer Septumleiste abgebrochene und fest-
-itzende Meisselschneide wurde mit dem Mellingerschen Innenpolmagneten extrahiert.

("her Fremdkorper in der Kieferhshle s. Kap. B. 10.

Bleiben Fremdkorper jahrelang in der Nase stecken, so werden sie
von Kalk- und Magnesium-. sehr selten von Schwefelsalzen inkrustiert und
veben schliesslich den Kern ab fiir machtige

Nasensteine (Rhinolithen)

Unter den oben aufgezihlten 101 Fremdkorpern zeigten bereits deutliche Inkrusta-
tion je ein Nagel, Schulknopf, Kirschkern und Leineniappen. Letzterer sah aus und fihlte
gich an wie Glaspapier. In der gleichen Zeit, in welcher ich die 101 Fremdkorper gesammelt
habe, extrahierte ich 7 Rhinolithen, deren Kern nicht fusserlich zu erkennen war und nicht
festgestellt werden konnte, da man hierzu die Steine hitte zersiigen missen.

Ob ¢s Rhinolithen gibt, die keinen Fremdkorper als Kern enthalten, ist noch nicht
entschieden. Die schalenformigen Konkremente, die sich bei Zementarbeitern in den oberen
Teilen der Nase bilden, scheinen keines ¥remdkorpers als Kern zu bediirfen.

Die Inkrustation der Fremdkorper und Rhinolithenbildung kommt nach einer, aller-
dings nicht unbestrittenen Annahme unter Kinwirkung des Leptothrixpilzes zustande, dessen
hiologische Leistung hier, wie bei der Speichel-, Tonsillen- und Zahnsteinbildung, die Kalk-
wroduktion sein soll.
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Die Rhinolithen machen schon durch ihre fortschreitende Vergrosse-
rung weit stirkere Beschwerden als die einfachen Fremdkorper. Sie werden
oft von michtigen Schleimhaut- und Granulationswucherungen umbhiillt,
so dass sie nur mit der Sonde gefunden werden, wie schon Hippokrates
anschaulich beschreibt (s. S. 9). Mit der Sonde glaubt man auf Stein oder
Metall zu stossen, und kann schon dadurch die Uberzeugung gewinnen,
dass es sich nicht um einen Sequester handelt. Sequester sind auch oft
beweglich, wihrend die Rhinolithen fast immer festsitzen. Die kranke
Nasenhilfte sezerniert ein jauchiges, in manchen Fillen abscheulich stin-
kendes Sekret. In ihrem fortschreitenden, oft zackenbildenden Wachstume
konnen die Rhinolithen das Septum und die Kieferhohlenwand durch-
brechen und sich dadurch seitlich verankern.

Die Extraktion der Rhinolithen kann sehr schwierig sein und ist
selbst nach starker Kokainisierung stets recht schmerzhaft. Grosse, fest
verankerte Steine sitzen fast unverrtickbar fest und sind oft so hart, dass
zu ihrer Zertriimmerung benutzte Instrumente zerbrechen.

Wer sich je mit der Extraktion eines sehr grossen Rhinolithen abgequiilt hat, wird
es begreiflich finden, dass Hippokrates glaubte, nicht ohne temporire Autklappung der
Nase zum Ziele kommen zu konnen.

Macht die Extraktion Schwierigkeit, so muss man mit einer starken
Kornzange fest zufassen und ohne Riicksicht auf die mogliche Zerreissung
der Weichteile mit aller Kraft ziehen. Die meist starke Blutung steht
gewohnlich bald nach der vollendeten Extraktion, so dass keine Tamponade
notig wird, und die gesetzten Zerreissungen heilen iiberraschend schuell.

9. Die Neurosen der Nase.
Storungen der Geruchsempfindung.

Verlust der Geruchsempfindung (Anosmie).

Die geruchsempfindende Schleimhautzone (Regio olfactoria) liegt in der sogenannten
Riechspalte. lhre Ausdehnung ist aus Fig. 81 ersichtlich. Der respiratorische Luftstrom
gelangt unter normalen Verhiiltnissen bis in diese Region.

Wird durch irgendwelche pathologische Veriinderungen der Atemweg
in der Nase verlegt, oder die Riechspalte verschlossen, oder der respira-
torische lLufltstrom von seinem normalen Wege zur Riechspalte abgelenkt,
so kann eine Geruchsempfindung nicht zustande kommen (Anosmia
respiratoria). Wird das Riechepithel krankhaft verindert oder zer-
stort, so erlischt die Geruchsemptindung (Anosmia essentialis). Er-
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krankungen oder Verletzungen der Riechkolben und Zerstorungen der
Riechbahnen und -zentren (Gyrus occipito-temporalis + G. hippocampi)
lihmen die Geruchsempfindung (Anosmia
/f_ centralis). Funktionelle Anosmie
Ny kommt bei Hysterie vor.
/ Die Anosmie ist mit Verminderung
i"a N e A der Geschmacksempfindung ver-
/é 7 NS bunden, weil mit dem Geruchssinne auch
die Geruchskomponente des Geschmackes
/ ausfllt.
/ ) b Durch den Geschmack allein unterscheidet
N x man nur salzig, siiss, sauer und bitter. Das Aroma,
\ S \ : das Bukett des Genossenen hingegen steigt nach
| ."",';5/ \U dem Schlingakte durch die Choanen in die Nase.
LV Durch den Ausfall der Geruchskomponente des Ge-
schmacks werden besonders Weinhindler, Ksche
und Kdchinnen geschiidigt, durch den Mangel des
Geruchs Chemiker, Parfiimerie-, Tabak-, Hopfen-
und Mehlhéndler, die auf ihren Geruchssinn ange-
wiesen sind, um gute Ware von schlechter unter-
scheiden zu konnen.

Die Diagnose der vollstindigen beiderseitigen Anosmie wird vom
Kranken selbst gestellt. Zur Feststellung der geringen Grade von Anosmie
(Hyposmie) und von Anosmie fiir nur einzelne Geruchsqualititen
dienen umsténdliche olfaktometrische Methoden (Zwaardemaker).

Fig. 81.

Verbreitung des Riechepithels in der
Nase. Nach von Brunn. Das Septum
ist nach oben geklappt.

Die Prognose ist aussichtsreich, wo die Ursache der Anosmie von
selbst heilt oder, wie bei der respiratorischen und der funktionellen Anosmie,
der Therapie zuginglich ist.

Die Hyperosmie
zeigt sich zunichst als grosse Empfindlichkeit gegen die geringsten Mengen
der im téglichen l.eben vorkommenden Geriiche, z. B. Blumenduft, Zigarren-
rauch; bei hoheren Graden erregen Geruchseindriicke allerlei nervose Er-
scheinungen, die jedoch bereits in das (iebiet der IFfernwirkungen gehoren:
Kopfweh, Erbrechen, Herzklopfen, Ohnmacht, Asthma.

Auch die Hyperosmie kann durch Veriinderungen in der Nase be-
dingt sein (Hyperosmia respiratoria), wenn diese die Atemluft mehr
als normal der Riechspalte zuleiten. Als HHyperosmia centralis hat
man die Idiosynkrasie gegen bestimmte Geriiche aufzufassen, liber welche
bisweilen Hysterische und Schwangere klagen. Bei Epileptischen kommt
Hyperosmie als Aura vor.

Die Prognose der Hyperosmie ist bei Schwangeren und Hysteri-
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schen glinstig. In anderen Fillen ist oft jede Behandlung vergeblich.
Bromsalze, innerlich genommen, wirken bisweilen symptomatisch, Kokain,
lokal angewendet, lindert die Hyperosmie nur voriibergehend.

Parosmie.
Die Kranken klagen iiber Geriiche nach Teer, Pech, Schwefel, ver-

brannten Gegenstdnden, Petroleum, faulem Fleische, Leichen, Fézes u. dgl.
an Stelle eines bestimmten oder jeden Geruches.

Die Parosmie findet sich vorzugsweise bei Neurasthenischen und
Hysterischen, bei Erkrankungen des Geruchszentrums (s. S. 108), ferner
bei Epileptikern (als Aura oder nach dem Anfalle); bisweilen tritt sie auch
nach Influenza auf.

Mit den Geruchshalluzinationen der Geisteskranken, die ohne vorherige Ein-
wirkung eines Geruchsreizes entstehen, darf die Parosmie nicht verwechselt werden.

Eine grosse Zahl scheinbarer Parosmien wird durch verborgene, iibelriechende
pathologische Produkte in der Nase, in deren Nebenhhlen, im Rachen, im Munde (Mandel-
fropte, faule Zihne) und im Magen (abnorme Gé#rungen) hervorgerufen. Die Kranken
riechen dann die an diesen Stellen entstehenden Zersetzungsprodukte (Kakosmia ob-
jectiva im Gegensatze zu Kakosmia subjectiva = Parosmie.) Je sorgfiltiger
man zu uutersuchen versteht, desto seltener wird man sich berechtigt fithlen, eine wahre
Parosmie anzunehmen. Ein iibler Geruch, den auch andere wahrnehmen, beweist stets,
dass keine wahre Parosmie vorliegt.

Die Prognose der Influenza-Parosmie ist gut. Bei zentraler Ursache
besteht das Ubel so lange, bis die Geruchsleitung irgendwo villig unter-

brochen ist.

Sensibilititsstorungen in der Nase.

Anidsthesie der Nasenschleimhaut findet man bei Hysterischen und
als Teilerscheinung von Trigeminusldhmungen.

Hyperisthesie zeigt sich als Schmerzempfindung beim Einatmen
kalter Luft oder beim Eindringen kalten Wassers in die Nase und als leichte
Auslosbarkeit des Niesreflexes.  Als pathologisch betrachtet man die
Hyperiisthesie, wenn sie sich schon bei missiger Kiilte oder geringen Ver-
unreinigungen der eingeatmeten Luft bemerkbar macht. Sie findet sich
besonders bei Leuten mit verstopfter Nase, und erkliirt sich hier aus der
fehlenden Abhirtung gegen die normalen Reize der Atemluft. Auch bei
Atrophie und nach Abtragung der Nasenmuscheln wird oft {iber ein unan-
genehmes Kiiltegefiihl in der Nase geklagt, was sich leicht aus der abnormen
Weite der Nase erklirt, durch welche die Luft schnell durchstreicht, ohne
genigend erwirmt zu werden.
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Besonders reizempfindlich ist schon normalerweise die Gegend iber
dem vorderen Ende der unteren Muschel und an der Tuberositas septi
{Killian). Andauernde Schadigungen durch Einatmen trockener, staub-
haltiger, oder chemisch verunreinigter Luft machen ganz besonders diese
Stellen hyperisthetisch.

Paristhesie in Form von Kribbeln in der Nase soll bei Kindern vorkommen, die
an Eingeweidewiirmern leiden, und die Kranken zu bestindigem Reiben an der Nase ver-
anlassen. Ich habe in meiner fritheren 9 jihrigen hausérztlichen Praxis bei Kindern, welche
an Askariden oder Oxyuren litten, niemals solche Erscheinungen gesehen.

Nasale Reflexneurosen.

Unter diesem Sammelnamen werden sehr verschiedenartige nervise
Erscheinungen zusammengefasst, die infolge einer krankhaften Reizempfind-
lichkeit gewisser Stellen der Nasenschleimhaut auftreten. Diese Stellen
sind bereits oben bei der Hyperisthesie erwihnt; sie liegen im Verbreitungs-
gebiete des Nervus ethmoidalis, weshalb Killian die von ihnen ausgeldsten
Reflexneurosen als Ethmoidalneurosen bezeichnet hat.

Wahrscheinlich k¢nnen auch von dem intranasalen Verbreitungsgebiete des Nervus
spheno-palatinus, sowie vom Nervus olfactorius (s. 0. Hyperosmie) Reflexneurosen
ausgelost werden.

Wie die Hyperiisthesie der Nasenschleimhaut, ohne welche keine
nasale Reflexneurose auftreten kann, zustande kommt, ist ebenfalls schon
oben auseinandergesetzt. Ist sie einmal vorhanden, so geniigen oft sehr
geringe Reize zur Entstehung einer Reflexneurose, wenn nur die Reize
héufig oder dauernd einwirken. Diese Reize liegen entweder in einer un-
geeigneten DBeschaffenheit oder Verunreinigung der Atemluft, oder sie
werden durch Hin- und Herflottieren von Nasenpolypen bei der In- und
Exspiration erzeugt.

Ehe wir die wichtigsten Bilder der nasalen Reflexneurosen besprechen,
sind einige diagnostische und therapeutische Bemerkungen am
Platze, die fiir alle nasalen Reflexneurosen gelten.

Man ist nur dann berechtigt, eine krankhatte Erschei-
nung alsnasale Reflexneurose anzusehen, wenn man den An-
fall durch eine mechanische Reizung (Sonde) aller oder einer
der besonders reizempfindlichen Stellen der Nasenschleim-
haut (s. 0.) hervorrufen, oder durch Kokainisierung dieser
Stellen kupieren kann.

Gelingt das, soist man berechtigt, dieemptindliche Stelle
mit milden Mitteln zu behandeln. Atzungen mit Trichlor-
essigsidure oder Chromsdure (s. S. 93) sind hierzu geeignet; der
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galvanische Brenner ist dagegen schadlich! Andere intra-
nasale Eingriffe als die milden Atzungen sind nur zulissig,
wenn sie auch ohne Vorhandensein einer nasalen Reflex-
neurose indiziert wiren.

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

Nach diesen, fiir alle nasalen Reflexneurosen giiltigen Bemerkungen
ist noch einiges tiber die wichtigsten der hierher gehorigen klini-
schen Bilder zu sagen.

Zu den Ethmoidalneurosen gehoren unstreitig krampfhafte Nies-
anfialle. Auch krampfhaftes Husten kann von der Nase aus zustande
kommen (Nasenhusten).

Eine Storung im Gebiete vasomotorischer Nerven, die Rhinitis
vasomotoria, gehort ebenfalls hierher. Sie tritt bisweilen fiir sich allein
auf und begleitet hiufig die Schleimbautbypertrophien an den hinteren
Enden der unteren Muscheln (s. S. 92). Die Muscheln nehmen plstzlich
durch starke Fillung ihres kavernosen Gefissgeflechtes (Schwellkorper)
an Volumen zu, verlegen den Atemweg mehr oder weniger und sezernieren,
hiufig unter fortwihrenden Niesanfallen, eine betriichtliche Menge diinn-
schleimiger oder wiisseriger Fliissigkeit. Ebenso schnell, wie er gekommen,
verschwindet der Anfall wieder. Ist die Sekretion dabei sehr reichlich.
so spricht man von Hydrorhoea nasalis.

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

7u den echten nasalen Reflexneurosen gehoren einzelne, aber nicht
alle Fille von Asthma bronchiale. Diese Krankheit, deren klinische
Erscheinungen in den Lehrbiichern der inneren Medizin nachzulesen sind,
beruhit nach allgemeiner Annahwe auf einer anfallsweise eintretenden Ver-
engerung der Bronchen. Ob diese Verengerung durch eine krampfhafte
Kontraktion der glatten Muskulatur in den Wianden der gesamten Aste
und Astchen des Bronchialbaumes zustande komint, oder auf einem angio-
neurotischen Odeme der Bronchialschleimhaut beruht, mag dahingestellt
bleiben. Besonders disponiert sind Leute mit mangelhafter Nasenatmung.
Der asthmatische Anfall kann bei bestehender Hyperisthesie (s. d.) der
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Nasenschleimhaut ausgelost werden durch irgend einen Geruchsreiz, ferner
durch den Reiz von Nasenpolypen, die bei der Atmung hin- und herflottieren,
oder durch akute Schwellungen der Nasenmuscheln. In solchen Fillen
gehen ihm manchmal Nieskrimpfe mit Hypersekretion aus der Nase
voran.

Wann ein Asthma als nasal bedingt anzusehen ist, und wann es von
der Nase aus behandelt werden darf, erhellt aus dem auf S. 110 Gesagten.

Neuerdings hat man beim Asthma gute Erfolge erzielt mit Einstduben von Adrenalin
in die Bronchen durch das Bronchoskopierohr (Ephraim u. a.). Die sonstigen Behand-
lungsmethoden findet man in den Lehrbiichern der inneren Medizin.

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

Die Erkrankung beginnt mit Brennen und Jucken in der Nase. Dann
tritt unter Niesen eine wisserige Sekretion ein und die Nase wird durch
Schleimhautschwellung verlegt. Dazu kommen gewohnlich eine schmerz-
hafte Konjunktivitis mit Lichtschen und Tranentriufeln, ein Gefiihl von
Trockenheit im Schlunde mit Hustenreiz, manchmal auch asthmatische
Anfille -— das alles begleitet von einem starken Krankheitsgefiihle und
Unlust zu geistiger Arbeit. Im Zimmer, besonders nachts, sind die Be.
schwerden geringer. Mit dem Abblihen der Griser verschwindet die Krank-
heit so schnell, wie sie gekommen.

Mit der Einreihung des Heuschnupfens in die sog. anaphylaktischen Erschei-
"nungen ist fiir das Verstéindnis des Wesens der Erkrankung nichts gewonnen.

Als Heilmittel hat Dunbar eine Art Antitoxin, das Pollantin, und
Weichardt eine dhnliche Substanz, das Graminol, eingefiihrt. Das Pol-
lantin wird am besten in Pulverform in die Nase und den Konjunktival-
sack gebracht. KEs hat sich nur bei einem Teile der Kranken als wirksam
erwiesen. Am besten ist die Wahl eines Aufenthaltsortes zur kritischen
Zeit, an dem die Grasbliite noch nicht begonnen hat oder schon voriiber
ist, oder eines grasarmen Ortes (Helgoland), oder eine lingere Seereise.
In manchen Fillen soll eine vegetarische Kost, in anderen eine innere
Behandlung mit Strychnin und Atropin nfitzlich sein. Reizempfindliche
Stellen in der Nase miissen natiirlich behandelt (s. 0.) und Hindernisse
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der Nasenatmung entfernt werden, aber nicht wihrend des Anfalles und
nicht mit dem galvanischen Brenner. —

Manche filschlich so genannte nasale Reflexneurosen zeigen sich als
ausserhalb der Nase empfundene, aber innerhalb derselben entstandene,
also irradiierte Schmerzempfindungen. Wenn z. B. eine Concha
bullosa (s. S. 81) gegen die Tuberositas septi driickt, so wird hiufig ein
Schmerz in der Nasenwurzel, im gleichseitigen inneren Augenwinkel oder
itber dem Auge empfunden; oder wenn eine Spina septi (s. S. 82) die untere
Muschel beriihrt, kann ein bohrender Schmerz in der Scheitelgegend auf-
treten. In solchen Fillen schwinden die Schmerzen mit der Beseitigung
ihrer Ursache.

Fliess und andere wollen festgestellt haben, dass gewisse Stellen in der Nase
+Reflexpunkte“ seien, die bei dem Zustandekommen von allerlei Beschwerden an entfernten
Korperteilen eine Rolle spielen, so bei Kreuzschmerzen, Bauchschmerzen, dysmenorhoischen
Beschwerden, Wehenschmerz usw. Welchen wahren Kern diese weitgehenden Behauptungen
bergen, ist noch unentschieden.

10. Die Krankheiten der Nasennebenhohlen.

Anatomische Vorbemerkungen.

Zur anatomischen Orientierung auf diesem Gebiete moge eine Reihe
von instruktiven Abbildungen (Fig. 82 bis 91) dienen, zu deren Verstindnis
nur weniges beizuftigen ist.

Die Gesamtheit der Nasennebenhthlen nimmt einen betrédchtlichen Teil des Gesichts-
skelettes ein (Fig. 84 u. 91) und erstreckt sich unter dem Boden der vorderen Schiidelgrube
von der Stirne bis unter den Tiirkensattel (Fig. 84 u. 88). Alle Nebenhhlen stehen mit
den Nasengiingen in offener Verbindung und sind mit einer Schieimhaut ausgekleidet, die
eine Fortsetzung der Nasenschleimhaut darstellt und deren Flimmerepithel in der Richtung
nach der Nasenhohle schligt.

Uber die Lage und Ausdehnung der einzelnen Nebenhihlen, sowie iiber
ihre Ausfithrungsginge bzw. -Offnungen geben die Abbildungen Ausknnft, und
zwar beziiglich der Stirnhohle (Sinus frontalis) die Fig. 84, 86, 88 u. 89, der Kiefer-
hohle (Sinus maxillaris) die Fig. 84, 86 u. 91, des Siebbeinlabyrinthes (Sinus eth-
moidales) die Fig. 82, 84 bis 86 u. 83, und der Keilbeinhthle (Sinus sphenoidalis) die
Tig. 83, 84, 88 bis 90. Man erkennt an diesen Bildern, dass die Stirnhdhle, die Kiefer-
hohle und die vorderen Siebbeinzellen in den mittleren Nasengang, die
hinteren Siebbeinzellen und die Keilbeinhohle in die Riechspalte miinden. Ferner
beachte man die Asymmetrien, welche durch extramedian gelegene Septen bei
den Stirn- und Keilbeinhohlen vorkommen (Fig. 88), sowie die individuell ungemein wech-
selnde und hiufic auf beiden Seiten sehr verschiedene Grosse der Stirn-
hohlen.

Die nachbarlichen Beziehungen der Wurzeln der oberen Backenziihne
zu den Kieferhohlen sind in Fig. 83 dargestelit.

Ko6rner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 8
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Uber die Beziehungen der Stirn-, Kiefer. und Siebbeinhthlen zur Augenhohle
orientieren die Fig. 87 u. 91.

Die Beziehungen der Nebenhthlen zur Schidelhdhle sind fiir die Stirnhshle
aus Fig. 84 u. 88, fiir das Siebbeinlabyrinth aus Fig. 84, 85 u. 91 und fiir die Keilbein-
hohle aus Fig. 86, 88 u. 90 erkenntlich.

Die akuten und chronischen Nebenhohlen-Entziindungen.

Ursachen.

Die Ursache der Nebenhohleneiterungen ist gewshnlich eine
Infektion, die von der Nase aus in die Hohlen eingedrungen ist. Die
Rhinitis bei Scharlach und Influ-
enza, aber auch anscheinend leichte
Schleimhautentziindungen, kommen
hier in Betracht. Seltenere Ur-
sachen sind Tuberkulose, Syphilis
und bosartige Geschwiilste der Nase,
Osteomyelitis des Oberkiefers und
des Stirnbeins und Verletzungen der
Schidel- und Gesichtsknochen, die bis
in eine der Nebenhohlen vordringen.

In der Kieferhéhle kommt
neben dem rhinogenen auch noch
dasdentale Empyem durch Infektion
von einer kranken Backenzahnwurzel
(am haufigsten des Molaris I) in Be-
tracht.

Frither hat man geglaubt, eine Zahn-

Fig. 82. wurzel miisse bis in die Kieferhghle hinein-

Schema der Anordnung der Sinus paranasales. ragen, wenn ihre Erkrankung ein Empyem

Cellulae ethmoidales gelb, Sinus frontalis herbeifiihren sollte. Ein Hineinragen von

blau. Sinus sphenoidalis griin. Sinus maxil- Zahnwurzeln in die Hohle, so dass sie hier nur

laris schraffiert. von einer papierdiinnen Knochenkuppe be-

deckt sind, kommt in der Tat vor; aber bei

der Entstehung der meisten dentalen Empyeme spielt es keine Rolle, sondern ein Granulom,

das sich um eine Wurzelspitze herum bildet, zerstort auch eine dicke Knochenschicht bis
in die Hohle hinein (Fig. 83).

Die dentalen Kieferhohlenempyeme sind fast immer solitir, die
rhinogenen recht oft mit Eiterungen anderer Hohlen kombiniert.
So findet man oft mehrere Nebenhohlen auf einer oder beiden Seiten, oder
gar alle gleichzeitig krank (Pansinuitis).

Der Eiter aus einer kranken Hohle  mit hochgelegenem Ausfiihrungsgang kann eine
Hohle mit tiefer gelegenem Ostium infizieren (sinuitis e sinuitide).
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Symptome und Verlauf.

Akute rhinogene Entziindungen einer oder mehrerer Nasenneben-
hohlen begleiten hiufig den gewohnlichen Schnupfen und verraten sich
dann durch Eingenommensein des Kopfes und lokale Schmerzen, die ge-
wohnlich in der Stirnhohlengegend am stirksten empfunden werden. Meist
ist die Hohlenerkrankung und damit auch der Schmerz einseitig. Ist die

. — - Sinus frontalis

~Obere Wand des
Sinus maxillaris

Sinus sphenoidalis

Vordere Wand des / /
Sinus maxillaris ~f77 7
] %% _

Hintere Wand des

Sinus maxillaris

Fig. 83.

Schriigschnitt durch den Kopf, entsprechend einer durch die Achse der Orbita gelegten Vertikalebene.

Der Schnitt veranschaulicht die Beziehungen zwischen den Zihnen und dem Sinus maxillaris.
o Boden des Sinus maxillaris, durch einen vom Zahn ausgehenden Abszess emporgehoben.

Ursache Influenza oder Scharlach, so treten die akuten Nebenhohlen-
entziindungen gewohnlich unter stiirmischeren Symptomen auf. Zu der
ursiichlichen Nasenschleimhauterkrankung, die durch Anschwellung und
Schleimabsonderung die Nasenatmung behindert, treten Fieber und heftige
Schmerzen. Diese spontanen Schmerzen werden nicht immer im
Bereiche der kranken Hohle empfunden; namentlich machen Siebbein-
hohlenentziindungen oft diffusen Kopfschmerz, und Supraorbitalschmerz.
8%
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den der Unkundige nur bei Stirnhohlenempyemen erwartet, findet sich
nahezu konstant auch bei Kieferhohlenentziindungen. Keilbeinhdohlen-
empyeme erregen vorzugsweise Schmerz im Hinterhaupt und Nacken.
Druckempfindlichkeit zeigt sich natiirlich nur im Bereiche einer
kranken Hohle (s. u.), kann aber auch fehlen.

Fieber und Schmerzen sind am heftigsten, wenn die Schwellung der

Cellulae ethmoid

Sinus front.

Sinus sphenoid. ——

“nterer Rand der __
Concha media

oncha inf. (abge-
schnitten)

Sinus maxillaris —
‘ Ostium duoetus
naso-lacrim.

Unterer Rand der
Concha inf.

Fig. 84.

Die Sinus paranasales, dargestellt nach Entfernung der lateralen Wand der Nasenhohle, sowie
eines Teiles des Os ethmoidale.

Nach G. Killian. Die Nebenhihlen der Nase in jhren Beziehungen zu den Nachbarorganen.
1903. Taf. V.

Nasenschleimhaut die Offnung der kranken Hohle in die Nase giinzlich
verlegt, und bestehen dann so lange, bis das in der kranken Hohle ange-
sammelte pathologische Sekret den Ausweg in die Nase findet. Das Sekret
ist meist im Beginne serds, dann schleimig oder schleimig-eitrig, selten
rein eitrig.

Nicht wenige akute rhinogene Nebenhohlenentziindungen, namentlich
die durch eine leichte Rhinitis verursachten, heilen, wenn der Abfluss
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des Sekretes nicht oder nicht mehr gehindert ist, von selbst. Bisweilen
entleert sich die kranke Hohle plotzlich; ein grosser Schleimklumpen wird
ausgeschnaubt., und die Schmerzen sind mit einem Male verschwunden.
Andere akute Nebenhohlenentziindungen gehen unter Fieberabfall und Ver-
minderung der Schmerzen in das chronische Stadium tber, und fast
nur solche, die einer schwereren Infektion — Influenza und nament-

Bulla frontalis -

Sinus frontalis und Einmiin- _\‘_[
dung des Canalis nasofront.

Canalis nasofrontalis

_ Unterer Rand d.
. Concha sup.
Ausmiindung der Bulla __ / I
ethmoid.ind. Infundib. .
=2 Accessor, Ofi-
=g — nung des Sinus
.
2.

8 2t - =
N maxillaris

Suleus naso-
pharyng.

Ostium maxillare —

Fy

Unterer Rand / ‘
der va
Concha media ;

!

A\ Ostium pharyng.
tubae audit.

Unterer Rand der Concha inf. Proc. palatinus maxillae

Fig. 85.

Cellulae ethmoidales anteriores (blau) und posteriores (rot).
Dieselben sind von der medialen Seite her eroffnet.

Die Projektion der mittleren und der oberen Muschel ist mit punktierten Linien angegeben.
b. e. Bulla ethmoidalis.

lich Scharlach (Preysing) — ihre Entstehung verdanken, fiihren in
einzelnen Fillen unter Fortdauer des Fiebers und Weiterbestehen oder
Steigerung der Schmerzen zur Periostitis und schliesslich zum Durch-
bruch einer der Hohlenwinde. Handelt es sich um die Stirn- oder
die Kieferhohle, so lisst sich die Periostverdickung an der fazialen Wand
fithlen, der Druck auf sie wird schmerzhaft, es entsteht ein subperiostaler
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Abszess, die Haut iiber der kranken Hohle wird odematds, und endlich
bahnt sich der Eiter einen Ausweg durch die Haut. Kiefer-, Stirn-
und Siebbeinhohlenempyeme konnen in die Orbita durchbrechen und
hier zunichst eine Orbitalphlegmone oder einen Orbitalabszess mit Ver-
dringung des Augapfels und Lidodem hervorrufen, der sich schliesslich
durch ein Augenlid hindurch nach aussen entleert. Wo die Wand der

Offoung des 0ff||l|ng der
Sinus frontalis Cellulae ethmoid. ant.
rd

Sinus frontalis

Offnung des Sinus
sphenoidalis

Sinus
—sphenoidalis
Offnungen der
__—— Cellulae eth-
moid. post,
g Concha sup.

. \\\\\\_ Concha med.
“W (Schnittlinie)
¥ Sulcus naso-

pharyngeus

Tubereulum
duet, lacrim.

Levatorwulst

Ostium
“~ pharyngeum
tubae

Offnung des Duect. naso-lacrim. Os turbinale (Schnittlinie)
Fig. 86.
Laterale Wand der Nasenbshle, nach Abtragung der unteren und der mittleren Muschel.
Die Offnungen der Sinus paranasales sind zu sehen. Mit Benutzung des Modelles von Killian.

kranken Hohle an die Schidelhohle grenzt (Stirn-, Siebbein-. Keilbein-
hohle), kann auch der Durchbruch nach dem Hirne erfolgen (s. u.)
und den Tod herbeifihren.

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

Anders pflegt es bei den chronischen Stirn- und namentlich bei
den chronischen Kieferhohlenentzindungen zu sein. Sie bleiben selten
latent, sondern produzieren in der Regel grosse Eitermengen, die auch
indolenten Kranken nicht unbemerkt bleiben.

Septum

Sinus frontalis

M/ 2\, _ Sekundiires
Il ” /I/ Septum

4
(i % |
R | /
| .1 Ineisura supra-
orbit.
\ / g

) J

Ossa nasalia Sutura Sutura fronto-maxill.
fronto-nasalis
Fig. 87.

Stark ausgebildete Sinus frontales, durch Wegmeiseln ihrer vorderen Wand dargestellt.

Der Reiz des Eiters hilt die Nasenschleimhaut in einem dauern-
den Schwellungszustande und fiihrt oft zur Bildung von Schleimpolypen
(s.S.95) im mittleren Nasengange, da wo die Stirn- und Kieferhshle sowie
vordere Siebbeinzellen ausmiinden. Durch Schleimhautschwellung, Polypen
und Eiter wird die Nase verlegt, und die Nasenatmung bleibt auch un-
geniigend, wenn der Eiter regelmissig ausgeschnaubt wird. Wird die
Riechspalte verlegt, so gesellt sich Anosmie (s.S.107) zu den Symptomen.
Der im Schlafe verschluckte Eiter schiadigt die Magen- und Darm-
funktion. Exprimiert man morgens den niichternen Magen solcher Kranken,
so ist man erstaunt iiber die Menge Eiter, die er enthalten kann (Zabel
und eigene Beobachtung).
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Es ist fiir den Arzt sehr wichtig, das zu wissen, damit er nicht aus dem Befunde von
Eiter im niichternen Magen ohne weiteres dem Kranken einen zerfallenden Magenkrebs
andiagnostiziert,

Nebenhohleneiter, der in den Schlund abfliesst (s. u. bei der Diagnose),
kann die hintere Rachenwand mit einer Eiterkruste {iberziehen (s. Pharyn-
gitis sicca) und den Kehlkopf schidigen (s. chronische Laryngitis).

Der geschilderte chronische Zustand wird bisweilen durch ein akutes
Aufflackern der Entzindung oder durch eine Eiterretention in-

Sinus longit. sup. Sinus front, dexter.

Sinus frontalis sin,

\ Cellulae ethmoid.
i X N. naso-ciliaris
§ N. frontalis

N. opticus

Rima olfaet,

Sinus
sphenoid.

Art.

carotis
int.

Gangl.
\ ﬁ Gasseri

\

N. optieus

Sinus frontales, Sinus sphenoidales und Cellulae ethmoidales, von oben her dargestellt.

Linkerseits ein sehr starker, fast die ganze Orbita iiberlagernder Sinus frontalis. Rechterseits ist
das Dach der Orbita entfernt worden. Die Knochenlamellen, welche die einzelnen Siuus vonein-
ander trennen, sind nicht dargestellt.

Nach Killian. Die Nebenhohlen der Nase. 1903. Taf. VIII, Fig. 10 mit geringtiigigen Anderungen.

folge von Verlegung der nasalen Offnung der kranken Hohle unterbrochen.
Dann treten die Symptome oder auch die Folgen ein, die wir bei den
schweren akuten Empyemen kennen gelernt haben.

Die dentalen Entziindungen der Kieferhohle zeigen einige Be-
sonderheiten in ihrem Verlaufe. Vor allem geht ihnen keine infektiose
hinitis voraus. Die ursiichliche Zahnwurzelerkrankung verrdt sich natir-
lich, aber oft nur anfangs, durch Zahnschmerz und oft auch durch Schwel-
lung aussen oder innen am Alveolarfortsatze des Oberkiefers iiber dem
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schuldigen Zahne mit oder ohne Bildung einer Zahnfistel.

In der Regel

horen die Zahnschmerzen wie mit einem Schlage auf, sobald das um eine

kranke Wurzel wuchernde Granu-
lom in die Kieferhohle durchge-
brochen ist, und der Eiter frei dahin
abfliessen kann Die Entziindung,
die er nun hier erregt, tritt ent-
weder akut Fieber und
Schmerzen in Erscheinung, oder
sie entwickelt sich schleichend und
symptomlos, bis der Kranke eines
Tages zu seinem Erstaunen einen
abscheulichen Gestank in seiner
Nase wahrnimmt und Eiter aus-
schnaubt. Dentale Empyeme stin-
ken fast immer und auch meist
viel intensiver als rhinogene. Se-
kundédr erkrankt dann auch noch

unter

Sinus—
fron-
talis ;
_— Sinus
sphenoid.

I ” "
——For. opti-
cum dextr,

" N. opticus
sin.

Fig. 89.
Stark entwickelter Sinus frontalis, nebst einem
Sinus sphenoidalis, welcher den Canalis opticus
umgibt und bis an die Scheide des N. opticus
heranreicht.

Beobachtet auf dem Basler Seziersaale.

Ala minor ossis sphenoid.

Cireulus venosus -
Sinus eavern, — —

For. lacrum
(Art. carotis int.)

Dorsum ephipii —

o —
g \. opticus

_-—_‘_-

_————— Ram. I N. trig.

—— Ram. II N. trig.

Fig. 90.

Stark ausgedehnter Siuus sphenoidalis und Beziehungen desselben zum N. opticus, zur Hypo-
physis, zum Sinus cavernosus, zum Ganglion Gasseri und zum Clivus.

die Nasenschleimhaut, und das dentale Empyem gleicht dann im weiteren
Verlaufe und Ausgange dem rhinogenen.
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Diagnose.

Wenn sich zu einem akuten Schnupfen oder zu einer Influenza unter
ansteigender Temperatur heftige Schmerzen im Bereiche einer oder mehrerer
Nebenhohlen, Nackenschmerzen, oder diffuse Kopfschmerzen und ein Ge-
fithl von Benommenheit einstellen, ist der Verdacht auf eine akute rhino-
gene Nebenhohlenentziindung gerechtfertigt. Auf welche Hohle oder
Hohlen sich dieser Verdacht zu richten hat, bleibt oft ungewiss, da spon-
tane Schmerzen, wie bereits auf S. 115 niber ausgefithrt wurde, nicht

Kuppel der
Nasenhohle

Meatus nasi sup,

— Meatus nasi med.

— Meatus nasi inf,

Fig. 91.
Frontalschnitt durch den Schidel, (Halbschematisch.)

Ossa frontalia schraffiert. Ossa jugalia punktiert. Ossa maxillaria gelb. Os ethmoidale blau.
Ossa turbinalia griin, Vomer weiss. O Orbita. 8. w. Sinus maxillaris. 8. e. Sinus ethmoidales.
N. N, Nasenhohle.
immer im Bereiche der kranken Hohle empfunden werden, und Druck-
empfindlichkeit iber einer solchen oft fehlt, tiberdies auch nur bei den
Stirn- und Kieferhohlen in Betracht kommt. Die rhinoskopische Dia-
gnose, die bei den chronischen Empyemen oft erkennen lédsst, aus welcher
Hohle der Eiter stammt (s. u.), fithrt im Beginne des akuten Stadiums
der Entziindung selten zum Ziele, weil entweder noch gar kein Eiter produ-
ziert wird, oder weil Schleimhautschwellungen an den Ostien der Hohle

ihm den Abfluss in die Nase verwehren.
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Beim schweren akuten Empyem infolge von Scharlach werden Fieber und Schmerzen
oft, zumal bei Kindern, auf andere Komplikationen dieser Krankheit bezogen, und das
Empyem verrit sich dann erst, wenn es die auf S. 117 geschilderten schweren Folgen
herbeigefithrt hat.

Der Verdacht auf ein akutes dentales Kieferhdhlenempyem
ist gerechtfertigt, wenn sich an eine Wurzelkaries oder Periodontitis eines
oberen Molar- (selten Prémolar-)zahnes Schmerzen in der gleichen Gesichts-
hilfte und Kakosmie in der gleichen Nasenseite unmittelbar anschliessen.
Die spontanen Schmerzen werden dabei oft allein oder am heftigsten in
der Stirnhohlengegend empfunden, wihrend sich Druckempfindlich-
keit, wenn sie iiberhaupt vorhanden ist, nur im Bereiche der fazialen
Kieferhshlenwand zeigt.

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

Vor allem berubt die sichere Diagnose vieler akuter und
aller chronischen Nebenhthlenempyeme auf dem Nachweise,

1. dass Eiter in der Nase vorhanden ist,

2. dass dieser Eiter aus einer Nebenhohle stammt, und

3. welche Nebenhohle ihn absondert.

Zu 1. Dass Eiter in der Nase vorhanden ist, ldsst sich in vielen Fillen
ohne weiteres mittelst der Rhinoscopia anterior, media und posterior er-
kennen. Der Eiter sammelt sich, wenn er reichlich ist, bei aufrechter Haltung
des Kranken, also bei Tage, an den tiefsten Stellen und fliesst nach vorn
oder in den Schlund ab; ist er spirlich, so trocknet er zu Krusten an. Mit-
unter aber findet man rhinoskopisch gar keinen Eiter, ndmlich wenn sein
Abfluss durch eine Schleimhautschwellung an dem Ostium der kranken
Hohle behindert ist, oder wenn sich die kranke Hohle gerade vollig entleert
hatte und der Eiter aus der Nase bereits abgeflossen oder durch Schnauben
entfernt worden ist. Eiternde Stirnhohlen entleeren sich oft morgens nach
dem Aufstehen, eiternde Kieferhohlen nachts beim Liegen auf der gesunden
Seite vollig. Sieht man aus irgend einer dieser Ursachen keinen Eiter in
der Nase, so gelingt es oft, ihn durch Aspiration zum Vorschein zu bringen.
Hierzu dient die Methode von Sondermann, die am besten mit dem
von Muck angegebenen Apparate ausgefibrt wird.

Ein pfeifensackartiges Sammelgliischen hat zwei gebogene offene Ansitze und ein
seitliches Luftloch, Derj diinnere Ansatz ist mittelst eines Schlauches ‘mit einem dick-
wandigen Gummiball verbunden. Der Apparat wird nun mit dem dickeren Ansatze luft-
dicht in das Nasenloch der verdichtigen Seite eingefiihrt, wihrend der Kranke das andere
Nasenloch mit dem Finger zudriickt. Nun komprimiert der Arzt den Gummiball, schliesst
mit einem Finger das seitliche Luftloch, lisst den Kranken ,hack hack® sagen, wobei sich
der weiche Gaumen an die hintere Rachenwand anlegt, und ldsst im Momente dieses In-
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tonierens den komprimierten Ball los. Dadurch wird die Luft in der Nase so stark ver-
diinnt. dass der Abschluss des Nasen- vom Mundrachen bestehen bleibt und eine kriftige
Saugwirkung zustande kommt, die den Eiter aus der kranken Hthle in die Nase und oft
auch in das Sammelglidschen befordert. Das Saugen erregt natitrlich ein unangenehmes
Gefiihl, auf das man den Kranken vorbereiten muss.

Zu 2. Hat man auf diese Art Eiter aspiriert, so darf man auch an-
nehmen, dass er aus einer Nebenhohle stammt. In den Féllen aber, in
welchen man ihn ohne vorherige Aspiration in der Nase gesehen hat, ist
erst der Beweis seiner Herkunft aus einer Nebenhohle zu erbringen.

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

Zu 3. Aus welcher Hohle oder aus welchen Hohlen der Eiter stammt,
ermitteln wir durch die vordere, mittlere und hintere Rhinoskopie, die
Sondierung und Probeausspilung der Hohlen, die Durchleuch-
tung des Gesichtsskelettes, dasRontgenbild und in besonders schwierigen
Fallen durch die Probepunktion.

Rhinoskopische Diagnose. Hiufig gelingt es, den Weg des Eiters
in der Nase zu verfolgen. Da die Mundungen der Stirn- und Kiefer-
hohle sowie der vorderen Siebbeinzellen lateral von der mittleren
Muschel liegen, so erscheint der in diesen Hohlen produzierte Eiter unter-
halb der mittleren Muschel im mittleren Nasengange und fliesst bei auf-
rechter Kopfhaltung tber die untere Muschel zum Nasenboden herunter.
Den aus den hinteren Siebbeinzellen und den aus der Keilbeinhohle
stammenden Eiter findet man zwischen mittlerer Muschel und Septum;
oft aber nimmt er seinen Weg nach hinten und ist dann nur bei der hinteren
Rhinoskopie zu sehen, und zwar am oberen Rande der Choane, am Rachen-
dache und an der hinteren Rachenwand; hier kann er zu Krusten an-
trocknen und das Bild der sogenannten Pharyngitis sicca hervorrufen.
Eiter, der, ohne das Rachendach zu beriihren, iiber das hintere Ende der
unteren Muschel in den Schlund fliesst, stammt aus einer der in den
mittleren Nasengang miindenden Hohlen. Bei starker Atrophie (Rhinitis
atrophica, s. S. 96), sowie nach Abtragung der mittleren Muscheln kann
man die Keilbeinhéhlenostien und den aus ihnen abfliessenden Eiter
bei der vorderen Rhinoskopie sehen.

Sondierung und Probeausspiilung. Den Ausfiihrungsgang der
Stirnhohle mit der Sonde aufzufinden und dann eine halbkreisformig
gebogene Spiilkaniile durch ihn bis in die Hohle zu bringen, gelingt bis-
weilen leicht, in manchen Fillen aber erst nach Amputation des vorderen
Endes der mittleren Muschel, und in anderen selbst dann nicht. Leichter
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kommt man mit einer rechtwinkelig kurz abgebogenen Kaniile vom mitt-
leren Nasengange aus in die Kieferhohle, und zwar am ehesten, wenn
neben der normalen Offnung noch eine akzessorische vorhanden ist. Findet
man keinen Eingang in die Kieferhohle, so ist es leicht, nach Kokaini-
sierung ihre dinne Wand im mittleren Nasengange mit einer scharfen,
rechtwinkelig abgebogenen Kaniile zu durchdringen; das Spiilwasser lduft
dann durch die nicht gefundene normale Offnung ab.

Ubrigens kann es dem weniger Geiibten passieren, dass er bei der Punktion vom
mittleren Nasengange aus mit der scharfen Kaniile nicht in die Kieferhihle, sondern
in die Orbita gelangt und beim Spiilversuche ein Emphysem oder eine Wasserinfil-
tration im Orbitalgewebe macht.

Kann man die nasale Kieferhghlenwand wegen einer starken Septumdeviation nicht
im mittleren Nasengange erreichen, so mag man sie im unteren Nasengange mit einer
geschirften Kaniile durchbohren. Bei zu grosser Gewaltanwendung kann hierbei die
scharfe Kanille nicht nur die nasale, sondern auch die faziale Wand der Kieferhthle
durchdringen. Infolge davon entstehen leicht
Wangenabszesse, die sehr frith eréffnet werden
miissen, da sie in wenigen Tagen durch Sepsis
zum Tode fithren konnen.

Beim vermuteten dentalen Kieferhoh-
lenempyem kann man auch nach Extraktion
des verdichtigen oder kranken Zahnes die Hohle
von der Alveole aus anbohren und zur Siche-
rung der Diagnose ausspiilen, Einen gesunden
Zahn zu diesem Zwecke zu opfern, ist unzulissig.

Durchleuchtung. Weitere dia-
gnostische Anhaltspunkte gibt die beider-
seits vergleichende Durchleuchtung der Fig. 92.

Kiefer- und Stirnhshlen im Dunkel- Granulom an der Wurzelspitze eines Dens
. . . . . bicuspidalis, bis zur Kieferhohle reichend.
zimmer mittelst eines in den Mund ein- Granulom im positiven Bilde hell, im Film
gefiihrten, bzw. gegen den inneren oberen (negativ) natiulich dunkel.
Orbitalwinkel angedriickten Gliihlamp-

chens. Hierbei ist zu beachten, dass die beiden Stirnhohlen oft sehr
verschiedene Grisse und Wandstirke haben, und also schon beim Gesunden
bisweilen verschieden helle und verschieden grosse Durchleuchtungsbezirke
zeigen, ja dass eine ganz fehlen kann, und dass bei starkknochigen Leuten
oft alle Hohlen dunkel bleiben. Bei der vergleichenden Durchleuchtung
beider Kieferhohlen ist auf das Leuchten der Pupillen zu achten. Ubrigens
beweist das Dunkelbleiben einer Kieferhohle noch nicht, dass sie Eiter
enthilt; es kann sich auch um eine vortibergehende Schleimhauthyperimie

oder um einen Tumor in der Héhle handeln.

Rintgenbilder lassen ebenfalls Empyeme der Nebenhthlen (durch Verschleierung
der Kieferhihle, verwischte Grenzen der Stirnhohle) erkennen, sind jedoch fiir sich allein
bei der Diagnose mit Vorsicht zu verwenden.
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Grossen Wert haben Rontgenbilder fiir die Erkennung der Ausdehnung der Stirn-
hohlen und fiir die Unterscheidung der dentalen von den rhinogenen Em-
pvemen der Kieferhthle, denn sie zeigen bisweilen eine Wurzelspitze eines scheinbar
gesunden Zahnes von einem bis an oder in die Kieferhthle ragenden Granulom umhiillt
(Fig. 92). Man stellt solche Bilder her, indem man einen kleinen, mit undurchsichtigem Papier
umhiillten Film von innen her an den Alveolarrand driickt und von aussen bestrahlt.

Differentialdiagnose zwischen Neuralgia supraorbitalis und
Stirnhohlenentziindung.

Die sowohl bei Kieferhohlen-, als auch bei Stirnhoéhlenentziin-
dungen vorkommenden Schmerzen oberhalb der medialen Hilfte der
Orbita, also im Gebiet der Stirnhohle wie auch des ersten Trigeminus-
astes, tduschen leicht eine Supraorbitalneuralgie vor, und zwar um
so leichter, als der Hohlenschmerz gerade so wie die Neuralgie intermit-
tieren und tiglich zur gleichen Stunde auftreten kann. Beschriankt sich
die Druckempfindlichkeit auf den Stamm des Nerven oder auf seinen
Druckpunkt an der Incisura supraorbitalis, so darf man an eine Neuralgie
denken, namentlich wenn im ibrigen nichts fiir eine Nebenhohlenentziin-
dung spricht. Wird der Schmerz durch 1/, bis 1 g Chinin, 5 Stunden vor
der gewohnlichen Zeit des Anfalles genommen, unterdriickt, so spricht
das ebenfalls fur Neuralgie. Eine Periostschwellung in der schmerzhaften
Supraorbitalgegend deutet auf eine Entziindung in der Stirnhohle.

Differentialdiagnose zwischen Empyem und Mukozele der
Stirnhohle.

Frither hat man geglaubt, dass ein chronisches Stirn- oder Kiefer-
hohlenempyem infolge behinderten Sekretabflusses zur Erweiterung der
kranken Hohle fihren konne. Richtig ist nur, dass in solchen Fillen
eine Periostverdickung aussen an den Hohlenwinden auftreten kann. Dabei
kommt es aber niemals zu einer Erweiterung der Hohle, die nur durch
Knochenresorption innen und Knochenneubildung aussen entstehen kinnte,
sondern einfach zum fistulosen Durchbruche der Hohlenwand. Die Er-
weiterungen der Hohlen, die in der Tat beobachtet werden,
sind beil der Stirnhohle durch Mukozelen, bei der Kieferhohle
durch Kieferzysten bedingt.

Die Mukozele der Stirnhohle entsteht, wenn der Ausfithrungsgang der Hohle
verschlossen ist. Dann fiillt sich die Héhle mit klarem Schleim, und es kommt zu einer
Druckusur des Knochens von innen her bei gleichzeitiger Knochenneubildung an der Aussen-
seite. Hierdurch entsteht eine tumorartige Auftreibung der Hohle, die alsbald an der orbitalen
und oft auch an der fazialen Wand erscheint. Die stets sehr diinne Knochenwand und der
klare Inhalt der Hohle bewirken, dass die Durchlenchtung im Gegensatz zam Empyem einen
grossen hellen Bezirk zeigt. Wird die Mukozele infiziert, so vereitert ihr Inhalt und es kommt

zum Durchbruche nach aussen (Pyozele), aber niemals ist der Inhalt von vornherein eitrig.
Mukozelen kommen auch in Siebbeinzellen und in der Keilbeinhohle vor.
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Die Behandlung der Stirnhdhlenmukozele besteht in der Abtragung ihrer
fazialen, unter Umstéinden auch ihrer orbitalen Wand und in der Herstellung einer guten
Kommunikation mit der Nase.

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

Im Oberkiefer kommen Auftreibungen an der fazialen und
palatinalen Wand, sowie am Nasenboden vor durch die periodon-
talen Kieferzysten (Zahnzysten). Ihre papierdiinne Wand lisst sich
oft mit einem hor- und fihlbaren Knistern eindriicken. Diese Zysten
durchleuchten ebensogut wie die Mukozelen der Stirnhohle und sind schon
dadurch sehr leicht von den Empyemen der Kieferhohle zu unterscheiden.
Auch die Zahnzysten konnen schliesslich vereitern und dann ebensowohl
an der fazialen, palatinalen oder nasalen Wand, wie auch in die Kiefer-
hohle hinein durchbrechen. Im letzteren Falle fiithren sie natirlich ein

sekundires Kieferhohlenempyem herbei.

Die Behandlung der Kieferzysten besteht in der Eréffnung vom Vestibulum
oris aus mit Exstirpation der Zystenwand. Diese Exstirpation soll mdoglichst vollstindig
sein; sie gelingt fast immer leicht mit dem scharfen Loffel.

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

Bei Neugeborenen und kleinen Kindern liegen die Zahn-
keime im spongidsen Knochen des Oberkiefers, so dass nur wenig Platz
fir eine rudimentéire, weit nach hinten, oben und innen ge-
legene Kieferhohle iibrig bleibt (Fig. 93). Der spongiose Knochen er-
krankt hier bisweilen an Osteomyelitis, deren Erscheinungen (Gesichts- und
Gaumenschwellung mit oder ohne Eiterdurchbruch, Lidédem, Verdringung
des Augapfels nach aussen und oben, Eiterfluss aus der Nase) leicht fur
Folgen eines Kieferhohlenempyems gehalten werden. Die Ursache der Kr-
krankung ist nach Brown-Kelling eine Infektion eines Zahnsickchens
durch Verletzung bei der Geburt oder in der ersten Lebenszeit beim Aus-
wischen des Mundes. Deckt man den kranken Knochen auf, so findet
man ihn entweder erweicht und mit Granulationen durchsetzt, oder seque-
striert, und stosst mitten im Krankheitsherde aut intakte oder arrodierte
Zahnkeime, wihrend die minimale Kieferhohle gar nicht oder nur sekundir
erkrankt ist. Die Heilung erfolgt nach griindlicher Beseitigung des
Krankhaften von der Fossa canina aus wie beim Kieferhohlenempyem (s. u.)
meist ungestort, doch stossen sich auch manchmal in ihrem Verlaufe noch
Zahnkeime aus, oder es werden Nachoperationen, besonders Sequester-
extraktionen, notig.
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Unter 27 in der Literatar gefundenen Fiillen spielte sich die Erkrankung 16 mal in
den ersten Lebenswochen bis zum 3. Monate ab. Solche Fille sind gar nicht selten; ich habe
je zwei von Weise (Diss. Rostock 1907) und Liessing und je einen von Landwehrmann
und Wiistmann beschreiben lassen., Trotzdem wird diese Osteomyelitis immer wieder als
Kieferhthlenempyem der Stuglinge beschrieben.

Auch Osteomyelitiden des Stirnbeins, die in die Stirnhshle darchbrechen,
konnen irrtiimlich fiir Folgen eines StirnhShlenempyems gehalten werden. FKinen lehr-
reichen Fall dieser Art habe ich durch F eld mann beschreiben lassen. Hiufiger ist freilich
hier die Osteomyelitis eine Folge des Empyemns.

Behandlung der Nebeuhohlenempyeme.
Die akuten Nebenhohlenentziindungen, welche den Schnupfen be
gleiten oder anf leichten Infektionen beruhen, heilen meist von selbst

For. infr;z-\, \
\Cuse

orbitale

For mentale

Fig. 93.

Topographie des Milchgebisses und der Ersatzzithue eines 41/2 jibrigen Kindes (zu 8. 127).

Man unterstiitzt die Heilung durch Schwitzkuren (feuchte Einwicklung,
schweisstreibende Mittel wie Lindenbliitentee und Aspirin, Kopflichtbéder),
ferner durch Anregung der Sekretion der Nasenschleimhaut mit Jodkali
und durch tigliches Entleeren der Ho¢hlen mit dem Muckschen Saug-
apparate (s. S. 123).

Dieses Saugverfahren bewihrt sich auch oft bei subakuten Em-
pyemen der verschiedenen Nebenhohlen, wenn man es lingere Zeit taglich
anwendet.

Akute Stirnhohlenempyeme heilen bei giinstigen Abflussver-
hiltnissen fiir den Eiter oft von selbst. Man kann die Heilung befordern,
wenn man durch Abtragung des vorderen Endes der mittleren Muschel
oder von Polypen oder Schleimhautschwellungen in der Gegend des Ductus
naso - frontalis oder durch Kokainisieren glnstigere Abflussverhiltnisse
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schafft und das Sekret mit dem Muckschen Apparate tdglich absaugt.
Wo die Spiilung der Stirnhohle gelingt, bringt sie auch manches chronische
Empyem zur Heilung. Nur beim Ubergreifen der Entziindung auf die
Nachbarschaft (Periostitis, Odem, Orbitalphlegmone und drohende intra-
kranielle Komplikationen), oder bei fortdauernden listigen Beschwerden
(Stirnkopfschmerz) ist die Er6ffnung der Stirnhdhle von aussen
geboten.

In den meisten Fillen kommt man nur mit der breiten Erdffnung und Ausriumung
der Hohle zu dauernd befriedigenden Resultaten. Hierzu dient am besten die Methode
von Killian. Sie erstrebt, eine Obliteration der Hohle ohne erhebliche kosmetische
Storung herbeizufithren, und besteht in der vélligen Abtragung der vorderen (frontalen)
und der unteren (orbitalen) Wand bis auf den als schmale Spange dazwischen stehen
bleibenden Orbitalrand, sowie in der Herstellung eines breiten Abflussweges in die Nase
durch Ausriumung des fast ausnahmslos miterkrankten Siebbeinlabyrinthes. Die Haut-
wunde wird auf der Orbitalrand-Spange durch die Naht vereinigt. Die Hthle fiillt sich teils
durch Narbengewebe, teils durch Hineinriicken des Orbitalfettes, so dass keine auffallende
Einsenkung der Hauat zustande kommt. Man muss sich davor hiiten, die Trochlea weg-
zunehmen, sonst entsteht eine Insuffizienz des Musculus trochlearis mit Doppelbildern, die
sich indessen meist wieder ansgleicht. Die exakte Ausfithrung der Operation ist schwierig
und zeitraubend, die Resultate sind aber meist sehr gut. — Das Wesentliche bei der Ope-
ration ist die Herstellung eines guten Abflussweges nach der Nase; darum darf man sich
bei kleinen Stirnhohlen auf die Herstellung dieses Abflussweges beschrinken und kann
dann die frontale Hohlenwand stehen lassen.

Beim dentalen Kieferhohlenempyem geniigt zur Heilung in
frischen Fallen meist die Entfernung des schuldigen Zahnes und die ein-
malige Ausspiilung der Hohle von der Alveole oder vom mittleren Nasen-
gange aus. In chronischen Fillen wird von vielen Arzten die Hohle
nach Extraktion des schuldigen Zahnes durch dessen Alveole angebohrt
(Cowper) und tiglich ausgespiilt. Den Bohrgang hilt man sich dabei
durch einen vom Zahnarzte gefertigten Stift offen. Bisweilen erfolgt dann
die Heilung in 2 bis 3 Wochen, oft aber bleibt sie aus, und man muss die
Hohle von aussen erdffnen.

Die Eroffnung und Ausriumung der Kieferhdéhle von der
fazialen Wand aus, in der Fossa canina des Vestibulum oris
(Desault), ist geeignet fiir alle rhinogene und fiir chronische dentale
Kieferhohlenempyeme. Sie wird notig, wenn der Durchbruch des
Eiters nach aussen droht (Periostitis, Gesichtsédem) oder wenn die
mehrere Wochen tdglich vorgenommene Ausspiilung vom
mittleren Nasengange her erfolglos war.

Frither wurde diese Operation in der allgemeinen Narkose ausgefiihrt; jetzt macht
man sie nach von Eickens Vorgang in Lokalanisthesie (s. S. 67). Das Geheimnis des
Erfolges liegt in der guten Ausfithrung der Operation und in der sorgfitltigen Nachbehandlung.
Der Weichteilschnitt geht direkt unter der Umschlagsfalte der Wangenschleimhaut oberhalb
der beiden vorderen Molares und der Primolares sogleich big auf den Knochen. Nach Zuriick-

Kérner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u 9. Aufl 9
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schieben der Weichteile bis zum Jochbogenansatze und fast bis zum Foramen infraorbitale
(Austrittsstelle des 2. Trigeminusastes) wird die Hohle mit dem Meissel oder einem kleinen
Handtrepan ertffnet. Ist dies geschehen, so trigt man so viel von der fazialen Héhlen-
wand mit der Knochenzange oder Stanze ab, dass man mit Hilfe der elektrischen Stirnlampe
oder mit reflektiertem Lichte alle Buchten und Winkel, namentlich auch den vordersten,
zenau ansehen kann. Die Ausrdumung der kranken Schleimhaut, die oft fingerdick ge-
schwollen und polypds gewuchert ist, geschieht mit dem scharfen Loffel. Dann wird die
Hohle mit verdiinntem H,0, ausgespiilt und mit Gaze locker ausgestopft. Nach zwei Tagen
wird der Tampon entfernt und nur noch die Weichteilwunde tiglich ausgestopft, womit jedes-
mal eine Ausspiillung mit warmer H,0,- oder physiologischer Kochsalzldsung verbunden
wird, Die Weichteilwunde muss so weit offen gehalten werden, dass man die Hohle unter
kiinstlicher Beleuchtung in allen Teilen tibersehen und schlechte Granulationen noch nach-
triiglich ausschaben kann. Anfangs gelingt die tégliche Besichtigung ohne weiteres; wird
aber die Offnung kleiner, so muss man sie mit dem Killianschen Spekulum fiir den mittleren
Nasengang auseinanderhalten, was, wenn es vorsichtig gemacht wird, schmerzlos ist. Erst
nach etwa zwei Wochen, wenn iiberall gute Granulationen und nirgends Buchtenbildungen
vorhanden sind, bleibt der Tampon ganz weg, aber die Spiilungen werden, meist vom Kranken
allein, fortgesetzt. In Zwischenrfiumen muss der Arzt selbst spiilen, bis er sich iiberzeugt hat,
dass das Spiilwasser dauernd villig klar abfliesst. Die Befiirchtung, dass Speiseteile von
der ungeschiitzten Offuung in die Hohle gelangen, ist selten berechtigt. Die Wange legt
sich gut auf die Offnung, und im Spillwasser finden wir sehr selten Speiseteile; wo wir sie
finden, schaden sie, wenn tiglich gespiilt wird, gar nicht. Dagegen wird die Heilung durch
stetige Neuinfektion der Hohle verzigert, wenn Eiterherde in der Mundhghle (faulende Zahn-
ruinen, Sekretpfropfe in den Tonsillen) nicht vor der Operation beseitigt worden sind. —
Schliesslich bleibt von der Operationswunde nur eine enge Fistel iibrig, die gerade noch eine
gelegentliche Probespiilung zuléisst. Auch sie schliesst sich fast immer nach '/, Jahr, so
dass wir dann wieder v§llig normale Verhéiltnisse haben, ein Vorzug, der
allen den anderen, sogleichzuschildernden Operationsmethoden abgeht.

Viele Operateure ertffnen die Hohle ausser an der fazialen auch an der nasalen
Wand im unteren Nasengang, vernithen die orale Wunde sogleich wieder und lassen dann
die Hohle von der Nase aus durch eine gebogene Kaniile vom Kranken spiilen (Lue-Cald-
well). Meine Resultate mit der alleinigen Eréffnung vom Vestibulum oris aus, die Koell-
reutter versffentlicht hat, sind so vorziiglich, dass ich die meisten Fille noch nach
Desault operiere. Eine Mitteilung von Pape aus Hinsbergs Klinik zeigt, dass die
Resultate der Liuc- Caldw ellschen Methode, soweit es sich um das Aufhdren der Eiterung
handelt, ebensogut, aber keineswegs besser sind, als die von mir nach Desault erzielten,
wiihrend die Behandlungsdauer bei der Luc-Caldw ellschen Methode allerdings kiirzer ist.

Denker trigt zuerst den vorderen Teil der unteren Nasenmuschel ab, fithrt dann
den Schnitt im Vestibulum oris bis zur Medianlinie und schiebt von ihm aus Schleimhaut
und Periost iiber der fazialen Wand der Kieferhthle sowie am Boden und an der lateralen
Wand der Nasenhohle zuriick, um sowohl die faziale wie auch den vorderen Teil der nasalen
knochernen Kieferhthlenwand, einschliesslich des dazwischen stehenden Randes der Apertura
piriformis, abzutragen. Nach Ausrumung der auf solche Weise sehr tibersichtlich gewordenen
Kieferhthle bildet er aus der Schleimhaut der lateralen Nasenwand einen Liappen, der nach
Vernithung der oralen Wunde von der Nase aus auf den Boden der Kieferhshle auftamponiert
wird. Die Nachbehandlung ist die gleiche wie bei der Liuc-Caldwellschen Operation.

Die Behandlung der Siebbeinhéhlenempyem e besteht in dem
Autbrechen der kranken Knochenzellen mit dem Struyckenschen Con-
chotom, was der Geiibte fast schmerzlos ausfiihren kann. Man hat sich
dabei lateral von der mittleren Muschel zu halten, aber auch auf die Nihe
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der Orbita zu achten. Dringt man mit dem Instrumente zu weit nach
oben oder gar in die Riechspalte, so besteht die Gefahr einer Durchbrechung
der Lamina cribrosa und damit der eitrigen Infektion des Schidelinhaltes.
In Fig. 91 sind die hier in Betracht kommenden anatomischen Verhilt-

nisse klar zu erkennen.

Von aussen erdffnet werden die Siebbeinzellen nur in Verbindung mit der Killian-
schen Stirnhohlenoperation (s. S. 129), sowie bei Kindern mit uniibersichtlichem
Naseninneren und Durchbruch der Siebbeineiterung in die Orbita (s. u.).

Um zur Keilbeinhohle zu gelangen, muss man die mittlere Muschel
vollig abtragen, wenn sie nicht durch Atrophie (Rhinitis atrophica) ge-
schwunden ist. Dann sieht man das Ostium bei der vorderen Rhinoskopie
und kann es mit geeigneten Stanzen erweitern und die Hohle mit einer

langen geraden Kaniile ausspiilen.

Auch kann man bis an die vordere Wand der Keilbeinhthle gelangen, wenn man,
wie bei der Denk erschen Operation zur Ausriumung intranasaler Tumoren (s. S. 14), vom
Vestibulum oris aus die laterale und dann die nasale Wand der Kieferhthle entfernt hat.

Schiidigungen der Augen durch Empyeme der Nasennebenhohlen.

Empyemeiter, der sich im unteren Nasengange sammelt, reizt nicht selten die
Schleimhaut des Trinennasenkanals zur entziindlichen Schwellung und ruft dadurch
Trinentriufeln hervor.

Ein Siebbeinzellenempyem kann durch den Knochen bis zum Tr#nensacke
durchbrechen und diesen infizieren (Peter s).

Eiterungen in den an die Orbita grenzenden Siebbein-, Stirn- und Kiefer-
hohlen fithren nicht selten zu Orbitalphlegmonen, und die K eilbeinhghlenempyeme
schiidigen bisweilen das Chiasma der Sehnerven. Ein Frithsymptom der Seh-
nervenschidigung beim Keilbeinhohlenempyeme ist nach van der Hoeve eine
Vergrosserung des blinden Flecks durch Neuritis axialis des N. opticus.

Retrobulbiire Neuritis n. optici kann nach Stenger in enggebauten Nasen
schon durch leichte katarrhalische Entziindung von Siebbeinzellen hervorgerufen werden.

Alle diese Komplikationen erfordern die sofortige Beseitigung der schuldigen Neben-
héhlenerkrankung, und es ist sehr zu beachten, dass geschlossene Siebbeinempyeme
die sich nicht durch den Nachweis von Eiter in der Nase, sondern nur durch das Réntgen-
bild erkennen lassen, sehr oft die Ursache von Orbitalphlegmonen und -abszessen sind
(Brunzlow).

Periphere Einschrinkungen des Gesichtsfeldes sind bei Keilbein-
hohlenempyemen ebenfalls beobachtet worden. Bei der Erkrankung anderer Nebenhshlen
will man sie auch h#ufig gefunden haben, doch sind sie hier nach den von mir angeregten
Untersuchungen von Haeffner und Henrici zum mindesten Husserst selten.

Intrakranielle Komplikationen der Nasennebenhéhleneiterungen.

Siebbein- und Stirnhdéhlenempyeme konnen in die vordere
Schidelgrube durchbrechen und daselbst extradurale Abszesse,
Leptomeningitis, Phlebitis des Sinus sagittalis und Hirnab-
szesse in den Stirnlappen zur Folge haben. Keilbeinhohleneite-

9%



132 B. Die Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhohlen. 10.

rungen konnen den Schiidelinhalt von der Gegend des Tirkensattels aus
infizieren und Meningitis oder Phlebitis des Sinus cavernosus
herbeifiihren.

Die rhinogenen Meningitiden unterscheiden sich nicht wesent-
lich von den viel hiufigeren otogenen (s. Teil E).

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

Bis jetzt -sind erst 30 rhinogene Stirnhirnabszesse geheilt worden, darunter ein von
mir operierter, den Rische vertffentlicht hat.

Geschwiilste in den Nasennebenhiohlen.

Von den in den Nasennebenbthlen vorkommenden.Tumoren sind schon besprochen
die Osteome auf S. 82, die Polypen auf S. 94 und die Sarkome und Karzinome
auf S. 103.

Die Nasenrachenfibrome, die in die Nasenginge und -Nebenhshlen hinein-
wachsen konnen, werden bei den Schlundkrankheiten (Kap. C. 7) abgehandelt.

Fremdkorper in den Nasennebenhiohlen

sind sehr selten. Gelegentlich bleiben Projektile darin liegen oder stecken (s. S. 84). In
einer eiternden Kieferhohle habe ich als Hindernis der Heilung einmal eine Zahnwurzel
gefunden, die bei einem Extraktionsversuche hineingestossen worden war, und in einer
anderen den abgebrochenen Stift einer Prothese, die einen Bohrkanal hatte offen halten
sollen. Gleiche Beobachtungen haben auch andere gemacht.

Verletzungen der Nasennebenhéhlen.

Infraktionen der fazialen Stirn- oder Kieferhdhlenwand
kommen am hiufigsten durch Fall und durch Hufschlag vor. Sie sind
gewohnlich mit Bluterguss in die Hohle verbunden.

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

Gehen Schidelbasisbriiche bis in die Nase oder in eine
Nebenhohle, so fliesst gewohnlich Blut und Liquor cerebrospinalis durch
die Nase ab. Hier ist absolute Ruhe und Vermeiden des Ausschnaubens
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ganz besonders wichtig, damit der Schédelinhalt nicht von der Nase aus
infiziert wird.

Voss hat vorgeschlagen, in solchen Féllen die Nebenhthlen, durch welche der Bruch
geht, aus prophylaktischen oder, bei schon eingetretener Infektion des Schiidelinhaltes,
aus kurativen Griinden zu eréffnen und die frakturierten Partien ,der ausgedehntesten
chirurgischen Inangriffnahme zu unterwerfen®. Dieser Vorschlag ist ebenso zu beurteilen,
wie der analoge desselben Autors in bezug auf die durch das Ohr gehenden Basisbriiche
(s. Kap. E. 6).

Von den Schussverletzungen der Nebenhohlen sind die
hiufigsten solche der Kieferhohlen. Handelt es sich dabei um glatte
Durchschiisse (s. auch S. 84), so kommmt die Heilung oft ohne ein kompli-
zierendes traumatisches Empyem zustande. In der Hohle steckenge-
bliebene Geschosse lassen sich meist von der Fossa canina aus nach der
oben beschriebenen Desaultschen Methode entfernen. Viele Kieferhohlen-
schiisse und die meisten Stirnhéhlenschiisse sind mit schweren Augen-
verletzungen verbunden. Bei den Stirnhohlenschiissen ist oft die zerebrale
Wand der Héhle gesplittert, und es besteht dann lange Zeit die Gefahr

einer eitrigen Infektion des Schédelinhalts.



C. Die Krankheiten des Sehlundes.

Anatomische Vorbemerkungen.

Zur Orientierung tber die Gestaltung der Schlundhohle und ihre
Einteilung in Epi-, Meso- und Hypopharynx mogen die Figg. 94 und 95

dienen.

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

Die Abgrenzung des Hypopharynx gegen den Osophagus ldsst sich am
Leichenpriiparate nicht erkennen. Dagegen kommt sie intra vitam zustande, indem gewisse
Faserziige des Musculus constrictor pharyngis inferior (crico-pharyngeus) bei ihrer Kon-
traktion eine quer verlaufende Lippe an der hinteren Wand des Hypopharynx gegeniiber
dem untersten Teile der Ringknorpelplatte bilden (Mund der Speisershre nach
Killian)?). Diese durch Kontraktion vorspringende Lippe ist mit dem Querwulste des
kontrahierten M. constrictor pharyngis superior (Passavantscher Wulst) im Epi-
pharynx vergleichbar, den man bei Leuten mit Gaumenspalte ohne weiteres, und sonst
beim Hochheben des Gaumensegels sehen kann, sobald ein Wiirgreflex eintritt.

Uber das Tuberculum atlantis s. S. 40.

Uber die Anatomie des lymphatischen Rachenringes s. S. 137,

Praktische Wichtigkeit bei Operationen im Schlunde hat ein gar nicht
seltener abnormer Gefiassverlauf: auf einer oder beiden Seiten sieht
und fihlt man an der Grenze der Hinter- und Seitenwand des Mesopharynx,
also in der Gegend der Plica salpingo-pharyngea, ein nahezu senkrecht ver-
laufendes, griffel- bis bleistiftdickes Gef#iss direkt unter der Schleimhaut
pulsieren. Es ist meist eine verlagerte Carotis interna, manchmal auch

eine abnorm weite Palatina ascendens.

1. Spaltbildungen und Divertikel im Schlunde.

Von Bildungsstérungen im Schlunde werden die Gaumenspalten

am hiufigsten beobachtet.

Da sie eine stets offene Verbindung zwischen Mund- und Nasenhohle bilden, fithren
sie zur Rhinolalia aperta (s. S. 74). Die Schleimhaut in Nase und Epipharynx ist dabei
meist geschwollen und gerdtet und sondert reichlichen z#hen Schleimeiter ab. Ibre

) Nach Elze und Beck wird diese ,Lippe“ nicht durch Muskelfasern, sondern
durch ein venises Wundernetz gebildet.
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Schwellung erstreckt sich oft bis in die Ohrtrompeten, verschliesst diese und schidigt
dadurch das Mittelobr (s. Teil E). — Die operative Therapie der Gaumenspalten
wird in den Lehrbiichern der Chirurgie abgehandelt.

Der geringste Grad der Gaumenspalte ist die Uvula bifida, die nicht selten als
kleine Einkerbung an der Spitze, mitunter auch als fisch- oder schwalbenschwanzi#hnliche
Teilung beobachtet wird. Bei Neugeborenen findet man sie viel hiufiger, als im spiteren Alter;
die Verschmelzung beider Uvulahilften erfolgt also bisweilen erst post partum (Kdrner).
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Fig. 94,
Die , Etagen des Pharynx, durch farbigen Uberdruck hervorgehoben.

Epipharynx: rot. Mesopharynx: violett. Hypopharynx: blau.

In den Gaumenbdgen kommen ein- und beiderseitize Liicken vor, die oft fir
angeboren, oft aber auch fiir die Folge einer extrauterin iiberstandenen Lues oder
Diphtherie gehalten werden. Ich habe solche Liicken durch Sehlundtuberkulose
im Kindesalter entstehen sehen.

Von den seitlichen Schlunddivertikeln haben zwei Arten eine gewisse prak-
tische Bedeutung: die von Pertik beschriebenen im Recessus pharyngeus (Rosen-
miilleri), weil Entziindungen des Schlundes sich bisweilen in ihnen festsetzen, wodurch
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die Heilung verzégert wird, und die mit der Ohrtrompete in Verbindung stehenden, von
Kirchner beschriebenen, deren praktische Wichtigkeit beim Tubenkatheterismus wir im
Teil E kennen lernen werden.

Auch in der Mandelbucht und in den Sinus piriformes kommen Ausstiil-
pungen vor. Alle diese Divertikel sind Hemmungsbildungen der Kiemenspalten
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Fig. 95.
Pharynx, von hinten eriffnet.
tot Epipharynx. Violett Mesopharynx. Blau Hypopharynx.

und konnen bei zu engem oder fehlendem Ausfithrungsgange zu Zysten werden, die sich
mit Atherombrei oder Schleim fiillen und bisweilen zwischen den Muskeln hindurch bis
unter die Haut reichen. Sind sie kanalartig, so nennt man sie Halsfisteln. Bisweilen
entstehen aus ihnen branchiogene Karzinome. Die Therapie besteht in Exstirpation
der Zystenwand.

Die unteren Schlunddivertikel sind stets Pulsionsdivertikel; sie bilden
sich nach Killian besonders bei alten Lieuten, welche die Bissen schlecht kanen und
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hastig schlingen, und sitzen stets an der hinteren Wand des Hypopharynx direkt
iiber dem Munde der Speisershre. Fiillen sie sich mit Speiseteilen, so verlegen sie
den Speiseweg, so dass das Schlucken erschwert oder gar unméglich wird. Man findet
sie endoskopisch mit dem Schnabelrohr, das sich meist leichter in ihnen verfingt als vor
ihnen vorbei in den Osophagus gleitet. Nach dem Verschlucken von Wismutbrei erscheinen
sie deutlich im Rontgenbilde. Bei fein zerteilter Nahrung machen sie oft viele Jahre lang
nur geringe Beschwerden, da die Kranken leicht lernen, den Inhalt des Sackes durch
Manipulationen am Halse auszudriicken. In schweren Fiillen kaun man sie von der Hals-
seite aus operativ erreichen und exstirpieren.

2. Die Krankheiten des lymphatischen Rachenringes.

Als lymphatischen Rachenring bezeichnet Waldeyer (s. S. 12)
den Komplex gruppenartig angehiaufter und versprengter Lymphfollikel,
die den nasalen und oralen Schlundeingang umgeben. Die massenhafte
Einlagerung solcher Follikel in retikulires Bindegewebe der Submukosa
des Schlundes bildet eine Tonsille oder Mandel. Deren haben wir vier,
die Rachenmandel, die beiden Gaumenmandeln und die Zungen-
mandel. Kleinere Gruppen finden sich in den Rosenmiillerschen
Gruben und in der Tubenschleimhaut, einzelne %rersprengte Follikel in der
Nase, am weichen Gaumen und besonders an der hinteren Rachenwand.

Uber die physiologische Bedeutung des lymphatischen Rachenringes wissen
wir sehr wenig. Jedenfalls lehrt die tausendfiltige Erfahrung, dass man jede Mandel ohne
Nachteil entfernen kann, und namentlich auch, dass die Angst vieler Leute, durch die
Entfernung der Gaumenmandeln die Singstimme zu verlieren, iibertrieben ist. Im Gegenteil,
die Abtragung hypertrophischer und zu Entziindungen neigender Mandeln bringt recht
oft eine verlorene Singstimme wieder. Die Beobachtung von Stohr, dass zahlreiche
Lymphozyten bestiindig aus den Mandeln auswandern, konnen wir bis jetzt nicht physio-
logisch verwerten.

Um so mehr wissen wir von der Bedeutung des lymphatischen
Rachenringes fiir die Pathologie.

Er stellt die Eingangspforte dar fiir eine Reihe von Infektions-
krankheiten, namentlich wohl fiir alle Arten der Anginen, fiir den
Gelenkrheumatismus, der sich oft unmittelbar an eine Angina an-
schliesst, fiir manche Fille von Endocarditis, Pericarditis, Nephri-
tis, ,kryptogenetische* Septiko-Pvamie und fiir die Tuberkulose
der Halslymphdrisen.

Die histologische Einheit des Ringes hat zur Folge, dass die
Erkrankungen aller vier Mandeln die gleichen sind: alle Krankheiten, die
sich an den Gaumenmandeln leicht sichtbar abspielen, kommen auch an
den nicht direkt sichtbaren Mandeln und an den versprengten Lymph-
follikeln vor, und sehr oft befallt ein und dieselbe Erkrankung gleichzeitig
mehrere oder alle Mandeln.
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Die akuten Erkrankungen im Gebiete des lymphatischen Rachen-
ringes.
Mit einer akuten Entziindung der Rachenmandel beginnt der ge-
wohnliche
s5chnupfen®.

Unter dieser Bezeichnung fasst der Laie so ziemlich alle Erkrankungen
zusammen, die mit einer Verstopfung oder mit einer Hypersekretion der
Nase einhergehen, und rechnet demgemiss zum akuten Schnupfen die
auf S. 92 bzw. 111 geschilderten Schleimhautschwellungen und vasomotori-
schen Stérungen in der Nase. Wir bezeichnen dagegen als akuten Schnupfen
(Coryza) eine, wahrscheinlich infektivse, katarrhalische Affektion in den
obersten Luftwegen, die eine grosse Neigung hat, allméhlich auch in die
tieferen und tiefsten Teile der Atmungswege herabzusteigen, und deshalb
vielfach Catarrhus descendens genannt wird.

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

Die ersten Symptome zeigen sich gewshnlich allein im Epipharynx.
Unter zunichst geringen allgemeinen Stoérungen, selten unter nennens-
werter Temperatursteigerung, tritt ein stechendes oder brennendes Gefiihl
am Rachendache auf, dem bald ein Kitzeln in der Nase folgt. Die vorher
normale oder hyperplastische Rachenmandel ist geschwollen und stark
gerdtet, wihrend die Schleimhaut in den Nasengingen mehr Rotung als
Schwellung zeigt. Die Sekretion ist dabei objektiv und subjektiv (Trocken-
heitsgefiihl) vermindert. Nach wenigen Stunden oder Tagen wird die
Schleimhaut feucht und sondert reichliche Mengen einer zunichst wisse-
rigen Flissigkeit ab, die oft sehr frihzeitig die Haut des Naseneinganges
mazeriert und rotet, ja zu schmerzhaften Rhagaden fithren kann. Dieses
Sekret wird unter zunehmender Schwellung der Nasen- und Schlund-
schleimhaut allmahlich schleimig und dann schleimig-eitrig. In diesem
Stadium pflegt die Nase durch diffuse Schleimhautschwellung mehr oder
weniger verstopft zu sein, und es tritt ein ldastiges Gefiihl von Eingenommen-
heit des Kopfes auf, das beim Aufenthalte im Freien nachlisst und im
warmen Zimmer zunimmt. Das Eindringen der Erkrankung in die Nasen-
nebenhohlen verrit sich durch Schmerzen iber den Augen oder hinter
den Augen, das Fortschreiten auf die Tubenschleimhaut durch Druck-
gefiihl in den Ohren und Verschleierung des Gehors.

Im Mesopharynx hilt sich die Schwellung oft recht deutlich an die
Gebilde des lymphatischen Rachenrings. Doch ist auch bisweilen das
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Zipfchen rot und geschwollen. Es roten sich und schwellen die Solitér-
follikel an der hinteren Schlundwand (Pharingitis follicularis acuta),
in der Plica salpingo-pharyngea (Pharyngitis lateralis acutja) und die
Gaumenmandeln (Angina catarrhalis acuta).

Das Herabsteigen des Katarrhs in Kehlkopf, Luftrohre und Bronchen
wird im Kap. D. 2. beschrieben werden.

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

Besonders disponiert zum Catarrhus descendens sind die Stuben-
hocker und andere verweichlichte Leute; daher besteht die Prophylaxe
in einer rationellen Abhirtung. Im allerersten Stadium der Krankheit
erweist sich eine griindliche Schwitzkur oft niitzlich, spiter hilft keine
Therapie, doch lassen sich die Beschwerden durch Bewegung in frischer
Luft, durch Schnupfpulver (s. S.94), durch den Kokainspray, durch Chinin
oder Aspirin, oder durch das Riechen an dem sogenannten englischen
Riechsalze lindern. Auch die Biersche Stauung (Staubinde um den Hals
soll nach Henle lindernd oder gar abkiirzend wirken, wenn sie ganz im
Beginne der Krankheit angewendet wird.

Von den akuten Entziindungen, die sich vorzugsweise an den Gaumen-
mandeln abspielen, ist die einfache

Angina catarrhalis

wohl die hiaufigste. Sie zeigt sich gewohnlich unter missigem, bei kleinen
Kindern aber oft recht hohem Fieber und Schluckschmerzen, die bisweilen
bis in die Ohren ausstrahlen, sowie Rotung und Schwellung der Gaumen-
mandeln, gleicht also der oben beschriebenen Beteiligung der Gaumen.
mandeln am Catarrhus descendens. Sie ist nicht iibertragbar, heilt meist
binnen wenigen Tagen und bedarf nur der Behandlung mit adstringierenden
Gurgelungen (1 Teeloffel voll gestossenem Alaun auf /s Liter Wasser, even-
tuell mit Himbeersaft als Geschmackskorrigens) und mit hydropathischen
Umschligen um den Hals. Mit ihr verwandt ist die

Angina fossularis.
Diese entsteht, wenn sich die katarrhalische Angina zu bereits vorhandenen
,Sekretpfropfchen® in den Gaumenmandeln gesellt oder zur Bildung

solcher fihrt. Als Sekvetpfropfe bezeichnet man Ansammlungen abge-
stossener Epithelien, untermischt mit Leptothrixpilzen und Bakterien, in
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den kleinen Krypten (Fossulae) der Mandeln. Fiir das klinische Bild der
Angina fossularis ist es ohne Belang, ob solche Pfropfe schon latent vor-
handen waren oder sich erst unter Einfluss einer akuten katarrhalischen
Angina gebildet haben. Diese Pfropfchen erheben sich als kleine weisse
Knopfchen aus den Fossulae heraus, verbreiten sich aber nicht flichenhaft
und konfluieren auch nicht, so dass man sie kaum mit diphtherischen
Produkten verwechseln kann. Die Behandlung ist die gleiche wie bei
der katarrhalischen Angina, nur pflegt man statt adstringierender Gurge-
lungen desinfizierende anzuwenden, am besten mit H,O, in starker Ver-
diinnung.
Bei der sogenannten
Angina lacunaris

treten, meist unter hoherem Fieber und stirkeren Schluckschmerzen, kleine
Membranen in den Fossulae auf, die im Beginne sehr diinn und durch-
scheinend sind und deshalb grau oder gelblich erscheinen. Sie wachsen
mehr in die Breite als in die Dicke und konfluieren bald hier und da. Die
Krankheit ist entweder lediglich die Folge einer Streptokokken- oder
Staphylokokkeninfektion, oder eine, zuniichst noch leichte, echte
Diphtherie. Als Diphtherie lisst sie
sich ohne weiteres erkennen, wenn die
Belige dick werden, sich weit ausdehnen,
oder gar tiber die Gebilde des lympha-
tischen Rachenrings hinausgehen. Gegen
Diphtherie lasst sich der makroskopi-
sche Befund niemals mit Sicherheit ver-
werten. Der kulturell-bakterioskopische
Nachweis von Lofflerschen Bazillen
entscheidet natiirlich fiir Diphtherie,
wiahrend das Fehlen solcher Bazillen
noch nichts gegen Diphtherie beweist. Darum muss man solche Kranke
so isolieren und mit Diphtherie~Heilserum behandeln, wie sicher an Di-
phtherie Leidende.

Fig. 96.
Fieberkurve der postoperativen Angina.

Eine anscheinend stets durch Streptokokken verursachte Art der Angina lacunaris
befillt einzelne Kinder hiiufig, etwa drei- bis fiinfmal im Jahre oder noch ofter, und heisst
deshalb habituelle Angina. Um die schon wiederholt daran erkrankten Kinder vor
weiteren Anfillen zu bewahren, hat man ihnen oft die Gaumenmandeln entfernt — natiirlich
im Intervalle — ohne aber damit zum Ziele zu kommen: die Krankheit kehrt an den
Stiimpfen der Gaumenmandeln wieder. Ich habe, namentlich in meiner friiheren haustrzt-
lichen Praxis, viele solche Fiille erlebt und folgendes dabei festgestellt. Am ersten Tage, wenn
noch nichts als Fieber die Krankheit verrit, findet man postrhinoskopisch bereits die kleinen
Pfropfe und Belige auf der Rachenmandel, wihrend sie erst am zweiten Tage auf den
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Gaumenmandeln bzw. an deren Stiimpfen erscheinen. Ich schloss daraus, dass die
Infektionspforte an der Rachenmandel zu suchen sei, und entfernte deshalb nach Ablauf
der Erkrankung stets die Rachenmandel, auch wenn sie nicht vergrossert war, und liess die
Gaumenmandeln in Rube. Der Erfolg war vortrefflich; in keinem einzigen so behandelten
Falle — einige habe ich mehr als 5 Jahre beobachten kénnen — kam die Krankheit wieder.

Ganz im Einklange hiermit steht die Erfahrung, dass nicht selten 24 bis 48 Stunden
nach der Abtragung einer hyperplastischen Ra ¢ henmandel Streptokokkenanginen an den
G aumenmandeln auftreten (postoperative Angina); wie bei den habituellen Anginen
die unverletzte, so ist hier die operativ verletzte Rachenmandel die Eintrittspforte fiir den
pathogenen Mikroben.

Auch die nicht diphtherischen lakuniren Anginen sind infektigs und
treten in Familien, in einzelnen Hiusern, besonders in Krankenhiusern,
gehduft auf.

Der Beginn dieser Anginen an der Rachenmandel macht es ver-
stindlich, warum dabei so leicht schwere Mittelohreiterungen vor-

kommen.

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

Die diphtherische Angina,

deren bereits gedacht ist, soweit es die Differentialdiagnose gegentiiber
den gewohnlichen Anginen erfordert, findet man in den Lehrbiichern der
inneren Medizin, der Kinderheilkunde und zum Teile auch der Chirurgie
ausfithrlich dargestellt.

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

Hier ist nur noch eine, neuerdings immer hiutiger beobachtete, akute
oder subakute Angina zu besprechen, die

Angina ulcero-membranacea oder Plaut-Vincentsche Angina.

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

iahnlich sehen kann.

Als Ursache hat Vincent einen Bacillus fusiformis angesprochen, der gewthnlich
neben Spirillen im Geschwiire gefunden wird. Dieser Bazillus und die Spirillen finden sich
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zwar auch in der gesunden Mundhdhle und bei andersartigen ulzerativen Prozessen in der
Mund- und Rachenhéhle, doch scheint ihre Rolle als Erreger der Plaut-Vincentschen
Angina deshalb gesichert, weil sie hier in Reinkultur oder fast in Reinkultur auftreten.

Bei der Diagnose hat man sich vor der Verwechslung mit Diphtherie
und tertiirer Lues zu hiiten. Gegen Diphtherie entscheidet nicht das
Vorhandensein der fusiformen, sondern das Fehlen der L&fflerschen
Baazillen.

Die Krankheit ist harmlos und heilt meist in kurzer Frist, doch ist
wiederholt auch ein protrahierter Verlauf beschrieben worden.

Zur Behaundlung geniigen desinfizierende Gurgelungen (H,0,).

In langsam verlaufenden Fillen mag man die von Gerber empfohlene Salvarsan-
therapie versuchen.

Die chronischen Erkrankungen des lymphatischen Rachenringes.

Von den chronischen Erkrankungen der vier Mandeln und der ver-
sprengten Lymphfollikel im Schlunde hat die

Hyperplasie der Rachenmandel

die grosste praktische Bedeutung.

Wie die Gaumenmandeln ist auch die Rachenmandel bei jedem
Menschen von Geburt an vorhanden; ihre Gegenwart verrit sich jedoch
nur, wenn sie entziindet oder krankhaft vergriossert ist. Sie sitzt am Rachen-
dache, wo sie direkt hinter den Choanen beginnt und in mehreren, vorn
und hinten konvergierenden oder verschmelzenden Wiilsten bis auf den
obersten Teil der hinteren Rachenwand zieht. Auch bei der krankhaften
Vergrosserung bleiben diese Wiilste erkennbar (Fig. 97). Akute Schwel-
lungen der Rachenmandel koénnen in jedem Lebensalter auftreten, wih-
rend die chronische Schwellung (Hyperplasie der Rachenmandel
oder adenoide Vegetationen) sich im frithen Kindesalter entwickelt.
Die Ursache der Hyperplasie kennen wir nicht; zwar beschuldigen manche
Kinderirzte die exsudative Diathese als Ursache, dochist diese Annahme
hochstens in einem Teil der Fille zutreffend. Lues hat damit nichts zu
tun; ebensowenig die Tuberkulose. Unter 210 Rachenmandeln, die ich
durch Wex in Serienschnitte zerlegen und unter Lubarschs Leitung auf
Tuberkulose untersuchen liess, waren nur 7 = 3,33°/, tuberkulss erkrankt.

Die Rachenmandelhyperplasiekommtauch angeboren vor. Wenn dies einige Kinder-
irzte bestreiten, so ist ihnen die Tatsache entgegenzuhalten. dass man bei Siuglingen, die
von Geburt an nicht durch die Nase atmen konnten, gar nicht selten eine Rachenmandel-
hyperplasie findet, nach deren operativer Beseitigung die Nase sofort frei wird.

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

Die Verlegung der Nase pflegt nachts stirker in Erscheinung zu treten als am Tage,
weil in der horizontalen Bettlage nicht nur die Schleimmassen im Nasenrachenraum schlechter
nach unten abfliessen, sondern auch die Blutfiille in der Schleimhaut grosser ist, als bei der
aufrechten Haltung am Tage.

Wie die durch die Verlegung der Nasenatmung erzwungene Mund-
atmung auf den wachsenden Organismus in vieler Hinsicht schidigend
einwirks, ist bereits auf S. 72—76 ausfiihrlich besprochen worden und muss
dort nachgelesen werden.

Die Sprache der an Rachenmandelhyperplasie Leidenden nimmt
einen matten ,toten® Klang an. Sie ist nicht die reine Rhinolalia clausa
wie bei zugehaltener Nase, sondern klingt noch matter, weil der Resonanz-
raum im oberen Teile des Schlundes durch den Tumor modifiziert wird.

Die hiufig bei der Rachenmandelhyperplasie anftretenden Tuben- und Pauken-
hohlenerkrankungen (s. Abschnitt E) sind teils Folgen des Tubenverschlusses durch
stagnierende Schleimmassen, teils auf die Tuben- und Mittelohrschleimhaut fortgeleitete
Entziindungen.

Die an Rachenmandelhyperplasie leidenden Kinder sind oft schlecht
gendhrt und machen bisweilen einen fast kachektischen Eindruck. Der
Himoglobingehalt ihres Blutes ist vermindert und die Zahl der Leukozyten
vermehrt, eine Storung, die nach Takabatakes in meiner Klinik ange-
stellten Untersuchungen nach der Entfernung der hyperplastischen Rachen-
mandel innerhalb weniger Tage verschwindet.

Vielfach begegnet man der Meinung, die hyperplastische Rachenmandel bilde sich
in der Pubertiitszeit zuriick. In geringem Masse mag das zutreffen, von Belang ist aber
diese ,physiologische Involution“ nicht, denn wir finden die Hyperplasie auch noch
bei Erwachsenen recht hiiufig. Sicher ist aber, dass die anffilligen Folgeerscheinungen der
Hyperplasie von der Pubertiitszeit an nachzulassen pflegen, Dies ist die Folge des schnellen
Schidelwachstums gerade in der Pubertitszeit: der Nasenrachenraum wird grosser, und der
Tumor, wie auch der von diesem gelieferte Schleim, fiillt ihn nicht mehr so aus, dass die
Nasenatmung behindert und die Tubenventilation gestort wird.

Die Diagnose der Rachenmandelhyperplasie ist in ausgesprochenen
Fillen leicht; die Mundatmung, die eigentiimliche Sprache, die Horstérung,
das Zuriickbleiben in der Schule lassen kaum einen Zweifel.

Man darf sich aber nicht mit dieser ,Augenblicksdiagnose“ begniigen, denn ein anders-
artiger Tumor im Nasenrachenraume, z. B. das Nasenrachenfibrom oder der kongenitale
behaarte Rachentumor, sowie der angeborene Verschluss der Choanen, ferner die Verlegung
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der Nasengiinge durch okkludierende traumatische Septumdeviationen, Muschelschwellungen,
Schleimpolypen oder gar Fremdkrper — und endlich scheinbare Mundatmung, die durch eine
zu kurze Oberlippe oder durch abnorme Zahnstellung vorgetiiuscht wird, konnen zu Irrtiimern
filhren, wenn man die Palpation des Nasenrachenraumes und die Rhinoskopie unterlisst.

Bei der Rhinoscopia posterior, die selbst bei kleinen Kindern
in der Regel leicht gelingt, sieht man die hyperplastische Rachen-
mandel den oberen, sich verbreiternden Teil des Vomer verdecken (man
vergleiche Fig. 97 mit Fig. 34 auf 8. 43) und erkennt meist auch deutlich
ihre Wiilste und Spalten. Ein
Mass fiir die Grosse des Tumors
gibt dabei die Linge des noch
unverdeckten Vomerstiickes. Sind
die unteren Nasenginge weit, so
kann man auch mittelst der
Rhinoscopia anterior die Rachen-
mandel sehen.

G, ¢ Mit dem zur Palpation
in den Nasenrachenraum ein-

\ gefithrten Zeigefinger fiihlt man

! die  hyperplastische Rachen-

Ne, ©7. : )
Fig. 97 . . mandel als dickes, weiches, aus
Mittelgrosse Rachenmandel im postrhinoskopischen R
Bilde. mehr oder weniger stark ent-

wickelten sagittal gerichteten
Wiilsten bestehendes Polster. Nasenrachenfibrome sind dagegen derb, ohne
Wiilste, und sitzen meist seitlich, nicht median, am Rachendache.

Rachenmandel. g

Uber den palpierenden Finger wird ein diinner Gummifingerling ge-
zogen. Damit der Untersuchte nicht beissen kann, umfasst man, hinter
ihm stehend, seinen Kopf so, wie es in Fig. 98 abgebildet ist, mit dem ganzen
linken Arme und dringt mit dem linken Daumen die Wange zwischen die
beiden Kiefer. Dann wird der rechte Zeigefinger zur Palpation eingefiihrt;
er muss den reflektorischen Abschluss des Nasenrachenraumes schonend
dberwinden. Dies gelingt am besten, wenn man den Finger zuniichst nach
unten und zur Seite hinter die rechte Gaumenmandel fithrt; er ist damit
zugleich hinter den hinteren Gaumenbogen gebracht, und es geniigt, ihn
in der gekriimmten Haltung einfach nach oben zu drehen, um hinter das
Gaumensegel zu gelangen. Bei Sduglingen gelingt die Palpation nur mit
dem kleinen Finger, und anch dann nur, wenn der Arzt imstande ist, das
Endglied dieses Fingers fiir sich allein zu beugen.

Die Entfernung der hyperplastischen Rachenmandel ist ge-
boten, sobald die Geschwulst irgendwelche der beschriebenen lokalen oder
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allgemeinen Storungen herbeigefithrt hat. Entdeckt man die Rachen-
mandel, bevor sie Schaden gestiftet, so entfernt man sie aus prophylak-
tischen Griinden, falls es sich um die weiche Form mit tiefen

Fig. 98.
Palpation des Nasen-Rachenraumes.

Spalten handelt, weil diese sehr zu Entziindungen neigt und im Laufe
der Zeit fast stets zu lokalen und allgemeinen Stérungen fiihrt. Die derbe,
wenig gespaltene Form neigt weder zu akuten Entziindungen,
noch sondert sie viel Schleim ab, so dass sienurseltendie Nasen-

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 10
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atmung oder die Tubenventilation stort; sie braucht deshalb
in der Regel nicht entfernt zu werden.

Es kommt hdufig vor, dass Lehrer und Eltern die Entfernung einer Rachenmandel
fordern, allein weil ein Kind in der Schule zuriickbleibt oder irgend einen Sprachfehler hat
oder den Mund offen hiilt. In allen solchen Fillen hat der Arzt zu untersuchen, ob solche
Stsrungen wirklich von einerhyperplastischen Rachenmandel herrithren.
Das Zuriickbleiben in der Schule kann durch Idiotismus, Mongolismus oder Myx-
sdem verursacht sein; in solchen Fillen muss man sich klar dariiber sein, dass die Ent-
fernung einer gleichzeitig vorhandenen hyperplastischen Rachenmandel die geistigen Fihig-
keiten nicht bessert. Fehlerhafte Aussprache einzelner Buchstaben, Stottern
und Stammeln sind niemals durch eine Rachenmandelhyperplasie ver-
ursacht, wohl aber wird die Beseitigung dieser Sprach-
fehler mitunter erleichtert, wenn eine etwa vorhandene
Behinderung der Nasenatmung durch Entfernung einer
hyperplastischen Rachenmandel beseitigt ist.

Die Rachenmandel kann in jedem Liebensalter,
auch schon im Siuglingsalter, entfernt werden. Kontra-
indiziert ist die Operation bei Himophilie, ferner wihrend
akuter Infektionskrankheiten bei dem Kranken selbst oder
bei Personen seiner Umgebung. Es werden uns nimlich
nicht selten Kinder mit Rachenmandelhyperplasie im
Latenz- oder Initialstadium akuter Infektionskrankheiten,
namentlich Masern, zur Operation gebracht, weil die ini-
tialen Katarrhe die Symptome der Rachenmandel gesteigert
und so die Eltern zum FEntschlusse gebracht haben, die
liingst geplante Operation vornehmen zu lassen. Es emp-
fiehlt sich deshalb, stets vor der Operation die Tempe-
ratur zu messen und den Eingriff aufzuschieben, wenn
Tieber besteht. Leichte abendliche Temperatursteigerungen
sind iibrigens bei dauernden Entziindungen in den Spalten
der Rachenmandel oft wochen- und monatelang vorhanden
und verschwinden nach der Operation sofort. Besteht
eine akute Paukenhohlenentziindung, so ist es besser, mit

Fig. 99. der Entfernung der Rachenmandel zu warten bis die Otitis
Beckmanns Fenstermesser. durch geeignete Behandlung beseitigt oder mindestens im
Riickgange begriffen ist. Sind auch die Gaumenmandeln

stark vergrossert, so konnen sie in der gleichen Sitzung mit

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

Fine besondere Indikation zur Entfernung der Rachenmandel bieten die soge-
nannten habituellen Anginen (s. S. 140).

Besteht Verdacht auf Tuberkulose, besonders bei Kindern mit stark geschwellten
Halslymphdriisen, so empfiehlt es sich, die exstirpierte Rachenmandel in Serienschnitte
zerlegen und auf Tuberkel untersuchen zu lassen Werden solche gefunden, so ist fir die
Kriftigung des Patienten, namentlich in Ferienkolonien und Seehospizen oder in Solbéddern,
zu sorgen. Ich habe mehrere solcher Kinder vier bis sieben Jahre nach der Operation in
blithender Gesundheit wiedergesehen.

Bei vorhandener exsudativer Diathese muss man diese natiirlich diitetisch be-
kiimpfen (siehe die Liehrbiicher der Kinderheilkunde), um Rezidive (s. u.) zu verhiiten.

Die Entfernung der Rachenmandel sollte jeder Arzt vornehmen
konnen, zum mindesten der Landarzt, fiir den spezialistische Hilfe nicht



Hyperplasie der Rachenmandel. 147

leicht erreichbar ist. Der Eingriff ist einfach zu lernen, und der fast immer
augenfillige Erfolg (Schwirtden der listigen Symptome, starke Gewichts-
zunahme) tragt dem Arzt soviel Dank ein, wie kaum bel einer anderen
Operation.

Fig. 100.
Fixation des Kranken zur Ebtfernung der Rachenmandel nach Beckmaun.

Von den in grosser Zahl empfohlenen Operationsmethoden
kommen heutzutage nur noch wenige ernstlich in Betracht. Die in jeder
Beziehung vollkommenste ist die mit dem Beckmannschen Fenster-
messer; zu ihrer exakten Ausfiithrung bedart man zweier Helfer.

10%*
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Beckmanns Messer (Fig. 99) hat seine Schneide am inneren Rande des oberen Quer-
teiles seines Rahmens. W#hlt man die dem Alter des Kranken entsprechende der 5 im Handel
befindlichen Grissen, so gelingt es, die ganze Rachenmandel in einem Zuge von der Fibro-
cartilago basilaris abzuschneiden. Fiir den Anfiinger empfiehlt es sich, streng nach den
folgenden Vorschriften Beckmanns zu verfahren, wozu Fig. 100 zu beachten ist.

Zur Operation wird das Kind von einem Gehilfen auf den Schoss
genommen, und Arme, Beine und Rumpf fixiert. Ein zweiter Helfer schiebt
dem Patienten den Meyerschen Mundkeil (Fig. 101) zwischen die rechten
Zahnreihen und ergreift mit der rechten Hand den Stiel des Keiles, wilhrend
die linke Hand das Kinn des Patienten umfasst, und der Kopf zwischen
Arm und Kopf des Helfers ruht (Fig. 100). Hierdurch hat der Helfer den
Kopf des Kindes vollkommen in der Gewalt, zieht ihn in die Héhe und
driickt ihn zugleich nach vorn. Der Operateur driickt mit einem
Spatel die Zunge nie-
der (s. S. 149), fiihrt
das Instrument hinter
das Gaumensegel, zieht
dieses nach vorn und er-
reicht, mit dem Fenster-
messer sich am Sep-
tum hochsondierend,

:::I; O das Rachendach. Hier
(/I'/jnahar'. zwischen Septum

und vorderem An-

Fig. 101. Fig. 102.
Meyers Mundkeil. Konchotom fiir die hintere Rachenwand. S& tz der Rachen-

mandel wird das Messer
mit einer ziemlichen Kraft gegengedriickt, dann in kriaftigem Zuge nach
hinten und abwirts gefiihrt und mit der abgeschnittenen Mandel aus dem
Munde entfernt. Dann lasst man das Kind die Nase, jede Seite fir sich,
ausschnauben.

Ein ,Auskratzen der Tubenwinkel® ist tiberfliissiz und fiithrt leicht zu Mittelohr-
eiterungen.

Hat man die Halswirbelsiiule des Kindes nicht durch Ziehen des Kopfes nach oben
und Dringen desselben nach vorn angespannt und nach vorn gebeugt, so schneidet das Messer
bisweilen das hintere Ende der Mandel nicht ganz von der Rachenwand ab, so dass die Mandel
oder ein Fetzen von ihr in den Schlund herunterhdngt, zum Husten und Erbrechen reizt,
oder Anlass zu Nachblutungen gibt. Das gleiche Ereignis kann eintreten, wenn eine stark
entwickelte Tuberositas atlantis (s. S. 40) an der hinteren Schlundwand hervorragt,
woran das Ringmesser hiingen bleiben kann. Man sehe deshalb vor jeder Operation nach,
ob eine solche Tuberositas vorhanden ist. Nach der Operation iiberzeuge man sich, solange
das Kind noch fixiert ist, ob etwas herabhiingt, und entferne es mit einem geeigneten Concho-
tome (Fig. 102), mit der Cooperschen Schere oder mit der zur Abschniirung von Nasen-
polypen gebriuchlichen Drahtschlinge. Beim Abtragen muss man den Fetzen stets etwas nach
oben ziehen, da man beim Zug nach unten leicht grosse Lappen aus der Schleimhaut reisst.
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Je schiirfer das Beckmannsche Messer ist, desto geringer pflegt die Blutung zu
sein. Stark abgeschliffene Messer brechen leicht. Nicht selten wird die abgetragene Mandel
sogleich verschluckt. Eltern, die den Arzt gern kontrollieren, muss man das vorher sagen,

Leichter anwendbar, weil sie nur einen Gehilfen erfordern, sind die
verschiedenen schneidenden Zangen. Von diesen scheint mir z. B.
die von Kuhn-Manasse allen Anforderungen zu entsprechen. Je nach
dem Alter des Kranken braucht man eine der drei verschiedenen Grossen.
Der Gehilfe nimmt das Kind auf den Schoss und hilt ihm mit der rechten
Hand beide Hénde, und mit der linken den Kopf fest. Offnet es den Mund
nicht freiwillig, so fithrt ihm der Arzt den als Spatel dienenden 6senformigen
Czermakschen Zipfchenhalter (Fig. 30 auf S. 41) mit der linken
Hand zwischen Wange und Ziahne und dringt ihn hinter den hintersten
Backenzihnen zwischen den Kiefern durch
auf den Zungengrund, worauf das Kind den
Mund sogleich reflektorisch offnet und so
lange offen hilt, als man den Spatel auf den
Zungengrund driickt. Nun fihrt die rechte
Hand die Zange geschlossen hinter dem
weichen Gaumen in die Hohe, offnet sie dort
so weit als moglich, dringt sie fest nach
oben und hinten ans Rachendach, schliesst
sie kriftig und zieht die gefasste Rachen-
mandel nach unten. Hat man die richtige
Grosse der Zange ausgewihlt, so ist ein Mit-
fassen des Vomer ausgeschlossen. Damit das
Ziapfchen nicht zwischen die Zangenarme ge-
klemmt wird, haben diese eine Biegung, die

beim Schliessen der Zange einen Zwischen- Fig. 103.
raum zwischen den Armen lisst. Mit FBeckmanns Fenstermesser
. . . entfernte Rachenmandeln. 5/s der
Die Blutung ist, wenn kein zurick- natiirl. Grosse.

gebliebener Fetzen der Rachenmandel an der

hinteren Schlundwand herunterhiingt (s. o.), bei den hier beschriebenen
Methoden meist gering und steht gewohnlich sogleich, wenn die Operierten
nicht durch Schreien das Blat in den Kopf pressen.

Schlechte, lingst der Vergessenheit anheimgefallene Methoden waren die Veranlassung,
dass manche Arzte die Operation in Narkose ausfiihrten und zum Teil bis heute in dieser
Gewohnheit verharren. Die guten oben genannten Methoden gestatten die Vollendung
der Operation in 3—5 Sekunden und erregen nur bei grossen Kindern und Erwachsenen
einigen Schmerz; kleine Kinder geben dabei recht oft nicht einen einzigen Schmerzenslaut
von sich. Die Schmerzempfindlichkeit kleiner Kinder ist ja iiberhaupt erstaunlich gering.
Auch ich habe vor vielen Jahren, als ich noch Assistent war, die Rachenmandel oft in
Narkose entfernt, dabei aber den Eindruck gewonnen, dass der Kampf der Kinder gegen die
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Maske mit dem Narkotikum ein viel verzweifelterer und sehr viel linger dauernder ist, als
gegen die kurze Operation ohne Narkose, ganz abgesehen von den iiblen Nachwirkungen.
Auch habe ich mir das unbefangene Zutrauen der Kinder durch die Operation ohne Nar-
kose fast ausnahmslos erhalten, durch die Narkose aber recht oft verscherzt.

Die Narkose ist also vollig itberfliissig, und ich frage, welcher Arzt will die Verant-
wortung fiir eine unnitige Narkose tragen? Jede Narkose, auch mit jedem der von den
Fabrikanten als ungefihrlich angepriesenen Narkotika, kann zum Tode fithren. Unver-
stindigen Eltern zuliebe, gegen die eigene Uberzeugung, eine Gefillig-
keitsnarkose einzuleiten, ist des Arztes unwiirdig; auf ihn allein fallt
auch immer die Verantwortung. In den wenigen Fillen, in welchen in den letzten
30 Jahren #ngstliche Eltern von mir die Rachenmandelentfernung in Narkose verlangten,
habe ich die Operation einfach abgelehnt, stets mit dem Erfolge, dass
sie mir dann ohne Narkose gestattet wurde.

Auch hier entscheiden statt aller Erorterungen am besten die Tatsachen. In der
einen Stadt Liondon sind in einem einzigenJahre (1893) neun Kinder an der
Narkose bei Rachenmandeloperationen gestorben! Wenn nur die Ver-
teidiger der Narkose diese Tatsache nicht immer verschweigen wollten!

Bei Erwachsenen, die im Gegensatze zu den Kindern die Entfernung der Rachen-
mandel schmerzhaft empfinden, kokainisiere ich die Hinterfliche des weichen Gaumens
in der auf S. 65 beschriebenen Weise, denn nur die Dehnung des Gaumensegels mit dem in
den Epipharynx eingefiihrten Instrumente erregt den Schmerz, nicht aber das Abschneiden
der Rachenmandel.

Ich habe niemals sogleich nach der Operation palpiert, ob auch alles entfernt war,
sondern das entfernte Stiick auf seine Vollstiindigkeit angesehen, etwa wie es der Geburts-
helfer mit der Plazenta macht. Natiirlich gewinnt man hiermit, wenigstens bei den Zangen-
operationen, nur einen groben Anhalt; kleine Reste mgen stehen geblieben sein, aber das
schadet nichts, der gute Erfolg bleibt nicht aus, und Rezidive kommen selbst bei nicht
ganz vollstindiger Entfernung nur bei starker exsudativer Diathese und bei tuber-
kulésen Rachenmandeln vor. Das Abkratzen von stehengebliebenen Resten mit dem
»gut desinfizierten Fingernagel ist unzultissig, weil man den Fingernagel eben nicht
gut desinfizieren kann.

So einfach wie die Operation ist auch die Nachbehandlung. Ich
lasse die Operierten zwei Tage im Bett liegen und dann noch zwei Tage
das Zimmer hiiten. Als Nahrung gebe ich am ersten Tage Fruchteis und
kalte Milch, am zweiten weiche und kithle, am dritten die gewdhnliche
Nahrung. Sogleich nach der Operation und am ersten Tage stiindlich soll
die Nase sanft ausgeschnaubt werden, jede Seite fiir sich mit Zuhalten
der anderen, damit Blutgerinnsel und Schleim entfernt werden. Nasen-
duschen, selbst die einfachen Durchgiessungen, fiihren, wo immer eine
offene Wunde in der Nase oder im Schlunde ist, leicht zu Mittelohrent-
ziindungen auf dem Wege der Tuben; ich bin deshalb von ihrer Anwendung
nach der Operation ganz abgekommen.

Bisweilen kommen Nachblutungen vor; sie sind selten stark und
stehen bei ruhigem Verhalten in der Regel von selbst. Sie verraten sich
bei Riickenlage zuerst nur durch haufige Schluckbewegungen, dann durch
Erbrechen des verschluckten Blutes, oder auch durch Husten infolge des
Finfliessens von Blut in den Kehlkopf. Stirkere Blutungen nach der
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Operation mit dem Fenstermesser deuten an, dass ein halb abgetrennter
Fetzen der Rachenmandel im Schlunde hingt; ein solcher muss dann, wie
auf S. 148 angegeben, entfernt werden. Nachblutungen nach der Zangen-
operation konnen auftreten, wenn der Vomer mitgefasst und verletzt wurde.

Recht unangenehm konnen Wundinfektionen werden. Sie waren hiufig in
friiheren Zeiten, als man noch glaubte, fiir Operationen in einem nicht sterilisierbaren
Gebiete brauche man auch die Instrumente nicht zu sterilisieren. Am h#ufigsten fiithrt
die Infektion zu hoch fieberhaften lakunéren Anginen (s. S. 140), die schwere Mittelohr-
entziindungen zur Folge haben konnen.

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

Auch das Auftreten von Scharlach infolge der Rachenmandelentfernung ist wieder-
holt in iiberzeugender Weise nachgewiesen'). Es handelt sich hier um eine besondere Form
des sogenannten chirurgischen Scharlachs, die dadurch gekennzeichnet ist, dass das Trauma
gerade an der Rachenmandel sitzt, an welcher nach heutiger Anschauung auch beim gewthn-
lichen Scharlach die Eintrittspforte des Giftes zu suchen ist. Hiufiger als Scharlach treten
scharlachihnliche Exantheme?) mit Fieber etwa 24 Stunden nach der Operation auf,

Erysipel habe ich nur ein einziges Mal nach der Entfernung der Rachenmandel
auftreten sehen.

Bisweilen folgt auf die Rachenmandelentfernung eine einige Tage dauernde schmerz-
hafte Behinderung der Kopfbewegung, seltener Torticollis, wohl infolge einer
infektidsen Liymphdriisenschwellung.

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

Bei Erwachsenen finden sich oft eitrige Entzindungen der
Rachenmandel, die durch partielle Verklebung der Spalten Buchten
schaffen, in denen die Eiterung nicht zur Heilung kommt. Namentlich
in der mittleren Spalte (Tornwaldts Bursa pharyngea) persistiert
die Entziindung gern und liefert einen zihen Schleimeiter, der zu dicken
Krusten eintrocknet, die wie Austernschalen geschichtet sind und durch
Staub- und Blutbeimengung eine schmutzige Farbe annehmen. Sie er-
regen ein quélendes Fremdkorpergefiihl und werden von Zeit zu Zeit durch
miihsames Riickwirtsschniiffeln herunter- und herausbefordert. Auch Kopt-
und Nackenschmerzen konnen durch diese Entziindungen verursacht
werden. Ein Teil des Eiters fliesst an der hinteren Schlundwand herab
und trocknet hier in zihhaftender diinner Schicht an, so dass die hintere
Rachenwand wie gefirnisst aussieht (Pharyngitis sicca).

Mit der Tornwaldtschen Krankheit kinnen tuberkuldse und syphilitische
Geschwiire am Rachendache verwechselt werden. Die syphilitischen Geschwiire am Rachen-

) Georg Bernhardt, Dissertation, Rostock 1905.
3 Emil Kretschmar, Dissertation, Rostock 1910.
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dache ptlegen bei der Sondenberiihrung sehr schmerzhaft zu sein und stark zu bluten; in
zweifelhaften Fillen ist, namentlich bei positivem Ausfall der Wassermannschen Probe,
eine antisyphilitische Kur am Platze.

Die Behandlung besteht in der volligen Abtragung der kranken
Rachenmandel und in der nachfolgenden téglichen Erweichung und Be-
seitigung des antrocknenden Wundsekretes, anfangs durch Einstauben
losender Flissigkeiten (Glyzerin in Wasser, Zuckerlosung) mit dem Nasen-
und dem Rachenspray (s. Kap. D. 1), spater durch Pinselung mit schwacher
Lugolscher Losung (0,2 Jod; 2,0 Kalium jodatum; 20,0 Glyzerin).

Mitunter hrt die ldstige Krustenbildung trotz jeder Behandlung nicht auf. In solchen
Fillen konnen die Kranken lernen, sich selber die Krusten mit dem Czermakschen
Zipfehenhalter (Fig. 30) vom Munde aus herunter zu holen.

Die Hyperplasie der Gaumenmandeln

tritt ofter als fir sich allein zugleich mit der der Rachenmandel auf. Sie
ist gewdhnlich die Folge hiufiger leichter Anginen, ferner der Anginen
bei Masern und Scharlach; doch entsteht sie auch nicht selten aus un-
bekannten Ursachen.

Die hyperplastischen Gaumenmandeln treten weit aus den Nischen
zwischen den vorderen und hinteren Gaumenbigen heraus und konnen
so gross werden, dass sie sich in der Mitte berithren. Zugleich dringen
sie die beiden Gaumenbodgen in sagittaler Richtung auseinander und ver-
wachsen bisweilen mit ihnen ganz oder streckenweise.

Manchmal entwickelt sich die Hyperplasie nur in sagittaler Richtung, so dass die
stark vergrosserte Mandel kaum aus der sagittal gedehnten Nische der Gaumenhtgen hervor-
sieht (intramurale Hyperplasie). Furchen in der Tonsille kénnen zur Abtrennung
grosserer Teile fithren (Tonsilla succenturiata); manchmal sind soleche abgesprengte
Teile diinn gestielt (Tonsilla pendula).

Als man die Rachenmandel noch nicht kannte, wurde die Hyperplasie
der Gaumenmandeln mit Unrecht fiir viele der Folgeerkrankungen ver-
antwortlich gemacht, die allein durch die Erkrankungen der Rachenmandel
entstehen. Eine einfache Hyperplasie der Gaumenmandeln behindert weder
die Nasenatmung, noch die Tubenventilation. Dagegen kann sie durch
Beengung des Resonanzraumes die Sprechstimme ,klossig** machen und
die Singstimme schidigen und, wenn beide Gaumenmandeln bis zur Be-
rithrung miteinander gewachsen sind, das Schlucken erschweren.

Sehr grosse Gaumenmandeln bieten insofern eine wirkliche Gefalr, als sie bei
diphtherischen und skarlatintsen, ja bei einfachen katarrhalischen Auginen dermassen an-
schwellen konnen, dass sie die Atmung beeintrichtigen.

Die Diagnose der einfachen Gaumenmandelhyperplasie ergibt sich
aus dem geschilderten Befunde ohne weiteres. Schwellungen durch akute
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Entziindungen verraten sich durch Rétung, wihrend die einfach hyper-
plastische Mandel etwas blasser aussieht als die benachbarten Schleim-
haute.

Maligne Tumoren der Gaumenmandeln werden freilich bisweilen erst nachtriglich
bei der mikroskopischen Untersuchung oder an einem schnell auftretenden Rezidive der
Schwellung erkannt.

Gleichzeitige Lymphdriisenschwellungen am Halse beweisen nichts fiir eine
bosartige Geschwulst der Mandel, da sie sehr hiufiz neben der gewthnlichen Hyperplasie
der Mandeln bestehen.

Die Indikationen fiir die Entfernung hyperplastischer
Gaumenmandeln erhellen aus den geschilderten listigen Symptomen.
Natiirlich hat man sich erst Gewissheit zu verschaffen, dass die Sym-
ptome nicht allein die Folge einer gleichzeitigen Hyperplasie der Rachen-
mandel sind.

Von Kontraindikationen sind zu nennen: H#imophilie, schwere Animie und
Chlorose (s. u. bet Nachblutungen), ferner akute Entziindungen an den Mandeln selbst, iin
Rachen oder in der Mundhohle. Zahnkaries und Zahnfisteln sollte man erst beseitigen, ehe
man die Tonsillen abtriigt, denn sie infizieren die Wundfliichen, wodurch mehrtiigige Schluck-
schmerzen entstehen und die Heilung verzégert wird. Herrscht im Wohnorte des Kranken
eine Diphtherie- oder Scharlachepidemie, so verschiebt man die Operation.

Bei der einfachen Hyperplasie ohne sonstige Erkrankung
der Gaumenmandeln geniigt die Abtragung des Teiles, der aus der Nische
der Gaumenbogen hervorragt. Besteht keine Verwachsung mit den Gaumen-

bogen, so ist es leicht, auch noch mehr abzutragen.

Die Abtragung der Gaumentonsillen geschieht mit dem Messer, mit
einem Tonsillotome, oder mit dem Drahtschlingenschnirer.

Aus #hnlichen Griinden wie bei der Entfernung der Rachenmandel (s. 5. 149) halte
ich die Allgemeinnarkose auch bei der Abtragung der Gaumenmandeln fiir verboten.
Auch die lokale An#isthesierung hat bei der sehr geringen Schmerzhaftigkeit des
Eingriffes keinen rechten Zweck, ist zudem bei kleinen Kindern nicht leicht auszufithren
und vermehrt die Gefahr einer Nachblutung.

Die Abtragung mit dem Messer ist bei Erwachsenen und bei
verstiindigen Kindern leicht ausfithrbar. Man fasst die Tonsille mit irgend
einer Hakenzange, ohne sie weit aus ihrer Nische herauszuziehen,
und schneidet sie mit einem Knopfmesser in sigenden Ziigen ab. Der
Schnitt soll von unten nach oben gehen, damit die Blutung nicht das
Operationsgebiet verdeckt. Ein spitzes Messer darf hier niemals benutzt
werden, denn es bringt die Gefahr der Verletzung starker Arterien,
besonders einer abnorm verlaufenden Carotis interna (s. S. 134). Zieht
man die Tonsille mit der Hakenzange stark aus ihrer Nische heraus, so
trifft das Messer ihre ernihrenden Gefisse da, wo sie, noch wenig ver-
zweigt, ein weites Lumen haben, und es kommt zu starken Blutungen.
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Die Tonsillotome, deren es sehr viele Arten gibt und von denen
wir nur die wichtigsten Typen nennen, fassen die Mandel in einen stumpfen
Ring; in diesem ist entweder ein zweiter, schneidender Ring verborgen,
der, wenn er zurlickgezogen wird, die Mandel abschneidet (Typus Fahne-
stock), oder es wird in den stumpfen Ring ein breites Messer hineinge-
stossen (Typus Physik-Mackenzie-Blake).

Die Tonsillotome der letzteren Art schneiden von der Mandel nur ab, was zwischen
den Gaumenbdgen hervorragt. wodurch die Gefahr einer starken Blutung gering ist. Den
Typus Fahnestock hat man mit einer Gabel verbunden, die die Mandel anspiesst und weit
in den schneidenden Ring hineinzieht; man kann also mehr von jhr abschneiden als iiber
die Gaumenbdgen hervorragt, aber die Blutungsgefahr wird dadurch grisser.

Alle Tonsillotome sind leicht anzuwenden, haben aber auch ihre Nachteile. Vor allem
sind sie schwer zu reinigen und nach dem Reinigen schwer in den Falzen und Fithrungen
trocken zu machen, so dass die Schneide leicht rostet. Bei den durch einen schneidenden
Ring wirkenden Typen bringt dies die Gefahr des Ausbrechens eines Ringstiickes bei der
Operation, das dann verschluckt werden oder gar in die tiefen Luftwege geraten kann.
Schliesslich sind die Tonsillotome sehr teuer, was fiir manchen Arzt schwer ins Gewicht
fillt, zumal man mehrere Tonsillotome von verschiedenen Grossen haben muss.

Aus allen diesen Griinden ziehe ich bei Erwachsenen das Knopfmesser vor
und gebrauche bei Kindern nur die kalte Drahtschlinge,

Die Abtragung der Mandeln mit der Drahtschlinge ist eine
alte, mit Unrecht lange Zeit vergessene Methode. Ich lernte ihre Vortreff-
lichkeit vor 15 Jahren bei Mygind in Kopenhagen kennen und bin seitdem
stets damit sehr zufrieden gewesen. Spiter ist die Methode auch in der
Killianschen Klinik eingefiihrt worden und Briinings hat ein kompli-
ziertes Instrument dafiir angegeben. Mein viel einfacheres und handlicheres
Instrument besteht aus einem Krauseschen Handgriffe mit ungeteiltem
starkem Fithrungsrohre fiir die weiche Stahldrahtschlinge.

Die Weite der Schlinge muss der Grosse der zu entfernenden Mandel angepasst werden.
Nimmt man die Schlinge zu gross, so kann sie nicht ganz in die Fithrungsréhre zuriickgezogen
werden, und die Mandel wird dann nicht ganz abgeschnitten. Der Draht muss am Zugteile
des Griffes nicht nur durch den Druck der Klemmschraube, sondern auch noch durch Um-
wickeln um den Schraubenhals festgemacht werden, damit er sich nicht bei dem starken
Zuge, der zum Abschniiren der Mandel erforderlich ist, ablost.

Mit der Schlinge fasst man die Mandel von unten her, dringt dann
das Ende des Fiithrungsrohres oberhalb der Mandel zwischen die Gaumen-
bogen und zieht kraftig zu. In manchen Fillen muss man den Zug mit
der zweiten Hand verstirken. Bei Erwachsenen kann es vorkommen, dass
die Schlinge trotz des stirksten Zuges nicht ganz durchschneidet, bei Kindern
kommt das nicht vor. In solchen Fillen schneidet man unter fortdauerndem
Zuziehen den zusammengeschniirten Stiel mit der Cooperschen Schere
direkt neben der Offnung des Fiihrungsrohres ab.

Die mit der Schlinge abgetragene Mandel wird bisweilen verschluckt. Ich habe es
einmal erlebt, dass eine ungewdhnlich grosse dabei im Hypopharynx stecken blieb. Das
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Ereignis verriet sich erst nach zwei Stunden durch die Unfihigkeit des Kindes, Nahrung
zu schlucken. Bei der Spateluntersuchung wurde dann die Mandel herausgewiirgt.

Ist die Mandel nicht mit den Gaumenbégen verwachsen, so kann man
sie mit der Drahtschlinge vollstindig extirpieren.

Uber die totale Exstirpation (Tonsillectomie) bei Verwachsungen mit den
Gaumenbdgen s. u. bei der peritonsilliren Phlegmone.

Die Operation mit der kalten Schlinge lisst sich schneller ausfithren und ist nicht
schmerzhafter als die mit einem Tonsillotome. Man kann die ganze Mandel in die Schlinge
nehmen und hat doch keine Blutung zu fiirchten, weil die abgeschniirten Gefiisse im Gegen-
satze zu den durchschnittenen gar nicht, oder nur wenig und kurz bluten.

Die Abtragung der Mandeln mit der galvanokaustischen Schlinge, die mein
Lehrer Moritz Schmidt allen anderen Methoden vorzog, habe ich ganz verlassen, weil
sie gegeniiber der mit der kalten Schlinge keinen einzigen Vorteil bietet, und weil ihr fast
immer mehrtigige starke Schluckschmerzen folgen.

Bei allen Methoden kann die Wundflidche einige Tage lang einen grauweissen, schmie-
rigen Belag zeigen, der von den Laien, und nicht selten auch von Arzten, fiir diphtherisch
gehalten wird. Man muss deshalb die Kranken bzw. ihre Eltern auf die Moglichkeit eines
solchen Irrtums aufmerksam machen.

Arterielle Blutungen kommen vor bei der Abtragung der Mandeln
mit dem spitzen statt mit dem geknopften Messer und beim Abschneiden
einer zu weit aus der Nische der Gaumenbdgen herausgezogenen Mandel
(s. 0.). Spritzt ein Gefiiss, so muss man es umstechen oder mit einer langen
Arterienklammer, die dann 24 Stunden liegen bleibt, fassen. Flichen-
hafte, sogenannte parenchymatdse Blutungen erlebt man ausser bei
Hémophilie bei Andmie, Chlorose und Leukimie. Hier ist zunichst die
lingere Kompression der Wundfliche mit dem Finger zu versuchen. Niitzt
sie nichts, so tupfe man mit unverdiinntem Hydrogenium peroxydatum,
mit einer Ferripyrinlosung oder mit Ferripyrin in Substanz, allenfalls
mit Liquor ferri sesquichlorati. In ganz schlimmen Fillen nehme man
seine Zuflucht zum Paquelinschen Thermokauter.

Die Nachbehandlung besteht in 2 tigiger Bettruhe, kalter fliissiger
Nahrung (Milch, Fruchteis) am ersten, und breiiger Nahrung am zweiten
Tage. Gurgelungen machen oft Schmerz und sind dann durch desinfi-
zierende Mundausspiilungen, z. B. mit stark verdinntem H,0,, zu ersetzen.

Die Hyperplasie der Zungenmandel

tritt ebenfalls bald zusammen mit der anderer Mandeln, bald fiir sich allein auf. Ist die
Zungenmandel so gross geworden, dass sie die Epiglottis beriihrt, so erregt sie bei empfind-
lichen Leuten danernd oder zeitweise das Gefiihl eines im Schlunde sitzenden Fremdkdrpers,
das der Kranke durch fortwihrendes, aber stets vergebliches Schlucken und Réuspern zu
beseitigen sucht. Die Diagnose ist mit dem Kehlkopfspiegel leicht zu machen.

Die Beschwerden verschwinden in der Regel, wenn der Kranke das nachteilige Leer-
schlucken und Riuspern unterliisst. Die Abtragung der Zungentonsille mit Schlingen,
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Konchotomen oder besonderen tonsillotomartigen Instrumenten wird nur #Husserst selten
ndtig.

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

Hyperplastisches lymphatisches Gewebe in den Tubenwiilsten ldsst diese bei der
hinteren Rhinoskopie und bei der Palpation stark verdickt erscheinen. Mitunter sieht man
briickenartige Verwachsungen zwischen dem vergrisserten hinteren Tubenwulste und der
Rachenmandel. Die Kranken klagen dabei manchmal iiber ldstiges Ohrendrshnen, das ver-
schwindet, wenn man die Verwachsungen mit dem Finger lost.

Die Plicae salpingo-pharyngeae enthalten ebenfalls Lymph-
follikel, bei deren Hyperplasie die ganzen Plicae verdickt erscheinen.
Sie treten dann beiderseits hinter den Gaumenbogen als griffeldicke, rote
Wiilste hervor (Seitenstrange, Pharyngitis lateralis chronical).
Beim Schlucken konnen sie einen stechenden Schmerz hervorrufen, der
bis in die Ohren ausstrahlt. Zur Beseitigung der Beschwerden geniigt
eine einmalige Atzung mit dem Lapis mitigatus.

Vor Abtragung der Seitenstringe mit der Coop erschen Schere, die immer wieder
empfohlen wird, kann nur gewarnt werden. Sie ist iiberfliissig und auch gefiihrlich, weil

ein abnormer Verlanf der Carotis interna an der Grenze der hinteren und seitlichen Wand
des Mesopharynx (s. S. 134) einen Seitenstrang vortiduschen kann.

Die Hyperplasie der Solitarfollikel im Mesopharynx.

Die versprengten Follikel an der hinteren Schlundwand
hypertrophieren meist gleichzeitig mit der tiber ihnen liegenden Rachen-
mandel; sie sind , Vorposten“ der hyperplastischen Rachenmandel. Doch
zeigen sie sich auch manchmal allein vergrossert, besonders bei Andmischen
und Chlorotischen, sowie bei Rauchern (Pharyngitis follicularis s
granulosa chronica)!). Nur selten erregen sie fiir sich allein Beschwer-
den, die meist als ein listiges Gefithl von Trockenheit hinter der Nase und
als leichte Schmerzen beim Leerschlucken, nicht aber beim Essen und
Trinken, beschrieben werden. In solchen Fillen mag man sie mit dem Lapis
mitigatus itzen; ihre, noch vielfach geiibte, galvanokaustische Zerstorung
ist tiberflissig und macht einige Tage lang unnitige Schmerzen.

Im vorstehenden haben wir die einfache Hyperplasie der vier Mandeln
und der versprengten Lymphfollikel im Schlunde beschrieben. Mit der
Hyperplasie verbunden, selten fiir sich allein, treten nun noch eine Reihe

1) Uber die akute Form der Phar. lat. und der Phar. follic. s. S. 139.
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anderer chronischer Erkrankungen an den Mandeln auf. Hierher
gehoren die sogenannten

Mandelpfropfe.

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

Die Fiulnisprodukte, welche die Mandelpfropfe liefern, reizen den
Schlund und Kehlkopf und sind oft die einzige Ursache einer chronischen
Laryngitis. Fihren die Pfropfe zur Entziindung ihrer Nachbarschaft, so
treten stechende Schmerzen beim Schlucken ein, die der Kranke bald in
der seitlichen Halsgegend, bald im gleichseitigen Ohre empfindlich spiirt.

Nicht selten geht der Gelenkrheumatismus von Mandelpfropfen
aus (s. S.137).

Auch reflektorischer Husten kann durch Mandelpfrépfe ausgelost
werden (s. auch S. 159).

Die Mandelpfropfe verraten sich manchmal dadurch, dass sie von
Zeit zu Zeit ausgewiirgt werden. In anderen Fillen lenken stinkender
Atem oder die oben beschriebenen Schmerzempfindungen den Verdacht
auf sie. Zeigen sie sich nicht bei der Betrachtung der Mandeln, so muss
man sie, wie oben beschrieben, herausdriicken.

Nach dem Ausquetschen bilden sich die Pfropfe bald wieder. Man
muss deshalb die Taschen, in denen sie sich bilden, mit einem Konchotome
ganz exstirpieren. Oft sind die Taschen so tief und verzweigt, dass man
bald wieder gendtigt wird, ibersehene Buchten zu beseitigen. Ist die
pfropthaltige Mandel gross, so entfernt man sie ganz (s. u.).

Sehr zu beachten ist, dass die Mandelpfropfe nach meiner Erfahrung sich fast nur

bei Leuten mit karisen Zihnen, Zahnfisteln oder Pyorrhoea alveolaris bilden und oft
so lange rezidivieren, bis diese Bakterienbrutstiitten beseitigt sind.
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In den Mandelpfropfen liegt die Ursache fiir die

peritonsilldren Phlegmonen und Abszesse.

Diese beginnen unter hohem Fieber, mit oder ohne Frost, als #usserst
schmerzhafte Schwellungen oberhalb der Mandel. Schwellung und Rétung
befallen dann auch die Mandel, die Gaumenbogen, die Uvula und einen
Teil der anderen Gaumenhilfte. Die Kranken erleiden bei jedem Versuche
zu schlucken qualvolle, bis ins Ohr ausstrahlende Schmerzen; selbst das
Sprechen wird ihnen schwer. Die Sprache nimmt einen eigenen matten
Klang an, der in der Mitte zwischen den beiden Arten der Rhinolalia
(s. 8. 74) steht. Die Zunge ist schmierig belegt. Im Kieferwinkel erscheinen
druckempfindliche Driisen, und das Offnen des Mundes wird immer schmerz-
hafter, ja es kann vollige Kieferklemme eintreten.

Dieser qualvolle Zustand zieht sich oft 5 Tage oder noch linger hin,
bis der Eiter durchbricht.

Die Behandlung besteht, solange sich noch kein Abszess gebildet
hat, in Gurgelungen, von denen warme die Beschwerden besser lindern als
kalte. Die Kenntnis der Ursache (s. 0.) ldsst uns den Eiterherd, von dem
die weit verbreitete Phlegmone ausgeht, oft leicht finden und entleeren.
Man geht mit einer rechtwinklig abgebogenen Knopfsonde an der oben be-
schriebenen Stelle, an welcher die Mandelpfripfe herauszuquellen pflegen,
seitlich ein und wird so den Abszess meist finden (Killian). Gelingt das
nicht, so muss man ihn durch den vorderen Gaumenbogen hindurch auf-
schneiden. Das ist bei grossen, sich stark wolbenden oder bereits durch-
schimmernden Abszessen leicht; bei kleinen, tief im geschwellten Gewebe
verborgenen schneidet man oft vorbei.

Hat jemand eine solche Phlegmone tiberstanden, so muss man natiir-
lich die schuldige Mandeltasche beseitigen, um Rezidive sicher zu verhiiten
und allgemeinen Infektionen, die von den Pfropfen bzw. Abszessen aus-
gehen konnen, wie z. B. Gelenkrheumatismus (S. 137) vorzubeugen. Noch
sicherer ist es, wenn man die ganze Mandel ausschalt (Tonsill-
ektomie). Dies gelingt in Lokalanésthesie (s. S. 67), nach Trennung der hier
selten fehlenden Verwachsungen zwischen Mandel und Gaumenbdgen mittelst
der Cooperschen Schere, durch Losung mit einem stumpfen Instrumente
(z. B. der geschlossenen Cooperschen Schere) bis zum Hilus, der dann
mit der kalten Schlinge (s. S. 154) — und zwar zur Vermeidung von Blu-
tungen sehr langsam — durchtrennt wird. Die Nachbehandlung ist die
gleiche wie nach der einfachen Tonsillotomie (s. 8. 155).
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Mit den Mandelpfropfen haben die Produkte der sogenannten
Pharyngomykosis (Hyperkeratosis pharyngis)

die gleiche Genese, aber nicht die gleiche klinische Bedeutung. Es sind
das spitze, seltener stumpfe, stalaktitenihnliche weisse Gebilde, die aus hart
verhorntem Epithel bestehen. Sie ragen aus den Fossulae der sonst vollig
normalen Mandeln, oft zu mehreren palisadenartig angeordnet, heraus, so
dass die Mandel aussieht wie gespickt. Sie fiihlen sich hart an und sitzen
sehr fest. Ausser an den Gaumen-
mandeln findet man sie oft in Menge
an der Zungenmandel, seltener und nur
vereinzelt an den Seitenstriingen, sehr
selten am Tubenwulst, an der Rachen-
mandel, im Kehlkopfe und in der Luft-
rohre. In der Regel machen sie gar /4
keine Beschwerden; nur einige meiner ¢
Kranken klagten iiber ein kratzendes
Gefiihl im Schlunde beim Leerschlucken.
Jede Therapie ist hier ebenso iiber-
fliissig wie vergeblich. Binnen eines
oder zweier Jahre verschwinden die Ge-
bilde in den meisten Fillen von selbst.

Fig. 104.

. Hyperkeratosis. Nach Mygind, Krank-
Konkremente (Mandelsteine) von heiten der oberen Luftwege. Die krank-

gleicher Zusammensetzung wie die Rhinolithen  haften Gebilde sind etwas zu gross ge-

(siche S. 106) sind ein paar Dutzend Male in zeichnet.

Gaumenmandeln beobachtet worden, wo sie

eine dauernde oder hiiufig rezidivierende eitrige Entziindung oder heftigen Reflexhusten
hervorriefen. Ich habe einmal einen kirschkerngrossen Mandelstein entfernt, der 12 Jahre
lang einen quiilenden Reflexhusten verursacht hatte; mit der Entfernung des Steins schwand
der Husten sofort auf die Dauer. Einmal habe ich auch in den Spalten einer eiternden
Rachenmandel bei einer jungen Frau zwei stecknadelkopfgrosse Konkremente gefunden.

Zysten kommen am hiufigsten in der Rachen-, seltener in den Gaumenmandeln vor.
Ihr tritber, ziiher, schleimiger Inhalt schimmert bliulich durch.

3. Die diffusen katarrhalischen Erkrankungen der Schlund-
schleimhaut.

Als Pharyngitis bezeichnet man in der Regel jede akute oder chroni-
sche, mit Schleimabsonderung verbundene Hyperiimie oder Schwellung der
Schleimhaut. Wir haben indessen gesehen, dass einige dieser ,,Pharyn-
gitiden* nicht die ganze Schlundschleimhaut befallen, sondern an den
lymphatischen Rachenring gebunden sind, und haben sie deshalb bei den
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Krankheiten desselben beschrieben, niamlich die Pharyngitis folli-
cularis oder granulosa (s. S.139 und 156) und die Pharyngitis
lateralis (s. S. 139 und 156), wihrend die sogenannte Pharyngitis
sicca gar keine Krankheit, sondern nur ein Uberzug der hinteren Schlund-
wand mit angetrocknetem Schleimeiter ist, der von einer eiternden Rachen-
mandel (s. S. 151) oder von einem Keilbeinhthlenempyem (s. S. 120) her-
stammt.

Hier haben wir uns allein mit den diffusen Pharyngitiden zu be-
schaftigen.

Akute diffuse Pharyngitiden treten nie idiopathisch auf, sondern
sind Teil- oder Begleiterscheinungen der Koryza und des Catarrhus de-
scendens (s. S. 139), sowie der akuten Anginen (s. S. 129) und anderer In-
fektionen, wie z. B. Scharlach, Masern und Influenza.

Die chronische diffuse Pharyngitis kommt in einer leichten und
einer schweren Form vor.

Die leichtere Form, die man am besten Hyperaemia et Hyper-
aesthesia pharyngis nennt, findet sich bei Leuten im mittleren und
hoheren Alter, die eine sitzende Lebensweise fiilhren und infolge davon
an Plethora abdominalis und Hidmorrhoidalbeschwerden leiden. Begiinstigt
wird das Ubel durch jede Art der Behinderung der Nasenatmung, ferner
durch den habituellen Genuss zu scharf gewiirzter Speisen und zu heisser
Getranke, durch iibermiissiges Tabakrauchen und endlich durch den Reiz
von Fiulnisprodukten aus kariosen Zahnen oder Pfropfen in den Gaumen-
mandeln (S.157). Die Symptome bestehen in einem listigen Fremdkorper-
gefihle im Schlunde, das zumeist in die Kehlkopfgegend projiziert wird,
und gegen das die Kranken durch ewiges Riuspern und Hiisteln vergeblich
ankimpfen, oder in einem Gefiihle von Trockenheit im Schlunde. Zugleich
leidet bisweilen die Stimme, indem sie bei lingerem Reden ihre Stirke
und Klarheit verliert, ein Zustand, den die Englinder sehr bezeichnend
Clergymans sore throat nennen. (Vgl. hierzu den Abschnitt , Mecha-
nische und myopathische Stimmstérungen* im Kap. D. 7.)

Bei der Untersuchung findet man die Schlundgebilde mehr oder
weniger stark gerdtet und stark hyperisthetisch, so dass oft schon der
Reiz der Atemluft beim weiten Offnen des Mundes zur Untersuchung
Wiirgen auslost.

Bei der schwereren Form, dem Siuferkatarrhe, kommt zu den
erwihnten Ursachen noch der iibermissige Alkoholgenuss. Die Symptome
sind z. T. die gleichen, wie bei der erstgenannten Form, nur treten sie in
grosserer Heftigkeit auf, und es kommt noch eine Hypersekretion zihen
Schleimes dazu, der sich namentlich wihrend der Nacht in grosser Menge



Tuberkulose. 161

ansammelt jund am Morgen durch Wiirgen und Erbrechen (Vomitus
matutinus) beseitigt wird.

Lirstes Erfordernis der Therapie ist hier, etwaige Hindernisse der
Nasenatmung zu beseitigen und die Plethora durch geeignete Diidit. Rege-
lung des Stuhlganges und Bewegung im IKreien zu bekimpfen. Dazu
kommt das Verbot des Rauchens, auch des Aufenthaltes in Zimmern, in
welchen andere rauchen, sowie des Genusses von Alkohol in jeder Form,
heisser (ietrinke und scharf gewirzter Speisen. Ferner miis-en karigse
Zighne, namentlich auch Zahnreste, die unter einer Gebissplatte verborgen
sind und wie die Mandelpfropfe (S. 157) reizende Faulnisprodukte liefern,
entfernt werden. Cessante causa cessat effectus; das noch allzu beliebte
Pinseln des Sechlundes mit allerlei Mitteln niitzt hier gar nichts. sondern
ziichtet nur Uberempfindlichkeit und Hypochondrie.

4. Die chronischen Infektionskrankheiten des Schlundes.

Die Tuberkulose

entsteht im Schlunde primér infolge von Inhalation der Kochschen
Bazillen, oder sekundir durch Fortschreiten einer Nasentuberkulose nach
hinten, durch Exhalation von Bazillen oder Expektoration bazillenhaltigen
Sputums bei Lungen- oder Kehlkopftuberkulose und schliesslich auf dem
Wege der Blutbahn von irgendeinein bereits im Korper entwickelten Tuberkel-
herde aus.

Die Bazillen scheinen sich besonders leicht in den Gebilden des Ivimpha-
tischen Rachenringes einzunisten. Nach Wex waren unter 210 von mir
exstirpierten Rachenmandeln 7 = 3,33°/, tuberkulos erkrankt, obwohl bei
keinem der 210 Patienten sonstige sichere Zeichen von Tuberkulose be-
merkt worden waren. Auch in den Gaumenmandeln findet sich oft eine
latente Tuberkulose, meist in Verbindung mit Lymphdriisentuberkulose
am Halse, und auch in den Lymphfollikeln an der hinteren Schlundwand
nistet sich die Tuberkulose leicht ein.

An den Gaumenmandeln und an der Rachenmandel bleibt die Eir-
krankung oft vollig latent, d. h. die Kndtchen bleiben subepithelial
An der Rachenmandel kommt es ofter als an den Gaumenmandeln zur
Bildung von tuberkuldsen Geschwiiren.

Tuberkulise Geschwiire an der Rachenmandel habe ich bei Erwachsenen hiiufiger
gesehen als bei Kindern.

Da die meisten Schlundtuberkulosen dem Kranken im Beginne
keine Beschwerden machen, sehen wir sie meist erst in spiiten Stadien

Koérner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 11
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bei ausgebreiteter Erkrankung, und konnen deshalb nicht wissen, ob die
Infektion immer an den Gebilden des lymphatischen Rachenringes be-
ginnt. Sie verschont schliesslich keinen Teil des Schlundes und bevorzugt
dann die pharvngeale und orale Seite des Gaumensegels und die Gaumen-
bogen.

An diesen Teilen zeigt sich die Tuberkulose anfangs in Gestalt flichen-
haft ausgebreiteter Infiltrate, die das Gewebe bald gleichmiissig, bald grob
hockerig verdickt erscheinen lassen; auch sieht man nicht selten in oder
neben den infiltrierten Stellen miliare Tuberkel. Die Farbe des infiltrierten
Gewebes ist bei Anidmischen oft gelblich, sonst meist hochrot. In kurzer
Frist entstehen durch Zerfall kleine, selten grosse Geschwiire, die meist
nur wenig in die Tiefe greifen und daher, im Gegensatze zu den syphilitischen
Geschwiiren, selten zur Perforation des Gaumens fithren. In spiiten Stadien
greifen die Geschwiire oft auf die Mundhohle oder auf die Epiglottis und
den ganzen Kehlkopfeingang tiber. Auch auf die Tubenschleimhaut geht
die Epipharynxtuberkulose iiber und {fihrt zu tuberkulosen Mittelohr-
erkrankungen.

In vorgeschritteneren Fillen erregen die Infiltrate und Ulzerationen
heftige, bis in die Ohren ausstrahlende Schmerzen beim Schlucken,
namentlich wenn sie am weichen Gaumen sitzen oder auf den Kehlkopi-
deckel iibergegriffen haben. Bei Geschwiiren an der hinteren Rachenwand
werden die Schmerzen oft in den Hinterkopf und den Nacken verlegt. Da
die meist reflektorisch vermehrte Schleimabsonderung zu hiufigem Schlucken
zwingt, werden die Schmerzen sehr ldstig; natiirlich erschweren sie auch
die Nahrungsaufnahme und beschleunigen dadurch den Tod, der meist
infolge von gleichzeitiger Lungen- und Kehlkopftuberkulose eintritt.

Indessen gibt es auch gutartige Schlundtuberkulosen, die, sogar ohne
jede Behandlung, heilen konnen. Diese gutartige Form findet man fast
nur bei Kindern und jungen Leuten, die allein in den oberen Luftwegen
und nicht zugleich an den Lungen erkrankt sind. Sie heilt mit Hinter-
lassung von kleinen Defekten, besonders an den Réndern der Gaumenbiogen,
weisslichen, strahligen Narben an der hinteren Schlundwand oder partiellen
Verwachsungen des weichen Gaumens mit der hinteren Schlundwand,
also mit Verinderungen, wie sie auch bei der Syphilis im Schlunde, freilich
meist in stirkerem Masse, vorkommen. Dies zu wissen, ist fiir jeden Arzt
nitig, damit er folgenschwere diagnostische Irrtiimer vermeiden kann.

Die Diagnose der Schlundtuberkulose ist nach dem oben beschrie-
benen Befunde meist leicht, namentlich wenn gleichzeitic Tuberkulose in
anderen Organen, besonders in den Lungen, besteht. Am ehesten kommt
die Verwechslung mit Lupus vor, die aber dem Kranken nicht schadet,
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da die Behandlung des Schleimhautlupus im wesentlichen dieselbe ist wie
die der Schleimhauttuberkulose. Die Syphilis macht im Schlunde grossere
und tiefere, am Gaumen oft perforierende Ulzerationen. Mitunter sichert
erst die histologische Untersuchung exstirpierter Teile des kranken Ge-
webes die Diagnose. Das Experiment, ex |juvantibus aut non juvantibus
auf die Art der Erkrankung zu schliessen, kann fehlschlagen, denn Jod-
kali heilt nicht nur die syphilitischen, sondern nach meiner lang-
jihrigen und von dem Syphilidologen Wolters bestitigten Erfahrung
sehr oft auch tuberkuldse Rachengeschwiire.

Dass man kein Recht hat, ans der giinstigen Wirkung des Jodkali in manchen Fillen
von Schleimhauttuberkulosen der oberen Luft- und Speisewege (s. u.) zu schliessen, es habe
sich in solchen Fillen um Mischinfektionen von Tuberkulose und Syphilis
gehandelt, hat Griinberg wiederholt auseinandergesetzt. Diese Mischinfektionen hat
man unter dem Banne des Dogmas von der alleinigen Wirkung des Jodkali auf Syphilis
zumeist theoretisch konstruiert, weil eben rein tuberkuldse Geschwiire oft durch Jodkali
geheilt werden. Mit vollem Rechte sagt Jonathan Wright, es sei interessant. den
Glauben an ,die Mischerkrankungen® von Syphilis und Tuberkulose zu konstatieren; ,ge-
mischt® sei hiufig die Ansicht des Beobachters beziiglich der Diagnose, ob es aber die
Krankheit jemals sei, erscheine fraglich. Eine positive Wassermannsche Reaktion bei
Leuten mit histologisch und bakteriologisch sichergestellter Schlundtuberkulose beweist
noch keine Mischinfektion, sondern nur, dass der Kranke auch einmal syphilitisch infiziert
worden war. Ich habe durch Jodkali Schlundtuberkulosen heilen sehen, die histologisch.
bakteriologisch und ausserdem noch durch die Pirquetsche Reaktion sichergestellt waren.
withrend die Wassermannsche Reaktion negativ war.

Die Behandlung der Schlundtuberkulose sollte in den leichteren
Fillen und bei noch kréftigen Leuten mit allen zu Gebote stehenden Mitteln
in Angriff genommen werden, denn das Leiden ist in vielen Fillen heilbar.
Nur bei stark heruntergekommenen Kranken mit progredienter Lungen-
tuberkulose wird man sich auf die Linderung der Schluckschmerzen be-
schrinken miissen. Dies geschieht am besten durch Aufstiuben einer
schwachen Kokainlosung oder Aufblasen von Orthoform oder Morphium
auf die kranken Schlundteile vor den Mahlzeiten, bei sehr starken Schmerzen
auch durch subkutane Anwendung von Morphium, womit man sub finem
vitae nicht zu sparen braucht. Mundspiilungen und — wenn sie keinen
Schmerz erregen — Gurgelungen mit verdinntem Hydrogenium peroxy-
datum halten Sekundirinfektionen durch Eitererreger in Schranken und
mildern dadurch die Beschwerden. Die Fiitterung mit der Schlundsonde
wird von einzelnen Kranken gut ertragen, erregt aber bei anderen heltigen
Schmerz; in solchen Fillen muss man die Sonde durch die Nase einfiihren.

Bei noch kriftigcen Leuten wendet man — soweit es moglich ist —
ebenfalls diese schmerzlindernden Verfahren an und behandelt ausserdem
die Geschwiire lokal. Die Betupfung der Geschwiire mit verdiinnter Milch-
saurelosung (25—75%,) ist sehr zu empfehlen. Galvanokaustische Atzungen
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wirken auch gut, steigern aber oft in den ersten Tagen den Schmerz. Die
innerliche Anwendung von Jodkali (2g pro die) fithrt, wie oben
schon gesagt, nicht in allen, aber doch in recht vielen Fallen
zur Heilung.

Den Einwand, dass die wihrend der Anwendung dieses Mittels geheilten Fiille auch
ohne dasselbe spontan, oder durch die gleichzeitige lokale Behandlung geheilt waren, kann
ich nicht gelten lassen; denn ich habe wiederholt gesehen, dass die lokale Behandlung
versagte, bis Jodkali angewendet wurde. Wie Jaquet sehr richtig bemerkt, wirkt das
Jodkali unausgesetzt von zwei Seiten, indem es auf dem Blutwege von innen her in das
kranke Gewebe dringt, und, mit dem Speichel ausgeschieden, die Geschwiire von aussen
bespiilt. Eine so schnelle Wirkung des Mittels wie sie bei Syphilis meist beobachtet wird,
darf man freilich nicht immer erwarten.

Die Behandlung der narbigen Verwachsungen im Schlunde ist dieselbe
wie bei den entsprechenden Folgen der Syphilis (s. u.).

Der Lupus.

Was von der Atiologie, der Lokalisation und der Behandlung der
Schlundtuberkulose gesagt wurde, gilt auch fast alles vom Lupus der
Schlundschleimhaut. Die Differentialdiagnose dieser beiden Arten der
Tuberkulose kann, namentlich in den weit vorgeschrittenen ulzerierenden
Formen, recht schwer sein, doch ist hier ein Irrtum ohne grosse Bedeutung,
weil ja die Behandlung im wesentlichen die gleiche ist. Einfach ist die
Diagnose des Schlundlupus, wenn gleichzeitig Lupus an der dusseren Haut
(Nase) besteht, oder wenn sich am Gaumen Knétchen an Knétchen reiht.

Der Lupus im Schlunde pflegt sehr viel weniger Schmerzen zu
machen als die Tuberkulose. Auch seine Prognose ist ginstiger. Bei
der Behandlung wirkt die galvanokaustische Zerstérung der Knotchen
am besten und hat avch weniger Schmerzen im Gefolge als die Kauterisation
tuberkuloser Schlundgeschwiire. Auch beim Schlundlupus ist die innere
Anwendung von Jodkali in einzelnen Fillen von ganz tiberraschender
Wirkung, wie namentlich ein von Griinherg aus meiner Klinik mitge-
teilter Fall zeigt.

Die Syphilis
tritt im Schlunde sowobl kongenital in Gestalt der Syphilis congenita
tarda, wie auch erworben als primidre, sekundire und tertiire Mani-
festation auf.
Als Syphilis congenita tarda fasst man die syphilitischen Schlund-
geschwiire bei Kindern und jungen Leuten auf, wenn die Anamnese keinen
Anhalt fur eine post partum erfolgte Infektion gibt.

Wahrscheinlich handelt es sich in solchen Fillen oft gar nicht um Syphilis, sondern

um die prognostisch giinstige, durch Jodkali heilbare juvenile Form der Schlundtuberkulose
(s. S. 162).
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Von der erworbenen Syphilis kommt begreiflicherweise der Primiraffekt im
Schlunde sehr selten vor. Er sitzt hier am hiufigsten an einer Gaumenmandel, ulzeriert
frithzeitig und verursacht quilende, ins Ohr ausstrahlende Schluckschmerzen. Die Aus-
dehnung des Geschwiirs schwankt zwischen einer kleinen Erosion und einer breiten und
tiefen kraterformigen Zerstérung. Das restierende Mandelgewebe gerit dabei in den
Zustand einer indurativen Hyperplasie, und in der Submaxillargegend bilden sich kolossale
indolente Driisenschwellungen.

Die sekundéire Manifestation im Schlunde, die Angina syphi-
litica, zeigt sich in Gestalt breiter Kondylome, die anfangs wie diinne,
graue Schleier, dhnlich Hollensteinflecken, auf der Schleimhaut liegen,
spiater, wenn das Epithel nekrotisch geworden ist, schmutzig-gelbweisse
Flecke bilden. Zuerst zeigen sie sich gewohnlich auf den Gaumenmandeln
an den Réndern der Fossulae, konnen aber an jeder Stelle der oberen
Luft- und Speisewege auftreten. Sie greifen bald auf den weichen Gaumen
iiber und bevorzugen die Stelle neben der Uvula an beiden Gaumenbogen.
Dabei sind namentlich die Submaxillar- und Nackenlymphdriisen indolent
geschwollen.

Die tertidire Syphilis im Schlunde beginnt als mehr oder weniger
ausgedehntes gummoses Infiltrat oder als Gummiknoten, woraus durch
Zerfall Geschwiire entstehen. Ihre Lieblingsplitze sind das Rachendach,
die Plica salpingo-pharyngea und die pharyngeale Seite des weichen Gaumens.
Vor dem Zerfalle erscheinen die Gummiknoten und Infiltrate als grau-
gelbliche Erhebungen auf hochrotem geschwollenem Grunde. Die Ge-
schwiirsbildung durch Zerfall tritt meist schnell ein. Die Geschwiire zeigen
stark eingeschnittene Rénder und eine starr verdickte hochrote Umgebung.
Da gewohnlich die ganzen Knoten und Infiltrate zerfallen, werden die
(veschwiire oft sehr gross; sie konnen sich von den (thoanen herunter bis
zum Kehlkopf verbreiten.

Von den Symptomen ist der Schmerz das wichtigste. Er tritt
besonders heftig beim Schlucken auf. Beim Sitze der Erkrankung am
Rachendache strahlt er in den Hinterkopf und den Nacken, beim Sitze
an der Plica salpingo-pharyngea in das gleichseitige Ohr aus. Entwickelt
sich das Leiden am weichen Gaumen, so wird dieser starr und legt sich
beim Intonieren nicht mehr an die hintere Schlundwand an, und es kommt
zur Rhinolalia aperta (s. S. 74). Ist nur die pharyngeale Seite des weichen
(Gaumens befallen, so kann die orale Seite villig normale Farbe zeigen.

Ich habe es erlebt, dass in einem solchen Falle das Leiden fiir eine Gaumenlithmung
gehalten worden war. Hiitte der betreffende Diagnostiker die Rhinoscopia posterior aus-
gefiihrt, so wiire ihm eine grosse Blamage erspart geblieben. In einem ganz gleichartigen
Falle hatte cin weltberithmter Syphilidologe die rasenden Schluckschmerzen ciner jungen
Witwe fiir nervos erklirt, obwohl er wusste. dass die Patientin ) Jahre vorher von ihrem
Manne infiziert worden war.
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In den meisten Fillen verrit sich jedoch die Erkrankung der pharyn-
gealen Seite des Gaumens durch Réte an der oralen Fliache, und bald fithrt
der Zerfall zur Perforation an einer oder mehreren Stellen, meist nahe an
der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen. Sehr oft geht die Uvula
beim Zerfall verloren, da das Leiden gern ihre Basis befillt.

Bei der Heilung der Geschwiire bleiben die gesetzten Substanz-
verluste an den Réndern des Gaumensegels und der Gaumenbégen, so-
wie die Gaumenperforationen bestehen. Nur bei der Salvarsanbehand-
lung, die bei der tertiliren Schlundsyphilis {iberraschend schnelle Heilungen
herbeifiihrt, habe ich Gaumenperforationen sich wieder schliessen sehen.
Am Rachendache und an der hinteren Schlundwand bilden sich derbe,
meist strahlige, grauweisse Narben. Ferner treten im Epipharynx
strang- und diaphragmaartige Verwachsungen auf, z. B. zwischen den
Tubenwiilsten und benachbarten Teilen oder gar zwischen beiden Tuben-
wiilsten mit oder ohne Verschluss der Tubenostien. Bisweilen verwichst
der Rand des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand
teilweise, oder vollstindig, wodurch der Nasenrachen vollig gegen den
Mundrachen abgeschlossen wird. Die Folgen hiervon sind natirlich dauernde
Mundatmung, Rhinolalia clausa, Anosmie, Tuben- und Mittelohrerkran-
kungen und die Unméoglichkeit, die Nase zu schniuzen.

Die Diagnosedes Mandelschankers wird selten frithzeitig gestellt. Hat er sich
schnell entwickelt und macht er starke Schluckschmerzen, so kann man ihn mit einer Angina
oder einer Peritonsillarphlegmone verwechseln; entscheidend fiir die richtige Diagnose wird
hier das Vorhandensein massiger, wenig empfindlicher Driisenschwellungen in der Submaxillar-
gegend und das lange Bestehen von Schwellung, Geschwiir und Schmerzen. — Stehen die
Schmerzen nicht im Vordergrunde, so ist die Verwechslung mit einer malignen Geschwulst
miglich, und esist bisin die neueste Zeit vorgekommen, dass solche Fehldiagnosen zu schweren
chirurgischen Eingriffen mit todlichem Ausgange gefiihrt haben. Der histologische Befund
schafft hier nicht immer Klarheit, wohl aber tut dies oft die Beachtung der Driisenschwel-
lungen, die beim Mandelschanker schon 5—6 Tage nach den ersten Beschwerden taubenei- bis
faustgross werden, was bei Sarkomen oder Karzinomen noch nicht beobachtet ist (Iieven).

Auch die Sekundiraffektionen im Schlunde, die doch ein sehr
charakteristisches Aussehen haben (s. oben), werden leider oft verkannt.
In zweifelhaften I%illen, namentlich wenn die Infektion geleugnet wird
oder der Kranke nicht weiss, dass er extragenital infiziert worden ist,
muss man natiirlich noch nach anderen Zeichen einer sekundiren Syphilis,
besonders Hautaffektionen (Roseola, Papeln), suchen, um die Diagnose
sicherzustellen.

Seltener wird die Diagnose der tertidren Schlundsyphilis verfehlt,
wenn der Arzt nicht etwa, wie in den oben erwiihnten Fillen, wo sich die
Krankheit gewissermassen hinter den Kulissen abspielte, die postrhino-
skopische Untersuchung unterldsst. Die gummisen Knoten und Intfiltrate
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sind kaum mit einer anderen Erkrankung zu verwechseln, und die Ge-
schwiire unterscheiden sich von den tuberkulosen meist durch die rote,
harte, geschwollene Umgebung und den scharfen Rand, ferner durch ihre
grosse Ausdehnung. Gaumenperforationen sind bei Syphilis sehr haufig,
bei Tuberkulose selten. Eine deutliche, binnen 14 Tage auftretende Besse-
rung durch Jodkali in Tagesdosen von 3—5g beweist die syphilitische
Natur von Schlundinfiltrationen und -ulzerationen, wihrend eine langsamer
auftretende giinstige Wirkung des Mittels ebensowohl bei Syphilis als
auch bei Tuberkulose (s. S. 163), ja sogar zeitweilig auch beim Karzinom
beobachtet wird. In zweifelhaften Fillen muss die mikroskopische Unter-
suchung exstirpierter Teile des kranken Gewebes, die man nicht zu klein
nehmen darf, entscheiden.

Ob strahlige, weissliche Narben, sowie Defekte und Verwachsungen
im Schlunde von Syphilis oder von Tuberkulose herriithren, ldsst sich an
ihrem Aussehen nicht erkennen. Totale Verwachsungen des weichen
(Gaumens mit der hinteren Schlundwand und sehr grosse Gaumendefekte
werden wohl immer von Syphilis herriithren.

Die Prognose und Behandlung der Schlundsyphilis ist in jedem
der drei Stadien die gleiche wie bei den entsprechenden Stadien der Syphilis

an anderen Organen und Korperstellen.

Die Schlundverwachsungen hat man oft durch Dilatieren, Trennen mit dem
Messer und nachfolgendem Einlegen von Prothesen zur Verhiitung von Wiederverwachsungen,
terner mittelst Elektrolyse zu beseitigen versucht, aber nur in wenigen Fiillen sind diese
Bemiihungen von nennenswerten Erfolgen gekront worden.

Lepra und Sklerom.

Die Liepra (vgl. S. 102) tritt am weichen Gaumen und im Schlunde in Gestalt von
Infiltraten auf, die aus kleinen gehiiuften Knitchen und vereinzelten grosseren, harten,
weisslichen oder blaugrauen Knoten bestehen. Ich sah bei einem Leprosen den weichen
Gaumen durch Zerfall zahlreicher Knotchen siebartig durchlochert. Uber die Diagnose
s. S. 102.

Das Sklerom zeigt sich im Schlunde in idhnlicher Weise wie in der Nase (vgl.
S. 103). Im Epipharynx sitzen die erbsen- bis haselnussgrossen Knoten und die Infiltrate
meist an den Choanen, an der pharyngealen Seite des weichen Gaumens und an den Seiten-
wiinden. Durch ihre fortschreitende Schrumpfung verzerren sie die Tubenmiindungen und
ziehen das Gaumensegel in die Hohe, das dann oft mit der hinteren Schlundwand ver-
wilchst. Schliesslich resultieren derbe, an der hinteren Schlundwand strahlige. weisse
Narbenbildungen, die den durch Syphilis entstandenen &hnlich sehen.

Leukimische und pseudoleukiimische Infiltration.

Bei Leukiimie und Pseudoleukiimie kommen in den Gebilden des lymphatischen
Rachenringes Infiltrationen vor, die zu enormen Gaumen- und Rachenmandelschwellungen
fithren ktnnen. Wegen der letalen Prognose der ursichlichen Krkrankung ist die Abtragung
solcher Mandelgeschwiilste nur bei Erstickungsgefahr zuldssig.
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5. Herpes, Pemphigus und Erysipel im Schlunde.

Herpes, Pemphigus und Erysipel haben das Gemeinsame, dass sie
sowohl an der Haut, als auch an den Schleimhiuten der oberen Luft- und
Speisewege auftreten konnen.

Herpes

tfinden wir an der Wangenschleimhaut, an der Zunge, am Gaumen, an
den Gaumenmandeln oder auf der Kpiglottis bald als Begleiterscheinung
eines Herpes der dusseren Lippenhaut, bald fiir sich allein. Die Erkrankung
tritt entweder selbstindig auf oder begleitet akute Infektionskrankheiten,
wie Pneumonie, Typhus, Meningitis. Die idiopathische Form beginnt ge-
wohnlich mit einem Froste und mit Fieber, das in wenigen Stunden bis
iiber 41° ansteigen kann, aber schon nach 12 Stunden abfillt. Dann erst
bemerkt man den Beginn der Eruption am Lippenrande oder im Mund
und Schlunde. Die Blaschen erscheinen vereinzelt oder in Gruppen. Auf
der Schleimhaut bleiben sie nicht so lange bestehen wie auf der Haut:
das abgehobene Epithel mazeriert in der feuchten Wiarme, und das Bliischen
platzt sehr schnell mit Hinterlassung einer kleinen, gelbweiss belegten
Stelle. Der scharf abgegrenzte Belag stosst sich bald ab, und die Heilung
erfolgt in kurzer Frist ohne Narbenbildung.

Die subjektiven Beschwerden beim Schlundherpes bestehen in brennen-
den und stechenden Schmerzen beim Schlucken. Sie konnen sehr heftig
werden und in die Ohren ausstrahlen, wenn Bldschengruppen an den Plicae
salpingo-pharyngeae sitzen, denn hier werden sie bei jedem Schluckakte
durch die Kontraktion des Constrictor pharyngis superior eingezwingt.
Diese Lokalisation der Krankheit habe ich zu Zeiten hiufig, dann aber
viele Jahre lang gar nicht gesehen.

Zur Behandlung des Gaumen- und Tonsillenherpes gentigen kiihle
Gurgelungen mit irgend einem Mineralwasser neben weicher und flis-
siger Kost,

Der Pemphigus

im Schlunde konmt fast immer zugleich mit dem der Konjunktiven und der dusseren Haut
vor. Die erbsen- bis hohnengrossen Blasen werden auf der Schleimhaut fiusserst selten
beobachtet, denn sie platzen sehr frithzeitig. An ihrer Stelle sieht man dann gelbliche
Flecke, an denen Reste der Epithelblase als weisse Lappen hingen. Im Schlunde erregt
der Pemphigus heftige Schluckschmerzen und fiihrt auch bisweilen zu Verwachsungen des
weichen Gaumens mit der hinteren Schlundwand. Die Krankheit widersteht meist jeder
Behandlung und fithrt durch Erschopfung zum Tode.
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Das Erysipel

beginnt nicht selten im Schlunde und wandert dann durch die Nase, durch
den Trianennasenkanal oder durch Tube, Mittelohr, intaktes oder perforiertes
Trommelfell und Gehorgang auf die dussere Haut tiber. Der umgekehrte
Weg, das Wandern des Hauterysipels bis in den Schlund, ist selten.

Das Schlunderysipel beginnt mit Fieber, das ohne Remission inner-
halb 18—36 Stunden auf 39—40° ansteigt, und mit Schluckschmerzen
infolge einer schnell zunehmenden Schwellung der Schlundschleimhaut.
Der weiche Gaumen, das Zipfchen und die Gaumenmandeln erscheinen
dick, glatt und dusserst stark gerdtet. Mitunter dringt die Schwellung
kleine weisse Ptropfe aus den Mandeln heraus, die jedoch schon binnen
eines Tages verschwinden. Dazu gesellt sich oft ein entziindliches Odem
des Kehlkopfs mit Dyspnoe und Erstickungsgefahr. Gewohnlich wandert
die Rotung und Schwellung am zweiten oder dritten Tage auch auf die
aussere Haut tiber.

Die Prognose 1st, selbst wenn der Kehlkopfeingang mit hetallen
wird, meist giinstig.

Die lokale Behandlung des Schlunderysipels beschriankt sich auf
Kiithlung des Halses durch Eiskrawatten und Darreichung von Fruchteis,
die allgemeine hat fir Erhaltung der Krifte durch passende Erndhrung
zu sorgen. Bei der Beteiligung des Kehlkopfs kann die Tracheo-
tomie notig werden.

6. Der Retropharyngealabszess.

Bei kleinen Kindern liegen an der hinteren Schlundwand zwischen
den Faszien der Schlundmuskeln und der Lingsmuskeln der Wirbelsitule
einige kleine Lymphdriisen in lockeres Bindegewebe eingebettet. die vom
lymphatischen Rachenringe aus infiziert werden und zu grossen Abszessen,
sogenannten Retropharyngealabszessen, fithren kinnen.

In spiiteren Altersstufen atrophieren diese Driisen, so dass es leicht verstindlich wird.
warum wir Retropharyngealabszesse gerade im frithen Kindesalter hiiufig beobachten.

Bei Tuberkulose der Halswirbelsidule konnen Senkungsabszesse an
der hinteren Schlundwand entstehen. Sie liegen innerhalb der Muskel-
scheide der vorderen lingsmuskeln der Wirbelsiiule und kionnen his in
das Mediastinum hinuntergehen.

Bei Osteomyelitis der Felsenbeinpyramide kann sich Eiter lings der Tube hinter
der seitlichen und hinteren Scehlundwand senken.
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Die Diagnose der Retropharyngealabszesse ist bei grosseren Kindern
und Erwachsenen, die Auskunft {ber ihre Empfindungen geben, leicht.
Die Kranken klagen vor allem tber Steifigkeit des Halses oder Schmerzen
beim Drehen des Kopfes: ist Halswirbeltuberkulose die Ursache des Ab-
szesses, so pflegen sie den Kopf beim Aufrichten mit beiden Hinden zu
halten. Man muss an einen Retropharyngealabszess denken, wenn Siug-
linge beim Trinken sich verschlucken und husten und im Schlafe rasselnd
atmen. Schon beim ersten Blick in den Schlund sieht man die Hinter-
wand des Mesopharynx viel weiter vorn stehen als gewdhnlich, und bei
der Palpation erkennt man, dass sie kissenartig vorgewdolbt, weich und
teigig ist und meist auch fluktuiert. Die Schwellung erstreckt sich oft
bis in den Epipharynx und weit in den Hypopharynx hinunter. Ver-
wechselungen mit Tumoren (Gummigeschwiilsten, retropharyngealen Stru-
men) sind denkbar; sie werden durch eine Probepunktion vermieden.

Bei Wirbeltuberkulose ist die Prognose natiirlich von diesem Grund-
leiden abhangig, bei den von Lymphdriisen ausgehenden Retropharyngeal-
abszessen giinstig, sobald der Eiter nach aussen abfliessen kann.

Therapie. Bei sicher konstatierter Halswirbeltuberkulose muss der
Abszess von aussen her hinter dem Sternocleidomastoideus aufgesucht
werden. Bei der anderen Genese habe ich ihn, wie M. Schmidt, immer
vom Munde her aufgeschnitten und damit stets Heilung erzielt. Unter
Leitung des Auges steche ich den Abszess im Mesopharynx in der Mitte mit
einem sehr schmalen zweischneidigen Messer an, so dass zunédchst nur
wenig Eiter abfliesst. Gleich nach der Eroffnung bringe ich das Kind in
die Bauchlage, damit kein Eiter aspiriert wird. Nach einigen Minuten
erweitere ich den FEinstich nach unten. Aspiration von Eiter habe ich
dabei niemals erlebt. Kine Nachbehandlung ist bei Sauglingen unnétig,
nur muss man manchmal in den néchsten Tagen den verklebten Einschnitt
mit der Knopfsonde wieder 6ffnen.

7. Die Geschwiilste im Schlunde.

Von den Geschwiilsten im Schlunde bzw. in seiner Nachbarschaft kommen einige
angeboren vor. Hierher gehtren Nebenschilddriisen (s. diese S. oben), branchio-
gene Geschwiilste (s. S. 136) in der Gegend der Gefiissscheide am Halse und be-
haarte Rachenpolypen, die an der Apophysis basilaris oder an der Hinterfliche des
weichen Gaumens entspringen und wohl als Teratome aufzufassen sind.

Ferner hat man im Meso- und Hypopharynx eine grosse Reihe der verschiedensten,
zum Teil aus einer kongenitalen Anlage hervorgehenden, Geschwiilste beobachtet. Dazu
gehoren Tumoren aus der bunten Reihe der Mischgeschwiilste, weiterhin Fibrome,
Myxome, Chondrome, Adenome, zystische Geschwiilste, ferner, als Ubergiinge zu den bos-
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artigen Tumoren, Endotheliome mit sehr verschiedenem feinerem Bau, die bisweilen
~sanduhrformig® zum Teil im Gaumen, zum Teil in der Parotis sitzen. Alle die genannten
Geschwiilste machen in der Regel keine oder nur geringe Beschwerden.

Im Gegensatze zu diesen Geschwulstarten sind die Papillome im Schlunde
recht hiiufig. Sie bevorzugen das Pubertiitsalter, sind meist klein und gestielt, treten ver-
einzelt und multipel auf und sitzen meist an der Uvula oder nahe derselben am weichen
Gaumen. Beschwerden machen sie nur, wenn ihr Stiel so lang wird, dass sie die Epiglottis
berithren und dadurch ein Fremdkorpergefithl oder Husten auslosen. Man schneidet sie
dann mit der Schere ab.

Selten, aber ungemein wichtig, sind die fibrésen Geschwiilste im
Epipharynx, die sogenannten

Nasenrachenpolypen oder Schiidelbasisfibrome.

Sie gehen aus von der Fibrocartilago basilaris des Hinterhauptbeines
am vorderen Teile des Rachendaches, wachsen nach unten, bis sie den
Epipharynx oder dazu noch den Mesopharynx austiillen, und senden finger-
oder zapfenartige Ausldufer in die Nase und von da aus in das Siebbein-
labyrinth, die Kiefer- und die Keilbeinhéhle.

Sehr viel seltener beginnt die Geschwulst an den fibrokartilagingsen Gebilden in der
Fossa sphenopalatina, wiichst von da aus hauptsidchlich retromaxillir, wuchert in die
Kieferhthle oder umgreift den Oberkiefer von hinten und gelangt so in die Jochbein- und
Schlifengegend und durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhéhle.

Die Nasenrachenfibrome bestehen aus innig verwebten Bindegewebs-
faserbiindeln und Spindel-, hier und da auch Rundzellen.

Wenn auch diese Geschwiilste nicht als bosartig im gewohnlichen
Sinne bezeichnet werden kénnen, da sie niemals metastasieren, so zeigen
sie doch eine gewisse lokale Bosartigkeit, indem sie fortdauernd wachsen
bzw. immer wieder rezidivieren und durch Druckusur anliegende Knochen-
wénde zerstoren konnen.

Indessen sind ihr Wachstum und ihre Neigung zum Rezidivieren nichst
unbeschrinkt; denn die Geschwulst macht sich in der Regel zuerst im
Beginne des Pubertitsalters bemerklich und stellt ihr Wachstum und ihre
Rezidivfiahigkeit einige Jahre spiiter ein, ja sie bildet sich oft mit dem
Uberschreiten des Pubertiitsalters spontan zuriick. Merkwiirdig ist, dass
sie fast nur beim ménnlichen Geschlechte vorkommt.

Erst wenn die Geschwulst den Epipharynx ausgefiillt oder starke
Ausliufer in die Nase getrieben hat, stellen sich Symptome des Leidens
ein: Behinderung der Nasematmung mit allen ihren Folgeerscheinungen
(s. 8. 72) und bisweilen Storung der Tubenventilation (s. Abschnitt E).
Néchstdem kommt es in manchen Fillen zu hiiutigem. oft erschopfendem
Nasenbluten.
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Wiichst die Geschwulst in den Meso- und Hypopharynx hinein, so kann sowohl die
Atmung als auch die Nahrungsaufnahme vollig unterbrochen werden, so dass der Tod
durch Ersticken oder Verhungern eintritt.

Das sehr seltene Einwachsen von Zapfen der Geschwulst in die Orbita verursacht
Dislokation und Bewegungsstérung des Bulbus, das Wuchern in die Schlifen- und Joch-
beingegend Schwellungen an diesen Stellen. Komprimiert der Tumor irgendwo einen Ast
des Nervus trigeminus, so stellen sich in dessen Gebiet neuralgische Schmerzen ein. Zapfen
im Siebbeinlabyrinthe und in der Keilbeinhthle konnen durch Druckusur die Schiidelhihle
ervffnen und damit Eiterkokken den Weg zu den Hirnh#iuten bahnen,

Die Anfangsstadien der Geschwulstbildung sind noch nie gesehen
worden, da erst die weit vorgeschrittene Entwickelung des Tumors Be-
schwerden hervorruft und zur Untersuchung notigt. Man sieht dann
entweder die Geschwulst halbkugelig in den Mesopharynx hinabreichen
oder die obere Hilfte des weichen Gaumens nach vorn dringen. Bei der
hinteren Rhinoskopie erscheint der Epipharynx durch einen glatten Tumor
von Schleimhautfarbe ausgefiillt. Die Palpation ldsst seine hartelastische
Konsistenz (,,wie Radiergummi®), seinen Sitz, eventuell auch die in die
Choanen eingedrungenen Zapfen fiihlen. Bei der vorderen Rhinoskopie
zeigen sich diese Zapfen als fingerkuppenidhnliche Gebilde, ebenfalls von
Schleimhautfarbe oder graurot; bisweilen sind sie oberflichlich ulzeriert.
Sie erweisen sich zum Unterschiede von Muschelhypertrophien und Schleim-
hautpolypen bei der Sondenbertihrung hart und unbeweglich. Vorsicht
beim Sondieren ist notig, um keine Blutung zu erregen.

Die Behandlung kann nur in der Verkleinerung oder in der volligen
Entfernung der Geschwulst bestehen. Die vollige Entfernung gelingt
fast nur, wenn wir uns den Tumor durch eingreifende Voroperationen
ganz zuginglich machen. Hierzu dienen ausser anderen, je nach der Ver-
breitung der Geschwulst auszuwihlenden, die auf S. 14 kurz beschriebenen
Methoden von Partsch und von Denker. Die Blutung ist hierbei immer
sehr stark, und profuse und lebensgefihrliche Nachblutungen sind hiufig.
Gliicklicherweise kommen wir aber fast immer mit wiederholten partiellen
Abtragungen der Geschwulst vom Munde und der Nase her aus. Der ver-
kleinerte Tumor wiichst zwar sogleich wieder, aber gegen das 18. Lebens-
jahr hin, selten spéter, hort das Rezidivieren auf, und die spontane Invo-
lution beginnt. Um die Blutung moglichst zu vermeiden, bedient man sich
am besten der galvanokaustischen Schlinge, deren Einftihiren und Umlegen
vom Munde wie von der Nase aus freilich selten leicht, oft geradezu ein
Kunststiick ist. Kommt man damit nicht zum Ziele, so kann man die Ge-
schwulst auch mit den fir die Entfernung der Rachenmandel gebriuchlichen
(S. 149) und anderen schneidenden Zangen verkleinern, doch ist die Blutung
hierbei oft sehr stark. Ein langsam, aber nicht selten recht gut wirkendes
Verkleinerungsmittel haben wir in der Elektrolyse.
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Von den bosartigen Tumoren im Schlunde zeichnen sich die

Lymphosarkome

dadurch aus, dass sie immer von Gebilden des lymphatischen Rachen-
ringes ausgehen und meist multipel auftreten. An der Rachen- und an
den Gaumenmandeln koénnen sie anfangs mit der einfachen Hyperplasie
verwechselt werden, wenn man ihre andersartige Konsistenz nicht beachtet,
und wenn ihre Neigung zur Ulzeration und zum zerkliftenden Zerfalle
noch nicht ausgesprochen ist. Die Lymphosarkome bilden méchtige Meta-
stasen in den Halslymphdriisen, wachsen selbst sehr schnell und téten
durch Verlegung der Atem- und Speisewege oder Einwuchern in die Schédel-
hohle.

Wenn also auch die Prognose absolut letal ist, gelingt es doch recht
oft, durch Abtragung solcher Geschwiilste mit der galvanokaustischen
Schlinge die Schluck- und Atembeschwerden zu lindern. KEine Blutungs-
gefahr besteht bei solchen Eingriffen nicht. Recht bedeutende, oft auch
lang dauernde Besserung erzielt man durch die lange Zeit durchgefiihrte
innere Darreichung von Arsenik in langsam ansteigenden, wohlverteilten
Tagesdosen bis zu 15 mg und durch Bestrahlungen.

Sarkom und Karzinom.

Auch die meisten @ibrigen Sarkomtormen im Schlunde beginnen
cewohnlich an den Tonsillen oder in deren Nachbarschaft. Sie unter-
scheiden sich von den Lymphosarkomen durch ihr Auftreten oder ihren
Beginn an einer einzigen Stelle, wie auch durch ihr refraktéres Verhalten
gegen Arsenik, von den Karzinomen durch ihr unausgesetztes knolliges
Wachstum, wihrend an den Karzinomen sich stets auch Riickbildungs-
prozesse zeigen.

Die primiren Karzinome des Schlundes sind stets Plattenepithel-
krebse und fithren sehr frihzeitig zu Ulzerationen, so dass man sie mit
tertifiv syphilitischen Affektionen verwechseln kann. Vor diesem Irrtum
schiitzt am sichersten die mikroskopische Untersuchung abgetragener
Teile, sowie das Experiment ex juvantibus aut non juvantibus mittelst
Jodkali oder Salvarsan. Schwieriger ist die Unterscheidung beider Ge-
schwulstarten von syphilitischen Primiraffekten an den Mandeln (siehe
S. 165 und 166). Die meisten Schlundkrebse beginnen in der Gaumen-
mandelgegend, andere im Hypopharynx (Fig. 105), wo sie sich frihzeitig
durch Schluckbeschwerden und Blutspucken verraten und leicht mittelst
der Hypopharyngoskopie dem Auge zugiinglich gemacht werden koénnen.
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Die Prognose der Schlundsarkome und Schlundkarzinome ist dusserst
ungiinstig. Sie fiithren, meist durch Behinderung des Schluckens oder
Ubergreifen auf den Kehlkopf, zum Tode. Sehr friih erkannte, auf eine
Gaumenmandel beschrinkte Sarkome und Karzinome bieten noch am
ehesten die Moglichkeit einer vollstindigen operativen Entfernung.

Fig. 105.
Karzinom im Hypopharynx, auf den Kehlkopfeingang iibergreifend.
Aus der Sammlung des pathologischen Institutes in Rostock.

In allen anderen Fillen sind ausgedehnte Vor- und Hilfsoperationen ndotig,
die in den Lehrbiichern der Chirurgie nachgelesen werden miissen.

8. Verbrennungen, Verletzungen und Fremdkérper im
Schlunde.

Die Verbrennungen und Verdtzungen durch Schlucken kochen-
der oder d#tzender IFliissigkeiten haben im Schlunde geringere Gewebs-
zerstorungen zur Folge als in der Speisershre, da der Schluckakt im Schlunde
schnell, in der Speiserohre aber langsam verlduft. Die Prognose richtet
sich dementsprechend nach dem Zustande der Speiserdhre. Im Schlunde
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sieht man nach der Verbrennung oder Veritzung weisse, flichenhafte
Beldge. Vor der Verwechslung mit Diphtherie schiitzen die Anamnese,
die heftigen Schmerzen, die Lokalisation der Beldge und der fieberlose
Verlauf. Kiihle, flissige Nahrung, Einstduben von Orthoform, unter
Umstinden Morphium (subkutan), lindern die Schmerzen.

Stiche von Bienen und Wespen im Schlunde kénnen gefihrliche
Odeme herbeifiihren. Nach Extraktion des Stachels sind Eiskrawatte und
Genuss von Fruchteis, bei starker Schwellung Inzisionen, niitzlich.

In schlecht gereinigtem Honig finden sich manchmal Bienenstacheln. Diese ver-
ursachen, wenn sie sich in die Schlundgebilde einstechen, heftigen Schmerz, aber nur wenig
Schwellung. Ich habe zweimal solche Stacheln aus dem Schlunde extrahiert.

Bei Verletzungen des Schlundes konnen Teile des verletzenden
Instrumentes (z. B. Messerspitzen) im Schlunde abbrechen.

Bei Kindern, die fallen, wihrend sie lange Gegenstidnde (Stocke, Blei-
stifte, Kindertrompeten usw.) im Munde haben, sehen wir bisweilen Zer-
reissungen des weichen Gaumens oder Wunden an der hinteren Schlund-
wand, die sehr schmerzhaft sind, aber meist schnell heilen. Die Naht
ist selten erforderlich. Nur selten kommt es vor, dass ein Teil solcher
verletzender Gegenstinde abbricht und im Schlunde stecken bleibt.|

Wenn in der Nase steckende Fremdkorper (s. S. 105) in den Schlund geraten,
berithren sie zuerst die sehr empfindliche Hinterfliche des weichen Gaumens, und es erfolgt
sofort der reflektorische Abschluss zwischen Epi- und Mesopharynx, wodurch der Fremd-
kOrper einen Augenblick im Schlunde festgehalten und dann in der Regel ausgespuckt
oder geschluckt wird. Nasenfremdkorper, die wihrend des Schlafes in den Schlund geraten,
kénnen, da dann die Reflextiitigkeit herabgesetzt ist, in die tieferen Luftwege aspiriert
werden, geradeso wie in der Narkose abgetragene Rachenmandeln (s. S. 150).

Hiufiger gelangen Fremdkorper, die im Munde gehalten
werden, durch unbeabsichtigte tiefe Inspiration beim Lachen oder bei
einem Schreck in den Schlund oder gar in den Kehlkopf, so Nadeln 'bei
Néherinnen, Nigel bei Tapezierern. Locker sitzende Zahnersatzstiicke
nehmen im Schlafe leicht diesen Weg.

Am hiufigsten bleiben in den Speisen enthaltene Fremdkéorper
(Fischgriten, Knochenstiicke;, auch! Holzsplitter oder Glasstiicke) im
Schlunde stecken. Mit ihren Spitzen stechen sie sich beim Schlucken
infolge der Schlundkontraktionen fest.

Fehlen die Schlundkontraktionen (Schlundléhmung), so bleiben auch
gewohnliche Speiseteile im Schlunde liegen (s. u. Abschnitt 9).

Mitunter verursacht die Grosse und Festigkeit eines Bissens, z. B.
eines Stiickes Fleisch, dessen Steckenbleiben.

Durch Erbrechen kann Mageninhalt, einschliesslich Spulwiirmern, in Schlund und
Nase geraten.
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Auch die Wanderung von Getreiderispen vom Gehérgange aus durch Mittelohr und
Tube in den Schlund, sowie umgekelrt, ist beobachtet worden.

Nadeln und Griten spiessen sich gern an den Tonsillen und den
Gaumenbogen, zwischen Zungengrund und Epiglottis und in den Sinus
piriformes fest; grosse Fremdkorper bleiben leicht am [bergange des Hypo-
pharynx in den Osophagus stecken.

Grosse Fremdkorper kionnen den Speiseweg, wie auch den Kehlkopt-
eingang verlegen, oder auch von der Ubergangsstelle des Schlundes in die
Speiserdhre aus die Luftrohre komprimieren und dadurch todlich werden.

Alle spitzen und zackigen Fremdkoérper im Schlunde erregen beim
Schlucken stechende Schmerzen, die jedoch in der Regel vom Kranken
falsch lokalisiert werden, so dass wir aus ihnen den Sitz des Fremdkorpers
nicht erschliessen konnen (s. u. Abschnitt 9).

So werden Fremdkorperschmerzen, die im Epipharynx entstehen, bisweilen in der
Ringknorpelgegend empfunden. Ich habe es sogar erlebt, dass ein 11jihriges intelligentes
Midchen durch Worte und durch Deuten mit dem Finger den Schmerz in die link e Schlund-
seite verlegte, withrend die schuldige Fischgrite in der rechten Gaumenmandel sass.

Sehr zu beachten ist, dass eine kleine Verletzung durch einen Fremd-
korper noch tagelang schmerzhaft empfunden werden kann, wenn der
Fremdkorper gar nicht mehr da ist; es ist das eine, Nachempfindung®,
die gewohnlich authort, sobald man den Kranken iiberzeugt hat, dass das
Corpus delicti lingst den Weg der Speisen gegangen ist.

Starke Blutungen durch Gefissverletzung, und phlegmondse Entziindungen durch
Infektion der Schleimhautwunden sind selten Folgen der Fremdkorper im Schlunde.

Die Aufsuchung der Fremdkorper hat durch die direkte und in-
direkte Besichtigung des Schlundes zu geschehen; die Palpation und die
Sondierung sind erst dann anzuwenden, wenn die genannten Methoden
versagt haben,

Auch durch das Rontgeubild konnen Fremdksrper im Hypopharynx aufgefunden
werden. Nach Briinings hat man sich hierbei vor Verwechslungen mit den oft ganz
zirkumskripten Verknicherungsherden in Zungenbein und Schildknoipel zu hiiten.

Kleine Griten sieht man oft ohne weiteres in den Mandeln oder den
Gaumenbogen sitzen, doch ragen sie manchmal so wenig aus dem Gewebe
heraus, dass man sie iibersieht, oder sind so durchsichtig, dass sie sich
wenig von der Schleimhautfarbe abheben. Man muss also sehr genau
zusehen, zunichst mit Hilfe des Spatels die Mandeln dem Auge zuginglich
machen und, nach Kokaineinstiubung, die (raumenbdgen von den Mandeln
abheben.  Weiterhin muss man die Valleculae zwischen Zungengrund
und Epiglottis, die Sinus piriformes, den Kehlkopfeingang und den Epi-
pharynx mit dem Spiegel absuchen. Den Hypopharynx bringt man sich
besser mittelst der von Eickenschen Methode (s. S. 56) als durch den
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Rinnenspatel zu Gesicht, da der Spatel den Fremdkérper verdecken kann,
wie ich es bei dem Suchen nach einer Nadel erfahren habe. Eventuell
muss die Osophagoskopie herangezogen werden.

Die schwer sichtbaren Fischgriten soll man nach Fockenheim durch Essen-
lassen von Heidelbeerenkompott firben und damit sichtbar machen. Ich habe mich von
der Brauchbarkeit dieser Methode in zwei Fillen iiberzeugt, wenn auch die Férbung sehr
schwach gewesen war. Dass gef#rbte Griten im Schiunde leicht zu finden sind, war
mir schon vorher bekannt, denn ich hatte mehreren Leuten die beim Kochen grasgriin
werdenden Griten des Hornfisches, der an der Ostseekiiste viel gegessen wird, aus dem
Schlunde entfernt.

Die Extraktion geschieht nach griindlicher Kokainisierung mit den
verschiedenen Schlund- und Kehlkopfzangen, wobei natiirlich die Art und
die Fixation des Fremdkorpers beriicksichtigt werden muss. Bei FEr-
stickungsgefahr kann die Tracheotomie notig werden. In dem tiefsten
Teile des Schlundes eingekeilte Fremdkorper kénnen mitunter nur mit
Hilfe pharyngo- bzw. dsophagotomischer Methoden entfernt werden. Eine
Nachbehandlung ist in leichteren Fillen (z. B. Fischgriten) unnotig. Bei
stirkerer Schlundverletzung durch den Fremdkorper ist Fruchteis, fliissige

und breiige Nahrung zu empfehlen.

9. Die Neurosen des Schlandes.

Aniisthesie.

Wir kennen noch keine Stelle der Hirnrinde, bei deren Schidigung
Anisthesie des Schlundes entstinde, wohl aber miissen wir die hiufige
Schlundanisthesie der Hysterischen auf eine Schidigung der gesamten
Hirnrinde beziehen. Unterhalb der Rinde kann Schlundanisthesie durch
Blutungen, Geschwiilste (namentlich Guminigeschwiilste), multiple Sklerose
und Pseudobulbérparalyse, in der Medulla durch Bulbdrparalyse und
Syringomyelie verursacht werden. Ferner kann sie bei Tabes und bei
Diphtherie durch periphere Neuritis zustande kommen.

Ist lediglich der Gaumen aniisthetisch, so entsteht daraus kein Nach-
teil fiir den Kranken. Wenn aber auch der Kehlkopfeingang insensibel
geworden ist, so geraten fliissige und kleinere feste Speiseteile in den Kehl-
kopf und erregen Husten, wodurch sie wieder aus den Luftwegen entfernt
werden. Nur wenn neben der sensiblen Kehlkopflihmung auch motorische
Lihmung des Schlundes besteht, kénnen grobere Speiseteile in den Kehl-
kopt geraten und zur Erstickung fiihren. Kleinere Partikel und Fliissig-
keiten, welche in die tieferen Luftwege gelangen, verursachen Bronchial-
katarrhe, putride Bronchitiden und Fremdkorperpneumonien.

Koérner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 12
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Die Prognose der Schlundanisthesie ohne Beteiligung des Kehl-
kopfeinganges und ohne gleichzeitige motorische Lihmung ist giinstig,
mit einer oder beiden der genannten Komplikationen ungiinstig wegen
der konsekutiven Schluckpneumonien. Im iibrigen hingt die Prognose
von der Grundkrankheit ab.

Die Behandlung hat vor allem fir die Verbiitung der Schluck-
pneumonien zu sorgen. Sobald Fehlschlucken auftritt, muss die Nahrung
so gewahlt werden, dass sie nicht in den Kehlkopf gelangen kann. Am
besten werden kohirente plastische Bissen geschluckt, z. B. grosse Stiicke
Sauermilch, Butter und Fleischgelee, oder Austern. Man gehe aber schon
frihzeitig zur Sondenfiitterung iber. Ehe man die Nahrung eingiesst,
hat man darauf zu achten, ob das Rohr nicht etwa in den anssthetischen
Kehlkopf gelangt ist: man beobachte die Atmung bei offenem und bei
zusammengedriicktem Schlauche. Gegen die Anisthesie selber gibt es
keine zuverlassigen Mittel. Die Behandlung der Grundkrankheit hat nur
bei Hysterie und Hirnsyphilis Aussicht auf Erfolg.

Hyperiisthesie

im Schlunde entsteht hidufig durch Alkohol- und Tabakmissbrauch, ferner
durch den gewohnheitsmissigen Genuss zu heisser Speisen und Getrinke,
wie man ihn haufig bei Leuten sieht, die im Drange ihrer Berufsgeschifte
sich nur wenig Zeit zum Essen lassen. Infolge von Behinderung der Nasen-
atmung, sowie bei Anwesenheit fauliger Zersetzungen in der Nase oder
in der Mundhéhle, besonders Mandelpfrépfen, entsteht haufig Hyperisthesie
zugleich mit Hyperdmie des Schlundes (s. S. 160).

Schlundhyperisthesie findet man auch nicht selten bei Hysterischen;
ferner bei Meningitis zugleich mit Hauthyperisthesie.

Eine rein psychische Hyperisthesie ist es, wenn dem am Vomitus matutinus
leidenden Alkoholiker schon der Anblick der Zahnbiirste Wiirgen und Brechen erregt.

Die Kranken klagen meist iiber Schmerzen, die nur beim Leer-
schlucken auftreten und an den verschiedensten Stellen im Schlunde, mit-
unter auch hinter dem obersten Teil des Brustbeins, empfunden werden.
Ferner sind die normalen Reflexe (Kontraktionen des Schlundes, Wiirgen
und Erbrechen) gesteigert, so dass sie schon beim Niederdriicken der
Zunge mit dem Spatel, ja beim blossen Otfnen des Mundes zur Unter-
suchung, ausgelost werden.

Als pathologischer Reflex kann auch Husten auftreten, namentlich
wenn die Hyperisthesie durch Mandelpfropfe verursacht ist (S. 157).

Die Behandlung besteht in der Bekdmpfung der genannten Ur-
sachen (s. 0.). Ausdriicklich zu warnen ist vor der Anwendung



Hyperisthesie. Pariisthesie. 179

stark anédsthesierender Mittel, die meist nur vortibergehenden Nutzen
und oft dauernden Schaden stiften (Kokain!). Alle medikamentdsen
Pinselungen des Schlundes sind hier nutzlos oder steigern gar
das Leiden und ziichten Halshypochonder.

Pariisthesie,

d. h. krankhafte Verinderung des Gefiihls im Schlunde, darf man nur
dann annehmen, wenn weder eine lokale Erkrankung noch eine Reizung
durch Krankheiten benachbarter Teile (s. Hyperisthesie) nachweisbar ist.
Sie kommt bei Hysterischen und Hypochondern vor und tritt bei Frauen

im Klimakterium besonders haufig und listig auf.

Die Kranken beschreiben ihre parésthetischen Empfindungen je nach ihrem Bildungs-
grade und ihrer Beschéftigung sehr verschieden, so z. B. Néherinnen als das Gefiihl eines
im Hals befindlichen Fadens oder einer Nadel, Fellhindler als das eines Haares. Sonst wird
bald iiber dumpfe Druckgefiihle, bald iiber Stechen und Brennen geklagt. Angstlichen
Leuten und Hypochondern erwachsen daraus die schlimmsten Befiirchtungen; haben sie
in ihrer Umgebung einen Fall von Halsschwindsucht erlebt, oder sich gar iiber ein solches
Leiden im Konversationslexikon unterrichtet, so glauben sie unfehlbar, selbst daran zu leiden,
und fiihlen sich durch die gegenteiligen Versicherungen des Arztes gekrinkt. Andere, die
einmal geschlechtlich infiziert waren, glanben nunmehr rettungslos der Syphilis verfallen
zu sein. Zur Zeit der Krankheit Kaiser Friedrichs glaubten zahlreiche Schlundparisthetiker
am Krebse zu leiden. Solche Kranke betrachten tiglich ihren Hals im Spiegel und halten
sich fiir verloren, wenn sie einen geschwellten Follikel oder dgl. im Schlunde entdecken.

Zu den Par#sthesien gehdrt auch die falsche Projektion der Schmerzen bei
pathologischen Veriinderungen im Schlunde. Diese falsche Projektion ist schon in der
Norm vorhanden. So wird z. B. die Berithrung der normalen Gaumenbdgen in der Aussen-
seite des Halses, die Berithrung des Epipharynx in der Kehlkopfgegend gefiihlt.

Die auffalligste Projektion im Schlunde entstehender Schmerzen ist der nervése
Ohrschmerz (Otalgie), der im Abschnitte E ausfiihrlich beschrieben wird.

Von den Nachgefithlen nach Schlundverletzung durch Fremdkorper war schon
auf S. 176 die Rede.

Die Prognose der wahren Paréisthesie ist giinstig, wenn das Leiden

im Klimakterium aufgetreten ist; es verschwindet dann von selbst nach
Ablauf dieser kritischen Zeit. Bei Hysterischen und Hypochondern hingt
die Prognose vom Verlaufe der ursichlichen Krankheit ab, gegen die allein
sich die Behandlung zu wenden hat. Das gleiche gilt von allen abnormen
Gefiihlen, die durch lokale Erkrankungen des Schlundes hervorgerufen
werden, namentlich auch von der nervosen Otalgie.

Die motorische Schlundlihmung

ist eine praktisch wichtige Erkrankung. Vom Hirne aus kann eine ge-

kreuzte Gaumenlihmung bei Blutungen und Geschwiilsten in der Hirn-

substanz und bei der Pseudo-Bulbdrparalyse auftreten. Doppelseitige
12+



180 C. Die Krankheiten des Schlundes. 9.

Gaumenldhmung habe ich bei eitriger Meningitis beobachtet. Von der
Medulla oblongata aus entstehen ein- oder beiderseitige Schlundlihmungen,
besonders bei der Bulbédrparalyse und der Syringobulbie. Tumoren und
tertidire luetische Prozesse an der Schidelbasis, besonders am Foramen
Jugulare, wo der Vago-Accessorius und der Glossopharyngeus aus der
Schiédelhohle treten, konnen zu gleichseitigen Schlundldhmungen fihren.

Die Behauptung, dass eine Schiddigung des Nervus facialis auf der Strecke
von seinem Austritte aus dem Gehirne bis zum Ganglion geniculi zur Gaumenlihmung
fithre, ist irrig.

Sehr haufig sind Schlundlahmungen durch periphere Neuritis Jer
Schlundnerven bei Diphtherie.

Hysterische Lihmungen der Schlundmuskeln sind selten.

Uber die Beteiligung der Schlundnerven bei den multiplen einseitigen Hirn-
nervenlihmungen s. im Kap. D. 7.

Das Krankheitsbild der Schlundldhmung ist ungemein ver-
schieden, je nachdem die Erkrankung ein- oder beiderseitig auftritt, den
Gaumen oder den Schlund allein oder zusammen befillt, und mit motori-
schen Kehlkopflihmungen oder mit sensiblen Léhmungen des Schlundes
und des Kehlkopfes verbunden ist. Dazu kommen noch die vielfdltigen
anderen, durch die ursdchliche Erkrankung bedingten Stérungen.

Eine Lihmung des Gaumensegels, z. B. die hiufige post-
diphtherische, verrdt sich meist zuerst durch die Folgen des mangelhaften
Abschlusses zwischen Meso- und Epipharynx beim Sprechen und beim
Schlucken von Fliissigkeiten. Es kommt zur Rhiunolalia aperta (s. S. 74),
das Gurgeln wird erschwert, das Saugen, Lichtausblasen, Backenaufblasen
unmoglich; geschluckte Flussigkeiten entweichen zum Teil durch die Nase
und kénnen auch in die Tube gelangen, ja sogar, wenn das Trommelfell
perforiert ist, durch das Onr auslaufen.

Beim Intonieren und bei Reflexbewegungen sieht man den einseitig
gelihmten Gaumen nach der gesunden Seite in die Hohe gezogen. Dies
erkennt man am besten an dem Abweichen der Raphe des Gaumensegels
und der Uvula von der sagittalen Mittellinie.

Die Richtung der Uvula kann fiir sich allein weder die Lihmung iiberhaupt, noch
den Sitz derselben beweisen, denn das Z#pfchen steht oft auch bei intakter Innervation
schief und hat oft an beiden Seiten verschieden stark entwickelte Muskulatur, so dass es
bei Kontraktionen nach der Seite der stiirkeren Muskelfasern gezogen wird.

Ist die Gaumenlihmung beiderseitig, so wird der weiche Gaumen
beim Intonieren und auf Reizung gar nicht gehoben.

Bisweilen ist die Lihmung des Gaumensegels mit einer solchen der
Schlundschniirer verbunden. Diese zeigt sich bei doppelseitiger
Lahmung darin, dass beim Wiirgen die Schleimhaut der hinteren Rachen-
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wand sich nicht runzelt, wihrend sie sich bei einseitiger Léhmung nach
der nicht gelihmten Seite hin kulissenartig verschiebt.

Die Lahmung der tieferen Teile des Schlundes hat zur Folge,
dass feste Bissen nicht geschluckt werden konnen, sondern stecken bleiben
und zu Erstickungsanfillen fithren. Ein Verschlucken durch das Hinein-
gelangen von flissiger Nahrung in den Kehlkopf kommt dabei nur dann
vor, wenn gleichzeitig die Sensibilitit des Kehlkopfeinganges Not gelitten
hat und das Herankommen der Nahrung nicht fithlbar werden lésst, so
dass der reflektorische Kehlkopfschluss ausbleibt.

Ist auch die Zunge gelihmt (Bulbérparalyse), so sieht man mit dem Spiegel Speise-
teile bereits zwischen Zunge und Kehldeckel sowie in den Sinus piriformes liegen bleiben.

Die Diagnose der Gaumen- und Schlundlihmung ist nach dem
Gesagten leicht zu stellen. Zu hiiten hat man sie vor der Verwechselung
eines durch entziindliche Infiltration starr gewordenen Gaumensegels mit
einem geldhmten.

Die Prognose ist vor allem von der Heilbarkeit oder Unheilbarkeit
der ursichlichen Erkrankung abhingig. FEine unkomplizierte Gaumen-
lahmung bringt keine Gefahr; war sie durch Diphtherie hervorgerufen, so
heilt sie stets, falls nicht der Tod durch eine andere Komplikation (Herz-
lihmung) eintritt. Nur bei Hysterischen sah ich diphtherische Gaumen-
lahmungen iiber ein Jahr bestehen. Lihmungen der tieferen Schlund-
muskeln sind, ganz abgesehen von der ursichlichen Erkrankung, stets
gefihrlich, namentlich wenn sie mit Lahmung und Anasthesie des Kehl-
kopfes einhergehen. Sie fithren sehr leicht zu tédlichen Schluckpneumonien.

Von der Behandlung gilt das gleiche wie bei der Anésthesie (s. S. 178).

Schlundkrampt

kénnen alle zentralen Erkrankungen, die wir als Ursachen der Schlund-
laihmung kennen gelernt haben, herbeifithren, solange die schidigende
Ursache noch nicht zur volligen Leitungsunterbrechung gefithrt hat. Bei
der Hydrophobie (Lyssa) lost schon der blosse Anblick von Wasser
Schlundkrimpfe aus. Am hiufigsten sehen wir Schlundkrimpfe bet
Hysterischen. Sie zeigen sich durch Erschwerung oder Unméglichkeit
des Schlingens; manchmal gelingt das Schlucken bis zu einer gewissen
Tiefe, worauf der Bissen wieder ausgestossen oder im Schlunde einge-
schniirt und festgehalten wird. Dabei kommt es zu Schmerzen hinter
dem Manubrium sterni.

Za den Schlundkrimpfen gehirt auch der Globus hystericus. Man darf ihn
nicht mit dem Knollengefiihle im Halse verwechseln, welches durch eine erkrankte Zungen-
mandel entsteht, die den Kehldeckel berithrt (s. S. 155); dieses Knollengefiihl besteht
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dauernd an einer Stelle und wird weder durch Schlucken noch durch Wiirgen beseitigt,
withrend der Globus anfallsweise erscheint, nicht festsitzt, sondern aus der Tiefe des
Schlundes herauf- und bisweilen wieder hinuntersteigt, also ohne Zweifel durch auf- und
absteigende Kontraktionen der Speisershre und des Schlundes hervorgebracht wird.

Beim tonischen Krampfe erscheint der Schlund verengert, seine
Schleimhaut gerunzelt, der weiche Gaumen in die Hohe gezogen und der
hinteren Schlundwand anliegend. Bisweilen horen die Kranken dabei
ihre eigene Stimme verstirkt (Autophonie), was wohl durch krampfhafte
Eroffoung der Tubenostien zu erkldren ist.

Klonische Kriampfe des weichen Gaumens werden nicht selten
bei der Untersuchung des Schlundes beobachtet, ohne dass die Kranken
etwas davon empfinden.

Sie entstehen aus unbekannter Ursache, sind harmloser Natur und zeigen sich bald
als rhythmische, bald als irreguliire Zuckungen des weichen Gaumens oder des Zipfchens
allein, die iiber 100 mal in der Minute erfolgen kionnen. Mitunter sind solehe Krimpfe mit
subjektiven oder gar objektiven, weit horbaren Geriuschen verbunden, welche
durch Bewegungen an der pharyngealen Tubentffnung und die dadurch entstehende Ab-
hebung der aneinanderliegenden oder verklebten Tubenwinde entstehen.

Bei der Behandlung der Schlundkrampfe sind vor allem die etwa
erkannten Ursachen derselben, insbesondere Hysterie, zu bekdmpfen. Bei
andauernder Unfdhigkeit zu schlucken kann die Sondenfiitterung nétig
werden. Dem eingefilhrten Rohr setzt der kontrahierte Schlund keinen

merkbaren Widerstand entgegen.

Uber die Behandlung der Geriusche, welche durch das Spiel der Tuben- und
Schlundmuskulatur entstehen, siehe Teil E.



D. Die Krankheiten des Kehlkopfes, der Luftréhre
und der Hauptbronechen.

1. Anatomische, physiologische und therapeutische Vor-
bemerkungen.

Auch bei der Beschreibung der Kehlkopfkrankheiten wird die Kennt-
nis der

Anatomie und Physiologie.

im wesentlichen als bekannt vorausgesetzt.

Es sei hier nur auf die Beschreibung des laryngoskopischen Bildes (S. 50)
und auf die Figg. 41, 43 und 44 hingewiesen.

Genaueres iiber die Anatomie und Physiologie der Muskeln und Nerven des
Kehlkopfes findet man bei der Besprechung der Kehlkopflihmungen.

Die Bedeutung der Epiglottis wird bei der Beschreibung der Abtragung
dieses Teiles wegen Tuberkulose ertrtert.

Bei der Beschreibung der Kehlkopfkrankheiten haben wir
stets zu beachten, ob und wie sie die verschiedenen Funktionen des
Organs storen: den Kehlkopfverschluss, der das Eindringen von
Nahrung in die tieferen Luftwege verhindert und das Pressen ermoglicht,
das reflektorische Aushusten der bei mangelhaftem Verschlusse in
den Kehlkopf gelangten festen und fliissigen Speisen, sowie die Leistungen

des Kehlkopfs als Atmungs- und als Stimmorgan.

Eine physiologische Storung der Stimmfunktion tritt bei
Jinglingen im Pubertitsalter ein, der

Stimmwechsel

oder das Mutieren. Die vorher hohe Stimme wird allmihlich tief, und
wihrend dieses Wechsels kommen einzelne Worte oder Tone in der tiefen
Minnerstimme heraus, dazwischen aber andere in der hohen Knaben-
stimme, die Stimme ,schnappt iiber. Bedingt ist dieser Zustand durch
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das rasche Wachsen des Kehlkopfes in der Pubertitszeit; dadurch wird
der zerebrale Impuls, der bisher die Tiatigkeit der Stimmmuskeln richtig
geregelt hatte, vor eine verinderte Aufgabe gestellt, und es erfordert Zeit,
bis er sich derselben angepasst hat.

Mitunter zieht sich dieser Vorgang in die Linge, was fiir den Betroffenen sehr fatal
ist, denn das ,Uberschnappen“ bringt ihn da, wo er pathetisch reden mochte, in peinliche
Situationen, weil es die Liachlust anderer erregt. Dagegen helfen am besten konsequente
Ubungen durch tigliches Vorlesen mit tibertrieben tiefer und pathetischer Stimme und
sorgfiltiger Artikulation.

In seltenen Fillen kommt es gar nicht zum Stimmwechsel, und die Stimme bleibt
zeitlebens knabenhaft wie bei Kastrierten (Eunuchenstimme).

Die intralaryngealen Untersuchungs-, Behandlungs- und Operations-
methoden.

Die Technik der Tracheotomie, der Intubation und der #usseren Ope-
rationen am Kehlkopfe (Laryngotomie, Exstirpation) wird in den Lehr-
biichern der Chirurgie ausfiihrlich beschrieben und kann deshalb hier iibergangen werden.

Dagegen bediirfen die intralaryngealenUntersuchungs-, Behandlungs-
und Operationsmethoden einer ausfiihrlichen Darstellung.

Allgemeine Vorschriften.

Alle diese Methoden, mit der einzigen Ausnahme der Inhalationen,
konnen nur unter Leitung des Auges mittelst der indirekte
oder direkten Laryngoskopie ausgefiithrt werden. Wendet man
die indirekte Laryngoskopie an, bei der man die Bewegung der in den
Kehlkopt einzufithrenden bzw. eingefiihrten Instrumente im Spiegelbilde
beobachtet, so muss man sich dariiber klar sein, dass eine Bewegung
des Instrumentes nach hinten im Spiegel so erscheint, als sei
sie nach vorn gerichtet, und umgekehrt. Die Bewegungen nach
vorn und hinten miissen deshalb von unserer Kenntnis der anatomischen
Lageverhiltnisse, unbeirrt durch das Spiegelbild, geleitet werden.

Alle per vias naturales im Kehlkopfe anzuwendenden Instrumente
missen, wenn wir mit der indirekten Laryngoskopie arbeiten, eine den
anatomischen Verhiltnissen entsprechende Biegung an dem wirkenden
Ende haben, wihrend wir bei der direkten Methode gerader Instru-
mente bediirfen. Bei der Einfiilhrung der Instrumente diirfen Zungen-
grund, weicher Gaumen und hintere Schlundwand nicht beriihrt werden,
damit storende Reflexe vermieden werden; das gleiche gilt natiirlich auch
beztiglich des Kehldeckels, wenn der Kehlkopf nicht vorher anisthesiert

worden ist.

Ubung in der Einfiihrung von Kehlkopfinstrumenten kann man sich an Kehlkopf-
phantomen und noch besser an Hysterischen mit Schlund- und Kehlkopfanisthesie oder
an Kokainisierten verschaffen.
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Uber die einzelnen zur Anwendung kommenden Methoden sind den
vorstehenden allgemeinen Regeln und den auf S. 66 gegebenen Anweisungen
tiber die Anédsthesierung des Kehlkopfs noch folgende

spezielle Vorschriften
beizufiigen.

Als intralaryngeale Untersuchungsmethode kommt hier nur die
Sondierung in Betracht. Sie dient bei Nervenerkrankungen sowie beim
Anisthesieren (s. S. 66) zur Priifung der Sensibilitit (Berithrungsgefiihl,
Reflexe), ferner — im vorher anisthesierten Kehlkopfe — zur besseren
Orientierung {iber Sitz und Beweglichkeit von Tumoren usw.

Die Einbringung von Medikamenten in den Kehlkopt ge-
schieht je nach deren Beschaffenheit in sehr verschiedener Weise.

Dampfformige Mittel lisst man einfach einatmen, indem man den
Kranken in einen vorher mit dem betreffenden Dampfe geschwingerten
Raum bringt, oder den Dampf im Krankenzimmer erzeugt, wie z. B. ein-
fache Wasserddmpfe durch Verdampfen auf dem Ofen oder in einem Tee-
kessel. Den aus dem Ausgusse eines solchen Kessels stromenden Dampf
kann man auch der Nase und dem Munde des Kranken mittelst einer Blech-
oder Pappdeckelrshre direkt zuleiten; die Rohre muss jedoch so lang sein,
dass sich der Kranke nicht verbrennt. Balsamische Mittel, z. B. Peru-
balsam, konnen, in alkoholischer Losung auf kochendes Wasser getraufelt,
zusammen mit dem Wasserdampfe in gleicher Weise eingeatmet werden.

Will man nicht verdampfende, aber in Wasser lésliche Mittel,
wie z. B. Salze, zur Inhalation verwenden, so muss man die Losung in
fein zerstiubtem Zustande den Atmungsorganen zufiihren. Dies geschieht
am bequemsten mit dem gewdohnlichen, billigen, mit Spiritus geheizten
Siegleschen Inhalationsapparat, bei welchem der aus einer spitz
ausgezogenen Rohre ausstromende Wasserdampf die in einem besonderen
Gldschen befindliche Losung in feinen Tropfchen mitreisst.

Ein kleiner sehr handlicher Inhalationsapparat, welcher medikamentdse Fliissig-
keiten sehr fein zerstiiubt, wird von den Wikd-Werken F. Hentschel, G. m. b. H. in
Hamburg, geliefert.

Will man die medikamentdse Losung nicht durch Mund und Nase
einatmen lassen, sondern direkt in den Kohlkopf bringen, so wendet man
einen Zerstiubungsapparat (Kehlkopfspray) an. Bei diesem be-
sorgt mittelst eines Gummigeblises komprimierte Luft die Zerstiubung,
und die fein zerteilte Losung kann durch die am Ende nach unten gebogene
Ansatzrohre des Apparates unter Leitung des Spiegels direkt in den Kehl-
kopf gebracht werden.
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Versieht man den Zerstdubungsapparat mit einem nach oben gebogenen Ansatze
so ist er zu Einstf#iubungen in den Epipharynx geeignet, wihrend ihn ein gerader Ansatz
fiir den Mesopharynx und die Nasenginge brauchbar macht.

Zum Einpinseln anésthesierender, losender, adstringierender, des-
infizierender und itzender Medikamente in den Kehlkopf benutzt man
eine entsprechend gebogene Sonde, die tiber dem knopfformigen Ende ein
Gewinde zum Andrehen von Watte trigt. Die mit dem Medikamente
getrankte Watte muss fest sitzen, damit sie nicht abfallen und in die tiefen
Luftwege geraten kann. Die Pinselung soll nur in dem vorher an-
dsthesierten Kehlkopfe und unter Leitung des Auges ausge-
fiihrt werden. Gegen Ausserachtlassung dieser Vorschrift wehrt sich
der Kehlkopf durch krampfhaften reflektorischen Verschluss, der nur mit
roher Gewalt und mit Herbeifithrung von Schleimhautverletzungen tiber-
wunden werden kann. Zum Gliicke fiir den Kranken gerit der Pinsel in
den leider sehr hiufig vorkommenden Fillen eines solchen verstindnis-
losen Vorgehens gar nicht in den Kehlkopf, sondern in den Hypopharynx.
Stark wirkende Pinselungen, besonders solche mit #tzenden Mitteln bei
Geschwiiren, miissen auf die Stelle der beabsichtigten Wirkung beschrinkt
werden.

Auch mit einer Spritze mit entsprechendem Ansatze konnen Medi-
kamente in den Kehlkopf gebracht werden. Man bringt die zu verwendende
Tropfenzahl des Medikamentes in ein kleines Nipfchen und saugt sie von
da aus in die Spritze.

Zur Einblasung pulverférmiger Medikamente in den Kehlkopf hat
man besondere Pulverbliaser, die das Pulver in einer kleinen Pfanne
aufnehmen und es verstiuben, sobald man mit einem Finger der das In-
strument haltenden Hand einen Hebel bewegt, welcher die in einem Ventil-
gebldse aufgespeicherte Druckluft ausstromen lédsst.

Billiger, aber schlechter sind die Pulverblidser mit einfachem Gummiballon, durch
dessen Kompression der nitige Luftstrom erzeugt wird.

Soll das Pulver auf die Stimmlippen gelangen, so blidst man es wahrend
des Intonierens ein, soll es in die Luftrohre eindringen, so muss die Ein-
blasung wihrend einer ruhigen Inspiration erfolgen.

Da man mit der Kehlkopfspritze und dem Pulverbliser un-
giftige Mittel, oder giftige nur in ungefihrlicher Dosis anwendet, so brauchen
diese Instrumente nicht in, sondern nur {iber den Kehlkopfeingang ge-
bracht zu werden, so dass ihr Ende im Spiegelbilde iiber dem Kehlkopfe
erscheint. Eine Anisthesierung ist hierzu natiirlich tberfliissig.

In einzelnen Fillen fithren die Einblasungen einen unangenehm lang dauernden und
tiir den Kranken sehr beiingstigenden krampfhaften Verschluss des Kehlkopfes herbei
(s- Kap. D. 7).
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Ein Fehler, der hdufig von AnfingernbeidenEinspritzungenund den Pulver-
einblasungen in den Kehlkopf gemacht wird, ist eine hebelartige Bewegung mit dem tiber
dem Kehlkopfe befindlichen Réhrenende des Apparates nach unten und vorn im Momente
des Spritzens bzw. Blasens. Dadurch gerit die Fliissigkeit oder das Pulver statt in den Kehl-
kopf in die Valleculae vor der Epiglottis.

Operationen im Kehlkopfe diirfen per vias naturales nur dann
vorgenommen werden, wenn keine erhebliche Stenose des Kehlkopfs be-
steht, denn eine etwa auf den Eingriff folgende reaktive Schwellung kann
die schon vorhandene Stenose in gefihrlicher Weise steigern. Alle intra-
laryngealen Operation werden seit der Einfiihrung des Kokains nur noch
nach sorgfiltiger Anisthesierung (s. S. 66) ausgefiihrt.

In einzelnen, besonders gearteten Fillen benutzt man hierbei zweckmiissig die Ein-
stellung des Kehlkopfs mittelst der Schwebelaryngoskopie (s. S. 59) oder des Auto-
skopieapparates (s. S. 58), wobei gerad e Kehlkopfinstrumente in Anwendung kommen.

In der Mehrzahl der Fille lassen sich die intralaryngealen Operationen
am bequemsten unter Anwendung der alten indirekten Laryngoskopie
mit gekrimmten Instrumenten ausfiihren.

Auf eine genaue Beschreibung der vielerlei gebriiuchlichen Kehlkopfinstrumente
muss hier verzichtet werden; man findet sie in den Katalogen der Héndler abgebildet. Es
sind im Gebrauche:

Messer zu Abszesseroffnungen und Skarifikationen.

Scheren zu Skarifikationen am Kehldeckel, den aryepiglottischen Falten und der
Giessbeckengegend,

Guillotinen zur Abtragung des Kehldeckels,

Zangen zur Abtragung gutartiger Geschwiilste und zur Entnahme von Geschwulst-
teilen zur histologischen . Diagnose,

einfache Kitretten zur Ausschabung von Geschwiiren,

Doppelkiiretten zur Abtragung von Granulomwucherungen, Geschwiilsten und
Gewebsteilen zur histologischen Diagnose.

Die Galvanokaustik wird im Kehlkopfe weit besser vertragen als
in der Nase (s. S. 93) und findet deshalb eine ausgedehnte Anwendung
in der Laryngologie, namentlich bei der Behandlung der Kehlkopftuber-
kulose (s. d.). Als Stromquelle dient ein Akkumulator oder der Anschluss
an eine Lichtleitung. In Anwendung kommen Flach-, Kuppel- und Spitz-
brenner, selten Gliihschlingen. Man muss die Brenner kalt an den Ort
der beabsichtigten Wirkung bringen, dort schnell durch Schliessen des
Kontaktes zum Erglihen bringen und glithend vom Gewebe wieder ab-
heben, denn der erkaltete Brenner haftet fest am erzeugten Schorfe, reisst
ihn ab und erzeugt dadurch eine Blutung. Nur die Rotgliihhitze ist ver-
wendbar; weissglithende Brenner fithren stets zur Blutung. Eine merk-
liche lokale Reaktion folgt der Galvanokaustik im Kehlkopfe selten; die
Schorfe quellen nicht auf und stossen sich nach einigen Tagen ab.

Uber Griinwalds galvanokaustischen Tiefenstich s. Kap. D. 5 bei Tuber-
kuloge.
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2. Die einfachen katarrhalischen Laryngitiden.

Die akute Laryngitis
sehen wir als Teilerscheinung des auf 8. 138 besprochenen Catarrhus de-
scendens, ferner, fiir sich allein, in Anschluss an ,Erkéltungen‘ und an
die Einatmung einer durch starke Staubbeimengungen oder durch schid-
liche Gase verdorbenen Luft.

Die Beschwerden bestehen in einem lédstigen, kitzelnden Gefiihle
im Halse, das zu heftigem trockenem Husten reizt, sowie in Heiserkeit.
Geht die Erkrankung beim Catarrhus descendens in die Trachea hinunter,
so wird jeder Hustenstoss hinter dem Manubrium sterni schmerzhaft emp-
funden, geht sie bis in die Bronchen, so wird der Husten lockerer und
fordert grau-schleimigen, spiter mehr gelblichen Auswurf herauf. Bei
kleinen Kindern kann der Catarrhus descendens schliesslich zu einer das
Leben gefihrdenden Entziindung der kleinsten Bronchen (Bronchiolitis)
fithren.

"Im Spiegelbilde sehen wir die Kehlkopfschleimhaut mehr oder
weniger gerdtet, glanzlos nnd verdickt, was an den Stimmlippen am meisten
in die Augen fillt. Die Verdickung der Stimmlippen ldsst sich am besten
an den freien Rindern erkennen, die durch sie an Schirfe verlieren. Die
katarrhalisch gerdteten Stimmlippen unterscheiden sich von den physio-
logisch grauroten (s. S. 52) ohne weiteres durch diese Verdickung und die
damit verbundene Funktionsstérung. Zu dieser mechanisch bedingten
Funktionsstorung kann auch noch eine myopathische (s. u.) kommen;
namentlich leidet oft der in die Stimmlippe eingelagerte Musculus thyreo-
arytaenoideus internus infolge der benachbarten Schleimhauterkrankung,
so dass der Stimmlippenschluss beim Intonieren unvollkommen (wie in
Fig. 127) bleibt.

Die Diagnose der akuten Laryngitis ist aus den geschilderten Be-
schwerden und Funktionsstorungen, sowie aus dem beschriebenen Spiegel-
befunde leicht zu stellen, wenn man dabei auch das anamnestisch fest-
gestellte kurze Bestehen der Krankheit berticksichtigt.

Die Behandlung der selbstindigen, wie auch der zum Catarrhus
descendens gehorigen akuten Laryngitis ist in der Regel von schnellem
Erfolge. Kleine Kinder gehoren ins Bett. Erwachsene miissen wenigstens
bei rauhen, staubfiihrenden Winden im Zimmer bleiben. Die Stimme muss
in jedem Falle geschont werden. Alkohol und Tabak sind zu verbieten.
Im Beginne erweist sich eine energische Schwitzkur niitzlich. Auch eine
Ableitung auf die Haut mittelst einer hydropathischen Einwickelung des
Halses wirkt giinstig. Das gleiche gilt von Inhalationen mit einer physio-
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logischen Kochsalzlosung oder mit Emser Salz. Pinselungen im Kehl-
kopfe sind tberfliissig, mitunter sogar schidlich (s. u. chronische Laryn-
gitis). Im ibrigen hat sich die Behandlung gegen den Husten zu richten,
der nicht allein den Kranken quilt, sondern auch die entziindeten Teile
immer wieder von neuem reizt. Bei Kindern gebe ich zu diesem Zwecke
folgende Mixtur: Ammon. chlorat. 2,0, Aq. 200,0, Liqu. ammon. anisat.
3,0, Suce. Liquiritiae 6,0. M.D.S. 2stiindlich einen Tee- bis Essloffel voll.
Bei Erwachsenen lédsst sich der Husten mit innerlichen Gaben von 3mal
tiaglich einem Zentigramm Morphium oder 2- bis 3mal soviel Kodein, am
bequemsten in Losung, beseitigen.

Eine besondere Form der akuten Laryngitis,

die Laryngitis hypoglottica acuta (Pseudo-Croup),

kommt bei kleinen Kindern vor. Sie tritt in der Nacht plétzlich auf: die
Kinder erwachen mit hartem, bellendem Husten und werden in wenigen

Stunden dyspnoisch. Gegen Morgen ldsst der
Anfall nach, kehrt aber meist in den nichsten

Nichten wieder.

In solchen Fillen ist eine sorgfiltige Unter-
suchung des Schlundes und des Kehlkopfes nétig,
damit man die Krankheit nicht mit einem diphtheri-
schen Croup verwechselt. Der Kehlkopf bietet
dabei ein eigenartiges Bild: die untere Fliche der
Stimmlippen zeigt sich geschwollen, so dass sie beiderseits als rotlicher
Waulst unter der Stimmritze hervortritt (Fig. 106).

In leichten Féllen geniigt es, den Hals mit feuchten Umschligen
zu kiihlen und die Zimmerluft durch Aufhéingen nasser Tiicher und Ver-
dampfen von Wasser mit Feuchtigkeit zu sittigen. Frither gab man stets
Brechmittel (Pulv. radicis Ipecacuanhae und Cuprum sulphuricum); sobald
das Kind erbrach, galt die Gefahr fiir beseitigt. Ich habe von dieser fast
vergessenen Methode tiberraschende Wirkungen gesehen. In ganz schweren
Féllen kann die Tracheotomie nétig werden.

Die Einfithrung des Tracheo-Bronchoskopierohres durch den Kehlkopf
kann bei kleinen Kindern eine hypoglottische Schwellung zur Folge haben, die zur Tracheo-
tomie zwingt.

Fig. 106.
Laryngitis hypoglottica acuta.

Die chronische Laryngitis
entwickelt sich schleichend ohne akutes Stadium, oder geht aus der akuten
hervor, wenn die Schidigungen, welche diese verursacht hatten, weiter
bestehen, oder wenn gewisse andere Schidigungen hinzutreten.
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Als Schadigungen, die eine chronische Laryngitis schleichend ent.
stehen lassen oder eine akute in die chronische iiberfiithren, kommen zu-
néchst dussere in Betracht: die bestéindige Einatmung staubgeschwingerter
Luft, z. B. bei Magazinarbeitern, der dauernde Aufenthalt in tabaksver-
qualmten Lokalen, z. B. bei Gastwirten, namentlich wenn noch fleissiger
Alkoholgenuss und Missbrauch der Stimme hinzukommen, wie z. B. bei
grohlenden Zechern oder Binkelsingern.

Andere Schidlichkeiten, welche eine akute Laryngitis chronisch
machen, birgt der Kranke in sich selbst, z. B. Stauungen im Kreislaufe
durch Plethora abdominalis oder durch Herzfehler. Ferner wirkt jede
Beeintrichtigung der Nasenatmung durch die auf S. 72 geschilderte kon-
sekutive Hyperdmie in den tieferen Luftwegen schidlich auf den einmal
akut erkrankten Kehlkopf, und jede Eiterung in der Nase, in den Neben-
hohlen, in den Spalten der Rachenmandel liefert reizende Produkte, welche
stetig den Kehlkopfeingang bespiilen, in den Kehlkopf selber gelangen und
die kranke Schleimhaut irritieren. Ganz dasselbe bewirken zersetzte Mandel-
pfropfe (s. S. 157), Pyorrhoea alveolaris, Zahnfisteln und kariose Zahn-
ruinen, namentlich wenn solche Fiaulnisherde gar noch durch Uberdecken
mit einer Zahnplatte Tag und Nacht gehegt und gepflegt werden.

Andere Schidlichkeiten kénnen von unten her heilungshemmend auf
den akut erkrankten Kehlkopf wirken: Husten bei Emphysem, Husten
und zersetzter Auswurf bei Bronchitis, Bronchiektasie und Lungen-
schwindsucht.

Schliesslich macht gar nicht selten #drztliche Hyper-
pragmasie die akute Laryngitis zur chronischen. Dies geschieht
namentlich durch Pinseln im Kehlkopfe mit Hollensteinlosungen. Ich habe
wiederholt chronische Laryngitiden einfach dadurch geheilt, dass ich die
Kranken dazu brachte, sich nicht mehr von ihrem Arzte pinseln zu lassen.

Von den Symptomen der chronischen Laryngitis fehlt niemals die
Heiserkeit, ja die Stimme kann ganz erloschen sein. Manchmal ist die
Stimme morgens rein und wird erst bei stirkerer Inanspruchnahme heiser.
Der Husten ist bei Entziindung der Kehlkopfhinterwand oft stark und
krampfhaft; in anderen Fillen wird er durch Réiuspern ersetzt.

Im Spiegelbilde sehen wir zunichst alle Zustinde, die bei der
akuten Laryngitis beschrieben wurden. In vernachlissigten Fillen treten
bisweilen die hyperamisch geschwellten Taschenlippen funktionell an die
Stelle der Stimmlippen (Taschenbandsprache), oder die Hyperimie der
Schleimhaut wird stellenweise durch zunehmende Epithelverdickung verdeckt
(Pachydermie). Dies geschieht namentlich an der Hinterwand zwischen
den Stimmlippen, wo dann das verdickte Epithel grau und gefiltelt aussieht.
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Die Falten glatten sich anfangs noch bei tiefer Inspiration durch das Aus-
spannen der betreffenden Schleimhautstelle; wenn sie stirker werden,
bleiben sie aber bestehen und erscheinen dann — im Spiegel von oben
gesehen — als Zacken, die bisweilen erodierte Furchen (,,Fissuren“) ein-
schliessen. Die ganze Schwellung klemmt sich dann bei der Phonation
zwischen die Stimmlippen und verhindert den Stimmritzenschluss.. An
anderen Stellen kommen zirkumskriptere Schleimhautverdickungen vor,
so in den Ventrikeln, aus denen dann kissenartige Schwellungen als so-
genannter Prolapsus ventriculorum hervortreten.

Oft wird die pachydermische Verdickung des Epithels an bestimmten
Stellen sehr bedeutend, so an der Hinterwand und namentlich da, wo die
Processus vocales der Giessbeckenknorpel in den
Stimmlippen enden, denn diese Stelle wird bei for-
ciertern Intonieren am stirksten mechanisch insultiert,
weil da die Processus vocales die Stimmlippen be-
sonders fest gegeneinander dringen. KEs bildet sich
dann jederseits ein breitbasiger Wulst am Stimm-
lippenrande, entsprechend dem Ende des Processus
vocalis (Fig. 107). Bei der Phonation dridngen sich
die beiderseitigen Wiilste an- und iibereinander, wodurch bisweilen Dellen
und Epitheldefekte auf ihnen entstehen, die von dlteren Autoren , katarrhali-
sche Geschwiire’ genannt wurden.

Am haufigsten sah ich solche pachydermische Wiilste bei Leuten mit
Lungenemphysem oder mit putrider Bronchitis, die viel husteten.

Eine andere Form der Erkrankung ist die Laryngitis sicca. Sie
findet sich stets zusammen mit der auf 8. 151 beschriebenen Pharyngitis
sicca und entsteht wie diese, wenn Schleimeiter aus den obersten Luft-
wegen, namentlich aus den Spalten entziindeter Rachenmandeln, in den
Schlund und den Kehlkopf gelangt und da antrocknet. Besonders dis-
poniert sind Leute, die in der Hitze arbeiten (Heizer, Kochinnen). Die
Stimmlippen erscheinen dabei trocken, von einer durchsichtigen diinnen,
oder einer schmutzig-grauen dicken Schleimkruste iiberzogen. Die Krusten
konnen so dick werden, dass sie die Atmung beeintrichtigen, und so zih
haften, dass sie nur mit Miihe ausgehustet werden. Manchmal bilden sie
sich auch in der Luftréhre (Tracheitis sicca). Werden sie sehr hart,
so fithren sie biswejlen beim Sprechen und Husten blutende Schleimhaut-
risse herbei, und das Blut trocknet mit dem Schleimeiter zu braunroten
Krusten ein (Laryngitis haemorrhagica)

Die Diagnose aller dieser Formen der chronischen Laryngitis ergibt
sich aus dem Gesagten. Man beachte, dass eine Rotung beider Stimm-

Fig. 107.
Pachydermische Wiilste.
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lippen fiir einfache Laryngitis spricht, wihrend die einseitige Rotung
den Verdacht auf den Beginn einer ernsteren Erkrankung, Tuberkulose
oder Krebs, lenken muss.

Die Prognose der chronischen Laryngitis ist giinstig, sobald die
Ursache der Erkrankung beseitigt ist.

Darum richtet sich die Behandlung gegen das jedesmalige der
genannten ursidchlichen Leiden nach den in den vorhergehenden Kapiteln
gegebenen Anweisungen, bzw. gegen das ibermissige Husten bei Bronchial-
und Lungenkrankheiten. Viele chronische Laryngitiden heilen dann in
kurzer Zeit von selbst. Bei anderen ist zur Beschleunigung der Heilung
eine lokale Behandlung mittelst Einstdubens oder Eiuspritzens flussiger,
oder Einblasens pulverformiger Medikamente notig. An die Stelle des
direkten Einstiubens in den Kehlkopf kann das Einatmen zerstdubter
Flussigkeiten treten. Hierzu eignen sich schwache Losungen von Emser
Salz oder von Zucker mit Gummi arabicum, oder, wenn ein Adstringens
erwiinscht ist, Tannin. Bei der Laryngitis sicca kann man die Krusten
durch Aufbringen von Glyzerin oder Lugolscher Losung (s. 8. 152) mittelst
der Kehlkopfspritze aufweichen.

In besonders hartnickigen Fillen, wie z. B. bei Pachydermie, und
wenn die Ursache der chronischen Laryngitis nicht vollig beseitigt werden
kann, sind Trink- und Inhalationskuren in alkalisch-salinischen Bidern

(z. B. Ems, Soden im Taunus, Obersalzbrunn, Teinach) von Nutzen.
Starke pachydermische Wiilste erfordern bisweilen die operative Beseitigung
mit der Doppelkiirette (s. S. 187). Der Operierte muss aber, wenn der Erfolg dauernd
sein soll, einige Wochen absolut stillschweigen und den Husten durch Willensstirke und
Kodein bek#mpfen.
Die Taschenbandsprache besteht manchmal nach Abheilung der Entziindung
weiter. Hiergegen sind Atem- und Lautiibungen wirksam (Kessel).

3. Die akuten infektiésen Laryngitiden.

Die diphtherisch-kruppise Laryngitis
wird in den Lehrbiichern der inneren Medizin, Kinderheilkunde und Chirurgie
eingehend besprochen.
Die erysipelatose Laryngitis
ist bereits beim Schlunderysipel (S. 169), mit dem sie stets zusammen auf-
tritt, beschrieben worden.
Mit ihr identisch sind wohl viele der Fiille, die als
Laryngitis phlegmonosa

beschrieben worden sind.
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Es gibt jedoch auch seltene, mit schweren septischen Erscheinungen einhergehende,
prognostisch ungiinstige diffuse und gutartigere zirkumskripte Kehlkopfphleg-
monen, die mit Erysipel nichts zu tun haben, sondern als Teilerscheinung einer Peri-
tonsillarphlegmone (s. 8. 158) oder infolge von Infektion einer Fremdkorperverletzung im
Kehlkopf auftreten. Uber die Behandlung gilt das beim Schlunderysipel (s. S. 169)
und beim Kehlkopfédem (s. u.) Gesagte. Erkennbare Abszedierungen miissen natiirlich
gespalten werden.

Die Erkrankung des Crico-arytinoid-Gelenkes bei Polyarthritis
rheumatica.

Beim akuten Gelenkrheumatismus wird bisweilen auch das Giess-
becken-Ringknorpelgelenk befallen.

Schwellung und Rotung der Giessbeckengegend und der zugehdrigen ary-epiglotti-
schen Falte, verminderte Beweglichkeit des Giessbeckens und der .an ihm inserierenden
Stimmlippe, sowie Schluckschmerzen, die in das gleichseitige Ohr ausstrahlen, lassen, wenn
sie im Verlaufe eines (Gelenkrheumatismus auftreten, die Diagnose !leicht stellen. Die
Salizylsdurebehandlun g fithrt bisweilen schnell zur volligen Heilung, oft aber kommt
es zur narbigen Ankylose des Gelenkes mit dauernder Unbeweglichkeit auch der gleich-
seitigen Stimmlippe. Diese steht dann nahe der Phonations- o.der nahe der Respirations-
stellung fest, wodurch Verwechselungen mit einer Kehlkopflihmung herbeigefiihrt werden
konnen, wenn dem Arzte die Anamnese unbekannt ist, und wenn er die Priifung der
Beweglichkeit des Giessbeckenknorpels mit der Sonde unterlisst.

Die typhose Laryngitis
kommt beim Typhus abdominalis vom Ende der zweiten Krankheits-

woche an vor.

Sie ist charakterisiert durch das Auftreten von oberflichlichen Geschwiiren am Rande
der Epiglottis, in der Gegend der Giessbeckenknorpel oder an der pharyngealen Seite des
Ringknorpels. Es ist noch nicht entschieden, ob diese Geschwiire bei den unbesinnlichen,
auf dem Riicken liegenden Kranken als Folge von Decubitus aufzufassen sind, wofiir ihr
Auftreten an den genannten, dem Drucke ausgesetzten Stellen spricht, oder ob sie durch
den Typhusbazillus hervorgerufen werden, wofiir das Vorkommen wahrer Typhusgeschwiire
im Schlunde ins Feld gefiihrt wird.

Mitunter klagen die an einem solchen Geschwiire leidenden Kranken infolge ihrer
Benommenheit iiber keinerlei Beschwerden. In anderen Fillen aber, nimlich wenn eine von
dem oberflichlichen Geschwiire aus in die Tiefe gehende Entziindung zum Kehlkopfodeme
oder zur Perichondritis eines Kehlkopfknorpels (s. den folgenden Abschnitt) gefiihrt hat,
treten Schluckschmerzen und Atemnot ein und konnen so in den Vordergrund des Krank-
heitsbildes treten, dass man sehr bezeichnend von einem Laryngotyphus spricht.

Ist es erst so weit gekommen, so ist die Diagnose leicht (s. den folgenden Ab-
schnitt). Man sollte aber auch die nicht iiber den Hals klagenden Typhisen vom Ende
der zweiten Woche an von Zeit zu Zeit mit dem Kehlkopfspiegel untersuchen, damit man
nicht einmal plotzlich durch die schweren Erscheinungen einer Kehlkopfstenose iiberrascht
wird. Es ist sehr leicht, den auf dem Riicken liegenden Kranken zu laryngoskopieren,
wenn man sich auf den Bettrand setzt und die Lichtquelle méglichst tief neben den Kopf
des Kranken halten lisst.

Uber Diagnose, Prognose und Behandlung des kounsekutiven Odems und der kon-
sekutiven Perichondritis s. den folgenden Abschnitt.

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Auil. 13
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4. Odem, Perichondritis und stenosierende Narbenbildung
im Kehlkopfe

sind Vorginge, die alle drei infolge der eben beschriebenen Laryngitis
typhosa, sowie der spiter zu besprechenden chronischen infektivsen Laryn-
gitiden (Tuberkulose, Syphilis) und schliesslich beim Kehlkopfkrebse auf-
treten konnen, wihrend Odeme fiir sich allein bei der erysipelatosen, und
Narbenstenosen auch bei der lupdsen und bei der skleromatssen Erkran-
kung des Kehlkopfes beobachtet werden.

Das Odem des Kehlkopfes

tritt bisweilen ohne bekannte Veranlassung akut durch Gefisslihmung
auf (angioneurotisches oder Quinckesches Odem). Als Teilerschei-
nung eines allgemeinen Hydrops bzw. als Folge einer Stauung im Kreis-
laufe findet es sich bei Nephritis und bei Herzfehlern. Selten ist es die
Folge des Gebrauches von Jodkali (Jodédem). Ferner kann es nach
einer, mitunter ganz geringfigigen, Verletzung am Kehlkopfeingange durch
mit den Speisen geschluckte Fremdkorper entstehen. Leichter verstindlich
ist sein Vorkommen bei Fremdkdrpern, die im Kehlkopfe festsitzen,
bei Kehlkopfbriichen und -schiissen, bei Verbrennungen durch
heisse Luft bei Feuersbriinsten oder durch heisses Wasser, bei Ver-
dtzungen durch geschluckte Sduren und Laugen, sowie beim Stiche in
den Schlund geratener Wespen oder Bienen.

Viel héufiger begegnen wir dem Kehlkopfédeme bei entziindlichen
Prozessen im Kehlkopfe, sei es, dass dieselben ohne Geschwiirsbhildung
verlaufen (Erysipel, Phlegmone), oder dass die Sekundirinfektion be-
stehender Kehlkopfgeschwiire ein entziindliches Odem der Nachbarschaft
zur Folge hat. Letzteres geschieht hiufig bei typhésen, tuberkulosen,
svphilitischen und krebsigen Ulzerationen.

Auch Entziindungen der Nachbarschaft (Zungenabszesse, peri-
tonsillire Phlegmonen, parapharyngeale Aktinomykosen) konnen ein Odem
des Kehlkopfeinganges herbeifiihren.

Das wesentliche Symptom des Kehlkopfidems ist Atemnot, die zur
Erstickung filhren kann. Daneben treten oft Schluckschierzen in sehr
verschiedener Stirke auf.

Im Spiegelbilde zeigen sich die o6dematisen Teile als glatte, lin-
zende, mehr oder weniger durchscheinende, wulst- oder kissenartige Schwel-
lungen, die graugelb oder rétlich, beim Erysipel scharlachrot, gefirbt sein
konnen.

Behandlung. Bei schnell zunehmender Atemnot ist die Tracheo-
tomie notwendig; hat man die Instrumente nicht zur Hand, so muss man
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die odematisen Wiilste skarifizieren. Hat man auch keinen Spiegel bei
sich, so geniigt ein Loffelstiel, um den Zungengrund so weit herabzudricken,
dass man die geschwollene Epiglottis, mitunter auch etwas von dem durch
die Schwellung hoch hinaufreichenden Kehlkopfeingange direkt sehen und
mit irgend einem spitzen Instrumente anstechen oder mit einer langen
gekrimmten Schere einschneiden kann. FKisumschlige um den Hals,
Fruchteis, bei Hustenreiz Morphium, ferner starke Ableitungen auf die
dussere Haut und den Darm konnen ebenfalls niitzlich sein.

Die Perichondritis der Kehlkopfknorpel

ist meist die Folge einer von einem typhosen, tuberkulosen, syphilitischen
oder krebsigen Kehlkopfgeschwiire aus in die Tiefe greifenden Sekundir-
infektion; sehr selten tritt sie als gonorrhoische Metastase auf. Auch
Diphtherie und Verletzungen koénnen zur Infektion des Perichondrium
fiihren. Sie kann sich an jedem Kehlkopfknorpel, mitunter an mehreren
zugleich, einstellen, fiihrt zu mehr oder minder ausgedehnten G6dematidsen
Schwellungen, zu subperichondralen Abszessen aussen oder innen am Kehl-
kopfe, zur Ausstossung nekrotischer Stiicke vom Ring- und Schildknorpel

oder von ganzen Giessbeckenknorpeln, und schliesslich zur narbigen Kehl-
kopfstenose.

Die wesentlichen Beschwerden, welche durch alle diese Verdnderungen
hervorgerufen werden, sind Atemnot und Schluckschmerzen.

Die Atemnot ist natiirlich am stirksten, wenn die Schwellungen an der Innenseite
des Schild- oder Ringknorpels anftreten, oder, bei gleichzeitiger Erkrankung der Epiglottis
und beider Giessbecken, den Kehlkopfeingang verengern.

Die Schluckschmerzen stellen sich ein, wenn solche Knorpel oder Knorpelteile
erkrankt sind, die beim Schlucken durch die Schlundkontraktion oder durch den Bissen
gedriickt werden, also die Epiglottis, die Giessbecken und die pharyngeale Wand der Ring-
knorpelplatte. Die Schluckschmerzen sind oft so heftig, dass sie die Nahrungsaufnahme
unméglich machen; sie strahlen oft in ein oder in beide Ohren ans: Otalgie (s. Kap. E. 4).

Sitzt die Erkrankung an der Aussenfliche des Schildknorpels oder des Ring-
knorpelbogens, so lisst sie sich durch die Betastung dieser Teile erkennen: man findet
da druckempfindliche Sehwellungen mit oder ohne Fluktuation. Bei chronischer Peri-
chondritis mit reichlicher Bindegewebsneubildung sind die Schluck- und Betastungs-
schmerzen geringer oder fehlen ganz.

Bei der Spiegeluntersuchung ist die Perichondritis leicht zu er-
kennen, wenn die Schwellung zu einem typhdsen, tuberkuldsen, syphiliti-
schen oder krebsigen Geschwiire an der Epiglottis oder an einem Giess-
beckenknorpel hinzutritt und sich nicht weit iiber die Grenzen des be-
treffenden Knorpels ausdehnt. Ist aber kein Geschwiir sichtbar, so sind
die perichondritischen Schwellungen oft schwer oder gar nicht von tuber-
kulésen, gummosen oder karzinomatdsen Infiltrationen zu unterscheiden.

13*
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Ist der Verschluss der Trommelfellperforation trotz Versiegen der Eite-
rong nicht zustande gekommen, so gelingt es manchmal, durch Atzen der Perfo-
rationsriinder, z. B. mit Trichloressigsiure (an eine Sonde angeschmolzen), die Tendenz zur
Bildung einer verschliessenden Narbe anzuregen. Das Bestehenbleiben der Perforation setzt
die Paukenhthlenschleimhaut den auf S. 289 genannten #usseren Schidlichkeiten aus. Zum
Schutze gegen dieselben verbietet man allen Leuten mit persistierender Perforation das
Tauchen im Bade, und den Unverstidndigen auch das Schwimmen; fiir Verstindige geniigt
dabei der feste Verschluss des Ohres mit einem Wattepfropfen, der an Land sogleich mit
einem neuen, trockenen, vertauscht wird. Auch gegen starken Wind muss die Paukenhihle,
selbst bei kleiner Perforation, durch Watte im Gehorgange geschiitzt werden. Sonst lasse
ich das Ohr nur bei grossen Perforationen verstopfen, und auch das in der Regel nur im
Freien, niemals aber nachts im Bette, weil der bestindige Verschluss das Ohr verweichlicht,
und weil die bei Tag und Nacht getragenen Wattepfropfe als Fremdkdrper die Ohrschmalz-
driisen zur Hypersekretion reizen. Der Patient hat zu beachten, dass er einen neuen Pfropf
nur einfithren darf, wenn er sicher weiss, dass der alte entfernt ist, denn vergessene, in die
Tiefe geschobene Pfropfe konnen Schaden bringen, weil sie gelegentlich ein schmerzloses
Rezidiv der Eiterung eine Zeitlang verbergen, oder gar eine Eiterverhaltung in die Pauken-
hohle herbeifithren.

Bisweilen ist es zweckmissig, eine Trommelfellperforation durch ein sogenanntes
kiinstliches Trommelfell zu decken. Damit will man weniger die Paukenhthle
schiitzen, als das Gehtr verbessern. Es lehrt nimlich die Erfahrung, dass ein mit
einem Stiele versehenes Gummipliittchen, das an die Perforation angelegt wird, oder —
bei grossen Perforationen — ein in die Paukenhthle eingebrachtes Billchen aus Watte
oder Schaumsilber, oder ein Hiufchen eines indifferenten, nicht hygroskopischen Pulvers,
z, B. Bors#ture, das Gehor merklich verbessern kann. Natiirlich darf eine solche Prothese
nur angewendet werden, wenn die Eiterung vollig erloschen ist.

Ist die Entziindung mit Verschluss der Perforation geheilt, so haben
wir zu priifen, ob das Gehor wieder normal geworden ist. Besteht noch
Schwerhorigkeit infolge einer leichten Versteifung der Gehorknochelchen-
kette oder des Trommelfells, so gelingt es oft schnell, durch Anwendung
der Luftdusche die normale Beweglichkeit und damit das normale Gehor

wieder herzustellen.

Auch die Pneumomassage kann hier sehr giinstig wirken. Die einfachste Art
derselben ist die Traguspresse: man driickt mit dem Zeigefinger den Tragus fest auf
die Gehdrgangs6ffnung und wiederholt das etwa eine Minute lang in rapider Folge. Die
Luft im Gehérgang wird bei jedem Andriicken verdichtet und driingt das Trommelfell nach
innen. Besser wirken Apparate zur Pneumomassage, welche die Luft nicht nur ver-
dichten, sondern such verdiinnen, und also das Trommelfell einschliesslich Gehtrknschelchen
abwechselnd nach innen und aussen bewegen. Die hierzu erforderlichen Luftdruckschwan-
kungen werden in einem Zylinder durch Hin- und Hergehen eines Stempels erzeugt und
wirken auf das Trommelfell durch einen Schlauch mit durchbohrtem olivenférmigem An-
satze, der fest in den Gehirgang gedriickt wird. Der Antrieb des Apparates kann mit
der Hand an einer Kurbel oder durch Elektrizit#it bewirkt werden.

Faden- und strangformige Adhésionen in der Paukenhthle werden mitunter durch
den Katheterismus gelést; auch die Fibrolysinbehandlung (s. S. 272) kann hier niitzlich
sein. Festere Verwachsungen sind in ganz vereinzelten Fillen einer, allerdings schwierigen
und nicht immer von Bestand bleibenden instrumentellen Trennung zuginglich.

Gegen atrophische Trommelfellnarben sind wir machtlos. Sowohl bei der
Luftdusche als auch bei der Pneumomassage konnen sie zerreissen, wodurch das Gehor
noch mehr geschidigt wird.
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Die Kehlkopfstenose macht natiirlich Atemnot. Entsteht sie
sehr langsam, so wird selbst eine bedeutende Enge relativ gut ertragen.
Die Inspiration erscheint in der Regel mehr erschwert oder erfordert wenig-
stens mehr Zeit als die Exspiration. Bei der Inspiration steigt der Kehl-
kopf stark herab, das Jugulum und die Herzgrube werden eingezogen
und die Reibung der durch die enge Stelle streichenden Luft erzeugt ein

vorzugsweise inspiratorisches Stenosengeriusch.

Zor Unterscheidung von der Trachealstenose sei bemerkt, dass bei dieser
das Stenosengeriiusch vorwiegend exspiratoriseh ist, und der Kehlkopf wihrend der Inspira-
tion nicht herabsteigt. Gterhardt hat angegeben, dass Kranke mit Kehlkopfstenose den
Kopf ritckwiirts, solche mit Trachealstenose dagegen vorwiirts beugen, was ich bestdtigen
kann. Absolut zuverlissig sind aber alle diese Zeichen nicht.

Therapeutisch ist zunichst die bestehende Erstickungsgefahr durch

Tracheotomie oder Intubation zu beseitigen.

Dann kann man, wenn alle lokalen Entziindungserscheinungen geschwunden sind,
in Ruhe die enge Stelle mit Intubationsréhren oder Schrdtterschen Bolzen allmihlich
dilatieren, was aber vollendete Technik und grosse Geduld erfordert. Membrandse Bildungen
konnen per vias naturales mittelst Doppelkiiretten abgetragen und galvanokaustisch oder
elektrolytisch zerstort werden. Sicherer ist ihre Exzision von aussen nach der Laryngo-
fissur, wobei grossere, durch die Narbenexzision entstandene Substanzverluste zur Vermei-
dung einer neuen Narbenbildung plastisch gedeckt werden miissen. Ldsst sich auf solche
Art die Stenose nicht beseitigen, so kann man im untersten Teile des Kehlkopfs eine
davernde Offnung anlegen (Laryngostomie), welche die Kranken weniger belistigt als
das Tragen der Trachealkaniile.

5. Die chronischen Infektionskrankheiten des Kehlkopfs.

Die Tuberkulose

tritt im Kehlkopf am h#ufigsten in Anschluss an eine Lungentuberkulose
auf. Seltener entsteht sie bei intakten Lungen durch Infektion von einer
Nasen- oder Schlundtuberkulose aus. Auch auf dem Blutwege kann der
Kehlkopf von irgendeinem tuberkulésen Herde aus infiziert werden. Ganz
allein im Kehlkopfe wird die Tuberkulose #dusserst selten beobachtet.

Begiinstigt wird die Infektion des Kehlkopfs, wenn sich bei Lungen-
tuberkulose infolge des Hustens, oder bei Nasen- oder Schlundtuberkulose
infolge der auf S. 190—191 geschilderten Schiadigungen ein chronischer
Kehlkopfkatarrh eingestellt hat. Dann bilden Fissuren an der hinteren
Kehlkopfwand und Epitheldefekte an pachydermischen Wiilsten (s. S. 191)
Eingangspforten fiir den Tuberkelbazillus.

Ich habe bei einem Phthisiker pachydermische Wiilste zwei Jahre lang unverindert
bestehen sehen, bis sich der eine binnen weniger Wochen in ein tuberkuldses Geschwiir
verwandelte.

Kein Lebensalter wird von der Kehlkopftuberkulose verschont.

Im Kindesalter zeigt sie sich héufiger neben Nasen- und Schlund-, als
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neben Lungentuberkulose; mit dem Pubertitsalter kehrt sich dieses Ver-
hiltnis um.

Die Tuberkulose fithrt im Kehlkopf am héufigsten zu einer breiten
Infiltration desGewebes, seltener zu einerabgegrenzten Tumorbildung.
Solange die Epitheldecke der infiltrierten Teile noch intakt ist, spricht

Fig. 108.
Weit vorgeschrittene Tuberkulose des Kehlkopfeinganges, von hinten oben gesehen.

man von einer geschlossenen, sobald aber durch den Zerfall der Infiltrate
das Epithel durchbrochen ist und dadurch Geschwiire entstanden sind,
von einer offenen Tuberkulose.

Obwohl die Tuberkulose alle Teile des Kehlkopfs befallen kann, bevorzugt sie doch
bestimmte, und je nach dem Sitze des prim#ren Krankheitsherdes verschiedene Stellen. So
erkrankt bei bestehender Lungentuberkulose am hiufigsten die Hinterwand zwischen den
Stimmlippenansiitzen. Erfolgt die Infektion von einer Nasen- oder Schlundtuberkulose
aus, so wird oft die Epiglottis zuerst befallen.
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Auch die Art der Erkrankung zeigt bei den zwei Wegen der Infektion einige, wenn auch
nicht durchgreifende Verschiedenheiten: die Infektion von den Lungen aus fiihrt mehr zu

Fig 109.
Tuberkuldse Geschwiire in Kehlkopf und
Luftréhre. Nach einem Priiparate aus der
Sammlung des pathologischen Instituts in
Rostock.

ausgebreiteten, rasch in Geschwiire zerfallenden
Infiltraten, withrend die Infektion von der Nase
und dem Schlund her nach meiner Erfahrung
auffallend hiéiufig die Tumorform zur Folge hat.

Die tuberkulésen Tumoren bilden
sich am héufigsten auf der oberen Seite
der Taschenlippen, manchmal auch in
den Ventrikeln, aus denen sie dann
zwischen Taschen- und Stimmlippe,
dhnlich dem Prolapsus ventriculorum
(S. 191) hervortreten, seltener in und
an den Stimmlippen oder unter ihnen
an der vorderen Wand.

In der Form miliarer subepi-
thelialer Knotchen sehen wir die
Tuberkulose bisweilen an der Epiglottis

Fig. 110.

Ausgedehnte Tuberkulose der Kehlkopi-
hinterwand. Kehlkopf frontal durchschnitten,
Epiglottis sagittal gespalten.

erscheinen, deren verdickter und geriteter Rand dann viele kleine Hocker-
chen zeigt. Bisweilen sind auch die Knotchen hier nur vereinzelt und
schimmern graugelblich durch das Epithel durch. Es ist schwer zu sagen,
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wo da die Grenze zwischen der gewthnlichen Tuberkulose und dem Lupus
zu ziehen ist.

Die Infiltrationen und die miliaren Knoétchen neigen sehr, die Tumoren
weniger zum Zerfalle. Es entstehen dann flache, selten tiefere Ge-
schwiire mit mehr oder weniger starken Granulationswucherungen. Sekun-
ddrinfektionen dieser Geschwiire konnen Perichondritis mit ihren bereits
auf S. 191 geschilderten Folgen, namentlich Odemen, herbeifiihren.

Laryngoskopisches Bild. Es ist ganz unmdoglich, hier alle Bilder
genau zu beschreiben, die wir bei der Kehlkopttuberkulose im Spiegel
sehen konnen. Das Wesentliche tiber Arten und Sitze der Krankheit ist
schon im vorhergehenden angefihrt. Nur einige der hiufigeren Befunde
bediirfen noch einer genaueren Beschreibung.

Die Infiltrate an der Kehlkopfthinterwand nehmen oft genau
die Stelle ein, an der sich bei der chronischen Laryngitis pachydermische
Schwellungen finden. Da ausserdem, wie schon gesagt, #tiologische Be-
ziehungen zwischen der Pachydermie und der Tuberkulose bestehen, so
ist es fiir den Arzt sehr wichtig, die chronisch-katarrhalische von der tuber-
kulgsen Hinterwandschwellung unterscheiden zu konnen. Hierbei ist zu
beachten, dass die katarrhalische Schwellung stets in der Hohe des Stimm-
lippensatzes sitzt, wihrend die tuberkulose diese Hohe friihzeitiz nach
beiden Richtungen tiberschreitet. Die auf S. 191 beschriebene Filtelung
der katarrhalisch erkrankten Hinterwand ist in der
Regel fein und gleichmissig verteilt, wihrend das
tuberkulose Infiltrat, solange es geschlossen ist, eine
mehr glatte Oberfliche hat; wenn es aber geschwiirig
zerfallen ist, zeigt es Granulationswucherungen, die
an der verdickten Hinterwand als grosse, unregel-

Fig. 111. missige Zacken erscheinen (Fig. 111).
Ulzeriertes tuberkuloses : : . i
Tnfiltrat an der Kehlkopf. An . den Stimmlippen ﬁnden. sich haufig
hinterwand. flache Epitheldefekte und kaum granulierende Ulzera-

tionen. Sie konnen ldngs der Stimmlippenkante ver-
laufen und so aussehen, als ob der scharfe Rand der gesunden Stimmlippe
eine Rinne in die verdickte kranke gedriickt hiitte.

Symptome. Die Tuberkulose stort oder vernichtet allmihlich die
wichtigsten Funktionen des Kehlkopfs. Die Erkrankung der Hinterwand
und der Stimmlippen fithrt frithzeitig zur Heiserkeit. Starke Infiltrationen
und Odeme, sowie Komplikationen mit Perichondritis konnen die Atmung
erschweren und den Kranken durch Erstickung toten. Zerstdrung oder
auch starre Infiltration der Taschenlippen macht den Kehlkopfverschluss
withrend des Schluckens unmdoglich und fiihrt dadurch Schluckpneumonien
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herbei, wihrend bei alleiniger Zerstorung der Epiglottis die Kranken sich
nicht verschlucken. Daraus geht hervor, dass der Kehlkopf, entgegen der
Jandldufigen Anschauung, beim Schlucken weniger durch die Epiglottis,
als durch die Taschenlippen verschlossen wird.

Am schlimmsten sind die Kranken daran, wenn der infiltrierte Kehlkopfeingang fiir
die Atmung zu eng und fiir die Verhiitung des Verschluckens zu starr geworden ist (Stenose
und Insuffizienz) und dazu noch Schluckschmerzen die Nahrungsaufnahme zur Qual machen.
Dann droht gleichzeitiz der Tod durch Ersticken, Verhungern und Schluckpneumonie.

Die Schluckschmerzen stellen sich ein, wenn Ulzerationen oder
starke Infiltrationen an der Epiglottis, den ary-epiglottischen Falten oder
den Giessbeckenknorpeln auftreten, also wenn diejenigen Teile krank sind,
die bei der Nahrungsaufnahme eine passive Bewegung oder einen Druck
erleiden. Die Schmerzen werden im Schlunde empfunden und strahlen
manchmal in das Ohr der krinkeren Seite, bei Erkrankung der Epiglottis
sogar in beide Ohren aus (Otalgie, s. Teil E).

Das Allgemeinbefinden leidet bald mehr durch die geschilderten
Kehlkoptbeschwerden, bald mehr durch die gleichzeitige lLungenerkran-
kung Bestehendes Fieber und Husten sind meist auf letztere allein
zurtickzufihren.

Aus den beschriebenen Spiegelbildern und Funktionsstérungen ist
die Diagnose meist leicht zu stellen, namentlich wenn sich auch andere
Lokalisationen der Tuberkulose, besonders in den Lungen oder in Nase
und Schlund nachweisen lassen. Gelingt ein solcher Nachweis nicht, so
hilft die mikroskopische Untersuchung mit der Doppelkiirette exstirpierter
Stiicke des kranken Gewebes zur Diagnose. Von der Differential-
diagnose gegeniiber dem chronischen Kehlkopfkatarrh war schon auf
S. 200 die Rede. Die Unterscheidung von Syphilis und Krebs wird bei
diesen Erkrankungen besprochen werden.

Die Prognose der Kehlkopftuberkulose ist von sehr verschiedenen
Verhiltnissen abhingig. War bei gesunden oder nur leicht befallenen
Lungen der Kehlkopf von einer Nasen- oder Schlundtuberkulose aus in-
fiziert worden, so ist die Therapie oft erfolgreich, ja es kommen gar nicht
selten Spontanheilungen vor; ist er aber infolge einer Lungentuberkulose
erkrankt, so hat deren Schwere und Verlauf einen michtigen Einfluss auf
den Ausgang des Kehlkoptleidens. Ganz schlecht ist die Prognose bei
heruntergekommenen Phthisikern und den fieberhaften progredienten
Formen der Lungenerkrankung, besser bei der fieberlosen und namentlich
bei der stationdren Phthise; viele Jahre lang dauernde Heilungen werden
da gar nicht selten beobachtet. Umgekehrt kann das Kehlkopfleiden un-
giinstig auf die erkrankten Lungen einwirken, wenn durch Stenose die
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Atmung oder durch Schmerz die Nahrungsaufnahme geschidigt ist, oder
wenn infolge mangelhaften Kehlkopfverschlusses Fremdkorperpneumonien
auftreten.

Sehr ungiinstig wirkt die Schwangerschaft auf den Verlauf der Kehlkopftuber-
kulose. In den ersten Schwangerschaftsmonaten ist nach Einleiten des kiinstlichen Abortes
nicht selten eine bedeutende Besserung des Kehlkopfleidens beobachtet worden, und es wird
deshalb seit lingerer Zeit die Frage erortert, ob in solchen Fillen die Opferung der Frucht
zuldssig sei, da hierdurch das Lieben der Mutter selten erhalten, sondern meist nur verlingert
wird. In den letzten Schwangerschaftsmonaten, wenn das Kind bereits lebensfihig ist,
scheint mir die Entbindung mit dem vaginalen Kaiserschnitte in Lumbalaniisthesie eine
Wohltat fiir die Mutter zu sein; sie wurde in einem meiner Fille in der hiesigen Universitiits-
Frauenklinik im 8. Monate mit gutem Erfolge aunsgefiihrt: das Kind blieb am Leben, und der
Kehlkopf der Mutter besserte sich; namentlich verschwanden die Schluckschmerzen.

Wer die Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Aussicht auf
Erfolg durchfiihren will, darf sich nicht auf die lokale Therapie be-
schrinken, sondern muss die Sorge fiir den ganzen kranken
Menschen iibernehmen. Die Kréiftigung des Gesamtorganis-
mus durch einerationelle Allgemeinbehandlung wirkt oft auch
gunstig auf das Kehlkopfleiden. Vor jedem einzelnen lokal-
therapeutischen Eingriffe ist zu tberlegen, ob er dem Krafte-
zustande des Kranken angemessen ist.

Wenn hier der Wert der Allgemeinbehandlung stark betont wird, so darf man doch

den Kranken nicht ohne weiteres in ein Sanatorium schicken, sondern muss sich vorher
erkundigen, ob der dortige Arzt auch imstande ist, den kranken Kehlkopf lokal zu be-
handeln. Geradezu ein Verbrechen ist es, Kehlkopfkranke an die Riviera zu schicken, weil
da der unendliche Staub den Kehlkopf schwer schidigt.

In vielen Fillen — wir werden gleich sehen in welchen — ist ein
Haupterfordernis fiir die Heilung die Ruhe des kranken Kehlkopfes
durch absolutes Stillschweigen. Der Kranke darf nur durch Zeichen
und durch die Schrift mit der Umwelt verkehren. Freilich scheitert diese
{uhigstellung oft an der Unvernunft der Kranken oder an der Unmog-
lichkeit, einen Beruf, der Sprechen erfordert, aufzugeben. Darum wird
man eine solche Entsagung nur da verlangen, wo noch begriindete Aus-
sicht auf Erfolg ist, also namentlich im Beginne der Erkrankung,
und auch nur, wenn Teile krank sind, die beim Sprechen mecha-
nisch geschidigt werden, also besonders Hinterwand und Stimm-
lippen.

Durch das Schweigen wird freilich der Reiz der oft durch Staub verunreinigten Atem-

luft nicht von den kranken Teilen ferngehalten. Dies geschieht aber, wenn wir ausser der
Sprache auch noch die Kehlkopfatmung mittelst der Tracheotomie ausschalten.

Uber die Berechtigung dieses Eingriffes ist kein Zweifel, wenn er bei einer tuberkuldsen
Kehlkopfstenose ex indicatione vitali vorgenommen wird. In Fillen, in denen keine Stenose
dazu zwang, hat M. Schmidt die Tracheotomie bei Kehlkopftuberkulose ausgefiihit, um
das kranke Organ ruhig zu stellen, und hat damit ganz vortreffliche Erfolge gehabt. Wenn
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itber die Berechtigung dieser ,kurativen® Tracheotomie die Meinungen noch geteilt
sind, so liegt das nur an der Schwierigkeit einer Auswahl der richtigen Fille,
denn hier wie iiberall in der Heilkunde schickt sich eines nicht fiir alle. Nach meinen Erfah-
rungen auf diesem Gebiete ist ein guter Erfolg von der kurativen Tracheotomie zu erwarten,
wenn folgende vier Voraussetzungen, nicht einzeln, sondern alle miteinander zutreffen:

1. Jugendliches, namentlich kindliches Alter des Kranken.

2. Starke Erkrankung des Kehlkopfs neben gar nicht nachweisbarer oder doch
geringer Lungenerkrankung.

3. Guter Kriiftezustand und dauernd normale Temperaturen.

4. Giinstige Jahreszeit, die dem Tracheotomierten von Anfang an dauernden Auf-
enthalt im Freien gestattet.

Die lokale Behandlung will

1. wenn mdoglich den Krankheitsherd véllig ausrotten oder zur Heilung
bringen, und

2. die lokalen Beschwerden des Kranken lindern.

Zul. Auch bei dem Bestreben, den Krankheitsherd vollig
auszurotten, darf das Prinzip, dem kranken Organe Ruhe zu
gonnen, nicht ausser acht gelassen werden. Es sind deshalb
einmalige griindliche Eingriffe wiederholten oberflichlichen
vorzuziehen.

Solche Eingriffe konnen bei Kokainanisthesie mit Hilfe der indi-
rekten oder der direkten Laryngoskopie intralaryngeal, oder nach der
Eréffnung des Kehlkopfs von aussen her vorgenommen werden.

Zu den griindlichen Eingriffen per vias naturales gehort die vollige
Abtragung zirkumskripter Krankheitsherde, z. B. an der Epi-
glottis und an der Hinterwand, mit schneidenden Instrumenten (Guillo-
tine, Doppelkiirette). Zur Beseitigung diffuser, nicht schart ab-
grenzbarer Krankheitsherde und geschlossener Infiltrate hat sich

der galvanokaustische Tiefenstich nach Grinwald gut bewihrt.

Um Herde ausrotten zu kénnen, die sich per vias naturales nicht erreichen lassen,
hat man auch die Laryngofissur (Thyreo-Cricotomie) ausgefiihrt. Ich habe auf diese
Art einen tuberkulssen Tumor aus dem Ventrikel mit dauerndem Erfolge entfernt. Uber
sonstige #ussere Emngriffe bei Kehlkopftuberkulose (Pharyngotomia subhyoidea und partielle
Exstirpationen) fehlen noch geniigende Erfalirungen; die Totalexstirpation des Kehlkopfs
bei Tuberkulose ist fast nur infolge diagnostischer Irrtiimer (falsche Krebsdiagnose) gemacht
worden und hatte meist den Tod zur Folge.

Mit diesen instrumentell-chirurgischen Methoden sind unsere thera-
peutischen Mittel noch lange nicht erschopft. Die wiederholte Atzung
der Geschwiire mit dem galvanischen Flachbrenner, sowie mit nicht
oder schwach verdiinnter Milchsiure, ferner das Einblasen von desinfizie-
renden Pulvern (Borsdure, Jodoform) und das Einspritzen desinfizierender
Flissigkeiten und balsamischer Mittel (Kreosot in Glyzerin, 10—209%iges
Mentholsl) in den Kehlkopf bekimpfen zum mindesten die Mischinfektionen
und heilen gar nicht selten die Geschwiire.
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Stark verdinnte Milchsiure wirkt nur auf die Geschwiire und lisst die gesunde Schleim -
haut intakt. Trotzdem empfiehlt es sich, zur Vermeidung jedes unnstigen mechanischen
Insultes auch die Atzungen mit schwacher Milchsiure nach Kokainisieren unter Leitung
des Auges anf das Geschwiir zu beschrinken. Der weissliche Milchstiureschorf hilt einige
Tage; man sei deshalb mit der Wiederholung der Atzung zurtickhaltend. Nutzlos und
nachteilig sind Milchs &urefitzungen bei geschlossenen Infiltraten.

Uber den Nutzen des Tuberkulins bei der Kehlkopftuberkulose sind die Mei-
pungen verschieden.

Auch die Anwendung von Rontgenstrahlen ist versucht worden; in einem Falle
von Wilms fiihrte die ,Tiefenbestrahlung® zur Heilung. Neuerdings wird Sonnen-
bestrahlung mittelst zweier Spiegel empfohlen.

Die bei Nasen- und Schlundtuberkulose oft wirksame interne Jodkalibehand-
lung versagt meist bei Kehlkopftuberkulose. Doch habe ich bei Kindern, bei welchen
die Infektion des Kehlkopfes von einer Rachenmandeltuberkulose ausging, dauernde Erfolge
davon gesehen.

Zu 2. Unter den Eingriffen, die zur Beseitigung oder Linderung
derlokalen Beschwerden dienen, sei zun#chst der bei Kehlkopfstenose
ex indicatione vitali indizierten Tracheotomie gedacht.

Ferneristdie Linderung der Schluckschmerzen von der grossten
Wichtigkeit, damit der Kranke sich durch reichliche Nahrungsaufnahme bei
Kriften erhalten kann. Ist der Schmerz durch Infiltration oder Ulzeration
der Epiglottis bedingt, so muss dieser Teil mit geeigneten schneidenden
Zangen oder Guillotinen abgetragen werden. Dass danach kein Ver-
schlucken eintritt, solange die Taschenlippen funktionsfiahig sind,
wurde bereits erdrtert, und bei der Indikationsstellung zur Amputation
der Epiglottis muss deshalb der Zustand der Taschenlippen berticksichtigt
werden. Bei Infiltration der ary-epiglottischen Falten und der
Giesbeckengegend haben sich auch mir die von M. Schmidt einge-
fithrten Scherenschnitte durch das infiltrierte Gewebe als recht niitzlich
erwiesen; der Schmerz verschwindet darauf fast immer auf 3 bis 8 Tage,
und die Wiederholung des Eingriffes wird gut ertragen.

Anders hat man vorzugehen, wenn das Blossliegen von Nerven-
endigungen in den Geschwiren den Schmerz verursacht. Hier er-
zeugt die Atzung mit nicht oder schwach verdiinnter Milchsiure deckende
Schorfe, die den Schmerz beseitigen. Ebenfalls gut wirkt Aufblasen von
Orthoform in Substanz kurz vor der Nahrungsaufnahme. Ein vortreff-
liches Verfahren, um die Schluckschmerzen auf 2—4 Wochen zu be-
seitigen oder wenigstens zu lindern, ist die Alkoholinjektion in die
Nachbarschaft des sensiblen Astes des Nervus laryngeus superior (,Dauer-

analgesie* nach Rud. Hoffmann).

Die Injektion soll den Nerven treffen, wo er durch die Membrana hyo-thyreoidea
geht; da er hier druckempfindlich ist, so kann man seine Lage ermitteln, wenn man bei dem
liegenden Kranken in dem Raume zwischen Zungenbein und oberem Schildknorpelrande mit
dem Zeigefinger streichend driickt, wihrend der Kehlkopf von der anderen Seite her gestiitzt
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wird. Hat man den Schmerzpunkt gefunden, so hilt man den Nagel des palpierenden
Fingers so, dass der Schmerzpunkt gerade vor ihm liegt. Dort sticht man die Nadel senk-
recht zur Hautfliiche 1'/: em tief ein und bewegt sie tastend, bis der Kranke einen lebhaften
Schmerz im Ohre empfindet. Nun wird die Nadel in ihrer Lage festgehalten, und die mit
45° warmem 85 °vigem Alkohol gefillte Spritze aufgesetzt. Schon die erste geringe Dosis
Alkohol erregt heftigen Ohrschmerz; ist dieser abgeklungen, was der Kranke durch Hand-
aufheben melden soll, weil Sprechen die Nadel verriicken kénnte, so spritzt man weiter.
Erregt eine weitere Dosis Alkohol keinen Schmerz mehr, so zieht man die Nadel heraus
und deckt die Stichwunde mit einem Pflaster, ohne dabei einen Druck auszuiiben.

Auch eine Biersche Staubinde um den Hals, die mit Achselbiindern unter der
Hohe des Kehlkopfes fixiert wird, lindert die Schluckschmerzen (Grabower).

Neben der Anwendung aller dieser Methoden und Mittel gegen den
Schluckschmerz hat man fiir eine Kost zu sorgen, die das kranke Gewebe
moglichst wenig reizt. Dazu gehoren kohédrente plastische Bissen: Stiicke
Butter oder dicke {4 Tage gestandene) Milch, Fleischgelee, rohe Eier, Austern.
Fliissige Nahrung wird oft schmerzlos geschluckt, wenn sie in Bauch- oder
Seitenlage durch eine Rohre eingezogen wird. Manche Kranke ertragen
auch die Sondenfiitterung gut. Sub finem vitae braucht man mit der
subkutanen Anwendung von Morphium nicht zuriickzuhalten.

Der Lupus
des Kehlkopfs findet sich meist neben Nasen- und Schlundlupus (s. S. 100
und 164), sehr selten allein.

Er befillt vorzugsweise den Kehlkopfeingang, namentlich die Epiglottis, die bis-
weilen um das Doppelte bis Vierfache verdickt und mit zahllosen kleinen und grisseren
Hockerchen bedeckt erscheint. Gleiche Veréinderungen zeigen namentlich oft die ary-epi-
glottischen Falten. Der ganze Kehlkopfeingang kann durch die Schwellung so verengert
werden, dass die Atmung behindert wird. Durch Zerfall der Knétchen entstehen
flache, konfluierende Geschwiire.

Schluckschmerzen sind beim Kehlkopflupus seltener, und wenn vorhanden,
geringer als bei der gewdhnlichen Tuberkulose des Kehlkopfeinganges.

Prognose. Der Kehlkopflupus fithrt hiufig zum Tode, heilt aber auch recht oft
durch eine griindliche Behandlung, ja manchmal spontan, mit Hinterlassung narbiger
Schrumpfungen der Epiglottis und Narbenstenosen im Kehlkopfe (s. S. 196).

Die Behandlung ist im wesentlichen nach den bei der Kehlkopftuberkulose ge-
gebenen Vorschriften auszufiihren. Besonders wirksam pflegt die galvanokaustische Zer-
storung der einzelnen Kndtchen zu sein, und die Abtragung der kranken Epiglottis ist
nicht selten erforderlich. Die auf S. 100 und 163 angegebene innerliche Jodbehandlung
unterstiitzt nach meiner Erfahrung die Heilung in unveikennbarer Weise.

Die Aktinomykose

ist bisher fast nur aussen am Kehlkopfe beobachtet worden.

Gewdhbnlich sass die aktinomykotische Infiltration dem Schildknorpel usserlich auf,
und in vorgeschrittenen Fillen bildete sich dabei ein kollaterales Odem im Kehlkopfe.

Solche Fille sind hiufigzer als man bisher glaubte; ich habe in Rostock in 8 Jahren
7 gerehen und 6 davon operiert. Auch aus Heidelberg (Miindler) und aus Miinchen
(Hoffmann) sind solche Fille beschricben worden. Man wird sie wohl allerorts finden,
wenn man sie zu erkennen gelernt hat.
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Die Diagnose ist leicht, wenn eine brettharte, nicht oder wenig druckempfindliche,
in wenigen Wochen ohne Fieber entstandene, breite Schwellung dem Schildknorpel auf-
sitzt. Kommt es dabei zur Abszess- und Fistelbildung, so ist der Nachweis von Aktino-
mykosedrusen im Eiter leicht.

Fig. 112.
Ulzerierter Kehlkopfeingang eines an Syphilis gestorhenen jungen Mannes. Priiparat aus der
Sammlung des pathologischen [nstitutes in Rostock.

Behandlung. Spaltung und Ausschabung der Fisteln und Abszesse und Exzision
des schwieligen Gewebes fithrt in Verbindung mit einer Jodkalikur zar Heilung.

Nur in zweien von meinen sechs operierten Fiillen hat ein Rezidiv eine Nachoperation
nétig gemacht, und zwar einmal nach 3 Monaten und einmal nach 2 Jahren.
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Die Syphilis
befillt den Kehlkopf selten im sekundiren, aber sehr hiutig im tertidiren
Stadium.

Fig. 113.
Derselbe Kehlkopf wie in Fig. 112, aufgeschnitten. Auch das Innere des Kehlkopfes ist ulzeriert.

Im sekundiren Stadium klagen die Kranken bisweilen neben den Schluck-
schmerzen tiber Haiserkeit. Man findet dann neben der Angina (s. S. 165) die Kehlkopf-
schleimhaut einschliesslich der Stimmlippen gerdtet und hier und da:wie mit einem grauen,

sch'eierartig durchscheinenden Belage bedeckt.
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Das tertiare Stadium manifestiert sich im Kehlkopfe durch gum-
mose Infiltrationen und Tumoren, die geschwiirig zerfallen, wobei es nicht
selten zu Perichondritis mit allen ihren Folgezustinden (s. S. 195) kommt.
Bald wird der Kehlkopf allein befallen, bald greift die Krankheit vom
Schlunde her (s. S. 165) auf die Epiglottis und den Kehlkopf {iber.

Die gummose Infiltration beschriinkt sich nicht immer auf den Eingang und das
Innere des Kehlkopfs, sondern fithrt oft auch Husserlich zu ausgebreiteten Verdickungen
am Schild- und Ringknorpel, die sich auch aussen und innen auf die Luftrshre fort-
setzen und sogar bis zur Bifurkation hinabsteigen kdnnen.

Im Kehlkopf sehen die gummdsen Erkrankungen und die durch ihren
Zerfall entstandenen Geschwiire so aus, wie die auf S. 165 beschriebenen
gleichartigen Verinderungen im Schlunde.

Die Heilung erfolgt mit Gewebsdefekten, namentlich mit Defekten
oder ginzlichem Verluste der Epiglottis, und mit Verwachsungen und
schrumpfenden Narbenbildungen (s. 8. 196), die sowohl zur Stenose
als auch zur dauernden Stimmstérung fithren konnen.

In einem meiner Fiille war die rechte Stimmlippe mit dem Musculus vocalis vollig
zerstort worden, und der frei in das Kehlkopf-

lumen ragende Processus vocalis des Giess-
beckenknorpels legte sich beim Intonieren quer
iiber die linke Stimmlippe, was sich daraus
erklirt, dass durch den Verlust des M. vocalis
die Wirkung des M. crico-arytaenoideus late-
ralis uneingeschrinkt war.

Uber die Unterscheidung der
luetischen von den tuberkulésen und
luposen Ulzerationen gilt das gleiche
wie bei der Schlundsyphilis (s. S. 167).
Die Unterscheidung vom Krebse wird
bei diesem besprochen.

Die Therapie unterscheidet sich
nicht von der der Schlundsyphilis
(s. S. 167). TUber die Behandlung
der narbigen Stenosen s. S. 197.

Lepra und Sklerom.

Die Liepra zeigt im Kehlkopfe im
wesentlichen die gleichen Eigentiimlichkeiten
Fig. 114, wie‘ in der N.ase (s: S. _102) und im Schlunde

Lepra laryngis, Kehlkopf von hinten auf- (S S. 1617). Sl,e .beglnlnt o Kehlkopfe gewdh.n-
geschnitten, Priparat aus der Sammlong des lich an der Epiglottis in Gestalt einer klein-
puthologischen Institutes in Rostock. knotigen Infiltration und kann allmithlich den
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ganzen Kehlkopf ergreifen und durch die Schwellung so verengern, dass die Tracheotomie
nétig wird. So geschah es bei einem in Rostock verstorbenen Leprisen, dessen Kehlkopf
in Fig. 114 abgebildet ist. Nach lingerem Bestehen zerfallen die Knoten geschwiirig und
die Geschwiire knnen mit Hinterlassung von stenosierenden Narben spontan heilen. Die
Diagnose ist leicht, da der Kehlkopf erst befallen zu werden pflegt, wenn die Krankheit
lingst an ihren auffilligen Erscheinungen im Gesichte, an der Nase (s. S. 102) und der
susseren Haut erkannt ist.

Auch das Sklerom pflegt bereits an seinen charakteristischen Veriinderungen in
der Nase (s. S. 102) und im Schlund (s. S. 167) erkannt zu sein, wenn es im Kehlkopf
auftritt. Sehr selten erscheint es im Kehlkopf primir. Hier kann es im Anfang mit
einer Laryngitis sicca (s. S. 191) verwechselt werden, bis spiter die charakteristischen
hypoglottischen Schwellungen hinzutreten. Manchmal fithrt es zur teilweisen Verwachsung
der Stimm- und Taschenlippen.

Fiir die Bekiimpfung der skleromatdsen Kehlkopfstenose gilt das auf S. 197 Gesagte.

Leukimische und pseudoleukiimische Infiltrate.

Die seltene Erkrankung des Kehlkopfs bei Lieukdmie und Pseudoleukiimie besteht in
diffusen flachen Infiltraten. Bei einem pseudoleukimischen Kinde sah ich solche Infiltrate
eine Kehlkopfstenose herbeifithren. Der Fall ist von Stieda beschrieben worden. Eine
Therapie ist bei der letalen Prognose der ursiichlichen Erkrankung aussichtslos.

6. Die Geschwiilste des Kehlkopfs.

Diejenigen gutartigen Geschwiilste im Kehlkopfe, die meist solitar
auftreten, bezeichnet man gewohnlich als Kehlkopfpolypen. Die grosse
Mehrzahl derselben sind

Fibrome.

Die Fibrome koénnen an allen Orten im Kehlkopf auftreten, sitzen aber
gewohnlich an der Stimmlippe und bevorzugen hier den Rand in der Mitte
der Pars ligamentosa, also etwa an der Grenze zwischen dem vorderen
und dem mittleren Drittel der ganzen Stimmlippenlinge. Da an dieser
Stelle ein Schwingungsknoten liegen soll, der bei der Stimmbildung einer
besonders starken Reizung ausgesetzt ist, darf man vermuten, dass sich
die Fibrome oft infolge einer Uberanstrengung der Stimme ausbilden.
Mit dieser Annahme stimmt auch die klinische Erfahrung in manchen
Fillen gut iiberein. Man sieht nimlich bei Kindern, die ihre Stimme beim
Spielen iiberanstrengen, bisweilen je ein kleines Knotchen an den Réndern
beider Stimmlippen genau an der beschriebenen Stelle auftreten (Kinder-
knotchen) mit Heiserkeit als Folge. Histologisch erweisen sich solche
Kniotchen gewohnlich als kleine Fibrome, doch kommen da auch Reten-
tionszystchen vor. Die gleichen Gebilde treten auch bei Erwachsenen,
die mit falschem Ansatz singen, auf (Singerknotchen). Schonen die

Kgrner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 14
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Kinder ihre Stimmme und lernen die Sanger den richtigen Ansatz, so bilden
sich die Knotchen in der Regel zuriick.

Grossere Fibrome (die gewdohnlichen sogenannten Kehlkopfpolypen)
sind meist nur einseitig vorhanden. Heutzutage werden sie selten grosser
als ein Hanfkorn, da sie bei der besseren laryngoskopischen Ausbildung
der Arzte frithzeitig erkannt werden. Sie entspringen nicht immer genau
vom Rande der Stimmlippe, sondern bisweilen auch von der Ober- oder
Unterseite, und auch nicht immer an der oben beschriebenen Stelle. Sitzen
sie, was das Hiufigste ist, breitbasig am Stimmlippenrande, so werden sie
bei der Phonation zwischen die Stimmlippen eingeklemmt und erleiden da-
durch Quetschungen, die Blutungen in das Gewebe zur Folge haben kdnnen.

Fig. 118. Fig. 119.

Fig. 115—118 Kehlkopffibrome: Fig. 115 Sitz an der oberen Fliiche, Fig. 116 an der unteren
Fliche, Fig. 117 am Rande der Stimmlippe, Fig. 118 unter der Kommissur der Stimmlippen,
Fig. 119 Singerknétchen.

Das Symptom der Fibrome ist eine allmihlich zunehmende Stimm,
storung. Gestielte Fibrome, die unterhalb des Stimmlippenrandes ent-
springen, werden beim Phonieren nicht immer zwischen die Stimmlippen
eingeklemmt und verursachen deshalb oft erst dann Heiserkeit, wenn sie
verhiltnismissig gross geworden sind.

Die laryngoskopische Diagnose ist in der Regel leicht, doch kénnen
am Stimmlippenrande hingende Schleimkliimpchen leicht fiir kleine Fi-
brome gehalten werden, da letztere bisweilen ein schleimartig glasiges
Aussehen haben. In zweifelhaften Fillen muss man deshalb den Kranken
husten lassen und dann nochmals untersuchen. Grossere Fibrome zeigen
oft eine mehr rotliche oder, wenn Blutungen in ihr Gewebe erfolgt waren,
stark rote Farbe.
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Die Behandlung besteht in der Abtragung der Geschwulst in
Kokain-Anisthesie unter Anwendung der indirekten oder der direkten
Laryngoskopie mit geeigneten Kehlkopfzangen. Der entfernte Polyp muss
histologisch untersucht werden, da tuberkulose Tumoren den Fibromen
bisweilen tduschend #bnlich sehen. Nach der Entfernung des Polypen
muss der Kranke 3—6 Tage lang schweigen. FEine Nachbehandlung ist
nicht erforderlich. Rezidive sind sehr selten.

Andere gutartige, solitir auftretende Kehlkopfgeschwiilste.

Die selteneren Lymphangiome des Kehlkopfes gleichen im Spiegelbilde im
wesentlichen den Fibromen. H#imangiome lassen sich von himorrhagischen Fibromen
klinisch nicht unterscheiden. In bezug auf Prognose und Therapie gilt von diesen Kehl-
kopfgeschwiilsten alles, was von den Fibromen gesagt wurde.

Adenome, Myxome und Lipome sind im Kehlkopf Husserst selten. Etwas
hiufiger findet man Zysten, besonders auf der lingualen Seite der Epiglottis.

Uber Chondrome s. u.

Papillome.

Die Papillome nehmen unter den gutartigen Kehlkopfgeschwiilsten
eine besondere Stellung ein, denn sie zeigen eine grosse Neigung zu
lokalen Rezidiven, treten in der Regel multipel auf und koénnen
hierdurch und durch ihr schnelles Wachstum zu Atemmnot und Er-
stickung fithren, aber niemals greifen sie wie die malignen Geschwiilste
auf Nachbargewebe iiber und niemals setzen sie Metastasen.

Man findet sie in allen Lebensaltern. Bei Kindern sind sie nichst
den Kinderknotchen die hiufigsten Kehlkopfgeschwiilste.

Die Ursache ihrer Entstehung ist unbekannt.

Einmal sah ich sie bei einem Kinde nach Scharlach und einmal bei einem jungen Manne
wihrend des Bestehens einer sekundiren Syphilis auftreten; vielleicht handelte es sich da
um zufilliges Zusammentreffen. Mitunter verbirgt sich bei Erwachsenen unter Papillom-
wucherungen die Tumorform der Tuberkulose (eigene Beobachtung) oder ein Karzinom.

Die Symptome der Papillome sind Heiserkeit mit langsam zu-
nehmender laryngealer Dyspnoe (s. S. 197).

Die Diagnose ist nicht schwer. Bei Kindern muss chronische
Heiserkeit den Verdacht auf Kinderknotchen oder Papillome erwecken;
tritt allméhlich Atemnot hinzu, so handelt es sich fast ausnahmslos um
Papillome. Im Spiegelbilde erscheinen die Papillome als weisse, hellrt-
liche oder graurote, selten dunkelrote, hockerige, bisweilen blumenkohl-,
trauben- oder hahnenkammaihnliche Geschwiilste, die einzeln oder in Mehr-
zahl auftreten, von den Stimm- wie Taschenlippen, aber auch von anderen
Stellen entspringen und das Kehlkopflumen so ausfiillen konnen, dass
man gar nicht begreift, wie die Atemluft noch freien Weg durch die Enge
findet.

14%
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Prognose und Therapie. Das oft multiple Auftreten und das
schnelle Wachstum der Papillome bringt, namentlich bei kleinen Kindern,
die Gefahr der Erstickung. Deshalb tracheotomiere man bei einge-
tretener Dyspnoe sogleich, falls man nicht die zur schnellen intralaryn-
gealen Entfernung der Tumoren notige Fertigkeit hat. Die Ausschaltung
der phonatorischen und respiratorischen Schiddigungen des kranken Kehl-
kopfs durch die Tracheotomie hat gar nicht selten eine Riickbildung, ja
manchmal ein volliges Verschwinden der Papillome zur Folge. Ist durch
die Tracheotomie die Lebensgefahr beseitigt, so kann man in Ruhe den
Kehlkopf von den Papillomen befreien. Dazu ist der Lorische Katheter
mit seitlichen Lochern geeignet; man kann mit ihm
die Geschwiilste, die sich in die Lécher driangen,
ausschaben, ohne normales Gewebe zu verletzen.
Auch mit Kehlkopfpolypenzangen kann man die
Papillome, selbst bei kleinen Kindern, leicht aus-
pflicken: wenn es nur gelingt, mit der Zange, geleitet

Fig. 120. durch die Rinne der Epiglottis, in den Kehlkopf-
Kehlkopfpapillom, von . .. :
der linken Taschenlippe €ingang zu gelangen, so dirfen wir zufassen, auch

entspringend. wenn wir die Geschwiilste nicht sehen; ein leichter

Zug an der Zange reisst dann gefasste Papillome
sofort ab, wihrend gesunde Teile dem Zuge nicht nachgeben und wieder
losgelassen werden konnen.

In manchen Fiillen ist die Entfernung der Papillome unter Anwendung der direkten
Laryngoskopie leichter als mit Hilfe der indirekten, namentlich wenn sie unter den
Stimmlippen sitzen.

Eine sehr fatale Sache ist es, dass die Papillome sehr hiufig und
oft durch Jahre hindurch schon wenige Wochen nach ihrer Entfernung
rezidivieren.

Dem oben erwiihnten jungen Manne, der in Anschluss an eine sekundire Lues mul-
tiple Papillome bekommen hatte, habe ich innerhalb eines Jahres 71 hanfkorn- bis erbsen-
grosse Tumoren aus dem Kehlkopfe geholt; dann haben meine Assistenten in den folgenden
Jahren die Zahl auf 120 gebracht, und schliesslich wurde dem Kranken und uns Arzten
das Zghlen der vielen noch folgenden zu langweilig. Erst nach sieben Jahren kam kein
Rezidiv mehr.

Nach dieser Erfahrung habe ich mir die Beobachtung von Dundas Grant, Hutton
und Killian zunutze gemacht, die das Ansbleiben der Rezidive unter Einfluss lange fort-
gesetzter starker innerlicher Gaben von Arsenik konstatieren konnten. In einer ununter-
brochenen Reihe von 12 von mir selbst operierten Fillen habe ich diese Kur eingeleitet;
8 davon bekamen kein Rezidiv, zwei haben sich der Beobachtung entzogen und bei zweien
blieb die Kur vollig wirkungslos. Auch in einem spéter beobachteten Falle niitzte Arsenik
trotz monatelang fortgesetzter Anwendung nichts. Weitere Erfahrungen iiber die Wirk-
samkeit des Arsens in solchen Fillen sind demnach noch erwiinscht. Bei Erwachsenen
begann ich mit zweimal tdglich 1 Milligramm in Form der Granula und stieg innerhalb
14 Tagen allmihlich bis zu téglich dreimal 3 Milligramm, welche Dosis dann wochen- und
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monatelang beibehalten wurde. Bei kleinen Kindern verwendete ich eine mit der dreifachen
Menge Wasser verdiinnte Fowlersche Losung und begann mit dreimal tdglich einem
Tropfen dieser Mischung. Ein zu schnelles Ansteigen der Dosis verr#t sich durch Appetit-
losigkeit. Das Mittel muss stets zusammen mit der Mahlzeit gegeben werden.

In der vorlaryngoskopischen Zeit raumte man die Papillome mittelst
der Laryngofissur in einer Sitzung aus. Doch haben schon die reichen
Erfahrungen von Bruns (Vater und Sohn), die bald per vias naturales,
bald mittelst der Laryngofissur operierten, ferner einige statistische Er-
hebungen tibereinstimmend gezeigt, dass das Verfahren per vias naturales
sowohl in Hinsicht auf das Rezidivieren wie auch auf die Vermeidung
von Stenosen und Stimmschéddigungen weit bessere Resultate zeitigt, als die
Laryngofissur, und alle auf diesem Gebiete Erfahrenen stimmen dem bei.

Dass die Liaryngofissur die Rezidive nicht verhindert, zeigt am besten ein Fall, den
Clubbe mitgeteilt hat: ein Knabe war, als er das 5. Liebensjahr vollendet hatte, bereits
17mal (!) thyreotomiert worden und hatte dadurch eine uniiberwindliche Narbenstenose
bekommen, die ihn nun zwingt, zeitlebens die Trachealkaniile zu tragen!

Wenn ich also die Laryngofissur zur Entfernung von Kehlkopt-
papillomen heutzutage nicht mehr fiir empfehlenswert halte, so ist damit
nicht gesagt, dass jeder Versuch, den Papillomen von aussen beizu-
kommen, vergeblich sei. Ich mochte es vielmehr mit Navratil als un-
erldsslich bezeichnen, dass man jedesmal, wenn man wegen drohender
Erstickungsgefahr durch Papillome die Crico-Tracheotomie ausfiihrt, auch
sogleich versucht, von der Operationswunde aus die etwa subglottisch ge-

legenen Papillome zu entfernen.

Bei einem 3!/2jiihrigen Kinde, das nur unterhalb der Stimmlippen Papillome
hatte, habe ich mir diese durch die Cricotomie, ohne Thyreotomie und ohne
Tracheotomie, leicht zuglinglich machen konnen. Die sogleich verniihte Wunde heilte
reaktionslos, und unter der Einwirkung einer Arsenikkur (s. oben) blieben Rezidive bis
zur letzten Kontrolle, . i. vier Jahre nach der Operation, aus.

Neuerdings werden Radium- und Rontgenbestrahlungen als wirksam
empfohlen.

Vereinzelte Fiille von multiplen rezidivierenden Papillomen trotzen 3 bis 5 Jahre
lang jeder Behandlung, um dann schliesslich doch noch zu heilen (mit Unrecht sogenannte
smaligne® Papillome).

Zwischen den gut- und bosartigen Kehlkopftumoren sind die seltenen

Knorpelgeschwiilste
einzureihen.

Unzweifelhaft gutartig sind die "einfachen Chondrome, sowie die zapfenartigen
Ekchondrosen, die bisweilen ‘an den Giessbeckenknorpeln auftreten. Drei Fiille der
letzteren Art habe ich durch eine Reihe von Jahren unveriindert bestehen sehen; sie sind
von Witte und von Landwehrmann beschrieben worden.

Bei den Fibro- und Myxochondromen ist die Gutartigkeit zweifelhaft, und die
Chondrosarkome sind sicher busartig. Klinisch zeigen sich diese drei Arten von Misch-
geschwiilsten iibereinstimmend als breitbasige, oft langsam, aber immer stetig wachsende
Tumoren an der Innen- oder Aussenseite des Schild- oder Ringknorpels, selten an der Epi-
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glottis. Sitzen sie innen im Kehlkopfe, so konnen sie zur Erstickung fiihren, gehen sie von der
pharyngealen Seite der Ringknorpelplatte aus, so bereiten sie ein ernstes Schluckhindernis.

Die einfachen Chondrome im Kehlkopfe sind mit diinner, blasser Schleimhaut glatt
itberzogen und erweisen sich bei der Sondenpalpation knorpelhart, wihrend die genannten
Mischgeschwiilste lediglich Knorpelinseln zwischen weichem Gewebe enthalten kdnnen,
deshalb oft weich erscheinen und, wenn sie im untersten Teile des Kehlkopfes sitzen, leicht
mit einer versprengten Schilddriise verwechselt werden.

Die Behandlung der zweifelhaft oder sicher bdsartigen Knorpelgeschwiilste kann
nur operativ sein; zur Entfernung der innen im Kehlkopf sitzenden geniigt manchmal die
Laryngofissur; bei einem Fibrochondrom sah ich nach dieser Operation eine Dauerheilung.
In anderen Fillen ist die partielle oder totale Kehlkopfexstirpation notig.

Von bosartigen Geschwiilsten kommt im Kehlkopf am héufigsten
das Karzinom

vor. Es kann, wie auf S. 174 beschrieben und abgebildet wurde, vom
Hypopharynx, ferner von der Zunge her auf und in den Kehlkopf iber-
greifen, oder im Kehlkopfe selbst entstehen.

Wir finden es fast nur bei élteren Leuten, etwa vom 3b. Jahre an,
doch habe ich es einmal schon im 20. Jahre beobachtet. Es tritt im Kehl-
kopf fast ausnahmslos als primirer Tumor auf, der nur sehr selten Meta-
stasen in anderen Organen herbeifiihrt. Am haufigsten sind Epitheliome,
Plattenepithelkrebse mit reichlicher Verhornung, bisweilen auch Zylinder-
epithel- oder Driisenepithelkrebse. Sitzt die Geschwulst an den Stimm-
oder Taschenlippen, so kommt es nicht immer zu Schwellungen der regio-
nidren Lymphdriisen, am ehesten wird noch die Glandula praelaryngealis
(s. Fig. 121) befallen. Bei hoherem Sitze, am Kehlkopfeingange, treten
Lymphdriisenschwellungen am Halse in grosserer Zahl und haufiger auf.

Symptome und Verlauf. Der Kehlkopfkrebs verliuft im An-
fange oft vollig symptomlos. Das erste Zeichen ist gewohnlich eine leichte
Heiserkeit, die um so weniger beachtet zu werden pflegt, als es sich um
gesund aussehende, sogar kriftige Leute handeln kann, denen jedes Krank-
heitsgefiihl fehlt. Es kann nicht dringend genug geraten werden, dauernd
heisere Leute von mehr als 35 Jahren fiir krebsverdichtig zu halten und
sorgfiltig mit dem Kehlkopfspiegel zu untersuchen. In so frithen Stadien
ist freilich der Befund noch gering und selten fir eine bestimmte Diagnose
verwertbar. Mitunter sieht man neben Erscheinungen eines chronischen
Katarrhs eine knotchenartige Verdickung oder einen papillomartigen Aus-
wuchs an der Stimmlippe. Mitunter zeigt sich die eine Stimmlippe ge-
rotet, was kaum beim einfachen Katarrh, sondern fast nur nach Verletzungen
und bei ernsterer Erkrankung (Karzinom, Tuberkulose, Lues) vorkommt.
Eine leichte Bewegungsstérung der einen Stimmlippe spricht, wenn auch
nicht absolut fiir Krebs, so doch mindestens fiir eine ernstere Erkrankung
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Die Rotung oder Bewegungsbeschrinkung einer Stimmlippe kann mitunter
ein ganzes Jahr und dariiber unverindert bestehen, ohne dass irgend eine
weitere Veranderung im Kehlkopfbilde dazukommt, und ohne dass irgend
eine Storung des Allgemeinbefindens bemerkbar wird; freilich wendet sich
die Sache dann oft ganz plotzlich zum Schlimmeren.
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Corpus ossis hyoidei
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Lymphgefiisse des Larynx

) Membr. thyreohyoid.
_— w und M. thyr.-hyoid.
‘m Cart. thyreoidea

Art. carotis ext.
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Fig. 121.
Abflusswege der Lymphe aus dem Larynx, mit den regionidren Lymphdriisen.

Fast immer geht das Wachstum der Geschwulst gleichzeitig in die
Tiefe der Gewebe und in das Lumen des Kehlkopts hinein (vgl. Figg. 122
bis 126). Damit steigert sich die Heiserkeit, und es entwickelt sich langsam
eine Verengerung des Luftweges, die sich meist zuerst durch ein inspiratori-
sches Stenosengeriusch erkennbar macht.
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Fig. 122.
Karzinom der vorderen Kehlkopfwand. Kehlkopf
hinten aufgeschnitten. Priparat aus der Samm-
lung des pathologischen Instituts in Rostock.

Fig. 123.
Derselbe Kehlkopf wie in Fig. 122, sagittal aufgeschnitten.

Alle diese gewdhnlichen An-
fangssymptome haben wir ausfiihr-
lich geschildert, weil ihre Kenntnis
fir den Hausarzt #Husserst wichtig

ist; denn das Schicksal des Kran-
ken héngt an der frihzeitigen
Diagnose.

Im weiteren werden die Be-
funde im Kehlkopfe so verschieden-
artig, dass sie nicht alle ausfiihrlich
beschrieben werden koénnen.

Bald friiher, bald spater pflegt
sich ein Zerfall der Geschwulst ein-
zustellen; es kommt zur Geschwiirs-
bildung und durch Sekundirinfek-
tion von den Geschwiiren aus zu
Odemen und  perichondritischen
Abszessen, die die Stenose
vermehren und zur Knor-
pelnekrose fithren. Dann
durchwuchert die Ge-
schwulst auch die XKehl-
kopfwand nach aussen. Je
nach Sitz und Ausdehnung
der Geschwulst treten
Schluckhindernisse und
Schluckschmerzen, manch-
mal auch spontane Schmer-
zen auf, die so ausstrahlen,
wie es bei der Tuberkulose
beschrieben wurde (s. S.
201). Mitunter ist dem
(sonst nicht charakteristi-
schen) Auswurfe Blut bei-
gemengt, und in manchen
Fillen stellt sich ein ab-
scheulich stinkender Atem
ein.

Das Allgemeinbe-
finden leidet meist erst
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sehr spit, und der Tod durch Blutung, Schluckpneumonie oder Erstickung
tritt oft ein, bevor sich eine deutliche Krebskachexie ausbilden konnte.

Fig. 124.

Karzinom der linken Hilfte und der ganzen Hinterwand des Kehlkopfes, von der pharyngealen
Seite aus gesehen. Priiparat aus der Sammlung des pathologischen Institutes in Rostock.

Die Diagnose ergibt sich aus den eben geschilderten Symptomen
und dem beschriebenen Spiegelbefunde in vorgeschritteneren Fillen leicht.
Im Beginne der Erkrankung muss dauernde Heiserkeit bei Leuten im Alter
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von mehr als 35 Jahren, sowie Schwerbeweglichkeit oder R6tung eines
Stimmbandes Verdacht auf Krebs erregen, wihrend Rotung beider
Stimmbéander mehr fiir eine chronische- Laryngitis spricht.

Mitunter kann die Unterscheidung des Kehlkopfkrebses von

Fig. 125.
Derselbe Kehlkopf wie in Fig. 124, sagittal durchschnitten.

Syphilis oder von Tuberkulose schwer sein, namentlich bei den ersten
Untersuchungen oder wenn Odeme und perichondritische Schwellungen
den Tumor verdecken. Man lasse sich dann nicht allzu sehr durch das
Aussehen der Geschwiilste und Geschwiire leiten, denn auch die besten
Beschreibungen der dreierlei Geschwiir- und Geschwulstarten, die differential-



Karzinom. 219

diagnostisch in Betracht kommen, sind fiir den Unerfahrenen kein sicheres
Hilfsmittel. Vielmehr muss die Diagnose durch die mikroskopische Unter-
suchung exstirpierter Stiicke des kranken Gewebes, bzw. durch die Jod-
probe gesichert werden. Gibt man dem Kranken 14 Tage lang téglich 3—5 g
Jodkali, und zeigt sich dann ein sehr deutlicher Riickgang der Geschwulst
und eine sehr deutliche Besserung der Geschwiire, so handelt es sich um
Syphilis. Um keine Zeit zu verlieren, wird man schon vor Ablauf der
14 tagigen Jodprobe Gewebsstiicke zur mikroskopischen und bakterioskopi-
schen Untersuchung entnehmen. Hierbei ist zu beachten, dass die Probe-
stiicke moglichst aus der Tiefe des kranken Gewebes zu entnehmen sind,
dass ein negativer Befund nicht gegen Krebs entscheidet, und dass die
Spirochaete pallida in tertidr syphilitischen Produkten oft vermisst wird.

Auch Alter, Anamnese und vollstindige Untersuchung
des Kranken geben uns differential-diagnostische Hilfsmittel an die Hand,
doch sind dieselben nicht absolut entscheidend, da auch jugendliche Leute,
wenngleich selten, an Krebs erkranken, und da der Krebs auch bei Syphi-
litischen und Tuberkulosen auftreten kann.

Therapie. Die einzige Moglichkeit, den Tod von dem am Kehl-
kopfkrebse Leidenden abzuwenden, liegt zur Zeit noch in der operativen
Beseitigung der Geschwulst.

Je frither die Operation vorgenommen wird, desto mehr Aussicht auf
dauernden Erfolg gewihrt sie.

Die intralaryngeale Entfernung des Kehlkopfkrebses unter Leitung
des Spiegels ist nur bei wenigen kleinen und zirkumskripten Krebsen mit dauerndem
Erfolge ausgefiihrt worden; sie wird immer eine gefihrliche Spielerei bleiben.

Die notigen #dusseren Operationen, die friither in der allgemeinen
Narkose ausgefiihrt werden mussten, sind durch die Anwendung der
Lokalaniisthesie einfacher und weniger gefiahrlich geworden.

Bei noch kleinen, einseitig sitzenden, mehr in das Kehlkopflumen
als in die Gewebe eingedrungenen Krebsen gentigt zur Exstirpation meist
die Thyreotomie mit sofortigem Wiederverschlusse des Kehlkoptes
(Butlin, Semon u. a.). Auch funktionell gibt diese Methode ganz vor-
ziigliche Resultate. Grossere Ausdehnung der Geschwulst erfordert die
partielle oder die totale Kehlkopfexstirpation, deren Methoden
in den Lehrbiichern der Chirurgie nachzulesen sind.

Die Resultate der Totalextirpation sind namentlich durch die Verhiitung der Schluck-
pneumonie bedeutend besser geworden als sie frither waren; dieser Vorteil wird dadurch
erreicht, dass man die Trachea quer durchtrennt und in die #Aussere Haut einniiht.

Friiher hat man nach der Totalexstirpation grossen Wert darauf gelegt, den Operierten
die Sprache mittelst eines kiinstlichen Kehlkopfs wieder zu verschaffen. Es erfordert
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aber zu viel exspiratorischen Kraftaufwand, um diese Apparate zum Ténen zu bringen, so
dass die Kranken das Instrument gern weglegen. Viele Operierte lernen Luft in die Speise-
rohre einzusaugen und mittelst ihr an den Narben im Schlunde Geriiusche hervorzubringen,
die in Schlund und Mund sprachartig moduliert werden.

Nicht mehr operieren sollte man den Kehlkopfkrebs, wenn er bereits stark auf den
Pharynx, den Osophagus oder die Zunge iibergegriffen hat. Technisch kann man ja auch
solche Schwierigkeiten iiberwinden, aber Rezidive bleiben dann fast nie aus, und im
glinstigsten Falle leidet der Kranke sehr unter den Defekten der Zunge und des Eingangs

Fig. 126.

Karzinom, aus dem Hypopharynx iiber die rechte Giessbeckengegend in den Kehlkopf einwuchernd.
Kehlkopf vorn aufgeschnitten. Priparat aus der Sammlung des pathol. Inustitutes in Rostock.

der Speisershre. Verzichtet man auf die Operation, so kann man den Fortschritt des
Leidens durch Radium- oder durch Tiefenbestrahlungen verzigern und fiir die Linde-
rung der verschiedenen Beschwerden des Kranken mittelst Tracheotomie, Sondenfiitterung
und — als ultima ratio — Morphium sorgen.

Im Vergleich mit dem Karzinome ist
das Sarkom
im Kehlkopfe selten.
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Es tritt da als primire Geschwulst in den verschiedensten Formen und Mischformen
auf, am hiufigsten als Spindelzellensarkom, auch bei jungen Leuten. Sein Lieblingssitz
sind die Stimmlippen und nichst ihnen der untere Teil des Kehlkopfes. Es wichst mehr in
polyptosen Wucherungen in das Kehlkopflumen, als in die Tiefe des (rewebes, zeigt wenig
Neigung zum geschwiirigen Zerfalle und keine zur Komplikation mit Perichondritis. Meta-
stasen, ja selbst regionire Driisenschwellungen, fehlen in der Regel.

In bezug aut Diagnose, Prognose und Therapie findet das beim Karzinom
Gesagte sinngemisse Anwendung auf das Sarkom.

Eine besondere Form des Sarkoms,

das Lymphosarkom,

greift vom Schlunde her oft auf den Kehlkopfeingang tiber. Vgl. dartiber
S. 173.

Das Chondrosarkom wurde bereits auf S. 213 besprochen.

7. Die Storungen der Bewegung und des Gefiihles im
Kehlkopfe.

Bewegungsstorungen im Kehlkopfe entstehen nicht nur durch Er-
krankungen der Kehlkopfnerven, sondern auch durch Schidigung der Kehl-
kopfmuskeln sowie durch mechanische und funktionelle Behinderungen
der Stimmlippenbewegung. Da diese verschiedenen Prozesse im Spiegel-
bilde gewisse iibereinstimmende abnorme Stimmlippenstellungen zur Folge
haben konnen, empfiehlt es sich, zunichst die

Titigkeit der Kehlkopfmuskulatur unter normalen und patholo-
gischen Verhiiltnissen
zu besprechen.

Die Stimmlippen sind mit ihren beiden Enden an gegeneinander
beweglichen Knorpeln befestigt. Diese Knorpel miissen also
durch Muskelaktion fixiert sein, bevor die Spannung der
Stimmlippen zustande kommen kann. Freilich ein Teil der
Spannung wird schon allein durch die Fixation der Knorpel bewirkt.

Die hinteren Enden der Stimmlippen inserieren an den Processus
vocales der Giessbeckenknorpel. Diese Knorpel sind aber in ihrer Arti-
kulation mit der Ringknorpelplatte allseitiz beweglich. In der Phonations-
stellung werden sie, und mit ihnen die hinteren Ansitze der Stimmlippen,
durch die gemeinsame Wirkung der Mm. crico-arytaenoidei postici
und laterales, sowie durch den interarytaenoideus auf dem Ring-
knorpel und gegeneinander fixiert. Da nun die vorderen Ansitze der Stimm-
lippen an dem gegen den Ringknorpel beweglichen Schildknorpel sitzen,
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so miissen auch noch Ring- und Schildknorpel gegeneinander fixiert werden,
um eine Spannung der Stimmlippen méglich zu machen. Diese Fixation
geschieht durch die beiden Mm. anteriores (cricothyreoidei), welche
Ring- und Schildknorpel vorn einander nihern und dadurch der vorderen
Insertion der Stimmlippen am Schildknorpel ein Widerlager schaffen.

Die so zustande kommende Fixation an ihren beiden Enden bringt
auch eine Spannung der Stimmlippen mit sich, jedoch keine voll-
stindige. Dies ist experimentell von J6rgen Moller iiberzeugend ver-
anschaulicht worden und lédsst sich auch leicht an einem der Leiche ent-
nommenen Kehlkopfe zeigen. Fixiert man bei diesem die Giessbecken-

-3

Fig. 127, Fig. 128. Fig. 129.

Fig. 130. Fig. 131.

Fig. 127—131 Phonationsstellung bei Funktionsausfall bzw. Lihmung einzelner Kehlkopfmuskeln.

Fig. 127 der Vocales (thyreo-arytaenoidei); Fig. 128 des Interarytaenoideus; Fig. 129 der Crico-

arytaenoidei laterales; Fig. 130 der Vocales und des Interarytaenoideus; Fig. 131 der Vocales
und der Crico-arytaenoidei laterales.

knorpel mit Nadeln auf der Ringknorpelplatte in Phonationsstellung und
ersetzt dann die Wirkung der Mm. ¢rico-thyreoidei, indem man Ring-
und Schildknorpel vorn einander nihert, so gelingt es nicht, die Stimm-
lippen vollstéindig zu spannen; ihre Rinder klaffen zwischen den Enden
der fest aneinander liegenden Processus vocales und den vorderen An-
sitzen so, wie es in Fig. 127 abgebildet ist. Was hier zum vollstindigen
Stimmritzenschlusse, d. h. zur Herbeifihrung der gegenseitigen Beriihrung
der Stimmlippenriander in ihrer ganzen Linge, noch fehlt, ist die Tatigkeit
der in den Stimmlippen selbst liegenden Mm. vocales (thyreo-ary-
taenoidei interni). Deshalb bezeichnet man das eben beschriebene
Spiegelbild, Fig. 127, als das des Funktionsausfalles bzw. der Lahmung
der Mm. vocales.
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Die hier noch fehlende vollstindige und geradlinige Spannung
wird erst durch eine Verkirzung der ganzen Stimmlippen erreicht, und
diese Verkiirzung ist die Wirkung der Mm. vocales. Sie kommt folgender-
massen zustande: die in den Stimmlippen selbst liegenden Muskeln inse-
rieren, wie diese, vorn am Schild- und hinten an den Giessbeckenknorpeln.
Wiirden sie bei der Phonation allein in Tétigkeit treten, so miissten sie die
vorderen und hinteren Ansatzpunkte der Stimmlippen einander nihern
und damit die Stimmlippen erschlaffen. Da sie aber bei der Phonation
zugleich mit den in ihrer Gesamtheit weit stirkeren Muskeln in Titigkeit
treten, welche ihre Ansitze zusammen mit den Kehlkopfknorpeln fest-
legen, so muss ihre Kontraktion die Stimmlippen verkiirzen, d. h. in sich
spannen. Dieser Verkiirzung der Mm. vocales passen sich die elastischen
Falten der Kehlkopthaut, welche mit ihnen zusammen die Stimmlippen
bilden, an. Die Mm. vocales sind also die eigentlichen Stimm-
lippenspanner, ja noch mehr als das: sie bestimmen auch die Form,
Konsistenz und Elastizitit der Stimmlippen und werden dadurch zu wahren

Singmuskeln.
Aus dem Gesagten geht hervor, dass bei der Phonation
simtliche Kehlkopfmuskeln — die Vocales als Spanner der

Stimmlippen, die iibrigen als Fixatoren der Stimmlippen-
ansitze — zusammenwirken.

Wir haben nun noch die Tatigkeit der Fixatoren im einzelnen
genauer kennen zu lernen.

Der Crico-arytaenoideus lateralis dreht durch Zug am Pro-
cessus muscularis den Processus vocalis des Giessbeckenknorpels mit der
an ihm inserierenden Stimmlippe so nach innen, dass er in seiner ganzen
Linge den der anderen Seite beriihrt und mit ihm den hintersten Teil
der Glottis schliesst. Fehlt die Wirkung der beiden Laterales, so klafft
die Stimmritze bei der Phonation in rhombenéhnlicher Form (Fig. 129).

Der Interarytaenoideus bringt die hinteren Teile der Giessbecken-
knorpel aneinander. Fehlt seine Wirkung, so klafft bei der Phonation die
Stimmritze in ihrem hintersten Teile dreieckig (Fig. 128).

Kombinieren sich Funktionsstorungen zweier der bisher
genannten Muskeln, so entstehen Bilder, wie sie in den Figg. 130 und 131
wiedergegeben sind. Sind aber alle Muskeln, die die Stimmlippen
bewegen, ausser Funktion gesetzt, so treten die Stimmlippen in
eine, nicht ganz zutreffend als Kadaverstellung bezeichnete Gleich -
gewichtslage, indem sie auch bei der Phonation etwa in der Respira-
tionsstellung verharren. Ks ist dies das Bild der beiderseitigen kompletten
Rekurrenslihmung (s. Fig. 138).
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Die Wirkung der Crico-arytaenoidei postici als Helfer bei der
Fixation der Giessbeckenknorpel besteht darin, dass sie die, durch den
Interarytaenoideus und die Laterales aneinander gebrachten Knorpel nicht
durch die Vocales nach vorn ziehen lassen. Auf die Wirkung der Postici
als Glottis6ffner kommen wir sogleich zuriick.

Den Fixatoren der Giessbeckenknorpel stehen die Crico-thyreoidei
als vordere Fixatoren gegentiber (s. o.). Erlischt ihre Titigkeit allein, so
werden zwar bei der Phonation die Stimmlippen in ihrer ganzen Linge
aneinander gebracht, bleiben aber wegen des Mangels der vorderen Fixation
schlaff, so dass sie bei der Atmung wie Segel im Winde auf- und abgeblidht
werden, wihrend ihnen die durch das Fehlen des einen Widerlagers un-
eingeschrinkte Wirkung der Mm. vocales eine wellenformige Kontur am
freien Rande, sowie unregelmissige Vertiefungen und Falten auf der Fliache
gibt. Das seltene Bild der Lahmung der Crico-thyreoidei hat im wesent-
lichen Mygind aufgehellt.

Die Mm. crico-arytaenoidei postici haben wir bereits als Mit-
fixatoren der Giessbeckenknorpel bei der Phonation kennen gelernt. Thre
Haupttatigkeit gilt aber der Respiration, denn sie sind die ein-
zigen Offner der Stimmritze. Zu diesem Zwecke wirken sie, indem
sie die Giessbeckenknorpel auf ihren Gelenkflichen zur Seite ziehen und
damit die Stimmlippen voneinander entfernen. Ist ihre Funktion allein
gestort, so iberwiegen die Autagonisten und halten die Giessbeckenknorpel
nebst Stimmlippen in der Medianstellung fest (Postikuslihmung, s.
Fig. 135).

Genaueres Uber die Spiegelbilder bei ein- und beiderseitiger
Rekurrens- und Posticusldéhmung findet sich weiter unten.

Mechanische und myopathische Stimmstérungen.

Nicht nur tiefgreifende Infiltrationen und Geschwiilste des Kehlkopfs
hindern die normale Stimmlippenfunktion mechanisch, sondern auch ober-
flachliche Schleimhautkatarrhe, sei es dass sich geschwellte Schleim-
hautpartien an der Hinterwand zwischen die Giessbeckenknorpel einklemmen
und den Schluss der Glottis in ihrem hintersten Teile unmoglich machen,
wie es beim chronischen Katarrhe (s. S. 191) vorkommt, oder dass die
katarrhalisch verdickte Schleimhaut die Bildung der zur klaren Stimme
notigen scharfen Stimmlippenkante verhindert.

Auch konnen, selbst bei geringen, oft kaum wahrnehmbaren Schleim-
hauterkrankungen im Kehlkopfe die nichstliegenden Muskeln leiden, so
dass sie bei dauernder Anstrengung leicht ermiiden und die Stimme zum
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Versagen bringen (Mogiphonie). Im Spiegelbilde zeigt sich dann eine
leichte Vocalis-Interarytaenoideus-Insuffizienz (s. Fig. 130), da diese beiden
Muskel der kranken Schleimhaut direkt anliegen und deshalb besonders
leicht geschidigt werden. Am hédufigsten beobachtet man diesen Zustand
bei ungeniigender Nasenatmung, bei Reizungen durch Zersetzungs-
produkte von Mandelpfropfen, ferner bei starker beruflicher Stimm-
anstrengung, namentlich wenn dabei die Stimme in einer falschen Lage
hervorgebracht und die Atmung unzweckmissig geregelt wird. Schliesslich
ermiiden die Kehlkopfmuskeln leicht bei schwichlichen Médchen und
Frauen, sowie infolge der unnatiirlichen Belastung des Kehlkopfes
beim Vorlesen mit vorntibergebeugtem Kopfe.

Die Behandlung besteht hier in der Beseitigung bzw. Vermeidung
der genannten ursichlichen Schiadigungen.

Ob ein wahrer Rheumatismus der Kehlkopfmuskeln vorkommt, ist fraglich.

Das durch klinische und anatomische Untersuchungen am besten aufgeklirte Para-
digma der myopathischen Erkrankung im Kehlkopfe finden wir bei der Trichinose.
Die Larven der Trichina spiralis wandern bekanntlich aus dem Darme in die Muskulatur
ein, bevorzugen dabei unter anderen die Kehlkopfmuskeln und schiidigen durch die Erregung
einer intensiven Myositis deren Funktion so, dass Heiserkeit oder vollige Aphonie auftritt.
Bisweilen kommt dazu ein Kehlkopfodem, dcssen Genese ebenso dunkel ist wie die der bei
schwerer Trichinose konstanten Odeme im Gesichte und an den Extremitiiten.

Die funktionellen (psychogenen) Stimmstérungen

wurden frither gewohnlich als hysterische bezeichnet und filschlich als
Folge einer ,hysterischen Lihmung“ von Kehlkopfmuskeln beschrieben.
In Wahrheit sind aber die Muskeln dabei funktions- und die Nerven leitungs-
fihig, nur fehlt der normale Bewegungsimpuls von der Hirnrinde aus, oder
wenigstens die Kraft, den Willen zur Bewegung in die Tat umzusetzen.
Begegnen solche Kranke einem energischen Willen, der sie beherrscht,
sei es dem eines Arztes oder eines wundertitigen, welt- oder geistlichen
Kurpfuschers, so kann ihre erloschene Stimme sofort, freilich oft nur fir
kurze Zeit, wieder in normaler Weise erténen.

Gleiche Wunderheilungen bringt bisweilen der Schreck hervor. So erzihlt z. B.
Herodot, dass der stumme Sohn des Krosus die Stilnme wieder bekam, als er einen persi-
schen Dolch auf seinen Vater geziickt sah, und ein stummes 12 jiihriges Midchen schrie und
sprach sofort wieder, als ich ihm eine hyperplastische Rachenmandel entfernt hatte. Aber
auch der umgekehrte Vorgang wird beobachtet: ein Schreck kann das Lieiden hervorrufen.

In Friedenszeiten finden wir solche Stimmstérungen am héaufigsten
beim weiblichen Geschlechte von der Pubertit an, seltener bei Kindern
und Mannern. Sie erscheinen als Unvermigen, anders als fliisternd zu
sprechen (Aphonie); bisweilen ist auch das Fliistern unmoglich (A psithy-
rie), so dass man glauben konnte, einen I'all von Aphasie vor sich zu haben.

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 15
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Im Spiegelbilde sieht man gewdhnlich die Stimmritze weit ge-
offnet und unbeweglich. Manchmal erscheinen auch einzelne Kehlkopt-
muskeln, meist auf beiden Seiten die gleichen, untitig (vgl. die Figg. 127
bis 131). KEinseitige Bewegungsstorungen sind hier sehr selten.

Behandlung. Schon die Aufforderung des Arztes zum Intonieren
wihrend der Spiegeluntersuchung gibt manchem Kranken die nétige Kraft
wieder, um den Willen zum Lautgeben auch in die Tat umzusetzen, doch
halt diese ,Heilung“ in der Regel nur wenige Minuten an. Das gleiche
gilt von den ,Heilungen“ mit dem faradischen Pinsel und der elektro-
motorischen Schiittelmassage. Bessere Heilwirkungen erzielt man mit der
Hypnose und wenn man durch die Einfithrung der Muckschen Kugel, d. 1.
einer an eine Kehlkopfsonde gelsteten Kugel, im Kehlkopf ein Erstickungs-
gefithl herbeifiihrt; nach der Entfernung der Kugel ist die Stimme meist
sofort wieder hergestellt. Das auf die Dauer wirksamste Verfahren ist
aber eine rationelle psychische Behandlung zur Stirkung des Willens mit
gleichzeitiger Ablenkung durch eine ernsthafte Beschiftigung. Dass dies
nur moglich ist, wenn man die Kranken aus ihrer seitherigen Umgebung
herausnimmt, kann nicht nachdriicklich genug betont werden. Bisweilen
verschwindet die hysterische Stimmstorung sogleich, wenn ein bestehendes
Genitalleiden (Lageanomalie des Uterus, Zervixkatarrh) beseitigt worden ist.

Bei Ménnern sahen wir psychogene Stimmstérungen hochsten
Grades (Apsithyrie) in grosser Zahl wiahrend des Krieges. Hier traten
sie bald allein als Stummheit, bald zusammen mit psychogener Taubheit
auf. Da beide Storungen die gleichen, durch den Krieg gegebenen Ursachen
haben, sollen sie auch zusammen in einem besonderen Kapitel (E. 9) be-
sprochen werden.

Die Kehlkopflihmungen.

Man kann die Kehlkopflihmungen nach der jedesmaligen Funktions-
storung in solche der Sensibilitdt und solche der Motilitit einteilen,
wobei die letzteren wieder in Lihmungen der phonatorischen und der
respiratorischen Bewegungen zerfallen.

Betrachtet man den Sitz der ursiichlichen Schiadigung als massgebend
fiir die Einteilung, so spricht man von zerebralen, bulbiren und
peripheren Kehlkopflahmungen.

Ursprung und Verlauf der Kehlkopfnerven.
Der Kehlkopf erhilt motorische und sensible Fasern aus dem Stamme
des Nervus vagus.
Ein Rindenzentrum fiir die Kehlkopfbewegung kennen wir
beim Menschen noch nicht.
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In der Medulla oblongata liegt der sensible und der motorische
Vaguskern (Nucleus dorsalis und ambiguus).

Der Stamm des Nerven verlisst die Schiddelhohle durch das
Foramen jugulare und nimmt an dieser Stelle Fasern vomn Accessorius
auf. Von seinen Verzweigungen nennen wir nur die zum Kehlkopfe ziehen-
den (Figg. 132 und 133).

Unter der Schiidelbasis spaltet sich von ihm alsbald der Ramus

Os hyoidenm
Art. Ram. hyoid. 7
lingualis art. ling, /' \

Art. carot. int. \ \ ~N. vagus

Art. carot. ext.
- Ram. int.

Art. laryngea N. laryng. sup.

M. thyreohyoid.

Art. thyr. sup. —
Ram. ext.

N. laryng. sup.
Art. carotis comm.

|\
Gland. thyreoid. o I\ | N. vagus

sl +— Trachea
Art. thyreoid. inf. —

Art. cervie. ase.—pf — N. recurrens vagi sin,

Trune. thyr. cerv.- o
. Osophagus
Art. subelavia ggi, o

Art. earot. comm.
Art. subelavia

N. recurrens vagi

Fig. 132.

Arterien und Nerven des Kehlkopfes von vorne. (Halbschematiseh.)

laryngeus superior ab. Dieser teilt sich in der Hohe der Membrana
hyothyreoidea in einen sensiblen und einen motorischen Ast. Der
sensible Ast tritt durch die genannte Membran hindurch, verliuft quer
am Boden des Sinus piriformis in einer Schleimhautfalte und versorgt
die Schleimhaut des Kehlkopfeinganges, wihrend der motorische Ast
aussen am Kehlkopfe zum Musculus crico-thyreoideus herabsteigt.

Der Stamm des Vagus verlduft von der Hohe des Zungenbeines an
hinter der Scheide der grossen Halsgefisse abwiirts. Von der Hohe der

15*
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oberen Thoraxapertur an miissen wir seinen, auf beiden Seiten verschiedenen
Verlauf gesondert betrachten.

Vom rechten Vagusstamme zweigt sich der Ramus laryngeus
interior siverecurrens dexter in der Hohe der oberen Thoraxapertur
ab, schlingt sich um die Arteria subclavia dextra, steigt dann wieder zwischen
Trachea und Osophagus nach oben und verzweigt sich erst hinter dem
Ring-Schildknorpelgelenke in seine Kehlkopfmuskeliste (Fig. 133).

Der linke Ramus recurrens trennt sich tiefer unten im Thorax
als der rechte vom Vagusstamme, schlingt sich um den Aortenbogen herum

Trachea

N. vagus dexter — _P < - N. recurrens vagi sin.

N. recurrens vagi dextri Art. earot, comm. sin.

Art. carot. comm. dextra

Art. subelavia m

N. reccurrens vagi dextri - ™

i~ Art. subel. sin.

N. vagus sin.

Arcus Aortae
Lymphogland. tracheo-

Lymphogland. tracheo-
bronch. dextrae

bronch. sin.
N. recurrens vagi sin,
Lymphogland. tracheo-

broneh. inf.

Bronehus dexter - D, :
Bronehus sin.

N. vagus dexter - : .
ag N. vagus sin.

Osophagus Aorta thoraciea

Fig. 133.

Topographie der Trachea, des Arcus aortae, des Osophagus und der Lymphoglandulae tracheo-
bronchiales. (Halbschematisch.)

nach oben und verlduft dann bis zum Kehlkopfe wie der rechte (Figg. 132
und 133).

Der Rekurrens versorgt alle Kehlkopfmuskeln motorisch, mit einziger
Ausnahme des Crico-thyreoideus, der, wie wir gesehen haben, vom Laryn-
geus superior innerviert wird.

Die Schiadigungen der Kehlkopfnerven durch Erkrankungen in
ihrer Nachbarschaft.

Auf ihrem weiten Wege von der Schiidelhohle am Halse herab in die
Brusthohle und wieder hinauf zum Kehlkopfe kinnen die Kehlkopfnerven
durch eine lange Reihe von Krankheiten henachbarter Teile ge-
schiidigt werden.
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Im Einklange mit dem volligen Mangel von Kenntnissen tiiber ein
Rindenzentrum fiir die Kehlkoptbewegungen und iiber den zugehorigen
Faserverlauf im Hirne des Menschen (bei Tieren ist dariiber einiges he-
kannt) steht die Tatsache, dass wir noch nichts Sicheres iiber Vorkommen

und Art rein zerebral bedingter Kehlkopflihmungen wissen.

Man hat geglaubt, dass die Kehlkopflihmungen bei der P s eud obulbérparalyse stets
zerebral bedingt seien, weil es sich da im Gegensatz zur Bulbiirparalyse um eine rein
zerebrale Erkrankung handelte; doch hat sich gezeigt, dass auch bei vermeintlicher Pseudo-
bulbiirparalyse Herde in der Medulla oblongata auftreten kénnen.

Dagegen sind Kehlkopflahmungen bei Schidigung des Bulbus
meduliae oblongatae bzw. der Vaguswurzeln durch Blutungen und

Geschwiilste in der Nachbarschaft nicht selten beobachtet worden.

Beim Austritte aus der Schiidelhdhle durch das Foramen jugulare kann der
Vagus durch Geschwiilste (namentlich syphilitische), ferner durch otogene Phlebitis der
Vena jugularis leiden.

In seinem Verlaufe am Halse wird er oft durch Drisentumoren
und Strumen geschidigt, sowie bei der operativen Entfernung solcher
Geschwiilste verletzt.

Halsschiisse konnen ihn durch Fernwirkung l#hmen, ohne ihn makroskopisch
zu schidigen (Korner).

In der oberen Thoraxapertur kommt er auf der rechten Seite
der Pleura so nahe, dass er durch pleuritische Schwarten Not leiden kann.

Im Thorax gefihrden den Vagus-Rekurrens der Druck durch Aneu-
rysmen der Aorta, Anonyma und Subklavia, Vorhofsdilatation bei
Mitralfehlern, Speiserdhrenkrebs und Schwellungen peritrachealer und
peribronchialer Lymphdriisen, ferner die Zerrung nach unten infolge von
grossen Perikardialexsudaten und die Verdringung nach der Seite durch

pleuritische Exsudate oder Pneumothorax.

Die grossere Hiufigkeit der Aorten- gegeniiber den Subklaviaaneurysmen und die
besonders nahe Beriihrung des linken Rekurrens mit tracheobronchialen Driisen (s. Fig. 133)
bringen es mit sich, dass mechanische Insulte des linken Rekurrens hiufiger beobachtet
werden als solche des rechten.

Die Erkrankungen der Kerne und der Fasern der Kehl-
kopfnerven.

Ausser durch die eben aufgezihlten mechanischen Insulte konnen die
Kerne und Fasern der Kehlkoptnerven durch progressive Degeneration
und durch verschiedenartige toxische Neuritiden geschiadigt werden.

Die Kerne des Vagus verfallen mit anderen Nervenkernen bei der
progressiven Bulbirparalyse einer schleichenden Degeneration.
Ebenso kionnen sie durch Syringomyelie (genauer: Syringobulbie) und
durch akute Bulbiraffektionen (Thrombose der Arteria vertebralis, Bulbir-
blutung, Bulbirmyelitis) Not leiden.
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Friher glaubte man, auch die Kehlkopflihmungen bei Tabes auf
Schidigungen der bulbdaren Kerne zuriickfithren zu missen; doch hat
Arnold Cahn nachgewiesen, dass ihnen immer, und meist allein, eine
periphere, offenbar toxische Neuritis der Kehlkopfnervenstimme zu-
grunde liegt.

Toxische Neuritiden der Kehlkopfnerven finden sich ferner bei
Infektionskrankheiten wie Typhus, Diphtherie, Influenza, Sepsis
{(Grinberg), ferner bei Beriberi und schliesslich bei Vergiftungen mit
Blei, Arsen, Kupfer, Alkohol und Nikotin.

Die Bleineuritis kann sich auf die intramuskuléiren Endigungen in einem
einzigen oder in wenigen Kehlkopfmuskeln beschrinken,

Beachtenswert ist die von mir und Sebb a festgestellte Tatsache, dass alle peripheren
Neuritiden den linken Ramus recurrens hiufiger, friihzeitiger und stiirker ausser Funktion
setzen als den rechten. Dies kann nur durch die grdssere Linge des linken Nerven erkliirt
werden. Da die im Blute kreisende toxische Substanz gleich grosse Strecken der beiden
Recurrentes gleichmiissig schidigen muss, so muss sie in dem weit lingeren linken Nerven
tiir den Nervenstrom eine gréssere Summe von Widerstinden schaffen als in dem kiirzeren
rechten. Darum muss auch die linke Kehlkopfhilfte frither und stirker gelthmt werden.
Namentlich gilt dies fiir die tabische Neuritis; aus Untersuchungen von Grétfner
geht hervor, dass bei seinen Fillen 59 linksseitigen nur 23 rechtsseitige Kehlkopflihmungen
gegeniiberstanden. Wiren die tabischen Kehlkopflihmungen, wie man frither geglaubt
hat (s. oben), auf eine Schiidigung der bulbiren Kerne zuriickzufiihren, so bliebe es un-

verstdndlich, warum bei der beiderseits gleichen Lage und Grosse der Kerne die linke
Seite viel hiufiger geschiidigt werden sollte als die rechte.

Die klinischen Erscheinungen der Kehlkopflihmungen.

a) Rein sensible Kehlkopflahmungen.

Sie werden bei Erkrankungen des Bulbus medullae oblongatae zu-
sammen mit sensiblen und motorischen Schlundlihmungen beobachtet und
sind bereits auf S. 177 und 180 mit diesen besprochen worden.

b) Gemischte Kehlkopflihmungen.

Sehr selten wird bei Bulbirerkrankungen, Verletzungen am Halse,
Infektionskrankheiten und Vergiftungen der Ramuslaryngeussuperior
fiir sich allein geschiadigt. Geschieht dies, so ist die Folge, entsprechend
der gemischten Natur dieses Nervenastes, eine zweifache: die Sensibilitét
des Kehlkopfeinganges leidet Not, darum kommt der reflektorische
Kehlkopfschluss beim Schlucken nicht zustande, die Kranken verschlucken
sich; ferner erlischt die Titigkeit des M. crico-thyreoideus, was bei
doppelseitiger Erkrankung das auf S. 224 beschriebene Kehlkopfbild zur
Folge hat, wihrend bei einseitiger eine Abweichung der Glottisrichtung
von der sagittalen Medianebene am ehesten auffillt.
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Sehr viel hiufiger sind die Schéidigungen des Ramuslaryngeus
inferior sive recurrens. Sie fihren zu

¢) rein motorischen Kehlkopflahmungen.

Liegt die Ursache der Léhmung des Ramus recurrens in der Peri-
pherie (mechanische Insulte oder Neuritis), so zeigt sich die Bewegungs-
storung fastimmerin zweiaufeinander folgenden Stadien. Rosen-
bach hat beobachtet, dass bei einer allméhlich zunehmenden Kompression
des Rekurrensstammes durch ein Carcinoma oesophagi diejenigen Fasern
des Nerven zuerst erlahmten, welche den Musculus crico-arytaenoideus
posticus, den Offner der Stimmritze, versorgen, und dass erst spiter
auch die tbrigen, vom Rekurrens innervierten Muskeln ihre Tétigkeit ein-
stellten. Er hat diese Kinzelbeobachtung als Ausdruck eines gesetzmissigen
Vorganges aufgelasst, eine Annahme, deren Richtigkeit schon ein Jahr
spiter aus Semons Beobachtungen und Zusammenstellungen zahlreicher
eigener und fremder Iille hervorging. Semon hat ferner gezeigt, dass
dieser gesetzmissige Vorgang nicht nur bei Kompression, sondern bei jeder
progressiven Schadigung (also auch bei Neuritis und Degeneration) des

Nervenstammes zustande kommt.

Als unrichtig hat sich aber die Behauptung von Semon herausgestellt, dass auch
die Schiadigungen der Kerne und Wurzeln im Bulbus medullae oblongatae ste ts zuerst
oder allein den M. crico-arytaenoideus posticus lihmten. Semons Irrtum wurde viele Jahre
lang nicht erkannt, weil man in den hiufigen Postikuslihmungen bei Tabes dorsalis,
die man fiir Kernlihmungen hielt, eine Bestiitigung seiner Behauptung sah. Nun sind aber
die tabischen Postikuslihmungen gar keine Kern-, sondern Stammlihmungen (s. S. 230).
Auch hat Semon, wie ich leicht nachweisen konnte, in seinen Arbeiten die wahren Kern-
lahmungen im Kehlkopfe bei der progressiven Bulbérparalyse und bei akuten Bulbiiratfek-
tionen, die in vielen Fiillen seiner Annahme widersprachen, teils itibersehen, teils nicht
geniigend gewiirdigt. Dazu kommt, dass die Kehlkopflihmungen bei Syringobulbie
zwar manchmal zur Postikuslihmung, in den meisten Fillen aber zu ganz irreguliren
Kombinationen von Lihmungen der verschiedenen Kehlkopfmuskeln fithren.

Das Gesetz, wonach, wie wir gesehen haben, von den im Vagus-Rekurrensstamme
verlaufenden Nervenfasern die den Postikus versorgenden bei Schidigungen des ganzen
Nervenstammes zuerst und allein ihre Funktion einstellen, findet ein Analogon in der
von mir festgestellten Tatsache, dass Schidigung des Okulomotoriusstammes durch
otogene Schlifenlappenabszesse stets zuerst und allein eine Lihmung des M.
levator palpebrae superioris oder des Sphincter iridis oder dieser beiden Muskel zusammen
herbeifiihrt, wihrend die tibrigen vom Okulomotorius versorgten Muskeln (Rectus superior,
inferior und internus, sowie Obliquus inferior), wenn iiberhaupt, erst spiter erlahmen.
Albert Knapp machte die gleiche Beobachtung bei Geschwiilsten im Schlifen-
lappen. — Auch dieses Gesetz gilt nur fiir die Stamm-, nicht aber fiir die Kernlihmungen.
Die Semonsche Behauptung wird also ausser durch die Tatsachen, auch noch durch das
Analogon an einem anderen Hirnnerven widerlegt.

Das erste Stadium der peripheren Vagus-Rekurrenslihmung, die
sogenannte Postikuslihmung, bietet aus den auf S. 224 erorterten
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Griinden folgendes Bild: bei einseitiger Lahmung (Fig. 134) nimmt die
Stimmlippe wahrend der Respiration anfangs nahezu, spiter fast vollig die
Medianstellung ein; dadurch wird die Stimmritze beinahe um die Hélfte
enger als in der Norm, und dementsprechend bietet sie wohl bei ruhiger
Korperhaltung noch gentigend Raum fiir die Atmung, wihrend bei einem
durch korperliche Anstrengung erhhten Atembedtrfnisse Dyspnoe eintritt.
Die Stimme ist dabei kaum geschidigt, da die Titigkeit der Mm. crico-
thyreoideus, crico-arytaenoideus lateralis, interarytaenoideus und vocalis
ungestort bleibt, und nur die Fixation des Giessbeckenknorpels durch den
Ausfall der fixierenden Tétigkeit des Postikus (s. S. 224) eine leichte Storung

Fig. 136. Fig. 137. Fig. 138.

Fig. 134. Linksseitige Postikuslihmung. Respirationsstellung.
Fig. 135. Beiderseitige Postikusldhmung. Respirationsstellung.
Fig. 136. Linksseitige Rekurrenslihmung. Resqirationsstellung.
Fig. 137. Linksseitige Rekurrenslibmung. Phonationsstellung.
Fig. 138. Beiderseitige Rekurrenslihmuang. Respirations- und Phonationsstellung.

erleidet, die sich im Spiegelbilde meist durch ein Vorntiberhdngen der
Kuppe des Knorpels verriit. Ist die Postikuslihmung beiderseitig
(Fig. 186), so tritt hochgradige inspiratorische Dyspnoe und meist alsbald
der Tod durch Erstickung ein, doch beobachtet man bisweilen auch eine
merkwiirdige Anpassungsfihigkeit an die verminderte Luftzufuhr. Die
Kranken sind dabei noch imstande, nach keuchenden Inspirationen wenige
Worte mit ziemlich klarer Stimme hervorzubringen.

Die einseitige Postikuslihmung — und auch die beiderseitige, wenn die
Frstickung durch rechtzeitge Tracheotomie verhiitet wurde — geht frither
oder spiter in das zweite Stadium der peripheren Kehlkopflihmung, in
die vollstindige Rekurrenslihmung iiber, indem auch die tibrigen im
Vagus-Rekurrens verlaufenden Fasern, zuerst in der Regel die den Vokalis
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versorgenden, ihre Titigkeit einstellen. Das Spiegelbild dieser Lihmung bei
doppelseitigem Auftreten findet sich bereits auf S. 223 u. beschrieben
(s. auch Fig.138). Die dauernd weite Glottis gestattet ausgiebige Atmung,
fihrt aber zur volligen Stimmlosigkeit und zur Unfihigkeit zu pressen
und zu husten. Bei einseitiger Lihmung bleibt die lahme Stimmlippe
wihrend des Intonierens etwa in der Respirationsstellung, und die gesunde
gewinnt bald die Fiahigkeit, kompensatorisch die Medianlinie fast bis zur
Bertihrung mit der lahmen zu iiberschreiten (Fig. 137).

Der Ubergang der Postikus- in die Rekurrenslihmung erfolgt bei der tabischen
Neuritis oft erst nach Jahren, so dass wir bei Tabikern fast nur Postikusldhmungen
zu sehen bekommen. Auch bei der Typhus-Neuritis fand ich in der Literatur fast nur
Postikuslihmungen verzeichnet. Bei den Metall-, Nikotin- und Alkoholneuritiden, sowie
bei allen mechanischen Lisionen des Vagus-Rekurrensstammes treffen wir die Lihmung
am hiufigsten bereits im zweiten Stadium, woraus zu schliessen ist, dass hier das erste
von kurzer Dauer zu sein pflegt.

Die bulbaren Kehlkopflihmungen zeigen sehr verschiedene
Bilder. Bald sind es von vornherein komplette Rekurrenslihmungen, bald
Lihmungen einzelner Glottisschliesser, mitunter auch Postikuslihmungen.
Auch die Sensibilitit des Kehlkopfs ist dabei hdufig geschiadigt, nament-
lich bei der Bulbdrparalyse und der Syringobulbie.

Bei der Bulbiirparalyse sind Kehlkopflihmungen keineswegs hiiufiz. Wo sie
auftreten, geschieht das gewdhnlich erst im letzten Stadium der Krankheit. Meist findet
man dann die Stimmlippen in der Mittellage zwischen Respirations- und Phonationsstellung.
Beim Versuche zum Intonieren n#hern sie sich oft noch bis zur gegenseitigen Beriihrung,
bleiben aber nur einen Augenblick in dieser Lage. Bei Syringobulbie wurden am
hiufigsten irregulire Kombinationen von Li#hmungen verschiedener Kehlkopfmuskeln ge-
sehen. Ob die bei der multiplen Hirn- und Riickenmarkssklerose vorkommenden
Kehlkopflihmungen bulbsiren Ursprungs sind, wissen wir nicht.

xar nicht selten findet man eine einseitige Kehlkopflihmung ver-
bunden mit gleichseitiger Gaumen-, Schlund- oder Zungen-
lahmung, manchmal auch mit Lihmung des Musculus trapezius
und des M. sternocleido-mastoideus, die beide vom Nervus ac-
cessorius versorgt werden (s. Fig. 139 und 140).

Da die Kerne aller der hierbei in Betracht kommenden Nerven im Bulbus medullae
nahe beieinander liegen, hat man hierbei an Kernschédigungen im Bulbus gedacht. Wiire
diese Annahme richtig, so bliebe es unverstéindlich, warum solche multiple Lihmungen fast
immer einseitig auftreten, da doch die beiderseitigen Kerne so nahe beieinander liegen, dass
sie kaum einseitig geschiidigt werden konnen. Die einseitige Ursache solcher Lihmungen
wird also wohl nur selten eine bulbire Erkrankung sein, sondern in der Regel die betreffenden
Nervenstimme einer Seite treffen, und zwar da, wo sie inmen an der Schiidelbasis nahe
aneinander liegen, oder wo sie zusammen aus ihr heraustreten. Vagus, Accessorius und
Glossopharyngeus verlassen die Schiidelhohle durch das Foramen jugulare, der Hypoglossus
durch den nach ihm benannten Kanal. An der Schidelbasis konnen Tumoren, namentlich
syphilitische, auf alle diese Nerven einwirken, in und an dem Foramen jugulare kann sie eine
Periphlebitis der Vena jugularis oder ein Trauma schiidigen, und in manchen Fiillen ist wohl
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Neuritis (z. B. bei Lues und Tabes), oder ein innen oder aussen an der Schiidelbasis flichen-
artig verbreiteter Tumor (eigene Beobachtung) die Ursache der kombinierten Lihmungen,
Die Diagnose der Kehlkopflihmungen ist aus den beschriebenen
Spiegelbildern und Funktionsstorungen leicht zu stellen.
Die Ankylose des Crico-arytaenoid-Gelenkes (s. S, 193) fithrt zur Fixation
der gleichseitigen Stimmlippe, manchmal mehr in der Respirations-, manchmal mehr in der

Phonationsstellung, so dass die Verwechslung mit einer Stimmlippenlihmung
mdglich ist, wenn, wie ich es dreimal gesehen habe, keine Narbe aunf cinen itberstandenen

Fig. 139.
Lihmung und Atrophie des M. sternocleido-mastoideus und des M. trapezius auf der linken Seite.

entziindlichen Prozess als Ursache der Fixation hinweist. In eincmn solchen Falle gelang
es mir, die Fixation des Giessbeckenknorpels mit der Kehlkopfsonde festzustellen.

Das oft recht auffillige Hineinhiingen des Giessbeckenknorpels in den Kehlkopf bei
Stimmlippenlihmungen (s. S. 232 und Fig. 136 und 137) verleiht dem Knorpel infolge der
verinderten Perspektive bisweilen ein so ungewohnliches Aussehen, dass man an eine
Infiltration oder an beginnende Tumorbildung denken konnte.

Mit der Feststellung der Lihmung ist die Diagnose natir-
lich nicht erschopft; vielmehr muss auch ilire jedesmalige
Ursache gesucht werden.
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So ist schon manches latente Aortenaneurysma entdeckt worden, nachdem
man, durch eine Kehlkopflahmung aufmerksam gemacht, danach gesucht hatte. Auch die
Tabes wurde 6fter von Laryngologen entdeckt, wenn diese, durch eine Postikuslihmung
veranlasst, die Pupillenreaktion und die Patellarreflexe des Kranken priiften.

So muss also der Arzt auf alle auf S. 228 bis 230 genannten Ur-
sachen der Lihmung fahnden, namentlich den Thorax sorgfiltig unter-
suchen, wenn notig dabei auch die endoskopischen Untersuchungsmethoden

Fig. 110.
Lihmung und Atrophie des M. sternocleido-mastoideus und des M. trapezius auf der linken Seite.

sowie das Rontgenbild verwerten, und mit Hilfe der Wassermannschen
Probe auf Lues fahnden.

Die Prognose der Kehlkopflihmungen quoad restitutionem hingt
von der jedesmaligen ursiichlichen Erkrankung ab, ist also schlecht bei
den Bulbarkrankheiten, der Tabes, dem Osophaguskarzinom und den
Aneurysmen, gut bei syphilitischen Tumoren an der Schidelbasis oder
im Mediastinum und bei syphilitischer Neuritis, falls frithzeitig eine
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energische antiluetische Kur eingeleitet wird. Quoad vitam ist die Prognose
schlecht beil doppelseitiger Postikuslaihmung wegen der Erstickungsgefahr,
und bei Sensibilititsstorungen im Kehlkopfeingange wegen der Schluck-
pneumonie.

Die Behandlung hat bei doppelseitiger Postikuslihmung den
Erstickungstod durch die Tracheotomie abzuwenden und im tibrigen das
urséichliche Leiden zu bekdmpfen, falls dieses Lues ist. Die Folgen der
einseitigen Rekurrenslahmung hat Briinings beseitigt, indem er die
gelihmte Stimmlippe durch Paraffininjektion zu einem festen Widerlager
fir die normale machte und damit die Stimme, sowie die Fahigkeit zum
Pressen und Husten wieder herstellte. Uber ein den gleichen Zweck er-
strebendes operatives Verfahren von Payr liegen keine geniigenden KEr-
fahrungen vor. Gegen die Typhus- und Diphtherie-Neuritis wird die
Strychnintherapie empfohlen. Das noch hier und da iibliche Elektrisieren
des gelahmten Kehlkopfes habe ich aufgegeben, weil ich nie einen Erfolg
davon gesehen habe. Uber die Behandlung bei sensiblen Kehlkopflihmungen
s. S.178.

Die Kehlkopfkrimpfe.
Derrespiratorische Kehlkopfkrampf der Kinder (Laryngismus
stridulus).

Der krampfhafte Verschluss der Stimmritze kommt am hiufigsten
vor bei Siauglingen und Kindern bis zum zweiten Lebensjahre, die an
Rachitis oder an Verdauungsstorungen infolge ungeeigneter oder iiber-
missig reichlicher Erndhrung leiden. Die Beziehungen solcher Kehlkopt-
krimpfe zur Spasmophilie, Tetanie und Eklampsie sind noch nicht ge-
niigend aufgeklirt.

Die Anfille treten in wechselnder Hiufigkeit, Stirke und Dauer auf,
meist bei Tage, ohne Husten und ohne alle Vorboten. Sie beginnen mit
einigen tonenden Inspirationen, dann bleibt der Atem weg, der Kopf sinkt
zuriick, die Pupillen werden eng, die Haut blass und um den Mund herum
zyanotisch, die Daumen werden eingeschlagen, und Hinde und Fiisse zucken.
Meist stellt sich die Atmung wieder ein. Stirbt das Kind, so geschieht das
sehr selten durch Erstickung, sondern plotzlich, im Beginne des Anfalles.

Die Diagnose ist leicht. Eine Verwechslung mit Krupp, Pseudokrupp
und doppelseitiger Postikuslahmung ist schon durch die kurze Dauer der

Anfille und das Wohlbefinden zwischen ihnen ausgeschlossen.

Es ist noch zu beachten, dass auch der Durchbruch verkister Tracheobronchialdriisen
in die Trachea einen Spasmus glottidis hervorrufen kann.

Die einzige wirkungsvolle Behandlung wihrend des Anfalles ist
das Vorziehen der Zunge mit dem bis vor die Epiglottis eingefiihrten Zeige-
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finger. Im tbrigen sind die urséchlichen Verdauungsstsrungen und die
Rachitis zu bekampfen. Namentlich ist die Uberernihrung zu beseitigen.
Bei Siuglingen soll die kiinstliche Ernihrung durch Beschaffung einer
Amme in die natiirliche umgewandelt werden.

Der respiratorische Kehlkopfkrampf der Erwachsenen
kommt selten bei sonst vollig Gesunden vor; héiufiger ist er bei Hysteri-
schen, Neurasthenischen und Epileptikern, sowie im Verlaufe des Tetanus
und der Hydrophobie. Er kann aber auch durch Kehlkopfpolypen und
noch héufiger durch heftige Hustenanfiille bei Bronchitis ausgelost werden
und tritt gar nicht selten ein, wenn der Arzt eine Pulvereinblasung in den
Kehlkopf gemacht hat. Der Anfall zeigt sich in langen, krihenden Ein-
und kurzen, lauten Ausatmungen, wozu sich ein verzweifeltes Angstgefiihl
gesellt. Dauert der Anfall lang, so tritt Bewusstlosigkeit ein, wodurch der
Krampf aufhort. In und nach dem Anfalle wird nicht selten ein blutiges
Sputum ausgeworfen, dessen Herkunft noch dunkel ist. Die Anfille wieder-
holen sich bisweilen in kurzen Fristen mehrmals.

Behandlung. Die Aufforderung, ruhig zu atmen, das Trinken-
lassen eines Schluckes Wasser, sowie die Anwendung iusserer Reize, z. B.
des Zusammendriickens der Nasenspitze, verkirzen den Anfall. Einen
Jjungen Mann musste ich tracheotomieren, um ihn von den mehrmals tiglich

auftretenden, dusserst qualvollen Anfillen zu befreien.

Zu den respiratorischen Kehlkopfkrimpfen gehoren auch die sogenannten Liarynx-
krisen der Tabiker. Sie beginnen mit Kitzeln im Kehlkopfe, das zu heftigem Husten
fithrt, der schliesslich einen Glottiskrampf mit krihenden Inspirationen und Bewusstlosig-

keit zur Folge hat.
Ganz ebenso verliuft der sehr seltene, zuerst von Charcot beschriebene Ictus

laryngis, dessen Ursache wir nicht kennen.

Der phonatorische Kehlkopfkrampf (Dysphonia bzw. Aphonia
spastica)

ist ein dem Stottern nahe verwandtes Leiden, das nur Minner befillt und in der Regel

jeder Behandlung widersteht. Der krampfhafte Glottisschluss tritt nur ein, wenn der Kranke

sprechen will, und 10st sich sofort, wenn der Phonationsversuch aufgegeben wird. Die

Folge ist, dass die Sprache ganz versagt oder dass die einzelnen Sprachlaute nur gespalten

oder zerhackt, unterbrochen durch gerdiuschvolle Ein- und Ausatmungen, herausgepresst

werden, wobei sich das Gesicht rétet und verzerrt.

8. Die Verletzungen des Kehlkopfes und die Fremdkorper
im Kehlkopfe, in der Luftrohre und in den Bronchen.

Verletzungen,
Die querveraufenden Halsschnitte der Selbstmorder dringen
leicht zwischen Zungenbein und Schildknorpel bis in den Sehlund dureh,
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wobei in der Regel auch die Epiglottis und die Giessbeckenknorpel ange-
schnitten werden. Trifft der Schnitt die Liicke zwischen Schild- und
Ringknorpel, so erdffnet er nur den unteren Teil des Kehlkopfs und dringt
nicht bis in den Schlund vor. Unterhalb des Ringknorpels kann ein Schnitt
die Luftrshre vollstaindig vom Kehlkopfe abtrennen. FEine Verletzung der
grossen Halsgefisse ist bei allen diesen Selbstmorderschnitten selten. Trotz-
dem ist die Blutung oft stark, und die Hauptgefahr liegt in dem Einfliessen
des Blutes in die Luftrohre.

Die Behandlung besteht in der sorgfiltigen Naht aller getrennten
Teile, worauf der Kopf bis zur Heilung in nach vorn geneigter Haltung
fixiert werden muss. Fliesst Blut in die Luftrohre und kann die Blutung
nicht sogleich gestillt werden, so wird die Tracheotomie und die Einlegung
einer Tamponkaniile notig. War der Schlund miterdffnet, so ist die Er-
nihrung in den ersten Tagen nur per rectum zuldssig. Gewdhnlich bleiben
Stenosen durch Narben- und Membranbildung zurtck.

Stichwunden in den Kehlkopf oder die Luftrohre fithren leicht ein Emphysem
im Unterhautzellgewebe herbei.

Schussverletzungen des Kehlkopfs sind im Frieden sehr selten. Ein Schrotkorn
habe ich einmal im Kehlkopfe lateral vom hinteren Teile der Stimmlippe ohne Nachteil
fiir die Stimme einheilen sehen. Der Fall ist von Wiistmann beschrieben. In einem
ganz dhnlichen zweiten, von Feldmann mitgeteilten Falle meiner Beobachtung liess sich
das in der Kehlkopfwand sitzende Schrotkorn im Rontgenschirme von anderen, im Halse
sitzenden sicher unterscheiden, da es das einzige war, das bei Schluckbewegungen die
Exkursionen des Kehlkopfs mitmachte.

Im Kriege hat es sich gezeigt, dass Schiisse durch den Kehlkopf mit kleinkali-
brigen Geschossen oft kaum eine Blutung zur Folge haben und reaktionslos und ohne
Narbenstenosen heilen konnen. Selbst wenn die Stimmlippen dabei verletzt waren, sind
oft Heilungen ohne nennenswerte Stimmschédigung erfolgt, wihrend Verletzungen der
Ring-Giessbeckenknorpel-Gelenke in der Regel eine Ankylose (S. 196) zur Folge gehabt
haben. Doch besteht auch in den scheinbar giinstigen Fiillen die Gefahr eines lebens-
gefiahrlichen Odems (S. 194) oder einer Perichondritis (S. 195). Schlimmer ist die Prognose

der Kehlkopfverletzungen durch grobere Geschosse (Schrapnellkugeln) und Granatsplitter ;
hier ist die prophylaktische Tracheotomie zu empfehlen.

Bei Selbstmordversuchen durch Erhingen, beim Erdrosseln und
Strangulieren, Fallen mit dem Halse auf Kratzeisen, Stuhllehnen und dgl.,
wie auch beim Uberfahrenwerden entstehen oft Briiche des Schild-
und Ringknorpels. Am Schildknorpel verliuft die Bruchlinie meist
senkrecht. Die Folgen der Knorpelbriiche sind Schmerzen, Luftmangel
und Emphyseme, die sich weit tiber den Korper und in das Mediastinum
hinein verbreiten konnen. Mit dem Spiegel sieht man submukdse Hama-
tome, und bei der Palpation fiilhlt man Verschiebungen der Knorpelfrag-
mente und Krepitation.

Das erste Erfordernis der Behandlung ist, falls Atemnot besteht,
die Tracheotomie, oder, wenn diese nicht sofort nétig erscheint, die sorg-
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faltige Uberwachung des Verletzten, damit der Eingriff bei etwa hinzu-
kommendem Odeme oder Perichondritis noch rechtzeitig gemacht werden
kann. In leichteren Fillen geniigen Sprechverbot, Eisaufschlige und, bei

Hustenreiz, Morphium oder Kodein.

Innere Verletzungen des Kehlkopfes kommen durch Fremdkérper zustande
(s. unten) und finden sich auch bisweilen als Folge des Kehlkopfpinselns, wenn es ohne
vorherige Anilsthesierung und ohne Leitung des Auges gewaltsam ausgefiihrt wird ; ich habe
dadurch entstandene, ausgedehnte submukdse Blutungen an den Stimmlippen gesehen.

Verdtzung des Kehlkopfeinganges ist eine oft wichtige Neben-
erscheinung bei der Verdtzung von Mund, Schlund und Speisershre durch
Trinken von Siuren und Laugen. Nach solchen Vorkommnissen stellt sich

eine heftige Laryngitis mit Odem am Kehlkopfeingange (s. S. 194) ein.
In England kommt es oft vor, dass Kinder, die fiir gewthnlich Tee aus dem Aus-
gusse der Kanne trinken diirfen, dies auch am kochenden Teekessel versuchen. Das Ein-
atmen des heissen Dampfes ist hierbei noch schlimmer als das Trinken des heissen Tees;
es fithrt binnen zwei Stunden zum Odem des Kehlkopfeinganges, das oft zur Tracheotomie
notigt. Trotz der Tracheotomie fithren diese Dampfverbrithungen meist zum Tode.

Fremdkérper im Kehlkopfe, in der Luftrohre und in den Bronchen.

Wenn jemand einen kleinen Gegenstand zwischen den Zihnen oder
im Munde hilt und dann beim Sprechen oder Lachen, oder infolge eines
Schreckens oder eines Sturzes tief einatmet, gerit der Gegenstand leicht
in den Kehlkopf oder in die tieferen Luftwege. Bei Kindern sind es oft
kleine Miinzen, Obststeine, Erbsen oder Bohnen, bei Erwachsenen Hemd-
knopfchen, Nadeln oder Niigel usw. Wiahrend des Schlafes konnen
Zahnersatzstiicke in den Kehlkopf geraten, und bei in Narkose vorgenom-
menen Mund-, Nasen- und Schiundoperationen, namentlich bei der
Entfernunghyperplastischer Rachenmandeln in Narkose (siehe
S. 150) kann Erstickung durch Aspiration der abgetragenen Rachenmandel
oder von Blut eintreten. Auch in den Speisen enthaltene Fremdkosrper,
besonders Knochenstiicke, Fischgriiten, Nadeln, beim Ausziehen von hohlen
Zshnen abgebrochene Stiicke (eigene Beobachtung) verirren sich bisweilen
in den Kehlkopf und in die tiefen Luftwege.

Die vom Munde her in den Kehlkopf eingegangenen Fremdkorper
werden sofort wieder ausgehustet, oder bleiben im Kehlkopfe, oder geraten
in die tiefen Luftwege. Beiben sie im Kehlkopte stecken, so erregen
sie Husten und Heiserkeit, ferner Atemnot, wenn sie den Luftweg
stark verlegen oder durch Reizung zu Spasmen oder durch Schleimhaut-
verletzung zu entziindlichen Schwellungen gefiihrt haben. Mitunter bleiben
sie bel Kindern wochenlang unbeachtet im Kehlkopfe eingekeilt, und die
krampfhaften, keuchenden Hustenanfille, die sie auslosen, werden fiir

Keuchhusten gehalten.
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Wenn die Kranken angeben, dass ihnen etwas in die ,falsche Kehle¢
geraten ist, und auch sagen konnen, von welcher Art der Gegenstand ge-
wesen sein mag, ist die Diagnose sehr erleichtert. Der Kehlkopfspiegel
lisst dann meist gleich entdecken, ob der Fremdkorper im Kehlkopfe steckt
oder nicht. Das Autoskopierohr darf bei der ersten orientierenden Unter-
suchung nicht angewendet werden, weil durch die gewaltsame Lagever-
schiebung des Kehlkopfs und das Eindringen des Rohres der Fremdkorper

in die tiefen Luftwege befordert werden konnte

Manche durchscheinenden Fremdkorper sind im Kehlkopfe schwer zu erkennen, so
Fischgriiten und Glasstiicke, und bei anderen tiéuscht man sich iiber ihre Grésse, z. B. wenn
ein flaches Knochenstiick mit den diinnen Seiten nach oben und unten eingekeilt ist.

Im Réntgenbilde kionnen Verknicherungsherde im Schildknorpel und Zungenbein
Fremdkorper vortiuschen.

Behandlung derim Kehlkopfeeingekeilten Fremdkorper.
Wenn keine grosse Atemnot besteht, ist zunichst die Extraktion des Fremd-
korpers per vias naturales zu versuchen. Bei hochsitzenden Fremdkorpern
wird man zur Anisthesierung die Pinselung oft nicht anwenden konnen,
sondern den Kehlkopfspray brauchien. Die Extraktion geschieht mit einer
Kehlkopfzange. Ist sie gelungen, so iberwache man den Kranken in den
nichsten Tagen, weil eine reaktive Schwellung im Kehlkopfe die nach-
triaglichie Tracheotomie notig machen kann. Die Tracheotomie ist vor der
Extraktion notig, wenn der Fremdkorper infolge von Hirte und Glitte
schwer zu fassen, oder wenn er von zerbrechlicher Art ist, so dass er beim
Zufassen aus der Zange ausgleiten bzw. in Stiicke gehen und dann in die
tiefen Luftwege geraten konnte, was die einliegende Kaniile natiirlich ver-
hindert. Auch wenn starke Atemnot besteht, ist die Tracheotomie vor
dem Extraktionsversuche notwendig.

Gelingt die Extraktion nicht per vias naturales, so werden idussere
Eingriffe notig. Manche im unteren Teile des Kehlkopfs fest eingekeilte
Fremdkérper lassen sich von der Tracheotomiewunde aus leicht extrahieren ;
in anderen Fillen ist die Laryngofissur hierzu erforderlich. Nach der
Operation ldsst man die Tracheotomiekaniile einige Tage liegen, bis es
sich gezeigt hat, dass keine Erstickungsgefahr durch reaktive Schwellung
im Kehlkopfe mehr besteht.

Bei den Fremdkorpern in der Trachea hat man die beweglichen
und die festsitzenden zu unterscheiden. Die beweglichen sind meist
leicht zu diagnostizieren, da sie bei der Atmung auf- und abge-
schleudert werden — tanzende Fremdkorper — und dabei, wie auch beim
Husten, an die Stimmlippen horbar anschlagen — IFlappgeridusch.
Fihrt man in solchen Fillen den Rohrenspatel bis unter die Stimmlippen,
so wird der Fremdkorper durch das Rohr au-gehustet. Hat man keinen
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Rohrenspatel zur Hand, so ist die Tracheotomie erforderlich; der Fremd-
korper wird dann entweder sogleich aus der Wunde ausgehustet oder er-
scheint wenigstens fliichtig in derselben, so dass man ihn fassen und extra-
hieren kann.

Doch muss man hierbei recht vorsichtig sein. Als ich unter solchen Umstéinden bei
einem dreijiihrigen Kinde eine Bohne mit der Pinzette fasste, teilte sie sich in die beiden
Keimblitter und das eine verschwand in der Tiefe, wurde aber gliicklicherweise gleich
darauf ausgehustet. — Da bei Kindern aspirierte Bohnen dureh rasches Aufquellen
sehr gefiihrlich werden, sollte man sich hier nicht mit der umstindlichen oberen Tracheo-
skopie aufhalten, sondern so schnell wie moglich tracheotomieren und, wenn die Bohne
nicht sogleich durch die Wunde ausgehustet wird, die untere Tracheoskopie anwenden.

Die Diagnose der inder Trachea festsitzenden Fremdkorper
ist bel gentigender Anamnese und deutlich trachealer Dyspnoe (s. S. 197)
nicht schwer. Ist aber der Fremdkorper so beschaffen oder in einer solchen
Lage eingekeilt, dass er der Atemluft noch geniigenden Raum Hkisst, so
kann er sehr lange unbemerkt bleiben. Bei der indirekten Laryngoskopie
kann man bisweilen ohne weiteres, und in den vielen Fillen mit Hilfe der
Killianschen Haltung (s. S. 56) die Trachea tibersehen. Oft aber ver-
schafft nur die Tracheoskopierdhre den geniigenden Einblick. Die
Extraktion festsitzender Trachealfremdkérper sollte nie blind von einer
Tracheotomiewunde aus, sondern stets unter Leitung des Auges mit Hilfe
der oberen oder — bei kleinen Kindern — der unteren Tracheoskopie vor-
genommen werden,

Die Symptome der in die Bronchen aspirierten Fremdkorper sind
je nach deren Sitz verschieden. Gewohnlich erfolgt die Aspiration in den
rechten Bronchialbaum. Steckt der Fremdkorper in einem Bronchus fest,
so pflegt der im Beginne heftige Reizhusten allmihlich nachzulassen, und
das anfingliche Erstickungsgefiihl kann schwinden. Die Verstopfung eines
Hauptbronchus hat zur Folge: Zuriickbleiben der befallenen Thorax-
seite bei der Atmung mit Fehlen oder Abschwichung des Atemgeriusches
und des Stimmfremitus und Verkiirzung des Perkussionsschalles. Sitzt
der Fremdkorper tiefer, in einem der Bronchialdste, so fehlen die geschil-
derten Differenzen beider Thoraxhilften. In allen Fallen kommt es zu
einer Bronchopneumonie, spiter zur Abszedierung oder zum gangringsen
Zerfalle im Bereiche des zum verstopften Bronchialaste oder -iistchen ge-
horigen Lungenteiles. Der Kranke hustet anfangs ein schaumiges, schlei-
miges, oft mit Blut untermischtes, spiter ein schleimig-eitriges, zuweilen
stinkendes Sputum aus, magert ab und wird oft fiir schwindstichtig ge-
halten, bis eines Tages — oft erst nach Monaten oder Jahren — der Fremd-
korper ausgehustet wird, oder bis der Tod eintritt.

Die Diagnose der Bronchialfremdkorper ist nur dann leicht, wenn

Korner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9 Aufl 16
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man weiss, dass ein Fremdkorper aspiriert worden ist, und wenn sich an
dieses Ereignis die geschilderten einseitigen Lungensymptome angeschlossen
haben. Sehr oft aber lisst uns die Anamnese im Stiche. Es ist das begreif-
lich, wenn man bedenkt, dass fast die Halfte aller Fremdkorperaspirationen
bei Kindern unter 6 Jahren vorkommt. Auch von Erwachsenen ist nicht
immer eine sichere Anamnese zu erhalten; wenn ein Schreck oder ein Fall
die Veranlassung zur Aspiration abgegeben hatte, stehen oft die begleiten-
den Nebenumstinde des Ereignisses so im Vordergrund, dass die ersten
Svmptome der Fremdkorperaspiration iibersehen, falsch gedeutet, oder gar
vergessen werden, und manche in der Nahrung enthaltene Fremdkorper
konnen ganz unbemerkt aspiriert werden.

Fiir den Arzt ergibt sich aus diesen Schwierigkeiten die Lehre, dass
er an das Vorhandensein eines Fremdkorpers denken muss.
wenn Lungenerkrankungen der beschriebenen Art vorliegen, die sich nicht
sicher auf andere Ursachen zuriickfithren lassen, namentlich wenn sie bei
Kindern und allein oder vorzugsweise auf einer, besonders der rechten
Seite auftreten. Wiren alle Arzte dieser Lehre eingedenk, so konnte
manches jahrelange Siechtum vermieden und manches Menschenleben

gerettet werden.

Das Réntgenbild hilft uns leider nur selten zur Diagnose, weil die meisten hier in
Betracht kommenden Fremdkérper sich réntgenographisch iiberhaupt nicht darstellen lassen.

Die einzige Methode, die auch in ganz unklaren Fillen oft noch die
richtige Diagnose moglich macht, ist die Bronchoskopie (s. 8. 61). Man
sollte sie in allen Fillen anwenden, in denen auch nur der leiseste Verdacht
auf einen Bronchialfremmdkorper besteht.

An die bronchoskopische Diagnose hat sich natirlich sofort die K x-
traktion des Fremdkorpers durch das eingefithrte Rohr mit besonderen
Instrumenten anzuschliessen.

9. Die sonstigen Krankheiten der Luftrohre und der
Hauptbronchen.
Besprochen sind bereits: die Tracheitis acuta (S, 188), die Trache-
itis sicca (S.191), die Narbenstenosen (S. 196), die Sy philis (S. 207)
die Verletzungen (S. 237) und die Fremdkorper (S. 240). Die di-
phtherisch-kruppose Tracheitis wird in den Lehrbiichern der Kinder-
heilkunde. der inneren Medizin und der Chirurgie ausfiihrlich besprochen.

Tuberkuldse Geschwiire in der Luftréhre

finden sich sehr hiutig auf dem Sektionstische (s. Fig. 109 auf 8. 199), aber
selten bei der Spiegeluntersuchung der an Kehlkopftuberkulose Leidenden,
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weil bei diesen der Einblick in die Luftrohre oft erschwert ist, und weil
die Trachealgeschwiire erst in den letzten Stadien der Kehlkopf- und Lungen-

tuberkulose aufzutreten pflegen.

Tuberkulds erkrankte Bronchialdriisen kénnenverkalken und dann in
die Luftrshre oder in die grossen Bronchen einbrechen. Sie verhalten sich da-
selbst wie die aspirierten Fremdkorper (s. 0.). Verdacht auf ihre Anwesenheit in Trachea
oder Bronchen wird erregt, wenn bei einer sicher konstatierten Lungentuberkulose lange
Zeit hindurch Blutbeimengungen im Sputum auftreten. ’

Geschwiilste in der Trachea und in den Bronchen.
Von den zahlreichen Geschwulstarten. die in der Luftrohre vor-
kommen, seien hier neben einer, der Trachea eigentiimlichen, nur die

wichtigsten angefiihrt.

Der Trachea eigentiimlich sind multiple Chondro-Osteome. die als
zahllose rundliche und spitze, hirse- bis hanfkorngrosse Hockerchen der Innenfliche der Luft-
rohre eine ,reibeisenartige“ Rauhigkeit verleihen (Tracheopathia osteoplastica).

Sehr merkwiirdig ist das Vorkommen versprengter Schilddrisen
im obersten Teile der Luftréhre und im untersten des Kehlkopfes
{s. S.214). Man findet sie, besonders an der Seiten- und Hinterwand, als
rundliche oder walzenformige, breitbasige, mit unverinderter Schleimhaut
iiberzogene, sehr langsam wachsende Tumoren.

Von den bosartigen Geschwiilsten sind die Karzinome in der Luft-
rohre und den grossen Bronchen héufiger als die Sarkome. Beide greifen
bisweilen von der Nachbarschaft (Mediastinum, Osophagus, Schilddriise.
Kehlkopf) auf die Luftrohre iiber und treten nur selten in ihr als Meta-
stasen auf. Das primire Karzinom der Trachea ist zum ersten Male
1871, seitdem aber immer hiufiger beobachtet worden, am hiufigsten als
Medullarkarzinom.

Alle Neubildungen der Luftrohre machen erst dann Symptome,
wenn sie eine gewisse Verengerung des Lumens herbeigefiihrt haben. Er-
staunliche Grade der Stenose werden manchmal ertragen. Die Dyspnoe
ist, wenn es sich nicht um gestielte Geschwiire handelt, andauernd gleich-
missig, auch pflegt die Ausatmung ebenso erschwert zu sein wie die Ein-
atmung. Die Verschiedenheit der Svmptome bei larvngealer und trachealer
Dyspnoe wurde schon auf S. 197 beschrieben.

Die Diagnose der Trachealtumoren wird bisweilen allein mit dem
Kehlkopfspiegel, sonst mittelst der Tracheoskopie gestellt.

Sitzt der Tumor in einem Bronchus, so werden die Exkur-
sionen des Thorax bei der Atmung auf der betreffenden Seite verkleinert
und das Atemgeriiusch abgeschwiicht; verschliesst er einen Bronchialast
ginzlich, so tritt Atelektase des zugehorigen Iungenteiles ein. Zu seiner
Diagnose dient die Bronchoskopie (5. S. 61).

16*
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Als man diese diagnostische Methode noch nicht kannte, habe ich!) einmal einen, den
rechten Hauptbronchus vollig verschliessenden Tumor aus der langsam sich entwickelnden
und schliesslich vollstiindigen Atelektase der ganzen rechten Lunge erkannt; es war, wie
die Sektion zeigte, ein primirer Krebs. .

Behandlung der Trachealtumoren. Palliativ, d. h. die k-
stickung verhindernd, wirkt die Tracheotomia inferior, falls man mit ihr
unter die Geschwulst kommen kann. Gestielte, gutartige Trachealtumoren
(z. B. Papillome) kann man durch das Tracheoskopierohr hindurch ent-
fernen. Hochsitzende Tumoren, namentlich intratracheale Strumen, sind
mit Hilfe der Tracheofissur schon in grosserer Zahl und mit dauerndem

Erfolge beseitigt worden.

Kompression der Trachea

kommt zustande bei Strumen, vergrosserten Thymusdriisen, Aortenaneu-
rysmen, Speisershrenkrebsen, Geschwiilsten und Abszessen im Mediastinum.

Einseitige Strumen verdringen Kehlkopf und Luftrohre nach
det anderen Seite und komprimierenr die Luftrohre, wobei deren Knorpel
erweichen und atrophisch werden; beiderseitige dricken die Trachea
platt wie eine Sibelscheide. Die Struma maligna ldsst sich hiufig
endoskopisch durch unregelmissige, eckige, oft bizarre Formen der Stenose,
durch Verzerrung einzelner Knorpelringe oder deutliche Durchwachsungs-
erscheinungen erkennen (Brinings).

Die substernal gelegene Thymusdriise der kleinen Kinder und eine
persistente Thymus Erwachsener konnen hypertrophieren und die Luft-
réhre von vorn nach hinten komprimieren. In solchen Fillen kann schon
beim Hintentiberneigen des Kopfes der Tod plstzlich eintreten.

Uber die Behandlung der Strumen und der hypertrophischen
Thymus siehe die Lehrbticher der Chirurgie.

Bei Kompression der Trachea durch Aortenaneurysmen, Speise-
rohrenkrebse und Mediastinalabszesse muss man mit der Ein-
fithrung des Tracheoskopierohres vorsichtig sein. Ein Aneurysma kann
durch das Rohr zur Ruptur gebracht werden. Bei Mediastinalabszessen
kann das Rohr, indem es den oberen Teil des Abszesses komprimiert, den
unteren Teil desselben stirker vorwélben, wodurch Erstickung eintritt
(Pieniazek); ja schon die Rickwirtsbeugung des Kopfes und Ober-
korpers, ohne welche sich das Rohr nicht einfihren lisst, hat in einem
Falle meiner Beobachtung bei dem schon halb erstickten Kinde den sofort
zum Tode fihrenden volligen Verschluss der Trachea bewirkt.

1 Miinchener med. Wochenschr, 1888, Nr. 11.



E. Die Krankheiten des Ohres.

1. Die Einteilung des Gehororganes und seiner Krankheiten.

Zum Zwecke der iibersichtlichen Beschreibung teilt man das Gehor-
organ anatomisch in drei Abschnitte,

den dusseren, den
mittleren und den inneren.
Meatus Malleus

Incus M, tensor tympani
aeust. ext. /

M embral.ul \ | L Canales semicireulares
tympani \ |

N. facialis

\\\\]

—Stapes

N. facialis

I
(@ gy
Ay

Cartil.—
meatus —_ Meatus
acust, acust.
int.
Auricula

tympa- Cochlea
nicunm

Art. carotis int,
M. stapedius

Cavam tymp.

Cartilago meatus acust. Tuba auditva Ostium pharyngeum
tubae anditivae
Fig. 141.

Schematische Darstellung der drei Abschnitte des Gehorgangs. Ausseres Ohr blau. Mittleres Ohr
schwarz. Inneres Ohr (Labyrinth) rot.

Der dussere umfasst die Ohrmuschel und den Gehorgang.

Das Trommelfell wird bald dem :iusseren, bald deni mittleren Teile zugezihlt.

Unter dem mittleren Teile, dem .Mittelohre*, versteht man die
Paukenhéhle mit ihrem Inhalte (den Gehorknochelchen) und ihren luft-
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haltigen Nebenriumen, nimlich dem Antrum tympanicum oder mastoideum
und den mit ihm in Verbindung stehenden pneumatischen Hohlriumen
oder Zellen des Warzenfortsatzes, sowie die Tube, welche die Paukenhohle

mit dem Nasenrachenraum verbindet.
Die beiden Labyrinthfenster werden bald dem Mittelohre, bald dem inneren Ohre
zugerechnet,

Als inneres Ohr bezeichnet man das Labyrinth (Vorhof, Bogen-
giinge, Schnecke und Aquiidukte), einschliesslich des Nervus octavus
{acusticus), der aus dem Nervus cochlearis und dem Nervus vestibularis
besteht.

Uber die zentrale Acusticusbahn s. E. 7.

In funktioneller Hinsicht lisst sich das Gehororgan in zwei Teile,
den schallzuleitenden und den schallempfindenden teilen, wozu
noch als nicht dem Horen dienender Teil das statische Organ (Vor
hofs- und Bogengangsapparat mit dem Nervus vesiibularis) kommt. Der
schallempfindende Teil besteht aus dem Nervus cochlearis mit seiner
Endausbreitung in der Schnecke; der schallzuleitende aus der Ohr-
muschel, dem Gehorgange, dem Trommelfelle, den drei Gehorknochelchen
(Gehorknochelchenkette) und den beiden Labyrinthfenstern.

Die Beschreibung der Krankheiten des Olires geschieht ge-
wohnlich nach der anatomischen Dreiteilung. Hierbei ergibt sich
jedoch eine Schwierigkeit beziiglich des Trommelfelles, dessen krankhafte
Verinderungen mit Ausnahme von wenigen, die sich am Trommelfelle
allein abspielen, teils mit Krankheiten des dusseren Ohres, speziell des
Gehorganges, teils mit solchen des Mittelohres untrennbar verbunden sind.
Bei der Abhandlung der Krankheiten des inneren Ohres lisst sich eine
Trennung der Teile, die der akustischen, und der Teile, die der statischen
Funktion dienen, nur selten durchfiihren, da beide oft zusammen erkranken.

2. Die Gehorpriifung.
Einleitung.

Zweck der Horpriifung ist nicht nur, den Grad einer Horstorung
lestzustellen, sondern auch ihren Sitz zu ermitteln.

Die Feststellung des Grades einer Horstorung, die quantitative
Horprifung, dient als Grundlage zur Beurteilung der Schadigung des
Kranken durch sein Ohrleiden im Verkehre und im Berufsieben, sowie,
wenn wir sie von Zeit zu Zeit wiederholen, zur Beturteilung der Konstanz,
der Abnahme oder Zunahme des Leidens, wie auch der Wirksamkeit oder
Unwirksamkeit der eingeschlagenen Therapie.
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Die Feststellung des Sitzes einer Horstorung mittelst der Horpriitung,
die sog. qualitative Horprifung, ist erforderlich bei solchen Ohren-
krankheiten, deren Art und Sitz nicht durch andere Untersuchungsmethoden,
insbesondere nicht durch die Besichtigung des Trommelfells, erkennbar ist.

Bei der Horprifung haben wir zu beriicksichtigen, dass die Schall-
wellen aus der Luft den empfindenden Endausbreitungen des Nervus
cochlearis zwar hauptsidchlich durch Vermittlung des Trommelfells und
der Gehorknochelchenkette zugeleitet werden — Luftleitung oder
aérotympanale Leitung —, aber auch durch die Kopfknochen zum
Labyrinth gelangen — Knochenleitung. Das letztere geschieht vor-
rugsweise in der Art, dass die Schallwellen vom Knochen auf das in
knochernem Rahmen ausgespannte Trommelfell tibergehen und dieses in
Schwingungen versetzen, die dann wie bei der aérotympanalen Leitung
auf das Labyrinth tbertragen werden — kraniotympanale Leitung.
Unter gewohnlichen Verhiltnissen hat diese kranio-tympanale Leitung gegen-
iiber der aérotympanalen keine wesentliche Bedeutung. Wir beniitzen sie
aber zu diagnostischen Zwecken, indem wir durch Auflegen tickender
Uhren oder Aufsetzen tonender Stimmgabeln auf die Kopfknochen den
Schall durch diese dem Labyrinth zuleiten,

Priifung des Gehors in der Luftleitung.

Das Ohr empfindet einfache Schallschwingungen als T6ne, zusammen-
gesetzte als Gerdusche. Bereits 16 Doppelschwingungen in der Sekunde
werden als Ton (Subkontra-C) wahrgenommen. Die obere Horgrenze wird
sehr verschieden angegeben: sie soll bis zum a8 bei Kindern sogar bis
zum ¢® hinaufgehen konnen, was indessen von einigen Untersuchern be-

stritten wird.

Fiir das gewohnliche Horen im Verkehre kommt jedoch nicht dieser ganzen Skala
eine praktische Bedeutung zu, da nach Blaserna in der Musik aller Zeiten und
Violker nur Tone von 27 bis 4000 Schwingungen Verwendung finden, und nach
0. Wolf in den Sprachlauten nur Tdne von 16 bis 4032 Schwingungen ent-
halten sind.

Wollen wir nun die Leistungsfihigkeit eines Ohres priifen, so haben
wir Schwellenwerte zu ermitteln, d. h. wir miissen eine Schallquelle dem
Ohre aus grosstmoglicher Entfernung allmihlich niher bringen, bis sie
vernommen wird, und die Entfernung notieren, in welcher sie dann vom
Ohre entfernt ist. Hierbei lassen wir bewusstermassen die Tatsache ausser
acht, dass die Stirke des Schalles im Quadrate der Entfernungen ab-
nimmt. Die Anniiherung der Schallquelle geschieht in der Richtung der
(iehirgangsachse des zu priifenden Ohres.
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Natiirlich muss jedes Ohr fiir sich allein geprift werden.
Man schliesst das Horen mit dem anderen, vom Untersucher abgewendeten
Ohre -— soweit es {iberhaupt moglich ist — aus, indem man dieses vom zu
Priifenden selber oder von einer anderen Person mit dem angefeuchteten,
fest in den Gehorgang eingepressten Finger zuhalten ldsst. Dies geniigt
jedoch keineswegs, wenn man Ergebnisse erzielen will, wie sie bei Verdacht
auf Simulation noétig sind, denn auch das festeste Zustopfen eines Ohres
hebt sein Gehor nicht auf. Um das eine Ohr bei der Horpriiffung vollig
auszuschalten, setzt man den Ohransatz der Baranyschen Larmtrommel
fest in den Gehorgang und lasst das Liarmwerk erténen. Das Gehor des
anderen Ohres wird dadurch nur wenig herabgesetzt. Auch muss dafiir
gesorgt werden, dass der zu Untersuchende die Anniherung der Schall-
quelle weder sieht noch sonst irgendwie bemerkt und bei der Horpriifung
mittelst der Sprache nicht das Gesprochene von den Lippen des Arztes
ablesen kann, worin manche Schwerhorige eine erstaunliche Fertigkeit
erwerben.

Gewdhnlich stellen wir unsere Horpriifungen im Zimmer an. Fiir die Prifung mit
der Taschenuhr geniigt schon ein kleines Zimmer. Bei Anwendung von Schallquellen
mittlerer und grosserer Stirke geniigen selbst grosse Zimmer nicht, um leichtere Gehor-
storungen nachweisen zu konnen. Lange Korridore helfen uns iiber diese Schwierigkeit
nicht hinweg, weil in ihnen der Schall, wie in einer Rohre, ausserordentlich weit fort-
geleitet wird. Wir miissen deshalb manchmal im Freien priifen. Hier tritt uns aber der
Tageslirm, der schon im Zimmer die Priifung erschwert, meist noch viel stdrender entgegen.
Dabei ist auch zu beachten, dass Lirm nicht immer das Gehor vermindert, sondern bei
gewissen Ohrenkrankheiten auffallend schirft (Paracusis Willisii). Jedenfalls miissen

wir Horpriifungen, deren Ergebnisse untereinander verglichen werden sollen, immer unter
miglichst gleichen Husseren Verhiltnissen anstellen.

Weitere Schwierigkeiten erwachsen uns aus der Abhédngigkeit von dem
guten Willen, den geistigen IFdhigkeiten und der Aufmerksamkeit des zu
Prifenden. Bei kleinen Kindern ist eine einigermassen zuverlissige Hor-
prifung tberhaupt unmoglich; selbst grossere Kinder sind selten dazu zu
bringen, ihre Aufmerksamkeit der Schallquelle geniigend zuzuwenden;
bestenfalls ermiiden sie oder werden zerstreut, ehe noch die Priifung be-
endet ist.

Was nun die Schallquellen betrifft, die wir bei den Horpriifungen
in der Luftleitung anwenden, so wiire es hochst wiinschenswert, einen leicht
handlichen und bequem anwendbaren Apparat zu besitzen, mittelst dessen
sich eine grosse Reihe von Tonen in stets gleicher Stirke erzeugen liesse;

es ist aber bisher nicht gelungen, einen solchen zu konstruieren.

Viel im Gebrauche ist ein von Politzer angegebener ,einheitlicher~ Hor-
messer, der ein knipsendes Geriiusch mit dem leicht erkennbaren Grundton ¢? erzeugen
lasst, das von normalen Ohren auf ca. 15 Meter Entfernung vernommen wird.
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Zur Feststellung geringer Horstorungen wird vielfach das Ticken
der Taschenuhr benutzt.

Ehe man die Uhr aus grosserer Entfernung dem Ohre niher bringt, um den Schwellen-
wert zu ermitteln, ist es gut, sie nahe an das zu priifende Ohr zu halten, damit der Kranke
das Ticken, das bei verschiedenen Uhren sehr verschieden ist, erst kennen und von etwa
vorhandenen entotischen Geriuschen unterscheiden lernt. Auch bei dem leisen Ticken der
Ubr ist das andere Ohr, wie oben angegeben, auszuschliessen. Durch wiederholtes An-
ndhern der Uhr, oder auch durch Unterbrechung ihres Tickens mittelst einer besonderen
Hemmungsvorrichtung, kontrolliert man die Angaben des Gepriiften. Beim Messen der
Entfernung zwischen Uhr und Ohr darf man keinen festen Massstab gleichzeitig mit der
Uhr und dem Kopfe des Untersuchten in Berithrung bringen, weil durch einen solchen
das Ticken besser fortgeleitet wird als durch die Luft.

Der Priifende muss wissen, wie weit seine Uhr von normalen Ohren bei gewohnlichem
Tageslirm gehort wird. In der Regel notiert man die ermittelte Horweite in Form eines
Bruches, dessen Nenner den Schwellenwert fiir das normale, und dessen Zihler den fiir
das gepriifte kranke Ohr in Zentimetern angibt.

Mitunter ergibt die Priifung ein auffiilliges Missverhiltnis zwischen dem Gehor fiir
die Uhr und die Sprache, ja bei dlteren Leuten ist das die Regel; wiihrend ihr Gehor fiir die
Sprache noch nicht auffillig abgenommen hat, kann es fiir die Uhr schon erloschen sein.

Eine viel grossere Bedeutung als die Horpriifung mit Uhr und Hor-
messer hat die mit der Sprache. Suchen doch die meisten Ohrenkranken
unsere Hilfe deshalb auf, weil sie in dem Verstindnis der Sprache behindert
sind. Fiir den Arzt bietet die Horprifung mit der Sprache den Vorteil,
dass sie unmittelbar zeigt, in welchem Masse das Ohr seine wichtige Auf-
gabe erfillt. Dazu kommt, dass wir Kranke jeden Bildungsgrades die
vorgesprochenen Worte wiederholen lassen konnen, wodurch die Unter-
suchung an Objektivitit bedeutend gewinnt, withrend es bei Benutzung
anderer Schallquellen, z. B. der Uhr, in der Mehrzahl der Fille vollstandig
ungewiss bleibt, was die Kranken eigentlich horen.

Indessen ist nicht jede Art des Sprechens zur Horprafung geeignet.
Die gewohnliche laute Umgangssprache haben nicht alle Menschen so
in der Gewalt, dass sie dieselbe stets in gleicher Stirke hervorbringen
kénnen, und hochgradig Schwerhorige verstehen uns um so schlechter, je
lauter wir sprechen, weil das Erheben der Stimme hauptsichlich die
Vokale verstirkt und diese dann die Konsonanten noch mehr als in der
Norm iibertonen. In der Regel wird die gewdshnliche, laute Umgangs-
sprache nur angewandt bei beiderseits starker Schwerhorigkeit, denn bei
geringen Horstérungen wird sie in viel grosseren Riéumen, als dem Arzte
zur Verfiigung stehen, noch verstanden, und bei einseitigen Horstérungen
geniigt das Zuhalten des gesunden Ohres nicht, um das Verstindnis des
laut Gesprochenen durch dieses auszuschalten. Wir sind deshalb bei allen
nur einseitigen und bei allen nicht sehr starken Gehorstérungen auf die
Priifung mit der Fliistersprache angewiesen.
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Um stets gleich laut zu flistern, benutzen wir nicht die ganze zur
Exspiration verfiighbare Luftmenge, sondern nach Bezolds Vorschlag nur
die sog. Reserveluft, d. h. das Luftquantum, welches nach der gewshn-
lichen, nicht forcierten Exspiration noch aus der Lunge ausgepresst werden
kann. Dieses ist bei dem einzelnen auch zu verschiedenen Zeiten ungefihr
gleich gross, so dass er damit stets in gleicher Lautstirke fliistern kann?).
Die Reserveluft reicht aber nur fiir wenige Silben aus; lange Priifungs-
worte sind deshalb nicht zu verwenden, und namentlich sind die vielfach
benutzten zusammengesetzten Zahlworte, z. B. 22, 36, auszuschliessen, da
dieselben ausserdem noch durch ihren Rhythmus das Erraten erleichtern.
Wihrend nun die Lautstirke (und damit die Horweite) der Fliusterworte
des einzelnen Untersuchers anndhernd gleichmissig bleibt, ist sie bei ver-
schiedenen sehr verschieden. Deshalb sind die Ergebnisse der Horprifung
eines und desselben Ohres von seiten verschiedener Untersucher nicht
miteinander vergleichbar, und eine allgemeingiiltige normale Horweite
fir die Fliistersprache kann nicht festgesetzt werden. Jeder Unter-
sucher muss deshalb die Horweite seines eigenen Reserve-
luftfliisterns fir normale Ohren ermittelt haben, ehe er die
Horweite kranker Ohren beurteilen kann.

Aber auch hierbei stossen wir auf grosse Schwierigkeiten. Die normale
Horweite fiir verschiedene Worte ist so verschieden, dass z. B. manche
Zahlworte fast flinfmal so weit gehort werden als andere. Der Untersucher
muss also die normale Horweite fur eine ganze Reihe seiner Fliisterworte
kennen und muss sich immer wieder derselben Worte bedienen, wenn er
die Konstanz, die Abnahme oder die Zunahme des Gehors bei einem Kranken
feststellen will.

Die Horweite des einzelnen Wortes ist abhingig von der Lautstiirke
der Vokale und Konsonanten, aus denen es zusammengesetzt ist (0. Wolf).
Die Vokale werden weiter gehort als die Konsonanten. Die grosste Laut-
starke hat das A (58,6 m in Flustersprache mit Reserveluft). Nichst ihm
kommen I (51,75 m) und E (50,9 m). U (34,12 m) und O (28,1 m) haben
die geringste Lautstirke?). Von den Konsonanten werden die Zischlaute

) Das Fliistern mit Reserveluft ist fiir die Feststellung geringfiigiger Hor-
stérungen auch in dem grdssten Zimmer noch viel zu laut. Wir sind deshalb oft genétigt,
statt seiner das leiseste Fliistern anzuwenden, das uns moglich ist. Auch dieses ist bei
dem einzelnen Untersucher von ziemlich gleichbleibender Stirke. Beim Notieren der
ermittelten Horweite muss natiirlich die Art des Fliisterns hemerkt werden.

?) Die hier angegebenen Horweiten fiir die Vokale stimmen nicht mit den von O. Wol f
angegebenen iiberein. Wolf hat jeden Vokal fiir sich allein gepriift und sich der lauten
Sprache bedient; ich habe dagegen die stets gleich starke Reserveluft-Flistersprache ver-
wendet und jeden Vokal nicht allein. sondern in Worten gepriift, die nur einen Vokal, jedoch
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(S, Sch, Z) am weitesten gehort, wahrend z. B. das Zungen-R und die
Aspirata H nur in sehr geringer Entfernung verstanden werden. Worte,
die nur aus weit hérbaren Vokalen und Konsonanten bestehen, wie z. B. Ass,
Isis, Esse, werden aus grosser Entfernung, solche mit nur lautschwachen
Buchstaben, wie Uhr, Kuckuck, Uhu, Ohr, nur in der Ni#he verstanden.

Wie gross die Differenz der Hor-
weite verschiedener Worte sein kann,
zeigt folgende Kurve der Horweite fiir
eine Reihe einfacher Zahlwerte (Reserve- 4
luftflistern im Garten im Durchschnitt B
von vier normalen Ohren junger Leute, - s
Fig. 142). Man erkennt hier leicht, dass
in den weit horbaren Zahlen lautstarke, 2o
in den nur in der Nihe vernehmlichen
lautschwache Vokale und Konsonanten ;.
vorwiegen. Die in der Tabelle ange-
gebenen Horweiten beziehen sich natiir-
lich nur auf mein Reserveluftfliistern,

und zwar im Freien?!), und gelten zu- Normale Harwfiltgénlzi: Fliisterzahlen.
nichst fiir jugendliche Personen. Be-

merkenswert ist es, dass Leute mit der Hilfte dieser Horweiten sich
manchmal noch fiir normalhorig halten und auch bei ihrer Umgebung
nicht fiir schwerhorig gelten.

Zur Vereinfachung wihlte ich aus den 17 in dieser Kurve enthaltenen
ein- und zweisilbigen Zahlworten 8 aus, welche ertahrungsgemiiss dem
praktischen Bediirfnisse gentigen, und erhielt so das Schema Fig. 143.
In dieses ldsst sich leicht das Ergebnis jeder Horpriifung mittelst der
Fliistersprache iibersichtlich einzeichnen.

Aus den so erhaltenen Horbildern erkennen wir nicht nur das
quantitative Horvermogen: vielmehr gestatten sie auch Schliisse

in Wiederholung, enthielten. Die Versuchspersonen waren angewiesen, zu melden, wenn
sie den Vokal hirten. Ausnahmslos wurden die Vokale auf gréssere Entfernungen verstanden,
als die Worte, in denen sie enthalten waren. Die Versuche wurden in einem grossen Garten
vorgenommen. Pritfungsworte waren: Abraham, Asra, Satanas, Salat — Esse, Depesche.
Bethlehem, — Isis, Crispi, Pipin, — Oporto, Otto, Zoolog, — Usus, Uhu, Kuckuck. — Vgl.
Kirner, Soziale Gesetzgebung und Ohrenheilkunde, Miinchener med. Wochenschrift 1902,
Nr. 31. Spiter kam Reuter ohne Kenntnis meiner Arbeit zu Ergebnissen, die mit den
hier dargelegten im wesentlichen iibereinstimmen.

) Morsak hat versucht, die normale Horweite fiir Fliisterzahlen in einer 89 m langen
Reitbahn festzustellen. Es zeigte sich dabei, wie unbrauchbar geschlossene Réume fiir solche
Versuche sind, denn im Maximum wurden hier alle gepriiften Zahlen mit nur einer einzigen
Ausnahme durch den ganzen Raum gehiirt.
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auf den Sitz der Horstorung (qualitative Prifung), indem sie
erkennen lassen, ob die Schallzuleitung oder die Schallwahrneh-
mung geschidigt ist.

Um diese Verhiltnisse verstindlich zu machen, betrachten wir zu-
nichst das Horbild Fig. 144. Es zeigt das Gehor einer normalhorigen
Person bei gut verstopften Gehorgidngen. Man sieht, dass die Horweiten
fiir die acht Prifungszahlworte mit Ausnahme der Zahl 5 in der Weise
gegen die normale Hohe herabgedriickt sind, dass die Kurve im wesent-
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Fig. 143. Fig. 144.
Schema zur Einzeichnung der Horweite fiir Horbild bei verstopftem Gehorgang.
Fliisterzahlen,

lichen die Gestalt der Normalkurve beibehiilt; der Pfropf im (ehorgange
hat die Zuleitung des Schalles zum Labyrinthe fiir alle Priifungszahlworte
mit Ausnahme der Zahl 5 ziemlich gleichméssig beeintrichtigt.

Diese anndhernd gleichmaéassige Herabdrickung der Hor-
weite ist typisch fir alle reinen Storungen der Schallzu-
leitung, wie aus den folgenden Beispielen ersichtlich ist.

Fig. 145 zeigt das Horbild vom rechten Ohre eines 45jihrigen Mannes, der durch
eine lingst abgelaufene beiderseitice Mittelohreiterung beiderseits Trommelfell, Hammer
und Amboss verloren hat. Es fillt hier zunichst auf, dass eine so schwere Veriinderung
das Gehor fiir manche Priifungszahlworte noch nicht einmal auf die Hilfte des Normalen
herabgesetzt hat; in der Tat hat dieser Patient ein fiir die genannten Defekte ganz
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auffallend gutes Hérvermdgen behalten, woraus wir ohne weiteres schliessen diirfen, dass
wenigstens sein schallwahrnehmender Apparat vollig intakt sein muss. Auch diese Kurve
zeigt eine fast gleichmissige Herabsetzung der Horweite fiir alle Priffungszahlworte mit
Ausnahme der Zahl 5.

Etwas weniger klar liegt die Sache in dem folgenden Falle. Fig. 146 zeigt das Hor-
bild des rechten Ohres einer jungen Frau, an der vor 11 Jahren beiderseits die sogenannte
Radikaloperation wegen chronischer Mittelohreiterung vorgenommen worden war; Hammer,
Amboss und Trommelfellreste sind dabei auf beiden Ohren entfernt worden. Auch hier
ist das Gehor noch verhiltnismissig recht gut geblieben, so dass wenigstens die Kompli-
kation mit einer schwereren Schiidigung des schallwahrnehmenden Apparates ausgeschlossen
werden kann. Wiederum werden die normaliter am weitesten horbaren Priifungszahlworte
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Fig. 145. Fig. 146.
Horbild in einem Falle von Defekt des Trommel-  Hérbild bei einem Falle von Trommelfell- und
fells, sowie des Hammers und Ambosses. Gehérkndchelchendefekt durch Radikaloperation.

noch am weitesten, die normaliter am wenigsten weit hiorbaren am wenigsten weit gehort,
und die Herabsetzung der Horweite fiir die Zahl b ist unverhiltnismissig stark.

Wir sehen also, dass eine reine Stérung in der Schall-
zuleitung zum Labyrinth das Gehor fir fast alle Prifungs-
zahlworte nahezu gleichmiissig herabsetzt, einerlei, ob diese
Storung im Gehorgange oder in der Paukenhéohle liegt.

Warum dabei die Perzeption fiir die Zahl 5 so sehr leidet, wissen wir nicht: jeden-
falls ist die Tatsache, die zuerst von Bezold erkannt wurde, unbestritten.

Ganz anders muss das Horbild aussehen, wenn bei ge-
sundem Zuleitungsapparate die Endausbreitung des Hor-
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nerven in der Schnecke erkrankt ist. Die hier obwaltenden Ver-
hiltnisse lassen sich nur auf Grund der Helmholtzschen Lehre von der
Tonwahrnehmung verstehen. Diese Lehre fasst Bezold kurz und gut
folgendermassen zusammen:

»Die Fihigkeit unseres Ohres, sowohl jeden einzelnen Ton nach seiner Liage in der

Skala genau zu bestimmen, als auch eine ganze Reihe von zusammenhingenden Ténen
gleichzeitig anfzufassen, wird uns nur versténdlich durch die Annahme eines an den Enden
der weit verzweigten Akustikusausbreitung angebrachten mechanischen Hilfsapparates, der
die Eigenschaften unserer chromatisch angeordneten Saiteninstrumente besitzt, so dass
jedem einzelnen Tone der ganzen Skala je ein Element in diesem Hilfsapparate entspricht,
welches durch ihn in Mitschwingung versetzt wird und eine an ihm endende Nerven-
faser erregt.“ ,Als mitschwingendes Organ

Meter 20 -~ erscheint am geeignetsten die Membrana basi-
] laris der Schnecke.“ ,Der Anordnung ihrer
3 sukzessive gegen die Kuppel der Schnecke
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beschriinkten Ausfall in der vom Ohre
Fig. 147. wahrgenommenen Skala zur Folge
Horbild bei einem Falle von Lues labyrinthi. haben. Da nun jedes tnserer Prii-
fungszahlworte sich in Tone zerlegen
lasst und somit in einer bestimmten Strecke der Skala enthalten ist, so
diirfen wir bei partiellen Erkrankungen der Endausbreitung des Hornerven
je nach dem Sitze derselben eine verschieden starke Herabsetzung der Hor-
weite unserer Priifungszahlworte erwarten. Die Normalkurve wird
also in solchen Fidllen nicht gleichmissig, sondern unregel-
missig herabgedrickt werden.

Priifungszahien

Als Beispiel zeigt Fig. 147 das Horbild des rechten Ohres von einem Manne, der im
Verlaufe einer vernachliissigten, ungewshnlich schweren sekundiren Syphilis beiderseits an
Labyrinthsyphilis erkrankt war. Die Trommelfelle waren vollig normal und die Pauken-
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h¢hlen frei von Exsudat. Hier hatte die Wahrnehmung der lautstarken Priifungszahlworte
am meisten gelitten, wihrend die lautschwache Zahl 100 fast normal weit gehdrt wurde!
Durch eine antisyphilitische Kur besserte sich das Gehor in drei Wochen ganz bedeutend.

Erstreckt sich eine Erkrankung in der Schnecke gleichméssig auf
die ganze Endausbreitung des Hornerven, oder betrifft sie dessen
Stamm, so wird natiirlich das Gehor fiir alle Priifungsworte in mehr
gleichmiissiger Art und meist sehr stark herabgedriickt.

Als Beispiele mdgen die Horbilder bei einer Akustikuslihmung durch elektrischen
Schlag am Telephon (Fig. 148) und bei einer Akustikusschidigung durch Lirmn (professionelle
Schwerhtrigkeit der Kesselschmiede, Fig. 149) dienen.

Moter8————— Meter 36—
5 H 5 =
4| _ EERE|
5 EEE 5 EES
— - e =
) 3
20 1 —— 29 2 oo b et
6] A
0 . 2a1 ~ -
= 5 - == -
6'20'7'.‘1‘/8'9'[00'0 6-20-7-5-8-9-100-0
Priifungszahien _ Prifungszahten
Fig. 148. Fig. 149.
Horbild bei einem Falle von Akustikuslihmung Horbild bei einem Falle von Akustikusschidigung
durch elektrischen Schlag am Telephon. durch Lirm,

Zur Priifung mit einfachen Tonen in Luftleitung kann man
die verschiedensten Musikinstrumente verwenden, zieht aber Stimm-
cabeln mit, zur Vermeidung von Obertonen, belasteten Zinken vor, von
denen man hohe, mittlere und tiefe zur Verfiigung haben muss. Die ganze
Tonskala, die vom menschlichen Ohre wahrgenommen wird, ist in der
Bezold-Edelmannschen ,kontinuierlichen Tonreihe* enthalten.

In derselben werden die tieferen Tione durch obertonefreie Stimmgabeln von 16 bis
1024 Doppelschwingungen, die htheren Tdne durch gedackte Orgelpfeifen und die hichsten
durch das Galton-Pfeifchen erzeugt.
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An Stelle des Galton-Pfeifchens hat man neuerdings mit grossem Vorteil das Mono-
chord benutzt, bei dem die Saite durch Reibung in longitudinale Schwingungen
versetzt wird. Die Hohe des erzeugten Tones ist dabei nur von der Linge der Saite
abhiingig, die durch Verschiebung einer Klemmschraube beliebig verindert werden kann.
Die Tonhthe wird dann an einer Skala abgelesen.

Mit der ,kontinuierlichen Tonreihe* lassen sich Defekte im Ton-
gehore feststellen. Solche finden sich bei Storungen im schallzu-
leitenden Apparate am unteren Ende, bei Storungen im schall-
empfindenden Apparate vorzugsweise am oberen Ende der Skala.
Als normale obere Grenze ist ¢’ anzunehmen. Auch Liicken an ver-
schiedenen Stellen der Skala kommen vor, und bisweilen sind nur kleine
Reste des Tongehérs, sog. Horinseln, erhalten (s. u. Taubstummbheit).

Ein von der Technik bisher nicht itberwundener Mangel der ,kontinuierlichen Ton-
reihe“ liegt darin, dass die tiefen Stimmgabeln so schwach tonen, dass sie nur ganz nahe
am Ohre vernommen werden, wihrend die hohen Tone der Orgelpfeifen so intensiv sind,
dass sie durch Tiiren und Mauern dringen. Darum ist es noch fraglich, wie weit der
Defoekt am unteren Ende der Skala bei Stdrungen im schallzuleitenden Apparate auf die
Schwiiche der tiefen Tone zuriickgefithrt werden kann.

Bei den Stimmgabeln kann man den Mangel einer gleichen Stirke
der von ihnen erzeugten Tone einigermassen ausgleichen, indem man fiir
jede derselben ermittelt, wie lange ihr Tonen bei starkem Anschlage von
einem gesunden Ohre vernommen wird, und dann diese normale Hor-
dauer mit der pathologisch verkiirzten vergleicht.

Priifung des Gehors in der Knochenleitung allein (Weberscher
und Schwabachscher Versuch).

Was wir unter Knochenleitung verstehen, ist bereits auf S. 247 gesagt.

Setzt man den Stiel einer tonenden Stimmgabel auf die Mitte des
Schiidels eines Normalhorigen, so wird der Ton durch die Kopfknochen
beiden Ohren gleichmissig zugeleitet und von beiden gleich gut gehort.
Werden nun die Gehorgéinge verschlossen, so verstirkt sich die Wahr-
nehmung des Tones beiderseits. Beim Verschlusse nur eines Gehorganges
erfolgt die Verstirkung allein auf der verschlossenen Seite, der Ton riickt
scheinbar gegen das verschlossene Ohr hin, er wird, wie man sagt, nach
diesem hin lateralisiert.

Das Zustandekommen dieses, von Ernst Heinrich Weber angegebenen und nach

ihm benannten Phinomens ist verschieden erkliirt worden:; seine diagnostische Ver-
wertbarkeit hat aber durch die verschiedenen Theorien nichts gewonnen.

Vor allem kommt dem Versuche nur bei einseitiger Horstérung eine gewisse prak-
tische Bedeutung zn. Wird die Stimmgabel, am besten a, vom Scheitel aus nach dem
kranken Ohre hin gar nicht gehort (negativer Ausfall des Versuches), so spricht das fiir eine
Schidigung des schallwahrnehmenden Apparates; wird sie auf dem kranken Ohre besser
gehort, als auf dem gesunden (positiver Ausfall des Versuches), so handelt es sich in der
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Regel, aber keineswegs immer, um eine Verfinderung im schallzuleitenden Apparate, freilich
meist um eine solche, die wir auch ohne den Weberschen Versuch konstatieren kénnen.
Einen grosseren Wert hat es, wenn im Verlaufe einer Mittelohreiterung der vorher positive
Webersche Versuch negativ wird; dies deutet auf ein Weiterschreiten der Erkrankung auf
das Labyrinth. Uberhaupt kommt dem negativen Ausfalle des Versuches (bei einseitiger
Schwerhirigkeit) ein grosserer Wert fiir die Diagnose zu als dem positiven.

Der an sich schon geringe Wert des Weberschen Versuches wird iibrigens oft noch
dadurch beeintrichtigt, dass die Kranken in dem Vorurteile befangen sind, auf dem kranken
Ohre itberhaupt nichts héren zu konnen, und eine dementsprechende Antwort geben, ohne
erst auf ihre Wahrnehmung zu achten. Bezweifelt dann der Arzt die Richtigkeit einer
solchen Antwort und erhilt bei wiederholter Priifung die gegenteilige Angabe, so weiss
er immer noch nicht, ob nun diese richtig oder nur dem Kranken suggeriert ist.

Grosseren Wert als der Webersche hat der Schwabachsche Ver
such. Er beruht auf dem Vergleiche der Perzeptionsdauer des Tones einer
tieferen Stimmgabel, z. B. A, vomn Schédel aus im kranken mit der in einem
normalen Ohre, z. B. in dem des Untersuchers. Gegen die Norm verlingert
ist der Ton bei Storungen in der Schallzuleitung, nicht verlingert oder
verkiirzt bei solchen in der Schallwahrnehmung. Sichere Schliisse lasst der
Versuch nur bei beiderseits gleichartiger Erkrankung zu.

Vergleichende Priifung des Gehors in Luft- und Knochenleitung
(Rinnescher Versuch).

Aus dem Vergleiche des Horens einer Stimmgabel in Luft- und
Knochenleitung sollen sich nach der Meinung mancher Autoren Anhalts-
punkte fiir die Differentialdiagnose zwischen den Storungen im schall-
wahrnehmenden und schallzuleitenden Apparate ergeben.

Fiir diesen Versuch braucht man die Stimmgabel a’ oder eine andere, die ilir an Ton-
hohe nahekommt. Sonstige Gabeln sind hier unbrauchbar, und zwar die hohen, weil sie
neben der Knochenleitung die gleichzeitige Luftleitung nicht ausschliessen lassen, und die
tiefen, weil die vibrierenden Sidsse ihres aufgesetzten Stieles zu stark als Erschiitterung
gefiihlt und von den Kranken oft mit der Tonwahrnehmung verwechselt werden.

Um das Gehor in Luft- und Knochenleitung vergleichen zu konnen, setzen wir den
Stiel der stark angeschlagenen Stimmgabel auf den Warzenfortsatz der zu priifenden Seite
und lassen uns den Moment angeben, in welchem sie verklingt. Dann halten wir die Zinken
sofort nahe an den fusseren Gehdrgang, ohne die Ohrmuschel zu beriihren. Ein gesundes
Ohr hort dann den bereits in der Knochenleitung verklungenen Ton noch eine Zeitlang
weiter. Dies ist der Rinnesche Versuch, und zwar der ,positive4 Aunsfall desselben (R -}-).
Statt aber diese Beuennung beizabehalten, sagen wir allgemeinverstiindlicher, die Luft-
leitung iiberwiegt die Knochenleitung (L > K), und beim wmngekehrten Verhalten statt
.negativer Ausfall (R —)«: die Knochenleitung iiberwiegt die Luftleitung (K> L.

Ausser beim normalen Ohre soll die Luftleitung bei Strungen im schallempfindenden
Apparate, die Knochenleitung hingegen bei solchen im schallzuleitenden Apparate iiber-
wiegen; doch ist der Versuch nach Liucae nur in Fillen mit sehr stark herabgesetztem
Sprachgehtre beweisend, und nach Bezold wird seine Brauchbarkeit eingeschriinkt bei
einseitigen Horstérungen und wenn auf einer Seite der schalizuleitende, auf der anderen
Seite der schallempfindende Teil erkrankt ist.

Ko6rner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl 17
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Sehen wir auch ganz davon ab, dass die Kranken in der Angabe des Zeitpunktes,
in welchem sie den Ton der Gabel nicht mehr horen, meist ganz unzuverlissig und in
keiner Weise kontrollierbar sind, 8o haben wir nicht weniger als drei Einschrinkungen
der Brauchbarkeit dieses Versuches von kompetentester Seite, die kaum noch Fille iibrig
lassen, in welchen er etwas beweisen kann.

Horpriitung bei Verdacht auf Simulation einer Horstorung.

Besteht der Verdacht, dass jemand eine Horstérung simuliert, so
sind stets seine beiden Ohren mit allen zu Gebote stehenden Mitteln auf
objektiv erkennbare pathologische Verinderungen zu untersuchen. Findet
man solche. so ist zu erwigen, ob die behauptete Horstorung mit ihnen
in Einklang gebracht werden kann.

Es kommt oft vor, dass Leute, die eine Ohrfeige oder einen Faust-
schlag auts Ohr erhalten haben, behaupten, durch die erlittene Misshand-
lung das Gehor verloren zu haben, obwohl sie wissen, dass sie auf dem
betretfenden Ohre schon lange vorher schwerhorig waren. Der Grad der
Horstorung wird dabel meist viel stirker angegeben, als man nach dem
objektiven Befunde erwarten sollte. Trotzdem sind nicht alle diese Leute
Betriiger; der Schlag kann zu der alten Horstorung noch eine weitere, z. B.
durch Labyrintherschiitterung, hinzugefiigt haben. Ob dem so ist, muss
durch die objektive Untersuchung und lingere Beobachtung ermittelt werden.
Da eine nur einseitige Schwerhorigkeit von dem Betroffenen oft lange Zeit
ear nicht bemerkt wird, kann es auch vorkommen, dass ein auf das Ohr
erhaltener Schlag erst die Aufmerksamkeit des Geschlagenen oder seiner
Angehorigen auf das Ohr lenkt, und der alte Fehler nunmehr in voller
Uberzeugung fiir die Folge des Schlages gehalten wird. Namentlich bei
Kindern, die vom Lehrer geohrfeigt wurden, erlebt man das nicht selten.

Zeigt die objektive Untersuchung keine Verdnderung,
die uns die behauptete Horstéorung verstdndlich macht, so
muss das Gehor auf jedem Ohre besonders und wiederholt bei volligem
Ausschluss des anderen mit der Bdardnyschen Larmtrommel (S. 248)
gepriift werden. Die Priifung muss so angestellt werden, dass der Gepriifte
die Entfernung der Schallquelle vom Ohre in keiner Weise bemerken kann;
vor allem missen ihm die Augen verdeckt werden. Zeigen nun wieder-
holte Priifungen, namentlich die wiederholte Feststellung der oberen Ton-
grenze mit dem Monochord (S. 256) stets das gleiche Ergebnis, so spricht
das fir die Richtigkeit der Angaben.

Zur Auideckung einseitig simulierter Taubheit kann man tolgende
zwei Verfahren anwenden.

Das eine Vertfahren beruht auf der Tatsache, dass ein fester Verschluss
des gesunden Ohres mit dem Finger die Horfahigkeit desselben nur herab-
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setzt, aber nicht aufhebt. Man liasst das gesunde Ohr mit dem Finger
fest verschliessen, ohne sich um das kranke zu kiimmern. Behauptet der
Untersuchte dann, in ndchster Nihe laut gesprochene Worte gar nicht zu
horen, so beweist das mit Sicherheit, dass er uns hintergehen will oder
zum mindesten iibertreibt, denn er muss uns ja mit dem verstopften Ohre
verstehen. Man muss aber vorher festgestellt haben, dass das angeblich
normale Ohr auch wirklich volle Horscharfe hat.

Ein anderes brauchbares Verfahren ist von Marx angegeben. Man
steckt dem zu Untersuchenden den Bdrdnyschen Lirmapparat an das
gesunde Ohr und ldsst ihn ertonen. Dann fragt man den zu Prifenden.
ob er nun noch etwas hore. Der einseitig Taube wird hierauf nicht ant-
worten, weil er die Frage nicht hort, wohl aber der Simulant, der glaubt.
dass es sich um eine Priifung des gesunden Ohres handele. Natiirlich muss
der Arzt hinter dem zu Priifenden stehen, damit dieser nicht die Frage
vom Munde ablesen kann.

Diese Versuche sind nur bei einseitig simulierter vélliger Taubleit,

nicht aber bei einseitig simulierter Schwerhorigkeit brauchbar.

Vielfach wird noch zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit ein Apparat ver-
wendet, der aus zwei mit durchbohrten Oliven versehenen Schliuchen besteht, die durch
ein T-Rohr mit einem gemeinsamen trichterférmigen Endstiicke verbunden sind. Der Unter-
sucher steht hinter dem zu Priifenden, lidsst die Oliven fest in dessen beide Gehirginge
driicken und hilt eine ténende Stimmgabel vor den Trichter. Wird nun der zn dem nor-
malen Ohre fithrende Schlauch zugedriickt, der Ton also nur dem angeblich tauben Ohre
zugeleitet, so hort ihn der Simulant natiirlich wie vor dem Zudriicken und merkt in der
Regel nicht, dass dies durch das angeblich taube Ohr geschieht. Manchmal merkt er es
aber doch, und es muss deshalb vor diesem Versuche, der auch noch eine ganze Reihe
anderer Fehlerquellen birgt, eindringlich gewarnt werden.

Das sicherste Mittel, die Simulation doppelseitiger Schwer-
hiorigkeit zu entdecken, ist die wiederholte Horpriifung, in der Weige,
wie wir sie fir die Entlarvung der Simulation einseitiger Schwerhorigkeit
kennen gelernt haben, auf beiden Ohren.

Die Simulation doppelseitiger totaler Taubheit fithren schlaue
und ausdauernde Betriiger manchmal so gut durch, dass sie erst nach
lingerer Beobachtung einmal aus der Rolle fallen. Bisweilen gelingt es.
solche Simulanten durch Anrufen aus dem Schlafe oder beim Erwachen
aus der Narkose zu entlarven; der Arzt ist aber nicht berechtigt. gegen

den Willen des Verdichtigen die Narkose einzuleiten.

Ein solcher Simulant wurde dadurch entlarvt, dass man ihin sagte, sein Hosenlatz
stinde offen; er griff sofort hin, um sich zu iiberzeugen, ob das stimmte. Will man diese
List anwenden, so darf man dabei nicht nach der fraglichen Stelle sehen, denn fast jeder
wird, wenn man nach seinem Hosenlatze sieht, sofort konstatieren wollen, was da in Un-
ordnung ist.

Wenn der Arzt nach vollendeter Obruntersuchung zu einem, villige Taubheit
Simulierenden mit abgewendetem Gesichte und ohne jede Geste sagt: .Nun

17%
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konnen Sie gehen“, und der Untersuchte sich dann sogleich entfernt, so ist er nach der
Ansicht vieler Ohrenéirzte entlarvt; aber nur selten fillt ein Betriiger auf diesen Kniff
herein und ein wirklich Tauber kann auch aus anderen Umstéinden erkannt haben, dass
die Untersuchung beendet ist, und sich deshalb entfernen.

Die Simulation von Taubstummheit ist auch bei dem Fehlen
objektiver Befunde in der Regel leicht naclizuweisen. Schligt man hinter
dem Verdichtigen unerwartet die Ttre zu, oder lisst einen schweren Gegen-
stand fallen, so sieht sich der wirklich Taubstumme um, weil er die Er-
schiitterung des Bodens fuhlt. Der Simulant fuhlt dieselbe auch, glaubt
aber vollig rubig bleiben zu miissen, um nicht zu verraten, dass er den
erregten Schlag gehort hat. Nattrlich muss man sich vorher iiberzeugt
haben, dass der Zimmerboden auch merklich erschiittert wird; auf Parkett
oder Terrazzo ist der Versuch nicht anwendbar. — Auf die Schwingungen
ciner auf den Scheitel gesetzten Stimmgabel, die deutlich gefihlt werden,
reagiert der Taubstumme und gibt dies in verschiedener Weise zu erkennen;
der Simulant verrit sich, indem er dieses Geflihl ebenso wie den dabel
gehorten Ton ignorieren zu miissen glaubt. Mit dem Taubstummenwesen
vertraute Arzte oder Lehrer und wirklich Taubstumme erkennen den
Simulanten leicht an seinem ganzen Gebaliren und an den Abweichungen
von zahlreichen, den Taubstummen eigentiimlichen Fihigkeiten und Ge-

wohnheiten.

Schliesslich ist hier noch die Verheimlichung von Hrstdrungen zu erwihnen,
die zuweilen vorkoinmt, wenn jemand einen Beruf ergreifen will, von dem Schwerhorige
ausgeschlossen werden. Hier schafft eine Horpriifung bei verdeckten Augen sogleich
Klarheit, wihrend die Untersuchung des Trommelfelles leicht irre leitet, da, trotz starker
pathologischer Ver#inderungen an diesem, das Gehor den gewdhnlichen Anforderungen
noch ganz gut gewachsen sein kann.

3. Die Krankheiten der Ohrtrompete (Tube).

Der Tubenverschluss und scine Einwirkung auf Mittelohr und
Trommelfell.

Unter Tubenverschluss verstehen wir die Undurchgingigkeit
derTuben infolge vonSchwellungen ihrer Schleimbaut und von
Verlegung ihrer pharyngealen Mindung durch Tumoren oder zih-
flissige Sekrete, ferner die narbige Stenose bzw. Obliteration der Tuben
nach luetischen oder tuberkulosen Ulzerationen sowie nach Verletzungen.

Die Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes,
die so zum Tubenverschilusse fiihren konnen, haben wir in den
Abschnitten B und C bereits kennen gelernt.

Der Tubenverschluss schiidigt stets das Mittelohr. Warum
und wie das geschieht, muss eingehend erortert werden.
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Die Tube verbindet die Paukenhthle mit dem Nasenrachenraume
und vermittelt den Austausch zwischen der in der Paukenhohle enthaltenen
Luft und der dusseren Atmosphire. Gewdhnlich ist die Tube geschlossen,
d. h. die vordere und hintere Wand ihres spaltférinigen Lumens beriihren
sich in dem membranosen pharyngealen Teile des Rohres. Bei jeder
Hebung des weichen Gaumens infolge einer Schluckbewegung bewirkt die
mit der Tube in Verbindung stehende Gaumenmuskulatur eine Entfernung
der Tubenwinde voneinander, so dass der Weg fir die Luft frei wird
(Tubenventilation, Ventilation der Paukenhohle).

Wird nun aus irgend einer der in den Abschnitten Bund C besprochenen
Ursachen die Tube undurchgiingig,
so unterliegt die in der Pauken- -
hohle eingeschlossene Luft einer
Verdinnung durch Absorption.

Es ist das der gleiche Vorgang, der
auch die Luft eines abgeschlossenen
Pneumothorax zum Verschwinden
bringt; nur kann hier die ganze
im Pleuraraume befindliche Luft
weggeschafft werden, wihrend in
der allseitig starrwandigen Pauken-
hohle lediglich eine Verdiinnung
derselben moglich ist. Die Folge
dieser Verdiinnung ist, dass das
Trommelfell durch den vom
Gehorgange her auf ihm schwer Fig. 150.

lastenden Atmosphirendruck nach Otoskopisches Bild eines einwirts gedringteu
(rechten) Trommelfelles.

einwarts gedridngt, aber nicht,
wie man gewohnlich sagt, einge-
zogen wird. Der normale Trommelfelltrichter wird also vertiett, und
damit auch der Hammergriff nach einwirts gedriingt.

Infolge der eigentiimlichen Schiefstellung des Trommelfelles (s. S. 30
wird diese lageverdinderung des Hammergriffes im otoskopischen Bilde
sehr auffillig (Fig. 150 und Fig. A auf der Tafel). Der Hammergriff muss
nun, wie aus den Skizzen Fig. 151 und 152 leicht verstiindlich sein wird.
kiirzer und mehr horizontal gestellt erscheinen als in der Norm.
Bei Trommelfellen, die schon vorher ungewohnlich schief standen
(angeborene starke Schiefstellung des knidchernen Trommelfellrahmens)
wird die perspektivische Verkiirzung und Horizontalstellung des Hammer-
griffes manchmal so stark, dass er ganz unter der hinteren Falte ver-
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schwindet. Ferner muss der kurze Fortsatz mehr in das Lumen des Gehor-
ganges hineinragen und linger und mehr nach vorn und unten gerichtet
erscheinen. Dabei spannen sich die zu ihm ziehenden Falten, namentlich
die hintere, straffer an und heben sich mehr aus dem Niveau des Trommel-
felles heraus. Bei starker Einwirtsdringung kann der kurze Hammerfortsatz
mit den Falten und dem Griffe pyramidenghnlich in das Gehorgangslumen
vorspringen. Da die Randzone des Trommelfelles, namentlich unten, durch
starke Anhiiufung ihrer zirkuliren Bindegewebsfasern steifer ist als sein
zentraler Teil. so entsteht an ihr bisweilen eine bogenférmige Randknickung.
Die besonders nachgiebige Shrapnellsche Membran wird oft mulden-
formig bis zur Berithrung mit dem Hammerhalse eingedriickt.

Fig. 151. Fig. 152.

Fig. 151. Schematischer Frontalschnitt durch Paukenhthle und Gehorgang. Punktiert: Hammer
in normaler Stellung. Schwarz: Stellung des Hammers bei Einwirtsdringung des Trommelfells.
a b scheinbare Linge des Hammergriffes am normalen, o § am einwirts gedriingten Trommelfell.

Fig. 152. Schematischer Horizontalschnitt durch Paukenhohle und Gehdrgang, das Trommelfell

in der Hthe des Umbo halbierend. V. vordere, H. hintere Gehérgangswand. cc normale, dd

einwiirts gedriugte Trommelfellage. Im otoskopischen Bilde ist das Hammergriffende im Umbho
am einwirtsgedriingten Trommelfelle um die Strecke a b nach hinten geriickt.

Nach dem S. 30 u. 31 erorterten Gesetze miissen sich bei der Lage-
verinderung des Trommelfelles auch die Reflexe i#ndern. Der kegel-
tormige Reflex wird schmiiler und stellt sich senkrecht (Iig. 150), oder
riickt vom Umbo ab nach der Peripherie, oder verschwindet ganz, wihrend
auf den Falten und an der einwiirts gedriingten Shrapnellschen Membran,
manchmal auch an der Randknickung, abnorme Reflexe auftreten kionnen
Fig. A auf der Tafel).

Vergleicht man die Bilder einwiirts gedréingter Trommelfelle (s. B. in Fig. 150 und
in Fig. A. der Tafel), so sieht man sofort, dass sie sehr verschieden aussehen konnen, wenn
sie auch alle charakteristischen Merkmale, oder wenigstens einige derselben unverkennbar
zeigen.

Weiterhin hat der verminderte Luftdruck in den Mittelohrriumen
eine Hyperdmie der diese auskleidenden Schleimhaut zur Folge. Das
Promontorium scheint deshalb rétlicher als sonst durch.
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In der Schleimhautschicht des Trommelfelles selber pflegt keine starke Hyperiimie
zu entstehen (geringe Entwicklung der in der Schleimhautschicht verlaufenden Gefiisse,
Kompression derselben durch die Spannung der Membran); das Trommelfell biisst deshalb
wenig von seiner Durchsichtigkeit ein.

Zu dieser Hyperaemia ex vacuo gesellt sich oft ein Hydrops
ex vacuo: die strotzenden Schleimhautgefiisse lassen Serum in die Pauken-
hohle austreten. Dieses Transsudat — nicht zu verwechseln mit ent-
ziindlichen Exsudaten (s. u.), die unter Umstinden gleiche otoskopische
Bilder geben — ist oft durch das Trommelfell sichtbar: es erscheint meist
hell bernsteingelb oder bréunlich, und seine obere Grenze zeigt sich in-
folge eigentiimlicher Lichtbrechungen als haarscharfe schwarze oder auch
glinzend weisse Linie (Transsudatlinie, Taf., A), die natiirlich bei ver-
dnderter Kopfhaltung des Kranken, der Schwere folgend. ihre Richtung
iindern muss. Reicht das Niveau des Transsudates bis zum Umbo, so
erscheint die Transsudatlinie geknickt, weil die Flichenattraktion von
Promontorium und Trommelfell, die sich nahe dem Umbo fast beriihren,
hier die Fliissigkeit hioher steigen lasst.

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

Da die normale Paukenhdhle trotz ihrer Kommunikation mit dem Nasenrachenraume
frei von Mikroorganismen ist (Preysing), so bleiben solche Transsudate oft ebenfalls
steril; wandern aber pathogene Mikroben durch die Tube ein, so wuchern sie im Trans-
sudate (als guter Nihrfliissigkeit von Kérpertemperatur) und erzeugen eine akute Entziin-
dung des Mittelohrschleimhaut (s. w.). )

Die Einwirtsdringung des Trommelfells erzeugt ein Getithl von
Druck oder Voélle im Ohre und bleibt nicht ohne Einfluss auf
das Gehor. Die vermehrte Spannung der Membran und die Belastung
der ganzen Gehorknichelchenkette erschweren die Schallzuleitung zum
Labyrinth und verursachen die entsprechende Gehorstorung (s. S. 252).

Der schallwahrnehmende Apparat wird nicht geschidigt, denn wenn auch die
Einwirtsdriingung des Trommelfells durch Vermittlung der Gehtrknichelchenkette die
Steigbtigelplatte fester in das Vorhofsfenster presst, so erfolgt ein Ausgleich des dadurch
entstehenden Druckes auf das Labyrinthwasser schon durch die Vermindernng des Pauken-
hohlenluftdruckes auf das Schneckenfenster.

Besteht der Tubenverschluss sehr lange, so schafft er bleibende
Verianderungen. Vor allem kann das stark gedehnte Trommelfell atro-
phisch werden. Diese Atrophie begilnstigt dann das Durchschimmern
der hinter dem Trommelfell liegenden Gebilde, und die verdiinnte Membran
gibt dem &dusseren Atmosphiirendruck so weit nach, dass sie mitunter
dem Promontorium und dem Amboss-Steigbtigelgelenke aufgeklatscht er-
scheint wie ein nasses Tuch; dann schimmern die genannten Teile nicht
nur durch, sondern heben sich auch plastisch heraus (Taf., A). Ferner

kann die dauernde Hyperiiie die Paukenhohlenschleimhaut durch konse-
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kutive Hyperplasie ihrer bindegewebigen Elemente versteifen. Da
die Schleimhaut auch die Gehorknschelchen und deren Gelenkverbindungen
iiberzieht, hat ihre Versteifung auch ein Steifwerden der Kndchelchen-
kette zur Folge. Dies brauchtnicht, wienoch vielfach angegeben
wird, die Folge eines, Paukenhihlenkatarrhs zu sein, sondern
kann lediglich durch die sekundédre chronische Hyperimieheim
Tubenverschlusse zustande kommen.

Eine eigentiimliche Erscheinung ist, dass nach Beseitigung eines chronischen Tuben-
verschlusses der Hammergriff manchmal seine pathologische Stellung behilt. Man hat
dafiir eine Kontraktur des Musculus tensor tympani verantwortlich gemacht;
diese Annahme ist aber rein hypothetisch und kann jedenfalls nicht fiir die Félle mit wieder
normal gewordenem Gehdre richtig sein, denn ein bleibender abnormer Muskelzug am
Hammer miisste auch eine bleibende Stérung in der Schallzuleitung zur Folge haben. Die
Ursache liegt vielmehr, wie ich nachgewiesen hube, in einer durch die lange Einwirts-
dréingung des Trommelfells entstandenen Veriinderung der Gestalt des' Hammers; der
stumpfe Winkel zwischen Hammergriff und Hammerhals wird verkleinert, und der Hammer-
griff erscheint dadurch dauernd zuriickgelagert.

Verwachsungen des einwirts gedringten Trommelfells mit dem Promontorium,
oder der Membrana Shrapnelli mit dem Hammerhalse scheinen nur dann zustande zn
kommen, wenn neben der Einwiirtsdriingung infolge des Tubenverschlusses auch noch eine
infektivse Entziindung der Paukenhshlenschleimhaut besteht (s. u.).

Mittel und Wege zur Uberwindung des Tubenverschlusses.

Zur Uberwindung des Tubenverschlusses stehen uns vier Methoden
sur Verfigung, der Valsalvasche Versuch, die Politzersche Luft-
eintreibung, der Katheterismus und dic Sondenerweiterung der
Tube. In der Hauptsache sind zum mindesten die beiden ersten dieser
Methoden Palliativimittel: sie tiberwinden den Tubenverschluss voriiber-
gehend, aber beseitigen ihn nur selten dauernd. Die eigentliche Be-
handlung der Tubenerkrankungen besteht vor allem in der
Beseitigung ihrer im Nasenrachenraume und in der Nase ge-
legenen Ursachen (s. Abschnitte B und C).

Der Valsalvasche Versuch besteht in einer kriftigen Exspiration
bei geschlossenem Munde und zugehaltener Nase!). Die Fxspirationsluft
dringt dabei durch die Tuben in die Paukenhohlen ein und driangt die

Trommelfelle mit einem knackenden Geridusche nach aussen.

Die Einfachheit der Ausfithrung verleitet die Kranken leicht zur allzu hiiufigen An-
wendung dieses Verfahrens, wodurch atrophische Trommelfelle allzu sehr gedehnt werden
und atrophische Trommelfellnarben leicht zerreissen. Auch ist es storend, dass man den
Valsalva nicht auf ein Ohr beschrinken kann.

") Dies ist der positive Valsalvasche Versuch; der negative, der keine
therapeutische Anwendung findet, wird ausgefiihrt, indem man bei zugchaltener Naso
schluckt, wodurch die Luft in der Paukenhéhle verdiinnt wird und das Trommelfell nach
einwirts riickt.
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Die Gefahr, diinne Trommelfellnarben zu sprengen, besteht auch bei
der Politzerschen Luftdusche. Diese ist ein modifizierter Valsalva-
scher Versuch, bei dem statt der Exspirationsluft Luft aus einem Gummi-
ballon durch die Nase in die Tube getrieben wird. Damit diese Luft in
die Tuben gelangt und nicht in den Magen gepumpt wird, muss wihrend
der Einblasung der Nasenrachenraum durch Hebung des weichen Gaumens
abgeschlossen werden, wobei sich auch die Tuben offnen, soweit es die
Erkrankung ihrer Schleimhaut noch zuldsst. Dies alles erfolgt, wenn der
Kranke intoniert oder Fliissigkeit schluckt. Die Ausfihrung der Luftdusche
ist leicht, so dass sie dem Kranken iiberlassen werden kann. Der birn-
formige, ca. 100 ccm fassende Gummiball hat gewdhnlich einen kurzen
olivenformigen Ansatz, der, in ein Nasenloch eingefiihrt, dasselbe ganz
ausfillt, wihrend das andere zugedriickt wird. Reinlicher ist es, einen
zylindrischen Ansatz zu wihlen, tiber den bei jedem Kranken ein besonderes
Stiuckchen Gummischlauch geschoben wird. Die Einfiihrung geschieht in
der Richtung des unteren Nasenganges, also nach Hebung der Nasenspitze
horizontal. Man darf dabel nicht gegen das Septum stossen, dessen Schleim-
haut bei Berithrung leicht blutet. Der Ballon wird in dem Augenblicke
komprimiert, in welchem der Kranke vorher in den Mund genommenes
Wasser auf Zuruf schluckt. Der Arzt kann den Moment des Schluckens
an dem Ansteigen des Pomum Adami erkennen. Statt des Wasserschluckens
kann man auch ein zwei- oder dreisilbiges Wort laut aussprechen lassen.
Bei schreienden Kindern wird dieses Intonieren durch das Geschrei ersetat
Nach der Einblasung muss man den Ballon in noch komprimiertem Zu-
stande herausziehen, damit nicht die Luft In Nase und Ohr durch An-

saugen des Ballons wieder verdiinnt wird.

Da der Nasenrachenraum keine mediane Scheidewand hat, wirkt die Politz ersche
Lufteintreibung (wie der Valsalvasche Versuch) auf beiden Ohren. Will man die Wirkung
moglichst auf eine Seite beschridnken, so muss man durch festes Eindriingen eines Fingers
in den Gehdrgang des zu schonenden Ohres die Gehdrgangsluft komprimieren und so einen
Gegendruck auf das Trommelfell ausiiben.

Ob die Luft in die Paukenhohle gelangt, fithlt und hort der Kranke
wie beim Valsalvaschen Versuche. Der Arzt verschafft sich davon Kunde,
indem er sein Ohr mit dem des Kranken verbindet. Hierzu dient ein
Schlauch, der an beiden Enden mit durchbohrten olivenformigen Ansitzen
versehen ist, die in den Gehorgang passen, ,Auskultationsschlauch,
lacherlicherweise vielfach Otoskop genannt, obwohl er mit exomeiv, sehen,
nichts zu tun hat.

Die Beschrankung der Luftdusche auf ein Ohr und die genauere
Abwigung des zur Uberwindung des Tubenverschlusses nitigen Luft-
druckes gelingt uns durch Anwenden des Tubenkatheters. Dieser ist
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aus Metall (Silber oder Neusilber) gefertigt, damit er das Auskochen ver-
trigt, und stellt eine gerade Rohre dar, die nur an dem in das Tubenostium
einzufithrenden Ende (Schnabel) leicht gebogen ist. Das andere Ende ist
trichterformig erweitert, um den Ansatz des Politzerschen Gummiballons
aufnehmen zu konnen, und trigt an der Seite der Schnabelbiegung einen
kleinen Ring, der uns nach der Kinfiihrung des Instrumentes in die Nase
die Richtung des Schnabels erkennen lisst. Am Katheter sind Einkerbungen
von 1 em Abstand angebrachit.

Um den Katheter durch die Nase in die Tube einfiihren zu konnen,
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Fig. 153.
Qagittaler Medianschnitt durch die Nase, Lage des Katheters. Nach Bezold, Lehrbuch der
Ohrenheilkunde.

hediirfen wir einer guten riumlichen Vorstellung des Naseninnern, wie wir
sie aus der Betrachtung eines sagittalen Medianschnittes durch den Kopf
(Fig. 153) gewinnen. Wir fassen den Katheter nahe dem trichterformigen
Ende wie eine Schreibfeder, heben mit dem Daumen der linken Hand die
Nasenspitze des Kranken und fiihren das Instrument horizontal durch den
unteren Nasengang. Gleich am Kingange der Nase gleitet es iiber eine
dammartige Erhebung des Nasenbodens hinweg; beim weiteren Eindringen
muss es stets in Beriihrung mit dem Nasenboden bleiben. In der Tiefe
von etwa 9 em filhlen wir ein Anstossen an die hintere Schlundwand.
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Nun gibt es verschiedene Arten, den Schnabel in die Tubendffnung zu
bringen, von denen folgende die sichersten sind. Entweder man zieht den
Katheter um etwas mehr als einen Zentimeter zuriick (Ablesung aussen
von der Nasenspitze an dem in den Katheter eingekerbten Massstabe) und
dreht ihn dann so nach aussen und oben, dass der vorher nach unten ge-

Fig. 154.
Fixation des Katheters in der richtigen Lage.

richtete, als Index fiir die Richtung des Schnabels dienende Ring nach
dem iiusseren Augenwinkel der gleichen Seite hinweist: dann liegt der
Schnabel in der Tubenmiindung — oder man dreht den Katheter sogleich
nach Beriihrung der hinteren Schlundwand in der angegebenen Weise,
wodurch der Schnabel in die Rosenmiillersche Grube zu liegen kommt,
und zieht ilm dann erst vorsichtig zurtick, wobei man deutlich fihlt, wie
er iiber den hinteren Tubenwulst hinweg in die Tubenmiindung gleitet.
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Nun fixiert man ihn in dieser Lage folgendermassen: man legt die linke
Hand mit dem Kleinfingerballen auf die Stirn des Kranken, fasst den
Katheter nahe dem Trichter zwischen Daumen und Zeigefinger und fixiert
ihn ausserdem noch am Naseneingange mit dem 3. und 4. Finger durch
leichtes Pressen der Nasenspitze (Fig. 154). Ist das geschehen. so fihrt
die rechte Hand den mit einem Gummirshrchen tberzogenen Ansatz des
Politzerschen Ballons vorsichtig in den Trichter und bliast durch langsame
Kompression des Ballons Luft durch Katheter und Tube ins Mittelohr?).
Auch hier dient der Auskultationsschlauch als Kontrolle; durch ihn hort
man, wie die Luft durch die Tube streicht und am Trommelfelle anprallt
(Anblasegerdusch). Das Herausnehmen des Katheters muss ebenso
vorsichtig geschehen wie das Einfithren; in der Regel gentigt es, den Schnabel
wieder nach unten zu drehen, worauf der Katheter, seiner Schwere folgend,
fast von selbst aus der Nase gleitet.

Diesem einfachen Vorgehen stellen sich oft allerlei Schwierigkeiten
entgegen. Verbiegungen der Nasenscheidewand, sowie Dornen- und Leisten-
bildungen an ihr kénnen die Einfithrung sehr erschweren oder véllig un-
moglich machen. Es ist sehr gut, sich vorher durch die Rhinoskopie tiber
die Beschaffenheit des Nasenganges zu unterrichten und bei schwierigen
Verhéltnissen diinne, wenig abgebogene Katheter zu wihlen. Sind die
genannten rdaumlichen Hindernisse vorhanden, so anisthesiert man die
Nasenschleimhaut (s. S. 65), weil die stirkere Beriihrung des Naseninnern.
namentlich der Scheidewand, sehr schmerzhaft ist. Dann geht man tastend.
moglichst in steter Beriihrung mit dem Nasenboden vor. Verirrt sich das
Instrument in den mittleren Nasengang, so gerit es in der engen Tiefe fest,
und das Eindrehen in die Tube wird unmdoglich. Gelingt das Durchkommen
durch die Nase nicht, so kann der Geiibte oft noch mit besonders gebogenen
Kathetern die Tube von der anderen Nasenhilfte aus oder durch den Mund
erreichen. Auf weitere Schwierigkeiten trifft man oft bei der Drehung des
Katheterschnabels im Schlunde. Wenn sie gelingen soll, miissen die Schlund-
und Gaumenmuskeln erschlafft sein; diese kontrahieren sich aber hiutig
reflektorisch, sobald das Instrument den Schlund beriihrt, und halten
dann den Katheterschnabel fest. Um den Reflex zu verhiiten, muss der
Kranke wihrend der ganzen Prozedur bei geschlossenem Munde tief durch
die Nase atmen. Noch haufiger als die reflektorische ist die Kontraktion
des Schlundes infolge einer unwillkiirlichen Mitbewegung seiner Muskeln.
Wenn dngstliche Kranke beim Katheterismus die Augen krampfhaft gen

") Manche Ohrendirzte nehmen statt des Politzerschen Ballons ein Doppelballon-
geblise (Liucae). Um eine stirkere Wirkung zu erzielen (z. B. zumn Zersprengen von
Adhisionen) kann man auch Kompressionspumpen verwenden.
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Himmel drehen, die Zihne zusammenbeissen, den Nacken steif machen
und sich am Stuhle anklammern, so ziehen sich stets auch die Schlund-
muskeln kriftig zusammen, bis es uns gelingt, durch beruhigendes Zureden
den Kranken zu einer ungezwungenen Kérperhaltung zu bewegen.

Rohes Einfiihren des Katheters erregt Schmerzen und fithrt zum
Nasenbluten, gewaltsames Drehen oder Andréngen im Schlunde zur Zer-
reissung der Schleimhaut und Verirrung des Schnabels in den Schleimhaut-
riss. Glaubt der Arzt dann, der Schnabel liege richtig in der Tube, und
bliast Luft ein, so entsteht unter stechendem Schmerz ein submukdses
Emphysem. Dies ist das unangenehmste Ereignis, das beim Katheteris-
mus vorkommen kann. Die Zerreissung der Schleimhaut erfolgt sehr
leicht, wenn die Katheteroffnung keinen abgestumpften und glatten, sondern
einen rauhen oder scharfen Rand hat. Ist die Schleimhaut krank oder
gar geschwiirig zerfallen, so kann-auch die schonende Einfithrung des
Katheters ein Emphysem hervorrufen. Es ist deshalb ritlich, vor dem
ersten Katheterismus den Schlund des Kranken mit dem Rachenspiegel
zu untersuchen. Auch sollte man sich vor dem Einblasen so gut als
moglich versichern, ob der Schnabel auch in der Tubenmiindung liegt.
Verindert der Katheter bei Schluckbewegungen seine Lage nicht, so ist
es wahrscheinlich, dass sich sein Ende im Tubeneingang befindet. Verrit
der Kranke beim Einblasen Schmerz, so muss man sogleich damit auf-
horen. Das Emphysem zeigt sich gewohnlich am stirksten im weichen
Gaumen, der samt dem Zipfchen verdickt, mitunter tumorférmig auf-
geblasen erscheint. Die Kranken klagen iiber ein listiges Fremdkorper-
gefiihl im Schlunde und Schluckbeschwerden. Gefahren bringt das Emphy-
sem gliicklicherweise nur in ganz vereinzelten IFillen. Gewdhnlich ver-
schwindet es bei kiihler und weicher Kost in wenigen Tagen. Ist es sehr
stark, so kann man in die Schwellung einstechen, um Luft austreten zu
lassen.

Es kommt iibrigens auch vor, dass man bei villig kunstgerechtem Kathe-
terisieren ein Emphysem erzeugt. Wahrscheinlich liegt dann die Ursache in dem
Vorhandensein eines Kirchnerschen Divertikels. Solche Divertikel kommunizieren
mit dem 'l ubenkanal und liegen mit sehr diinner, leicht zerreisslicher Wand direkt unter
der Schleimhaut.

Auskultieren wir withrend des Katheterismus mit dem Schlauche,
so geben uns die dabei entstehenden Geriusche mancherlei diagnostische
Anhaltspunkte. Das normale, mit einem tiefen, weichen Geriusch ver-
bundene Durchstreichen der Luft und ihr Anprallen am Trommelfell wurde
schon auf S. 268 erwiihnt. Ist Schleim in der Tube, so hort man deutliches
Rasseln, ist die Tube eng, so zwingt sich die Luft mit einem hohen

scharfen Geriusche (Stenosengeridusch) durch. Bei den Paukenhohlen-
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entzimdungen werden wir noch andere diagnostisch brauchbare Auskul-
tationsphédnomene kennen lernen.

Palliativ wirkt der Katheterismus vor allem, indem er Tuben-
verschliisse tiberwindet und dadurch die unangenehmen I'olgen der Luft-
verdinnung in der Paukenhohle jedesmal, aber meist nur voriibergehend,
lindert, bis endlich die Ursache des Tubenverschlusses in Rachen oder Nase
der Therapie gewichen ist.

Zweitens wirkt der Katheterismus auch direkt heilend, indem er
Schleimmassen aus den Tuben herausbefordert.

Uber Durchspitlungen der Paukenhshle von der Tube aus s. Kap. E. 4 bei den akuten
und den chronischen Paukenhghlenentziindungen.

Schliesslich wird uns die mechanische Dilatation pathologisch
verengter Tuben durch den Katheter moglich gemacht. Man kann
durch ihn dilatierende stumpfe Sonden (Bougies) in die Tiefe vorschieben.
Die Bougies werden am besten aus Zelluloid gefertigt.

Beim Einfithren muss man bedenken, dass die Tube ca. 36 mm lang ist, wovon etwa
24 mm auf den membrands-knorpeligen, und 12 mm auf den knochernen Teil kommen.
Um die Tiefe des Eindringens in die Tube richtig beurteilen zu kénnen, muss man sich
ein dusseres Mass verschaffen; man schiebt die zu verwendenden Bougies durch den Ka-
theter, bis thre Spitze in der Offnung des Katheterschnabels erscheint, und markiert dann
den aus dem Kathetertrichter herausstehenden Teil vom Trichterrande an mit einigen
Tintenstrichen in !/, oder 1 cm grossen Zwischenriumen. Liegt dann der Katheter in der
Tube, so fithrt man die Bougie bis zur ersten Marke durch ihn ein und bringt sie durch
vorsichtiges, drehendes Weiterschieben in die Tube. Durch Ein- und Ausschieben kann
man auch eine massierende Wirkung auf die Tubenschleimhaut ausiiben. Will man nach
der Bougierung noch Luft einblasen, so muss man sich erst durch Besichtigen der be-
nutzten Bougie fiberzeugen, dass keine Blutspur an ihr haftet, denn das Blut deutet auf
eine Schleimhautverletzung, und es besteht dann die Gefahr, mit dem Einblasen ein sub-
mukdses Emphysem (s. oben) zu erzeugen.

Symptome, Verlauf und Behandlung des Tubenverschlusses und
seiner Folgen.

Der Tubenverschluss hesteht in der Regel so lange wie
die ihn verursachende Erkrankung in der Nase und im Nasen-
rachenraume. Akute Nasen- und Schlundkrankheiten werden also von
akuten, chronische meist von chronischen Tubenverschliissen begleitet.

Die Symptome des akuten Verschlusses zeigen sich zuerst in
einem Gefiithle von Druck im Ohre und einer leichten Gehorsabnalune,
die von den Kranken oft als eine ,Verschleierung“ des Ohres bezeichnet
wird. Bald, oft schon nach wenigen Stunden, wird die Horstorung stirker,
bisweilen auch sehr stark; in der Regel wechselt sie an Intensitiit in kurzen
Zeitraumen merklich und kann, wenn die Tube auch nur fiir die Dauer
einer einzigen Schluckbewegung wegsam wird, sofort, aber meist nur voriiber-
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gehend, einem vollig normalen Gehore weichen. Manchmal [gesellt sich
vereinzeltes Stechen im Ohre dazu. In den freien Intervallen horen die
Kranken oft bei feuchter Atmosphire schlecht, bei trockener gut, weil die
Feuchtigkeit der geschwellten Rachen- und Tubenschleimhaut in mit Wasser-
dampf gesittigter Luft nicht abdunsten kann, wihrend in trockener Luft
die Schleimhaut durch Abdunsten an Volumen verliert.

Die Diagnose ist leicht: am Trommelfelle bemerkt man die charak-
teristischen Erscheinungen der Einwirtsdringung (S. 261), die Untersuchung
der Nase und des Nasenrachenraumes lidsst tast immer eine der in den
Abschnitten B und C beschriebenen urséichlichen Erkrankungen erkennen.
und die Horpriifung erweist als Ursache der Schwerhorigkeit eine Storung
im schallzuleitenden Teile des Ohres (S. 252).

Die Hauptaufgabe der Behandlung ist die Beseitigung der ursich-
lichen Nasen- und Schlundkrankheit (vgl. Abschnitt B und C). Die Uber-
windung des akuten Tubenverschlusses, wozu in der Regel die Politzersche
Luftdusche geniigt, wirkt anfangs nur voriibergehend und ist nach erfolg-
reicher Nasen- und Schlundbehandlung meist iiberfliissig. —

Der chronische Tubenverschluss entwickelt sich aus dem akuten,
wenn die ursiichliche Erkrankung in der Nase und dem Nasenrachenraume
nicht beseitigt wird. Er fithrt leicht zu dauernden Verdanderungen, nament-
lich zur atrophischen Verdinnung des iibermissig gedehnten Trommel-
fells, das dann an Durchsichtigkeit gewinnt und an Schwingungsfihigkeit
verliert. Bel lange bestehender Hyperimie der Paukenhohlenschleimhaut
verdickt sich deren bindegewebige Grundlage, so dass die von Schleimhaut
iberzogenen Gelenke der Gehorknochelchen versteift werden, wodurch die
Ubertragung der Schallwellen auf das Labyrinth leidet. Auch die Tuben-
wandung wird durch Zunahme der Bindegewebsteile ihrer Auskleidung
derber und starrer.

Die Behandlung ist im wesentlichen dieselbe wie bei der akuten
Form. Nach Beseitigung der nasalen oder pharvngealen Ursache ist aber
oft noch eine lingere Katheterkur (S. 264) zur Mobilisierung der steifen
Knochelchengelenke notig. Wo Trommelfellatrophie besteht, darf keine
Lufteintreibung vorgenommen werden, weil sie die Atrophie nur vermehrt
und die diinne Membran sprengen kann. Die Steitigkeit der Tubenschleim-
haut und die narbige Tubenstenose werden durch Bougierung, eventuell
durch Massage mit der Bougie (S. 270) bekiampft. Man erzielt dabei oft
recht gute Erfolge, namentlich wenn man gleichzeitig eine Jodkalikur
(1—2 g pro die) gebrauchen lisst.
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Auch intramuskuldre Injektionen von Fibrolysin-Merck, einen iiber den anderen
Tag ausgefiihrt, sollen bisweilen giinstig wirken. Man erhilt das Mittel im Handel fertig
dosiert.

Die falsche Annahme, dass die Einwirtsdringung des Trommelfells zu einer Kon-
traktur des Musculus tensor tympani fithre, die dann ihrerseits dus Trommelfell dauernd
einwirts gezogen halte, hat Veranlassung gegeben, die Tenotomie des Tensor tym-
pani als legitime Operation bei der chronischen Einwirtsdringung des Trommelfells
einzufithren. Wer mit mir nicht an die Kontraktur des Muskels glaubt (vgl. S. 264), wird
auch die Tenotomie nicht anwenden.

Die Folgen eines vollkommenen narbigen Tubenverschlusses fir das Gehor
hat man durch Anlegung einer Offnung im Trommelfell bekiimpfen wollen. Wenn die hier-
durch bewirkte Ausgleichung des Luftdruckes dies- und jenseits des Trommelfells auch eine
bedeutende Gehorverbesserung herbeifithrt, so bleibt dieser Vorteil nicht bestehien, denn
solche Trommelfelléffnungen schliessen sich wieder, und es ist trotz vielfacher Versuche
noch kein Verfahren gefunden worden, das sie dauernd offen hielte.

Verletzungen und Fremdkorper der Tube.

Abgesehen von den beim Katheterisieren vorkommenden (S. 269), gehdren Ver-
letzungen der Tuben zu den grossten Seltenheiten. Da sie in der Regel mit schweren Ver-
letzungen des Kopfes oder des Halses (Kopfschiissen, Basisfrakturen, Stichwunden) ver-
bunden sind, die gewdhnlich zum Tode fiihren, entgehen sie meist der Beobachtung, und
wenn der Verletzte am Leben bleibt, werden sie erst spiter an ihren Folgen (Tubenenge oder
-verschluss) erkannt,

Von den sehr seltenen Fremdkdrpern in der Tube seien abgebrochene Bougies
erwihnt, ferner als Kuriosa Spulwiirmer, Getreidegrannen, Strolihalnstiickchen, Négel.
Solche Fremdkorper konnen von der Tube in die Paukenhohle, ja sogar durch das Trommel-
fell zum #usseren Gehdrgange heraus wandern.

Das Offenstehen der Tube und die tubaren Geriiusche.

Mitunter fithren Entziindungen im Nasenrachenraum nicht zum Verschlusse, sondern
zum dauernden Offenstehen der Tube. Die Schwellung der Tubenwand kann némlich,
statt den schmalen Spalt des pharyngealen Teiles zu verlegen, denselben in ein zwar
enges, aber offenstehendes Rohr verwandeln (Barth). Auch Narbenzug oder Atrophie
der Tubenwiinde bei Inanitionszustinden, ferner tonischer Krampf des Musculus
tensor veli palatini k¢nnen die Tube offen halten. Dann wird die Stimme des
Kranken durch die Tube in die Paukenhohle fortgeleitet und als Brausen und Drohnen
empfunden (Autophonie, s. auch S. 182).

Die Eréffnung der Tube durch den Tensor veli bei jeder Schluckbewegung ist oft
mit einem knipsenden Gerdusche verbunden, das durch das Auseinanderreissen der sich
beriihrenden feuchten Tubenwinde entsteht. Gewohnlich bemerken wir dieses Gerdusch
nur, wenn wir darauf achten; bei klonischen Zuckungen des Tensor kann es fiir
den Kranken sehr lastig und sogar fiir die Umgebung des Kranken horbar werden
(objektives Tubengeriusch, s. S. 182).

Das Offenstehen der Tube wird nach Anésthesierung des Epipharynx durch Massage
der Tubenwillste behandelt. Natiirlich muss der massierende Finger einen Gummifingerling
tragen. Gegen Krimpfe der Schlundmuskulatur wirkt ebenfalls die Massage und die Deh-
nung mit dem Finger.
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4. Die Krankheiten der Mittelohrriume und des

Schliifenbeines.
Die Entziindung der Mittelohrschleimhaut (Otitis media) im akuten
Stadium.

Anatomische Vorbemerkungen. Bereits bei Neugeborenen findet
man einen kleinbohnengrossen Hohlraum im Schlifenbeine, der mit dem

Fig. 155. Fig. 156.
Felsenbein beim Neugeborenen. Schuppenteil Frontalschnitt durch ein mazeriertes Schlifen-
und Annulus tympanicus abgehoben. P Pauken-  bein. Oben in der Mitie sieht man in das Antrum
hohle, A Antrum. (Etwas vergrossert.) hinein. Rechts ist der Zussere, links der innere
Gehorgang lings halbiert.

hinteren oberen Teile der Paukenhshle in mehr oder weniger offener Ver-
bindung steht, das Antrum mastoideum oder tympanicum (Fig. 155).
Erst nach der Geburt entwickelt sich
der Warzenfortsatz (Pars mastoidea),
und gleichzeitig sendet das Antrum
zapfen- und keulenformige Buchten
in diesen wachsenden Knochenteil
hinein. Bereits im dritten Lebensjahre
haben die so entstandenen pneuma-
tischen Hohlriume, die Warzen-
zellen (Cellulae mastoideae), eine Aus-
dehnung und Verbreitung gewonnen
wie beim Erwachsenen. An durch-
gesigten Schldfenbeinen erkennt man,

Fig. 157.

. S . Schematische Darstellung der pneumatischen
dass die Luftrdume (bei guter Aus- Hohlriume nach Schwartze (Chir. Krankh.)

bildung) den ganzen Warzenfortsatz d. Ohres), PH Paukenhéhle. ¢ Trommelfell
. o mit Hammer und Amboss. d Tube. a An-
fiillen. Sie miinden — elltSpreChend trum. b Warzenzellen. ‘W Warzenfortsatz.
ihrer Entstehung — in das Antrum,

dessen Winde durch die vielen Einmindungen wabenartig durchbrochen
erscheinen. Je weiter sich die Zellen vom Antrum erstrecken, desto ge-

X orner, Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 18
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raumiger pflegen sie zu werden; die grossten liegen gewdhnlich in der Spitze
des Knochens (Fig. 157 bis 159).

Fig. 158.

Stark pneumatischer Warzenfortsatz, durch Absigen und Umklappen seiner #usseren Schale er-
offnet. (Priparat aus der Sammlung der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.)

Fig. 159.
Metallausguss aller Hohlriume des Warzenfortsatzes, Der Knochen ist durch S#ure entfernt,
Links Ausguss des iusseren Gehorganges, rechts unten Ausguss des Emissarium mastoideum.
Die Ausgiisse der pneumatischen Raume sind durch solehe vou Diploé und Spongiosa umbiillt.

Die Miindung des Antrum in die Paukenhohle liegt an der hinteren
oberen Ecke der letzteren, so dass das Antrum eigentlich in den Kuppel-
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raum (Recessus epitympanicus) miindet, den man deshalb friiher
auch Aditus ad antrum genannt hat (Fig. 156, 157). Das Dach der Pauken-
hohle bzw. des Kuppelraumes (Tegmen tympani) setzt sich in einer

Fig. 160.

Metallausguss wie in Fig. 159. Ausguss des Gehorganges rechts. Die Ausgiisse der pneumatischen
Riume sind weniger von solchen der Diploé und Spongiosa umhiillt wie in Fig. 159.

Flucht in das Dach des Antrum fort, wihrend sich der Antrumboden nach
hinten herabsenkt, so dass hier Paukenhshle und Antrum durch eine Schwelle
(Antrumschwelle) gegeneinander ab-

geteilt werden (Figg. 162 u. 163).

Ausser den Luftriiumen enthélt der Warzen-
fortsatz Diplo® und Spongiosa, die namentlich
an der Aussenseite, unter der dusseren Knochen-
schale (Kortikalis) flach ausgebreitet sind. Es
gibt aber auch Warzenfortsiitze, die fast ganz aus
diploétischem und spongitsem Gefiige bestehen
und ausser dem Antrum nur spirliche pneuma-
tische Hohlriiume besitzen. Wieder andere zeigen
mehr kompakte Knochensubstanz als
Luftrdume und Diploé (Fig. 161).

Da die Warzenzellen, das Antrum und die
Paukenhohle unter normalen Verhiltnissen in
offener Verbindung miteinander stehen, sind sie
auch mit ein- und derselben, ununterbrochenen
Auskleidung versehen. Diese ist an ihrer den Hohlriumen zugekehrten Seite Schleimhaut
und da, wo sie dem Knochen anliegl, Periost (mukds-periostale Auskleidung)
Zwischen dieser Auskleidung der Hohlriume und dem Perioste an der Aussenseite des

18*

Fig. 161.
Schnitt durch einen kompakten Warzen-
fortsatz. Oben in der Mitte das Antrum.



276 E. Die Krankheiten des Ohres. 4.

Warzenfortsatzes sowie an der hinteren oberen Wand des kndchernen Gehorganges be-
stehen zahlreiche Gefiissverbindungen, die durch makroskopisch gut erkennbare Kaniilchen
die Knochenschale durchdringen.

Die am mazerierten Schlifenbeine stets weit offene Verbindung zwischen Pauken-
und Warzenhohle ist beim Lebenden viel enger, da in ihr, bzw. nahe an ihr, der Amboss-

k “

Fig. 163.
Fig. 162 u. 163. Schnitt durch die Mittelohrriume, nach Siebenmann. Fig. 162 Zussere
Fliche mit Trommelfell. Fig. 163 innere Fliche.

a Paukenhhle. b Kuppelraum (in Fig. 162 mit Hammer und Amboss). ¢ Antrum. d Warzen-

zellen. e Ostium tympanicum tubae. f Ostium pharyngeum tubae. g Isthmus tubae. h Sehne

des Musc. tensor tympani. i pneumatische Zelle des Kuppelraumes. k pneumatische Zellen am

Boden der Tube. 1 Fazialiswulst. m Steigbiigel in der Nische des ovalen Fensters. n Sehne
des Musc. stapedius. p Promontorium.

korper liegt und verschiedene Schleimhautfalten verlaufen Bei entziindlicher Verdickung
und Verklebung dieser Falten kann der obere Teil der Paukenhshle (Epitympanum),
namentlich in seinem hinteren Abschnitte, nebst dem Antrum gegen den mittleren Teil
(Mesotympanum) nahezu abgeschlossen werden, so dass sich manche Mittelohrentziin-
dung vorzugsweise im Epitympanum und Antrum, manche vorzugsweise im Meso- (und
Hypo-)tympanum abspielt (Kiitmmel).
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Einteilung, Ursachen und Entstehung. Die frither allgemein
ibliche und auch jetzt immer noch nicht von allen Autoren aufgegebene
Trennung der akuten Otitis media in eine katarrhalische (Otitis media
catarrhalis oder serosa) und eine eitrige (Otitis media purulenta) hat

keine wissenschaftliche Berechtigung.

Beide Formen werden von den gleichen Mikroben verursacht, zeigen nur graduelle
Verschiedenheiten in den anatomischen Veréinderungen der Gewebe und kénnen die gleichen
subjektiven und objektiven Erscheinungen hervorrufen. Nur ist das entziindliche Exsudat
bei den sogenannten katarrhalischen Formen nicht eitrig, sondern serés oder schleimig, was
einzig und allein davon herriihrt, dass die ,katarrhalischen“ teils abortive, teils noch nicht
bis zur Eiterbildung gediehene Entziindungen sind, Den Ubergang sertser und schleimiger
Exsudate in serds-eitrige, schleimig-eitrige und rein eitrige beobachten wir alltiglich, und
der Umstand, dass die serds bleibenden Exsudate eine giinstigere Prognose fiir die Ent-

Fig. 164. Fig. 165.
Fig. 164. Ausguss der Hohlrdume des Schlifenbeines. Der Knochen ist durch Auflésen in Siure
entfernt (Knochenkorrosionspriparat). Von aussen gesehen. Nach Bezold, Lehrb. d. Ohrenheilk.
a Husserer Gehorgang. b Fossa digastrica. ¢ Tube. d Bulbus venae jug. g h i k Terminalzellen.
Fig. 165. Knochenkorrosionspriiparat des Schlifenbeines von innen gesehen, nach Bezold, 1. c.
a Porus acust. int. b Schnecke. ¢ Bogengiinge. d Ductus endolymphaticus. e Sinus sigmoideus.
f Emissarium mastoideum. g Canalis caroticue. h Fossa digastrica. i Terminalzellen.

ziindung stellen lassen, ist allein darin begriindet, dass sie hauptsiichlich bei Abortivformen
vorkommen. Auch die in reicher Erfahrung bewihrte Therapie ist keineswegs fiir beide
Formen eine verschiedene, sondern prinzipiell die gleiche; sie richtet sich allein nach der
Schwere der Symptome, nicht nach der Beschaffenheit des entziindlichen Sekretes, die wir
hiufig erst durch die Therapie (Trommelfellparazentese) erkennen. Auch ist es nicht
richtig, dass die Trennung in katarrhalische und eiterige Entziindung aus didaktischen
Griinden beibehalten werden miisse; im Gegenteile: die Aufgabe des Lehrers ist es, die
Dinge so darzustellen, wie sie sind.

Auch die Trennung in perforative und nicht perforative Mittel-
ohrentziindung kann nicht aufrecht erhalten werden.
Die Perforation, d. h. der Durchbruch des entziindlichen Sekretes durch das Trommel-

fell, stellt nur eine der moglichen Arten des Ausganges gleichartiger Prozesse dar; bei sertsen
wie bei eitrigen Exsudaten kann die Heilung mit und ohne Perforation erfolgen.
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Mehr Berechtigung hat Kiimmels Einteilung der Mittelohrentziin-
dungen in vorwiegend meso- und vorwiegend epitympanische Formen
(s. S. 276).

Die Entziindungen der Mittelohrschleimhaut werden durch die eiter-
erregenden Mikroben, besonders Pneumokokken und Streptokokken,
seltener Staphylokokken, sehr selten durch den Bacillus pyocyaneus
hervorgerufen. Auch Typhus- und Influenzabazillen kommen als
Erreger vor (s. u.).

Lig. mallei Rec. )
. Mur le 1a logette® lateral. epitymp. Tegmen tympani

Lig. mallei sup.

Langer Fortsatz
d. Amboss

N. facialis

Basis stapedis in
d. Fenestra ovalis

Meatus acust. ext. 3 — Vestibulum

5“" Promontorium

Recessus hypo-
tympanicus

Boden des Recessus hypotymp.  Bulbus venae jugularis

Fig. 166.

Frontalschnitt durch die Paukenhohle mit den Gehorknichelchen.
Recessus epitympanicus blau. Recessus hypotympanicus rot.

Obwohl auch der Tuberkelbazillus zur Eiterung flihren kann, scheiden wir hier
die Tuberkulose der Paukenschleimhaut aus, um sie spiiter zusammen mit der Tuberkulose
des Schlifenbeines zu besprechen.

Die Entziindungserreger gelangen, abgesehen von an anderen Stellen
zu besprechenden Iéllen, durch die Tube in die Paukenhohle (s. S. 263).
Im normalen Zustande sind die gesamten lufthaltigen Mittelohrriume frei
von pathogenen Mikroben (Preysing). Das Eindringen von solchen durch
die Tube wird begiinstigt durch Schadigungen des Tubenepithels, dessen
Flimmerhaare in der Richtung vom Ohre zum Schlunde schlagen und
dadurch, solange sie intakt sind, eine Schutzvorrichtung fiir das Mittel-
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ohr darstellen. Ferner kann der normale Tubenschluss iiberwunden werden
durch gewaltsames Ausschnauben der Nase, Husten, Niesen, Schluck-
bewegungen unter Wasser und unzweckmissige therapeutische Mass-
nahmen (s. S. 94 und 106).

Hatten die Mikroben bereits in der Nase oder im Nasenrachenraume
eine nachweisbare Entziindung hervorgerufen, ehe sie in die Paukenhohle

Aditus ad antrum mastoidenm Antrum mastoideum

Chorda tympani
Plica malleol post. |

Tegmen tympani
Lig. mallei sup.

Capitulum mallei

_--..."“\K. N. facialis, am Uber-
: gang der II. in die
II1. Strecke durch-
schnitten

+— Chorda tympani

Collum mallei ~{!

Plica malleol ant. —

Ansatz der Sehne des

M. tensor tymp. . .

Tk — +— N. facialis
Umbo membr. tymp. (II1. Strecke)
mit dem Ende des

Manubr. mallei

Annulus fibro-cartil. —+
membr. tymp,

M. tensor tymp. —7
/

RN

/ / / I| Bulbus venae jugularis
Pars ossea tuba audit.  Art. Rec. Boden des Ree. hypotympanie.
carot, int. hypotymp.
Fig. 167.

Laterale Wand der Paukenhohle, nach Entfernung des Amboss. Der Eingang in die Trommel-
felltaschen ist durch Pfeile angegeben,

Recessus epitympanicus blau. Reecessus hypotympanicus rot.

gelangten, so sprechen wir von einer sekundiiren, im gegenteiligen
Falle von einer genuinen Otitis media.

Die Mittelohrentziindungen kénnen bald nach Ablauf der ersten, oft
sehr heftigen Erscheinungen heilen, oder chronisch werden. Von vorn-
herein sicher als chronisch erkennbare Formen gibt es nicht!); wir sprechen

) Die einzige Ausnahme macht eine bestimmte Form der Mittelohrtuberkulose
(s. unten).
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daher nicht von einer akuten und einer chronischen Paukenhohlen-
entziindung, sondern nur von einem akuten und einem chronischen
Stadium derselben.

Die Schwere der Erkrankung, sowie ihr stirmischer oder
protrahierter Verlauf sind vorzugsweise abhingig von der Art und
der Virulenz der ursichlichen Mikroben, sowie von der Wider-
standskraft der Befallenen.

Die schlimmsten Otitiden pflegen auf Streptokokkeninfektion zu beruhen, aber auch
Pneumo- und Staphylokokken haben oft schwere Mittelohrentziindungen zur Folge. Die
sekundiire Otitis media scheint namentlich durch Streptokokken hervorgerufen zu werden.
Die Infektion durch den Streptococcus mucosus fithrt nach Wittmaack schleichend

verlaufende Otitiden herbei, die sogar in der Paukenhhle ausheilen konnen, wihrend sie
das Schlidfenbein durch eine granulierende Ostitis zerstoren.

Pathologisch-anatomisch ist das akute Stadium im wesentlichen
gekennzeichnet durch Hyperdmie und zellige Infiltration der Schleimhaut.

Fig. 168, Fig. 169. Fig. 170.

Fig, 168—170. Sagittalschnitte durch ein Schlifenbein. Fig. 168. Schnitt an der Grenze der
beiden inneren Drittel des kndchernen Gehorganges. Fig. 169. Schnitt 3 mm weiter medianwiirts.
Fig. 170. Schnitt durch die Paukenhéhle.

1 Antrum. 2 Kuppelraum. 3 Gehorgang. 4 Paukenhdhle. 5 Canalis nervi facialis. 6 Canali-
culus chordae tympani. 7 Bogenginge.

Diese kann dadurch so an Dicke zunehmen, dass sie das ganze Lumen der
Paukenhéhle ausfiillt. Die entziindliche Schwellung betrifft natiirlich auch
den tympanalen Tubeneingang oder die ganze Tubenschleimhaut und er-
schwert oder verhindert dadurch den Sekretabfluss in den Schlund. Da
das Antrum und die Warzenzellen in offener Verbindung mit der Pauken-
hohle stehen und von einer Fortsetzung der Paukenschleimhaut ausge-
kleidet sind, konnen auch diese Riume an der Erkrankung teilnehmen;
bei heftigen Entziindungen geschieht das fast immer.

Um das vielgestaltige Krankheitsbild des akuten Stadiums
iibersichtlich schildern zu konnen, beginnen wir mit den schweren
Formen und besprechen zunichst die mit schweren Erscheinungen ein-
tretenden genuinen Otitiden. Dabei beschriinken wir uns zuniichst auf die
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Beschreibung des Verlaufes unkomplizierter, mit dem Ablaufe des akuten
Stadiums zur Heilung kommender Kille.

Innerhalb weniger Stunden treten bei einem vorher Gesunden unter
Frosteln und Ansteigen der Koérperwarme bis 39° oder dariiber
bohrende oder reissende Schmerzen im befallenen Ohre ein. Diese
steigern sich in der Nacht, oft bis zu grosser Heftigkeit. Sie strahlen
nach verschiedenen Richtungen aus, meist nach dem Scheitel, manchmal
nach dem Auge, seltener in die Zihne. Dabei leidet das Allgemeinbefinden;
die Ziige des Kranken sind oft verfallen, die Haut ist blass, die Zunge
belegt, und die Krifte schwinden schnell.

Eine anfingliche Empfindlichkeit- des Ohres gegen Schalleindriicke
macht bald einer betrachtlichen Schwerhorigkeit Platz, die sich bei der
Horprifung als Folge einer Stérung in der Schallzuleitung zura Labyrinth
(vgl. 8. 252—253) erweist. Dazu gesellen sich oft mit dem Pulsschlage
einhergehende quilende subjektive Gerdusche.

Die Pulsation der Karotis wird vom [normalen Ohre nur vernommen, wenn man
besonders auf sie achtet, oder wenn die Herztiitigkeit gesteigert ist. Dass sich pulsierende
Gerdusche bei der akuten Otitis oft unangenehm bemerkbar machen, kann durch verinderte
Resonanzverhiltnisse bedingt sein. Auch kann eine T#uschung vorliegen, indem man nicht
das Gefiassgerdusch, sondern die Reibung des Exsudates an den Paukenhthlenwinden hirt,
denn jede Pulswelle, die in der hyperdmischen Mittelohrschleimhaut anlangt, vermehrt das
Volumen derselben und verschiebt dadurch das in der Paukenhohle befindliche entziind-
liche Exsudat.

Das Trommelfell erscheint, namentlich in seiner hinteren oberen
Halfte, anfangs diffus gerdtet, oder seine radidren Gefisse sind stark in-
jiziert. Dabei hat es seinen Glanz verloren, die Umrisse des Hammers
sind undeutlich geworden, und die ganze Membran erscheint ,,abgetlacht,
d. h. ihre trichterféormige Einziehung ist mehr oder weniger verschwunden.
Oft schon nach wenigen weiteren Stunden hat sich dieses Bild gedndert:
das Trommelfell hat an Dicke so zugenommen, dass die injizierten Getisse
nicht mehr sichtbar sind und der, sonst plastisch herausgehobene, kurze
Hammerfortsatz ganz verschwunden, wie in der Membran untergetauclit
ist. Die Membran erscheint jetzt nicht mehr abgeflacht, sondern im ganzen
oder wenigstens in der hinteren oberen Halfte in den Gehirgang hinein
vorgewolbt. Die Ursache der Abflachung wie der Vorwolbung ist eine
unter hohem Drucke stehende Exsudatansammlung in der Paukenhohle.
Gleichzeitig wird das Trommelfell so mit Exsudat durchtrinkt, dass es wie
mit kleinen feuchtglinzenden Piinktchen iibersit erscheinen kann. Mit-
unter bewirkt diese Durchtrinkung im Vereine mit der stark gespannten
Vorwilbung ein regelloses Einreissen des Stratum cutaneum; dieses haftet
dann noch, in zahlreiche, grauweisse Fetzchen zerrissen, auf geritetem
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Grunde, ein eigenartiges, ungemein charakteristisches Blid, das man
yschollige Tribung® genannt hat. Hat das Trommelfell von einer
fritheren Entziindung her eine atrophische Narbe (s. u.), so gibt diese dem
Exsudatdrucke leichter nach, als die tibrigen Teile der Membran, und es
bildet sich eine partielle halbkugelige oder auch beutelférmig herab-
hingende Ausstiilpung.

Bei der vorwiegend epitympanischen Form der Entziindung
(siehe S. 276 und 278) findet man besonders den hinteren oberen Abschnitt
des Trommelfells, bei der vorwiegend mesotympanischen das ganze
Trommelfell gleichméssig vorgewdolbt.

Die dusserlich wahrnehmbaren Entziindungserscheinungen
beschrinken sich oft nicht auf das Trommelfell

Sie gehen, namentlich bei Kindern, auch mehr oder weniger auf die Haut im
knichernen Teile des Gehorganges iiber, so dass diese durch serdse Durchtrinkung an
Dicke zunimmt und den Gehdrgang nahe dem Trommelfelle konzentrisch verengern kann.
Druck auf den Tragus erregt in solchen Fillen oft Schmerz.

Die diinnfliissigen serdsen oder serds-himorrhagischen Exsudate bahnen sich bis-
weilen einen Weg durch die beiden inneren Schichten des Trommelfelles und gelangen dann
unter dem Stratum cutaneum bis zum Rande der Membran und von da aus unter die Gehor-
gangsepidermis. Hier bilden sie scharf umschriebene, flache Erhebungen, durch deren diinne
Decke das Exsudat grau oder graublau durchschimmert, sogenannte Exsudatblasen.

Weiterhin, schon am zweiten oder dritten Tage, wird oft das Periost
des Warzenfortsatzes, namentlich direkt hinter dem Ohrmuschel-
ansatze druckempfindlich. Diese periostitische Reizung deutet auf eine
Miterkrankung der Auskleidung pneumatischer Hohlrdume, die mit dem

Perioste des Warzenfortsatzes in Gefdssverbindung steht (s. S. 275).

Es konnen auch kleine Driisenschwellungen auf dem Warzenfortsatz und grossere
in der Fossa retromaxillaris tastbar werden.

Auch eine, wahrscheinlich toxische, Reizung der benachbarten
Hirnhdute beobachtet man bisweilen bei kleinen Kindern, in seltenen
Fillen auch bei jungen Leuten, namentlich wenn beide Ohren erkrankt
sind. Diese Reizung verriit sich durch Somnolenz, Flockenlesen, FEin-
bohren des Kopfes in die Kissen, oder gar durch Erbrechen und allgemeine
Konvulsionen.

Alle die geschilderten Symptome bleiben bestehen oder steigern sich,
bis das entziindliche Sekret durch das Trommelfell bricht (Spontan-

perforation), oder durch den Trommelfellschnitt entleert wird.

Ohne Durchbruch des Sekretes durch das Trommelfell heilen in der Regel nur leichte,
abortive Formen der Krankheit (s. S. 285). Verhindert bei schwereren Fillen eine durch
frithere Entziindungen entstandene Trommelfellverdickung den Durchbruch, und wird dieser
dann nicht kiinstlich herbeigefiihrt, so treten schwere Komplikationen (s. u.) ein.

Der Spontandurchbruch erfolgt oft schon innerhalb weniger Stunden
oder Tage, sehr selten erst in der 2. oder 3. Woche. Ist er eingetreten
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und gestattet dem Sekrete gentigenden Abfluss, so lassen die Schmerzen
sogleich betréichtlich nach und schwinden in wenigen Stunden oder Tagen,
die Temperatur fillt mit treppenférmiger Kurve ab (Fig. 171), die druck-
empfindliche Periostschwellung geht zuriick, und das Allgemeinbefinden
hebt sich zusehends.

In der Regel erkennen wir erst beim Ausflusse des Exsudates, ob es
seros oder eitrig ist. Je frither die Trommelfellperforation spontan ein-
getreten oder durch den Schnitt herbeigefiihrt worden ist, desto hiufiger
ist das Exsudat noch serdés mit oder ohne Blutheimengung, doch kann es
schon am Ende des ersten Tages rein eitrig sein. In einzelnen Fillen bleibt
es tagelang, ja zuweilen bis zur Heilung serds, meist wird es aber in wenigen
Tagen rein eitrig, oder schleimig-eitrig. Die Menge des Exsudates ist ab-
hingig von dem Grade der Entziindung und von der Ausdehnung der
erkrankten Schleimhautfliche. Je mehr Hoblriume des Warzenfortsatzes
mitergriffen sind, desto reichlicher ist die Absonderung; sie kann so massen-
haft sein, dass sie bestindig aus dem Ohre abtropft.

Eine starke Sekretion macht es unmdoglich, die Perforation zu sehen.
Wenn wir noch so sorgfiltig das Exsudat wegtupfen, quellen neue Massen
nach, die sich sogleich wieder zu einem grossen Tropfen vor dem Trommel-
felle sammeln. Auf diesem Tropfen sehen wir dann einen glinzenden
Reflex erscheinen, der hipfende, mit dem Pulsschlage synchronische Be-
wegungen zeigt (pulsierender Lichtpunkt), denn mit jeder Pulswelle
vermehrt sich das Volumen der hyperimischen Schleimhaut und verringert
sich das Lumen der Mittelohrriume, wodurch das Sekret stossweise durch
die Perforationstffnung gepumpt wird. Ein pulsierender Lichtpunkt bei
starker Sekretion gibt uns die Sicherheit, dass eine Perforation vorhanden ist.

Selbst die mit sehr heftigen Erscheinungen einsetzenden genuinen,
und auch manche der spiter zu besprechenden sekundéren Otitiden kdnnen
schnell und vollstindig zur Heilung gelangen. Dies geschieht nament-
lich, wenn die Trommelfellperforation so frith erfolgt, dass die erkrankte
mukos-periostale Auskleidung der Mittelohrrdume von dem Exsudatdrucke
befreit wird, ehe die von ihr ernihrten Knochenwinde Schaden gelitten
haben. Die Entziindung und Eiterung geht dann in Tagen oder hichstens
Wochen allmihlich zuriick, die Perforation schliesst sich und hinterlisst
oft nicht einmal eine wahrnehmbare Narbe, und das Gehor wird in der

Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war.

Ist die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen her durch
geschwellte Schleimhaut (die sich sogar durch die Perforation nach aussen in Gestalt eines
perforierten Granuloms ausstiilpen kann), so wird mindestens die Heilung verzigert, und
oft ergreift die Entziindung alsbald den Knochen (siehe Mastoiditis) oder geht in das
chronische Stadinum (s. unten) iiber.
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Die schlimmste Form der sekundidren Otitis media ist die
Scharlachotitis. Sie beruht stets auf Streptokokkeninfektion von den
Scharlach-Anginen aus, namentlich wenn diese mit Ulzerationen und Nekrose
der Tonsillen (,Scharlachdiphtherie“) einhergehen. Die Neigung zur
Gewebsnekrose zeigt sich dabei auch in der Paukenhoéhle. Ausgedehnte
Strecken des Trommelfells konnen fiir immer zerstort werden, ja die ganze
Membran kann zerfallen, die Gehorknochelchen ihrer ernihrenden Schleim-
haut beraubt und vollig ausgestossen werden. Auch die Labyrinthfenster
halten dem Krankheitsprozesse manchmal nicht stand, so dass auch die
Endorgane des Nervus cochlearis und des N. vestibularis zugrunde gehen
konnen, und unheilbare Taubheit eintritt (Panotitis). ‘

Der Nervus facialis, dessen Knochenkanal an der inneren Paukenhohlenwand oft
nicht vollig geschlossen ist, wird bei der Scharlachotitis hiufiger als bei anderen Otitiden
gelihmt. Das gleiche gilt von der Chorda tympani, die quer durch die Paukenhdhle zieht.

Chronischwerden und Ubergreifen der Entziindung auf den Knochen (s. unten) und
auf den Schidelinhalt (s. Kap. E. 11) ist bei der Scharlachotitis besonders hiufig.

Die schweren Scharlachotitiden beginnen gewohnlich in der Zeit, in
welcher das Exanthem besteht. Wihrend der Abschuppung treten bis-
weilen leichtere Formen auf (postskarlatinése Otitis).

Ahnlich der Scharlachdiphtherie kann auch die echte Diphtherie,

wenn auch selten, eine Otitis media herbeifithren, wahrscheinlich durch
Toxinwirkung.

Hiufiger als die echte Diphtherie haben lakunére (meist durch
Streptokokken bedingte) Anginen (s. S. 140) Otitis zur Folge.

Besondere Eigentiimlichkeiten zeigt die Otitis media bei Masern. Wie wir durch
Sektionen der im Beginne dieser Infektionskrankheit Verstorbenen wissen, erstrecken sich
die charakteristischen Katarrhe der Luftwege schon im Stadium prodromorum stets durch
die Tuben hindurch bis auf die Paukenhshlenschleimhaut, meist jedoch ohne Symptome
hervorzurufen oder Spuren zu hinterlassen. Diese, praktisch unwichtige Otitis miissen wir
auf Rechnung des unbekannten Masernerregers setzen. Es kommen aber bei den Masern
auch hiufig schwere Otitiden durch Tubeninfektion mit den gewdhnlichen Eitererregern vor.

Seltener begleitet die Otitis media den Typhus abdominalis. Hier stellt sie sich
in der Regel nicht vor der dritten Woche ein und ist wohl die Folge einer Infektion mit
den gewdhnlichen Eitererregern durch die Tube, wenn bei den in passiver Riickenlage
verharrenden Kranken die regelmiissige Mund- und Schlundreinigung unterlassen worden
ist. Doch ist auch einige Male der Typhusbazillus im Ohreiter gefunden worden.

Auch beim Typhus recurrens, beim Flecktyphus und bei den Blattern
werden Mittelohreiterungen beobachtet.

Die schwere Influenza-Pandemie von 1889 bis 1890 und ihre zahl-
reichen Nachepidemien haben uns die Influenzaotitis, die schon Hippo-
krates kannte (s. S. 2), wieder kennen gelehrt. Sie schliesst sich an die
Influenzakatarrhe der oberen Luftwege an. Héiufiger als bei anderen Oti-
tiden traten hier wihrend der Pandemie von 1889/90 Himorrhagien
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in die kranken Gewebe auf und wurden am Trommelfelle sichtbar, fehlten
aber bei der Pandemie von 1918. In vereinzelten Féllen hat man den
Influenzabazillus im Ohreiter gefunden, in anderen Fillen aber nur einen
der gewohnlichen Eiterkokken.

Nachdem wir die schweren Verlaufsformen des akuten Stadiums der
Otitis media kennen gelernt haben, betrachten wir die leichteren wund
abortiven Formen.

Diese treten meist auf infolge von schwachinfektigsen Entziindungen
in den Spalten einer hyperplastischen Rachenmandel (s. S. 143) und be-
fallen, entsprechend dieser ihrer héufigsten Ursache, besonders Kinder.
Bestand schon vorher Tubenverschluss und infolgedessen ein Hydrops ex
vacuo in der Pauke (s. S. 263), so finden die eindringenden pathogenen
Mikroben eine giinstige Nahrfliissigkeit von Kérpertemperatur vor, in der
sie wuchern koénnen, und das keimfreie Transsudat wird in ein entziind-
liches Exsudat umgewandelt.

Die leichteste Form dieser Erkrankung tritt unter dem Bilde des
sogenannten Obhrenzwanges auf. Ein Kind, das an Rachenmandel-
hyperplasie leidet, oft auch schon vorher Erscheinungen des Tubenver-
schlusses (s. S. 260) gezeigt hatte oder gerade eben zeigt, wird in der Nacht
von stechenden Ohrschmerzen geweckt. Die Untersuchung des Trommel-
felles lisst oft neben Einziehung der Membran eine missige Gefissinjektion
in der oberen Hilfte und lings des Hammergriffes erkennen, die meist in
wenigen Stunden samt den Schmerzen wieder verschwindet.

In anderen Fillen sind solche abortive Entziindungen mit einer
stirkeren serdsen Exsudation verbunden, die bisweilen schon in der ersten
Nacht das Trommelfell durchbricht und am folgenden Tage wieder vollig
versiegt, bisweilen aber auch in eine linger dauernde Eiterung iibergeht.

Wieder in anderen Fillen -—— auch bei Erwachsenen — bleibt das
Exsudat lange Zeit in der Pauke liegen, ohne andere Erscheinungen als
Schwerhorigkeit hervorzurufen. Fillt es die ganze Paukenhohle, so fiihrt
es zu einer leichten Abflachung oder Vorwolbung des Trommelfells. Die
Schichten der Membran nehmen dabei oft so wenig an der Entziindung
teil, dass der Glanz des Stratum cutaneum erhalten bleibt, und das ent-
ziindliche Exsudat — geradeso wie das sterile Transsudat beim Tubenver-
schlusse — bernsteingelb oder briaunlich durchscheint oder, wenn es nicht
die ganze Paukenhohle fiillt, eine ,Exsudatlinie“ erkennen lisst, die
sich genau so verhilt, wie die ,Transsudatlinie beim Tubenverschlusse
(vgl. 8. 263 und Fig. B auf der Tafel).
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Selbst ziemlich reichliche serdse Exsudate der beschriebenen Art ktnnen ohne iirzt-
liches Zutun zur volligen Resorption gelangen, wiihrend schleimige Exsudate oft
lange Zeit jeder Behandlung trotzen. '

Ungeachtet ihrer Geringfiigigkeit fithren solche Entziindungen in einzelnen Fillen
zu schwereren Folgen. Die schwach virulenten Mikroben kénnen, z. B. im Anschluss an
eine Erkiltung, ihren gutartigen Charakter verlieren und die wenig bedenkliche Erkran-
kung in eine schwere Mittelohrentziindung iiberfithren.

Kiner besonderen Besprechung bedart die Otitis media der Neu-
geborenen und der Sauglinge. Uber dieses Kapitel ist durch Aschoff,
Barth, Hartmann, Ponfick, Preysing, Gorke, Wittmaak, Gop-
pert u. a. Licht verbreitet worden, doch bediirfen noch manche um-
strittene Einzelheiten einer endgiiltigen Klirung.

Bis nahe zum Ende des intrauterinen Lebens sind die gesamten Mittelohrriume mit
einem myxomattsen Gewebe villig ausgefiillt. Schon vor der Geburt schwindet diese Sulze
in der Paukenhohle bis auf Reste, wihrend sie im Antrum bei der Geburt noch in grosser
Ausdehnung vorhanden zu sein pflegt.

Frither glaubte man, dass der Schwund des gallertigen Gewebes unter dem Einflusse
des Eindringens von Luft durch die Tube bei den ersten Atemziigen vor sich gehe, und be-
griindete hierauf die ,Ohrenprobe“, die unverdienterweise der bekannten Lungenprobe
gleichwertig gehalten wurde. Fand man néimlich bei einem toten Neugeborenen das gallertige
Gewebe geschwunden, so nahm man an, dass er bereits geatmet habe, also erst nach der
Geburt gestorben sei. Mit der Atmung hat aber der Gewebsschwund gar nichts zu tun.

Da in der Pauke dieser Gewebsschwund grosstenteils schon vor der Geburt statt-
hat, fiillt sich der so entstandene Hohlraum von der Tube aus mit Fruchtwasser. Hierdurch
erkliirt es sich, dass Neugeborene in den ersten Stunden oder Tagen, wie Kussmaul nach-
gewiesen hat, auf Schalleindriicke nicht reagieren. Gelangen mit dem Fruchtwasser Meko-
nium und Lanugohirchen in die Paukenhthle, so fithren diese Fremdkorper zu einer nicht
infektiosen FEiterung (Fremdkorpereiterung) in der Paukenhshle, die man frither
Otitis media neonatorum genannt hat. Sie verschwindet, ohne Nachteile zu bringen,
wenn nach der Geburt statt des Fruchtwassers Luft in die Paukenhohle eindringt.

Von dieser Fremdkorpereiterung der Neugeborenen zu unterscheiden
ist die infektiose Otitis media der Sduglinge. Man findet sie bei
der Sektion fast aller in den ersten Lebenswochen oder -monaten ver-
storbenen Kinder. Fast ausnahmslos beruht sie auf einer Pneumo-
kokkeninfektion, und in der Mehrzahl der Fille findet man — einerlei
an welcher Krankheit das Kind verstorben ist — auch multiple, oft kon-
fluierende, bronchopneumonische Herde in den Lungen. Die gleich-
zeitige Infektion der Paukenhohlen und der Lungen wird demnach wohl
von einer Stelle ausgehen, wo Pneumokokken auch unter normalen Ver-
hiilltnissen als standige Bewohner zu finden sind, nadmlich von der Mund-
und Nasenhohle (Preysing).

Solche Befunde werden nun hiufig in den Leichen von Kindern erhoben, bei denen
die Ohrerkrankung intra vitam iibersehen worden ist. Die kleinen Patienten ktnnen nicht

sagen, wo sie Schmerz empfinden, und zum Durchbruche des Eiters durch das Trommel-
fell kommt es hier auffallend selten. Trotzdem ist es verkehrt, die Pneumokokkenotitis
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schwerkranker Siuglinge wegen ihres schleichenden Verlaufes fiir gutartig zu halten, wie
es in der fiir solche Fille empfohlenen Bezeichnung Otitis concomitans zum Ausdrucke
kommt. Es ist ja eine alte drztliche Erfahrung, dass entziindliche Vorginge, und besonders
Eiterungen, bei heruntergekommenen Individuen schleichender verlaufen konnen als bei
noch ungeschwiichten, Dass bei kriftigen Siuglingen die Pneumokokkenotitis recht oft
mit allen Erscheinungen einer schweren Mittelohrentziindung, namentlich auch mit frith-
zeitigen Durchbruche des Eiters durch das Trommelfell verliuft, erfahren wir freilich selten
am Sektionstische, wohl aber sehr hiufig in der Praxis.

Eine nicht geringe Anzahl der Siuglinge mit Pneumokokkenotitis zeigt schwere
Magen- und Darmstérungen, besonders Durchfille und den kachektischen Zustand,
den man als Pédatrophie bezeichnet. Hier bestehen zwei Moglichkeiten des Ineinander-
greifens der verschiedenen Lokalerkrankungen. Die schwere Ernihrungsstérung kann
Mittelohr und Lungen zu einem L.ocus minoris resistentiae machen und die Entstehung der
Pneumonie wie der Otitis begiinstigen; so mag es bei den unerwartet auf dem Sektionstische
gefundenen Otitiden sein. Aus der Praxis aber haben uns Hartmann und Ponfick zahl-
reiche Fille kennen gelehrt, bei denen mit der Otitis die Durchfille einsetzten und aufhorten,
oder der gesamte Ernihrungszustand sank und sich wieder hob, so dass an einem itiologi-

Fig. 171.
Fieberkurve bei einer unkomplizierten und bei einer mit Pneumonie eiuhergehenden Otitis media.

schen Zusammenhange zwischen der Ohr- und der Magen-Darmerkrankung kein Zweifel
mehr aufkommen kann. Hier sind die Erndbrungsstérungen die Folgen einer Resorption
toxischer Substanzen von der Mittelohrschleimhaut aus, und die Durchfiille miissen als
septische aufgefasst werden (Preysing).

Auch bei grosseren Kindern, etwa bis zu 12 Jahren, findet man nicht
selten neben der Pneumokokkenotitis eine lobuliire oder auch eine lobiire
Pneumonie. Solche komplizierende Pneumonien sind oft so gering, dass
sie ibersehen werden konnen, zumal die befallenen Kinder meist sehr wenig
husten und kein Sputum auswerten. Dagegen verrit sich die Lungen-
erkrankung dem Kundigen durch hoheres Fieber und eine Kurve, die
keinen Abfall nach dem Trommelfelldurchbruche oder der Parazentese
zeigt, sondern mit geringen Remissionen hoch bleibt, um nach 3 bis 7 Tagen
kritisch abzufallen (Fig. 171). Bei Erwachsenen verlduft die Pneumokokken-
otitis fast immer ohne Komplikation mit Pneumonie.
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Ob es eine syphilitische Mittelohrentziindung gibt, ist bis jetzt unbekannt. Wohl
sieht man oft bei luetischen Ulzerationen in Nase oder Schlund eine Mittelohrentziindung
auftreten, aber diese kann eine zufiillige Komplikation oder eine sekundire Infektion mit
den gewdhnlichen Eitererregern von den Ulzerationen aus sein. Selbst der Erfolg einer
antiluetischen Behandlung ist hier nicht fiir den spezifischen Charakter der Otitis beweisend,
denn er kann auch auf Rechnung der Beseitigung des die Otitis verursachenden und unter-
haltenden Krankheitsherdes in Nase oder Rachen gesetzt werden. Einwandsfreie Sektions-
befunde haben wir nur je einen von Kirchner und Griinberg: sie zeigen Veriinderungen,
die nicht unbedingt syphilitischer Natur sein miissen.

Ausginge des akuten Stadiums. Wenngleich viele genuine,
wie auch manche sekundire Mittelohrentziindungen mit dem Ablaufe des
akuten Stadiums zur volligen Heilung kommen, so hinterlassen doch nicht
wenige, namentlich sekundiire, und unter diesen besondes die skarlatindsen,
bleibende Storungen, deren verschiedene Arten genauer beschrieben
werden miissen.

Leichte Otitiden, die heilen, ohne dass es zur Perforation des Trommelfells gekommen
ist, hinterlagssen nicht selten eine Verdickung der Membran, die vorzugsweise die
inneren Schichten betrifft, die Durchsichtigkeit des Trommelfells aufhebt und seine Perl-
mutterfarbe in Grauweiss oder Porzellanweiss veriindert. Oft, aber nicht immer, ist die
weisse Farbe durch eine Einlagerung von Kalksalzen bedingt, die diffus, wie auch in
scharf begrenzten Strecken auftreten kann. Da in der Regel die ganze Membran erkrankt,
konnen solche Verinderungen auch tiberall auftreten, und Verdickungen der bindegewebigen
Grundlage der Schleimhaut finden sich auch abseits des Trommelfells an den Wiinden
der gesamten Mittelohrriiume, sowie in dem Uberzuge der Gehdrknochelchenkette,
deren Gelenke dadurch versteift werden.

Eine andere Gefahr bringen bisweilen gerade die leichtesten Formen der Mittelohr-
Entziindungen, wenn sie sich zu einem chronischen Tubenverschlusse mit starker Einwirts-
driingung des Trommelfells gesellen. Hier liegt oft das Ende des Hammergriffes dem Pro-
montorium an, und die Entziindung kann dann leicht zur dauernden Verwachsung der
sich bertihrenden Schleimhaut des Trommelfells und des Promontoriums fithren, wenn das
Trommelfell nicht durch Exsudatbildung vom Promontorium abgedriingt wird. Auch der
Steigbiigel kann mit der entziindlich geschwellten Schleimhaut in der Umgebung des Vor-
hofsfensters verwachsen.

Die Heilung einer Trommelfellperforation kann ohne sichtbare
Narbe erfolgen, wenn das Stratum fibrosum nur in geringer Ausdehnung
geschidigt worden war, also bei kleinen Spontanperforationen oder nach
einer linedren Durchtrennung durch den Parazentesenschnitt. Ist dagegen
eine grossere Strecke der fibrosen Membrana propria zerstort, so schliesst
sich die Perforation mit einer sichtbaren Narbe, oder bleibt bestehen.

An der narbigen Regeneration von grisseren Substanzverlusten im Trommelfelle
beteiligt sich das Stratum fibrosum in der Regel nicht, sondern die Perforation wird ledig-
lich vom Stratum mucosum und cutaneum, oder von letzterem allein verschlossen. Die
meist scharf umgrenzte Narbe bleibt dann diinn, leicht dehnbar und zerreisslich (atro-
phische Narbe) und ist oft glasartig durchsichtig, so dass es schwer fillt, sie von einer
Perforation zu unterscheiden. Nicht selten bleibt auch trotz des volligen Ablaufes der
Entziindung die Regeneration an der Perforationsstelle aus; wir reden dann von einer
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strockenen Perforation®, bzw. einer ,offenen Paukenhthle“. Die Ursache des Offen-
bleibens ist nicht immer zu erkennen; nur das wissen wir, dass die Regeneration des Sub-
stanzverlustes niemals erfolgt, wenn die Zerstérung bis zum Knochen des Trommelfell-
rahmens gegangen und dieser selbst miterkrankt war. In allen Fillen (Figg. 192—194)
heisst die Perforation ,randsténdig“ Zu den randstindigen Perforationen gehort auch
die Mehrzahl der in der Membrana Shrapnelli gelegenen. Da sie am hiufigsten bei einer,
wenn auch zirkumskripten Miterkrankung des Knochens auftreten, werden wir sie an einer
anderen Stelle zusammen mit den iibrigen randstindigen Perforationen beschreiben.

Bei der hier besprochenen unkomplizierten Schleimhautentziindung
haben wir es fast nur mit Perforationen in der Pars tensa des Trommel-
fells zu tun. Gewdhnlich finden wir da nur eine Perforation (bei tuber
kulosen Ohreiterungen [s. unten] treten nicht selten mehrere auf). Die
Gestalt ist meist rund (Fig. 172), oder leicht oval. Liegt die Perforation
dem Ende des Hammergriffes nahe, so kann sie dieses nieren- oder herz-
formig (Fig. 173 und 174) umfassen. Ist sie dabei sehr gross, so verliert
der Hammergriff seinen Halt am Trommelfelle und kann durch den
Musculus tensor tympani so nach innen gezogen werden, dass das Griff-
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Fig. 172. Fig. 173. Fig. 174.
Fig. 172 zentrale, Fig. 173 nierenformige, Fig. 174 herzformige Perforation in der Pars tensa.

ende, mitunter auch ein Teil des Perforationsrandes, das Promontorium

beriihrt und mit diesem verwichst.

Die besonders bei der Scharlachotitis vorkommende partielle Zerstérung oder
vollige Ausstossung von Gehiorkndchelchen betrifft den Amboss hiufiger, als den
Hammer, und am seltensten den Steigbiigel. Am Amboss geht meist zuerst der lange
Schenkel verloren, so dass die Verbindung mit dem Steigbiigel unterbrochen wird. Da
die Miterkrankung der Gehorkniéchelchen in den meisten Fillen die Entziindung in das
chronische Stadium iiberfiihrt, werden wir sie bei diesem eingehender besprechen.

Alle im vorstehenden als Ausginge des akuten Stadiums der
Otitis media beschriebenen Verinderungen am Trommelfelle, in der Pauken-
hohle und an den Gehorknichelchen hat man unter der Bezeichnung
»Residuen“ der Mittelohrentziindung zusammengefasst. Sie beeintrich-
tigen alle mehr oder weniger die Schallzuleitung zum Labyrinthe und
haben eine dem Grade der Schiidigung entsprechende Herabsetzung des
Gehores zur Folge.

Eine dauernde Trommelfellperforation bringt noch weiteren Nachteil:
es fehlt der Schutz, den das Trommelfell unter normalen Verhiltnissen
dem Mittelohre gegen dussere Schidlichkeiten gewiihrt; Wind und
Wasser konnen vom Gehirgange aus in die Paukenhohle dringen, und
beim Schneuzen der Nuse, Niesen und Husten streicht die Luft, vermengt
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290 E. Die Krankheiten des Ohres. 4.

mit nicht sterilen Sekrettropfchen, vom Nasenrachenraume aus ungehindert
in und durch das Mittelohr, wodurch neue Infektionen zustande kommen
konnen. Diese Rezidive bei bestehender Perforation heilen meist
leicht und schnell, weil das Exsudat sofort abfliessen kann und keinen
schadigenden Druck auf die Schleimhaut ausiibt.

Heilt die Otitis media im akuten Stadium nicht aus, so fithrt sie
entweder zur Mastoiditis oder sie geht in das chronische Stadium tber (s. u.).

Die Diagnose der Otitis media im akuten Stadium ergibt
sich meist ohne weiteres aus den geschilderten allgemeinen und lokalen
Symptomen, namentlich aus dem Befunde am Trommelfelle.

Handelt es sich um fiebernde kleine Kinder, die nicht angeben
konnen, wo sie Schmerz empfinden, so darf die Untersuchung der Trommel-
felle niemals versiumt werden. Mancher Arzt hat schon sein Ansehen bei
der Klientel eingebiisst, wenn er bei einem fiebernden Kinde mit den auf
S. 282 geschilderten zerebralen Erscheinungen ohne weiteres die Diagnose
auf Meningitis gestellt hatte, und am nichsten Morgen Eiter aus dem Ohre
tropfte, das Kind aber fieberfrei und bei klarem Bewusstsein war. Bei
Scharlachkranken muss man, solange das Fieber hoch ist, und spiter bei
jeder neuen Temperatursteigerung die Ohren untersuchen. Das gleiche
gilt beim Typhus.

Das Bild des entziindeten und vorgewdlbten Trommelfelles, sowie
das der eingetretenen Perforation ist nach den oben gegebenen Be-

schreibungen nicht schwer zu erkennen.

Ist der Gehorgang mit Eiter gefiillt, so kann es fraglich sein, ob dieser den Mittelohr-
riumen entstammt; er kann auch aus einem Gehdrgangsfurunkel kommen (s. unten).
Beim Typhus abszediert bisweilen die Parotis, und der in ihr gebildete Eiter kann in
den Gehorgang durchbrechen; bei Druck auf die angeschwollene Parotisgegend entleert
er sich dann im Strome.

Schwierig kann die Erkennung serdser und schleimiger Exsudate
sein, die ohne Fieber bestehen und sich am Trommelfelle nur durch
eine geringe Abflachung und leicht gelbliches oder bréunliches Durch-

schimmern oder durch eine Trilbung der Membran verraten.

Hier kann der Katheterismus der Tube in Verbindung mit der Auskultation des
Ohres (S. 269) die Diagnose sichern. Ist Exsudat in der Pauke, so hrt man die eindringende
Luft in der Fliissigkeit ein feines Knisterrasseln erzeugen, dem sich beim Aufhéren mit dem
Durchblasen oft ein kurzes schliirfendes oder quatschendes Gerdusch anschliesst. Dabei
ist zu beachten, dass auch Schleim im pharyngealen Tubenende beim Durchblasen Rasseln
hervorrufen kann, das aber mehr grossblasig ist und weiter ab vom Ohre des Untersuchers
zu entstehen scheint. Nach dem Katheterismus sieht man bisweilen Liuftblasen im
Exsudate wie kleine, dunkle Ringe durch das Trommelfell schimmern (s. auch S. 263).

Unter den ,,Residuen* einer abgelaufenen Otitis media werden am
hiufigsten die scharf begrenzten atrophischen Narben (S. 288) ver-
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kannt. Ihre glasartige Durchsichtigkeit erweckt oft den Anschein, als ob

man eine Perforation vor sich habe.

Sieht man jedoch genan zu, so entdeckt man manchmal mitten in dem vermeint-
lichen Lioche einen winzigen glinzenden Lichtreflex, der in gleichem Niveau mit den be-
nachbarten Trommelfellteilen, also auf einer, das vermeintliche Lioch verschliessenden feinen
Membran liegt. Ferner erkennt man bei der Betrachtung mit der Lupe (s. S. 34), dass sich
vom Rande der vermeintlichen Perforation her feine Bindegewebsfasern anscheinend ins
Leere, in Wirklichkeit in die durchsichtige Membran verlieren. Ist die Tube abnormer-
weise offen, so wilben sich solche atrophische Narben bei jeder Inspiration, manchmal
auch beim Schlucken, nach innen, und bei jeder Exspiration nach aussen, wobei die
etwa auf ihnen vorhandenen Lichtreflexe ihre Stelle wechseln. Das gleiche sieht man bei
Anwendung des Siegleschen pneumatischen Trichters.

Dieser Apparat stellt einen Ohrtrichter dar, der an seinem weiten Ende durch eine
Glasplatte geschlossen ist und mit dem engeren Ende luftdicht in den Gehdrgang einge-
fiihrt wird. Seitlich miindet in ihn ein Schlauch, der mit einem Mundstiicke versehen ist.
Wihrend man nun durch den Trichter das Trommelfell betrachtet, kann man durch Saugen
und Blasen am Mundstiicke die Luft im Gehdrgange verdimnen und verdichten. Die atro-
phische Narbe wilbt sich dabei nach aussen bzw. nach innen.

Ferner erkennen wir mit dem pneumatischen Trichter, ob das ganze Trommelfell
seine normale Beweglichkeit besitzt, oder ob es durch frithere Erkrankungen steif
geworden ist. Sehr leicht Jisst sich dabei feststellen, ob der Hammergriff auf dem
Promontorium aufgewachsen ist oder nicht. Vorbedingung fiir diese Versuche ist,
dass keine Trommelfellperforation besteht, denn eine solche wiirde den Ausgleich der
Luftdruckverinderung durch Vermittlung der Tube gestatten, und das Trommelfell wiirde
keinerlei Bewegung zeigen konnen.

Mitunter verdeckt eine starke Vorwélbung der vorderen oder unteren Gehorgangs-
wand eine Perforation im vorderen oder unteren Teile des Trommelfelles. Mittelst der
Auskultation wihrend des Katheterismus lassen sich jedoch auch diese versteckten Per-
forationen nachweisen; man hort, wie die Luft mit einem hohen pfeifenden Geriusche
(Perforationsgeriusch) durch die Offnung streicht, oder fiihlt sogar, wie sie durch
den Auskultationsschlauch in das eigene Ohr eindringt.

Zur Diagnose jeder Art von Otitis media gehort natiirlich auch die
Erkennung einer etwaigen ursdchlichen Erkrankung in den oberen Luft-

wegen (vgl. Abschnitt B und C).

Die Behandlung der Otitis media im akuten Stadium
richtet sich nicht allein gegen die Otitis, sondern auch gegen ihre Ursache.
Leichte Otitiden infolge von Entziindungen der hyperplastischen Rachen-
mandel schwinden oft ohne weiteres, sobald die Rachenmandel entfernt
worden ist. Namentlich der nichtliche Ohrenzwang der Kinder bedarf
kaum einer lokalen Behandlung; zur Linderung des Schmerzes lidsst man
von Zeit zu Zeit abgekochtes korperwarmes Wasser in das schmerzende

Ohr eintriufeln.

Die oft verordneten Oleingiessungen helfen nicht mehr als das warme Wasser, schaden
aber dadurch, dass das Ol nicht verdunstet, an den Wiinden des Gehorganges haften bleibt
und die Ansiedelung von Schimmelpilzen begiinstigt (s. unten). Unter seinem Einflusse
quillt auch die Epidermis des Trommelfelles und des Gehdrganges stark auf, so dass man
in den n#chsten Tagen in der Tiefe des Gehdrganges nichts mehr deutlich erkennt. Auch

19*
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das oft geriihmte 5—10°bige Karbolglyzerin kann das Trommelfellbild tritben, da es bei
Kindern mit empfindlicher Haut bisweilen eine stark #tzende Wirkung im Gehdrgange und
auf dem Trommelfelle zeigt.

Bei den fieber- und schmerzlosen Exsudaten in der Pauken-
hohle kommt man mit der Beseitigung der ursichlichen Nasen- oder
Rachenerkrankung in der Regel nicht aus; die Resorption des Exsudates
muss angeregt werden. Dies gelingt meist durch Schwitzkuren; auch sind
hier vorsichtige Lufteintreibungen durch die Tube mittelst des Katheters
oder — bei Kindern mittelst des Politzerschen Ballons nitzlich, wie

die Erfahrung entgegen allen theoretischen Bedenken lehrt.

Kommt man mit diesen Massnahmen bei einem fieber- und schmerzlosen Exsudate
nicht zum Ziele, so ist die Annahme gerechtfertigt, dass das Exsudat aus zihem Sc hleim
besteht. Diesen zu entfernen gelingt manchmal, wenn man das Trommelfell durch einen
ausgiebigen Schnitt spaltet (s. u. Parazentese) und dann Luft durch die Tube eintreibt;
meist geniigt aber auch das nicht, und man muss die Paukenhthle von der Tube aus
mittelst des Katheters mit korperwarmer physiologischer Kochsalzlssung durch-
spiilen, wobei sich der Schleim in langgezogenen Fiden oder Biindern in den Gehdrgang
entleert (Schwartze).

Setzt eine Otitis mit geringem Fieber und geringen Schmerzen
ein, und findet man dabei das Trommelfell nur injiziert, aber nicht vor-
gewdlbt, so kann man versuchen, die Heilung allein durch Bettruhe,
Ableitung auf die Haut, eine Schwitzkur und feuchte Ohrverbidnde

(s. S. 70) herbeizufihren.

Zur Anfeuchtung des Verbandes ist Alkohol am besten, weil dieser von allen ver-
wendbaren Fliissigkeiten die Trommelfellepidermis am wenigsten verindert und uns hier-
durch die Maglichkeit ldsst, den Grad der Entziindung der Membran fortdauernd richtig
zu beurteilen und den Eintritt einer Vorwdlbung sofort zu erkennen. Damit uns keine
solche Verinderung entgeht, die, wenn sie eintritt, eine ganz andere Behandlungsmethode
erfordert, muss der Verband wenigstens einmal t#iglich, und bei Zunahme der Schmerzen
oder des Fiebers stets sofort gewechselt werden.

Ganz anders gestaltet sich die Behandlung der schweren Otitiden,
die mit starken Schmerzen und hohem Fieber einsetzen und schon
in den ersten Stunden, oder doch am ersten Tage zur partiellen oder all-
gemeinen Vorwdlbung des Trommelfelles fithren. Da solche Otitiden
leicht in eine Erkrankung des Schlifenbeines tibergehen und fir das Gehor
wie fiir das Leben bedrohliche Komplikationen herbeifiihren konnen,
miissen sie von Beginn an als ernste Erkrankungen aufgefasst und dem-
gemiss behandelt werden.

Vor allem muss dem Exsudate durch den Trommelfellschnitt
(Parazentese) ein Ausweg geschaffen werden. Ob das Trommelfell durch
ein seroses oder durch ein eitriges Exsudat vorgewdlbt wird, kommt gar
nicht in Betracht; wir erkennen ja auch die Beschaffenheit des Sekretes
meist erst nach der Parazentese beim Ausfliessen. Je frither die Para-
zentese gemacht wird, desto schneller und vollkommener erfolgt die Heilung,
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und desto geringer ist die Gefahr der konsekutiven Knochenerkrankung.
Werin solchen Fiallen mit der Symptomentrias: Fieber, Schmerz
und Vorwdlbung den Spontandurchbruch des Exsudats durch
das Trommelfell abwartet, quialt und gefahrdet den Kranken.

Namentlich bei der Scharlachotitis kann man die Parazentese gar nicht frith
genug machen, und es ist hier ganz unzuléssig, erst zerebrale Symptome abzuwarten, wie
der Kinderarzt Lange empfohlen hat.

Die Parazentese ist ein ganz ungefidhrlicher Eingriff, den
jJeder Arzt, der imstande ist, die Vorwolbung des Trommel-
fells zu erkennen, leicht ausfithren kann. Der Ungeilibte mag
den kleinen Eingriff bei unbéndigen Kindern und idngstlichen Leuten in
Narkose (Bromithyl, Chlorithyl, erster Atherrausch) vornehmen; der Geiibte
fithrt ihn auch bei unruhigen Kranken ohne Narkose schnell und sicher
aus. Will man dem Kranken den kurzen Schmerz
ersparen, so kann man auch die Lokalanésthesie
(s. S. 68) anwenden, oder — bei Erwachsenen —
vorher eine subkutane Morphiuminjektion machen.
Vor der Parazentese den engen und tiefen Gehor-
gang desinfizieren zu wollen, wire vergebliches
Bemiihen; konnen wir doch nicht einmal unsere,
allen Reinigungsmethoden bequem zuginglichen
Hinde keimfrei machen! Natiirlich werden nur
sterile Ohrtrichter und Nadeln verwendet. Die
Parazentesennadel hat einen bajonettformig oder
stumpfwinkelig abgebogenen Handgriff. Ihre Fig. 175.

Spitze ist gewohnlich zweischneidig und muss Richtung zweier Trommelfell-
stets frisch geschliffen sein. Der Schnitt wird i;‘;‘,‘;ﬁ‘e‘; q;:;ef; ' I;‘:ﬁ’;}:,‘;gﬁ;iﬁ‘_’
unter Kontrolle des Auges bei guter

Beleuchtung des Trommelfells moglichst gross angelegt, und
zwar an der am meisten vorgewdlbten Stelle. Diese Stelle liegt
in der Regel im hinteren oberen Teile des Trommelfelles. Die Schnitt-
richtung soll moglichst so sein, dass vorzugsweise radidre Fasern (s. S. 28)
durchtrennt werden, damit der Schnitt ordentlich klafft (vgl. hierzu
Fig. 175). Zeigen sich mehrere zirkumskripte Vorwiélbungen,

so wird jede derselben eroffnet.

Der Anfinger sticht bisweilen statt des Trommelfells die kndcherne Gehorgangswand,
namentlich hinten und oben, an, was ausser dem Schmerze keinen Schaden bringt und an
dem harten Widerstande sofort zu merken ist, oder er beriicksichtigt nicht die Schriigstellung
des Trommelfells, sticht oben ein und fiihrt das Instrument senkrecht nach unten, ohne es
dabei weiter vorzuschieben. Eine Erdffnung der Labyrinthfenster durch die Parazentese
ist anatomisch unmdglich. In den seltenen Fiillen, in denen der obere Bulbus der Vena
jugularis in die Paukenhohle hineinragt, kann er bei der Parazentese angestochen werden,
doch ist dieses Vorkommnis bis jetzt nur etwa 10mal in der Literatur verzeichnet.
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Sobald das Exsudat durch die geschaffene Offnung frei abfliessen
kann, hat man die kranke Paukenhohle vor allem in Ruhe zu lassen. Aus-

spritzen des Gehprganges ist in den ersten
Tagen nur dann notig, wenn zéher Schleim-
eiter fest im Gehorgange haftet. Luftein-
treibungen durch die Tube sind ganz tber-

Fig. 176. fliissig; auf die Entleerung des Eiters haben
Gummispritze mit diinnem Gummi-  gjo  Lkejnen FEinfluss, weil die Hauptmenge

ansatz. Nicht geniigend sterilisier-

bar und deshalb stets nur bei ein  desselben gewohnlich von den pneumatischen

und demselben Kranken zu ver-
wenden.

Hohlrdumen des Warzenfortsatzes geliefert

wird, die durch die Lufteintreibungen nicht

Fig. 177,
Kochbare Metallspritze mit Metallstempel.

entleert werden konnen.

Nach der Parazentese unterpolstert und
bedeckt man die Ohrmuschel mit steriler
Gaze und befestigt diese mit dem Verbande.
Einen Gazestreifen dabei als Drain in den
Gehorgang zu legen, ist tiberfliissig, weil der
Gehodrgang ein gutes Drainrobr darstellt, und
auch nicht einmal zweckmissig, da der Gaze-
streifen unter Umstéinden den Abfluss des
Sekretes in den Verband hindern kann.

Dann gehort der Kranke ins

Bett, und zwar so lange, bis Fieber
und Schmerzen ganz verschwunden
und das Sekret mindestens betricht-

lich vermindert ist.

Der Verband bleibt in der Regel 12 bis
24 Stunden unberiihrt. Er kann noch linger
liegen bleiben, wenn Fieber und Schmerzen
stark zurtickgehen oder verschwinden, und
wenn kein Sekret durchkommt.

Besteht eine Druckempfindlichkeit
auf dem Warzenfortsatze, so wird ein feuchter
Verband mit 95%sigem Alkohol oder essig-
saurer Tonerde gemacht. Jede andere #ussere
Medikation auf dem Warzenfortsatze unter-
bleibt besser. Zugpflaster, Jodanstrich,
Blutegelbisse niitzen nichts, sondern
machen nur Hautschwellungen oder gar Ent-
ziindungen, welche die zur Beurteilung des
Riickganges oder der Zunahme der Entziin-
dung wichtige Kontrolle der Periostschwellung
und der Druckempfindlichkeit unmdglich

machen, und so das Hinzutreten einer Mastoiditis verbergen. Iis wende ich auf dem
Warzenfortsatze nur bei starken Schmerzen an, und zwar nur in Form von wurstférmigen
Eisbeuteln, die in ein Tuch gerollt, hinter dem Ohr umgebunden werden. Dies geschieht
jedoch nur in besonders schweren Fiillen, da die Anlegung des aus Griinden der Rein-
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lichkeit und zur Verhiitung von Sekundirinfektionen wiinschenswerten Verbandes dabei
unmdglich ist.

Natiirlich muss die Nachbehandlung je nach den vielfach wechselnden
Verhéiltnissen im einzelnen Falle modifiziert werden. Verrit ein Ansteigen
der Temperatur oder erneuter Schmerz, dass der Eiter keinen geniigenden
Abfluss hat, so wird der Verband abgenommen, und das Ohr nachgesehen.
Eine durch Schleimhautschwellung in der Paukenhohle verlegte Perfora-
tion wird erweitert, ein die Perforation verschliessender Schleimhaut.
prolaps mit Hartmanns Polvpenzingelchen abgetragen. Bisweilen stockt
der Abfluss infolge einer zihschleimigen Beschaffenheit des Sekretes.
Solches muss man mit der Spritze vorsichtig spiilend entfernen. Die aus-
kochbare Metallspritze mit Metall- oder Asbeststempel (Fig. 177) und ab-
gekochtes korperwarmes Wasser koénunen keinen Nachteil bringen, ja bei
zihem Sekrete ist diese Reinigung viel griindlicher und schionender als
jede andere.

Kommt der Patient erst nach dem Spontandurchbruche
des Sekretes in Behandlung, so spiilen wir den Gehorgang mit den
oben erwihnten Vorsichtsmassregeln aus und tupfen das Trommelfell vor-
sichtig ab, um zunichst die Lage und Grosse der Perforation, sowie die
Menge des ausfliessenden Sekretes zu erkennen.

Die zum Abtupfen benutzte, fest um eine Sonde oder ein diinnes Holzstéibchen
gewickelte Watte muss vor dem Tupfen iiber einer Flamme bis zur leichten Briunung
erhitzt, oder angeziindet und durch Hin- und Herschwenken wieder geltscht werden, damit

sie steril ist (Gomperaz).

Die Spontanperforationen sind meist zu klein, namentlich bei starker
Schleimhautschwellung. Wir miissen sie deshalb oft mit der Parazentese-
nadel erweitern. Im tbrigen behandeln wir dann die Fille mit Spontan-
durchbruch gerade so wie die parazentesierten.

Die Zeit vom Beginne der Krankheit bis zum Verschlusse der Trommel-
fellperforation schwankt in der Regel zwischen drei Tagen und sechs Wochen.
Je frither die Parazentese gemacht wurde, desto schneller pflegt die Heilung
einzutreten. Félle mit Spontandurchbruch des Trommelfells heilen im

Durchschnitte viel langsamer als die parazentesierten.

Bier fiigt der Friihparazentese noch die Anlegung einer Staubinde um den
Hals hinzu. Ich habe damit in 25 aufeinanderfolgenden Fillen keine besseren Resultate
gehabt, als vorher und nachher ohne Stauung, doch mildert die Stauung den Schmerz,
wenn er nach der Parazentese und bei Bettruhe nicht sogleich von selbst schwindet.

Behandlung der Residuen. Sobald alle Zeichen der akuten
Entztindung geschwunden sind, haben wir festzustellen, ob die Heilung
eine vollige ist, oder ob sie Verdnderungen zuriickgelassen hat, die eine
weitere Behandlung nétig machen.
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Ist der Verschluss der Trommelfellperforation trotz Versiegen der Eite-
rung nicht zustande gekommen, so gelingt es manchmal, durch Atzen der Perfo-
rationsriinder, z. B, mit Trichloressigsiiure (an eine Sonde angeschmolzen), die Tendenz zur
Bildung einer verschliessenden Narbe anzuregen. Das Bestehenbleiben der Perforation setzt
die Paukenhthlenschleimhaut den auf S. 289 genannten #usseren Schédlichkeiten aus. Zum
Schutze gegen dieselben verbietet man allen Leuten mit persistierender Perforation das
Tauchen im Bade, und den Unverstindigen auch das Schwimmen; fiir Verstindige gentigt
dabei der feste Verschluss des Ohres mit einem Wattepfropfen, der an Land sogleich mit
einem neuen, trockenen, vertauscht wird. Auch gegen starken Wind muss die Paukenhghle,
selbst bei kleiner Perforation, durch Watte im Gehdrgange geschiitzt werden. Sonst lasse
ich das Ohr nur bei grossen Perforationen verstopfen, und auch das in der Regel nur im
Freien, niemals aber nachts im Bette, weil der bestiindige Verschluss das Ohr verweichlicht,
und weil die bei Tag und Nacht getragenen Wattepfropfe als Fremdkrper die Ohrschmalz-
driisen zur Hypersekretion reizen. Der Patient hat zu beachten, dass er einen neuen Pfropf
nur einfithren darf, wenn er sicher weiss, dass der alte entfernt ist, denn vergessene, in die
Tiefe geschobene Pfropfe konnen Schaden bringen, weil sie gelegentlich ein schmerzloses
Rezidiv der Eiterung eine Zeitlang verbergen, oder gar eine Eiterverhaltung in die Pauken-
hohle herbeifithren.

Bisweilen ist es zweckmissig, eine Trommelfellperforation durch ein sogenanntes
kiinstliches Trommelfell zu decken. Damit will man weniger die Paukenhshle
schiitzen, als das Gehdr verbessern. Es lehrt ndamlich die Erfahrung, dass ein mit
einem Stiele versehenes Gummiplédttchen, das an die Perforation angelegt wird, oder —
bei grossen Perforationen — ein in die Paukenhthle eingebrachtes Billchen aus Watte
oder Schaumsilber, oder ein Hiufchen eines indifferenten, nicht hygroskopischen Pulvers,
z. B. Borsiiure, das Gehor merklich verbessern kann. Natiirlich darf eine solche Prothese
nur angewendet werden, wenn die Eiterung vollig erloschen ist.

Ist die Entziindung mit Verschluss der Perforation geheilt, so haben
wir zu prifen, ob das Gehor wieder normal geworden ist. Besteht noch
Schwerhorigkeit infolge einer leichten Versteifung der Gehorknochelchen-
kette oder des Trommelfells, so gelingt es oft schnell, durch Anwendung
der Luftdusche die normale Beweglichkeit und damit das normale Gehor

wieder herzustellen.

Auch die Pneumomassage kann hier sehr giinstig wirken. Die einfachste Art
derselben ist die Traguspresse: man driickt mit dem Zeigefinger den Tragus fest auf
die Gehorgangsoffnung und wiederholt das etwa eine Minute lang in rapider Folge. Die
Luft im Gehorgang wird bei jedem Andriicken verdichtet und dringt das Trommelfell nach
innen. Besser wirken Apparate zur Pneumomassage, welche die Luft nicht nur ver-
dichten, sondern auch verdiinnen, und also das Trommelfell einschliesslich Gehdrknéchelchen
abwechselnd nach innen und aussen bewegen. Die hierzu erforderlichen Luftdruckschwan-
kungen werden in einem Zylinder durch Hin- und Hergehen eines Stempels erzeugt und
wirken auf das Trommelfell durch einen Schlauch mit durchbohrtem olivenférmigem An-
satze, der fest in den Gehdrgang gedriickt wird. Der Antrieb des Apparates kann mit
der Hand an einer Kurbel oder durch Elektrizit#it bewirkt werden.

Faden- und strangformige Adh#sionen in der Paukenhthle werden mitunter durch
den Katheterismus geldst; auch die Fibrolysinbehandlung (s. S. 272) kann hier niitzlich
sein. Festere Verwachsungen sind in ganz vereinzelten Fillen einer, allerdings schwierigen
und nicht immer von Bestand bleibenden instrumentellen Trennung zuginglich.

Gegen atrophische Trommelfellnarben sind wir machtlos. Sowohl bei der
Luftdusche als auch bei der Pneumomassage kénnen sie zerreissen, wodurch das Gehor
noch mehr geschiidigt wird.
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Die akute Mastoiditis (Ostitis und Osteomyelitis) des
Schlifenbeines?).

Ein Teil der mit dem Ablaufe des akuten Stadiums nicht versiegenden
Mittelohreiterungen fiihrt — nach der gewdhnlichen Redeweise — zur
Erkrankung des die pneumatischen Hohlrdume umhillenden Warzenfort-
satzes. Richtiger miisste man sagen: das Nichtversiegen der akuten Mittel-
ohreiterung ist in einem Teile der Fille die Folge einer Miterkrankung
des die pneumatischen Hohlrdume umbhiillenden Knochens.

Die Knochenerkrankung besteht entweder in einem akuten Ein-
schmelzungsprozesse (Karies), oder — viel seltener — in einer
Sequestrierung (Nekrose).

Einschmelzungsprozesse.

Sowohl die genuine, wie auch jede Art der sekundiren akuten Schleim-
hautentziindung im Mittelohre kann zur Knocheneinschmelzung im Warzen-

fortsatze fiihren.

Dies kommt vor in jedem Lebensalter, bei sonst vollig gesunden, besonders aber
bei geschwiichten Leuten, z. B. den Diabetikern, deren Korper ja bekanntlich den
verschiedensten Krankheitserregern einen besonders giinstigen N#hrboden bietet.

Wir haben bereits auf S. 280 ertrtert, dass die meisten Mittelohr-
eiterungen nicht durch eine auf die Paukenhohle beschrinkte Entziindung
verursacht werden, sondern dass die ganze gemeinsame Auskleidung der
Paukenhohle, des Antrum und der Warzenzellen von der Entziindung be-
fallen zu sein pflegt. Demnach handelt es sich bei der Beurteilung der
Pathogenese der Knocheneinschmelzung im Warzenfortsatze vor allem um
die Frage, warum die Entziindung in den Warzenzellen bei einem Teile
der Fille ohne Schidigung des Knochens ausheilt, bei einem anderen Teile
aber zur Erkrankung des Knochens fiihrt.

Hierzu ist folgendes zu sagen. Der in den entziindeten Mittelohrriumen eingeschlossene
Eiter stellt einen Abszess dar, der unter hohem Drucke steht. Je frither dieser Druck ver-
mindert wird (Parazentese des Trommelfells oder Spontandurchbruch), und je giinstiger
sich die Abflussmdglichkeit fiir den Eiter gestaltet, desto sicherer diirfen wir auf eine Aus-
heilung ohne Knochenzerstérung rechnen. Je spiiter aber und je unvollstindiger diese Ent-
lastung zustande kommt, desto dfter unterliegen die erkrankte mukds-periostale Auskleidung
der Hohlriume und der von ihr ernihrte Knochen dem Zerstsrungsprozesse. Dabei werden
die diinnen kndchernen Zwischenwinde der Hohlriume gleichzeitig von beiden Seiten ge-
schidigt. Schwillt die erkrankte Schleimhaut betrichtlich, so verschliesst sie leicht die ins
Antrum miindenden engen Hilse der Warzenzellen, so dass abgeschlossene Entziindungs-
herde in solchen Zellen fortbestehen konnen, wihrend in Antrum und Paukenhthle die Ent-

) Hier ist nur von der Mastoiditis durch die gewdhnlichen Eiterkokken die Rede.
Uber die tuberkulsse Mastoiditis s. unten.
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ziindung ausheilt. Auch lisst es sich aus bereits auf S 276 geschilderten anatomischen
Verhiltnissen verstehen, warum die heilsame Entlastung der kranken Schleimhaut in den
Hohlriumen des Warzenfortsatzes nach der Parazentese bei den vorzugsweise epitym-
panischen Mittelohrentziindungen nicht so leicht zustande kommt, wie bei den vorwiegend
mesotympanischen, d. h. warum die epitympanische Form &fter zu Einschmelzungen
im Warzenfortsatze fiihrt, als die mesotympanische (Kiimmel).

Die Zerstérung des Knochens kommt auf folgende Weise zustande. Die hypersimische
und entziindete Auskleidung der pneumatischen Hohlrdiume verdickt sich in hohem Grade.
An der Verdickung nehmen die Periostschicht und die Schleimhautschicht in gleichem Masse
teil. Die verdickte Auskleidung fiillt bald, konzentrisch schwellend oder zapfen- und
lappenformig auswachsend, die priformierten Hohlriume. Diese vergrissern sich stetig
durch Einschmelzung von Zwischen- und Aussenwiinden. In der Umgebung der kranken
Hohlrdume ist der Knochen hypersimisch, briichig oder bereits durch Entkalkung schneidbar
weich, Seine rapide Einschmelzung wird begiinstigt durch die reichlichen Kommunikationen
der Gefiisse der mukds-periostalen Auskleidung mit denen des Knochens und der ihn
durchsetzenden Diploé. Ist die Entziindung irgendwo bis zur Diploé vorgedrungen, so
schreitet sie auch in dieser fort').

Die Symptome des akuten Einschmelzungsprozesses im Warzen-
fortsatze schliessen sich allm#hlich und anfangs kaum merklich an die der
initialen Mittelohrentziindung an: die Eiterung Ildsst nicht nach; der
Eiter entleert sich vielmehr in immer reichlicheren Mengen und verrit
manchmal durch einen gleichméssigen Schimmer ins Braunliche oder
Rétliche die Anwesenheit leicht blutender Schleimhautwucherungen in den
Hohlrdumen des Knochens. Ist sein Abfluss nirgends behindert, so hilt sich
die Korperwidrme nunmehr auf der Norm, oder es bestehen hochstens
hochnormale Abendtemperaturen. Die Schmerzen dauern fort oder
stellen sich wieder ein. Oft veréindern sie ihren Sitz: sie riicken aus der
Tiefe des Ohres mehr in den Warzenfortsatz und strahlen nach dem Hinter-
haupte aus; in anderen Fillen verbreiten sie sich wber die ganze Kopf-
hilfte und ziehen in die Augengegend oder in die Zihne hinein; meist
aber sind sie viel geringer als vor dem Durchbruche des Trommelfelles
und zeigen stunden-, ja tagelange Intermissionen.

Bei alledem leidet das Allgemeinbefinden, auch wenn es nach
dem Durchbruche des Eiters durch das Trommelfell sich voriibergehend
gebessert hatte.

) Der hier geschilderte Einschmelzungsprozess wird von einigen Autoren als Em-
pyem des Warzenfortsatzes bezeichnet Solange bei der Entziindung und Eiterung
in den pneumatischen Hohlriumen der Knochen selbst nicht erkrankt 1st, kann man den
Zustand Empyem der Warzenzellen oder des Warzenfortsatzes nennen. Das Empyem des
Warzenfortsatzes in diesem allein zuléissigen Sinne begleitet nach dem oben Ertrterten
viele akute Paukenhshleneiterungen und heilt in den meisten Féllen ohne Zerstérung des
Knochens, sobald der Eiter durch Paukenhihle und Trommelfellperforationen frei nach
aussen abfliessen kann. Wo aber Knochen in grosser Ausdehnung zerstort wird, sollte
man nicht mehr von einem Empyeme reden.
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In vielen Fillen stellt sich, bald friher, bald spiter, die Druck-
empfindlichkeit auf dem Warzenfortsatze wieder ein, wie sie vor dem
Trommelfelldurchbruche schon einmal bestanden hatte, oder wird, wenn
sie nicht zurlickgegangen war, stirker, und es kommt zur Periostschwel-
lung. Spiter schwillt manchmal auch das Periost an der hinteren oberen
Gehorgangswand, nahe dem Trommelfelle, und die Weichteile des Gehor-
ganges senken sich von hinten oben her in das Lumen hinein,

In seltenen Fillen, namentlich bei der Influenza-Mastoiditis und bei Diabetikern,
erreicht die Einschmelzung im Warzenfortsatze einen enormen Umfang, ohne dass irgend
eine Veriinderung an der Aussenfliche des Knochens, weder Druckempfindlichkeit noch
Schwellung des Periosts, eintritt,

In den nicht friihzeitig operierten Fillen bahnt sich der Eiter
einen Weg entweder nach der Aussenfliche des Warzenfort-
satzes oder in die Schiddelhthle hinein.

Mit dem Durchbruche des Eiters nach aussen tritt der akute
Einschmelzungsprozees in ein wesentlich veridndertes Stadium. Der vorher
mehr oder weniger abgeschlossene Abszess ist jetzt besser geoffnet, und
zwar nach zwei Seiten, wenn, wie gewohnlich, auch der Abfluss durch die
Paukenhohle und das Trommelfell fortbesteht. Vor allem witd dadurch
eine griindlichere Entlastung der kranken Gewebe herbeigefiihrt, und die
Knocheneinschmelzung schreitet langsamer fort; sie tritt in ein mehr
chronisches Stadium, das jahrelang dauern kann.|

Dieses fistulése Stadivm hat man vielfach als chronische Mastoiditis oder chro-
nische Karies des Warzenfortsatzes bezeichnet und mit den Erkrankungen des Schldfen-
beines, die sich «n das chronische Stadium der Ohreiterung anschliessen, zusammengeworfen.

Der Hergang des Durchbruches nach aussen ist folgender:

An den Stellen, wo zahlreiche gefiissfithrende Kanilchen die Corticalis
des Knochens durchbrechen, also besonders in der Fossa mastoidea (s. u.
die topographischen Vorbemerkungen zur Operation) und an der hinteren
oberen Gehorgangswand, schwillt das Periost noch mehr, und die Haut
verdickt sich durch entziindliche Infiltration. Der Knocheneiter dringt
durch die feinen Gefisslocher, die sich erweitern und miteinander ver-
schmelzen, hebt das Periost ab, und bildet unter ihm einen Abszess, der
sich flichenartig iiber dem oberen Teil des Warzenfortsatzes hin, oder an
der hinteren oberen Gehirgangswand, oder an diesen beiden Stellen ver-
breitet und leicht die Grenzen des Warzenfortsatzes nach der Schlifen-
schuppe hin oder lings des Jochbogens tiberschreitet. Bald wird Periost
und Haut durchbrochen, und der Eiter tritt, meist hinter der oberen Hilfte
der Muschel oder hinten oben im Gehorgang, zutage. -

Die entziindliche Schwellung der Haut und der subperiostale
Abszess auf dem Warzenfortsatze erstrecken sich stets auch unter
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den hinteren und oberen Teil der Ansatzfliche der Ohrmuschel, so dass
diese durch die teilweise unter ihr liegende Schwellung vom Kopfe ab-
gehoben, etwas nach unten gedringt und nach vorn geklappt erscheint
(Fig. 178 und 179), wobei die Ohrmuschelfalte abgeflacht, verstrichen ist.
Hinter der Ohrmuschel erstreckt sich die Schwellung meist nur bis zum
hinteren Rande des Warzenfortsatzes. Sie ist derb, bei Druck, der kaum
eine Delle hinterldsst, schmerzempfindlich, und zeigt, wenn ein grosserer
subperiostaler Abszess vorhanden ist, Fluktuation.

Nicht selten bricht der Eiter an der Spitze des Warzenfort-
satzes aus dem Knochen, und zwar meist an der Innenseite der Spitze

Fig. 178. Fig. 179.

Fig. 178 u. 179. Abdringung der Ohrmuschel durch einen subperiostalen Abszess bei Mastoiditis.
Nach Hegener.

in der Fossa digastrica (Incisura mastoidea, Fig. 183), wo die Hohlriume
des Knochens der Oberfliche oft so nahe treten, dass sie (am mazerierten
Knochen) durchscheinen (Bezoldsche Mastoiditis). Der Durchbruch
in der Fossa digastrica fiihrt zu Senkungsabszessen zwischen der
seitlichen Halsmuskulatur (Fig. 180).

Diesem Durchbruche des Eiters innen an der Warzenfortsatzspitze geht bisweilen
eine entziindliche Reizung der in dieser Gegend angehefteten Muskulatur voraus. Die
Kranken klagen dann iiber Schmerzen bei der Bewegung des Kopfes und halten den Kopf
steif, meist nach der kranken Seite hin (Torticollis ab aure laesa). Gleichzeitig
schwellen Driisen hinter dem Kieferaste.
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Hat sich der Eiter unter die seitliche Halsmuskulatur gesenkt, so
erscheint die Gegend unterhalb des Warzenfortsatzes derb infiltriert und
nach aussen vorgewdlbt (Fig. 180), aber nur selten kann man Fluktuation
fihlen, da der Eiter meist sehr tief liegt.

Im weiteren Verlaufe konnen sich diese Senkungen nach hinten tief unter der Nacken-
muskulatur verbreiten und nach abwirts bis in den Thorax senken. Da solche Senkungen
an das Vorhandensein grisserer pneumatischer Hohlriume in der Spitze des Warzenfort-

Fig. 180.
Senkungsabszess am Halse bei Mastoiditis.

satzes gebunden sind, findet man sie niemals bei ganz kleinen Kindern. Auch bei grisseren
Kindern sind sie selten und kommen hier fast nur bei Scharlach-Mastoiditis vor.

Bei kleinen Kindern ist der Verlauf der akuten Mastoiditis
in mehrfacher Hinsicht ein anderer als bei Erwachsenen.

Solange im frithesten Kindesalter ausser dem Antrum noch keine,
oder erst wenige einfach gestaltete Hohlriume im Knochen vorhanden
sind, und die bis ins Antrum gehende Fissura mastoideo-squamosa (Fig. 181)
noch teilweise offen steht, kann der in Paukenhshle und Antrum einge-
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schlossene Eiter einer akuten Mittelohrentziindung an der Aussenseite des
Schlifenbeins unter Periost und Haut treten, ohne dass eine Zerstorung

im Knochen selbst besteht.

Wenn die Fissura mastoidea-squamosa
villig geschlossen, und die Pneumatisierung
des Warzenfortsatzes eingetreten ist, verlduft
die akute Mastoiditis der Kinder anatomisch
schon so wie bei Erwachsenen und bietet
klinisch dieselben Lokalerscheinungen wie bei
diesen, mit dem einzigen Unterschiede, dass
der Durchbruch des Eiters nach aussen in der
Regel um so frithzeitiger erfolgt, je jiinger
das Individuum ist.

Was jedoch die Allgemeinsym-
Fig. 181. ptome betrifft, so ist ein bemerkens-

Rechtes Schlifenbein eines Neugeborenen, die  werter Unterschied vom Verlaufe bei
Fissura mastoideo-squamosa als fast senkrecht .

verlaufende Spalte zeigend. den FErwachsenen vorhanden: die

Mastoiditis verlauft bei Kindern

bis zu etwa 10 Jahren im Gegensatz zur Mastoiditis der Erwachsenen

oft mit hohem remittierendem Fieber.

Prognose der nicht operierten Falle und Komplikationen.

Die oben erwihnten reinen Antrumempyeme kleiner Kinder mit
Durchbruch durch die noch offenstehende Fissura mastoidea-squamosa
heilen nicht selten spontan.

Auch bei grosseren Kindern und Erwachsenen kaun eine Fistel auf dem Warzenfort-
satze vernarben, doch besteht dann gew&hnlich die Ohreiterung fort, und die Erkrankung
des Knochens wird oft erst nach Jahren von neuem angefacht (s. unten: chronische Ma-
stoiditis).

Von den Komplikationen ist die am wenigsten gefihrliche die Lah-
mung des Nervus facialis.

Ihre Ursache ist meistens eine Entztindung des Nerven in seinem, oft nicht vollig
kndchern gedeckten Verlaufe an der medialen Paukenhghlenwand. In seinemn iibrigen Ver-
laufe durch das Schlifenbein ist der Nerv von einer dicken kompakten Knochenmasse um-
geben, die dem akuten Einschmelzungsprozesse Widerstand leistet. Nach der Beseitigung
des Eiterherdes im Knochen und dem Versiegen der Ohreiterung pflegt auch die Fazialis-
lshmung zu heilen.

Sehr beachtenswert ist, dass hiufig, namentlich bei #lteren Leuten,
die Einschmelzung des Knochens bis zur Dura der hinteren Schéidel-
grube und dem Sinus, oder bis zur Dura der mittleren Schéidel-
grube fortschreitet, bevor noch aussen am Warzenfortsatze irgend ein
Zeichen der Knochenerkrankung bemerkbar wird. Die Folgen dieses
Eiterdurchbruchs nach innen sind, wenn nicht rechtzeitig
operiert wird, Extraduralabszesse, Sinusphlebitis-Py&amie,
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Leptomeningitis oder Hirnabszess (s. u. Intrakranielle Komph-
kationen).
Uber den Eitereinbruch in das Labyrinth s. Labyrinthkrankheiten.

Die Diagnose der weit fortgeschrittenen und nach aussen durch-
gebrochenen akuten Einschmelzungen des Warzenfortsatzes ist nach der
oben angegebenen Beschreibung leicht. Solange aber die Aussenfliche des
Warzenfortsatzes keine Verinderung zeigt, ist die Diagnose sehr schwierig.

Die Hauptschwierigkeit liegt hier in der Entscheidung der Frage:
Handelt es sich um eine noch der Resorption fdhige Eiteran-
sammlung in den pneumatischen Hohlrdumen, oder um einen
Einschmelzungsprozess im Knochen?

Bei der Entscheidung der Frage ist folgendes zu beachten.

Je spiter die Spontanperforation erfolgte, oder je spiter die Para-
zentese gemacht wurde, desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit der Knochen-

erkrankung.

Wenn Perforationen im hinteren oberen Quadranten wiederholt durch Schleimhaut-
wucherungen oder Granulationen von innen her verlegt werden, so dass sich Eiterverhaltung
einstellt und durch Schmerzen und Fieber verrit, so spricht das fiir eine Beteiligung des
Knochens. Besonders verdichtig sind die hochgelegenen zipfel- und krater-
formigen Perforationen mit Prolaps der Schleimhaut (s. S. 283 unten und 295).

Die Menge des abgesonderten Eiters ist hauptsdchlich ab-
hingig von der Ausdehnung der befallenen Schleimhaut und steht deshalb
im geraden Verhiltnisse zur Zahl und Grosse der erkrankten pneumatischen
Hoblriume. Wenn eine profuse Eiterung aus dem Mittelohre nicht in
wenigen Tagen abnimmt, sondern noch reichlicher wird, so deutet sie auf
einen im Innern fortschreitenden Krankheitsprozess. Bei profusen
Eiterungen, die nach 2 bis 4 Wochen noch gar nicht abge-
nommen hatten, fand ich stets Zerstérungen im Knochen.
Solange aber die Eiterung, wenn auch langsam, abnimmt,
beweist sie keine Beteiligung des Knochens, auch wenn sie
linger als 4 oder 6 Wochen dauert.

Wie bereits erortert, gehen viele akute Mittelohreiterungen anfangs mit Periost-
schwellung und Druckempfindlichkeit auf dem Warzenfortsatze einher (s. S. 282).
Diese Erscheinungen beweisen, solange der Eiter keinen breiten Ausflussweg durch das
Trommelfell gefunden hat, lediglich, dass die Auskleidung der pneumatischen Hohlriume
an der Entziindung beteiligt ist. Gehen sie nach dem Durchbruche des Trommelfells und
bei freiem Abflusse des Eiters nicht sogleich zuriick, so wird der Verdacht auf Beteiligung
des Knochens an der Entziindung erweckt; treten sie erst withrend unbehinderten Eiter-
abflusses durch das Trommelfell auf, so ist die Miterkrankung der Knochensubstanz sicher.

Das vor dem Durchbruche des Trommelfelles meist hohe Fieber
wird nach demselben sofort geringer und schwindet nach einigen Tagen
allmiahlich. Erkrankt dann der Knochen, so tritt in der Regel nur bei
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‘Kindern hoheres Fieber auf, wihrend bei Erwachsenen, solange keine Kom-
plikation hinzutritt, die Temperatur fast immer normal bleibt. Fehlen
des FKFiebers spricht also nicht gegen die Erkrankung des
Knochens.

Ist eine akute Mittelohrentziindung in der Heilung begriffen, ohne
den Knochen zu beteiligen, so hebt sich das Allgemeinbefinden des
Kranken deutlich und schnell. Besteht aber ein fortschreitender Prozess
im Knochen, so leidet das Allgemeinbefinden meist. Der nicht nur das
Ohr, sondern auch den Kranken beobachtende und behandelnde Arzt kann
daraus oft den fortschreitenden Knochenprozess vor dem Auftreten dusserer
Zeichen am Warzenfortsatze erkennen.

Wenn die Besichtigung des Knochens keine deutlichen Verinderungen
erkennen liess, werden solche oft noch durch die Betastung entdeckt. Die
Betastung des Warzenfortsatzes muss stets vergleichend auf beiden

Seiten vorgenommen werden.

Man stellt sich hinter den sitzenden Kranken und tastet an dem nach vorn gebeugten
Kopfe die entsprechenden Stellen beider Seiten gleichzeitig und vergleichend ab. Man be-
ginne etwas vor dem obersten Teile des Muschelansatzes (Fig. 186) und streiche ganz leicht,
ohne Druck, in der Ohrfalte nach hinten, bis man die Linea temporalis (Fig. 182 u. 183)
fiihlt, betaste deren Verlauf und gleite dann in der Ohrfalte iiber sie hinab auf die Fossa
mastoidea (Fig. 182 u. 183). Um auch den vor der Ansatzlinie der Muschel liegenden Teil
der Fossa mastoidea zu erreichen, dréingt man die Muscheln beiderseits gleichweit nach
vorn. Dann befithlt man den vorderen Teil der Warzenfortsatzspitze sowie die Fossa
retromaxillaris. Den hinteren Rand der Warzenfortsitze und die Gegend der Foramina
mastoidea kann man besser abtasten, wenn man vor dem Kranken steht.

Mit der Betastung verbindet man die Aufsuchung druckempfind-
licher Stellen.

Um beiderseits gleich stark driicken zu konnen, muss man die Arme frei ohne Unter-
lage halten und den Kopf des Kranken zwischen den tastenden Fingerspitzen leicht hin-
und herbewegen. Dabei bemerkt der Kranke sofort, wenn der Druck auf der kranken
Seite empfindlicher ist als auf der gesunden. Besonders zu priifen ist die Empfindlichkeit
der Fossa mastoidea und der Warzenfortsatzspitze. Auch hat man darauf zu achten, ob
die Druckempfindlichkeit wirklich das Periost betrifft und nicht etwa lediglich kleine ent-
ziindete Liymphdriisen.

Auch die Perkussion des Warzenfortsatzes (Kérner und v. Wild, Eulenstein)
kann wichtige Aufschliisse geben. Liingst bedient man sich derselben zur Ermittelung der
Schmerzhaftigkeit des Knochens, wenn die einfache Betastung und der Fingerdruck nicht
schmerzhaft sind. Eine grissere diagnostische Bedeutung hat das Auftreten einer
Dampfung des Knochenschalles in den, freilich seltenen, Fillen erlangt, in welchen
eine betriichtliche, rasch fortschreitende, zentrale Einschmelzung des Knochens ohne jede
Schwellung oder Druckempfindlichkeit der Oberfliche besteht. Die Methode hat aber
nur dann Wert, wenn sich die vorher fehlende Dimpfung unter unserer
Beobachtung einstellt und absolut wird (Schenkelschall))

Fin geradezu pathognomonisches Zeichen der Knochenerkrankung im

Warzenfortsatze ist das Auftreten einer Senkung der hinteren oberen
Gehorgangswand nahe dem Trommelfelle.
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Sie ist die Folge einer Periostitis oder eines subperiostalen Abszesses an dieser Stelle
und entsteht durch das Fortschreiten der Entziindung lidngs der zahlreichen Gefisse, welche
hier den Knochen durchziehen und die Verbindung zwischen den Periostgefissen des Antrum
und des Gehtrganges herstellen. Diese Senkung kann mit einem Gehdrgangsfurunkel ver-
wechselt werden, in dessen Gefolge sich bisweilen auch eine tdematse Schwellung hinter
der Ohrmuschel einstellt. Niheres iiber die Differentialdiagnose in solchen Fillen ist bei
den Krankheiten des Gehdrganges (phlegmongse und furunkulése Entziindung) zu finden.

Die Behandlung der akuten Einschmelzungsprozesse im Warzen-

fortsatze ist ausnahmslos eine operative.

Bier hat seine Stauungsmethode auch auf diesem Gebiete versucht, jedoch stets in
Verbindung mit operativen Eingriffen: Parazentese und, wenn die Weichteile auf dem
Warzenfortsatze geschwollen waren, Inzision derselben. Ein Teil der von Nichtsachver-
stindigen auf diese Weise erzielten ,Erfolge“ beruht auf einer falschen Diagnose, indem
die initiale Periostschwellung bei der akuten Otitis vor dem Durchbruche des Eiters durch
das Trommelfell (s. S. 282) schon fiir ein Zeichen der Knochenerkrankung gehalten wurde.
Die von Ohrenirzten erzielten Erfolge mit der Stauung sind bis jetzt spirlicher gewesen,
als die Misserfolge, und wem nicht eine reiche Erfahrung auf dem Gebiete der Ohrenheil-
kunde zu Gebote steht, der sollte hier stets den sicheren Weg der operativen Beseitigung
des Krankheitsherdes einschlagen. Wir werden bei der Mastoiditis in Anschluss an chro-
nische Ohreiterungen nochmals auf die Biersche Methode zuriickkommen.

Hat man bei Beriicksichtigung alles dessen, was tiber die Symptome
und die Diagnose oben gesagt ist, die Uberzeugung gewonnen, dass im
Warzenfortsatze nicht mehr ein resorptionsfihiges Empyem, sondern eine
Miterkrankung des Knochens vorliegt, so ist ein Aufschub der Operation
nicht zu rechtfertigen.

Die Operation dieser akuten Fille bringt bei geniigender Technik keine andere
Gefahr, als die der Narkose. Dringend zur Operation mahnen Fazialisldhmung und Zeichen

einer Liabyrinthbeteiligung (sehr starke Schwerhorigkeit und Negativwerden des vorher
positiv ausgefallenen Weberschen Versuchs) (S. 257).

Unter den Operationsmethoden ist die schlechteste der
Wildesche Schnitt.

Er besteht in einer Inzision durch die geschwellten Bedeckungen des Warzenfortsatzes
bis auf den Knochen. Wo Heilungen der Mastoiditis durch ihn vorgekommen sind, be-
trafen sie mit wenigen Ausnahmen ganz kleine Kinder, Bei diesen handelt es sich aber,
wie auf S. 301 auseinandergesetzt, bei Schwellung hinter dem Ohre oft gar nicht um eine
Knochenvereiterung, sondern nur um ein Antrumempyem, das durch die noch offene Fissura
mastoidea-squamosa (Fig. 181) durchbrechen und eine Knochenerkrankung vortiuschen
kann. Hier ersetzt der Wildesche Schnitt den Spontandurchbruch des Eiters durch die
Haut und kann, wie dieser, zur Heilung fiihren.

Abgesehen von diesen seltenen Fillen wird der Wildesche Schnitt
nicht mehr angewendet, denn die akuten Einschmelzungsprozesse im Warzen-
fortsatze erfordern erfahrungsgemiiss eine viel griindlichere Operations-

methode.

Diese besteht in der Aufdeckung und Entfernung des Eiter-
herdes im Knochen unter gleichzeitiger Eroffnung des Antrum
mastoideum.

Korner. Lehrbuch der Ohren-, Nasen- u, Kehlkopfkrankheiten. 8. u. 9. Aufl. 20
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Um sie verstindlich zu machen, sind einige topographische Vorbemerkungen
notig (Fig. 182—186).

Will man das Antrum von der Aussenseite des Schldfenbeines her auf kiirzestem
Wege erreichen, so halte man sich gegenwiirtig, dass dasselbe beim Erwachsenen noch
so wie beim Neugeborenen vom absteigenden Teile der Pars squamosa bedeckt
wird, der aber nicht mehr eine diinne Schuppe, sondern eine 1!/,—2'/, ecm dicke Knochen-
lage darstellt. Da beim Erwachsenen nicht mehr alle Grenzen dieses absteigenden Teiles
zu erkennen sind, so bedarf es einer genaueren Angabe, welche Stelle ihm entspricht. Oben
wird diese Stelle von der Liinea temporalis begrenzt, einer leistenformigen Fortsetzung
des Jochbogens, welche am oberen Gehorgangsrande horizontal nach hinten verlduft und

Fig. 182.

Schlifenbein eines Erwachsenen mit erhaltener Fissura mastoideo-squamosa (1). 2. Linea tem-
poralis. 3 Spina supra meatum. 4 Fossa mastoidea.

alsbald hinter demn Gehdrgange bogenférmig nach oben in den Winkel der Incisura parie-
talis zieht (Fig. 182). Die vordere Grenze wird durch den Gehtrgang gebildet, die hintere
entspricht dem Verlaufe der fitalen Fissura mastoideo-squamosa, die manchmal auch noch
beim Erwachsenen angedeutet ist (Fig. 182) und in gerader Richtung von der Inecisura parie-
talis nach der Spitze des Warzenfortsatzes verlduft. Die obere und vordere Grenze ge-
niigen zur Orientierung vollkommen. Legt man nach Spaltung und Zuriickschiebung der
Weichteile die Fingerspitze in den Winkel zwischen dem hinteren Gehsrgangsrande und
der Linea temporalis. so bedeckt man die Stelle, an der man einzugehen hat.

Diese Stelle zeigt noch mehrere bemerkenswerte Eigentiimlichkeiten, Vor allem ist
sie sicht- und fithlbar vertieft und verdient deshalb den ihr von Bezold gegebenen Namen
Fossa mastoidea (Fig. 182 und 183). Ferner zeigt sie mehr oder minder zahlreiche Ge-
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fisslocher, deren Bedeutung schon erwihnt wurde. An ihrem vorderen oberen Teile pflegt
eine hdckrige Zacke zu sitzen, die Spina supra meatum (Fig. 182 und 183). Diese galt
frither als wichtiger Orientierungspunkt, hat aber jetzt ihre praktische Bedeutung verloren,
da wir uns nicht mehr nach ihr, sondern nach dem hinteren Rande des Gehorganges und
nach der Linea temporalis richten.

Die Fossa mastoidea ist aussen teilweise oder ganz von der Basis der Ohrmuschel
bedeckt, je nachdem die Muschel mit breiter oder schmaler Fliche ansitzt (Fig, 187). Will
man die Fossa mastoidea als Stelle, von der aus man das Antrum auf kiirzestem Wege er-
reicht, ohne grosse nachtrigliche Verschiebung der Weichteile aufdecken, so hat man den
Hautschnitt in der Ansatzlinie der Ohrmuschel oder wenigstens sehr nahe derselben zu fithren.

‘Wenn man nun von der Fossa mastoidea aus das Antrum erreichen will, hat man

Fig. 183.

1 Linea temporalis. 2 Spina supra meatum. 3 Fossa mastoidea. 4 Incisura mastoidea.
5 Foramina mastoidea.

zu bedenken, dass das Operationsgebiet nach oben der mittleren Schidelgrube und
deren Inhalte, dem Schléfenlappen des Grosshirns, nahe kommt. Der Boden der mittleren
Schidelgrube liegt ungefshr in der Hohe der Linea temporalis.

Ehe man das Antrum erreicht, kann man ferner mit der Flexura sigmoidea des
Sinus transversus in Kollision kommen (Fig. 184 und 185). Die Flexura ist manchmal
so tief in den Warzenfortsatz eingebettet, dass sie der hinteren Gehdrgangswand bis auf
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