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Bronchoscopie bei Syphilis der 498;
Fremdkérper in den oberen 231;
Lepra der oberen 329; leprose Ver-
anderungen der oberen 85.

Lumbalpunction, Casuistisches zur
174.

Lungentuberculose, phenylpropiol-
saures Natron bei 334.

Lymphangiome des Larynx 231.

Markhaltige Nerven b. nasaler Reflex-
neurose 370.

Massage des Ohres 274.

Mastoiditis: 319; und Otitis 478; mit
protrahirtem Verlauf 321.

Mastoidoperation 322.

Meatus, Atresie des 211.

Melanotisches Pigment, Entstehung
desselben 39.

Melodientaubheit 251,

Membran des Kehlkopfes, angeborene
544

Méniére’sche Erkrankung, galvani-
scher Strom bei derselben 273.
Méniére’scher Symptomencomplex,
Heilung desselben 557.

Meningitis, Operabilitat der diffusen
eitrigen 273.

Meningo-Encephalitis serosa 276.

Mensch: Anatomie 219; Handbuch der

. Physiologie des 130; Physiologie
des 491.

Methodisches Commandiren 177. "

Mittelohr: Entziindungen des 390;
Localanisthesie des 434; Nach-
behandlung der Radicaloperation
desselben mit Pikrinsiure 166.

Mittelohreiter, Bacterienbefunde im
325.

Mittelohreiterung: und Empyem 223;
und Hirnabscess 582; recidivirende
127; und Trauma 34.

Mittelohr - Entziindung :  Bier’sche
Stauungshyperimie bei 570; Pro-
gnose der 573; tuberculose 583.

Mittelohr- Erkrankungen und Ge-
schmacksstérungen 83.

Mittelohrpathologie im Siuglingsalter
215.

Mittonen von Gegenstinden 574.

Mobius’ Antithyreoidin 87.

Morbus Basedowii: 495; Antithyreoi-
din-Serum-Behandlung 86.

Mundhohle, Cyste der 543.

- Mundoffenhalter 232.

Mundoffoer 232.

Muschel, Knochencyste der mittleren
245.

Musculus:  erico - thyreoideus 87;
thyreo-arytaenoideus internus, Wir-
kung des 87.

Myringitis tuberculosa 127.

Nase: Chirurgie der: 83, nach
Lowe 128; chirurgische Erkran-
kungen 220; bei Hidmoptoe 589;
Luftstromung in der 588; Krank-
heiten der 223; Sclerose in der 177;
Syphilis der 322; Tuberculose der
126; Verletzungen der 220, 491;
und weibliche Genitalien, Be-
ziehungen zwischen 506,

Nasenirzte, Taschenbuch fiir 80.

Nasenerkrankungen, Diagnose und
Therapie der 84.

Nasengang, Fremdkorper im 318,

Nasenhilfte, Verlegung der linken
436.

Nasenhiilften: Obliteration
nach Diphtheritis 532.

Nasenhohle, Actinomycose der 84.

Nasenlidsionen durch Tabak bedingt
134.

Nasenmuschel: osteo-chondrale Cyste
der unteren 436; elastische Fasern
in der hyhertroph. 539; Knochen- -
blasenbildung der mittleren 310;
Resection der unteren 233.

Nasennebenhohlen: Dehiscenzen der

. 41; chirurgische Erkrankungen der
220; Verletzungen der 220.

beider



Nasennebenhohlen-Empyem, Sepsis
durch 227.
Nasenéffnungen,
schluss der 39.
Nasenoperation und Otitis 557.
Nasenrachenraum: Krankheiten des
223; Tumoren des 534, 589.
Nasenrachenvegetation, adenoide 135.

angeborener Ver-

Nasenscheidewand : Chirurgie der
406; Fensterresection der 41, 539.
Nasenschleimhaut: intraepitheliale

Driisen der 435, 589; Melanosarcom
der 39. :
Nasensteinbildung, spontane 541.
Nasentamponade 16.
Nasen- und Augenkrankheiten, Be-
ziehungen zwischen 178.
Nasenvestibulum, epitheliale Aus-
kleidung 328.
Nasenvibrator 256. :
Nebenhohlen der Nase: 492; Ver-
letzungen der 492.
Nebenhohlenanomalien 414.
Nebenhohleneiterung, multiple 178.
Neoplasma laryngis 333.
Nerven, Verhalten der markhaltigen
bei nasaler Reflexneurose 370.
Nervenfasern in Kehlkopfmuskeln
439.
Nervenstorungen:  Alcoholwirkung
bei 836; Kaffeewirkung bei 336.
Nervusrecurrens, centripetale Leitung
des 229.

Neubildungen in Kérperhohlen, Be-
handlung mit Secundérstrahlen 228.

Neuresen: uud Kopfverletzungen 225;
traumatische 33.

Niederlidndische Gesellschaft f. Hals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde 383.

Oberkieferhohle: Fremdkorperextrac-
tion aus der 332; Radicaloperation
der 331.

Oesophagoscop: zur Dilatation der
Speiserohre 495; Fremdkoérper-Ex-
traction im 277; bei Stenose der
Speisershre 332.

Oesophagoscopie: 218; bei Fremd-
korpern: 331, der Speiserobre 285;
uud Tracheo-Bronchoscopie 176.

Oesophagusaufblahung zur Fremd-
korperbeseitigung 278.
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Oesophagusstenose, Dilatation der-
selgen durch Oesophagoscop 3832.

Oesterreichische otologi~che Gesell-
schaft 66, 247, 469, 552.

Ohr: pathologische Anatomie des
inneren 824; Hyperisthesie des
4usseren 434, 586; Impfpusteln am
34; Knochenleitung im 82; Schall-
leitungsapparat im 82; Trauma des
338

Ohrblutgeschwulst und Schidelver-
letzing, Zusammenhang zwischen
35.

Ohrenirzte, Taschenbuch fiir 80.

Ohrengaze 529.

Ohrenheilkunde :  Festschrift
@Grandriss und Atlas der 490.

Ohrenkranke, Katheterismus der 317.

Ohrenkrarkheiten: und Balneologie
433; bei Diabetikern 260; Grundriss
(Grunert) 270.

Ohren, Riicklagerung abstehender561.

Ohren- und Halséirzte, Vereinigung
der westdeutschen 532.

Ohrerkrankungen: 254; Behandlung
nerviser 226; Sublamin bei 244.

Ohrfeigen: Begutachtung der Folgen
von 32; Folgen von 32.

Ohrlabyrinth, Functionen des 80.

Ohrlisionen durch Tabak bedingt 184.

Ohrmassage, neuer Apparat zur 274.

Ohrmuschel, Quetschung der 35.

Ohroperationen, Jodoformgaze hei
528. '

Ohrtrompete, Frictionsmassage 111.

Operationshohlen, Paraffinausfiillung
von 326.

Os ethmoideum, Neubildung im 3583.

Otitis: und Mastoiditis 478; media
suppurativa 249, 483, 484, 560;
nach Nasenoperation 557; 8clero-
sirende, Ursache der 226; und Sinus-
thrombose 247.

Oto -laryngologische Gesellschaft zu
Miinchen 76, 522, 561.

Oto-laryngologischer dianischerVerein
125, 582.

Otologte: Fibrolysin in der 538; Thio-
sinamin in der 538.

Otologische: amerikanische Gesell-
schaft 132; Berliner Gesellschaft
580; deutsche Gesellschaft 565;
dsterreichische Gesellschaft 66, 247,
469, 552.

Otomicrophon 79.

Oto-rhinoYogische Instrumente 22.

535;



Otosclerose: 125, 431; Wesen der 586.
Osteome in Operationshéhlen des
Schlifenbeines 434.

Csteomyelitis der Schidelknochen
390.
Osteoplastischer Verschluss eines

Schadeldefectes 429.
Ostien,Verschluss derselben b. Kiefer-
hohlenerkrankungen 62.
Ozina: Auftreten der 436; Secret-
bildung bei 42.

Pachydermia laryngis 185.

Papillome: des Larynx, Therapie der
501; in der Trachea 318.

Paraffin und lebendes Gewebe 541.

Paraffinausfiillung von Operations-
hohlen 326.

Paralyse des Recurrens 126.
Pathologisch - histologische
suchungsmethoden 492,
Paukenhéhlen, Bluterguss inbeide 34.

Paukenwaud, Caries der 577.

Pemphigus 438.

Periostitis dentalis als Ursache von
Kieferbeinnecrose 180.

Pharyngitis: granulosa 493; himor-
rhagica 589.

Pharyngo-laryngeale Blutungen bei
Leberkranken 179.

Pharynx: acut-infectidse Procssse im
542; Erkrankungen des 222; Fibrom
des 582; Krankheiten des 584; Ver-
letzungen des 222.

Physiologie: des Glesanges 278; des
Menschen: 491, Handbuch der
130.

Pikrinsiurebehandlung nach Radical-
operation des Mittelohres 166,

Polzpenoperation an einem Himo-
phil

Unter-

en 521.
Polypenschlingen fiir Nase und Ohr
258.
Posticuslahmung und Stimme 542.
Pricisionsolfactometrie 229.
Pysimie: Jugularis-Hautfistel bei oto-
gener 37; otitische 576.

Rachen: Carcinom des 525; bei Hii-
moptoe 589; paradoxe Schmerz-
localisation im 306. -
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Racheniirzte, Taschenbuch fiir 80.

Rachenlisionen durch Tabak bedingt
134.

Rachenleiden, seltene 320.

Rachenmandel: Instrument zur Ab-
tragung der 488; Involution der
330; Pathologie der 330; Tuber-
culose der hypertrophischen 542.

Rachenwand,Verinderung d. hinteren
493.

Radicaloperation: 121; Nachbehand-
lung der 477; Plastik und Nach-
behandlung bei 427.

Recessuseiterungen, Behandlung der
571.

Recurrensparalyse, linksseitige 126.

Reflector, Modification des 30.

Reflexepilepsie in Folge von Er-
krankungen der oberen Athmungs-
organe 398.

Reflexueurose, markhaltige Nerven
und nasale 370.

Retroauriculiire Verbandklappe 226.

Rhinitis: caseosa 534; fibrinosa und
Diphtherie, Beziehungen zwischen
228,

Rhino-Laryngologie, Adrenalin Tono-
gen suprarenale in der 84.

Rhinologte, Fibrolysin in der 538,

Rhinologische: Merkwiirdigkeit 134;
Priipadeutik 223.

Rhino-otiatrisches Ambulatorium des
israelitischen Spitales in Krakau
198.

Ringmesser-Tonsillotom 549.

Siugerknétchen, Aetiologie u. Patho-
logie der 437.

Sanoform 534.

Siuglinge, Sepsis der 224.

Siuglingsalter, Mittelohrpathologieim
215,

Schideldefect, osteoplastischer Ver-
schluss eines 429,

Schiidelknochen, Osteomyelitis der
3490.

Schadelverletzung und Ohrblutge-
schwulst, Zusammenhang zwischen
35,

Schallleitung, Theorie der 224.

Schallleitungsapparat: Function des
36; im Ohre 82.
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Schlafenbein, Osteome in Operations-
hohlen desselben 434,

Schlafenbeinform und Configuration
der Trommelhdhle, Beziehungen

. zwischen 578.

Schmerzlocalisation im Rachen 306.

Schnupfen, Behandlung des acuten
177.

Schule, Schwerhorigkeit in der 566.

Schulkinder, adenoide Wucherungen
bei denselben 387.

Schutzvorrichtungssystem,oberes 457.

Schwangerschaft: und Kehlkopf-

. schwindsucht 439; und Larynx-
tuberculose 181.

Schwerhorigkeit: angeborene 586; in
der Schule 566.

Schwindel, Ursache desselben 226.

Sclerom: Diagnose des 328; histo-
logisch-klinische Beitriige zum 540;
Verbreitung desselben 404.

Sclerose: an der Conjunctiva 177; in
der Nase 177. :

Secretbildung bei Ozana 42.

Sehnervenatrophie und Nebenhohlen--

citerung 178.
Sensorium bei Sinusthrombose 587.
Sepsis: durch Nasennebenhohlen-
empyem 227; bei Siuglingen 224.
Septumpolypen, blutende 588.
Septumtumor, blutender 540.
Sequester, operativ entfernter 479.
Siebbeinlabyrinth. Eiterungen im 327.
Siebbeinzellen, Anatomie der 581.
Sinnesorgane, phylogenetische, vica-
riirende Ausbildung der 256.
Sinus: cavernosus, Thrombophlebitis
des 327; frontalis, Carcinom des
540; pyriformis, Knochenstiick im
545; sphenoidalis, Cylindrom des
276. ‘
Sinusthrombose: ausgeheilte 555; bei
Otitis 247; otitische 587; und Sen-
sorium 587.
Skelettbefunde 76.
Sonnenlichtbehandlung der Kehlkopf-
tuberculose 334.
Soor bei Gesunden 278.
Speiserohre: Besichtigung der 218;
Dilatation durch Oesophagoscop
495; Fremdkorperextraction:
aus der 590, mittelst Oesophago-
scops 277; Oesophagoscopie bei
Fremdkoérpern der 285.
Speisewege, traumatische Erkrankun-
zen der oberen 437. ,

Spiegel: atticoscopische 587 fiir Endo-
laryngoscopie 3889. .

Sprachstirke, Messung der 214.

Stenosen der Speiserohre, Dilatation
der 495.

Stimmbandknoten, sdematise 398.

Stimmbiinder, Verwachsung der 515.

Stimme bei einseitiger Posticus-
lihmung 542.

Stimmgabelversuche, Schallleitungs-
apparat 36, 38.

St{mmﬁtze, Erweitern der 439.

Stimmritzenkrampfin Folge Knochen-
blasenbildung (Fer mittleren Nasen-
muschel 310.

Stimmritzenverengung 515.

Stirnhohle: Bildungsanomalie der 135;
Entziindungen der 390; osteo-
plastische Eingriffe der 229; Sy-
philis der 435.

Stirnhohlenausfithrungsgang, Ana-
tomie des 581. . '

Stirnhohlendurchbriiche, Localisation
der 435.

Stirnhohleneiterung 533.

Stirnhhlenempyem, Operation des 85.

Sti;gllhbhlenoperationen, Technik der

Stirnlampe, electrische 210.

Stirnlappenabscess 533.

Stomatitis ulceromembranacea, Aetio-
logie der 180.

Shl)gtem und adenoide Vegetationen

0.

Stridor, angeborener 438.

Sublamin bei Ohrerkrankungen 244.

Syphilis: angeborene 438; der Bron-
chien 591; der, tieferen Luftwege,
Bronchoscopie bei 498; der Nase
322; der Stirnhohle 435; der Tra-
chea 591.

Syphilitische Verwachsung d. weichen
+aumens mit der Schlundwand 320.

T

Ta;(;zhenbandsprache, Operation bei

9.

Taubheit: methodische Hériibungen
bei 390; hysterische 72, 434, 530,
586; Melodien- 251.

Taubstumme: Prehschwindel bei den-
selben 325; Schulunterricht der 568,

Taubstummenfiirsorge 272.



Taubstummheit: 534 ; Anatomie der31;
angeborene 272; hereditir-degene-
rative 81; galvanischer Schwindel
bei hereditir-degenerativer 264.

Thiosinamin in der Otologie 538.

Thrombophlebitis: ohne Fieber 537,
des Sinus: 247, cavernosus 327.

Thrombose des Siuus: ausgeheilte
565; otitische 587.

Thymus, Hypertrophie des 438.

Thyreotomie 376.

Tod, plétzlicher 58.

Tonansatz: Hygiene des 230; zur
Lehre vom 590.

Tonsilla pendula 333.

Tonsillarabscesse 583.

Tonsille, Neoplasmenexstirpation der
590.

Tonsilleninstrument 315.

Trachea, isolirtes Carcinom der 361;
Papillome der 318; Syphilis der 591.

Tracheo - Bronchoscopie und Oeso-
phagoscopie 176.

Transport von Verbandstoffen 559.

Trauma: als Ursache von Luxation
des Aryknorpels 136; und Mittel-
ohreiterung 34; des Ohres, Gut-
achten 33; und Warzenfortsatz-
fractur 32.

Trommelfell, Verbrennung desselben
durch Carbolsture 34.

Tuba Eustachii, Verlsthung derselben
mit der hinteren Rachenwand 226.

Tubage, ﬁerora.le 367.
Trommelhohlen - Configuration und
Schlifenbeinform,  Beziehungen

zwischen 578.

Tubenisthmus, Frictionsmassage des
111.

Tuberculose: des Felsenbeins 431;
der Gaumentonsillen 43; des Kehl-
kopfes 496; der hypertrophischen
Rachenmandel 542; des Warzen-

fortsatzes im Kindesalter 326, 575. .
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Tuberculosis nasi 125.

Tumor: des Kehlkopfes, grosser 819;
des Nasenrachenraumes 534, 589;
des Septum, blutender 540.

Unterkiefer, Fractur desselben 35.

Untersuchungslampe, electrische 335.

Uvula: Epitheliom 533; motorische
Innervationsstérungen der 277.

Verbandklappe, retroauriculire 226.

Verbandstofte, Aseptik der 559.

Verbrennung des Gehorganges durch
Carbolsiure 34.

Vereiterung des Labyrinths 482.

Verstindigung bei Fehlen des Geehor-
und Gesichtssinnes 587. :

Vestibulum nasi,
kleidung des 328.

epitheliale Aus-

‘Warzenfortsatz: Abscess des 486;
Fractur und Necrose desselben 32;
Trepanation des 481; Tuberculose
desselben im Kindesalter 675.

‘WarzenfortsatztuberculoseimKindes-
alter 326. .

Zangenexstirpation harter Larynx=
wucherungen 182.
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I. Originalien.

Beitrag zur Behandlung der chronischen Kiefer-
hdhleneiterung.

Von
Dr. Herm. Cordes (Berlin).

Bei der Behandlung der eitrigen Erkrankungen der Kieferhohle
stehen uns, entsprechend der giinstigen Lage dieser Hohle, verschiedene
Wege und Methoden zur Verfugung, welche alle ihre Lobredner und
Anhiénger gefunden haben. Viele verschiedene Arten der Behandlung
eines Leidens lassen uns schon immer von vornherein erkennen, dass
keine fiur alle Fille genioigt, keine das Recht, die allein maassgebende
zu sein, beanspruchen darf.

Von den Wegen, welche zur Eroffnung der Hohle benutzt werden
konnen, ist wohl am gebriuchlichsten die Eroffnung der Héhle von
der Alveole eines Zahnes aus — die alveolire Methode -—, weil dieser
Ort sich dem Arzte in den Fillen, in welchen Zahncaries als atiologi-



— 9

sches Moment in Betracht koinmt, geraaezu aufdrangt. Vielfach an-
gewandt wird ferner die Eroffnung von der #usseren Wand — die
faciale Methode. Dabei wird entweder ein kleines Loch in der Gegend
der Fossa canina oder der Gegend der Wurzel des Jochbogens (Killian)
angelegt oder die ganze faciale Wand wird in mehr weniger grosser
Ausdehnung entfernt. Endlich kommt noch in Frage die nasale
Methode. Diese gestattet die Inangriffnahme der Héhle einmal vom
mittleren Nasengange aus durch die natirlichen Oeffnungen oder
durch eine kinstliche Oeffnung, dann aber auch vom unteren Nasen-

gange aus.

+ Von allen erwithnten Methoden erfreut sich die letztere — die

Eroffnung vom unteren Nasengange aus — bei den Aerzten der ge-
gang g

ringsten Beliebtheit.

Wie ich den Angaben Griinwald’s?) entnehme, wurde diese Be-
handlung zuerst von dem im Jahre 1780 vorstorbenen englischen
Chirurgen Gooch vorgenommen. Sodann hat sie Schiaffer einige
Male ausgefithrt. Aber erst durch Mikulicz?), welcher ein besonderes
Instrument verwandt und construirt hat, ist sie weiteren Kreisen be-
kannt geworden. Mikulicz durchstosst mit einem abgebogenen,
kurzen, doppelschneidigen, stilettartigen Messer zuerst die nasale Wand
der Hohle und schneidet dann durch hobelartige, schabende Bewegun-
gen soviel von der Knochenwand heraus, dass etwa ein bleistiftdickes
Drainrohr eingefithrt werden kann, durch welches das Secret abfliessen
und Spiilungen des Antrum vorgenommen werden sollen.

Diese etwas umstéindliche und schwierige Mikulicz’sche Operation
hat Krause wesentlich erleichtert und verbessert, indem er im Jahre
1887 die leichter auszufithrende Anbohrung der Oberkieferhéhle mit
einem dicken Troicart, dem er eine fur die Operation zweckmissige
Biegung gegeben hatte, empfahl. Die anfangs vorgenommenen Spilun-
gen wurden spiter durch die sog. Trockenpulverbehandlung ersetzt
und das Verfahren von Friedlinder3) im Jahre 1889 genau be-
schrieben.

Dieses Verfahren wurde wieder von Jurasz, wie Bloch*) berichtet,
modificirt, indem der Troicart eine andere Kriimmung erhielt und zur
Nachbehandlung Spiilungen mit einer Doppelcaniile verwandt wurden,
da die Trockenbehandlung in zwei Fillen nicht befriedigt hatte.

Als Assistent der Krause’schen Poliklinik hatte ich viele Jahre
hindurch Gelegenheit, mich von dem therapeutischen Werth der
Krause’schen Methode zu iiberzeugen, so dass dieselbe von mir fast
ausschliesslich zuerst in allen Fillen angewandt wird.

Trotz der vielen Vorziige hat das Verfahren jedoch nicht die Ver-
breitung gefunden, die es verdient, wie ich dies sowohl nach meinem
persénlichen Eindrucke, als auch bei Durchsicht der Literatur annehmen
muss. Aus letzterer geht sogar hervor, dass es meist abfillige Be-

1) Griimwald: Die Lehre von den Naseneiterungen.

2) Mikulicz: Zeitschrift fln Heilkunde 1886, Bd. 7.

3) IFriedlander: Berliner klinische Wochenschrift 1889, No. 37.

1Y) Bloch: Beitrag zur Therapie der Empyeme des Antrum Highmori.
Miinch. med. Wochenschr. 1891, No. 34.
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urtheiler gefunden hat. Zum Beweise lasse ich nachstehend nur die
Aeusserungen einiger Autoren folgen. Killian%) ist der Meinung,
dass die Methode wegen verschiedener Uebelstinde nur in besonderen.
Fillen Anwendung verdiene. Hajek®) erklirt in seinem bekannten
Buche die Mikulicz’sche Methode von allen die kiinstliche Eroffnung
der Kieferhohle herbeiftihrenden Methoden fiir die weitaus un-
bequemste.

Nach Graunwald?!) ist dieser Methode der Vorwurf zu machen,
dass sie "in der Regel zu wenig Raum schafft, um eine andere Be-
handlung der Hohle als mit Durchsptilungen und Einblasungen zu er-
méglichen. ,Ich bin ganz von dieser Methode zurtickgekommen und
mochte sie nur, sowie ich sie auch als solchen angewandt habe, als
Nothbehelf gelten lassen, wenn man durch #ussere Umstinde davon
abgehalten 1st, eine bessere anzuwenden.“ Als besondere Nachtheile
wurden nun von Killian, Grunwald Hajek, Réthi u. A. m. folgende
Punkte gegen die Methode in’s Feld gefﬁhrt

Die Hohle werde nicht an ihrem tiefsten Punkte erdéffnet. Eine
Orientirung tber das Innere der Hohle sei von der angelegten Oeffnung
aus ausgeschlossen, wihrend eine solche z. B. bei der Cooper’schen
Methode bei geniigender Weite der Oeffnung doch einigermaassen er-
reichbar sei. Eine tief herabreichende oder stark lateralwirts ge-
kriimmte, untere Muschel gestatte nur mangelhaft oder gar nicht das
Einfithren des Troicarts in die obere Partie des unteren Nasenganges,
wo die Punction in der Regel gemacht werden soll. Ebenso kdnnten
Deviationen und Spinen des Septums diese Einfthrung unméglich
machen.

Die Methode erfordere einen gewissen Kraftaufwand, besonders
wenn die Knochenwand dick sei, ja man sei manchmal nicht im Stande,
mit dem Troicart die laterale Wand zu durchbrechen (Hochstand des
Alveolarfortsatzes). Bei Anomalien in der Configuration der Kiefer-
hohle sei der Troicart in ecinigen Fillen unter die Wangenhaut ge-
raten und durch Einblasungen von Luft und Eiter sei eine Infiltration
entstanden.

Ohne Verschulden des Operateurs kann ein solcher Ungliicksfall
vorkommen in den gewiss ganz seltenen Fillen, in denen eine spalt-
formige Verengerung der Kieferhohle vorhanden ist, wie sie Hajek
in einem Falle beschrieben hat. Die Distanz zwischen der lateralen
Nasenwand und der Fossa canina betrug bei diesem Patienten nur
T mm.

Weiter wird angetuhrt es entstinden in den ersten Tagen nach
der Operation bei dem Einfihren des Conductors in Folge der unvermeid-
lichen Lisionen der Schleimhaut und der Wundrinder Blutungen in
der Nase und in der Kieferhohle, eine Quelle von grossem Unbehagen.
Die entstandene: Oeffnung liege unter der unteren Muschel versteckt.
Bei Schwellung habe man manchmal Mihe, dieselbe zu finden. In

5) Kllhan Miinch. med. Wochenschr. 1892, No. 4, 5 u. 6.
ajek: Pathologie und Therapie der entzundhchen Erkrankungen
der Neben ohlen der Nase.

YRS
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Folge dessen sei die Nachbehandlung unbequem und schmerzhaft
und konne in eine fortgesetzte Qualerei ausarten (Killian-Rethi).
Endlich noch miisse der Patient zur Behandlung tiglich beim Arzte
erscheinen.

Wenn man alle diese Einwinde hort, sollte man in der That eine
Scheu empfinden, diese Methode bei seinen Klienten in Anwendung zu
bringen. Und in der That sind ja auch alle Einwinde in gewisser
Weise mehr oder weniger berechtigt. In praxi stellen sie sich
jedoch viel geringer und so selten ein, dass derjenige, der die Methode
beherrscht und sie sich zu eigen gemacht hat, alle genannten Mingel
kaum empfindet oder ohne sonderliche Miihe fiberwindet.

Selbst Spinen, Deviationen, eine tief herabreichende untere Muschel
bilden fir den Freund der in Rede stehenden Behandlung kein ab-
solutes Hinderniss, da eine vergrosserte untere Muschel sich durch
einen Scheerenschlag oder mittels Conchotoms leicht verkleinern, eine
Spina sich leicht abtragen und eine Deviation event. vorher beseitigen
. lasst. Ueberdies sind die hier genannten Operationen ja doch meist
angezeigt und fur eine schnelle Heilung des Empyems sicherlich von
grossem Vortheile, weun nicht cine Vorbedingung. Jedenfalls habe
ich es mir zur Regel gemacht, pathologische Verinderungen der er-
krankten Nasenseite, insbesondere auch solche des mittleren Nasen-
ganges, vor oder wihrend der Behandlung zu beseitigen. Dieselben
verlegen entweder das Ostium maxillare oder accessorium und be-
hindern so einen freien Abfluss des Eiters oder unterhalten meist einen
diffusen Nasencatarrh, der dann wieder auf die Schleimhaut der Kiefer-
héhle ubertragen wird.

Was die Anbohrung selbst betrifft, so ist durch die Verbesserung
des Troicarts durch Halle$), welcher der Spitze eine andere, practischere
Richtung gab, der erforderliche Kraftaufwand beim Durchbruch der
lateralen Nasenwand in den allermeisten Fallen nur ein sehr geringer.
Man muss nur darauf achten, dass man die Spitze des Troicarts im
unteren Nasengange leicht nach oben richtet, etwa in einem Winkel
von 15—259, nicht, wie Halle es empﬁehlt rechtwinklig gegen die
laterale Wand. In letzterem Falle kommt man gerade gegen einen
Theil der Nasenwand, der in der Regel eine betrichtliche Stirke hat,
wihrend gerade der mittlere obere Theil des unteren Nasenganges
— die Gegend des Processus maxillaris der unteren Muschel — die
dinnste Stelle zu sein pflegt. Hier dringt der neue Troicart in vielen
Fillen obne jeden Ruck langsam in die Hohle ein. Es empfiehlt sich
einen mehr geraden Troicart vorrithig zu halten, wie ihn Halle im
medicinischen Waarenhause hat anfertigen lassen, und einen mehr ge-
krimmten, dem urspriinglichen Krause’schen Troicart entsprechend,
jedoch mit verinderter Spitze, wie ihn die Geschifte von Windler
und Pfau in Berlin vorrathig haben. Ersterer findet Anwendung bei
engeren Nasen, letazterer ist geeigneter fir weitere Nasen, besonders
auch in den Fillen, in denen die laterale Nasenwand stark lateralwirts
ausgebuchtet ist.

8) Halle: Zur Behandlung des Empyems der Highmorshohle. Berl.
klin. Wochenschr. 1900, No. 35.
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Hinzufiigen will ich noch, dass Tornwaldt einen etwas anders
gebogenen Troicart construirt hat, bei dem durch eine Kurbel eine
Trephine in Bewegung gesetzt wird, die dann leicht eindringt und viel-
leicht den Vorzug hat, dass aus dem Knochen direct ein Stiickchen
herausgesigt und so ein glatter Wundrand geschaffen wird, wihrend
bei dem Durchstosseu die Bruchstiicke in die Hohle hineinragen.

Ein Unfall, darin bestehend, dass die Spitze des Troicarts unter
die Wangenhaut gerith, ist mir in den acht Jahren, in denen ich die
Methode regelmissig angewandt habe, niemals vorgekommen. Die An-
bohrung habe ich in dieser Zeit sicher in weit iiber 100 Fillen aus-
geftuhrt. Ich glaube auch, dass derselbe bei Benutzung der richtigen
Instrumente und der richtigen Wahl des Ortes der Punction nur ganz
ausnahmsweise vorkommen kann. Jedenfalls ist darin kein Grund zu
sehen, die Methode zu verwerfen. Mir ist bisher nur ein Fall bekannt
geworden, in dem einem Specialisten, der die Methode sicher beherrschte,
ein solcher Unfall zugestossen ist. Es kam in diesem Falle zu einer
phlegmondgsen Infiltration der Wangenhaut mit Abscessbildung, so dass
ein Eingriff von aussen erforderlich wurde, der der Patientin eine
Narbe auf der Wange hinterliess. Die Dame kam viele Jahre nach
besagtem Ereignisse in meine Behandlung ‘wegen einer Stirnhohlen-
eiterung.

Die Nasenschleimhaut schwillt in vielen Fillen nach erfolgter An-
bohrung mehr weniger an und erschwert allerdings in den ersten Tagen
mauchmal die Einfihrung des Conductors. Man kann dann aber ruhig
einige Tage abwarten, da die Beschwerden der Patienten ja nach der
ersten Ausspiilung stark herabgemindert sind oder aber durch Neben-
nierenpriparate und Cocain in der Regel gentigend Raum schaffen.
Aber auch wenn dieser da ist, kann die Einfithrung des Conductors
Anfingern Schwierigkeiten bereiten und gar misslingen, oder aber,
wie Killian hervorhebt, in ungeschickten Hinden in eine fortgesetzte
Quilerei ausarten. Die Einfubrung des Conductors erfordert eben eine
gewisse Uebung und eine leichte Hand, wenn sie ertriiglich fir den
Patienten ablaufen soll. Ich will micht verhehlen, dass Patienten aus
der Behandlung fortgeblieben sind, in denen von ungetibten Cursisten
oder Assistenten versucht wurde, mit roher Kraft den Conductor ein-
zufithren. Bei einiger Uebung, die sich jeder bei schon linger behandelten
und duldsameren. Patienten verschaffen kann, bekommt die Hand bald
das richtige Gefihl fur die Lage der Oeffoung und die auszufiihrende
Bewegung. Gelingt das Auffinden der Oeffnung nicht gleich, so kann
ich mit Hajek ein vorheriges Aufsuchen der Qeffnung mit einer ab-
gebogenen Sonde empfehlen. Will man eine hinreichende Unempfind-
lichkeit in der ersten Zeit hei sensiblen Leuten erzielen, so ist es noth-
wendig, einen Cocainwattebausch (10proc.) mindestens 20 Minuten in
den unteren Nasengang zu legen. Derselbe muss moglichst an die
Punctionséffnung herangedriickt werden. Damit er nicht in derselben
verschwindet, empfiehlt es sich, denselben an einem Zwirnsfaden zu
befestigen. Ferner hat sich nach der Cocainisirung eine Einblasung:
von Anaesthesin Ritsert auf die Wunde sehr gut bewahrt. Lasst auch
in spaterer Zeit die Empfindlichkeit nicht nach, was wohl dadurch zu
erkliren ist, dass in manchen Fillen empfindliche Trigeminusfasern in
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der Niahe des Loches liegen, so kann man eine kleinere Caniile zur
Einfihrung wihlen. Es wird dadurch eine scharfe Berithrung der
Lochrander vermieden.

" Far die Selbstbehandlung eignet sich die Methode nicht oder nur
in ganz seltenen Fillen, da nur besonders Geschickte erlernen dirften,
‘sich selbst die Caniile einzufiihren. Patienten also, die nicht ihren
Wohnsitz am Platze des Arztes haben, missten sich mit einer anderen,
meiner Meinung nach weniger guten Methode begniigen. Wenn ich
nun noch hinzufiige, dass die Patienten nur in der ersten Zeit tiglich,
dann dreimal, spiter zwei Mal wochentlich zum Arzte zu kommen brauchen,
so glaube ich die Einwinde, welche gegen die Behandlung vom unteren
Nasengange aus tiberhaupt gemacht sind, besprochen und auf ihr richtiges
Maass herabgesetzt zu haben.

Es ist aber nicht allein die Anwendung der Methode, welche in
Misscredit gerathen ist, es sind auch die Erfolge, die Friedlander
8. Z. berichten konnte, angezweifelt worden. So bemerkt Alsen?) in
einer Arbeit aus dem Gerber’schen Ambulatorium, dass er den Ver-
-6ffentlichungen Friedlander’s beziiglich einer schnellen und dauern-
den Heilung sehr skeptiseh gegeniiberstehe. Griinwald!%) meint be-
-ziiglich der Krause-Friedlinder’schen Trockenbehandlung, dass es
vielleicht nicht unbillig &ei, zu bezweifeln, ob die erstaunlichen von
Friedlander berichteten Erfolge, die mit dieser neuen Methode ge-
wonnen, auf die Dauer vorgehalten haben, da ein zweiter Bericht
nicht erfolgt sei. Es hat nun allerdings Halle!l) noch einmal auf die
‘Methode hingewiesen und Krankengeschichten von 6 Fillen gebracht,
und auch Warnecke?!2?) hat tiber 11 controlirte Dauerheilungen be-
richten kénnen. Eine Beurtheilung der Methode an einem etwas
grosseren, gleichmissig derselben Behandlung unterworfenen Beob-
achtungsmateriale fehlt jedoch noch.

Ich habe es daher unternommen, die Fille, welche in den letzten
-Jahren in meine Behandlung kamen, zusammenzustellen. Wenn die
-Zahl auch zu klein ist, um einen absoluten Beweis zu liefern, so
-glaube ich doch, dass d&s Resultat den thatsichlichen Verhaltnissen
Rechnung trigt und einen Vergleich der Methode mit den anderen,
:tiblichen Behandlungsarten zulisst.

Bevor ich die Behandlungsresultate bringe, méchte ich mir er-
lauben, vorher auseinanderzusetzen, in. welcher Weise die Methode
.angewandt wurde, da ein richtiges Vorgehen fiir den Erfolg unerlasslich
-ist.” Die Behandlung entspricht mit geringfigigen Abweichungen ganz
der Art und Weise, die von Krause-Friedlander angegeben wurde.

Die Diagnose wird mit den bekannten Mitteln festgestellt. Sollte
-zur Sicherung derselben eine Punction der Hohle sich als nothwendig
erweisen, so benutze ich gleich die Operation als Probepunction und er-
spare event. so dem Pat. einen Eingriff, da die Einfuhrung des grossen

%) V. Alsen: Zur Therapie der chronischen Kieferhthlenempyeme ete.
Archiv f. Laryngol., Bd. XII, pag. 229. ’

1 L c.

1) 1. c.

12) Warnecke: Archiv fir Laryngol. etc. 1900, Bd. X.
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Troicarts nicht viel unangenehmer ist als die einer Punctionsspritze.
Bei positivem Ausfalle kann dann gleich die Behandlung folgen. Ueberdies
ist die Diagnose, wie auch Friedlinder schon hervorhebt, durch die
Anbohrung mit dem grossen Troicart noch gesicherter, da durch eine
Spialung auch dickflussiges, membranartiges, zihes Secret heraus-
beférdert werden kann, ein nicht zu seltenes Vorkommniss, das bet
einer Punction mit kleiner Nadel und Ansaugung durch die Spritze
event. ein negatives Resultat ergeben wiirde. Erweist sich die Hohle
frei von Secret, so ist der Pat. durch die angelegte gréssere Oeffnung
nicht im mindesten mehr beldstigt als durch eine kleinere. Etwas
Pulver, ein Wattebausch firr einige Stunden in der Nase geniigen zur
Nachbehandlung.

Vor der Ausfithrung der Punction wird ein mit 10—15 proc. Cocain-
losung getrinkter Wattebausch in den unteren Nasengang an die
laterale Wand geschoben und event. an einem Zwirnsfaden befestigt.
Da sich der Wattebausch bald mit Schleim tiberzieht, wird nach
10 Minuten der untere Nasengang gereinigt und ein neuer Wattebausch
eingelegt. Nach Ablauf von im Ganzen 20 Minuten sind Schleimhaut
und Knochen ziemlich unempfindlich und man kann meist ohne Schmerz-
susserung von Seiten der Patienten den Troicart durchstossen. Der-
selbe wird etwa bis zur Mitte der unteren Muschel, jedenfalls hinter
das vordere Drittel geschoben, die Spitze an die laterale Wand, mit
einem Winkel von 15—25° nach oben gerichtet angelegt und nun der
Troicart hineingedriickt, indem man den Griff leicht nach unten und
stark medianwirts bewegt. Ein missiges Krachen zeigt an, dass die
Operation vollendet ist. Das Septum cartilagineum und membranaceum
ist leicht nach der entgegengesetzten Seite gedringt. Der Troicart
sitzt fest. Der Stachel wird entfernt, indem man mit dem Daumen
gegen die kleine Platte der Cantle driickt und mit der Hand einen
Zug am Griff austibt. Falls nun nicht gleich Eiter aus der Rohre ab-
fliesst, zeigt eine Lufteinblasung mit einer Hartmann’schen Clyso-
pompe durch ein feucht klingendes Gerdusch an, dass Flussigkeit in
der Hohle ist. Es folgt nun eine Ausspillung mit lauwarmer Borsiure-
oder Kochsalzlosung. Damit die Hohle gleich beim ersten Male absolut
von allen Secretmassen befreit wird, empfiehlt es sich, einige Male die
Spiilung zu unterbrechen und Luft durchzublasen, um am Boden der
Hohle oder in Nischen abgelagerte Massen aufzuwiihlen. Fliesst endlich
das Wasser ganz klar ab, so wird dasselbe zuletzt am besten mit
einer zweiten, trockenen Clysopompe ganz entfernt und so lange Luft
in die Hohle geblasen, bis kein feuchtes Gerdusch mehr entsteht. Die
Canille wird nun mit einem gedrehten Wattestibchen, das man am
besten mit einer Hartmann’schen Ohrenzange fasst, oder mit einer
mit Watte armirten Sonde ausgewischt. Damit das Wattestibchen
nicht in die Hohle rutschen kann, wie es schon vorgekommen ist, ist
es zweckmissig, dasselbe an einen Faden anzuschlingen. Den Schluss
der Procedur bildet die Jodoformeinblasung mit einem Kabierski-
schen Pulverbliser, indem der Ballon desselben etwa 20—30 Mal com-
primirt wird. Watteverschluss der operirten Nasenseite. Am nichsten
Tage wird unter Anwendung von Adrenalin-Cocain-Anisthesien die
Caniile mit dem Conductor wieder eingefithrt. Bei starker Schwellung
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der Nasenschleimhaut kann man 1—2 Tage die Behandlung aussetzen.
Sptlung und Weiterbehandlung wird, wie oben geschildert, aus-
gefuhrt. Lasst die Secretion etwas nach, was oft schon nach cinmaliger,
in der Regel nach drei- bis viermaliger Sptilung stattzufinden pflegt,
so erfolgt der Uebergang zur Trockenbehandlung, d. h. Ausblasung
des Secretes durch eine Clysopompe, event. durch einen Apparat mit
constantem Luftstrome (Lucae, Voss), Auswischen des Rohrchens,
Jodoform. Die Patienten kommen am besten zuerst tiglich 8—10 Tage
lang. Bei geringer Secretion ist eine Behandlung einen um d:n anderen
Tag hiufig von vornherein ausreichend, welche nach etwa 14 Tagen
in allen Fillen als hinreichend erkannt wurde. Wenn das Secret mehr
schleimig geworden ist, gentigt zwei Mal wochentliche Behandlung.
Ist die Hohle einige Male trocken gewesen, wird in achttigigen Zwischen-
riumen noch einige Male controlirt und zur Sicherheit gepulvert. Um
sich zu tberzeugen, dass die Hohle auch wirklich frei von Secret,
kann man auch wieder einmal eine Sptilung vornehmen, die, in grésseren
Zwischenriumen ausgefiihrt, jedenfalls die Heilung kaum beeintrachtigt.

Bei Fillen, in denen man annehmen muss, dass tiefere Verinde-
rungen vorliegen, bestehend in Granulationsbildung, polyposer Degene-
ration, Ulceration der Kieferhohlenschleimhaut sowie Periostitis und
Otitis, habe ich mit gutem Erfolge Alcoholeinblasungen vorgenommen,
und zwar so, dass eine halbe oder eine ganze 2,0 cem enthaltende
Pravazspritze erst ca. 66proc., spiter 90proc. Alcohols in die Hohle
gespritzt und durch Lufteinblasungen mit der Hohlenwand in innige
Berithrung gebracht wurde. Diese Alcoholeinblasungen wurden ab-
wechselnd mit der Pulverbehandlung vorgenommen. Die bekannte
Wirkung des Alcohols, Granulationen zum Schrumpfen zu bringen,
dirfte in solchen Fillen den Erfolg begtinstigen. Bei Patienten, welchen
Jodoform aus #dusseren Griinden unangenehm ist oder welche eine Idio-
synkrasie gegen Jodoform besitzen, ein Uebelstand, welcher sich bei
der Application in die Highmorshéhle zuerst in dem Auftreten von
Kopfschmerzen oder stark schleimiger Secretion &dussert, kann das
Mittel durch Xeroform, vielleicht besser noch durch Vioform ersetzt
werden.

Nachstehend lasse ich nun, um die Leser nicht durch die wenig
Abwechslung bietenden Krankengeschichten zu ermiiden, nur ein
Resumé der behandelten Fille folgen.

Das Gesammtergebniss der beobachteten Fille lasst sich folgender-
maassen zusammenfassen. Ein chronisches Empyem der Highmorshohle
wurde diagnosticirt und durch Anbohrung vom unteren Nasengange
in Behandlung genommen bei 39 Patienten. Bei diesen war die Er-
krankung 4 Mal doppelseitig, so dass also eine Gesammtzahl von
43 Kieferhohlen in Betracht kommt. Von diesen Fillen wurden 2 auf
‘Whunsch sofort in Narcose mit breiter Eréffnung von der facialen Wand,
wie ich es spiter noch naher auseinandersetzen werde, mit je einer
Hohle behandelt, so dass 37 Fille mit 41 Hohlen restiren. Von diesen
blieben nach 2—5 maliger Behandlung, wahrscheinlich nach Beseitigung
der Hauptbeschwerden, fort 5 Pat. mit 5 Héhlen. Fir die Bewerthung
des in Rede stehenden Verfahrens bleiben also tibrig 32 Falle mit
36 Hohlen. Von diesen 36 Kieferhohlen wurden 30 geheilt, was einem
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Procentsatze von 83,3 pCt. entsprechen wiirde, ungeheilt hlieben nach
‘3—9monatlichen Bemtihungen 6, also ein Procentsatz von 16,7 pCt.

Einen Zeitpunkt fiir die Dauer der Behandlung im Allgemeinen
anzugeben, ist nicht gut moglich. Die Hohle pflegt in der Regel trocken
zu werden in der 6.—8. Woche, jedoch kommen auch hiufig viel
schnellere Erfolge, sogar schon nach einer Woche, vor, in anderen Fallen
kann selbst noch nach monatelanger vergeblicher Kur Heilung eintreten,
wofiir einige Félle den Beweis liefern, die noch nach 22 und 28 Wochen
vollkommen hergestellt wurden. In der Regel kann man annehmen,
-dass ein Fall als wenig aussichtsvoll fir die Heilung auf dem ein-
geschlagenen Wege anzusehen ist, weun nicht bis zum 2. und 8. Monate
eine wesentliche Besserung — ein Nuchlassen der Secretion und ein
mehr schleimiger Character derselben — sich zeigt. Ich pflege dann
-dem Paticuten vorzuschlagen, ob er die Behandlung noch versuchsweise
fortsetzen will oder vorzieht, auf einem sicheren Wege Heilung zu finden.

Ein Recidiv sah ich bei den geheilt entlassenen Patienten in keinem
Falle auftreten. 28 von diesen konuten auf die Dauer des Erfolges,
manche noch nach mehreren Jahren controlirt werden. In diesen Fillen
‘wurde jedes Mal zur vollkommenen Sicherheit eine Spiilung der Hohle
vorgenommen. Manchmal war die Oeffoung im unteren Nasengange
-erhalten und far einen dicken Catheter durchgingig, durch den dann
die Spilung vorgenommen wurde; in anderen Fillen hatte sich die
‘Ocffoung vollkommen geschlossen. Hier wurde eine neue Anbohrung
-ausgefiihrt.

Bemerken mochte ich noch, dass selbstverstindlich complicirende
Eiterungen anderer Nebenhchlen auf das 'Sorgfiltigste mitbehandelt
wurden und dass dann manchmal ein iiberraschend schneller Erfolg nach
Beseitigung einer Siebbein- oder einer Stirnhghleneiterung -eintrat.
Ferner wurden immer cariése Zihne oder Wurzelreste der erkrankten
Seite entfernt.

Umstehend lasse ich eine kleine Tabelle der geheilten Fille folgen,
-die eine Uebersicht gewihrt Giber die interessirenden Zeitpunkte.

Von Wichtigkeit erscheint es mir, diese Resultate einem Vergleiche
zu unterziehen mit den Erfolgen, welche bei Anwendung an lerer
Methoden gewonnen worden sind. Zu diesem Zwecke erlaube ich mir -
.aus der Literatur einige Zahlen vorzuftihren.

Killian®) berichtet im Jahre 1892 tiber 40 Fille, welche durch
Ausspiilung vom Ostium maxillare aus oder von der Alveole, von der
Fossa canina, von der Basis des Jochbogens durch eine kinstlich
angelegte Oeffuung behandelt wurden. Von diesen wurden geheilt 22,
-das sind 53 pCt, in 5 bis 730 Tagen.

Chiari'4) konnte bei 58 Fillen, welche vom Processus alveolaris
.angebohrt und mit Ausspritzungen der Hohle und Tamponade mit
Jodoformgaze einmal wochentlich behandelt wurdea, 27 Heilungen er-
zielen, was einem Procentsatze von 46,5 pCt. entsprechen wiirde.

18) Killian: Meine Erfahrungen iiber die Kieferhohleneiterung. Miinch.
med. Wochenschr. 1892, No. 4, 5 u. 6.

14) Chiari: Sitzungsbericht der Wiener laryngol. Gesellschaft vom
6. April 1896. Cit. nach Centralbl. f. Laryngol. etc. 1898.
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Angebl. Dauer

Hohle der Erkrankung Hoble Geheilt Controlirt
No. | v.d Behandlung trocken cntlgssen
1 6 Monate nach 6 Wochen | nach 8 Wochen | nach 4 Jahren
2 4 » w 1 ” » T ” n 8 »
3 3 ” n 3 " n 3 ” n 8 "
4 1 Jahr 6 Monate » 7 » w 8 " n.2Jahr. 10Mon.
5 1, 6 w 1Yy 4 w 1Y, nach 8 Monaten
6 1 Jahr o T S n. 1 Jahr 9 Mon.
1 1, w 2y w 2V nach 13/, Monat..
8 4 Jahre » 18 ” » 18 " n. 1 Jahr 7 Mon.
9 1 Jahr n 6 » »y 6 ” nach 11/, Monat.
10 2 Jahre » 18 » » 24 ” n. 1 Jahr 4 Mon.
11 r. | mehrere Jahre » 3 " —_ nl , 38 ,
12 1 " " » 12 " nach 16 Wochen| n.1 , 38
13 viele Jahre »n 3 » w 9 » nach 1 Jahr
14 1 Jahr n Yo o . 8 n. 9/, Monaten
15 unbestimmt s 6 » s 8 nach 11 Monaten
16 viele Jahre » 28 » 36 , 4 Jahren
17 5 Jahre w 7 » » 13 » 10'/, Mon.
18 2, ” 3'/2 ” n 8 n n 1 ”
19 viele Jahre- w Vo oy — -, 8 ”
20 11/, Jahr n 82 o nach 5 Wochen w Y5 5
21 unbestimmt » 12 " » 14 ” . 2 "
22 4!/, Monate n 3 ” n 4 ” n o
23 1. 10 Jahre n 9 ” — s 8 »
A o B ot | I
25 1/, Jahr » 1 Woche |nach 4 Wochen y B ”
26 1, » 21, Woch. nw 2y —
27 unbestimmt » 10 ” » 11 " —
28 ) n e oy n 2 ” n. 2!/, Monaten
29 L/ Jahr » 13 " w2l nach 1 Jahr
30 2 Jahre n 8 " » 10 ” n. 1'Jahr 3 Mon.

Dresel®s) theilt aus der Friankel’ schen Poliklinik im Jahre 1899-

45 Fille von Kieferhohleneiterung mit, die unter localer Cocainanisthesie

. %) Dresel(Griinberg): Die Behandlung des Empyema antri Highmori und
ihre Erfolge. Dissert. Berlin1899. Cit. nach Centralbl. f. Laryngol. 1900, pag.46,
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von der Fossa canina oder durch Anbohrung vom Alveolarfortsatze
aus operirt wurden. Es kamen von diesen 26,09 pCt. zur Heilung.

Rethi®) veroffentlichte im Jahre 1896 seine Resultate an zwei
Untersuchungsreihen, welche nach verschiedenen Principien behandelt
-wurden. In der ersten Serie handelte es sich um 57 Fille, von denen
behandelt wurden

12 durch die natiirliche Oeffuung (5), .

16 durch Punction im mittleren Nasengange (6),

3 durch Anbohrung im unteren Nasengange (1),
19 durch Anbohrung vom Processus alveolaris (8),
7 durch Anbohrung von der Fossa canina (3).

Es wurden dabei 24 Heilungen, also 42 pCt., erzielt.

‘Wie diese Heilungen sich auf die einzelnen Behandlungsarten ver-
theilen, ist aus den Zahlen zu ersehen, welche ich in Klammern hinter
die Gruppen gesetzt habe. Es wurde dabei theils mit Ausspilungen,
theils mit Trockenbehandlung, theils mit Combination beider Medi-
cationen, theils mit Tamponade und auch funf Mal mit scharfem Loffel
vorgegangen.

In der zweiten Gruppe von 20 Fillen wurde ausschliesslich durch
den mittleren Nasengang behandelt, und zwar 11 Mal durch die natiir-
liche Oeffnung mit 5 Heilungserfolgen und 9 Mal durch eine kinst-
liche Oeffuung mit 4 Heilungen. Es entspricht dies auch einem
Procentsatze von 42—43 pCt., d. h. es wird durch die Behandlung
vom mittleren Nasengange aus fast dasselbe Resultat erzielt, wie es
die meisten anderen Autoren bei der Behandlung vom Alveolarfortsatze
aus gewinnen.

So berichtet Griinwald??), dass von 23 durch Anbohrung vom
Alveolarfortsatze aus behandelten Héhlen 43 pCr. geheilt, 3 pCt. fast
geheilt, 3 pCt. gebessert, 40 pCt. nicht geheilt wurden. Die Heilungen
erfolgten in 5, 12 und 14 Tagen, dann in 3 und 6 Wochen und noch
nach 3 Monaten.

Bessere Resultate fand ich bei Wohulich!®), der tber 55 Fille
aus der Jurasz’schen Klinik Mittheilung macht. Die Fille wurden
durch Anbohrung vom unteren Nasengange aus behandelt mit
nachfolgenden Spiilungen. Von diesen wurden 29, also ein Procentsatz
von 52 pCt., geheilt, und wenn man die neun Fille, in denen der Ausgang
noch unbestimmt war, ausser Rechnung stellt, so ergiebt sich das Ver-
hiltnis 46:29, das sind 63 pCt. Heilungen.

‘Wohl die besten Resultate berichtete bisher Hartmanun?1?), welcher
durch regelmissig vorgenommene Durchspiilungen vom mittleren Nasen-
gange aus unter 32 Fillen 23 Mal Heilung erzielen konnte. Dieses
Resultat entspricht einem Procentsatze von 71,8 pCt.

Diese Zahlen mégen gentigen, um einen Vergleich ziehen zu kénuen
zwischen den Erfolgen der verschiedenen Behandlungsmethoden; ich

16 Rethi (Wien): Die Behandlung der Nebenhohleneiterungen der
Nase. Wiener med. Presse 1€96, No. 16.

17) Griinwald: Archiv f. Laryngol. Bd. 9, pag. 431.

18) Wohnlich: Ueber das Empyema antri Highmori. Dissert. Heidel-
berg 1895. Cit. nach Centralbl. f. Laryngol. 1897.

19) Hartmann: Deutsche med. Wochenschr. 1889.



glaube, die obigen Angaben sind dazu noch um so mehr geeignet, als
die Untersuchungsreihen auch nicht wesentlich hohere Zahlen repriisen-
tiren, als die meinige. Es geht nun aus einer Gegeniiberstellung
hervor, dass bei anderer Behandlung 42—55 pCt. (Hartmann 71,8 pCt.)
der Fille geheilt werden konnten, wihrend auf dem von mir benutzten
Wege 83,3 pCt. ihr Ziel erreichten. Der Unterschied voun 27 bis 40 pCt.
etwa (Hartmann 11,5 pCt.) ist ein so augenfilliger, dass ich nicht an-
stehe zu behaupten: ,Unter den ohne Narcose und ohne Berufsstérung
ausfithrbaren Methoden zur Behandlung der chronischen Kieferhohlen-
eiterung ist die erfolgreichste, wenn auch nicht fur Arzt und Patienten
bequemste, die Methode von Mikulicz-Krause.

Die Vorziige desselben liegen in folgenden Momenten, die, da die
Nachtheile oben eingehend erértert sind, hier noch einen Platz ver-
dienen. Zuerst michte ich dabei hinweisen auf einige Annehmlich-
keiten fir den Patienten. Derselbe ist im Gegensatze zu der alveo-
laren und facialen Methode nicht gezwungen, eine Prothese im Munde
zu tragen. Auch wird derselbe nicht durch den Abfluss von Eiter
und Medicamcnten nach dem Munde belastigt. Es fillt ferner eine ofter
am Tage auszufithrende Selbstbehandlung vollkommen fort.

Die besseren Erfolge finden ihre Erklirung in folgenden Vortheilen,
die die Methode vor andereu hat. Die kiinetlich angelegte Oeffoung
" ist, wie Griinwald?20) schon hervorhebt, mehr als alle anderen vor dem
Eindringen von Infectionskeimen geschiitzt, da sie unter denselben Be-
dingungen steht, wie eine accessorische oder uatiirliche Oeffnung. Die
Lage der Oeffnung bedingt ferner, dass der Abfluss des Secretes nach
der Nase zu ein constanter ist. Es kommt weniger, wie bei den durch
eine Prothese verschlossen gehaltenen Oeffnungen, zu Secretverhaltungen,
wodurch die vom Eiter berithrte Schleimhaut in einem vermehrten Reiz-
zustande erhalten wird.

Die Lage der Oeffnung bedingt ferner, dass die Hohle bei jedem
Schneuzacte ausgiebig durchliiftet wird. Wird geschneuzt mit Ver-
schluss beider Nasenlécher, so dringt die Luft unter dem gesteigerten
Drucke auch in die Kieferhohle und strémt mit dem Nachlassen des
Druckes kraftvoll wieder heraus. Wird nur bei Verschluss eines
Nasenloches geschneuzt, so wird durch den an der Oeffnung vorbei-
streichenden Luftstrom Luft und zugleich auch Secret aus der Hohle
angesogen — es entsteht fir einen Moment ein negativer Luftdruck
in der Hohle und die Luft stromt mit dem Nachlassen des Schneuz-
actes wieder in die Hohle ein. Auf diese Weise wird das Secret in
steter Bewegung gehalten, wird zum Theil aus der Héhle heraus-
beférdert oder kommt, ihnlich wie es bei einem Exsudat in der Pauken-
héhle therapeutisch durch den Catheterismus bezweckt wird, mit einem
grosseren Teile der Paukenhéhlenwand in Berithrung und damit zum
Theile zur Resorption. Die erwihnte Durchliftung findet bei normaler
Nase und nicht verschwollenem Ostium auch statt. Nur merkt man
davon nichts. Zum Bewusstsein kommen diese Erscheinungen erst,
wenn sich Secret in der Hoéhle befindet, wie ich den Vorgang an mir
selber gelegentlich acuter Entztindungen der Kieferhéhle genau beob-

20) 1. c. pag. 203,
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achten konnte, wenn durch Cocain das Ostium freigemacht war. Bei
dem stets offenen und grosseren kinstlichen Loche wird dieses Ver-
halten der Luft noch um Vieles giinstiger. ,

Endlich ist die moglichste Einschrinkung der Berithrung der
erkrankten Kieferhhlenschleimhaut mit Flassigkeiten sicherlich von
Vortheil, da eine Aufquellung vermieden und durch die Pulverung
eine Schrumpfung gewucherter Theile geférdert wird.

Am Schlusse méchte ich mir erlauben, noch kurz das Verfahren
zu erwihnen, welches in den wenigen Fillen mit ungiinstigem Heilungs-
verlaufe in Anwendung gebracht wurde. In diesen hartnickigen Fillen
ist die Indication gegeben fiir eine breite Eréffuung von der facia’en
Seite aus. Dieses Verfahren, bekannt als Desault- Kiister’sche
Methode, gestattet eine genaue Uebersicht tiber das Innere der Hohle
und die Moglichkeit, alles Krankhafte exact zu entfernen. Dasselbe ist
in verschiedenster Weise modificirt worden. Es handelt sich bei diesen
Modificationen darum, nur einen Theil oder die ganze vordere Wand
fortzunehmen, nur den erkrankt befundenen Theil der Schleimhaut zu
entfernen oder diese in toto auszuriumen. Bei totaler Entfernung der
Mucosa wird der Defect in der Héhle entweder von der Mundschleim-
haut oder von der Nasenschleimhaut nach Resection der nasalen Wand
und der unteren Muschel oder durch Transplantation mit Thiersch-
schen Léppchen gedeckt. Ein wesentlicher Unterschied der Methoden

- besteht schliesslich noch darin, entweder die Verbindung mit dem Munde
durch Prothesen in mehr oder weniger grosser Ausdauer dauernd offen
zu erhalten oder dieselbe sich secundir schliessen zu lassen. Die
neuesten Verfahren endlich erstreben einen primaren Verschluss der
Mundwunde, da die meisten Autoren neuerdings wohl zu der Ueber-
zeugung gekommen sind, dass eine dauernde Communication mit dem
Munde besser vermieden wird. Dieselbe ist fiir die Patienten fiusserst liistig
und bietet Gelegenheit zu stetiger Reizung und Infection vom Munde aus.

Als erste haben Caldwell und Luc mit einem derartigen Ver-
fahren ttberraschende Erfolge berichtet. Dasselbe besteht in Folgendem:
Nach breiter Eroffuung des Antrums von der Fossa canina aus und
Entfernung von gewucherter Schleimhaut und Granulationen wird im
unteren Nasengange eine breite Gegendffnung angelegt, von der aus
die Nachbehandlung geleitet werden kann. Nach der Operation sofortiger
primérer Verschluss der Mundwunde. In dhnlicher Weise gehen Gerber
und Alsen vor, die nur die Gegendffnung statt in den unteren in den
mittleren Nasengang verlegt haben.

Von mir wurde nun auch die Kieferhshle nach Desault-Kiuster
breit eroffnet, die erkrankten Theile der Schleimhaut wurden mit
scharfem Loffel sorgfiltig entfernt, morsche Siebbeinzellen ausgekratzt
und nach Einlage eines schmalen Jodoformgazestreifens die Wunde
primér durch Schleimhautperiostnahte bis auf den vorderen Winkel
verschlossen. Der Tampon wurde am dritten Tage entfernt. Die Nach-
behandlung habe ich bei den schon vorher behandelten Féllen von der
alten, bei frisch operirten Fillen von einer gleich in der Narcose mit dem
K rause’schen Troicart neu angelegten Oeffnung im unteren Nasengange
vorgenommen. Dieselbe bestand in einigen Sptilungen, spiter in Aus-
blasung und Pulverung der Hohle.
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Das Verfahren hat zwar den Nachtheil leiner etwas schwierigeren
Nachbehandlung, wie bei breiter Communication mit der Nase; es hat
aber dafir den grossen Vorzug nach abgeschlossener Behandlung eine
ganz normale Nase zu hinterlassen.

So lange noch nicht an einer grossen Zahl von Patienten fest-
gestellt ist, welche Schadigungen und Unannehmlichkeiten fir Nase,
Rachen- und Halsorgane und auch fiir den Allgemeinzustand der Patienten
durch eine Resection der unteren Muschel und eine breite Communi- .
cation der Nase mit der Kieferhohle hervorgerufen werden, dirfte ein
Versuch mit einem schonenderen Verfahren gewiss Berechtigung haben,
zumal die bisherigen Erfolge durchaus ermunternd sind. TUeberdies
lasst sich eine Resection der unteren Muschel und eine Erweiterung
der Oeffnung bei ausbleibendem Erfolg immer noch intranasal nachholen.

Es wurden operirt in der angegebenen Weise 5 vorher behandelte
Hohlen, von denen 3 nach 4—6 Wochen zur Heilung kamen. In einem
Falle wurde die Hohle erst trocken, nachdem noch das Siebbeinlabyrinth
griindlich ausgeriiumt war. Die Erkrankung des letzteren war lingere
Zeit tibersehen worden, weil eine Secretion nach der Nase fehlte. Der
Eiter war direct in die Kieferhohle abgeflossen (Pyosinus). In einem
anderen Falle hinderte ein gleichzeitig bestehendes Stirnhéhlenempyem
den Erfolg. Ein solcher wurde erst nach Inangriffnahme und Heilung
der letztgenannten Affection erzielt.

In den 2 Fillen, in welchen ohne vorherigen anderen thera- .
peutischen Versuch sogleich das genannte Verfahren zur Anwendung
kam, wurde in 3 und 6 Wochen ein andauernder Erfolg erzielt. Die
%(rankengeschichten dieser beiden Fille lasse ich nachstehend in Kiirze
olgen:

Fall I. Frau R., 25 Jahre alt, leidet seit vielen Jahren an Ver-
stopfung der rechten 'Nasenhilfte und Eiterausfluss auf derselben Seite,
ferner an iblem Geruch und Geschmack.

Zihne gesund.

Diagnose: Empyema chronic. antr. Highm. dextr. Auf Wunsch
der Pat. wird ohne vorherigen, anderen, therapeutischen Versuch die
breite Eroffnung von der Fossa canina in Narcose vorgeschlagen.

27. XI. 1902. Breite Eroffnung der Héhle von der facialen Wand
in der tiblichen Weise. Autrum mit stinkendem Eiter angefiillt. Die
sulzig geschwollenen Theile der Schleimhaut werden sorgfiltig mit
scharfem Loffel entfernt. In der Gegend des Siebbeines finden sich
Granulationen. Dasselbe wird z. Th. mit den Granulationen aus-
gekratzt. Anlegung einer Gegensffuung im unteren Nasengange it
dem Krause’schen Troicart. Tamponade mit schmalem Jodoformgaze-
streifen, der zum vorderen Wundwinkel herausgefiihrt wird. Schleim-
haut-Periostnaht in den hinteren Theilen des Schnittes.

29. XI. 1902. Entfernung des Tampons. Spilung. Weichtheile
stark geschwollen. Kalte Compressen.

1. XII. 1902. Entfernung der Nihte.

Die weitere Behandlung besteht in Ausblasung und Jodoform-
einpulverung der Héhle vom unteren Nasengange am 1., 3, 5., 9., 13,
23., 29. XII. 1902.

7. 1. 1903. Pat. wird geheilt entlassen.
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4. II. 1903. Mundwunde vollkommen verheilt; Hohle trocken.

15. IX. 1904. Laut brieflicher Mittheilung Befinden dauernd gut.

Fall II. Frl. M. L., 22 Jahre alt, leidet seit sehr vielen Jahren an
_Verstopfung der Nase, Ropfschmerzen, chronischem eitrigen Schnupfen.

Diagnose: Hyperplasie der Rachenmandel. Hyperplasie der
mittleren Muschel rechts und Knochenblasenbildung. Nasenpolypen
beiderseits. Hypertrophie der unteren Muschel. Eitrige Siebbein-
affection links. Empyema antr. Highmori chronic. dextr.

Bis auf die eitrige Erkrankung der Kieferhohle, welche erst spiter
diagnosticirt wurde, konnten die pathologischen Verinderungen in den
Monaten April bis Juli 1902 beseitigt werden.

Pat. fuhlte sich enorm erleichtert und blieb bis zum 21. April 1903
aus - der Behandlung fort. Dann stellte sie sich wieder ein mit der
Klage, dass aus der rechten Nasenseite noch immer tibelriechender
Eiter abfliesse. Es handelt sich noch um ein Empyem des Antrum
Highmori, welches friher nicht erkannt war, aber sicher schon viele
Jahre bestand. Bei Anbohrung der Kieferhoshle vom unteren Nasen—
gange entleert sich reichlicher, stinkender Eiter.

Da Pat. aus susseren Griinden moglichst schnell von ihrem Leiden
befreit zu werden wiinscht, wird Operation von der Fossa canina aus
‘vorgeschlagen.

5. V. 1903. Breite Eroffnung der Hohle von der facialen Wand
in der tblichen Weise. Sorgfiltige Auskratzung der sulzig verdickten
Schleimhautpartien. Granulationen finden sich besonders an der facialen
‘Wand und in der Gegend des Siebbeines. Letzteres wird z. Th. mit-
-entfernt. Tamponade mit schmalem Jodoformgazestreifen, der zum
vorderen Wundwinkel herausgefithrt wird. Schleimhautperiostnaht.
Kalte Umschlige.

7. V. 1903. Entfernung des Tampons. Spiilung.

9. V. 1903. Entfernung der Nihte.

Die Nachbehandlung besteht in der Einfihrung der Caniile durch
die Oeffnung im unteren Nasengange, Ausblasung und Jodoform-
pulverung am 11, 16., 19., 23., 27. V. 1903.

29. V. 19038. Mundwunde geschlossen; Hohle trocken; Pat. wird
geheilt entlassen.

5.IX.1904. Laut brieflicher Mittheilung ist Pat. dauernd gesund
geblieben.

Ueber die Nasentamponade.
Von .
Dr. med. .B. Choronshitzky, Warschau.

v Seit vier Jahren gebrauche ich zur Nasentamponade nach operativen
Eingriften fast ausschliesslich Gossypium haemostaticum, d. h. mit
‘Ferrum sesquichloratum getrinkte hygroscoplsche Watte. Ich wende
-diese Art des Tamponirens nicht nur in denjenigen Fillen an, in welchen
man eine mehr oder weniger ausgiebige Blutung erwarten konnte,
sondern auch dort, wo die Blutung voraussichtlich mcht bedeutend sein
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wird. Die Zahl der Patienten, bei denen ich eine solche Tamponade-
rngewandt habe, belduft sich bis auf 2000 und ich kann mich nach
vierjihriger Erfahrung dahin aussprechen, dass ich nie unangenehme
Folgen davon gesehen habe, sondern stets damit sehr zufrieden ge-
blieben bin.

Die zur Tamponade zu gebrauchende Eisenwatte muss entsprechend
gut zubereitet sein. In Russland wird das officinelle Gossypium haemo-
staticum in der Weise hergestellt, dass man hygroscopische Watte in
einer Losung von Ferrum sesquichloratum vom specifischen Gewicht 1,280
einige Zeit liegen lasst, dann tichtig ausdrickt, zerzupft und in einem
Trockenofen trocknet. InDeutschland ist diese Eisenwatte nicht officinell,
jedoch in jeder Apotheke vorhanden. Man achte immer hauptsichlich
auf die Consistenz derselben: sie darf nicht zu trocken und gelockert
sein, sondern compact und zihfaserig. Feucht darf die Watte auch
nicht sein, denn sonst #tzt sie zu stark. Auf letzteren Umstand soll
besonders geachtet werden. Der in jedem einzelnen Falle anzuwendende
‘Wattebausch muss ein einziges zusammenhingendes Sttick darstellen
und nicht etwa aus einzelnen kleineren Stiickchen zusammengesetzt sein.
Die Farbe der Watte ist nicht von Bedeutung, doch wire eine Watte
vorzuziehen, die einen rothlichen Schimmer zeigt, und zwar deswegen,
weil sie nicht so stark atztl). Man kann daher im Allgemeinen sagen,
dass am passendsten eine nicht ganz trockene, aber auch nicht feuchte,
in’s Rothliche fallende Watte zu gebrauchen wire. Wenn keine Wahl
vorhanden ist, so kann eine jede Eisenwatte ohne Bedenken verwandt.
werden, mit Ausnahme einer ganz lockeren, nicht zusammenhingenden
und in kleine Flocken zerfallenden Watte, die nur das Operationsfeld
beschmutzt, ohne nachtréiglich ganzlich entfernt werden zu kénnen.

Hat man einen Fall zu tamponiren, so bereitet man sich einen ein-
zigen Wattebausch, der ungefihr 1—2 cm linger sein muss als die
‘Wunde. Der Bausch darf nicht zu dick sein, um leicht in die Nasen-
héhle eingefithrt werden zu kénnen. Am besten fihrt man die Watte
mit Hilfe einer einfachen geraden oder bajonettférmigen Pincette ein.
Ich verwende dazu eine eigens fir mich von der Fabrik?) angefertigte-
bajonettférmige Pincette, die der Lucae’schen Ohrenpincette #hnlich
ist, sich jedoch von derselben dadurch unterscheidet, dass die Enden.
um 2 cm linger sind. Mit Hilfe solch’ einer Pincette kann man bei
einer erwachsenen Person eine jede Stelle in der Nase tamponiren. Ist
die Eisenwatte an die betreffende Stelle applicirt, so legt man noch
ein Stiickchen weisser Watte vor und tiberldsst dem Patienten, zu Hause
noch ein zweites Stiickchen weisser Watte von Zeit zu Zeit einzufiithren
und zu wechseln. Die durch die Eisenwatte hervorgerufene Hyper-
secretion der Schleimhaut kann manchmal ziemlich lastig sein, doch

1) Die rothliche Verfirbung hingt von der Oxydation des Eisens ab.
Eine vollstindig roth gefirbte Watte #tzt sehr wenig, ist aber gewdhnlich
sehr derb und daher nicht gui zu gebrauchen. Ihre blutstillende Wirkung
ist allerdings geringer, aber ausreichend genug.

2) Actiengesellschaft fiir Feinmechanik, vorm. Jetter & Scheerer in
Tuttlingen, Stiddeutschland. — Ich gebrauche diese Pincette fiir simmtliche
Manipulationen in der Nase.
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wird derselben am besten durch solch’ ein wiederholtes Einfithren weisser
Watte abgeholfen.

‘Was den Moment des Tamponirens anbetrifft, so soll man nie lange
denselben aufschieben, sondern am besten stets kurz nach der Operation
tamponiren. Ich warte kaum 2—3 Minuten ab, d. h. nur so lange als das
Zubereiten des Wattebausches und das Reinigen des Operationsfeldes.
und des Naseneinganges dauert. Wartet man linger, um zu sehen, ob
es bluten wird oder nicht, so hat man gewdhnlich grossere Schwierig-
keiten beim Einfihren der Eisenwatte und zwar aus folgenden Griinden:
erstens ist dann die Wirkung des Cocains bereits geschwunden und die
Tamponade viel empfindlicher, als wenn man sie gleich nach der Ope-
ration ausfithrt; zweitens, da bei spiter Tamponade gewdhnlich eine
mehr oder weniger ausgiebige Blutung vorhanden ist, so ist das Ope-
rationsfeld wenig ubersichtlich und die Eisenwatte wird rasch mit ge-
ronnenem Blut bedeckt und bleibt an der Pincette kleben, so dass
letztere nicht entfernt werden kann, ohne die Watte nicht mitzunehmen.
Letzter Umstand ist manchmal so unangenehm, dass er ein wiederholtes
Vornehmen der Tamponade veranlasst, bis es gelingt, die Blutung zu
stillen. Und/doch ist man nach spiter Tamponade selbst bei volligem
Stillstehen der Blutung nicht sicher, dass man nicht von Neuem wird
tamponiren miissen, da die Watte gewéhnlich nicht genau applicirt ist
und sich leicht verschieben kann. Aus diesen Griinden ist eine friih-
zeitige Tamponade fiir den Arzt und den Patienten viel angenehmer,
viel sicherer und auch viel sauberer.

Ich habe bereits erwihnt,* dass der Wattebausch 1—2 cm langer
sein muss als die Operationswunde, und zwar deswegen,%weil beim Ein-
fuhren die Watte in der Richtung von vorne nach hinten eingedriickt
und gekiirzt wird. Stellt es sich jedoch heraus, dass die Watte auch
dann nicht die ganze Wunde bedeckt,? so soll man nicht dieselbe ent-
fe.nen, um einen lingeren Wattebausch einzufiihren, sondern man nehme
ei_ zweites Stuckchen Eisenwatte zur, Erginzung der Tamponade und
m _che den Patienten darauf aufmerksam, dass in der Nase zwei Stiickchen-
ge®ber Watte liegen. Letasteres ist deswegen nothig, weil man sonst
am! nichsten Tage beim Entfernen des Tampons das zuerst eingefiihrte
‘Wattestiick in der Nase vergessen kann. Wird man jedoch durch den
Patienten an das Vorhandensein zweier Stiickchen gelber Watte er-
innert, so erspart man sich eine Unannehmlichkeit, die einem leicht er-
gehen kann.

‘Wie lange soll der Tampon liegen bleiben? Ich lasse denselben
gewohnlich 24 Stunden liegen und habe sehr selten die Gelegenheit
gehabt, noch einmal fiir 24 Stunden tamponiren zu miissen. Ich ent-
ferne die Watte aus der Nase gewohnlich mit Hilfe einer sehr schlanken
stumpfen Zange, die in den Instrumentenmusterbiichern als ,Nasen-
polypenzange nach Hartmann* angegeben wird, obgleich man mit der-
selben einen Polypen am wenigsten entfernen kann. Ich halte das ge-
nannte Instrument fiir das geeignetste zur Entfernung von Nasentampons
und muss hier vor dem Gebrauch einer Pincette zu diesem Zwecke
warnen, und zwar aus dem Grunde, weil der Eisenwattetampon ge-
wohnlich sehr fest sitzt und man mit einer Pincette — wie sie auch
gebaut sein mag — nur eine zu geringe Kraft austiben kann. Ausserdem
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kann man leicht beim Vordringen in die tieferen Nasentheile, infolge
des Verstrichenseins der Contouren und der undeutlichen Verfirbung
der betheiligten Stellen, mit den spitzen Pincettenenden die wunden
Flichen verletzen oder frische Wunden an der Nasenscheidewand und
den Muscheln event. frische Blutungen aus denselben verursachen. Ist
der Tampon entfernt, so veranlasst man den Patienten, energisch die
betreffende Nasenhilfte zu reinigen, indem er die andere Seite mit dem
Zeigefinger zusperrt und die operirte Seite stark durchblist. Gewohnlich
kommt dabei etwas geronnenes Blut heraus, bei weiteren Reinigungs-
versuchen jedoch zeigt sich nichts mehr davon. Sollte sich aber heraus-
stellen, dass es noch weiter blutet, was, wie erwéhnt, nur dusserst selten
vorkommt, so wird man gut thun, abermals fiir 24 Stunden die operirte
-Seite zu tamponiren, wobei man allenfalls einen kleineren Wattebausch
nehmen kann.

Von grosser Bedeutung ist der Umstand, dass der Eisenwattetampon,
‘wie bereits erwihnt, fest und unverschiebbar sitzt. Nach dem Abtragen
eines hinteren Muschelendes und nachtriglicher Application eines Eisen-
wattetampons habe ich z. B. nie ein Vordringen desselben in deu Nasen-
rachenraum gesehen und nie eine Complication seitens eines Ohres erlebt.
Auch ein Herausgleiten des Tampons nach vorne geschieht sehr selten,
selbst bei unvorsichtigem Reinigen der Nase seitens des Patienten.

Nach Entfernung des Eisenwattetampons, wenn kein frisches Blut
mehr aus der Nase herauskommt, kann der Patient ohne Weiteres ent-
lassen werden. Ich pflege auswirtige und durchreisende Patienten
ebenfalls 24 Stunden nach der Operation, d. h. gleich nach der Ent-
fernung des Tampons zu entlassen und habe nie Unannehmlichkeiten
dadurch gehabt. Eine Nachbehandlung halte ich fur tberflissig. Ich
begniige mich fiir gewdhnlich mit einer einmaligen Einstreuung (mit
-Hilfe des Kabierske’schen Pulverblisers) eines zusammengesetzten
Pulvers, wie folgt:

Anaesthesin. . . . . . . 40
Cocain. muriat. . . . . . 10
Ac boric. . . . . . . . 10
Sacch. lactis . . . . . . 120

Dieses Pulver blase ich einige Minuten nach Entfernung des Tampons
ein und entlasse den Patienten ohne Weiteres. Stellt es sich nach der
Entfernung des Tampons heraus, dass die Schleimhaut an gewissen
Muscheltheilen noch stark geschwollen ist und eine fortdauernde Hyper-
secretion derselben vorauszusetzen wire, so gebe ich das genannte
Pulver zu Hinden des Patienten, damit er sich dasselbe zu Hause selbst
in die Nase einstreut event. riecht. Besonders empfehlenswerth ist
letzteres z. B. nach operativer Entfernung der hypertrophischen hinteren
Enden der unteren Muscheln, nach welcher Operation nicht selten eine
gewissermaassen compensatorische Schwellung der vorderen Theile dieser
Muscheln eintritt: durch das Pulver wird die Schwellung gelindert und
es stellt sich eine regelmissige Ventilaton der Nase ein, welche ihrer-
seits die Heilung der Wunden beschleunigt. \

: Als zweites Pulver, das ich zum Einstreuen in die Nase nach dem
Entfernen des Tampons gebrauche, méchte ich das Mentholjodol er-
wihnen (1—2 Theile Menthol auf 1000 Theile Jodol). - Auch das Dermatol
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verwende ich zu diesem Zwecke ofters. Doch betrachte ich alle ge-
nannten Pulver als nebensichliches Moment der Behandlung. Die Haupt-
sache bleibt jedoch. die sorgfaltiz nach obigen Angaben ausgefiihrte
Nasentamponade, Letatere giebt die Moglichkeit, wie bereits erwihnt,
schon 24 Stunden nach der Operation den Patienten aus der Behandlung:
zu entlassen.

Habe ich einen Fall, wo ich beide Nasenseiten operiren muss, so
entferne ich zuerst in einer Sitzung alles aus der einen Nasenhilfte
und tamponire dieselbe. Nach 24 Stunden entferne ich den Tampomn
und operire die zweite Seite, so dass der Patient in.48 Stunden mit
der eigentlichen operativen Behandlung fertig ist. In solcher Weise
behandle ich z. B. Fille mit doppelseitigen grossen Hypertrophien der
mittleren oder unteren Muscheln und gleichzeitiger stark entwickelter
Spina septi, Fille mit doppelseitigen stark entwickelten hinteren Enden
der unteren Muscheln und gleichzeitigem Vorhandensein von Schleim-
polypen etc. etc. Es wire unniitz, hier saimmtliche Eventualititen auf-
zuzihlen und ich begniige mich mit den angefihrten Beispielen, will
aber zugleich auf diejenigen Fille hinweisen, welche nach meiner Er-
achtung der Tamponade am wenigsten bediirfen. Dies sind Fille, wo
ausschliesslich echte Schleimpolypen vorhanden sind oder wo stark ent-
wickelte mittlere Muscheln ohne gleichzeitige Hypertrophieihrer
Schleimhaut amputirt werden miissen. Solche mittlere Muscheln sind
gewdhnlich vielfach von Schleimpolypen verschiedener Grosse durch-
wachsen und man thut gut, anstatt die letzteren allmahlich zu entfernen,
die ganze Muschel vermittelst der kalten Schlinge mit einem Schlage
abzutragen. Bedeutende Blutungen habe ich nach solch’ einem energi-
schen Eingreifen nie gesehen, obgleich ich oft solche Fille in der Be-
handlung habe. Doch betone ich hier, dass eine dhnliche Amputation
der mittleren Muschel am besten mit der kalten Schlinge ausgefiihrt
werden soll, wenn man keine ausgiebige Blutung haben will. Nach
Zangengebrauch habe ich allerdings auch nur selten mit einer starken
Blutung zu thun gehabt, doch wire die Schlinge in jedem Falle vor-
zuziehen.

Wir gelangen hier an einen Punkt, der far das Gelingen einer jeden
Nasenoperation von grosser Bedeutung ist: ich meine die Wahl des
Instruments. - Wenn ich behaupte, dass zur Entfernung der mittleren
Muschel die Schlinge das passende Instrument sei, so meine ich nicht
nur die nachfolgende geringe Blutung, sondern den ganzen Verlauf des
Eingriffes. Die Schlinge ist dasjenige Instrument, welches am wenigsten
Platz einnimmt, am glattesten und am raschesten schneidet und die
verhiltnissmissig geringste Blutung verursacht. Aus diesen Griinden
soll man iberall, wo man in der Nase dieses Instrument anwenden
kann, kein anderes vorziehen. Allerdings muss die Schlinge richtig zu-
bereitet werden. Ich warne vor den kurzen Schlingen, die an einen
sog. Schlingenfihrer, d. h. an einen dicken Draht mit einigen Lochern
am abgeplatteten Ende, angebracht werden: solch’ eine Schlinge kann
sich leicht vom Schlingenfiihrer ablésen und in der Nase liegen bleiben,
wobei das Entfernen derselben auf grosse Schwierigkeiten stossen kann.
Am besten sind die langen durchgehenden Schlingen, doch muss fiir
eine gute Befestigung derselben vermittelst der Schraube gesorgt werden.



— 20 —

Ich pflege die Schlingen in folgender Weise zu bereiten: Ich schueide
vom Klaviersaitendraht ein Stiick von bestimmter Linge ab, mache in
der Mitte eine leichte Biegung und fithre beide Enden zusammen in
das Rohr des Polypenschniirers ein (ich gebrauche einen gewdshnlichen
sog. Krause’schen Polypenschniirer) Haben diese Enden das Rchr
passirt, so fithre ich sie nicht ohne Weiteres in den kurzen Kanal des
Griffes ein, sondern knicke sie um und fiihre sie in denselben von hinten
ein (wie die Zeichnung zeigt). Wenn dann die Schraube zugedreht

wird, so kann man mit der Schlinge einen so starken Druck austiben,
dass der stirkste Muschelknochen durchschnitten werden kanu. Solch’
eine Schlinge hat mich noch nie im Stiche gelassen.

Die Schlinge schneidet glatt ab und da sie gleichzeitig die gefasste
Stelle zusammenschniirt, so verursacht sie die verhiltnissmassig kleinste
Wunde. Sie ldsst auch keine hingenden Fetzen nach, was die Aus-
fihrung der Tamponade sehr erleichtert. Ein mit der Schlinge doppel-
seitig an der Nase operirter Patient, wenn die Tamponade nach obigen
Angaben mit Gossypium haemostaticum ausgefithrt wurde, kann ohue
jeghches Bedenken in 48 Stunden entlassen werden. Mann kaun in
dieser kurzen Frist, wie bereits erwihnt, noch Zeit haben, eine Spina
septi zu entfernen, eine Kieferhohle durch einen Nasengang zu erdffnen
und verschiedene andere Eingriffe zu unternehmen. Nach vierjihriger
Erfahrung kann ich hier mit Bestimmtheit sagen, dass, wenn man sich
der von mir beschriebenen Art des Tamponirens bedient, man un-
gezwungen und rasch die complicirtesten Operationen in der Nase aus-
fihren kann. Will der Rhinologe ruhig schlafen und in der Nacht
nicht von seinen operirten Patienten einer starken Nasenblutung wegen
geweckt werden, so soll er sich der Eisenwatte in der beschriebenen
Weise bedienen. Wie oft sieht man nach verschiedenen operativen
Eingriffen in der Nase anidmisch gewordene Patienten! Wer die Ge-
legenheit hatte, bei einem chlorotischen Madchen eine grosse Hyper-
trophie einer Nasenmuschel zu entfernen, z. B. ein hypertrophisches.
hinteres Ende der unteren Muschel, der weiss eine einfache, sichere und
nicht listige Nasentamponade zu schitzen. Wie oft trifft mau Leute an,
die bereits eine Nasenoperation iiberstanden haben und aus Angst vor
einer Blutung sich weigern, einer weiteren Behandlung der Nase sich
zu unterwerfen! Viel Dank seitens der Patienten kann derjenige Arzt
ernten, welcher, die Gefahr einer postoperativen Blutung im Auge be-
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haltend, unmittelbar nach der Operation eine sichere Nasentamponade
ausfihrt. :

Zur Vervollstandigung des (egenstandes mochte ich hier noch auf
einen Fall hinweisen, den ich bis jetzt unerwihnt liess. Ich meine die
Tamponade nach Galvanocaustik. Starke Blutungen nach galvano-
caustischen Eingriffen in der Nase sind gar nicht so selten, wie man
gewdhnlich anzunehmen pflegt. Besonders wichtig in dieser Beziehung
ist der Moment der Entfernung der geronnenen Exsudatmassen von
der cauterisirten Stelle: theilweise werden dabei auch diejenigen Ge-
rinnsel mitgenommen, welche die angebrannten Gefisse verstopfen, so
dass letztere sich erdffnen und eine ausgiebige Blutung geben koénnen.
Je frither die Entfernung dieser Gerinnsel geschieht, desto grésser ist
die Gefahr einer Blutung. Ich pflege daher diese Manipulation 48 bis
72 Stunden nach der Cauterisation, auszufithren. (Nur in den Fallen,
wo die gerounenen Exsudatmassen 1n reichlicher Menge sich ansammeln
und die Athmung sehr behindern, entferne ich dieselben bereits 24 Stunden
nach dem Brennen.) Auf solche Weise vermeidet man am besten Blutungen.
‘Wo dieses aber nicht gelingt und man unverhofft nach dem Entfernen
eines Gerinnsels eine ausgiebige Blutung erlebt, kann man ohne Weiteres
in der oben beschriebenen Weise die Tamponade ausfiithren. Die Eisen-
watte hemmt die Blutung sofort und stért den natiirlichen Verlauf der
‘Wundheilung nach Galvanocaustik nicht im Mindesten. Im Gegentheil,
einige Zeit nach der Tamponade mit Eisenwatte beobachtet man oft ein
auffallend rasches Sistiren der nach dem Cauterisiren eingetretenen
Hypersecretion, wodurch der ganze Process der Wundheilung bedeutend
abgekiirzt wird. Vermeidet man das Tamponiren, so wiederholen sich
nicht selten die Blutungen jedes Mal beim Entfernen der eingedickten
Exsudatmassen, allerdings in immer abnehmendem Grade, jedoch ziemlich
hartnickig, so dass man ein langwieriges Spiel in Aussicht hat. Die
Blutungen scheinen sogar die Bildung von eingedickten Exsudatmassen
zu begiinstigen; beim Entfernen der letzteren erlebt man aber
Blutungen, so dass gewissermaassen ein Circulus vitiosus sich einstellt,
der fur den Arzt und den Patienten listig wird. Diesem Uebel kann
nurddurch eine rechtzeitige Tamponade mit Eisenwatte abgeholfen
werden.

Von nicht zu unterschitzender Bedeutung ist die desinficirende
Wirkung des -Eisenchlorids, welche fir die Tamponade nach galvano-
caustischen Eingriffen ebenso wichtig ist wie ftiur die postoperative
Tamponade. Das tibliche Aetzen der cauterisirten Stelle mit Trichlor-
essigsiure hat ja auch nur die Bedeutung eines desinficirenden Ein-
griffes, der das Zerlegen der geronnenen Exsudatmassen verhindert.
Denselben Zweck erfullt nicht minder gut die Eisenwatte. Falls gleich
nach der Cauterisation oder nach Entfernung der Gerinnsel eine nicht
unbedeutende Blutung vorkommt, soll man ohne Weiteres einen Eisen-
wattetampon einfithren. Die Form des letzteren muss der Wunde ent-
sprechen: ist mit dem scharfen Brenner eine schmale tiefe Furche ge-
brannt worden, so fithre man einen linglichen schmalen gerollten Waitte-
bausch in dieselbe ein; sind zwei Furchen gebrannt worden und blutet
es aus beiden, so applicire man zwei solcher Wattebiusche event. einen
einzigen breiteren, wenn die Furchen nahe nebeneinander liegen u. s. w.
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Eine rechtzeitige Application der Eisenwattetampons erspart dem Patienten
sowie dem Arzt so manche Unannehmlichkeit.

Seit einiger Zeit gebrauche ich zur Nasentamponade versuchsweise
eine von mir selbst zubereitete Ferropyrinwatte. Den Anlass dazu
gében mir Fiille, wo ich ohne vorherige Cocainisation grosse Hyper-
trophien der Nasenmuscheln entferne und die nachfolgende Tamponade
mit Eisenwatte manchmal sehr empfindlich ist. Nicht selten gelingt es,
diese Empfindlichkeit durch innerliche Darreichung von Antineuralgicis
(z. B. Phenacetini 0,5 + Coffeini natro-benzoici 0,2) rasch zu beseitigen.
Doch wire es wiinschenswerth, eine blutstillende Watte ohne die itzende
und schmerzhafte Wirkung des Eisenchlorids zu besitzen. Das in dieser
Beziehung am nichsten liegende Mittel ist das Ferropyrin. ~Ich stelle
mir davon wisserige Losungen von verschiedener Concentration her
(von 5—20 pCt.), trinke damit hygroscopische Watte und trockne im
Thermostat, in sterilen Glas- oder Porcellangefissen. Die so priparirte
Ferropyrinwatte hat eine geringere blutstillende Eigenschaft als die
Eisenwatte, reicht aber bei mittelstarken Blutungen vollstindig aus.
Sie #itzt aber auch weniger und ist zur Tamponade bei empfindlichen
Patienten sehr gut zu gebrauchen. Die blutstillende Kraft der Ferro-
pyrinwatte wichst mit der Hohe der Concentration der beim Zubereiten
der Watte verwandten Losungen des Ferropyrins. Entsprechend dem
wichst aber auch die Schmerzhaftigkeit des Tamponirens, da die con-
centrirteren Losungen des Ferropyrins der Aetzwirkung nicht frei sind.

Oto-rhinologische Instrumente.
Von
Dr. Ernst Urbantschitsch in Wien.

I. Apparat zur Atticausspritzung.

Um Flussigkeiten in die der directen Besichtigung unzuginglichen
Riaume der Pauke (Attic, Antrum) zu beférdern, wird allgemein das
am Ende abgebogene Paukenrohrchen (nach Hartmann) beziehungs-
weise die an der Spitze leicht gekriimmte elastische Canile (nach
Politzer) verwendet; mit diecsem wird fur grossere Flussigkeits-
massen meist ein Kautschukballon, fur kleine (medicamentdse) eine
kleine Glasspritze mittelst eines Kautschukschlauches verbunden. Vor
Kurzem wurde in dieser Monatsschrift?) von Thanisch eine Vor-
richtung fiir die Autrumausspillung publicirt, die gegeniiber den oben
erwihnten sicherlich gewisse Vortheile in sich birgt. Nun haben aber
diese Methoden der Ausspritzung den Nachtheil, dass zur correcten
Ausfuhrnng meist eine Hilfsperson erforderlich ist. Um diesen Uebel-
stand zu umgehen, stellte ich folgendes Instrument zusammen:

Von dein Metallteile eines kleinen Sprayapparates wurde das cen-
trale, in dem #usseren Roéhrchen laufende Capillarrohr fortgelassen,
einerseits um die zerstiubende Wirkung auszuschalten, andererseits

1) 8. 1904, No. 8, S. 358.
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um das Roéhrchen moglichst dinn zu bekommen. An diesen Theil ist
oben das Paukenrohrchen anzuschrauben, unten der Flussigkeitsbehilter,
den ich in zwei Grossen anfertigen liess: einen grossen (80 g fassen-

: den) zur Ausspillung mit Kochsalzlésung

(bezw. Wasser) und einen kleinen - (ca.

8grammigen) fiir die medicamentése Be-

handlung (mit Wasserstoff - Superoxyd,

Spirituspriiparaten u. dergl.). Kurz vor dem

oberen Schraubengewinde ist das Rohr

seitlich durchbrochen und mit einem (eben-

falls abschraubbaren)kleinen Gummiballon,

der als Geblise dient, verbunden.- An

~ letzterem musste ich ein Ventil anbringen

lassen, das bei Compression des Ballons

ceschlossen bleibt, bei Aufhebung der

Compression jedoch die Luft einstromen

liisst. Letztere Vorrichtung hat sich deshalb

als nothwendig gezeigt, da sich bei der

Ausspritzung die Paukenhéhle und der

Gehoérgang theilweise mit Flussigkeit fullen, die nun gelegentlich des

Spritzens bei Verminderung des Druckes des Gummiballons, falls kein

Ventil angebracht ist, in den Apparat wieder aspirirt wird. Diese.

“Aspiration war auch nicht durch Anbringen eines Loches, das wahrend

der Compression des Ballons mit dein Finger zu verschliessen ist, zu
verhindern, sondern ausschliesslich durch das erwihnte Ventil.

Die Handhabung des Apparates ist eine &ussert einfache; der:
Ballon wird zwischen Daumen und Zeigefinger gefasst, die tbrigen
Finger umschliessen das Gefiass. So besorgt die rechte Hand die ganze
Arbeit und der linken eriibrigt nur noch event. die Fixirung des Ohr-
trichters oder dergl.; die abfliessende Flissigkeit wird practischer
Weise in einer Kautschukspiiltasche?) die am Kopfe befestigt wird,
aufgefangen.

Die Strahlhohe ist vollkommen ausreichend: sie betrigt bei missig
starker Compression des Ballons 52 c¢cm, kann aber bei forcirtem Druck
sogar ein Meter ubersteigen.

Den Apparat?) veranschaulicht Figur 1.

II. Distanzometer (fir intraaurale und intranasale Messungen).

Eine 16 cm lange, 5 cm vor dem Ende etwas gebogene Rohre, die
in letzterem Theile einen Durchmesser von bloss 3/, mm besitzt, fihrt
in seiner Lichtung ein dinnes Stahlstibchen, das sich an seinem Ende
gabelformig theilt. Dieses Stibchen ist mittelst eines Knopfes am Hand-
sttick derart zu versch’eben, dass die erwihnten, 15 mm langen End-
theile aus der Rohre vorgeschoben werden kénnen, wobei sich durch
Federung die peripheren Enden um so weiter entfernen, je weiter der
Knopf am Handstiick in dieser Richtung vorgeschoben wird. Mit

2) Zu beziehen durch Gust. Berger, Reprisentant der dsterreichisch-
amerikanischen Gummifabrik-Actiengesellschaft, Wien V, Wienstrasse 22.

8) Zu beziehen durch H. Reiner, Fabrik chirurgischer Instrumente,
Wien IX, Van Swietengasse 10, und I, Franzensring 22. Preis 8 Kronen.
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diesem Knopfe ist ein Zeiger verbunden, der auf einer Scala die
Distanz der beiden Endpunkte angiebt. Mit Hilfe dieses Instrumentes
kann man Entfernungen von 1—13 mm messen, und zwar an Stellen,
die mit den gewdhunlichen Messinstrumenten nicht erreichbar sind.
Hiermit ist es u. A. méglich gemacht, sich iiber die genaue Grosse
von Perforationen am Trommelfelle zu orientiren, was besonders bei
abnehmender Grosse interessant ist. Intranasal ldsst sich z. B. mit
diesem Instrument die Entfernung der unteren Muschel vom Nasen-
septum vor und nach der Cocainisirung bestimmen, wodurch die Re-
tractionstihigkeit des cavernisen Gewebes der unteren Muschel in
Ziffern auszudriicken ist u. s. w. Auch fir Messungen am anatomi-
schen Priparate kann dieses Instrument willkommene Diénste leisten.

ROINER

~

Um Distanzen zu messen, die kleiner als 1 mm sind, benutze ich
geknopfte Celluloidbougies in der Stirke von '/;—$/; mm, wie solche
zur Bougierung der Ohrtrompete in Verwendung stehen. Entfernungen
von mehr als 13 mm zu messen, habe ich bisher kein Bedurfniss gehabt,
doch lasst sich®fur grossere Distanzen leicht ein solches Distanzometer
IL. Grosse (z. B. bis fir Entfernungen von 30 mm und noch mehr)
anfertigen. So konnen also alle Entfernuugen von 1!/, mm aufwirts
genau gemessen werden.

Erwiahnenswerth ist ferner, dass man dem Réhrchen verschiedene
leichte Aenderungen in seiner Krimmung geben kann, wodurch aller-
dings kleine Verschiebungen in der Genauigkeit der Zahlenwerthe auf-
treten, die jedoch !/, mm nicht zu tbersteigen pflegen und durch vor-
herige Feststellung der daraus resultirenden Differenz wieder aus-
geglichen werden konnen.

Das Instrument wird durch Figur 2 veranschaulicht4).

III. Nasenvibrator (zur dusseren Massage der Nase).

Seit ungefihr zwei Jahren benutze ich mit nennenswerthem Erfolge
einen Apparat fir die dussere Nasenmassage, den ich mir in einfacher
Weise folgendermaassen herstell:n liess:

Ich liess aus einer dannen biegsamen Bleiplatte ein trapezformlges
Stick mit den nachfolgenden Dimensionen ausschneiden: die beiden
parallelen Kanten 2,5 und 4 cm, die schrigen Kanten je 4,6 cm lang.
Diese Platte wurde mit Rehleder iiberzogen, der dusseren Nasenfliche
entsprechend gebogen und an der convexen Seite ungefihr in der Mitte
wurde vermittelst eines kleinen Kugelgelenkes ein Stahlstab angebracht,
der als Verbindungsstiick zu der mittels Motor zu betreibenden Welle
dient. Ist der Motor in Gang, so geriith der durch ihn betriebene
Nasenvibrator, wenn er nicht fixirt wird, in Rotationsbewegung; sitat

4) Hergestellt durch die Firma H. Reiner in Wien 1X, Van Swieten-
gasse 10 und I, Franzensring 22.
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der Apparat jedoch auf einer Nase auf, so wird die rotirende Bewegung
aufgehoben und in vibrirende umgesetzt. Am angenehmsten fiir den
Patienten ist die Massage jedoch, wenn die Aufhebung der Rotation
nicht allein durch seine Nase, sondern auch durch die Hand des
Massirenden erfolgt; man fasst am besten den Nasenvibrator zwischen
Daumen und Zeigefinger der linken Hand und zwar so, dass der Daumen
an die Nasenspitze, der Zeigefinger an die Nasenwurzel zu liegen kommt,
wihrend die drei tbrigen Finger auf der Stirne des Patienten eine
leichte Stiitze finden.

Diese Nasenmassage, fiir die ich eine Zeit von 1/,—3 Minuten per
Sitzung verwende, gebrauche ich in erster Linie gegen alle acuten
Schleimhautschwellungen der Nase, also hauptsichlich gegen Schnupfen,
und habe dabei gefunden, dass in den meisten Fillen die subjective
Erleichterung im Anschluss an die Massage eine ganz
bedeutende ist. Die Nase wird luftdurchgéngig, der Kopf
ausserordentlich frei. Diese Erleichterung hilt zwar
oftmals nur einige Zeit an (!/,—4 Stunden), doch erzielte
ich in manchen Féllen auch cine dauernde Besserung.

Die Massage selbst ist den meisten Patienten auch
wihrend ihrer Ausfithrung sehr angenehm, man muss nur
dafir Sorge tragen, dass die Platte einigermaassen der
zu massirenden Nase entsprechend gebogen wird. Aus
eben diesem Grunde liess ich dieselbe aus einem leicht
biegsamen Metall (Blei) anfertigen, das mit Rehleder tiberzogen wurde.
Freilich fanden sich hier und da dngstliche Patienten, denen die Massage
etwas unangenehm war, niemals jedoch auch nur im geringsten schmerz-
haft. Der beste Beweis fiir letateres ist wohl, dass das Gefithl wihrend
des Massirens bei einer ganzen Reihe von Patienten als einschliferndes
bezeichnet wird und ich wurde sogar schon gebeten mit der Massage
aufzuhoren, ,da sonst Schlaf eintreten wiirde“. Freilich handelte es
sich hier um nervose Personen.

Die grosse Beliebtheit des Instrumentes bei denen, die damit be-
handelt wurden und die weist momentane Erleichterung der Beschwerden
veranlassen mich, auf diesen Nasenvibrator aufmerksam zu machen,
wenn ich auch damit nur vereinzelte anhaltende Erfolge aufzuweisen
habe. Doch ist ja zu bedenken, dass auf verhiltnissmissig selten aus-
gefihrte Massageeinwirkungen auch an anderen Korperstellen oft
keine Dauererfolge auftreten, dass aber andererseits bei ofterer Be-
handlung (z. B. 1—2mal téglich) immerhin viel hiufiger andauernde
Besserungen eintreten diirften, wozu sich freilich wegen der fir die
meisten geringfiigigen Gesundheitsstorung wenige entschliessen diurften.

Den Nasenvibrator?®) illustrirt Figur 3.

8) Zu beziehen durch die Firmen L. Schulmeister, Wien IX, Spital-
gasse 5, und Reiniger, Gebbert & Schall, Wien IX, Universititsstr, 12,
und Erlangen.
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Sitzungsbericht
der laryngo-otologischen Gesellschaft, Miinchen.
24. Sitzung am 16. Mai 1904.

Vorsitzender: Prof. Haug.
Schriftfuhrer: Dr. Hecht.

1. Dr. Hecht demonstrirt zwei Patienten mit Kehlkopfaffectionen
behufs differentialdiagnostischer Besprechung.

Bei dem ersten Falle handelt es sich differentialdiagnostisch um
die Frage, ob Tuberculose oder Lues, bei dem zweiten Falle, ob Tuber-
culose oder viclleicht Lupus der Epiglottis vorliegt.

Zur Discussion spricht Dr. Neumayer. _ '

2. Vortrag von Dr. Hoffmann (a. G.): Ein Fall von Actino-
mycose der linken Halsseite. (Mit Krankendemonstration.) = |

An der Hand eines Falles werden die Aetiologie, der Infections-
modus, die pathologische Anatomie, die klinischen Symptome, sowie die
Differentialdiagnose, Prognose und Therapie der Actinomycose der seit-
lichen Halsgegend erortert. Es handelt sich um einen bH2jahrigen
Patienten, welcher vor zwei Jahren aus Minchen nach einem Dorfe
verzog. Im Mai 1902 verspiirte er stechende Schmerzen im Halse, un-
gefshr in der Hohe des Schildknorpels. Im Juni bemerkte er eine
erbsengrosse Geschwulst an der linken Halsseite etwa 3 cm unter der
Mitte des linken Unterkiefers. Binnen weniger Wochen wuchs sie zu
Haselnussgrésse heran, so dass der Pat. sich in ein Krankenhaus begab,
wo sie incidirt und gelblicher Eiter entleert wurde. Im November 1903
suchte er wegen zunehmender Schluckbeschwerden die Klinik des Herrn
Prof. Schech auf. Dort constatirte ich eine hochgradige odematose
Schwellung des Taschenbandes, der Arygegend, des Lig. ary-epiglotticum
sowie der seitlichen Rachenwand der linken Halshalfte. Das linke
Stimmband war nur auf eine kurze Strecke hin sichtbar. Der Kehlkopf
war in toto schief gestellt und um die verticale Achse gedreht. Aeusserlich
war der Schildknorpel nach rechts verdringt, auf der linken Seite in
schwielige Massen eingemauert, tiber denen die Haut z. Th. atrophisch
und nicht verschieblich- war. Seitlich vom Thyreoidknorpel war eine
Fistel sichtbar, welche auf Druck gelblichen Eiter entleerte. Die in
ihm macroscopisch deutlich sichtbaren gelblichen Kérnchen erwiesen
sich unter dem Microscop als Actinomycesdrusen. Der Pat. gab auf
Befragen an, dass er wihrend der heissen Zeit fast stindig Aehren
gekaut habe. Als primire Infectionsstelle erschien mir eine harte, uber
stecknadelkopfgrosse gelbliche Prominenz der linken seitlichen Rachen-
wand verdiachtig. Als interessanter und seltener Nebenbefund ergab
sich eine breite, harte Infiltration des linken Sternocleidomastoideus.
Auf energische Jodkaligaben hin nahm die 6dematése Schwellung im
Kehlkopfinnern ab, die Fistel schloss sich, aber der Process schritt
unter mehrfacher Fistelbildung unaufhaltsam weiter nach der Clavicula
zu fort. Der Pat. klagt tiber unertrigliche neuralgische Schmerzen in
der linken Kopfhilfte und im linken Arm.

Ich kann heute tiber den weiteren Verlauf der Krankheit berichten.
Aus #usseren Grinden konnte die lingst vorgeschlagene Operation erst
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Ende Mai vorgenommen werden. Es wurde fingerbreit tiber der Clavikula
incidirt, viel Eiter entleert und reichliche Granulationsmassen ausgekratzt.
Unter gleichzeitigen Jodipininjectionen besserte sich der Zustand des
Patienten erheblich; die Schmerzen in der Halsseite verschwanden,
traten aber nach einigen Wochen erneut auf. Zur selben Zeit con-
statirte ich eine pflaumenkerngrosse Geschwulst tiber der Mitte der
rechten Clavikel. Mitte August konnte ich im Sputum des Patienten,
~der nur in Abstinden von vielen Wochen die Klinik wieder aufsuchte,
Actinomycespilze im Sputum nachweisen. Lungenbefund blieb negativ.
‘Mitte September wurde der von heftigsten Schmerzen geplagte, fiehernde
Patient in’s Krankenhaus links der Isar aufgenommen. Die Temperatur
blieb stets tiber 38°; der Patient magerte rapid ab; zuletzt war auch
die Aufnahme fliissiger Nahrung unméoglich. Er starb am 30. October 1904,
also ca. 11/, Jahr nach Auftreten der ersten Geschwulst. Die Section (Prof.
Dr. v. Bollinger) ergab mehrere, gut abgekapselte, bis hithnereigrosse
actinomycotische Abscesse in den Weichtheilen der linken Halsseite,
namentlich hinter dem linken Sternocleidomastoideus. In die Trachea
fihrten mehrfache Fistelginge, deren Eiter schliesslich zur Bildung
mehrerer bronchopneumonischer Herde gefiihrt hatte. (Autoreferat; er-
scheint in extenso im Archiv fiar Laryngologie und Rhinologie.)
Discussion.

Herr Trautmann: Ankntipfend an den Vortrag des Herrn Hoff-
mann mochte ich tber einen Fall berichten, welcher im Jahre 1895
auf der chirurgischen Abtheilung meines fritheren Chefs, Herrn Prof.
Rotter, im St. Hedwigskrankenhause in Berlin zur Beobachtung kam
und von H. Fath eingehend beschrieben wurde (Festschrift zum
goldenen Jubilium 1896, pag. 153). Derselbe verdient deshalb Er-
wihnung, weil er in manchen Puukten mit dem vorgestellten Analoga
aufweist. Es handelte sich um einen 22jihrigen, im ldndlichen
Betriebe beschiftigten jungen Mann, bei welchem fiinf Jahre vorher
in der Gegend der Vertebra prominens schmerzhafte Geschwiire auf-
traten, welche nach vier Wochen abgeheilt waren. Ein Jahr spiter
entstanden #hnlich verlaufende Geschwiire im Kreuz, nach einem
weiteren Jahre solche am linken Fusse, nach dem gleichen Zeitraume
Ulcerationen in der Gegend des rechten Sternoclaviculargelenkes
und oberhalb der rechten Clavicula. Kurze Zeit darauf traten Zahn-
schmerzen auf, wegen welcher mehrere Zahnextractionen gemacht
wurden. Vier Jahre nach Beginn der Erkrankung stellte sich Luft-
mangel und Husten ein, was von zwei behandelnden Aerzten zunichst
als Luftréhrencatarrh angesprochen wurde. Nach der Aufnahme in
das Krankenhaus im Jahre 1895 fand sich im Auswurfe, welcher an
manchen Tagen bis zu 11/, Liter betrug, sehr reichlich Actinomyces-
korner. Der Lungenbefund ergab neben Verdichtungen in der rechten
Spitze  ausgedehnte Verinderungen rechts und links unten. Da eine
Infection mit dem Actinomycespilz von einer Hautwunde aus aus-
geschlossen wurde, so nahm Fath an, dass die zuerst aufgetretenen
Geschwiire von einem privertebralen Herde herrithrten, welcher sich
nach allgemeiner Erfahrung am seltensten von der Mundhéhle und vom
.Oesophagus, am hiufigsten aber von der Lunge herleitet. Auch der
.vorliegende Fall war zu den primiren Actinomycosen der Lungenspitzen
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zu zdhlen. Zundchst muss es zu einer Verklebung der Pleurablitter
gekommen sein, da eine exsudative Pleuritis nicht nachzuweisen war,
und- dann erst erfolgte vorn und hinten der Durchbruch nach aussen.
‘Wie angenommen wurde, pflanzte sich der Process nach unten in den
pravertebralen Raum der Lumbalgegend fort, woselbst ein abermaliger
Durchbruch stattfand. Wihrend des Krankheitsverlaufes fehlten Fieber
und Lymphdrisenschwellungen.

Hinsichtlich des Infectionsmodus ist Verschiedenes in Erwigung
zu ziehen. Wenn man denselben durch die Nahrung und Inhalation
sich vollziehen lasst, so ist die Pilzeinwanderung in Mund- und Rachen-
héohle, in den Intestinaltractus, in den Respirationsapparat erklart. Auch
die Hautactinomycose, deren Entstehen auf inficirte Hautwunden zuriick-
gefiihrt werden kann, ist in der Mehrzahl der Fille eine secundire
und ist von den genannten Eingangspforten fortgeleitet. Besonders
die Actinomyceserkrankungen des #usseren Halses gehen hiufig von
einem primédren Processe in den Lungen aus. Es ist nun meines Er-
achtens von Bedeutung, darauf hinzuweisen, dass nach Israel der
Pilz wahrscheinlich ausschliesslich durch die Nahrung in den Kérper
eingeschleppt wird und dass auch die primire Lungenactinomycose
nicht schlechtweg durch directe Einathmung entsteht, sondern in-
direct durch Aspiration von Pilzmaterial, welches sich bereits vorher
in der Mundhghle angesiedelt hat. Man konnte nun einwenden, dass
es sich hierbei schliesslich ja doch um eine Inhalation sens. strict.
handle. Ich halte aber den Hinweis auf diese Unterschiedlichkeit doch
fur recht wichtig, und zwar mit Riicksicht auf die Prophylaxe, da man
sich eben nur inficiren kann, wenn man pilzartiges Material in die
Mundhshle bekommt oder solches in die Haut einimpft. Die Prognose
der Actinomycose ist selbstverstindlich von ihrer Propagation und
Localisation abhingig. Man soll sich aber doch vor Augen halten,
dass es sogar bis zum Exitus kommen kann. Rotter hat in der
v. Bergmann’schen Klinik einen Fall in der linken Brusthilfte bei
einem Patienten beobachtet, welcher nach einem halben Jahre an
Marasmus zu Grunde ging. ,

Schliesslich méchte ich mich noch zu der Therapie dussern. Eine
chirurgische Behandlung ist aus verschiedenen Griinden nicht immer aus-
zufahren. Um so erfreulicher ist es, dass man im Jodkalium ein Mittel
besitzt, welches nach Lieblein zwar kein Specificum gegen Actino-
mycose, aber ein michtiges Heilmittel ist, indem es anscheinend nicht
den Pilz zum Absterben, wohl aber den die Pilze beherbergenden
Herd zu rascher Einschmelzung bringt. Bei Patienten aber, welche
eine Idiosyncrasie gegen dasselbe besitzen, muss man wegen des
Jodismus das [Medicament aussetzen. Seitdem wir aber im Jodipin
ein Mittel besitzen, welches keine Nebenwirkung macht und ungiftig
ist, kann die Jodtherapie in allen Fillen durchgefiihrt werden. Nach
Klingmiller (Deutsche med. Wochenschr. 1900, No. 26) hat man
sich den ganzen Vorgang der Jodipinresorption.so zu denken, dass
das injicirte Jodfett teils an Ort und Stelle selbst gespalten wird und
seine Componenten dann vom 'Blute aufgenommen werden, teils als
Jodfett selbst resorbirt wird. Letzteres wird als solches im Korper
abgelagert und von den Ablagerungsstitten aus verarbeitet. Kling-
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miiller selbst hat hiermit einen Fall von Actinomycose mit glinzen-
dem Erfolge behandelt. Ebenso erzielte Kreibich in drei Fillen
(zwei an der Wange, einer in der Gegend des rechten Kieferwinkels)
innerhalb finf Wochen Heilung (Wiener med. Wochenschr. 1902,
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In dem vorliegenden Falle wurde Jodkali gereicht, da dieses
Medicament dem vollig mittellosen Patienten unentgeltlich von der
Poliklinik verabreicht werden konnte. :

3. Dr. Dollmann demonstrirt einen Fall von chronischer Mittelohr-
eiterung mit Caries der Paukenhohle behufs Besprechung der Radical-
operation.

4. Dr. Trautmann demonstrirt eine von ihm angegebene neue Modi-
fication des Reflectors, welche darin besteht, dass an diesem statt der

centralen Oeffaung sich ein seitlicher Ausschnitt befindet. Auf der Riick-
seite ist oben und unten in der Mitte je ein Kugellager angebracht,
in das welches Kugelgelenk eingeschraubt werden kann. Auf diese Weise
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ist es ermoglicht, den Spiegel tiber dem rechten oder linken Auge des
Untersuchers zu tragen. Der Zweck dieser Modification ist der, das
binoculare Sehen moglichst bequem zu macheil. Aus den beigegebenen
Photographien ergiebt sich der Gebrauchsmodus des Reflectors. Derselbe
ist wihrend eines Jahres practisch erprobt und hat viele Vortheile.
Das binoculare Sehen erfolgt mihelos, die Augen werden nicht an-
gestrengt, das reflectirte Licht ist ein intensives und ldsst die Krankheits-
bilder deutlich erkennen. Im Jahre 1899 hat Schéonstadt bereits eine
Modification construirt, welche darin besteht, dass die Oeffnung, durch
welche der Untersucher sieht, seitlich angelegt ist. Wenn hierdurch
auch eine Erleichterung des binocularen Sehens erwirkt wird, so ist
sie doch nicht im vollen Umfange vorhanden. Denn das Auge ist hierbei
immer noch von einem Theile Spiegel bedeckt und muss mit der kleinen
Oeffuung rechnen. Bei dem Reflector mit seitlichem Ausschnitt hin-
gegen ist das Auge frei. Derselbe ist von der Firma Katsch in
Minchen angefertigt, der Preis ungefihr derselbe wie derjenige der
gewohnlichen Reflectoren. (Originalartikel in der ,Minchener med.
Wochenschrift“.) -

Zur Discussion spricht Dr. Neumayer.

5. Dr. Thanisch (a. G.) demonstrirt einen neuen Atticspiiler. (Ist
in extenso in dieser Monatsschrift 1904, No. 8, erschienen.)

Discussion.

Herr Haug betont, dass der Thanisch’sche Apparat seit einiger
Zeit mit vollem Erfolge auf der Klinik bei Ausspiilungen der Pauken-
hohle bezw. Recessuseiterungen verwendet wurde. Gerade der Umstand,
dass der Spritzenstrahl ein nicht zu starker, aber doch eben gentigend
kriftiger ist, ist im Gegensatz zur Spritze, bei welcher sehr leicht bei
irgendwie kraftigerer Anwendung des Spritzstrahles Ohnmachts- und
Schwindelanfille auch bei nicht nervésen Individuen ausgeldst werden,
sehr bemerkenswerth. Ferner ist es durchaus angenehm, keine zweite
Person zur Assistenz haben zu missen, da man sich mit dem Apparat
die Direction ganz allein sichern kann; es sollte ja diesem Uebelstande
durch die Clysopompedouche von Schwendt abgeholfen werden, allein
gerade die Clysopompe selbst liess meist im nothigen Augenblicke einen
Defect aufkommen, der sie als nicht brauchbar erwies, und es kann mit
diesem neuen Apparate in viel besserer Weise, als das bei dem Clyso-
pompe der Fall war, der fur den einzelnen Fall nothige individuelle
Druck ausgelost werden. Jedenfalls bedeutet der Apparat, den man
natiirlich mit beliebiger Spulungsflissigkeit fullen kann, einen begriissens-
werthen Fortschritt in der conservativen Therapie der Atticeiterungen.

II. Kritik.

Die Anatomie der Taubstammheit. Herausgegeben im Auftrage der
Deutschen otologischen Gesellschaft. Erste Lieferung, mit 4 Tafeln.
Wiesbaden 1904. Verlag von J. F. Bergmann,

Soeben ist der Anfang zu jenem grossen Werk erschienen, das

Professor Arthur Hartmann aaf der Versammlung der ,Deutschen

otologischen Gesellschaft* in Wiesbaden im Jahre 1903 angeregt hat.
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Das Werk hat sich zur Aufgabe gemacht, die in der Literatur ver-
streuten, werthvollen Befunde der Ohrensectlonen Taubstummer zu
sammeln, diese in Form eines Atlasses zusammen zu fassen und in
Lieferungen so lange fortlaufend erscheinen zu lassen, bis tiber die
pathologische Anatomic des Taubstummenohres vollstandige Klarheit
erlangt ist. Die vorliegende Lieferung enthilt drei Arbeiten: 1. ,Bildungs-
anomalien im Gebiete der Gehérknéchelechen und der Fensternischen.*
— Collaps und Epithelmetaplasie des Ductus cochlearis, dessen simmt-
liche drei Winde Spuren von Ectasie zeigen. — Von Prof. Dr. Sieben-
mann (Basel). 2. ,Histologischer Beitrag zur Taubstummheit.* Von
Dr. 8. Watsuji (Kioto) 3. ,Anatomischer Befund im Gehérorgane
eines Taubstummen.* Von Prof. Dr. A. Politzer (Wien).

Die Ausstattung des Werkes ist eine sehr vornehme, die Bilder
kénnen an Fdinheit der Ausfihrung kaum iibertroffen werden. Wir
konnen dem Werke nur den allerbesten Geleitbrief mitgeben, denn
es ist eine werthvolle Bereicherung der otiatrischen Literatur. Da.
ausserdem der Preis (5/, Mark) verhiltnissmissig so gering ist, dirfte
der Absatz hoffentlich sehr gross sein! Ernst Urbantschitsch.

III. Referate.
a) Otologische:

ractur und Necrose des Warzenfortsatzes in Folge Traumas. Von
Prof. Haug, Miinchen. (Aerztl. Sachverst.-Zeitung 1902, No. 3.)

Einem 1T7jihrigen Jingling wurde ein Schlagbrett, mit dem harte
Gummibille geschleudert wurden, aus nichster Nihe direct hinter das
linke Ohr mit Wucht geschlagen. Im Anschlusse daran traten heftige
Schmerzen und eine Anschwellung der Hinterohrgegend, jedoch keine
Blutung nach aussen auf. Verf. stellte 12 Tage nach der Verletzung
folgende Diagnose: Bluterguss in die Paukenhohle, in die Zellen des.
Warzenfortsatzes und unter die Knochenhaut desselben; vermuthlich
Bruch des Warzentheiles des Felsenbeines. In Folge anderwirtig vor-
genomm eer Ausspritzungen verschlechterte sich der Zustand dermaassen,
dass die Trepanation des Proc. mast. erforderlich wurde. Bei dieser-
fanden sich ausser Eiter und Granulationen zwei Sequester. Es er-
folgte Heilung fast nach drei Wochen, Wiederherstellung des Hor-
vermogens, das vorher so tief gesunken war, dass Flustersprache gar
nicht, laute Sprache nur in niichster Nihe vernehmbar war.

Ernst Urbantschitsch.

Ueber Ohrfeigen, ihre Folgen und Begutachtung. Von Prof. Haug,.
Miinchen. (Aerztl. Sachverst.-Zeitung 1902, No. 13, 14, 15.)

Die traumatische Trommelfellruptur in Folge einer Ohrfeige kommt
durch rasche Compression der Gehérgangsluft bei luftdichtem Abschlusse
des letzteren zu Stunde; es kommt dabei zu einer partiellen oder totalen
Durchreissung des Trommelfelles event. auch zu einer Schwankung:



im Labyrinthwasser. Ausserdem spielen noch eine Rolle: die mole-
culire Erchiitterung, die Ueberraschung (Tensor tympani!), der Zu-
stand des Trommelfelles (frihere Erkrankungen etc.). Die Folgen
einer solchen Luftdruckschwankung koénnen sein: 1. Blutungen
und Zerreissung des Trommelfelles ohne Labyrintherschiitterung;
2. Labyrintherschitterungen ohne Trommelfellruptur; 3. Trommelfell-
zerreissungen mit Labyrintherschiitterung. Die subjectiven Sym-
ptome bestehen in einem dumpfen Knall im Momente der Verletzung,
in Schmerz (variabel), in Ohrensausen u. dergl. Dazu kommt die
Functio laesa Die objectiven Erscheinungen betreffen meist die
linke Seite, und zwar handelt es sich meist um eine Ruptur, deren
Sitz die sogen. intermediiire Zone ist; die Gestalt ist linear, spindlig,
oval, rundlich oder dreieckig. Die Rinder sind blutig suffundirt, und
auch sonst finden sich in der Membran Ecchymosen. Die Grosse des
Loches schwankt natirlich und man sieht durch dieses mitunter die
gelbliche bis blassrothliche Paukenschleimhaut. Bei der Lufteinblasung
ist ein weiches, hauchend-blasendes Gerdusch zu héren. Das Hor-
vermdgen ist selten hochgradig herabgesetzt und der Grad der Herab-
setzung entspricht keineswegs dem objectiven Befunde. Differential-
diagnostisch wichtig sind die Form der Ruptur, die Blutextravasate,
deren Existenzdauer, das Aussehen des Untergrundes der Licke, das
Fehlen von Secret in ganz frischen Fiillen, die Art des Rupturgeriusches,
die Zeitdauer der Heilung.

Luftdruckerschiitterungen ohne Ruptur des Trommelfelles mit
Labyrintherschiitterung characterisiren sich durch das Missverhaltniss
zwischen objectiven Merkmalen (etliche disseminirte Blutpunkte, selten
Himatotympanum) und den Erscheinungen seitens des inneren Ohres
(Schwerhorigkeit, Schwindel, Coordinationsstérungen, subjective Ge-
riusche). Stimmgabelbefund wie bei Acusticusaffection. Die mit Ruptur
verbundenen Labyrinthcommotionen vereinen die besprochenen Er-
scheinungen. Ein definitives Urtheil, besonders bei Labyrinthaffection,
sollte nie vor der 6.—8. Woche abgegeben werden. Die Behandlung
besteht in luftdichter Occlusion des Gehérganges und in Schniuzverbot.
Verboten sind Ausspilungen; dagegen wirkt Trommellfellmassage mit
negativem Luftdruck giinstig, manchmal Electricitiit, vcn Medicamenten
Pilocarpin und Strychnin. Ernst Urbantschitsch.

Obergutachten tiber Schidelverletzung, Trauma des Ohres, trauma-
tiseche Neurose. Von Prof. Haug, Miinchen. (Aerztl. Sachverst.-Zeitung
1902, No. 23.)

Ein Arbeiter wurde von einer freistehenden, schwingenden Wagen-
deichsel am Kopfe getroffen, worauf er ohnmiichtig zusammenstiirzte
und aus der Nase, sowie aus dem linken Ohre blutete. Ks entwickelte
sich links eine Mittelohreiterung und Herabsetzung des Gehors. Das
Gutachten fixirte eine Erwerbsbeschrinkung von 60—70 pCt.

Ernst Urbantschitsch.



Stoss auf die Ohrgegend und den Warzenfortsatz — Mittelohr-
eiterung — ist diese eine Folge eines Betriebsunfalles oder nicht ?
Von Prof. Haug, Miinchen. (Aerztl. Sachverst.-Zeitung 1903, No. 2.)

Eine 35jihrige Frau wurde von einer Kuh mit deren Horn hinter
das Ohr gestochen. Im Anschlusse daran entwickelte sich eine Mittelohr-
eiterung mit Schmerzen, Kopfweh und Schwindel, weshalb auch die

Radicaloperation vorgenommen wurde, die ausser Caries und extra-

duraler Eiteransammlung auch ein Cholesteatom aufdeckte. Gutachten:

Die Verletzung hat ein Aufflammen des bereits frither bestehenden

chronischen Processes veranlasst Ernst Urbantschitsch.

Sturz avf das Gesdiss — Bluterguss in beide Paukenhdhlen. Von
Prof. Haug, Miinchen. (Aerztl. Sachverst.-Zeitung 1903, No. 10.)
Der Verlauf war ein normaler, das Blut resorbirte sich in wenigen
Wochen, die gesunkene Hérfahigkeit nahm wieder zu, die subjectiven
Geriusche verschwanden. Ernst Urbantschitsch.

Haematotympanum traumatieum durch Sturz auf das Geséss. Von
Prof. Haug, Miinchen. (Aerztl. Sachverst.-Zeitung 1903, No 14.)

Einem sehr corpulenten Herrn wurde, als er sich setzen wollte,
der Sessel weggezogen, so dass er mit dem Gesass auf den Fussboden
auffiel. Die Folgen waren: Blisse, Schwindel, Ohrensausen (haupt-
séichlich rechts), Brechneigung, Druck im Genick und Hinterkopf. Die
Diagnose lautete: Commotio cerebri indirecta, Commotio labyrinthi
utriusque, Haematotympanum traumaticum lat. utriusque. Nach ctwas
iiber zwei Monate kehrten die normalen Verhiltnisse zuriick.

Ernst Urbantschitsch.

Entwieklung von Impfpusteln an beiden Ohren bei einem Kinde in
Folge Badens in infleirtem Badewasser. Von Prof. Haug, Miinchen.
(Aerztl. Sachverst.-Zeitung 1903, No. 16.)

Die Impfpusteln entwickelten sich dadurch, dass das an Intertrigo
{hinter den Ohren) leidende Kind in einem Badewasser gebadet wurde,
in dem vorher ein Kind mit vollstindig entwickelten und zum Theil
auch geplatzten Impfpusteln (am Arm) gebadet worden war.

Ernst Urbantschitsch.

Verbrennung des Gehdrganges und Trommelfelles durch starke Carbol-
%ﬁ.ut’;é) Von Prof. Haug, Miinchen. (Aerztl. Sachverst -Zeitung 1903,
o
Es Wurden irrthiimlicher VVelse nur einige Tropfen einer starken
Carbolsgure in’s Ohr gegossen und letzteres sogleich ausgetupft, doch
traten heftige Schmerzen und Entzi‘mdungserscheinungen auf. Letztere
bildeten sich im Laufe von 2—4 Wochen zuriick.
Ernst Urbantschitsch.
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Quetschung der Ohrmuschel, Zerreissung des Gehdrganges — vdllige
Verwachsung desselben. Von Prof. Haug, Miinchen. -(Aerztl. Sach-
verst.-Zeitung 1903, No. 24.) . v

Ein Arbeiter gerieth zwischen eine Wand und einen sich in Bewegung
befindenden Eisenbahnwaggon, wodurch er eine Quetschung der linken

Kopfseite mit hauptsichlicher Localisation am Ohr erhielt. Die nicht-

specialistische Behandlung bestand blos im Auflegen von Jodoform-

gaze aussen, wodurch sich eine vollige Atresie des Gehorganges aus-
bildete. Ein grosserer operativer Eingriff wurde verweigert. Epicrise:

Die Atresie- hitte durch sachgemiisse Behandlung vereitelt werden

konnen. Die Folgen bestehen in Verminderung der Hérfihigkeit und

in grosser Gefahr bei eventuell auftretenden Entziindungsprocessen in
diesem Mittelohr. Ernst Urbantschitsch.

Kann eine Ohrblutgeschwulst in urséechlichem Zusammenhange mit
einer vorangegangenen Schéidelverletzung stehen? Von Prof.
Haug, Miinchen. (Aerztl. Sachverst.-Zeitung 1904, No. 4.)

Eine 44jihrige Frau gerieth zwischen zwei in entgegengesetater
Richtung fahrende Tramwaywaggons, wurde umgeworfen und dabei
von einem der Wagen am linken Ohr gestreift. Es trat hier eine
Perichondritis auf; ferner erlitt die Patientin eine Fissur des Schiadel-
beines mit dauernd sichtbaren Residuen in der Regio zygomatica und
nasolabialis. Nach einem Jahre erhielt die Patientin mit der flachen
‘Hand einen massig starken Schlag auf die rechte Ohrmuschel, woselbst
daraufhin ein Othdmatom auftrat. Verf. fiuhrt das Auftre\l;,en dieses
auf eine individuelle Disposition in Folge der erstgenannten Verletzung
zuriick. Ernst Urbantschitsch.

Fractur des linken Unterkiefers — Schiédelbasisfissur — Ruptur des
rechten Trommelfelles und Fissur der rechten Gehdrgangswand -—
Hittelohrentzindung links — traumatische Neurose. Von Prof.
Haug, Miinchen. (Aerztl. Sachverst.-Zeitung 1904, No. 8.)

Beitrige zur pathologischen Anatomie des Gehdrorgans. Von
Dr. C. Wittmaack. Aus der Heidelberger Universitits-Ohrenklinik.
(Zeitschrift f. Ohrenheilk., XLVII, No. 2 u. 3.) :

Als Grund einer. acht Jahre nach der Totalaufmeisselung noch fort-
bestehenden Ohreiterung fand sich eine necrotische Stelle am Facialis-
sporne, nach deren Abtragung bald Heilung erfolgte. Die Untersuchung
des Knochenstiickchens ergab, dass es sich nicht um Sequesterbildung
handelte, sondern dass eine Einschmelzung ganz nach Art der physio-
logischen Knochenresorption und Apposition (Osteoclasten- und Osteo-
blastenbildung) vorlag.

Bei einem Kaninchen mit doppelseitiger chronischer Mittelohr-
eiterung handelte es sich auf Grund der microscopischen Untersuchung
um die desquamative Form der Otitis, welche characterisirt ist durch
fortschreitendes Ueberwachsen der Epidermis des susseren Gehorganges
und Trommelfelles auf die Mittelohrraume mit schliesslich fibréser Ent-
artung der Schleimhaut. Im vorliegenden Falle war es auch zum Durch-



bruch des runden Fensters und secundarer Labyrinthentziindung ge-
kommen. W.schliesst hieran kritische Bemerkungen uber die zur Zeit
herrschenden Ansichten beziiglich der gewdhnlichen Wege der Ueber-
leitung einer Mittelohreiterung in’s Labyrinth an; abgesehen von tuber-
culésen und cholesteatomatssen Processen glaubt Verf. das Vorkommen
sog. Bogengangsfisteln bei der uncomplicirten chronischen Mittelohr-
eiterung bezweifeln zu missen.

In einem Falle von tédtlicher Meningitis im Gefolge von chronischer
Mittelohreiterung ergab die microscopische Untersuchung, dass die
Uehertragung der Eiterung vom Mittelohr auf die Meningen vom ent-
ziindlich infiltrirten Paukenhshlenboden entlang den Geféss-und Nerven-
astchen auf die Nervenscheiden des N. glossopharyngeus, vagus und
accessorius und innerhalb derselben wieder centralwiirts bis zu den
Meningen erfolgt war. Der Bulbus der Jugularis war thrombosirt.

Bei einem an progressiver Schwerhorigkeit leidenden 20jihrigem
Manne fand sich die Paukenhghle bei intactem Trommelfelle véllig aus-
gefillt von einem dicken Gewebspulster, daneben bestanden auch im
Labyrinth Verinderungen, zwar 1m Allgemeinen unwesentlicher Art,
jedoch fehlten die Ganglienzellen des Ganglion spirale fast ginzlich.
Verf. betont die Achunlichkeit des Mittelohrbefundes mit dem von
Preysing bei der Otitis media der Siuglinge nachgewiesenen Befunde.

_ Keller.
Ueber die Vertheilung der elastischen Fasern im Gehdrorgane. Kurze
Mittheilung. Von Dr. S. Watsuji in Kioto. (Zeitschrift f. Ohrenheilk.,
XLVII, No. 2 u. 3)

Verf. kommt bei seinen Untersuchungen, die er besonders auf die
schwingenden Theile des Gehororganes richtete, zu mehreren unsere
bisherigen Kenntnisse erweiternden Resultaten. So fand er u. A. auch
an der Membrana propria des Trommelfelles viele elastische Fasern
in bestimmter Vertheilung; in der Membrana propria der runden Fenster-
membran sind die elastischen Fasern stirker entwickelt als in der ent-
sprechetiden Schicht des Trommelfelles. ‘ Keller.

Die Horpriifung mit Stimmgabeln bei einseitiger Taubheit und die
Schlfisse, welehe sich daraus fir die ,,Knochenleitung‘ und far
die Function des Schallleitungsapparates ziehen lassen. Von Prof.
Dr. Bezold. (Zeitschrift fiir Ohrenheilk.,, XLV, No. 3.)

B. weist auf’'s Neue darauf hin, dass von einem Horen auf einem
labyrinthlosen Ohre nicht die Rede sein kénpe, és sich dabei vielmehr
lediglich um die Perception des anderen, sei es normalen oder defecten
‘Ohres handle, welches trotz genauester Verstopfung des Gehdrganges
doch nicht vollstindig vom Ho:en auszuschliessen sei. Dieses ,Spiegel-
bild“ auf dem labyrinthlosen Ohre lasse sich jedoch nur im oberen Theile
der Tonscala von der eingestrichenen Octave aufwirts bis nahe an
die obere Horgrenze nachweisen, der untere Grenzton liege bei stirkstem
Anschlage der Stimmgabel fiir die stark klingende Edelmann’sche
Tonreihe zwischen a! und a. Die scheinbare Hérdauer des labyrinth-
losen Ohres steigt in ziemlich regelmassiger Weise mit der Erhohung
des Tones. Auf Grund einer Reihe einschligiger Stimmgabel- Unter-
suchungen konnte B. ein Durchschnittsbild des scheinbaren Horreliefs
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des labyrinthlosen Ohres entwerfen, welches er in graphischer Dar-
stellung wiedergiebt, und hélt sich zu dem Ausspruche berechtigt:
»W0 immer nehen annihernd normalem einen Ohre das andere Ohr
ein dem uns entgegentretenden Durchschnittsbild entsprechendes Hor-
relief darbietet, da darfen wir jedes Mal annehmen, dass die Horfunction
vollkommen erloschen ist“. I])ie dadurch gegebene Moglichkeit, das
Eintreten von Taubheit auf einem Ohre sicher zu verfolgen, hat nun
nach B. zuniichst eine grosse practischc Bedeutung; wenn bei Mittelohr-
eiterung das Gehér fir einen Theil der Stimmgabeln von al! abwirts
bei stirkstem Anschlage hat festgestellt werden kénnen, die Perception
hierfar aber im Verlaufe der Ohrerkrankung erlischt, so sei damit der
Nachweis fir ein Fortschreiten der Eiterung auf das Labyrinth ge-
liefert, welcher noch verstirkt wird, wenn fiur die ganze obere Hilfte
der Scala das Horrelief des auf Taubheit gepriften Ohres ermittelt
werden kann. In einem solchen Falle aber wirden wir mit der Ope-
ration uns beeilen miissen, weil erfahrungsgemiss die Gefahren der
Erxchiatterung durch den Meissel bei frischer Labyrinthinvasion be-
sonders grosse sind; auch erhielten wir zugleich die ziemlich sichere
Directive, bei der Operation der hinteren Pyramidenfliche unsere be-
sondere Aufmerksamkeit zuzuwenden als derjenigen Stelle, wo bei
Labyrintheiterung ein Uecbergreifen auf Meningen und Gehirn zu er-
warten ist.

Weiterhin aber legt B. dem Nachweise einseitiger Taubheit auch
eine besondere Bedeutung fiir die Theorie der Schallleitung bei. Wenn,
wie es thatséchlich der Fall ist, bei einem labyriuthlosen, auf der
anderen Seite aber voéllig normalem Ohre auch bei stirkstem Stimm-
gabelanschlage, also bei stirksten Luftschallwellen, von al abwirts
eine Perception auf dem gesunden Ohre nicht auftritt, so ist dadurch
erwiesen, dass far diese Tone eine directe Zuleitung der Luftschall-
wellen zum Ohre mittelst Knochenleitung nicht besteht. ,Gesetzt den
Fall, dass — wie die modernen Aunnahmen lauten — dem Knochen die
Aufnahmefihigkeit auch fir Luftwellen zukommt und der Schalleitungs-
apparat dabei nur eine untergeordnete regulirende Rolle spielt, so muss
bei der staunenswerthen Leistungsfihigkeit des Ohres die Uebertragungs-
fahigkeit der Luftschallwellen auf den Knochen eine ganz ausser-
cordentlich vollkommene sein, und zwar muss diese Fihigkeit durch
die ganze Scala in gleicher Vollkommenheit vorhanden sein.* ,Erst
Jjetzt wissen wir mit Sicherheit, dass ohne den Schallleitungsapparat
ein Horen per Luftleitung bis zur eingestrichenen Octave herauf tiber-
haupt unméglich wire.* Fir den oberen Theil der Scala aber kann
auch der festeste Verschluss des Gehorganges auf dem gesunden Ohre
-das Eindringen von Luftschallwellen bis zum Schallleitungsapparat und
Labyrinth nicht verhindern. eller.

‘Ueber die Anlegung einer Jugularis-Hautfistel in Fillen otogener
Pyadmie. Von Privatdocent Dr. Alexander. Aus der Universitits-
Ohrenklinik in Wien. (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., XLVII, No. 2 u. 3.)

In denjenigen Fillen von Jugularisunterbindung in Folge von

Bulbusthrombose, bei welchen durch Fortschreiten des Processes auch

der oberhalb der Ligatur befindliche Jugularisabschnitt von infectisser
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Thrombose befallen wird, hat man sich nicht mit der Spaltung des
Venenrohres begniigt, sondern die iussere Venenwand excidirt, um
einen natiirlichen Drainageweg offen zu halten; spiilt man dann von
dem peripheren Jugularisende her den im Bulbus und in der Vene
vorhandenen Eiter aus, so kann in Verbindung mit Aussptilungen und
Drainage vom Sinus her die eingreifende Bulbusoperation o6fters ver-
mieden werden. Alexander fihrt nun gegen die Durchspiilung ver-
schiedene Bedenken an (Verschleppung von Thrombanthentheilen in den
dem Bulbus zunichst liegenden noch offenen Hirnsinus, unvollkommene
Reinigung des Bulbus und Fortdauer der Phlebitis), hilt die Drainage
mittelst Schlitzung und Excision zwar fur gentigend, befiirchtet aber
auf Grund mancher Erfahrungen, dass die Entleerung der vereiterten
" Theile nicht nach aussen durch die Halswunde erfolgt, sondern Eiter-
senkung zwischen und in die Fascienficher der Weichtheile des Halses
eintritt. Er schligt desbalb folgendes Verfahren vor, welches er an
einer Reihe von mitgetheilten Fillen erprobt hat. Nach -circulirer
Freilegung der Jugularis auf mehrere Centimeter Linge werden zwei
Ligaturen in 1!/, cm Abstand von einander um die Vene geschiirat,
letztere an der lateralen Wand zwischen den beiden Ligaturen auf
einige Millimeter gespalten, die centrale Ligatur geknotet und, falls kein
stromendes Blut im peripheren Theile enthalten ist, die Vene peripher
knapp tiber der unteren Ligatur durchschnitten, die lose obere Ligatur
entfernt und die Schlitzéffnung mit der Scheere bis an das Ende der
durchschnittenen Vene fortgefithrt. Das dadurch ovale untere Ende
des peripheren Venenstiickes wird nun circulir durch eine Reihe von
Knopfnéhten in dem oberen Wundwinkel des Hautstiickes verniht,
so dass das periphere Jugularisende nunmehr direct nach aussen mitindet
und das natiirliche Drainrohr fir das untere Sinusende, den Bulbus
und das obere Jugularisstiick bildet. Verf. legt Gewicht darauf, dass
diese Drainage des peripheren Jugularisendes in die Indication der
- Jugularisoperation gefasst wird, und dass die Eréffnung des oberen
Venenendes nicht erst dann vorgenommen wird, wenn Retentions-
erscheinungen nach der doppelten Unterbindung dieselbe néthig er-
scheinen lassen, weil alsdann trotz Behebung der Retention Compli-
cationen im Sinne der meningealen Pyimie nicht hintangehalten werden
konnten. Keller.

Unrichtige Schliisse aus Stimmgabelversuchen auf die Funetion des
sogen. Schallleitungsapparates. Von Dr. G. Zimmermann, Dresden.
(Zeitschr, f. Ohrenheilk., XIV, No. 4.) ,

Z. wendet sich gegen die Stichhaltigkeit der von Bezold in der
Zeitschrift fur Ohrenheilkunde, XLV, No. 3, vorgebrachten, auf der
Untersuchung an einseitig labyrinthlosen Ohren basirenden Griinde fur
die Annahme, dass der Gehorknochelchenkette die Bedeutung eines
Schallleitungsapparates fiir die Ueberleitung der tiefen Téne zum
Labyrinth zukomme. Zunichst sei die von B. angewandte Schallquelle
eine unzweckmissige, insofern die tiefen Stimmgabeln, die ja selbst bei
stirkstem Anschlage nur geringe Intensitit zeigten, zur Production
stirkster Luftschallwellen nicht geeignet seien, wozu eine Pauke oder
Orgelpfeife sich brauchbarer erweist. Den von Bezold angefiihrten
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Fallen stellt Z. andere, auch solche aus der eigenen Praxis, gegeniiber,
wo trotz beiderseitigen Fehlens der ganzen Gehorknéchelchenkette und
schwieliger Verdickung der Gegend der Fenestra ovalis eine A-Stimm-
gabel noch ganz deutlich durch die Luft gehort wurde. Keller.

b) Rhinologisehe:

Melanosarcom der Nasenschleimhaut mit Untersuchungen tiber die
Entstehung des melanotischen Pigments. Klinisch-histologischer
Beitrag. Von Prof. V. Cozzolino in Neapel. (Arch. f. Laryngol. etc.
1903, Bd. XV, pag. 77.)

Bei einem 58jihrigen Priester, der tiber Verstopfung der rechten
Nase und tiber schwirzlich-eitrigen Ausfluss aus derselben klagte, zeigte
sich eine schwirzliche Geschwulst, welche 3/, des Vorhofes der Nasen-
‘héhle einnahm und sich nach riickwirts, wie die Rhinoscopia posterior
‘erkennen liess, so verbreitete, dass sie aus den Choanen fast heraus-
‘sprang. Die Geschwulst wurde mit Scheere und kalter Schlinge radical
abgetragen, recidivirte aber bald, und zwar in so iippiger Weise, dass
eine Kieferresection zur Eutfernung vorgenommen werden musste.
"Gleichwohl dehnte sich die melanotische Geschwulst immer mehr aus, ver-
‘breitete sich nach etwa einem Monate auf die Haut und der Pat. starb mit
totaler Auflosung des Gefithles und an allgemeiner sarcomatoser Cachexie.
Bei der microscopischen Untersuchung fand man, dass es sich um ein
priméares Melanosarcom der Nasenschleimhaut handelte. Auf die noch
so dunkle Frage der Herkunft des Pigmentes tibergehend, glaubt C., dass
der vorliegende Fall die Annahme derjenigen Autoren bestitigt, welche
‘einen himatogenen Ursprung annehmen, nicht durch Resorption eines
blutigen Ergusses, sondern durch eine Umwandlung des Blutfarbstoffes
im Kreislaufe selbst entstanden, was ja in jedem Abschnitte des Gefass-
systems und selbst ausserhalb desselben stattfinden kann. Chemisch
liess sich nachweisen, dass bei dem der Untersuchung unterzogenen
kleinen Geschwulststiicken betrachtliche Mengen von Eisen vorhanden
‘waren. Beschorner.

Angeborener doppelseitiger Verschluss der vorderen Nasendffnungen.
" Von Dr. A. Baurowicz in Krakau. (Archiv fiir Laryngol. etc. 1903,
Bd. XV, pag. 161.)

Dergleichen Bildungsfehler sind #usserst seltene Vorkommnisse.
B. vermochte aus der Literatur nur etwa sieben einwandsfreie Fille
zusammenzustellen. Der seinige betraf ein drei Monate altes Kind
miénnlichen Geschlechts. Die #ussere Nase war sehr breit und kurz,
in ihrem hsutigen Theile auffallend ausgebreitet; die beiden vorderen,
weit von einander liegenden Nasensffnungen zeigten einen leicht trichter-
artig geformten Verschluss. An der Spitze des linken Verschlusses
constatirte man mit einer feinen Sonde eine kleine Oeffnung, und die
Sonde liess deutlich eine, wenn auch ziemlich feste, hiutige Membran
erkennen; rechts ging auch die allerfeinste Sonde nicht durch, indessen
musste auch hier eine minimale Oeffnung vorhanden sein, da bei Er-
brechen auch durch den rechten Verschluss Spuren von Milch durch-
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gepresst wurden. B. operirte in der Narcose den hiutigen Verschluss
mit dem Electrocauter und wandte, um die erzielten Nasensffnungen auf
die Dauer zu erhalten, die Nasenrshrchen nach Asch an. Der Erfolg
war ein vollkommener, insbesondere auch in Beziehung auf die Er-
nihrung, die Nachbehandlung aber wird, wenn Neigung zum Wieder-
verwachsen besteht, viel Geduld in Anspruch nehmen. Beschorner.

Das Endotheliom (Cylindrom) des Antrum Highmori. Von Dr.
J. Kirschner in Berlin. (Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XV, pag. 1.)
Beschreibung von zwei Fillen von Endotheliom der Oberkiefer-
hohle, welche durch den Hinweis auf den Sitz der Geschwulst an Be-
deutung gewinnt, ferner durch den Umstand, dass im Gegensatze zu
fritheren Untersuchern von Endotheliomen der Kieferhéhlen, welchen
nur Priparate aus Sammlungen ete. zugingig waren, hier nicht nur
durch die Operation entnommene Geschwulststiicke untersucht wurden,
sondern zugleich auch theilweise eine klinische Untersuchung der Ge-
schwulsttriger ermoglicht war. Im erstenFalle lag ein circa dreikirschkern-
grosser, weissgrauer Tumor von theiis weicher, theils sulziger Consistenz
und sehr unregelmissiger, zum Theil fein granulirter, zum Theil zottiger
und faseriger Oberfliche vor. Auch das vier Wochen nach der Ope-
ration aufgetretene Recidiv wird von K. einer genauen macroscopischen
wie microscopischen Untersuchung und Beschreibung gewiirdigt. Im
zweiten Falle handelte es sich um einen inoperablen Tumor des linken
‘Oberkiefers und linken Nasenbeines, der auch auf die andere Seite
ibergegriffen hatte, den Bulbus vordringte und Amaurose hervorrief,
das ganze Nasenbein durchwuchs und in den Nasenrachenraum hinein-
wucherte, nicht ohne jahrelang zu Blutungen Veranlassung gegeben
zu haben. In beiden Fallen lisst sich das Resultat der histologischen
Untersuchung folgendermaassen kurz zusammenfassen: In einem kern-
armen Stroma stellt sich die Wucherung der Endothelzellen in mannig-
facher Art dar. Es finden sich die Endothelien regelmissig entweder
in einer Anordnung von Feldern, d. h. als diffuse, regellose Infiltration,
oder als Wucherung in den feinsten Saftspalten des Gewebes, oder
angeordnet als kleine oder grosse, rundliche Zellanhaufungen, d. h. in
alveoliarer Form, und zuletzt tiberaus characteristisch in Form von Netzen;
auch das Verhalten der Zellstringe, Zellalveolen u. s. w. zum umliegen-
den bindegewebigen Stroma war genau dasselbe in einem wie in dem
anderen Falle; sie fanden sich nirgends von der Umgebung extrahirt,
sondern hingen mit ihr stets auf das Innigste zusammen. Als practisch
wichtig geht tbrigens aus beiden Fillen hervor, dass Oberkieferhshlen-
tumoren jahrelang im Innern der Highmorshohle wachsen konnen,
ehe sie zur Kenntniss des Arztes gelangen (Probepunction bildet das
einzige, mit absoluter Sicherheit Aufschluss gebende Mittel). Die ausser-
ordentlich sorgfiltige, bis in die kleinsten Details eingehende Arbeit
ist mit zahlreichen Abbildungen microscopischer Priparate, hergestellt
von Dr. Kaiserling, ausgestattet, welche das Verstindniss der Details
erleichtern bezw. erméoglichen. Beschorner.



— 41 —

Bemerkungen zu der Krieg’schen Fensterresection. Von Dr. M. HaJek
in Wien. (Arch. f. Laryngol. etc. 1908, Bd. XV, pag. 45.)

Zur Fensterresection der verkrnmmten Nasenscheidewand. Von Dr.
K. M. Menzel in Wien. Ibidem.

Hajek hat nach dem Erscheinen des Aufsatzes von Bénninghaus
(1899) die Krieg’sche Fensterresection zum Zwecke der Beseitigung
von Septumdeviationen mehr als 100 Male ausgefiithrt und erachtet die
Operation mit Erhaltung der Schleimhaut der convexen Seite als die beste
der bisher gangbaren Methoden, trotzdem sie sehr umsténdlich, technisch
schwierig und von langer Dauer ist. Die Resultate waren durch-
wegs gute. ‘

Menzel, Assistent an Hajek’s Ambulatorium, theilt mit, dass bei
den nach Krieg und Bénninghaus Operirten unmittelbar nach der
Operation und gewdhnlich- auch spiter constatirt werden konnte, dass
die Deviation behoben und Durchgingigkeit beider Nasenhilften erzielt
worden sei; immerhin_erschien ihm aber eine weitere Verbesserung des
Verfahrens nothwendig, insbesondere weil die Entferoung eines so
grossen Theiles der Nasenschleimhaut, die sich hierbei oft als néthig
herausstellte, ihm nicht nur nicht unbedenklich erschien, sondern geradezu
nachtheilig und Veranlassung gebend zu hartna,cklgen und &usserst
listigen Beschwerden. Er versuchte daher die Schleimhautblitter
beider Seiten in toto zu erhalten und dieselben aneinander zu nihen
bezw. aneinander zu tamponiren, also eine richtige subperichondrale
Ausschilung des Knorpels bezw. des Knochens vorzunehmen, um dadurch
einerseits die Operations- und Heilungsdauer sowie auch die Nach-
behandlung abzukiirzen, den physiologischen Endaffect zu steigern, die.
Secretionsanomalien und damit die lastigen Trockenheitsbeschwerden zu
verhiiten. Und dies Alles gelang ihm so vollkommen, dass er, gestiitzt
auf zahlreiche Fille -— die Operationsgeschichten von 15 genauer beob-
achteten Kranken bilden den Schluss der Arbeit — die Modification
des Krieg-Bonninghaus’schen Verfahrens wirmstens zu empfehlen
in der Lage ist. Beschorner.

Die Dehiscenzen der NebenhOhlen der Nase. Von Prof. Dr. A. Onodi
in Budapest. (Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XV, pag. 62.)

Bei den von O. angestellten Untersuchungen der Dehiscenzen der
Nebenhohlen bediente er sich der grossen craniologischen Sammlungen
von Prof. A. Toérok, Prof. L. Thanhoffer und M. Lenhossek,
zudem standen ihm 4000 ganze und einige Hundert aufgeséigte Schadel
zur Verfigung. Es wurden an diesem enormen Materiale simmtliche
Nebenhthlen in Betracht gezogen und insbesondere die practische Be-
deutung der Dehiscenzen gewiirdigt. Beschorner.

Zur Pathologle der Anosmie. Von Prof. Dr. A. Onodi und Dr. A. Zirkel-
bach in Budapest. (Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XV, pag. 125.)
O. und Z. berichten zunichst tber ihre Kenntmsse betreffend die
Anosmie und gleichzeitig iber die auf Grund derselben beruhende Ein-
theilung, dann aber tber die Resultate der auf die totale und partielle
Anosmie sich beziehenden Untersuchungen. Diese sind zumeist auf
Erkrankungen des Nervensystems gerichtet. In einem Theile der Fille
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wurden qualitative Untersuchungen mit dem Onodi’schen Apparate,
in dem anderen Theile quantitative mit dem Zwaardemaker’schen
Olfactometer angestellt. Die Ergebnisse ergiinzen zum Theile die klini-
schen Kenntnisse, zum Theile betreffen sie jene zahlreichen Fragen,
welche ihrer Losung noch harren. , Insbesondere fehlt noch jede Erkliarung
tiber die Ursachen der partiellen und totalen Anosmie; O. und Z. stellen
aber in Aussicht, dass sie die begonnenen klinischen Untersuchungen
fortsetzen und ihr ihnen zur Verfiigung stehendes Material mit patho-
logisch-anatomischen Untersuchungen erginzen werden, da blos von
den letzteren eine Losung der zahlreichen offenen Fragen erwartet
werden kann, Beschorner.

Ueber die Bildung des Seecretes bel der Ozdna. Von Dr. E. Dobeh
in Bern. (Arch. f. Laryngol. etc. 1903, Bd. XV, pag. 142.)

Nach Wiedergabe der hauptséchlichsten dtiologischen Anschauungen,
die bis heute tiber Oz#ina herrschen und in der Literatur wiedergegeben
sind, bringt D. eine Casuistik von 7 characteristischen Fillen, die so
ausserordentlich gleichformigen Verlauf zeigen, dass er sich fiir be-
rechtigt hilt, denselben als bezeichnend fiir und gesetzmissig bei der
Ozina uberhaupt hinzustellen. Aus der Untersuchung desselben geht
hervor, dass das Secret der Nasenschleimhaut grésstentheils aus aus-
gewanderten Leucocyten, zum kleinsten Theile aus Mastzellen besteht,
und dass alle fibrigen Bestandtheile nur secundire Verﬁnderungen'
und Beimischungen dieses primiren Secretes sind. Was die Locali-
sation des Austrittes dieses gecretes anlangt, so haben D.’s eingehende
Studien dargelegt, dass bei der frischen Bildung des Secretes auf der
vorher gereinigten Schleimhaut die ersten deutlich sichtbaren Massen
ziemlich constant fleckenweise auf bestimmten Schleimhautbezirken auf-
treten und von diesen aus sich diffus weiter verbreiten.

Beschorner.

¢) Pharyngo-laryngologische:
Zur Therapie der postdiphtheritischen Lihmungen. Von Dr. Busch
in Leipzig. (Wiener med. Presse 1903, No. 50.)
Es bestand Lihmung und Anésthesie der Rachenschleimhaut. Heritin,
funf Tropfen tiglich in Milch, soll sehr gut gewirkt haben. .
Baumgarten.

Klinische Beitrige zur Casuistik der Kehlkopflihmungen. Von Dr.
Arthur Schiiller. (Wiener klin. Wochenschrift 1903, No. 38.)

Verf. theilt drei sehr seltene Fille mit, die auch wegen des Kehlkopf-
befundes unser Interesse in Anspruch nehmen. Die Kehlkopfbefunde
rithren von Hajek her; dber sehr zu bedauern ist, dass nur der Befund
bei Aufnahme der betreffenden Patienten angegeben wurde; dieselben
scheinen blos einmal untersucht worden zu sein.

Im ersten Falle war Tabes vorhanden mit Lahmungen im Bereiche,
saimmtlicher motorischen, insbesondere der bulbiren Hirnnerven, bei
einem 35jahrigen Clarinetisten. (Bulbarparalytischer Symptomencomplex
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der Tabes.) Beiderseits totale Recurrenslihmung, was sehr selten ist.
Blasen und kauen konnte Patient nicht.

Im zweiten Falle war bei einer 44 jihrigen Frau linksseitige Gaumen-
parese und linksseitige Stimmbandlahmung vorhanden. Das Stimmband
stand unbeweglich in der Zwischenstellung zwischen Medianstellung und
Abduction. An dieser Seite war am Kopfe und am Arme die Temperatur-
und Schmerzempfindung unempfindlich, die an den Fingern unter-
empfindlich. Die Diagnose wurde auf eine Hohlenbildung im oberen
Cervicalmarke und in der Medulla oblongata gestellt.

Im dritten Falle bei einer 55jahrigen Frau war rechterseits untere
Bronchialplexuslihmung und rechtsseitige Recurrensparese vorhanden.
Tumor im rechten vorderen Mediastinum, wahrscheinlich ein Nebenkropf.
Diese Combination bei einer benignen Erkrankung ist sehr selten.

Baumgarten.

Zur Pathologie der Tuberculose der Gaumentonsillen. Von Dr. Emil
Glas. (Wiener klin. Wochenschrift 1903, No. 36.)

‘Wenn wir auch den ersten Fall als primiire Tuberculose der Ton-
sillen annehmen kénnen, so kénnen wir doch nicht den zweiten Fall
als solchen anerkennen. Im ersten Falle waren Symptome vorhanden,
die hypertrophische Tonsille wurde exstirpirt. In derselben wenig Riesen-
zellen, aber Tuberkelbacillen, nachher ein Retropharyngealabscess, in
diesem viele Bacillen. Im zweiten Falle war neben Erkrankung der
Tonsille auch eine Infiltration des einen Stimmbandes vorhanden. In
der exstirpirten Tonsille waren allerdings viel Riesenzellen und Tuberkel-
bacillen vorhanden, aber beweisend ist der Fall fur primire Tuberculose
nicht. Im dritten Falle war bei alter Lungentuberculose miliare Tuber-
culose aufgetreten, die auch auf den Tonsillen sichtbar war. Nach Verf.
wiire 1. miliare, 2. sclerotische, 3. chronisch ulcerirende und 4. chronisch
granulirende Form der Tonsillartuberculose zu unterscheiden. Verf.
bespricht sieben Arten der Infection, darunter auch die Moglichkeit der
Infection mit dem Kehlkopfspiegel. Die theoretischen Erklirungen Vertf.’s
sind sehr lesenswerth und zeigen, dass er viel iiber dieses Thema
gedacht hat. Baumgarten.

Ein Beitrag zu den Beziehungen zwischen Larynxtuberculose und
Graviditdt. Von Dr. A. Lewy in Frankfurt a. O. (Arch. f. Laryngol.
ete. 1903, Bd. XV.

Es sind jetzt inclusive dreier von L. in der vorliegenden Arbeit
mitgetheilten Falle 71 versffentlicht worden, welche darthun, dass der
Verlauf von Larynxphthise durch Graviditat ausserordentlich unginstig
beeinflusst wird. In diesen 71 Fillen nimlich starben 57 Frauen und
27 Kinder. Die wirkliche Mortalitit muss aber jedenfalls noch erheblich
grosser angenommen werden. Angesichts dieser Thatsache glaubt L.
sich der Auffassung voi Veiss anschliessen zu dirfen, dass ndmlich
angehende Kehlkopftuberculose in Verbindung mit einem noch nicht
zu weit vorgeschrittenen Lungenleiden als absolute Indication zur Ein-
leitung des kiinstlichen Abortes gelten soll. Dem Rathe Kuttner’s,
im Anfange der Schwangerschaft und weun keine Stenose vorkommt
erst die Tracheotomie zu versuchen, vermag er nicht beizustimmen.
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»Die nothwendige Entlastung des durch die Schwangeérschaft besonders
gefihrdeten, schon vorher tuberculésen Organismus kann eben nur
durch die Unterbrechung der Schwangerschaft erreicht werden; nur
diesc ist im Stande, das mitterliche Leben zu erhalten resp. zu ver-
langern und die Krankheit, wenn auch nicht zu heilen, so doch wenigstens
stationiir zu erhalten oder zu bessern.“ Beschorner.

Notiz.

Der neue Hauptcatalog 1905 der Firma Reiniger, Gebbert
& Schall in Erlangen (Filialen in Berlin, Hamburg, Miinchen, Wien
und Budapest) ist soeben unter dem bisherigen Titel .,Electro-
medicinische Apparate, ihre Handhabung und Preise® erschienen
und machen wir Interessenten auf dieses reich illustrirte, schon aus-
gestattete Handbuch der irztlichen Electrotechnik angelegentlichst auf-
merksam. Dieser Catalog bietet eine umfassende, klare Uebersicht tiber
den heutigen Stand der so vielseitigen iirztlichen Electrotechnik. Es
sind darin auf tber 430 Seiten (Gross-Octav) Apparate und Instrumente
aufgefithrt fir Galvanisation, hydro-electrische Béader, Electrolyse, Cata-
phorese, Faradisation, Franklinisation, Galvanocaustik, Endoscopie, sinu-
soidale Faradisation (Voltaisation); ferner Anschluss-Apparate ftir den
Starkstrom von Centralen, Electromotoren fir chirurgische Operationen,
Vibrations-Massage, Centrifugirung, Strom-Transformirung etc., Rontgen-
Apparate,electrische Lichtheil-Apparate, Augen-Electomagneten, Apparate
fur Condensator-Entladungen, electrische Wasserwirmer und Sterilisations-
‘Apparate, electrische Heissluft-Apparate, Apparate fur electromagnetische
Therapie, electrische Inhalier-Apparate, Ozon-Apparate ete. etc.

Jeder Catalog-Abtheilung ist ein sehr ausfithrlicher theoretischer
Prospect nebst eingehender Erklirung der Apparate und ein Literatur-
Verzeichniss vorangestellt. Was aber diesen Catalog ganz besonders
werthvoll macht, ist die hochst instructive technologische Einleitung.
In-dieser ist ein vollstindiger Abriss der Electricitiatslehre gegeben,
soweit sie fir den Arzt von Iuteresse ist. Ferner sind darin fur die
verschiedenen Arten der irztlichen Anwendung electrischer Vorrichtungen
die leitenden Gesichtspunkte hervorgehoben, insbesondere aber auch
die méglichen Fehlerquellen bei deren Verwendung und die Vermeidung
oder Beseitigung aller Stérungen gezeigt. Alles dieses hat fur jeden
Arzt bleibenden Werth, gleichviel woher er seine Apparate bezieht.

Das Werk ist mit einem vollstindigen alphabetischen Sachregister
versehen. Die Firma sendet den Catalog jedem Interessenten gratis.

Alle fir die MOBATRSChTITL bestimmten Beltriige und Referate sowie alle Druck-

schriften, Archive und Tausch-Exemplare anderer Zeitschriften beliebe man an Herrn Hofrath

Prof. Dr. . v. Schrétter in Wien IX, Marianneng 38, zu send Die Autoren, welche Kritiken

oder Referate iiber ihre Werke wiinschen, werden ersucht, 2 Exemplare davon zu senden. Beitrige
werden mit 40 Mark pro Druckbogen honorirt und 30 Separat-Abziige beigegeben.
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Jahrg. XXXIX. Berlin, Februar 1905. No. 2.
Betrachtungen |
anldsslich des hundertsten Geburtstages Garcia’s.
Von

Doc. Dr. L, Réthi in Wien.

Eine festliche Stimmung bewegt die Gemiither aller Laryngologen:
Manuel Garcia, der Erfinder des Laryngoskopes wird am 17. Mirz
1905 in seltener korperlicher und geistiger Frische seinen hundertsten
Geburtstag feiern. _

Spanier von Geburt, lebt Garcia seit mehr als einem halben
Jahrhunderte in London und nicht nur London riistet sich zu diesem .
in seiner Art einzigen Feste: Die ganze, mit ihren Verzweigungen in
die ‘entferntesten Lande reichende laryngologische Welt nimmt regsten
Anteil an demselben.
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Einen eigenartigen Reiz bekommt diese Feier auch dadurch, dass
sie mit dem 50jihrigen Jubilaum der Laryngologie zusammenfillt, denn
Garcia verdftentlichte die Resultate seiner im Jahre 1854 unternommenen
Versuche, die Bewegungen seiner eigenen Stimmbinder im Spiegel zu
beobachten, und seiner Studien itber die physiologischen Vorginge im
Kehlkopfe wihrend des Singens unter dem Titel ,,Physiological Ob-
servations on the human voice* in den Proceed. of the Roy. Soc. of
London im Jahre 1855 (VII Bd. S. 399).

Vielen wird es unbekannt sein, dass unser Altmeister der Laryngo-
logie, Hofrat Prof. L. v. Schrotter diese Publication von Garcia
8. Z. in’s Deutsche tbertragen liess!). Wie Schrotter hervorhebt,
hatte diese Uebertragung, trotzdem der Uebersetzer die englische
Sprache vollkommen beherrschte, ihre grossen Schwierigkeiten ,,wegen
der eigenthiimlichen Ausdrucksweise Garcia’s, der kein Englander
ist*, z. Th. aber auch deshalb, weil es sich um die Vorstellungen und
die Denkweise eines Nichtmediciners handelt, in die sich der medi-
cinisch Geschulte nicht leicht hineinleben kann.

Wohl bekam die Laryngoskopie ihre Bedeutung fiir die irztliche
Praxis erst durch die Wiener Schule, durch Tirck, dann durch
Czermak, der die kiinstliche Beleuchtung einfithrte und die Hand-
habung des Kehlkopfspiegels durch personliche Vorfithrung desselben
und durch Demonstrationen auf seinen eigens zu diesem Zwecke unter-
nommenen Reisen allgemein bekannt machte und einbiirgerte. Wenn
auch schon friher, vor fast 100 Jahren, erfolglose Versuche gemacht
wurden, mit allerdings verschiedenen Hiilfsmitteln in den Kehlkopf
hineinzusehen, so war doch Garcia unbedingt der Erste, der die
Stimmbénder und ihre Bewegungen beim Singen nicht nur gesehen,
sondern auch genau beobachtet hatte. Es ist erstaunlich, wie griindlich
ein Nichtmediciner physiologische Vorginge zu beobachten im Stande
war. ,,Von einem ganz besonderen Interesse ist es, zu sehen“ — sagt
Schrotter im Vorwort der deutschen Uebersetzung — ,mit welcher
Einsicht ein Mann, dessen Berufsrichtung den abstracten Lehren der
Wissenschaft fernsteht, diese dennoch in sich aufzunehmen bemiiht ist
und selber fiir seine Anschauung verwerthet; ein Streben, das um so
héher anzuschlagen ist, als es eine rithmliche Ausnahme von den ober-
flichlichen und willkiirlichen (um nicht mehr zu sagen) Vorgehen der
meisten Gesangslehrer macht. , Oberflichlich* und ,,willktirlich®! —
sehr treffende Worte! man braucht nur einige Gesangschulen zur
Hand zu nehmen und mit wenigen Ausnahmen begegnet man auf
Schritt und Tritt Ausdriicken und Anschauungen, die keine innere
Berechtigung haben und bei denen man sich — den betreffenden
Verfasser oft nicht ausgenommen — keine konkrete, ja tiberhaupt gar
keine Vorstellung von den Dingen und den Vorgingen machen kann,
die sich im Kehlkopfe abspielen.

Es soll durchaus nicht gesagt werden, man solle etwa nach ana-
tomischen und physiologischen Satzungen singen und man miisse etwa
bei diesem oder jenem Tone diesen oder jenen Muskel spannen oder
ents pannen. Im Gegentheil! man soll sich beim Singen dessen gar

1) Monatsschr. f. Ohrenheilkunde 1873, No. 1 u. ff.



nicht bewusst werden, dass man diesen oder jenen Muskel in Action
setzt, den Luftdruck verstarkt oder abschwiicht; ebenso wenig wie
beim Gehen oder Schwimmen, wobei man sich dessen ja auch nicht
hewusst ist, welche Muskeln in Thitigkeit treten. Bei den gesangs-
technischen Studien ist die Hauptsache ein gutes Nachahmungs-
vermogen unter Zuhilfenahme eines feinen kritischen Gehors; aber
wenn man es darauf anlegt, soll man hierin Bescheid wissen und
herausfinden konnen, was man dabei thut, um Fehler corrigiren zu
kéunen und zu beurtheilen, wo man die Hebel anzusetzen hat. Schon
Garcia legte grosses Gewicht auf die Kenntniss der Anatomie und
Physiologie des Kehlkopfes, er schenkte den einzelnen Gebilden be-
sondere Aufmerksamkeit und fertigte sogar anatomische Priparate
von den Kehlkopfmuskeln an.

Garcia beschreibt mit staunenswerther Genauigkeit die Be-
wegung der Stimmbinder bei der Respiration und Phonation und
macht eine Reihe wichtiger Bemerkungen iiber die Brust- und Kopf-
stimme; die einzelnen Register — sagt er — werden ausschliesslich von
den wahren Stimmbéndern gebildet, die Stimme entsteht durch ,suc-
cessive und regelmiissige Explosionen, welche die Luft bei Threr
Passage durch die Glottis hervorbringt®. ,,Sobald sich die Luft hin-
reichend angesammelt hat, trennt sie die Stimmbinder von einander
und bringt eine Explosion hervor: aber im selben Augenblick be-
gegnen sie sich, Kraft ihrer Elasticitdt und weil der Druck von unten
aufgehort hat, wieder, um sofort eine neue Explosion zu veranlassen.
Eine Reihe dieser Compressionen und Expansionen oder Explosionen . ..
bringen die Stimme hervor. Er beschreibt die Verinderungen der
Glottis beim Hoéherwerden der Téne: ,Mit dem Austeigen des Tones
treten die Stimmfortsiitze unter einer allmihlichen Anniaherung von riick-
wirts her beginnend, der Linge der Glottis nach, aneinander.* Er be-
schreibt die breiten zitternden Schwingungen der Stimmbander bei
der Bruststimme und erwiihnt die Luftverschwendung bei relativ weit
geoffneter Glottis. Die Stimmbinder erzeugen den Ton und die
npanderen Theile des Larynx miissen nur als Vornchtungul zur Ver-,
stirkung der erlangten T¢éne und far die Verinderung ihrer Elgen—
thiimlichkeit betrachtet werden*. Nichtsdestoweniger giebt es auch
jetzt noch Gesangslehrer, die meinen, dass manche Tone in der Brust,
andere im Rachen etc. entstehen. Im M. cricothyreoideus erkannte
Garcia ein ,,michtiges Hilfsmittel zur Erhohung der Stimme* und
es entsteht bald das Brustregister, bald das Falsett, ,je nachdem die
Fasern des Thyreo-arytaenoidmuskels . . . thitig sind oder nicht® ...
»Beim Falsett sind nur die Réinder der Stimmbander gespaunt eine
Angabe, die durch die vier Decennien spiiter vorgenommenen strobo-
skopischen Untersuchungen im Wesen bestitigt wurde. Am Schlusse
seiner Abhandlung verbreitet er sich iber den Luftdruck und die
Steigerung desselben, nicht nur ,,durch Compression der Lungen,
sondern auch durch Contractionen der Trachea®. Wir sehen, wie
Garcia sich immer wieder in die besonderen anatomischen Verhalt-
nisse zu vertiefen sucht.

Seither sind nun in der Laryngologxe allerdings ausserordentlich
grosse Fortschritte und zwar in einer relativ kurzen Spanne Zeit
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gemacht worden. Schon in der ersten Periode versuchte man, die von
den Laryngologen gefundenen Thatsachen mit den Forschungen der
verschiedenen Hiilfswissenschaften, insbesondere der Physik und Phy-
siologie in Einklang zu bringen. Rossbach hat es unternommen?)
die gegenseitigen Beziehungen dieser Forschungsgebiete, speciell
die Ergebnisse der Untersuchungen von Johaunes Miller, Harless,
Merkel und namentlich die bahubrechenden Arbeiten von Helm-
holtz tiber die Natur und Zusammensetzung der Klinge, die Klang-
farbe, die Ab#nderung derselben durch das Ausatzrohr, itber den
Grundton und die Oberténe etc. zu beleuchten und systematisch zu
kliren; und es gelang ihm auch in glinzendster Weise, die Leistungen
der Stimmphysiologie einheitlich und ibersichtlich zusammenzufassen
und mit den neuesten acustischen Errungenschaften zu verschmelzen.
— Leider ist nur der erste Theil erschienen und die Bearbeitung des
zweiten Theiles durch diesen griindlichen Forscher unterblieben.

Die diagnostischen Behelfe, die Art der Beobachtung, die ver-
schiedenen physikalischen Untersuchungsmethoden haben sich dann
weiter vervollkommnet, z. Th. sind sie neu geschaffen worden, die Patho-
logie hat einen ungeahnten Aufschwung genommen, die endolaryngeale
operative Therapie feierte relativ frithzeitig glinzende Triumphe und
das wissenschaftliche Gebiude wurde — man kann sagen — schon
in der allerersten Zeit festgefiigt und bis zu einer gewissen Vollkommen-
heit auch abgeschlossen. Wir sehen da von Anbeginn ab in der
vordersten Reihe die Wiener Schule mit ihren glanzenden Vertretern
und mit den Tausenden von Schiilern, die aus allen Weltgegenden
nach Wien pilgerten, um hier an der ersten iiberhaupt errichteten
und unter L. v. Schritter’s Leitung gustellten k. k. laryngologischen
Klinik sowie bei Stérck und Schnitzler die Mysterien der neuen
Wissenschaft in sich aufzunehmen.

Was speciell den Einfluss der Laryngologie auf den Gesangs-
unterricht betrifft, so hat sich derselbe bisher allerdings noch nicht
in winschenswerthem Maasse bemerkbar gemacht, doch ist gewiss in
nicht zu ferner Zeit durch entsprechendes Ineinandergreifen dieser
beiden Fiacher auch in practischer Beziehung fiir den Gesangsschiiler
Wertvolles zu erwarten; und dann wird das von Garcia so genial
begonnene Werk auch nach dieser Richtung hin durch die Forschungen
der Laryngologen einen glinzenden Abschluss erhalten.

2) Rossbach: Physiologie und Pathologic der menschlichen Stimme
auf Grundlage der neuesten acustischen Leistungen. I. Theil. Physiologie
der Stimme. Wiirzburg 1869.
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L. Origihalien.

Zur Kenntniss der Laryngitis submucosa acuta.
Von
Dr. med. M. Ruprecht, Bremen.

I. Theil.

Im April 1904 wurde ich von dem Hausarzte der Patientin, Frau
L. hierselbst aufgefordert, diese, eine 42jihrige Frau, zu untersuchen,
und erhielt zuvor folgende Mittheilungen. _

Fall 1. Seit ca. 13 Jahren leidet die Patientin an chronischer
Nephritis mit gleichmissiger, sehr geringer Eiweissausscheidung. Im
Uebrigen erfreut sie sich einer guten Gesundheit. Vor drei Wochen
bekam sie eine heftige, fieberhafte Angina mit Schwellung und starker
Rothung der "hinteren Rachenwand, Gaumenbégen und Mandeln und
starken Schluckbeschwerden. In der zweiten Woche Besserung. Doch
nach einigen Tagen relativen Wohlbefindens traten zu Beginn der
dritten Woche wieder Schluckbeschwerden, diesmal mehr stenotischer
und weniger schmerzhafter Natur auf, wihrend gleichzeitig eine zu-
nehmende Schwellung der #usseren Kehlkopfgegend eintrat.

Untersuchung am 11. IV. 1904, Vormittags: Kleine, gut genihrte
Frau mit relativ frischer Gesichtsfarbe, -trotz stark bemerkbarer Ab-
spannung im Ausdruck der Zige.  Haut schwach feucht. Puls 78.
Sprache etwas klanglos und klosig mit leicht schetterndem Beiklang,
wie bei einem: gesprungenen Gefiss. Patientin klagt, dass sie wie
»iber einen Berg schlucke“. Schmerzen habe sie aber zur Zeit nicht
mehr. Sie 'sei nur, gegen ihre sonstige Natur sehr matt und aufgeregt,
sei aber schon seit einer Woche ausser Bett. Appetit missig.

In der Kehlkopfgegend starke, derbe, bei Berithrung nicht schmerz-
hafte Schwellung, hauptsichlich linksseitig. Die rechts noch abtastbaren
Grenzen von Schild- und Ringknorpel sind links vollig in der massiven
Schwellung untergegangen. Der ganze Kehlkopf erscheint apfelgross.
Laryngoscopie sehr erschwert, da die Patientin die vorderen Zahnreihen
in Folge hochgradiger Prognathie und eines unangenehm spannenden
Gefiuhles bei aller Anstrengung nur auf 2 bis 2!/, cm auseinander
bringen kann und daneben noch eine sehr dicke kurze Zunge hat,
die sie kaum 1 cm weit iiber die Zahnreihe hinausschieben kann.
Diese Schwierigkeiten bei der Mundoéffnung hat sie zwar auch sonst
immer etwas, aber nicht so hochgradig und ohne das jetzt vorhandene
spannende Geftihl gehabt. Bei den mit #dusserster Schonung vor-
genommenen Spiegeluntersuchungen zeigt sich die Patientin hochgradig
erregt, bekommt starke Herzpalpitationen und erhebliche Puls-
beschleunigung, und bedarf nach wenigen Secunden der Untersuchung
oft schon einer Erholungspause. Das Endergebniss der Untersuchung
war Fig. 1: Ganze linke Kehlkopfhilfte mit Ausnahme der Epiglottis
stark und starr geschwollen, unbeweglich. Das rechte Taschenband
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gleichfalls geschwollen, die rechte Stimmlippe gerithet und walzen-
formig. Farbe der Schleimhaut kaum wesentlich mehr als normal
gerothet. In der Glottis — oder hesser, dem engen noch vorhandenen
Luftdurchtrittscanal — sehr viel klarer, ziher Schleim. Nirgends Eiter,
keine Beliage! Starker Foetor ex ore. Ordination: Hydropathischer
Umschlag. Auf Eis gekiihlte Speisen und Getrinke.

14. IV., 7Y, Uhr A. Puls 86, Temperatur 38,6, Respiration 22. Auf
Befragen giebt Patientin an, dass sie seit jener abermaligen Ver-
schlechterung ihres Zustandes jede Nacht gegen 4 Uhlr so stark
schwitze, dass sie dic Wische wechseln miisse. (Es bestand also
wohl seit dieser Zeit ein nicht unerhebliches, intermittirendes Fieber.)
Im Allgemeinen fithle sie sich etwas besser. Schluckbeschwerden
unverindert. Localer innerer Kehlkoptbefund: Stat. idem. Localer
dusserer Kehlkopfbefund: Schwellung etwas diffuser, im Ganzen aber
wohl eben so stark wie am 11. IV.

Fig. 1. Fig. 2.

Seit 14. IV. keine Temperaturen iiber 37,6 und keine Nachtschweisse
mehr. Sprache etwas klangvoller. Dysphagie geringer. Allgemein-
befinden und, Appetit erheblich besser. Aeussere Schwellung hat sich
nach dem vorderen linken unteren Rand des Schildknorpels zusammen-
gezogen. Fluctuation nicht sicher, wahrscheinlich Pseudofluctuation.
Innerer Befund (Fig. 2): Rechte Seite vollig frei von Schwellung, linke
noch unbeweglich, Schwellung jedoch stark vermindert. Taschenband
und ary-epiglottische Falte wieder, wenu auch nur undeutlich, gegen-
einander abgrenzbar. — Ord: Salbenverband, da die Haut macerirt ist.

20. IV. Aeussere Schwellung noch mehr zusammengezogen.
Pseudofluctuation, echte Fluctuation so stark vortiuschend, dass Incision
in Aussicht genommen. Laryngoscopie, da subjective Beschwerden in
Abnahme begriffen sind und die Procedur jedesmal sehr angreift, auf
Wounsch unterlassen. Temperatur normal.

21. IV. Aeussere Schwellung wieder mehr vertheilt, im Ganzen
anscheinend abnehmend. Laryngoscopie: Schwellung gegen vorgestern
vermehrt. Das vordere Ende des linken Stimmbandes wieder unter
der Taschenbandschwellung verborgen (Fig. 3). Subjectives Befinden
gut. Appetit zunehmend.

25. VI. Weiterer langsamer Riickgang der dusseren Schwellung,
die ihre Erhebung jetzt ziemlich genau tber der Medianlinie zeigt.
Laryngoscopie: Das linke Taschenband, soweit sichtbar, ganz frei von
Schwellung. Linke Stimmlippe im vorderen Drittel wieder sichtbar,



weiss glinzend, beweglich bei der Phonation und Respiration.
Schwellung auf die linke Plica ary-epiglottica beschriankt (Vergl. Fig. 4).
Rauher Beiklang der Stimme verschwunden. Klosiger Beiklang besteht
noch etwas.

80. IV. Aeussere Schwellung geringer, etwa thalergross iiber
dem unteren Rande des Schildknorpels, medial. Laryngoscopisch:
Stat. idem. (Vergl. Fig. 1.)

3. V. Aeussere Schwellung deutlich begrenzt und umgreifbar,
halbwalnussgross, derb. Laryngoscopie: Schwellung scheint etwas
vermindert, ist etwas blasser als die Umgebung, wihrend sie ihr
frither gleichfarbig war. Befinden wieder ganz normal.

20. V. Aeussere Schwellung eben noch bemerkbar. Laryngo-
scopie: Weitere deutliche Abnahme der Schwellung, die blass und
odematds aussieht. Bei Phonation zeigen sich wieder die normalen
Conturen der Plica ary-epiglottica angedeutet (Fig. 5 u. 6).

TFig. 3. Fig. 4.

. VL. Aeussere Schwellung spurlos verschwunden. Die linke
Pll("\. ary epiglottica zeigt noch eine schwache 6dematsse Durchtrinkung,
die sich durch die blassere Fiirbung und eine leichte Verschwommenheit
der Conturen kundgiebt (Fig. 7).

3. VII. Restitutio in integrum. :

Nach dem derzeitigen Stande unserer Diagnostik haben wir den
geschilderten Fall als Laryngitis acuta phlegmonosa plastica zu
bezeichnen. Das, was dem Fall etwas Eigenartiges giebt, ist der auf-
fallend giinstige Verlauf bei schweren objectiven localen Erscheinungen
und die auffallend langsame Rickbildung, an welcher wohl der
Umstand schuld ist, dass der phlegmonése Process den ganzen Hals
vom Kehlkopfinnern bis unter die iussere Bedeckung ergriffen hatte.
Im Allgemeinen gelten Formen, bei denen &usserlich eine starke
Infiltration zu sehen ist, als ungtinstig bezgl. der Prognose. Der vor-
liegende Fall zeigt, dass da ein starker Unterschied zwischen -um-
schriebener und diffuser Schwellung, wie bei der Angina Ludovicii
zu machen ist. Senator (1) hat zuerst das Bild der Phlegmone des
Pharynx klinisch scharf umrissen. Weitere Publicationen haben die
gleiche Affection im Larynx beschrieben. In erster Linie ist da die
Kuttner’sche Monographie (2) zu nennen, in welcher der Verfasser nach
Moglichkeit Klarheit in die verschiedenen Ansichten iiber den Zu-
sammenhang und die Bezeichnung der Krankheitsbilder der Laryngitis
submucosa und erysipelatosa zu bringen sucht. Man bestritt Senator
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die Berechtigung, die Pharynxphlegmone als ein besonderes Krankheits-
‘bild anzusprechen, da seine Fille dem Bilde entspriichen, welches man
seit Massei’s (3) zwei Jahre vorher erfolgter Publication als Schleimliaut-
erysipel zu bezeichnen pflege. Doch beharrte schon damals Senator
auf der Eigenart der von ihm gezeichneteten Bilder. Jedoch hat
Kuttner sieben Jahre spiter in der erwihnten Monographie noch ein
gutes Stiick Arbeit zu leisten gehabt, um das Trennende und das
Gemeinsame der beiden Bilder wirklich scharf zu priicisiren und ihnen
eine pathologisch-anatomische Unterlage zu geben.

Fig. 5 Fig. 5 Fig. 6.
(Respirationsstellung). (Phonationsstellung).

Dass trotzdem aber heute bezgl. der Nomenclatur und Unterbringung
der Fille noch nicht uberall Klarheit herrscht, beweist unter an(irén
ein Fall von Otto (4), der als Erysipel beschrieben in Kuttner’schem
Sinne eine ausgesprochene Phlegmone mit septischem Verlauf gewesen
sein diirfte. Andererseits gehen auch manche merkwiirdige Fiille als
»,Phlegmonen¥. So stehe ich z. B. einer Arbeit von Caz (5), betitelt:
»Phlegmone glossoepiglottica®, mit starken Zweifeln gegeniiber. Sein
Fall 2, der auf ziemlich eunergische Jodkaliumgaben so vortrefflich
geheilt und als ,Phlegmone* ganz oline Fieber verlaufen ist, dirfte
diese Zweifel begriindet erscheinen lassen. Schliesslich kann das nicht
Wunder nehmen, denn in den Lehrbiichern herrschen tiber diese Dinge
noch die verschiedensten Auffassungen, bis in die allerneueste Zeit.
Bietet nun auch der vorliegende Fall keinen Anlass, zwischen der
Diagnose Phlegmone und Erysipel zu schwanken, so méchte ich doch
dieser Differential -Diagnose im Allgemeinen einige Betrachtungen
widmen und zugleich auch der Frage, ob Kuttner’s Eintheilung in
jeder Hinsicht bereits erschopfend ist. Es scheint wiinschenswerth,
dass man sich bei Publication einschligiger Fille kritisch mit
Kuttner’s Eintheilung abfinde, damit der ganze Fortschritt, der von
Kuttner angebahnt ist, endlich auch Allgemeingut wird.

Im wesentlichsten Punkte heisst das Kuttner’sche Unterscheidungs-
merkmal: Bei Eryispel Oedem, bei Phlegmone plastisches Infiltrat
ohne Eiterung! Gerber (6) ist zwar mit dieser Kuttner’schen
Scheidung der Begriffe Phlegmonosa und Eryripelatosa einverstanden,
bezweifelt aber, dass sie zur scharfen Sonderung der klinischen
Bilder geniigend sei. Meines Erachtens setzt das den Werth der
Kuttner’schen Pricisirung nicht herab. Man wird Gerber bei
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genauerem Studium der Krankengeschichten, auch der Kuttner’schen,
gern zugeben, dass manche Formen nach Kuttner schwer sicher zu
rubriciren sind. In solchen Fillen muss eben entscheiden, was nach
der subjectiven Ansicht des Beobachters zu {iberwiegen scheint. Es
dirfte aber auch Jedem unbenommen sein, solchen Formen, bei denen
sich Gdematése und Infiltrationsvorginge vollig die Waage halten,
als Uebergangs- oder Zwischenformen zu beschreiben. Kuttner selbst
bezeichnet pag. 59 den Baruch’schen Fall als solche Uebergangsform.
Sicherlich ist es doch ein bedeutender Fortschritt, wenn die patho-
logische Anatomie fir unsere Diagnose bestimmend wird.

Soweit ich die vor Kuttner’s Arbeit versffentlichen Kranken-
geschichten verfolgt habe, scheint mir in den meisten als ,phlegmonos*
bezeichneten Fillen der bei der meist missigen Hohe des Fiebers
auffallend schwere septische Allgemeinzustand das ganze Bild zu be-
herrschen. Im anderen, dem erysipelatisen Verlau% stehen stets die
localen Erscheinungen im Vordergrund des Interesses. Kuttner ist
der Erste, welcher von Larynxphlegmonen mit Ausgang in Heilung
berichtet.  Von seinen sechs phlegmondsen Fillen verliefen zweil
todtlich, die anderen gunstig. Freilich sagt Gerber, dass er bei drei
von den geheilten Fillen die Diagnose Phlegmone gegeniiber der des
Erysipels fiir nicht gentigend begriindet halten konne. Bliebe dann
nur noch ein einwandfreier Fall. Indessen kamn ich Gerber’s Zweifel
nur fir Kuttner’s Fall b berechtigt finden, in welchem die Epiglottis
in einen starren, glasig durchscheinenden Wulst verwandelt war.
» Glasig durchscheinend“ pflegen doch Infiltrationen weniger auszusehen
als 6dematose Schwellungen. Vielleicht ist aber nur das Epitheton
nicht ganz gut gewshlt. Im Uebrigen muss man wenigstens mit drei
Fillen (bis 50 Proc. der Kuttner’schen phlegmonésen Fille) rechnen,
die gutartig verlaufen sind. Kuttner sagt denn auch, dass es sich
bei einer scharfen Scheidung der Krankheitsbilder in pathologisch-anatomi-
schen Sinne — bei Erysipel Oedem, bei Phlegmone Infiltration — wohl
herausstellen wiirde, dass die phlegmonsése Form durchaus nicht
immer eine infauste Prognose verlange. Auch der vorliegende Fall,
sowie ein weiterer, der mir aus meiner Assistentenzeit an der
Schech’schen Poliklinik in Manchen in Folge der Eigenart seiner
Entstehung und des Schreckens, den er mir verursachte, treu im Ge-
dichtniss geblieben ist, bestitigen diese Ansicht.

Fall 2. Bei einem ca. 30jiahrigen Manne war eine linksseitige
Balgdriise des Zungengrundes so stark verdickt, dass sich der Kehl-
deckelrand hinter ihr verfing und ein hochst beldstigendes Fremd-
korpergeftihl und Husten verursachte. Die Geschwulst von der Grisse
einer kleinen Himbeere wurde mit der Gluhschlinge entfernt, die
‘Wundfliche mit Jodol bedeckt. Die kleine Operation vollzog sich
unter Cocainanisthesie ohne Schwierigkeit. Einige Tage spiter kam
Pat. wieder, klagte tiber Frieren, schlechtes Allgemeinbefinden und
lebhafte Schluckbeschwerden. Zustand leicht fieberhaft. Der Kehl-
deckel zeigte sich an der Zungenfliche gerstet und geschwollen. Die
Brandwunde mit grauem Belag bedeckt, die Rander gersthet und ver-
dickt. Der linke Aryknorpel und die linke Plica ary-epiglottica waren
erheblich geschwollen und gerothet. An der hinteren oberen Fliche
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des linken Aryknorpels zeigte sich eine besonders intensive Schwellung
und Réthung. Ordination: Eisbehandlung.

Am folgenden .Tage hesseres Allgemeinbefinden. Nachlass der
Rothung und der Schwellung des Zungengrundes und des Kehldeckels.
Der linke Aryknorpel ist an seiner ganzeun Basis mit Eiter
bedeckt und schemnt ganz darin zu schwimmen. Schluckschmerzen
geringer. In den nichsten Tagen rasches Verschwinden aller Be-
schwerden und entztndlichen Erscheinungen.

Auch dieser Fall kann nicht anders als Laryngitis submucosa
phlegmonosa sugpurativa. bezeichnet werden. Er ist interessant durch
die bei ihm offen zu Tage liegende Eingangsstelle der Infections-
keime , sei es nun, dass diese durch das Instrument applicirt wurden
oder spiter mit der Wunde am Zungengrund in Beriithrung kamen.
Auch dieser Fall verlief durchaus giinstig. Das Allgemeinbefinden
erschien nicht stiirker in Mitleidenschaft gezogen als dem localen Befund,
den localen Beschwerden und den miissigen Temperaturen entsprach.

® #
ES

Wenn nun derartige Fille, wie ich glaube, nicht ganz vereinzelt
sind, so scheint mir vom klinischen Standpunkt aus eine Sichtung
der verschiedenen Formen der phlegmonésen Entziindungen dringend
geboten. Denn noch viel zu sehr haftet den phlegmonésen Laryn-
gitiden die infauste Prognose an. Dass bis zu Kuttner’s Arbeit die
bis dahin beschriebenen phlegmonosen Fille durchgehends todtlich
endigten, diirfte, was auch Kuttner andeutet, sicher mit darauf zuriick-
zufithren sein, dass auch der Ausgang ,Heilung oder Tod“ ein wenig
Einfluss auf die diagnostische Rubricirung: Erysipel oder Phlegmone
iibte. Als hauptséchlichstes Characteristicum der Phlegmone galt eben
die Sepsis. Kuttner selbst sagt, dass der Tod bei der phlegmondsen
Form meist nach Ablauf der Localerkrankung unter adynamischen Er-
scheinungen sozusagen als Herzparalyse auftritt, dass dies hingegen
beim Larynxerysipel kaum vorkomme: ,Es liegt der Gedanke nahe,
dass hier (bei der Phlegmone) wie bei vielen anderen septischen Affec-
tionen die Hauptgefahr nicht sowohl in der localen Erkrankung als
vielmehr in der durch die Allgemeininfection bedingten Herzschwiiche
zu sehen ist.“ Die Gefahr, das mochte ich betonen, allgemeiner Sepsis,
nicht die vollendete Thatsache einer durch die Phlegmone bedingten
allgemeinen Sepsis ist ein Characteristicum dieser Erkrankung Mit
der characteristischen phlegmondsen Localerkrankung ist aber keines-
wegs dem Patienten das Todesurtheil gesprochen. Dariiber muss man
sich klar werden. Das Wort hat ja seinen Wortsinn (gpieyu«ive, brenne)
ohnehin schon gewaltig tiberschritten, denn wie es heute klinisch und
pathologisch gebraucht wird, so verstehen wir darunter nicht nur eine
Zellgewebsentziindung schlechthin, sondern speciell auch eine infec-
tiose Zellgewebsentziindung. Das Wort hat unzweifelhaft den Begriff
der Infection fest zu seinem urspriinglichen Wortsinn hinzuerworben.
In unserem speciellen Falle ist es sogar dabei, auch den Begriff der
allgemeinen Sepsis in sich aufzunehmen. Wollen wir Klarheit haben,
so diirfen wir dem Wort keinen anderen Sinn als den der infectivsen
Zellgewebsentziindung, den es fest erworben hat, zugestehen. Alles
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Andere muss durch richtig gewihlte und abgestufte Epitheta differenzirt
werden. Eingebiirgert wie es ist, werden wir das Wort an dieser
Stelle, wo es auch eine historische Bedeutung hat, nicht leicht ganz
wieder los werden. Ob dies wiinschenswerth ist, scheint mir auch fraglich.

Die infectivse bezw. submucose Zellgewebsentziindung kann zu
mehr oder weniger starker fibrinoser Infiltration (event. neben ent-
zindlichem Oedem) fiihren, ohne dass eine Eiterung in Form deut-
licher Fluctuation, sichtbaren Eiters oder in Form von metastatischen
Abcessen manifest zu werden braucht. Solche Formen, deren eine der
Fall 1 dieser Arbeit ist, haben wir nach Kuttuner als Laryngitis
submucosa (phlegmonosa) plastica zu bezeichnen. Beim Eintritt
eitrigen Zerfalles, wie in Fall 2, haben wir eine Laryngitis sub-
mucosa (phlegmonosa) suppurativa. Beherrscht endlich die all-
gemeine Sepsis das Bild, so diirfte es meines Erachtens durchaus er-
forderlich sein, dieser Form die Bezeichnung Laryngitis submucosa
(phlegmonosa) septica zuzuweisen. Untergeordnet konnen dann
weiterhin noch nihere Bezeichnungen, wie circumscripta, diffusa, oede-
matosa, abscedens, necrotica, gangraenosa u. s. w., zur niheren Cha-
racteristik dienen. Eine Laryngitis gangraenosa als selbststiindige Krank-
heit zu verzeichnen, wie Schech (7) dies thut, finde ich weder gerecht-
fertigt noch zweckmiissig. Abgesehen davon, dass ich Gangriin im
Larynx nur bei Thyphus, Lues und Carcinom des Kehlkopfes, und somit
bei hochgradig marastischen Menschen, rein im Gefolge destruirender
Processe gesehen habe, glaube ich, dass auch bei den priméirensubmucosen
phlegmonésen Laryngitiden die Grangrin immer nur eine durch Necrose
" und Faulniss bedingte Steigerung der suppurativen, vielleicht auch
einmal einer Anfangs erysipelatosen Form darstellt. Jedenfalls entbehrt
sie durchaus eines iitiologisch auch nur einigermaassen einheitlichen Cha-
racters und prisentirt sich pathologisch nur als gesteigerter Zerfalls-
process. Necrose und Gangrin werden natiirlich auch leicht eine all-
gemeine Sepsis bedingen oder bei einer solchen eintreten kénnen und
wiirden dann zur Gruppe der septischen Formen zu ziihlen sein mit
entsprechendem Beiwort.

Somit glaube ich, dass es gut sein wird, diese drei Formen der
Laryngitis submucosa phlegmonosa auseinander zu halten. Nicht nur
eine plastische und suppurative Form, wie Kuttner vorschligt, sondern
auch eine septische. Nur diese letzte, die von vornherein mit
schweren septischen Allgemeinerscheinungen einzusetzen
pflegt, darf dastraurige Recht der sehr infausten Prognose
fiir sich in Anspruch nehmen. Ein Anderes bei der Kuttner’schen
Eintheilung will ich bei dieser Gelegenheit als nicht ganz einwandsfrei
er withnen: Lues und Tuberculose erwihnt Kuttner als Ursache der
Laryngitis submucosa acuta unter der Rubrik Erkrankungeu ,nicht in-
fectioser Natur“. Wenn er dies auch in Parenthese anfithrt, so gehoren
doch Lues und Tuberculose des Kehlkopfes wohl nicht so ohne weiteres
unter diese Rubrik. Eine Infection liegt doch dabei meist vor, sei es
auch auf dem Wege metastatischer Verschleppung.

Ich habe bis hierher den alten Begriff der Phlegmone als Gegen-
satz zu dem Erysipel des Larynx festgehalten. Kuttner geht einen
ganzen Schritt weiter, obwohl gerade er sich um die Priicisirung dieser
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beiden Entziindungsformen gegeneinander bemitht hat. Kuttner
unterscheidet:

1. Laryngitis submucosa acuta infectiosa:

a) Stadium oedematosum — Larynxerysipel.
h) Stadium plasticam — Phlegmone.
¢) Stadium suppurativum — Phlegmone.

2. Laryngitis submucosa acuta non infectiosa:

a) Stadium oedematosum.
b) Stadium plasticum.
¢) Stadium suppurativum.

Kuttner fasst in dieser Eintheilung das Larynxerysipel und die
Larynxphlegmone nur als verschiedene Stadien einer Erkrankung auf.
An anderer Stelle sagt Kuttner freilich: ,,Deshalb schlage ich vor,
unter dem Namen des primiren Larynxerysipels nur diejenigen Fille
zu begreifen, bei welchen das Oedem bei gegebenem klinischen Krank-
heitsbild das die Situation beherrschende localanatomische Substrat
bildet“. Wenn ich Kuttner im Ganzen richtig verstanden habe —
Andere haben ihn radicaler verstanden, z. B. Chiari (), will er auch das
alte Bild des Larynxerysipels nicht ein ftr alle Male beseitigt, sondern
nur scharf begrenzt und eingeschriinkt, das der Phlegmone hingegen
erweitert und beide dem {ibergeordneten Begriff der Laryngitis sub-
mucosa acuta unterstellt wissen. Das ist auch zur Zeit wohl der einzig
richtige Standpuukt. Es ist nur der Ausdruck ,,Stadium* in der Ueber-
sicht, der mir wnicht glucklich gewihlt erscheint. Denn wenn auch
gewiss alle diese Formen als Krankheitsstadien bei einem Individuum
auftreten konnen, so kann doch auch jedes einzelne dieser Stadien
eine Verlaufsform der Krankheit darstellen, die oft durch die Art der
Infection von vornherein bedingt erscheint, mag der Erreger stets der
Streptococcus oder gelegentlich auch ein anderer Spaltpilz sein. Zweifellos
ist nicht nur die Menge der bei der Infection eingedrungenen Keime,
sondern auch deren Virulenz und die Tiefe des Gewebes, bis zu welcher
sie eingedrungen sind, bis zu gewissem Grade von vornherein be-
stimmend auf den Verlauf der Krankheit, wozu dann noch die indivi-
duelle Disposition des Kranken als weiteres Moment hinzukommt.
Somit mochte ich als sachgemiésser vorschlagen, bei der
Laryngitis submucosa infect. acuta vier Verlaufsformen zu
unterscheiden:

1. erysipelatosa,

2. plastica

3. suppurativa } (phlegmonosa)

4. septica
wobei ich Gruppe 1 genau gemiiss der Kuttner’schen Definition gefasst
sehen mochte. Den Ausdruck phlegmonosa, der im Grunde herzlich
wenig besagt, mochte ich dabei nur in Parenthese gewissermaassen als

historische Erinnerung und als Summirung der Gruppen 2, 3 und 4 ge-
braucht haben.

Auf die Stellung der erysipelatosen Form zu den anderen Verlaufs-
arten denke ich demnichst niher einzugehen.
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Smyrna, und zeigt folgende Details: Einige Millimeter seitlich von der
Nasenspitze ist beiderseits eine beinahe 1 cm lange symmetrische Spalte
vorhanden, welche die Nasenfligel von der Nasenspitze trennt. Die
Riander der Spalte sind abgerundet. Die Nasenspitze ist empor-
gezogen. Von derselben gehen zwei rundliche Wiilste aus, welche

nach oben allmiihlich divergiren und sich bis auf die Stirne fortsetzen
(siehe die Photographien). Je eine andere kleine Erhabenheit findet
sich seitlich von dem grossen Wulste oberhalb der Augenbrauen.
Die Substanz der vier Erhabenheiten ist knéchern.

Die Nasenhéohle zeigt ein normal gebildetes Septum und rudimen-
tare Muscheln.

Ein unaufgeklarter Fall von pldtzlichem Tod.

Von
Dr. Victor Lange, Kopenhagen.

Trotzdem wir Aerzte recht oft Fillen gegeniiberstehen, die eine
nicht geringe Gefahr mit sich bringen konuen, sei es, dass der Fall
selbst oder dessen Behandlung eine solche hervorruft, gehort es jedoch
gliicklicher Weise zu den Ausnahmen, dass der Tod so plétzlich und
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unerwartet eintritt, dass der Kranke sozusagen in den Hianden des
Arztes stirbt. Vou derartigen Beobachtungen hért man sehr selten
etwas, nur fir die Todesfille in der Narcose hat man ein recht zu-
verlassiges Material gesammelt.

Die Ursache, dass man von solchen seltenen Fillen nichts erfihrt,
ist wohl in dem Umstande zu suchen, erstens dass die Aerzte zur
Versffentlichung solcher Beobachtungen aus ihrer Praxis. nicht geneigt
sind und zweitens, dass sie eine Veréffentlichung derselben fiir aberflissig
halten. Nichtsdestoweniger glaube ich, dass es ein' grosses Interesse
hatte, wenn die geehrten Collegen Falle von plétzlichem Tod - mit-
theilen wollten; man lernt fast immer etwas aus solchen Publikationen
und, wenn man auch aus denselben keinen directen Nutzen ziehen
kann, scheint es mir von Bedeutung zu sein zu erfahren, was uns
Allen in unserem nicht leichten Beruf passiren kann. Ausserdem ist
es wahrscheinlich, dass ein Zusammentragen von allerlei gefahrdrohenden
Fillen aus den verschiedenen Gebieten ein gutes Supplement zu den
Lehrbtichern, die selbstverstandlich die Einzelheiten nicht besprechen,
wiirde bilden kénnen; es ist damit die Maglichkeit geboten, mit Rick-
sicht auf die Prognose belehrt zu werden, so dass man rechtzeitig den
Kranken oder seine Verwandten darauf aufmerksam machen kénnte,
dass der Fall nicht ohne Gefahr sei — ohne ihn indessen einzu-
schiichtern — was durchaus nicht nothwendig ist; man wiirde dem
Arzte nicht so leicht, was oft genug geschieht, Vorwiirfe machen,
wo er unschuldig ist. Ich erlaube mir der Ansicht Ausdruck zu
geben, dass das Prestige des arztlichen Standes dadurch nur gewinnen
wiirde. :

Das zur Erwigung! )

Ein jeder plétzlich eintretende Todesfall bringt immer etwas
Unheimliches mit sich; besonders unangenehm ist es, dem Arzte nicht
am wenigsten, wenn derselbe der Katastrophe ganz allein gegeniiber
steht. Man kann sich wohl nichts Unheimlicheres denken, als wenn
ein Kranker — z. B. an der populir sogenannten Herzlihmung — im

Sprechzimmer stirbt; selbstverstindlich ist ein solcher Todesfall von
* einem dhnlichen auf offener Strasse wesentlich nicht verschieden; es
ist indessen der Unterschied, dass der erstere dem Arzte — sit venia
verbo — auf den Leib riickt und auf die zufallig Anwesenden -einen
erschiitternden Eindruck macht, wihrend der letztere sich doch’ in
yweiterert Entfernung abspielt. -

Ich habe hier den vielleicht am héufigsten vorkommenden Fall
angefithrt, wo der Tod den nichts ahnenden Patienten und Arzt un-
crwartet tiberrascht; von Todesfillen durch Betiaubung, Shock w. 8.’ w.
sehe ich ab; es giebt natirlich noch andere Fille, trotzdem sie seltener
sein mogen. : ,

Zu dieser Categorie gehort eine Beobachtung, die ich vor einem
Jahre erlebt habe!). Mir ist ein solcher Fall gliicklicher Weise nie
frither passirt; man sieht indessen, dass das Unglaublichste stattfinden
kann; und was dem Einen passiren kann, ist auch bei einem Andern
moglich. Ein Trost, obgleich ein kleiner, ist es, wenu man mit einem

A
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1) Der Fall ist in einer diinischen Zeitschrift 1903 versffentlicht worden,




.traurigen Fall nicht allein steht. Jingeren Collegen, denen ein solches
Ereigniss passirt, kann es auch niitzlich sein, wenn sie sich auf eine
Versffentlichung dhnlicher Fiélle von Seiten &lterer Collegen beziehen
koénnen. Auch in dieser Richtung sehe ich also eine Nothwendigkeit
-datiir, dass man mit einer Verdffentlichung nicht zuriickhalt.

Folgendes passirte mir also:

Am 10. November 1903 kam eine Familie aus der Provinz in meine
Klinik mit einem kleinen Jungen, der an Respirationsbeschwerden litt.
Die Eltern brachten mir einen Brief von dem Krankenhausarzte, der
den Jungen lingere Zeit hindurch wegen einer Affection im Larynx
und in der Trachea behandelt hatte.

Der Brief lautete in extenso wie folgt:

»Der 4jahrige Sohn eines Eisenbahnarbeiters hat von frithester
Kindheit an Spasmus glottidis gelitten2)! Den 4. Sept. 1903
wurde er, als an Croup leidend, in’s Krankenhaus gebracht; des Nachts
Tracheotomia superior.. Eine rohrféormige Membran wurde ausgehustet.
Die Krankheit verlief rasch, der Junge blieb afebril, ass und spielte.
Das finfTage spiter versuchte Decaniilement misslang. Bei allen spiiteren
Versuchen bekam er Erstickungsfille; solange er die Caniile (spiiter
eine gefensterte) trug, konnte er sprechen und singen. Es wurden
. zweimal in Narcose Ausschabungen von recht bedeutenden
“Granulationen gemacht, spiter ist einmal (nach Pinselung mit

Cocain) ein erbsengrosses Papillom mit Curette entfernt worden.
"Sechs Wochen nach der Operation gelang die Entfernung der Caniile.
DieStimme war klar; leichter rauher Stridor beim Laufen. Sieben
Wochen nach der Operation wurde er tiach Hause geschickt, blieb eine
Woche zu Hause, wurde dann — am 31. October — wegen eines Er-
stickungsanfalles. wieder in’s Krankenhaus gebracht, der dadurch
hervorgerufen wurde, dass der Junge zornig geworden war. Bei
" der Aufnahme unbedeutende inspiratorische Einziehung. Die Athmung
ruhig, die Stenosenanfille voriiber. Er ist ausser Bett und im Freien
- gewesen, singt gerne, spricht laut und hat im Krankenhause keine Er-
stickungsanfille mehr gehabt; aber esist immer einiger Stridor da.

Ich bin der Meinung, dass eine Laryngofissur gemacht
werden muss, um, wieich vermuthe, noch vorhandene Granu-
lationen aus dem Larynx zu entfernen. ‘

9. November 1903. Dr. N. N.

Nachdem ich den Inhalt dieses Briefes, der ja auf eine recht ernst-
- hafte Affection hindeutete, gelesen hatte, sah ich mir den kleinen
. Jungen, der ein sehr kriftiges und gesundes Aussehen hatte, an: es
< war mir nur recht beschwerliches Athemholen auffallend (im Briefe
war _ja notirt, dass noch Stridor da war). Die Eltern des Kindes
. konnten gar keine Aufklirung geben. Trotzdem sie recht hiufig gesehen
- hatten, dass der Knabe leicht Athembeschwerden bekam, wenn er sich
stark bewegte, weinte, zornig wurde u. s. w., fiel es ihnen doch gar
. nicht ein, mir mitzutheilen, dass das Kind, wihrend es im Warte-
‘zimmer herumlief und mit einem Balle spielte, wegen Athembeschwerden

-~ .. %) Das Gesperrte von mir. (V. Lange)
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mit dem Spiele plétzlich aufhiorte. (Diesen Bericht bekam ich- spiiter
von einem anderen Patienten, der das Kind beobachtet hatte.)

Um indessen zu einer Diagnose zu gelangen, um dieselbe dem
Arzte, welcher eine Laryngofissur in’s Auge gefasst hatte, mitzutheilen,
wollte ich jetzt das Kind laryngoscopiren. Wihrend ich mir einen
passenden Spiegel aussuchte, sass der Vater bei der Lampe, mit dem
Kinde auf dem Schosse; es war gar nichts Auffallendes zu bemerken;
nur war der Junge iber das starke Licht vom Stirnspiegel erstaunt
und fing an, leicht zu weinen. Auf meine Bitte streckte er gern die
Zunge heraus und ich hatte eben den Spiegel in die Mundhdshle ein-
gefiihrt, als das Kind einen Anfall von Spasmus glottidis bekam; ich
wartete indessen ruhig einen Augenblick, in der Hoffnung, dass eine
kraftige Inspiration folgen wiirde; als dieselbe jedoch ausblieb und das
Kind cyanotisch zu werden anfing, wobei gleichzeitig der Mund so
krampfhaft geschlossen wurde, dass es mir unméglich war, ihn zu er-
offnen, nahm ich meine Zuflucht zu einem Inductionsapparate, der in
der Nahe eben im Gange war, und machte kiinstliche Respiration durch
rhythmische Bewegungen des Brustkorbes. Kein Lebenszeichen. Kurz
danach fiel der Unterkiefer schlaff herab; ich fiihrte gleich einen Finger
in den Kehlkopf hinein, derselbe fand die Stimmlippen frei; nirgends
eine Spur von ausfiillenden Massen zu filhlen. Das Kind war todt.

Es versteht sich von selbst, dass unter solchen Umstinden von
einem operativen Eingriff nicht die Rede sein konnte, weil die Kata-
strophe mit blitzartiger Schnelligkeit verlief. Ich stand ausserdem in
meiner Privatklinik ganz allein, ohne érztliche Hilfe. Mein erster Ge-
danke, ein Schrotter’sches Hartgummirohr in die Stimmritze  ein-
zufithren, scheiterte daran, dass der Mund des Kindes auch mit An-
wendung der gréssten Gewalt nicht zu erdffnen war. Eine Tracheotomie
musste ich aus selbstverstindlichen Grinden aufgeben. Nach der Kata-
strophe war ich froh, dass ich keinen Eingriff gemacht hatte, denn in
dem Falle wire mir ein falsches Urtheil sicher gewesen; so sagte mir
der Vater: ,Sie sind am Tode meines Kindes ganz unschuldig“. Mir
war diese Bemerkung recht angenehm, zumal mehrere Patienten gleich-
zeitig in meinem Sprechzimmer anwesend waren. e

Ich will der Versuchung nicht nachgeben, die Ursache des todt-
lichen Ausganges zu besprechen, weil mir das Punctum saliens, die
Autopsie, fehlte. Die Eltern verweigerten absolut eine Untersuchung
des Kehlkopfes und der Trachea; sie wollten die Leiche an demselben
Tage nach Hause bringen. Als ausserdem die Sanititspolizei, die mir
vorziigliche Hilfe leistete, erklirte, dass im vorliegenden Falle eine legale
Obduction unnéthig wire, musste ich also auf meinen Wunsch, eine
Autopsie vorzunehmen, verzichten.

Und so ist dieser Fall leider nicht aufgeklirt worden. Wenn
ich oben gesagt habe, dass man aus der Veroffentlichung derartiger
Fille von plétzlichem Tode fast immer etwas lernen konne, so mdchte
ich mir mit Rucksicht auf den vorliegenden Fall die Bemerkung er-
lauben, dass es vielleicht vorsichtiger gewesen wire, wenn der be-
handelnde Arzt nicht erlaubt hiitte, dass das Kind an demselben Tage
des Morgens aus dem Krankenhause geholt werde, um unmittelbar
_ danach eine lingere Eisenbahnfahrt nach Kopenhagen zu machen u. 8. w.;
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es war noch Stridor da und ein tiefer liegendes Leiden, ,bewegliches
Granulom“, war zu vermuthen.

Anstatt meinem Collegen einen Vorwurf machen zu wollen, michte
ich lieber mit den berithmten Worten schliessen: Qui vestrum sine
culpa sit, primus in illam lapidem mittat*.

Ueber die Bedeutung des Verschlusses der Ostien

bei entziindlichen Erkrankungen der Kieferhdhle.
Von
Dr. Johannes Martin, Magdeburg-B.

Hajek beschreibt in seinem Buch tiber die entziindlichen Er-
krankungen der Nebenhohlen der Nase (1. Aufl. S. 8) einen Fall von
verkdstem Empyem des Oberkiefers, bei dem die natiirlichen Ostien
wegen Enge des mittleren Nasenganges nicht zu sondiren waren und
wo deshalb vom untern Nasengang aus punctirt wurde, um die Hohle
auszuspiilen. ,Die Flussigkeit staute sich anfangs ganz erheblich.
Das Merkwiirdige an dem Fall war, dass die Secretion nach dieser
einen ~Aussptilung fast vollkommen aufhérte, so dass jeder weitere
operative Eingriff tberflissig wurde.* Auch Avellis (Verkisung des
acuten Kieferhéhlenempyems. Archiv fur Laryngologie, Bd. X, 1900)
verdffentlichte zwei Fille von verkistem Empyem der Kieferhshle,
bei denen die Aussptilung durch Verlegung der Ostien auf Schwierig-
keit stiess, und die beide uberraschend schiiell nach nur einmaliger
Durchspiilung heilten. Avellis betrachtet das kisige Empyem als
den Endzustand einer Kieferhohleneiterung, bei welcher der Eiter
keinen Abfluss fand und nun wie ein Fremdkorper daliegt, vergleich- -
bar dem Ceruminalpfropf im Gehérgang. Mit der Entfernung des
Fremdkorpers, also hier des verkiisten Eiters, ist die Heilung da.

Aber Aehnliches erlebt man auch bei Kieferhohlenaffectionen mit
noch flissigem Secret, die man zum Zwecke der Ausspiilung von der
" Nase aus punctirt hat. Ich weiss nicht, ob die Fille hiufig sind,
" aber ich vermute, es wird wohl manchem Practiker schon so ergangen
sein, dass er nach vergeblichem Durchspiilungsversuche den Patienten
missmuthig ziehen lasst und den Gedanken der weiteren Erdffnung
der Hoéhle in Erwiigung nimmt. Um so angenehmer ist es, wenn

andern Tags der Patient sich sehr gliicklich tiber den unternommenen
Eingriff wieder vorstellt, weil er seine Schmerzen ganz oder fast ganz
los ist. Die Erkrankungen, die ich hier im Auge habe, heilen, wenn
auch nicht ganz so schnell, wie die von Avellis angefithrten, doch
binnen kiirzester Frist, so dass man einen causalen Zusammenhang
zwischen der Punction und der auffallend schnellen Heilung nicht von
der Hand weisen kann..

Ich habe in den letzten Jahren drei solche Fille beobachtet, die
ich zun#chst kurz skizziren will:

1. (P. 8. 01. 25). Vor acht Wochen Nasenverstopfung. Seit drei
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‘Wochen anhaltende heftige Kopfschmerzen und Gesichtsschmerzen rechts.
Die Inspection ergiebt Eiter aus dem mittleren Nasengang tiber die
untere Muschel herabfliessend. Eréfinung der Kieferhohle mit Krause-
schem Troicart vom unteren Nasengange aus. Die Durchspiilung gelingt

nur sehr mangelhaft, obwohl die Cantile nicht verlegt ist. Die ein-
cafithrte Wattagande kammt mit Riter hadackt zurtick  Am nichsten
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und ibre Erkrankung bei den acuten Infectionskrankheiten fast die
Regel bildet.*

Es wird auch allseitig als ausgemacht und natiirlich betrachtet,
dass der Verschluss der Ostien die Heilung behindere, aber, wie mir
scheint, aus nicht ganz zutreffenden Griinden. Man betont namlich
immer, dass der Verschluss der Ostien den Abfluss des Eiters un-
moglich mache. Aber wenn es ausschliesslich auf freien Abfluss an-
kiime, so wire die Kieferhohle ibel daran, sie kann ja, auch bei
offnem Ost. maxill. erst iiberlaufen, wenn sie bis oben gefullt ist und
wiirde dann doch immer gefullt bleiben, so lange der Kranke sich
nicht ganz oder annihernd auf den Kopf stellt. Wenn nuun selbst die
schweren rein eitrigen Formen, wie sie Avellis (Ac. Kieferhohlen-
empyem und die Frage der Selbstheilung. Arch. f. Laryng., Bd. IV., 96)
und Wroéoblewski beschreiben (das ac. Kieferhdhlenempyem. Arch.
f. Laryng., Bd. X., 1900), offenbar recht hiaufig von selbst ausheilen,
so verdanken sie es dem Umstand, dass beim Athmen das Secret
aspirirt, und beim Schnauben die Héhle kriftig ventilirt wird.

Darum, glaube ich, liegt die heilungshemmende Wirkung des
Verschlusses nicht sowohl in~ der Behinderung des freien Abflusses
des Eiters, als in der Ausschaltung der Ventilation der Hiohle, ausser-
dem aber und ganz besonders in der ibermissigen und andauernden
Stauung des Blutstroms in Folge der Ansaugung und der directen
Compression der abfithrenden Venen.

Bereits Zuckerkandl (normale und pathologische Anatomie der
Nasenhohlen Bd. IT) hat auf die Wirkung des negativen Druckes hin-
gewiesen, der bei Verschluss der Ostien entsteht. Aehnlich dussert
sich Zarniko in' seinem trefflichen kleinen Lehrbuch der Nasen-
krankheiten. Er setzt den Verschluss der Kieferhohle in Parallele mit
dem der Tuba Eustachii. Wie dort in Folge von Absorption von O
aus der Binnenluft der Pauke und der anschliessenden Hollriume
und unter Einwirkung des verminderten Luftdruckes eine Transsudation
entstehen kann, so wird es auch in der Kieferhshle der Fall sein.
Freilich ist diese Form der Erkrankung bisher mehr theoretische Con-
struction als klinische Erfahrung geblieben, indessen diirfte vielleicht
der ofter citirte Fall 13 von Dmochowski (Entziindlicie Processe
in Antr. Highm., Arch. f. Laryng. Bd. III, 1895) hierher gehoren, wo
sich bei einer Section knocherner Verschluss des Ostiums und Kklares,
vollkommen keimfreies Exsudat fand. So weit ich sehe, hat aber be-
sonders Killian (Heymann, Handbuch d. Laryng. und Rhinologic,
Abschn. Nebenhthlen) darauf aufmerksam gemacht, dass Stauung des
Blutes bei den in Rede stehenden Affectionen eine hervorragende
Rolle spiele.

Nach Zuckerkandl treten die Gefisse der Kieferhohlenschleim-
haut durch das Ost. max. ein und aus. Sobald dieses auch nur mit méssi-
gem Drucke verschlossen wird, sei es durch Hypertrophieen, Polypen
oder einfache Sehwellung der Nasenschleimhaut, kann es leicht ge-
schehen, dass die Venen comprimirt werden, was einen gewissen Grad
von Stauung in der Kieferhohle herbeiftthren muss. Zwar existiren
Collateralbahnen, die direct durch die nasale Wand der Héhle hindurch
gehen, die Hauptableitung aber geschicht durch die aus dem Ost. max.
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austretenden Venenstimme. Hierzu kommt ovun noch bei voll-
stindigem Verschlusse die Saugwirkung, die in Folge des negativen
Druckes entsteht, so lange noeh Luft in der Hohle ist. Unter dem
Einflusse dieser beiden Factoren, der Luftverdtinnung und der directen,
wenn auch noch missigen Stauung des Abflusses des Venenblutes
kommt jene michtige Entwicklung der entziindeten Schleimhaut zu
odematosen Wiilsten zu Stande, die den, der sie zum ersten Male sieht,
in Erstaunen zu setzen pflegt, und die nun ihrerseits durch den Druck
der in das Gewebe ausgeschiedenen serésen Flissigkeit die Com-
pression der Venen an der Umbiegungsstelle im Ost. max. noch zu
verstirken vermag. : '

Wir wissen nun durch Biers Arbeiten (Hyperimie als Heilmittel
1903), dass ein gewisser Grad von Stauungshyperimie bei nicht allzu
langer Dauer giinstig auf entziindete Gewebe wirken kann. Ja Notzel
hat gezeigt (Ueber die bactericide Wirkung der Stauungshyperimie
nach Bier. Arch. f. klin. Chirurgie 60 Bd.), dass dem Stauungstrans-
sudat ganz besonders starke bacterientédtende resp. abschwichende
Eigenschaften innewohnen, aber freilich nur dann, wenn immer neues
Blut und neues Transsudat vorhanden ist, d. h. wenn die Stauung
nicht zu intensiv ist, wenn nicht schwere Circulationsstérungen und
chronisches Oedem bestehen. Bei linger andauernder und stirkerer
Compression der Venen aber entwickelt sich der Zustand, den Bier
als ,kalte Stauung* bezeichnet, und diesen, der auf entzindetes Ge-
webe #dusserst nachtheilig wirkt, miissen wir uns in der erkrankten
Kieferhohle, deren Ostien verschlossen sind, vorstellen. Die ,kalte
Stauung* ist in letzter' Linie dasjenige Moment, was die Selbstheilung
verhindert.

Erkennt man die Richtigkeit der Bier’schen Anschauungen von
der Stauungshyperimie an, und hilt man es fur zulissig, ihre An-
wendung auf den Verschluss der entziindeten Kieferhohle zu machen,
so wird man auch fur die auffallend schnelle Heilung der oben au-
geftihrten Fille durch einfache Eroffnung der Hohle die Erkliarung
leicht finden. Die Punction des Antr, Highm. entspricht in ihrer
therapeutischen Wirkung ganz der des Politzer’schen Verfahrens bei
exsudativem Paukenhohlencatarrh, von der Politzer sagt (Lehrbuch
4. Aufl,, 8. 70), ,,dass in diesen Fillen durch Lufteintreibungen in die
Trommelhshle die Circulation in den Blut- und Lymphgefissen unter
dem wiederhergestellten normalen Luftdrucke geregelt und hierdurch
die Resorption der Secrete eingeleitet wird.* Politzer weist darauf
hin, dass man beim Ablauf acuter Mittelohrentziindungen, die mit Luft-
einblasungen behandelt werden, am Trommelfell das Schwinden der
Hyperimie in dem Maasse beobachten kann, als der bisher abnorm ver-
minderte Luftdruck je linger je mehr normal wird. Ganz ebenso diirfte
der Vorgang in der Kieferhohle sein. Der negative Druck in ihr wird .
aufgehoben und damit der Theil der Hyperidmie beseitigt, der auf An-
saugung beruht. So lange passive Stauung besteht, ist nach Klapp
(Ueb. parenchymat. Resorption. Arch. f. experiment. Pathologie und
Pharmakologie 47 Bd.) die Resorption aus den Geweben erheblich
verlangsamt. Dieselbe vermehrt sich aber sehr nach Beseitigung
der Stauung und zwar tiber das gewdhnliche Maass der Geschwindig-
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keit in nicht gestautem Gewebe hinaus. So dirfte die Wiederher-
stellung des normalen Luftdruckes in der Kieferhshle zugleich auch den
Anstoss geben zum Beginn der Resorption der in den Geweben ab-
golagerten' Exsudate und damit zur Heilung. Denn wir wissen eben-
falls durch Klapp, wie auch schon durch die Experimente Ham-
bur gers, Ashers und J. Munks, dass die Resorption von geliosten
Stoffen -aus den Geweben im Wesentlichen nicht” durch die Lymph-
bahnen, sondern durch die Blutgefisse erfolgt.

Wenn meine Auffassung von der Blutstauung durch Verschluss
der Ostien richtig ist,” so wird man sich auch in acuten Fallen von
entziindlicher Erkrankung der Kieferhohle immer zur Eréffuung ent-
schliessen mfiissen, sobald man wnur im Geringsten Zweifel an aus-
reichender Ventilation des Antrum hegen muss Ausfluss von Eiter
beweist hierbei nichts fir die gentigende Grosse der Abflusséffnung,
denn vermoge der Capillaritat saugt sich derselbe auch durch die feinsten -
Spalten, die fur Luft undurchgingig sind, weil sie eben mit fest ad-
hirenter Flassigkeit gefillt sind. Kann man also nicht bei hinreichend
weitem mittleren Nasengange das Ost. max. oder