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Nearwort

Die Nasenheilkunde und damit die Heilkunde der oberen
Athemwege einschliesslich des Gehors ist das letzte Ge-
biet, welches sich aufmacht, auf dem -einzig moglichen
Wege der Vergleichung der Befunde am ILebenden und
nach dem Tode an der Leiche zu brauchbaren Grundlagen
fir ihr Thun und Lassen zu gelangen. Alle anderen Korper-
hohlen und Organsysteme werden nach dem Tode in der
Leiche sorgfiltig betrachtet, nur die Nasenhohlen mit ihren
Nebenriumen und dem Nasenrachenraum waren bisher an
Leichen so unzugianglich, dass dieselben nicht iiberall und
systematisch auf leichte Weise fir das freie Auge sichtbar
gemacht werden konnten.

Im Mai 18g2 habe ich Herrn Geheimrath Rud. Virchow
und Herrn Geheimrath Rob. Koch an Leichen eine Sections-
methode dieser Korperhohlen vorgefiihrt und die Aner-
kennung der Nothwendigkeit und Zweckmaissigkeit derselben
seitens der genannten Herrn gefunden?)?). Nachdem so dem

1) Harke, Dr. Th,, Ein neues Verfahren, die Nasenrachenhohle mit
ihren pneumatischen Anhingen am Leichnam ohne iussere Entstellung frei-
zulegen. Virchow's Archiv Bd, 125, Heft 2.

) Harke, Dr. Th,, Die Section der oberen Athemwege. Berl. klin.
Wochenschr, 1892, 3o0.



IV Vorwort.

Bediirfniss gentigt zu sein scheint, werden vielleicht die
Kenntnisse der fiir den ganzen Menschen so wichtigen oberen
Athemwege und das Interesse fiir die Krankheitszustinde
derselben zunehmen und auf weitere Kreise verbreitet werden.
Zugleich lisst sich beim Anblick der Theile an der Leiche
iiber die Zweckmissigkeit bestehender oder einzufithrender
Heilverfahren viel sachlicher streiten und entscheiden.

Den nachfolgenden Betrachtungen liegen Untersuch-
ungen an Lebenden und an mehr als vierhundert Leichen
zu Grunde. Ich habe seit November 1891 im Neuen Allge-
meinen Krankenhause zu Hamburg-Eppendorf und im Alten
Allgemeinen Krankenhause zu Hamburg- St. Georg bei den
daselbst Verstorbenen ohne Auswahl die oberen Athem-
wege einschliesslich der Mittelohren nach meinem Verfahren
erdffnet. Alle Altersklassen beiderlei Geschlechts mit der
Summe von Krankheiten, wie dieselben in einem so grossen
Krankenhause unter dem lLeichenmaterial vorkommen, sind
in den als Anhang und Beleg abgedruckten Sections-
protocollen vertreten. Auszlige aus Krankengeschichten
kann ich mit Nutzen leider nicht hinzufiigen. Man muss
bedenken, dass in den meisten Krankengeschichten innerer
und dusserer Stationen das ganze durch die Section der
oberen Athemwege freigelegte (Gebiet eigentlich unberiick-
sichtigt geblieben ist, und dadurch die Ursachen vieler
Erkrankungen des Mittelohrs und Kehlkopfs nicht gefunden
wurden. Weder in den Lehrbiichern der inneren Medicin
noch in den Vortrigen iiber diese Disciplin findet man An-
gaben {iber eine derartige Haiufigkeit und Schwere der
Erkrankungen der oberen Athemwege bei Allgemeiner-
krankungen, weil die pathologische Anatomie nicht syste-
matisch darauf hinweisen konnte, und es zur Zeit nicht
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leicht ist, bei mehr oder weniger Schwerkranken, welche
das Bett nicht verlassen kiénnen, die oberen Athemwege
grindlich zu untersuchen.

Der Geschlossenheit dieser Abhandlung halber mache
ich an dieser Stelle nochmals den Vorschlag, welchen ich
an anderer Stelle schon machte 1), bei Verstorbenen, welche
zu Lebzeiten irgend welche Krankheitserscheinungen der
oberen Athemwege boten oder vor ithrem Tode an Krank-
heiten litten, welche bekanntermassen mit ,Schnupfen* ein-
hergehen, die Hals- und Mundeingeweide erst nach der
Section der oberen Athemwege in der bisher iblichen
Weise herauszunehmen; also im Anschluss an die Hirn-
section die Section der oberen Athemwege zu machen, da
man auf diese Weise ein vollstindiges und sehr anschau-
liches Uebersichtsbild vorhandener Erkrankungen derselben
erhilt. Man kann ja, besonders gut bei Kindern, von oben
die Nasenhohlen mit ihren Nebenhohlen, den Nasenrachen-
raum, den Mundrachenraum und den Kehlkopf bis auf die
Stimmbédnder ubersehen. Gleichzeitig miissen die Mittel-
ohren erdffnet werden.

Zur genaueren, eventuell mikroscopischen Untersuchung
werden dann die Hals- und Mundeingeweide in der tblichen
Weise herausgenommen, oder man kann, um die hintere
Hilfte der Nasenhohlen, den Nasenrachenraum mit den Mittel-
ohren und den Hals- und Mundeingeweiden im Zusammen-
hange herauszunehmen, den Schalle’schen Schnitt?) machen
oder andere Methoden ausfiihren.

Abbildungen zu geben, unterlasse ich ganz; selbst
Versuche mit stereoskopischer Photographie befriedigten

1) Berl. klin. Wochenschr. 1892 3o0.
2) Virchow's Archiv Bd 71.
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- nicht. Es lassen sich diese buchtigen (Gebilde mit ihren
Nebenrdumen bildlich nicht erschopfend darstellen. Man
muss, wenn irgend moglich, diese Organe im physiologischen
und pathologischen Zustande sehen, um iiberzeugende und
anschauliche Bilder zu erhalten. Fir die pathologisch-ana-
tomischen Befunde Zuckerkandl’s und der relativ geringen
Zahl systematisch pathologisch-anatomischer Untersuchungen
anderer Forscher habe ich neue weitere Beweise gefunden.
Die bisherigen Krankheitsbilder vieler Infectionskrankheiten
sind, wie schon gesagt, unvollstindig.

Vielleicht findet dieser Versuch, die pathologisch-anatomi-
schen Befunde auf dem Gebiete der oberen Athemwege zum
Theil klinisch zu deuten und daraus Folgerungen fiir unser
therapeutisches Thun und Lassen zu ziehen, einigen Anklang.

Den Aerzten des Neuen und Alten Allgemeinen Kranken-
hauses zu Hamburg sage ich fiir die freundliche Ueber-
lassung des Leichenmaterials nnd dasliebenswiirdigeEntgegen-
kommen bei meinen Arbeiten an dieser Stelle meinen Dank,

Sectionstechnik.

Nach der iiblichen Eroffnung der Schidelhdhle und der
Herausnahme des Gehirns wird die Gesichtshaut bis auf die
Augenbogen und Nasenbeine, die Kopthaut nach hinten in
Verbindung mit der Nackenmuskulatur bis zum Hinter-
hauptsloch und den Warzenfortsitzen abgeldst. Nun werden,
wie es ja sonst auch geschieht, mit schmalem Meissel die
Mittelohren erodffnet. Dann wird mit der Sige der Schidel
vorn bis in die Nasenbeine, hinten bis in’s Hinterhauptsioch
in der Mitte durchsigt. Diese beiden Sdgeschnitte sind die
Fiihrungslinien fur die™Sédge durch die Schidelbasis, wobei
man soweit durchsigt, als es die Haut vorne und hinten
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erlaubt, Man gerith ohne besondere Absicht fir gewdhnlich
etwas wvon der Mittellinie ab, so dass man entweder die
rechte oder linke Nasenhohle zuerst offnet. Mit Hilfe eines
breiten Meissels, welcher in den Stirnsigeschnitt eingesetzt
wird, biegt man die Schiidelhiilften auseinander und schneidet
stehen gebliebene Schleimhautbriicken des Nasendachs und
Nasenrachenraumdachs durch, damit die Schleimhaut bei
dem spiteren Auseinanderbiegen nicht losgelidst wird. Nun
schligt man mit einem breiten schneidenden Meissel die
Korper und Bogen der oberen Halswirbel in der Mitte
durch, soweit die Sige dieselben noch nicht halbirt hat;
in der Regel geniigt es, Atlas und Epistropheus zu hal-
biren. Die Schidelhilften sind jetzt noch durch die
Nasenbeine, die Zahnfortsitze des Oberkieters und den
knochernen (Gaumen starr verbunden. Der Unterkiefer mit
seinen (zelenken erlaubt ein geniigendes Auseinanderbiegen
der Schidelhilften; in seltenen IFillen kann man einen verti-
calen Unterkieferast durchsigen, indem man mit einer Stich-
sige von hinten her subcutan durchsiigt. Mit einem kriiftigen
Zug werden jene knochernen Verbindungen ohne Zerstorung
wichtiger Theile gelost und die Schiédelhilften und die
Halswirbelsdule in ihrem oberen Theile weichen derart aus-
einander, dass man einen Einblick in die zunichst eritffnete
Nasenhohle und die Rachentheile bis auf die Stimmbéander
hat. Den knochernen Gaumen kann man auch mit einem
Meissel der Scheidewand entlang durchschlagen.

Auf diese Weise ist die Nasenhohle einer Seite mit den
betreffenden Stirn- und Keilbeinhohlen eroffnet. Die Scheide-
wand wird mit einer Cooper'schen Scheere entlang ihren
Ansatzlinien abgeschnitten, um in die andere Nasenhohle
einen Einblick zu haben. Die Stirn- und Keilbeinhthlen
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der zweiten Seite sind leicht zu erdffnen, ebenso die Sieb-
beinzellen beider Seiten. Nachdem man Inhalt und Form
des Naseninneren besichtigt hat, werden die mittleren
Muscheln successive mit Cooper’scher Scheere oder einem
Messer abgetragen und dadurch das Infundibulum freige-
legt; ebenso durch Abtragung der unteren der Ausgang
des Thrinennasenkanals. Durch Resektion eines moglichst
grossen Stiicks der Nasenseitenwand erhilt man einen ent-
sprechend grossen Einblick in die Oberkieferhéhlen.



)i enheiliundel mdbmit G dies Eleillnnde der
oberen Athemwege und des Gehors wird von Unbefangenen
zur Zeit noch immer mit einem instinctiven Misstrauen be-
trachtet. Man hat sich mit einem fast fatalistischen Gleich-
muth so daran gewohnt, dass sehr viele Menschen keine ge-
sunde und leistungsfihige Nase haben, dass, mit Beriick-
sichtigung ihrer Function als Geruchsorgan, Ieute mit feinen
Nasen unter Anderem als Thee-, Cigarren-, Weinpro-
bierer sehr theuer bezahlt werden. Ebenso werden an
die Nase als Athmungsorgan geringe Anspriiche gestellt, so
dass manche Fachminner sc;gar neben der Nase den Mund
als Athmungsorgan gelten lassen wollen. DBei gesunden,
entwickelten Nasenhohlen und sonst gesundem Korper
ist die Mundathmung im Verein mit der Nasenathmung
doch nur in den &Aussersten Fillen von Sauerstoffbedarf
erforderlich.

Man kann sich tédglich tberzeugen, wie die meisten
Menschen, sobald sie tiefer athmen miissen, wie beim Treppen-
steigen oder Laufen, mit ihrer Nase als Athemorgan nicht
auskommen. Viele sieht man schon im gewohnlichen Schritt
mit combinirter Nasen- und Mundathmung gehen, weil ihnen
auch bei dieser mildesten Gangart die Luft durch die Nase
zu knapp wird. Weder Kindern, noch Erwachsenen giebt

Harke, Obere Atbmungswege. 1
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der offene Mund das Ansehen korperlicher und geistiger
I'rische.

Die Mundathmung ist aber in hohem Grade unnatiirlich
und listig. In gesunden Tagen bemerkt man dies sofort
daran, dass die Mundschleimhaut nach einigen Athemziigen
durch den Mund austrocknet; man ist gezwungen, den Mund
zu schliessen und die Theile mit der Zunge zu befeuchten.
Besonders iibel steht e$ aber mit denen, deren Nasenath-
mung aus irgend einem Grunde nicht geniigt, in kranken
Tagen, besonders bei fieberhaften Krankheiten. Sobald die
Kranken den Mund kiirzere oder lingere Zeit zum Athmen
gebrauchen, trocknen die Lippen, die Mundschleimhaut, die
Zungenoberfliche ein, sie werden rissig, bluten und ver-
schwiren. Dies schen wir hiufig beim Unterleibstyphus,
wenn die Fieberperiode lange dauert, besonders schlimm;
die Eintrocknung und Verschwérung erstreckt sich in IFolge
der schlechten Anfeuchtung der Athemluft bei Mundathmung
hiufig noch bis auf den Kehldeckel und den Kehlkopfein-
gang.

Ein jeder, dessen Nase innerlich, vom Beginn der starren
knochernen Wiande an gerechnet, keine bedeutenden Ab-
weichungen vom gesunden Zustande bietet, vermag bei
sonst gesundem Korper seine dussere Nase durch Uebung
so auszubilden, dass er nur bei hochstem Sauerstoffbedarf
die Nasenathmung nicht mehr aufrecht erhalten kann. Den
Grad der Ausbildung kann man leicht controliren, indem
man den Betreffenden auffordert, seine Nasenlocher will-
kiirlich zu erweitern und zu verengern. Schon aus dem
mehr oder weniger lebhaften Spiel der Nasenfliigel kann
man Schliisse auf ihre Widerstandsfihigkeit gegeniuber den
bei tiefen und schnellen Athemziigen auf den Nasenfliigeln
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lastenden &dusseren Luftdruck ziehen. Das Gegenstick zur
ausgebildeten dusseren Nase bilden jene schmalen bewe-
gungslosen Nasen, die man so hdufig, besonders bei Stadt-
bewohnern, sicht. Todte Nasen konnte man dieselben mit
Recht nennen.

Will man hier, nachdem man sich von dem Fehlen be-
merkenswerther Abnormititen im Inneren der Nasenhdohle
und des Nasenrachenraumes iiberzeugt hat, Aenderung und
Besserung schaffen, so geniigt hiufig schon, dass man den
Betreffenden lebhaft zum Bewusstsein bringt, worauf es an-
kommt und was eine ausgebildete Nase zu leisten vermag.
Hierzu scheint aber kein Ding geeigneter zu sein, wie der
kiirzlich der Oeffentlichkeit mitgetheilte Nasenerweiterer von
Dr, Feldbausch') zu sein. Dieses ebenso einfache, wie
leistungsfihige Instrument bringt dem Betreffenden zum Be-
wusstsein, was er mit seinen eigenen auszubildenden Krif-
ten leisten soll und kann, giebt ihm fir die Zeit der Aus-
bildung das angenehme Gefithl freier Nasenathmung und
bringt dadurch, dass es die mit der Zeit fix gewordene
fehlerhafte Einwirtsbiegung der Nasenfligelknorpel corrigirt
und im Innern der Nase richtige Druckverhiltnisse schafft,
viele unangenehme Zustinde der Gesammtnasenschleimhaut
in Rickgang, speciell die listigen Symptome und krank-
haften Verinderungen, welche unter dem Namen Schwel-

lungskatarrh vereinigt werden.

Unter Schwellungskatarrh begreift man eine diffuse
Schleimhautschwellung und Wucherung, welche sich anschei-

nend auf der Grundlage einer kiirzere oder lingere Zeit dauern-

1) Dr. M, Schmidt, Ueber das Ansaugen der Nasenfligel. Deutsch.
med. Wochenschrift 1892 Nr, 4.

1#
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den stirkeren Durchblutung der Nasenhohlenschleimhaut ent-
wickelt. Diese stirkere Durchblutung der Schleimhaut wird
hier dann hervorgerufen, wenn beim Einathmen die Nasenfliigel
wegen Schwiche ihrer Muskulatur oder Innervation ventil-
artig zusammenklappen und dadurch ein mehr oder weniger
stark luftverdiinnter Raum in den oberen Athemwegen ge-
schaffen wird. Die Symptome sind wechselnd, am hervor-
ragendsten sind leicht auftretende, wisserig-schleimige Aus-
scheidungen aus der Schleimhaut, Enge der Nasenhohlen
und dadurch mangelhafte und giemend-rasselnd sich an-
horende Nasenathmung.

Im Gegensatze zu den drtlichen Wucherungen der Schleim-
haut, deren Aectiologie eine andere zu sein scheint, beruht
diese diffuse Schleimhautschwellung und -wucherung wohl
immer auf einer mangelhaften Function der dusseren Nasen-
muskulatur, deren in die Augen fallendstes Zeichen die
schmale Nase ohne Spiel der Nasenfligel bei der Ath-
mung ist.

Wenn derartigen Kranken, vorausgesetzt, dass ihre
Nasen innerlich keine bemerkenswerthen Abnormititen
ausser der diffus geschwollenen und gewucherten Schleim-
haut bieten, ein passender Nasenerweiterer nach Dr. Feld-
bausch eingelegt wird, wird ihnen die Ursache ihrer
mangelhaften Nasenathmung bald klar. Sie erhalten die
Anweisung, den Nasenerweiterer moglichst lange, soweit
es dussere Umstinde erlauben, zu tragen, daneben aber be-
wusst die Nasenmuskulatur zu iiben, also bewusst und
energisch die Nasenlocher zu erweitern. Diese Gymnastik
der Nasenmuskulatur fithrt im Laufe von einiger Zeit zu
sicht- und fiithlbaren Fortschritten: die dussere Nase bekommt
Leben und die Kranken vermégen den Nasenerweiterer
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immer mehr zu entbehren, indem sie mit der jetzt stirker
entwickelten Muskulatur dasselbe oder annihernd dasselbe
leisten. Die Configuration der inneren Wiinde der Nase mit
ausgebildeter Muskulatur weist durch das unwillkiirliche
Muskelspiel dem Luftstrom bei der Einathmung den Weg
durch den unteren Nasengang, beim Riechakt den Weg zu

den oberen Nasengingen und den unteren zugleich.

(zleichzeitig mit dieser Ausbildung der &usseren Nase
kann man oft ein Riickgehen der diffusen Schleimhautschwel-
lung im Innern feststellen. Die Luftdruckverhiltnisse nihern
sich der Norm und damit fillt die Ursache der diffusen
Schleimhautschwellung und -Wucherung fort.

Wenn nicht vor allen Dingen die geniigende Function
der Nasenmuskulatur festgestellt ist oder durch Uebung
ausgebildet wird, so sind die iiblichen Massnahmen im Nasen-
inneren bei solchen Kranken mit Schwellungskatarrh meistens
vergeblich. Die durch Brennen, Aetzen, Touchiren verklei-
nerten Muschelschleimhautiiberziige wachsen bei falschen
Luftdruckverhiiltnissen nach einiger Zeit wieder heran. Aus

diesem Grunde scheint der Streit iiber den Werth der ver-
schiedenen Methoden zur Volumsverminderung der Muscheln

so unfruchtbar zu sein. Wenn die Nasenmuskulatur ge-
niigend functionirt und dennoch mehr diffuse Schleimhaut-
wucherungen, ohne dass sie etwa eine andere Aetiologie
haben, nicht zuriickgehen, so ist jedenfalls die Zerstorungs-
methode am besten, in deren (refolge es am wenigsten zu
Eiterung auf der Nasenschleimhaut kommt,

Die Ausbildung der Nasenmuskulatur und damit die
Herstellung richtiger Luftdruckverhiltnisse in den oberen
Athemwegen ist aber fir den ganzen Menschen sehr wesent-
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lich; zweifellos werden sich bei freier Nasenathmung die
Lungen besser ausbilden konnen. Korperliche Bewegung
in frischer Luft mit einigen von Haus und Schule betreffs
der Athmung zu gebenden Directiven ist jedenfalls das
natiirlichste und beste Mittel.

Noch eine andere Ursache scheint zu ganz dhnlichen
Storungen im Naseninneren zu fithren, auf deren Vorhan-
densein oder FFehlen stets geachtet werden muss, wenn man
trotz ausgebildeter dusserer Nase Zustdnde im Naseninneren
erblickt und iiber Symptome klagen hort, die mit dem
Schwellungskatarrh der ersten Kategorie die grosste Aehn-
lichkeit haben. _

Ich meine hier die Stauung in den vendsen (Gefissen
der Nasenschleimhaut, welche Theilerscheinung einer allge-
meinen Stauung im vendsen System ist, aus welcher Ur-
sache diese allgemeine Stauung nun auch resultirt. Abge-
sehen von Beobachtungen an Lebenden sah ich viele der-
artige Zustidnde in Leichen von Verstorbenen, die im Leben
und bei der Section als Cardinalbefund eine Circulations-
storung im rickliufigen System boten. Natiirlich haben
alle die Zustinde mit erhohtem Druck im arteriellen System,
demzufolge nach dem Kopf mehr Blut stromt, &hnliche
Folgen durch zu starke Zufuhr von Blut in die Schleimhaut
der oberen Athemwege. Doch ist dieser Zustand an Leichen
schwer zu constatiren. Hypertrophien des linken Herzens
durch Nierenleiden, voriibergehende vermehrte Blutzufuhr
nach dem Kopfe durch Alkoholgenuss werden die reinsten
Beispiele solcher Blutiiberfille sein.

Alle Blutanhidufungen in der Schleimhaut der oberen
Athemwege verursachen aber Neigung zur rothen Nase,
sei es nun, dass die innerliche Blutfiille durch Kreislauf-
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storungen oder entziindliche Processe im Naseninneren ver-
ursacht werde.

Wiihrend also beim Schwellungskatarrh ein zu niedriger
Luftdruck herrschte, welcher Blut und Siiftemasse dort zu-
riickhielt, herrscht beim Stauungskatarrh oder wberhaupt
den letztgenannten Zustinden ein zu grosser Druck in den
(zefissen. Oertlich resultirt fast derselbe Zustand.

Bei beiden Zustinden ist eine mangelhafte Nasenathmung
vorhanden; bei beiden wird man mit Volumsverminderung
der Schleimhautiiberziige mit localen Mitteln nicht weit
kommen, aber von einer Beeinflussung des Grundiibels alles
erwarten konnen.

Bei Erorterung dieses Sfauungskatarrh benannten Zu-
standes maochte ich auf Sectionsbefunde hinweisen, welche
mir neben anderen Sectionsbefunden bei entziindeten Nasen-
haupththlen von der grossten Wichtigkeit erscheinen, um
auf die Art und Weise der Ansteckung der Nebenhohlen
von den Haupthohlen aus Licht zu werfen. Allerdings sind
diese Befunde negativer Natur.’

Zuckerkandl betont den innigen gefisslichen Zu-
sammenhang der Nebenhthlen mit den Haupthéhlen, welcher
ja zweifellos vorhanden ist, um daraus bei Entziindungen der
Nebenhdhlen eine einfache Ueberleitung derselben von den
Haupthohlen aus herzuleiten. Die allgemeine Berechtigung
dieser Angabe mochte ich, trotzdem ich den stricten Gegen-
beweis einstweilen nicht zu erbringen vermag, vorliufig bis
auf weitere Untersuchungen, anzweifeln. Bei derartigen,
z. Th. hochgradigen, Stauungen in der Nasenhohlenschleim-
haut sah ich namlich meistens zarte und blasse Schleimhiute
der Nebenhohlen, so dass trotz des gefisslichen Zusammen-
hanges doch eine sehr wesentliche Differenz in dem Fil-
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lungsgrade der Gefissbezirke festgestellt wurde. Eine Ueber-
leitung, d. h. eine Correspondenz der Gefassbezirke der Haupt-
und Nebenhohlen war hier jedenfalls nicht vorhanden.

Ich komme spiter darauf zu sprechen, dass ich auch
bei den schwersten Entziindungen der Nasenhaupthohlen
nicht entziindete Nebenhohlen fand:; dies sind jedenﬁlllﬁ Be-
funde, welche direct gegen die einfache Ueberleitung als
Ursache der Erkrankung der Nebenhohlen von den Haupt-
hohlen aus sprechen.

(Gegen den frischen eitrigen Katarrh, den Schnupfen,
d. h. den mit Bildung schleimig-eitriger Ausschwitzungen
auf der stark durchbluteten und entziindeten Schleimhaut
einer sonst gefunden Nase, wird fir gewdchnlich d&rztlicher
Seits nichts gethan. Er muss eben abheilen. Nun schaffen
aber falsche Angewohnheiten und Sitten unserer Zeit Folge-
zustdnde dieses bald voriibergehenden Entztindungszustandes
der Nase, welche zu den hartnickigsten und ldstigsten zu
zahlen sind, und welche fir die Schirfe des Geistes und
der Sinne, fir die normale Athmung und den Wohllaut der
Sprache gleich verhingnissvoll sind.

Die Nasenhohlen erscheinen mit ihren Muscheln und
deren klebriger Oberfliche in einer Beziehung wie die Leim-
ruthen des organischen und anorganischen Staubes der
Athemluft, wenn dieser durch die Haarflter der Nasenlocher
von seinen groberen Beimengungen befreit ist; in anderer
Beziehung erscheinen dieselben wie die Rippenherzkorper
der Zentralheizungen fur die Athemluft als ebensolche mit
der gliicklichen Beigabe, dass sie der erwidrmten Luft zu-
gleich auch Feuchtigkeit auf ithrem Wege nach innen und
nach aussen mitgeben. Von der Nase als Geruchsorgan sehe
ich hier ab.
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Der angeleimte Staub erregt hiufig einen Sturm zur
Abwehr in Gestalt eines acuten Schnupfens mit schleimig-
eitrigen Ausschwitzungen der Schleimhaut.

Unsere Zeit schniuzt sich bei dem acuten Schnupfen
hiaufig und mit mehr oder weniger vollkommenen momen-
tanen Zuhalten beider Nasenlécher durch Andriicken der
Nasenfliigel an die Scheidewand, um dann durch die innen
verdichtete LLuft einen verstirkten Luftstrahl nach aussen
hervorzurufen, welcher die schleimig-eitrigen Ausschwitzungen,
welche raumbeengend wirken, mit sich reissen soll. Diese
Angewohnheit herrscht in verschiedenen Vélkern, (zegenden,
Familien in der Stadt und auf dem [.ande in verschiedenem
Grade, dem entsprechend vielleicht auch Nasenkrankheiten
in verschiedener Hiufigkeit und Stirke herrschen. Die
Eltern schniuzen sich meist so, wie sie es als Kinder von
ihren Eltern zuerst passiv, dann activ lernten, und ebenso
lehren sie es ihre Kinder, welche diese Gewohnheit dann
alsbald selbststindig nachmachen. Auf unbewusst mehr
oder weniger schidlichem Gebrauch des Taschentuchs beruht
es vielleicht auch, dass manche Familien mit ihrer Nase, ihren
Ohren und ihrem Hals stets zu thun haben, andere dagegen,
abgesehen von den fiur jedermann wohl unvermeidlichen
acuten Schnupfen oder Katarrhen der oberen Athemwege,
hier stets gesund sind.

Lokale specifische Erkrankungen sind hierbei natiirlich
ausgenommen.

Die Hauptnasenhohlen stehen durch einfache Locher
oder Ginge mit den Siebbeinzellen, den Stirn-, Keilbein-
und Oberkieferhohlen in Verbindung; der Nasenrachenraum
als ungetheilte Fortsetzung der Nasenhohlen durch die Tu-
ben mit den Mittelohren und Warzenzellen. Mit dem Wachs-
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thum des Schiidels geht die Hohlraumbildung in den Knochen
und die Vergrosserung der Hohlraume Hand in Hand.
Ungefihr ist die zeitliche Reihenfolge des Auftretens dieser
Hohlen: Oberkieferhohlen zuerst, dann Warzenzellen, Sieb-
beinzellen, ‘Keilbeinhthlen, Stirnhohlen. Die Unterschiede
in der Zeit des ersten Auftretens der Hohlen, ihrer ab-
soluten Grosse und der relativen Grosse der symmetrischen
Hohlen im Einzelfalle sind aber so grosse, dass die Unsicher-
heit der oft werthvollen Durchleuchtungsmethode vollkommen
erklirt wird.

Die grosse Verschiedenheit in der Ausbildung der Warzen-
zellen, welche zur Aufstellung dreier schematischer Typen
gefithrt hat, scheint fir die Giite des Gehors nicht von Be-
deutung zu sein, und eben so wenig Bedeutung scheint dies
(srossenverhiltniss der Nebenridume der Nasenhohlen fiir die
Athmung und den Geruch zu haben. Das allgemeine Prin-
cip der Natur, Ueberfliissiges nicht bestehen zu lassen, scheint
auch hier der Grund des Hohlwerdens bestimmter Theile
des Schidels zu sein. Im Inneren der Nasennebenriume
kommen ebenfalls hiufig Scheidewinde und Zellenbildung’
iihnlich, wie im Warzenfortsatze vor.

Die Nebenhthlen und die Paukenhohlen mit den Warzen-
zellen erkranken ungemein hiufig. Man findet fleischwasser-
artige, gelatindse, schleimige, schleimigeitrige, rein eitrige
Ausschwitzungen in den entziindeten Nebenridumen; ihrer
Consistenz nach in allen Abstufungen von rahmiger bis
ganz diunner Fliussigkeit, Die im normalen Zustande ganz
zarte Schleimhaut trifft man in allen Entziindungsstadien
von kurzer und langer Dauer: sie ist stark gallertig ge-
quollen, mit einzelnen bis massenhaften erweiterten Gefdassen
durchzogen, wozu manchmal noch kleine Blutungen hinzu-
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treten. DBei lingerem Bestand der Entziindung scheint eine
Pigmentirung aufzutreten vom schwichsten Rauchgrau bis
zu dunkleren Tonen; die in diesem Grau iblichen Brillen-
gliser mit ihrer verschiedenen Intensivitit geben die Farben
sehr gut wieder. Nach lingerem Bestand der Entziindung
bleibt, wie iiberall, hiufig eine mehr oder weniger starke
dauernde Verdickung mit oder ohne Retentionscysten in der
Schleimhaut zuriick. Der Inhalt dieser Cysten wechselt
ebenfalls vom gallertigen bis rein eitrigen Inhalt.

Die Nebenriume heilen nach erfolgter Entziindung in
verschiedenem Grade schnell aus; es sind hierfiir so vielerlei
Umstinde von Einfluss, dass ich eine Einzelbesprechung dem
zusammenfassenden Allgemeinstandpunkte voranschicken
IMuss.

Die Oberkieferhohlen haben ausser den fiir alle Nasen-
nebenrdume in DBetracht kommenden Ursachen noch be-
sondere Erkrankungsweisen voraus durch ihre ortlichen Be-
ziehungen zu den Zihnen des Oberkiefers.

Abgesehen von den seltneren sog. Zahncysten, welche
in die Oberkieferhithle hineinwuchern, sind es jene Zahn-
wurzelentziindungen, welche direkt eine Oberkieferhohlen-
eiterung zur IFolge haben; diese Ursache tritt jedoch unter
hundert Erkrankungsfillen nur einige Male auf.

Mit der trotz Zuck erkandl noch immer vorherrschenden
Anschauung, dass die Oberkieferhohlen wohl meistens von
kranken Zihnen des Oberkiefers aus erkranken, muss ge-
brochen werden. Die Oberkieferhéhleneiterungen, welche
durch wurzelkranke Zihne entstehen, kommen relativ
hiufig wegen ihres iibel riechenden, nicht enden wollenden
Ausflusses zur Diagnose, die meisten {ibrigen werden bislang
wohl iibersehen. Werden die letzteren, in Wirklichkeit von
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den Nasenhohlen aus entstandenen, OberkieferhGhleneiter-
ungen diagnosticirt, so werden sie gewiss sehr hiufig von
carivsen Zihnen hergeleitet, welche bei ihrer Hiufigkeit eine
willkommen bereite Ursache darbieten. Caritse Zihne und
Oberkieferhthleneiterungen wohnen sehr hiufig unter einem
Dache, ohne von einander etwas zu wissen.

Ich sagte frither, dass ich die allgemeine Berechtigung
der Behauptung Zuckerkandls, die Nebenhohlenentziin-
dungen entstiinden durch einfache Ueberleitung von Ent-
zindungen der Haupthohlen, einstweilen anzweifelte. Zwei
hiaufiger beobachtete Thatsachen — der Befund gesunder
Nebenhohlen selbst bei schwersten Entziindungen der
Haupthohlen und die fehlende Correspondenz in Haupt-
und Nebenhohlen bei Stauungen — spriachen dagegen. An-
scheinend muss man, gestitzt auf Sectionsbefunde, hier
zwischen den ersten Lebensjahren und den spiteren Jahren
des Kindes und Erwachsenen unterscheiden. Anatomisch
rechtfertigt sich diese Unterscheidung durch die Umstinde:
dass die relative Linge der Tuben mit den Jahren zunimmt,
ebenso wie ihre Weite abnimmt; dass die Winde, welche
Haupt- und Nebenhohlen trennen, mit den Jahren an Stirke
zunehmen. Bei Kindern in den ersten L.ebensjahren handelt es
sich ja nur meist um die Oberkieferhohlen und Paukenhohlen;
die anderen Nebenriume sind noch nicht vorhanden oder in
der allerersten Ausbildung begriffen. Nun ist die Procent-
zahl der Erkrankungen der Oberkieferhohlen und der Pauken-
hohlen bei Kindern in den ersten Lebensjahren im Verlaufe
von Infectionskrankheiten so hoch, dass man einstweilen bei
diesen an einfache Ueberleitung noch glauben muss. Doch
weiss man noch nicht, welchen Antheil an der Infection der
Nebenhohlen und Paukenhohlen Sitten der Eltern nehmen;
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spiater tritt jedenfalls die unbewusst schédliche Art und
Weise des Taschentuchsgebrauchs beim Schniuzen, sei es
nun, dass das Individuum sich selbst schniuzt, oder sei es,
dass es geschnduzt wird, als ein bedeutender Infections-
factor auf. I

Bei sehr vielen Kindern und Erwachsenen beobachtet
man, wie sie beim hidufigen Schniduzen, wozu einfacher
Schnupfen, oder Krankheiten, die mit Schnupfen verlaufen,
Veranlassung sind, mit dem Taschentuch die Nasenfliigel
fiir einen Moment fest an die Scheidewand pressen, um die
inzwischen durch Anblasen vom Nasenrachenraum her in
den Nasenhohlen verdichtete Luft dann stossweise austreten
zu lassen; diese stossweisen Luftstrome sollen die verstopfen-
den schleimig-eitrigen oder anderweitigen Massen aus den
Nasenhohlen entfernen.

Unzweifelhaft wird also hierdurch die ILuft in den
oberen Athemwegen, zunichst den Haupthohlen verdichtet
und zwar proportional der Stirke des anblasenden Luft-
stroms und der Dauer und Dichtigkeit des Verschlusses der
dusseren Nase. Der Ueberdruck in den Haupthohlen der
oberen Athemwege wird sich fiberall dahin ausgleichen, wo
niedrigerer Luftdruck herrscht. Die Nebenhohlen und Sieb-
beinzellen communiciren nun im Normalzustande mit den
Nasenhaupthohlen dauernd durch starrwandige offene Locher
oder (Gdnge, also herrscht dort fir gewohnlich der Druck
der Aussenluft oder der einer Athmosphire. Die Pauken-
hohlen mit den Warzenzellen werden ebenfalls, durch den
Schluckmechanismus und anderweitige gleichsinnige Acte
mit der Aussenluft intermittirend in Communication gesetzt,
und dadurch der Luftdruck ausgeglichen, so dass auch dort
im Durchschnitt der Druck einer Athmosphire herrscht,
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Wenn nun also Ueberdruck in den Haupthohlen kiinstlich
oder anderweitig erzeugt wird, so werden Luftstromungen
nach den Nebenhohlen, Siebbeinzellen und Paukenhohlen
entstehen. Die Stirke und Dauer der aus den Haupthohlen
der oberen Athemwege in die pneumatischen Anbhinge der-
selben eintretenden Luftstrome sind proportional:

1. Der Stirke und Dauer des anblasenden Luftstroms,

2. der Stirke und Dauer des Verschlusses der Nasen-
locher,

3. der Grosse der einzelnen pneumatischen Héhlen, in-
sofern z. B. die Oberkieferhohle am meisten Luft aufzunehmen
vermag, bis der Druck in ihr derselbe geworden ist, wie
der in den Haupththlen und umgekehrt proportional:

4. Der Grosse des Reibungswiderstandes der Luftstrome
an den Eingangsliochern oder Gingen, so dass also Linge
und Engigkeit, sei sie nun physiologisch oder pathologisch,
hindernd wirken.

Beim unbewusst schiidlichen Schniuzmechanismus wer-
den also entsprechende Luftstrome in die pneumatischen
Anhinge eintreten. Ist nun in der Niihe der Einginge In-
fectionsmaterial, wie es bei jedem acuten oder subacuten
Schnupfen zu sein pflegt, da die Schleimhaut der Haupt-
hohlen in diesem kranken Zustande ja schleimig-eitrige Aus-
schwitzungen liefert, vorhanden, oder an einem anderen,
vielleicht etwas entfernteren, Orte leicht beweglich zur Dis-
position, so ist die Moglichkeit gegeben, dass bei Schniuzen
mit zu starkem Luftdruck Infectionsmaterial aus den Haupt-
hohlen in die Nebenhohlen von den entstehenden Luftstrom-
ungen mitgerissen wird. Damit ist aber die Ansteckung
oder Impfung erfolgt. Denn die beim Nachlass des Ueber-
drucks in den Haupthéhlen wieder austretenden Luftstrome
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werden ein in den Raum einer Nebenhohle geblasenes auf
dem, als Schleimhaut, ja stets etwas feuchtem Grunde haf-
tendes Infectionstheilchen wohl selten wieder herausbeférdern,
da entsprechend der Erweiterung des Raumes ja die Stérke des
austretenden Luftstromes abnimmt.

Die ansteckenden Keime konnen in den koérperwarmen
Riumen, deren Schleimhaut alsbald einen Serumaustritt veran-
lasst, ungestort wachsen. Je nach der Natur der einge-
drungenen Spaltpilze werden auch die entstehenden Aus-
schwitzungen der entziindeten Schleimhaut verschieden sein.

Auf diese nicht auf Fortleitung im Sinne Zucker-
kandl’s beruhende Art und Weise der Ansteckung er-
kranken wohl sehr hiufig Nebenhohlen und Mittelohren,
Die physikalischen Vorgidnge sind durchaus einfach: ein
jeder, welcher sich falsch, d. h. mit zu starkem Druck, schnéuzt,
fuhlt und hort es in der Gegend seiner Stirnhohlen und in
den Paukenhohlen.

Wenn beim Niesen, sei dasselbe nun unwillkiirlich oder
willkiirlich hervorgerufen, eine zu starke. Luftmenge durch
die oberen Athemwege geschickt wird, so konnen selbst-
verstindlich bei dem hier besonders starken Luftdruck auch
ohne Schluss der Nasenlocher jene schidlichen Luftstrom-
ungen in die Nebenhohlen entstehen und bei vorhandenem
Infectionsmaterial in den Haupthohlen Ansteckung der Neben-
hohlen bewirken. s muss deshalb beim Niesen die grossere
Luftmenge durch den Mund entweichen konnen.

Beim heftigen Erbrechen gelangen hiufig erbrochene
Massen in die oberen Athemwege oder sogar durch dieselben
nach aussen. Auch hierbei tritt eine starke Luftverdichtung
in den oberen Athemwegen ein; auf diese Weise konnen
entweder Massen, welche schon in den oberen Athemwegen
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sind oder sogar solche, die beim Erbrechen erst dahin ge-
langen, in Nasennebenriume gelangen. Ich habe hiufiger
bei Sectionen von Verstorbenen, die vor dem Tode erbrochen
hatten, erbrochene Fliissigkeiten aus dem Magen oder Darm
in Nasennebenriumen gefunden, besonders wieder, aus oben
genannten Griinden, in der Oberkieferhohle.

Politzer fihrte zur Ventilation der durch Zuschwel-
lung der Ohrtrompete bei acuten und subacuten Katarrhen
der oberen Athemwege abgeschlossenen Paukenhohle und
zur Entfernung von entziindlichen Ausschwitzungen aus der-
selben das nach ihm benannte, zur Zeit weit verbreitete Heil-
verfahren ein. Wie man weiss, werden bei diesem Heilver-
fahren die oberen Athemwege mit Hiilfe des Gaumensegels
nach hinten moglichst fest abgeschlossen, in Ein Nasenloch
ein moglichst luftdichter Ansatz eines mit einem Gummi-
ballon verbundenen Gummischlauches eingesetzt, wihrend
das andere Nasenloch mit den Fingern zugehalten wird.
Im Momente der Lufteintreibung in das Mittelohr sollen alle
drei Verschlussstellen moglichst luftdicht sein. Der Ueber-
druck, welcher mit diesem Verfahren erreicht werden kann,
ist bedeutend, annihernd habe ich ihn auf zwei bis drei
Fiinftel Atmosphiren-Ueberdruck bestimmt. Dass der Ueber-
druck sich nach den Paukenhohlen ausgleicht, fuhlt ein jeder
mit diesem Verfahren Behandelte sofort; bei Durchlécherung
des Trommelfelles hort man es auch. (leichzeitig mit dem
zu heilenden Mittelohre werden aber auch simmtliche pneu-
matischen Anhinge der Nasenhthlen und das andere Mittel-
ohr behandelt.

Namentlich bei Katarrhen der oberen Athemwege, bei
welchen die Tubenschleimhaut an der stirkeren Durchblutung
des gesammten Schleimhauttractus theilnimmt und das Mittel-
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ohr dadurch abgeschlossen wird, kommt das genannte Ver-
fahren in Anwendung. Vorhandene serdse oder eiterige
Mittelohrausschwitzungen bei diesen Allgemeinkatarrhen der
oberen Athemwege, welche ihr erstes Entstehen vielleicht
schon dem sorgsamen Schniuzen durch die Eltern verdanken,
werden zunichst auch auf diese Weise behandelt. Ausser
bei Kindern wird das Verfahren auch bei mehr acuten Mittel-
ohraffectionen Erwachsener, bei denen der Katheterismus aus
irgend einem Grunde nicht moglich ist, angewandt. Nun ldsst
sich nicht bezweifeln, dass bei vielen acuten Ausschwitzungen
des Mittelohres momentan nach dem Politzern und oft auch
noch eine Zeit andauernd Horverbesserungen auf dem erkrank-
ten Ohr eintreten. Voraussichtlich wird dies durch einen Orts-
wechsel der Ausschwitzungfn erreicht, welche einen differenten
Punkt der Trommelfell-Gehorknachelchen-Leitung belasteten.
Dass aber Ausschwitzungen aus dem Mittelohr in den Nasen-
rachenraum herausbefordert werden, ist noch nie exact
bewiesen. Wenn eine Perforation vorliegt oder eine solche
geschaffen wird, so wird ein Theil der Ausschwitzungen
hiufig aus dem Mittelohr in den dusseren Gehorgang
entleert, andere Theile gelangen nicht auf diesen Weg und
werden z. B., da die Luft in den Warzenzellen compressibel
ist, von dem dahin beim Politzern auftretenden Luftstrome
in der Richtung der Warzenzellen mit fortgerissen. Wenn
man das zu behandelnde Ohr allein beriicksichtigt, so muss
man denselben Vorwurf, der das Politzern treffen kann, auch
dem Katheterismus, welcher doch sonst ungleich exacter ist,
machen, da auch beim Katheterismus die angedeutete Loco-
motion nach den Warzenzellen hin eintreten kann. Nun
wirkt das Politzern aber, wie gesagt, nicht allein auf das zu
behandelnde erkrankte Ohr, sondern auf alle pneumatischen

Harke, Obere Athmungswege. a2
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Anhinge der oberen Athemwege. Da nun die Gelegenheit
zum Politzern meist bei acuten Katarrhen der oberen Athem-
wege, bei denen aus irgend einem Grunde Mittelohraffectionen
aufgetreten sind, ergriffen wird, so wird hiufig Infections-
material in den Nasengingen und vor den Tuben im Nasen-
rachenraum vorhanden sein, um durch jenes Verfahren in
die pneumatischen Anhidnge getriecben zu werden. Die
Flimmerzellen flimmern in allen pneumatischen Anhingen
der oberen Athemwege in der Richtung nach dem Aus-
fihrungsgang zu und dann weiter nach dem Nasenrachen-
raum; warum ihnen entgegenarbeiten und ihnen Sisyphus-
arbeit zumuthen?

Von allen Nebenraumerkrankungen der oberen Athem-
wege kommen einstweilen wohl noch die wenigsten zur
Diagnose; diesen Eindruck hat man jedenfalls bei Sectionen
dieses Gebietes.

Wenn nun Mittelohrentziindungen wvorhanden sind, so
wird voraussichtlich die kinstliche Paracentese geniigen,
wenn die Natur hier nicht zuvorkommt. EKin weiteres Unter-
stiitzen konnte vielleicht geschehen, wenn nothig, indem
man in den dusseren Gehdrgang einen Sie gle’schen Trich-
ter luftdicht einsetzt und dann einen vorher comprimirten
Gummiballon vorsichtig ansaugen ldsst. Allerdings kann
man auch diesem Verfahren, wie dem Katheterismus, den
Vorwurf machen, dass es entziindliche Ausschwitzungen in
der Tube und dem Tubenmund in das Mittelohr zuriick-
saugt; doch saugt es dann wenigstens alles zur Perforation
heraus und treibt nicht eventuell in der Richtung zu den
Warzenzellen, was man selbst beim Katheterismus nicht ver-
hiiten kann. Schleimhautprolapse werden kein besonderer
Nachtheil des Saugverfahrens sein. Jedenfalls ist dies Ver-
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fahren fiir den Kranken und Arzt ungleich angenehmer und
weniger schidlich, wie das Politzern. Hat man sich tber-
zeugt, dass die zu passirende Nasenhohle und der Tuben-
mund rein sind, so kann der Katheterismus vielleicht auch
nicht schaden; angenehm ist er fiir den Kranken jedenfalls
nie, auch wenn die feinfithligste Hand die Verfahren aus-
fiihrt.

Viele Landleute schniuzen sich, absolut genommen, sehr
selten; wenn es bei frischem Katarrh noththut, so schniu-
zen sie sich meist in zwei Acten mit Zuhalten immer nur
des einen Nasenloches. Stidter konnen dieses zweiactige
Schniuzen ebenfalls mit dem Taschentuch in eleganter Form
ausfiihren; einige wenige sieht man dies auch thun. — Wer
einen kriftigen Ausathmungsstrom zur Disposition hat, kann
das Taschentuch, ohne die Nase anzufassen, nur wie eine
Maske lose vorhalten.

Das Gefiithl orientirt meistens, ob Secrete in der vor-
deren Hilfte oder hinteren Hilfte der Nasenhohlen oder
dem Nasenrachenraum vorhanden sind. Secrete aus der
vorderen Hilfte werden wohl leichter durch Schniuzen,
solche aus der hinteren Hilfte und dem Nasenrachenraum
durch Rduspern und Auswerfen beseitigt.

Die genannten Arten des Schniduzens miissten allgemein
eingefiihrt werden, resp. mit Bewusstsein wieder verbreitet
werden, denn etwas Neues ist es nicht. Vor allem soll man
aber bei acuten Katarrhen der oberen Athemwege sich
moglichst selten und, wie gesagt, mit moglichst schwacher
Steigerung des Luftdruckes im Inneren schniuzen.

Beim Niesen kénnen, wie schon frither kurz erwihnt,
ebenfalls durch zu starken entstehenden Luftdruck in den
oberen Athemwegen Infectionen der Nebenriume entstehen.

?t
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Man muss deswegen schon im Princip Niesmittel, seien sie
nun Riechflischchen oder Schnupftabak, verbieten. Gas-
formige und zum Niesen reizende Stoffe und Schnupfpulver,
deren Bestandtheile in den Korpersitten loslich sind, sind
jedenfalls viel weniger schadlich, wie Schnupftabak es sein
kann. Die Theile des Schnupftabakes sind in den Korper-
siften unldslich; wenn nun beim Aufschnupfen Schnupf-
tabakblitter vor das Infundibulum, die Tuben oder sonstige
Einginge pneumatischer Hohlen gerathen und dann das
Niesen eintritt, so ist die Moglichkeit gegeben, dass Schnupf-
tabaktheile in die Nebenhthlen oder Mittelohren gerathen.
— In der Litteratur sind auch schon derartige Befunde
bei Mittelohreiterungen vorhanden. Ich secirte einen Fall
einer chronischen Oberkieferhohleneiterung, welcher vor-
aussichtlich auf Schnupftabak zuriickzufithren ist. Es war
in dem stinkenden FEiter, welcher die ganze Oberkiefer-
hohle erfillte, eine Concretion, welche sich bei chemischer
Analyse als Kalkconcretion ergab. Der lbrig bleibende,
durch Siuren und Alkalien nicht angreifbare Theil machte
dem freien Auge durchaus den Eindruck eines Schnupf-
tabaktheiles; mikroscopisch war der Befund nur negativ,
insofern man iiber die Natur des Fremdkérpers kein ein-
deutiges Urtheil abgeben konnte. Jedenfalls sprach nichts
gegen Schnupftabak, und dabei war ein echtes chronisches
Fremdkorperempyem vorhanden, da eine andere Ursache
nicht nachweisbar war.

Aehnlich, wie Schniuzen mit zu starkem Druck, Po-
litzern, Prisen koénnen Schlauchdouchen und Nasenspritzen
wirken, weil auch hier der eindringenden, noch dazu un-
compressiblen Masse die Luft in Nebenriumen nachgeben
kann, so dass in dhnlicher Weise Infectionen entstehen konnen,
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wie dies frither erortert ist. — Will man einen Flissigkeits-
strom einmal durch die oberen Athemwege schicken, so
sind zu diesem Zwecke nur solche Nasenspiiler zu empfehlen,
welche durch ihre Construction einen zu hohen Druck bei
ihrem (Gebrauch ausschliessen.

Unter anderen hat Broich-Hannover!) solche Nasen-
spiller angegeben; ich habe durch eine Modification aus
diesem einfachen wund wvielleicht unschidlichen Apparate
einen zugleich auch bequemen Apparat gemacht?).

Die hier aufgezihlten, aus unbewusst schidlichen Sitten
und therapeutischen Massnahmen sich ergebenden Infections-
factoren werden nach meiner Meinung einen sehr grossen
Theil der Entziindungen der Nebenrdume der oberen Athem-
wege hervorbringen und unterhalten. Da jedoch bei kleinen
Kindern, bei welchen solche Infectionsfactoren voraussichtlich
noch nicht obgewaltet haben, sehr zahlreich Eiterungen in
den Nebenrdumen vorkommen, so muss man der einfachen
Fortleitung einstweilen noch einen Theil zuschreiben. Gegen
die einfachen Fortleitungen sprechen:

1. Die friher besprochenen verschiedenen Gefassfiillungs-
zustinde, welche sich bei Stauungen im vendsen System er-
geben, mithin eine relative Unabhingigkeit in der Function
der (Gefisssysteme.

2. Der Umstand, dass das Flimmerepithel der einfachen

Fortleitung entgegenarbeitet.

3. Die Befunde ganz gesunder Nebenriume auch bei

1) Dr. Broich, Ein einfacher Nasenspiiler. Berl. klin. Wochenschrift
1888 Nr. 28.

2) Dr. Th. Harke, Die Broich'sche Nasendouche und die Modification
derselben. Illustr, Monatsschrift . drztl. Polytechnik. Berlin 1891.
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den schwersten Schleimhautentziindungen der oberen Athem-
wege bei Croup, Diphtherie u. dergl.

4. Die nach meiner Meinung &usserst beweisenden
hiufigen Befunde ganz gesunder Nebenriume bei Oziina.

Mir scheint, dass bei Ozina doch recht Gelegenheit
zur Fortleitung des eiterigen Katarrhs von den Haupt-
hohlen in die Nebenhothlen vorhanden wiire, doch die
Sectionen sprechen nicht sehr dafiir. In diesem Falle scheint
das Flimmerepithel unbehindert schiitzen zu konnen, wenn
ihm nicht zu viel zugemuthet wird. Die Gestalt der Aus-
fuhrungsginge und -locher scheint einstweilen einerlei zu
sein fiir Infection oder Nichtinfection. Die pathologischen
Verinderungen der Schleimhaut an jenen Stellen sind wohl
niemals Ursache von Nebenraumerkrankungen, sondern stets
eine Folge derselben.

Wenn nun acute oder chronische Exsudate in Neben-
riumen der oberen Athemwege vorhanden sind, wie immer
ihre Aetiologie auch sein moge, so kénnen sie zuniichst als
Eiterherde, denn schleimig-eiterig sind dieselben fast stets
in einem Stadium, im Korper ebensowenig gleichgiltig sein,
wie Eiterherde in anderen Theilen des Korpers. Ein Theil
des Eiters wird resorbirt und wird entsprechende Vergiftungs-
erscheinungen unterhalten, der andere Theil wird durch die
oberen Athemwege nach Aussen entleert.

Man hat sich durch Erfahrung daran gewohnt, zu
glauben, dass acute Mittelohreiterungen heftige ortliche und
allgemeine Krankheitserscheinungen bedingen kénnen. Sinus-
entziindung, Gehirnhautentziindung, Hirnabscess bilden den
gefiirchteten Hintergrund, Kommt es auch nicht gerade zu
diesen schwersten Hirnerkrankungen, so werden doch auf-
tretende cerebrale Storungen einer Hirnreizung zuge-
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schrieben, die auf dem Wege der Lymphbahnen vom ent-
ziindeten Mittelohr zu den Meningen sich geltend macht.
Derartige Wirkungen werden zur Zeitentziindeten Nasenneben-
rdumen noch nicht zugeschrieben. Die absolute Menge vor-
handenen Eiters ist gegeniiber den Mittelohreiterungen mehr
oder weniger bedeutend grosser, die verbindenden Lymph-
bahnen zu den Gehirnhiuten sind ebenfalls vorhanden,
und die unmittelbare Nachbarschaft dieser Hdohleneiter-
ungen zum Gehirn bei Stirnhéhlen, Keilbeinhéhlen, Sieb-
beinzellen ist bekannt. Wenn nun aber bei chronischen
Mittelohreiterungen ebenso, wie bei acuten, die Eitermenge
als Summe eines organischen Giftes im Korper vielleicht
weniger in Betracht kommt, so muss man bei Eiterungen
in den Nasennebenriumen doch schon auf diesen Factor
fir das Allgemeinbefinden Riicksicht nehmen. Wenn man
bei Erwachsenen die zum Theile bedeutende Grosse der
Nasennebenriume bedenkt und sich diese von Eiter erfiillt
vorstellt, wie ich es ofter bel Sectionen sah, so kommt man
zu der bei anderen Eiterungen im Koérper anerkannten ana-
logen Anschauung, dass auch hier chronische Eitérungen
in Nasennebenrdaumen durch Resorption eines Theiles der-
selben Ursachen mehr oder weniger hervortretender chro-
nischer Andmien werden konnen.

(Ganz besonders wichtig erscheinen aber bei Sectionen
die zahlreichen Befunde von Entziindungen in Nasenneben-
riumen durch ihre intime Nachbarschaft mit den Verbrei-
tungen des N. trigeminus. Vom Gangl. Gasseri in unmittel-
barer Nachbarschaft der Keilbeinhthle an tritt der N. trige-
minus in engste rdumliche und functionelle Beziehung zu
den Nasenhohlen und deren Nebenriumen. Ich brauche
nur die Nachbarschaft des Ramus [ zur Stirnhohle, des
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Ramus II zur Oberkieferhdhle zu erwihnen, um vielleicht
die wichtigsten rdumlichen DBeziehungen hier genannt zu
haben, durch welche bei Entziindungen dieser Hohlrdume
Neuralgien entstehen werden. Wenn man bei Infections-
krankheiten, besonders bei dem klinischen Bilde der Influenza,
die Entziihdungen der Schleimhiute der oberen Athemwege
und die begleitenden Eiterungen in den Nebenriumen auf
dem Sectionstische sieht, so kommt man unwillkiirlich zu
der Ansicht, zunichst doch einmal in diesen greifbaren
pathologischen Thatsachen die Ursachen fir manche Be-
nommenheiten, Kopfweh, Eingenommensein um die Augen
bei Infectionskrankheiten zu sehen, zumal andere Erklirungen
dieser Symptome bisher wenig imponirten und mehr faute
de mieux geglaubt wurden. Der Migrine fehlt ebenfalls
noch die greifbare pathologisch-anatomische Grundlage;
man findet aber streng halbseitige Entziindungen der Nasen-
hohlen, speciell streng halbseitige Eiterungen der Nasen-
nebenriume.

Diese mehr allgemeinen Wirkungen mdachte ich den
entziindlichen Erkrankungen der oberen Athemwege, be-
sonders denen der Nebenriume derselben, zuschreiben
Die bekannten Reflexneurosen, Storungen der Athmung.
der Sprache im Gefolge von Nasenerkrankungen werden wohl
zum grossen Theil durch plastische Verdnderungen der oberen
Athemwege bedingt, welche aber wiederum, abgesehen von
krankhaften Veridnderungen des Nasenskeletts, durch die
entziindlichen Erkrankungen hervorgerufen werden. Denn
Es entstehen die Schleimhautwucherungen, soweit dieselbe
ortlich und nicht allgemein sind, wohl gerade durch die ent
ziindlichen Erkrankungen der Nebenrdume im Anschluss an
solche der Hauptriume.
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Wenn auf irgend eine Weise Ansteckungen der Nasen-
nebenriume entstehen, so heilen dieselben unter giinstigen
Umstinden ohne weiteres Zuthun wieder aus. Ausgeschlossen
sind nattirlich die Fremdkorpereiterungen, unter denen man
die Oberkieferhohleneiterungen nach Zahnwurzelcaries mit
begreifen kann. Unter giinstigen Umstinden mochte ich
hier vor allem ein verniinftiges Verhalten der Kranken und
ein moglichstes Abwarten der Therapie verstehen. Nach
den Sectionsbefunden mdchte ich diese giinstige Prognose
fiir die Entztiindungen der Nebenridume stellen; die Flimmer-
zellen und Resorption sind die heilenden FFactoren.

Ist der Ausfithrungsgang durch seine in den gewd&hn-
lichen Korperstellungen des Menschen wihrend Ruhe und
Thatigkeit hohe Lage zum tiefsten Punkt der Hohle, durch
Enge oder Lange oder krankhafte Verinderung der Aus-
stossung der entzindlichen Ausschwitzungen ungiinstig, so
dauert die Ausheilung linger. Besonders ungiinstige dies-
beziigliche Verhiiltnisse bietet, wie bekannt, die Oberkiefer-
hohle; sie wird deshalb auch absolut am haufigsten von allen
Nebenrdumen in den Leichen erkrankt gefunden. Wie- wir
frither sahen, erkrankt sie wegen ihrer Grisse anscheinend
auch am leichtesten.

Die Keilbeinhéhlen bieten {ibrigens manchmal fast ebenso
unginstige Verhiltnisse, wie die Oberkieferhtohlen. — Der
Ausfuhrungsgang der letzteren liegt sehr hoch vom tiefsten
Punkt in aufrechter und liegender Haltung und wird durch
voriibergehende oder linger dauernde Schwellung und
Wucherung seiner Bekleidung leicht mehr oder weniger
vollstindig verlegt. Da in das sog. Infundibulum auch noch
die Stirnhthle und die vorderen Siebbeinzellen miinden, so
ist die Moglichkeit einer krankhaften Schwellung oder



26 Beitriige zur Pathologie und Therapie

Wucherung der Schleimhaut des Infundibulum und der
Umgebung des Hiat. semilunaris hiufig gegeben, wenn die
Ansteckung einer oder mehrerer der genannten Nebenriume
stattgefunden hat und das ablaufende oder herausbeforderte
entziindliche Exsudat eine Zeit lang die Schleimhaut {iiber-
stromt und reizt.

Ist der natiirliche Ausfilhrungsgang der entziindeten
Oberkieferhohle durch secundire Schwellung oder Wuche-
rung der Schleimhaut verlegt und die Hohle von noch immer
zunehmendem Exsudate ganz erfillt, so legt die helfende
Natur anscheinend die sog. FForamina accessoria an. Mir
scheint die Parallele mit der natiirlichen Perforation des
Trommelfells bei Paukenhohleneiterungen, wenn die Tube
die entstehenden schleimig-eiterigen Ausschwitzungen nicht
mehr schnell genug entleeren kann, sehr nahe zu liegen.
Pulsirende Lichtreflexe zeigen hier wie dort die Durchltche-
rung der Wand an: allerdings hat man die pulsirenden Licht-
reflexe im mittleren Nasengange bei Empyemen der Ober-
kieferhohle bisher wohl nicht als Beweis eines wirklichen
Loches aufgefasst und wvon Pulsationen der entziindeten
Schleimhaut gesprochen.

Trotz der vielen Oberkieferhthleneiterungen bei Kindern
im Gefolge von Masern, Scharlach, Diphtherie u. dergl. sah
ich diese Foramina accessoria in Kinderleichen niemals. Bei
Kindern, deren Oberkieferhthlen weit kleiner sind, als die
Erwachsener, heilen die entziindeten Hohlen aus frither be-
sprochenen Griinden leichter aus. Ausserdem sind die Ur-
sachen der krankhaften Verengerungen des Hiat. semilunaris
und des Infundibulums bei Kindern bei weitem in geringerer
Zahl vorhanden, wie bei Erwachsenen. Da die Nebenriume
der Nase sich mit dem Wachsthum des Schidels entwickeln,
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so treffen wir bei Kindern ebensowenig, wie Keilbeinhohlen,
Stirnbeinhhlen und nur ganz kleine Siebbeinzellen; der
Zeitpunkt der ersten Entwicklung ldsst sich wegen indivi-
dueller Verschiedenheiten nicht genau bestimmen. Im In-
fundibulum miindet bei Kindern also nur die Oberkiefer-
hohle, nebst vielleicht einer oder zwei Siebbeinzellen, gegen-
iiber den vier bis fiinf Nebenridumen, welche beim Erwachsenen
dort miinden. Awus allen Umstinden ergiebt sich, dass bei
Kindern Foramina accessoria niemals nothwendig werden,
weil die natirliche Oeffnung stets zur Entleerung der ent-
ziindlichen Ausschwitzungen geniigt.

Die Foramina accessoria sind bald einseitig, bald doppel-
seitig vorhanden; bald in je einem, dann meist grésseren Exem-
plar, bald in mehreren kleineren Exemplaren auf einer Seite
vorhanden. — Der Ort der Foramina accessoria ist, wie be-
kannt, etwa die Mitte des mittleren Nasenkanals, und wohl
deswegen, weil dort stets die schwichste Stelle der Wan-
dungen der Oberkieferhohle ist. Meistens wird die Wandung
an jener Stelle in kleinerer oder griosserer Ausdehnung ja
nur von der Schleimhaut der betreffenden Nasenhohle und
Oberkieferhohle gebildet; die bekannten Knochendehiscenzen
sind dort vorhanden. In mehreren Leichen sah ich denn
auch sich aus der vollstindig mit Eiter erfiillten Oberkiefer-
héhle einen Strom des entzlindlichen Exsudats durch dieses
Foramen accessorium ergiessen; die natiirliche Oeffnung war
von vornherein eng und zur Zeit mit verschwollener und
gewucherter Schleimhaut bekleidet. In einem Falle entsprang
einige Millimeter nach hinten und unten von dem linsen-
grossen Loch ein kleinerbsengrosser Schleimpolyp; auf freier
Fliche sieht man sonst nur &dusserst selten Polypen ent-
springen.



28 Beitriige zur Pathologie und Therapie

Auch Zuckerkandl redete der an dieser Stelle leicht
ausfithrbaren Paracentese der Oberkieferhihle das Wort, um
den natiirlichen Ausgang zu entlasten. Der Natur in der
Auswahl des Ortes der Paracentese der Oberkieferhéhle zu
folgen, scheint aus vielen Griinden gut zu sein. Wenn eine
breite Eroffnung der Oberkieferhéhle nicht nothig ist, so ist
diese Stelle zunichst fiir den Kranken am schonendsten,
weil es keiner Gewalt bedarf, um die Wand daselbst zu
durchstossen. Das Forciren der natiirlichen Oeffnung scheint
immer schwerer und weniger niitzlich zu sein, insofern die-
selbe diesen in solchen Fillen meist krankhaft verengerten
Ausfithrungsgang nicht entlastet. Die Eroffnung vom unteren
Nasengang aus erreicht, wie man sich an Leichen {iberzeugen
kann, doch nicht den tiefsten Punkt der Oberkieferhéthle in
den gewohnlichen Korperstellungen; zudem hat dieses Loch
Neigung, sich alsbald wieder zu schliessen, wenn die Kunst
nicht eingreift, wihrend ein Loch in der Gegend der Fora-
mina accessoria sich wohl nie wieder schliesst. Das scheint
aber nicht zu schaden, und auf der anderen Seite hat man
dann die Garantie, dass die geniigende Ausflussoffnung sich
nie vor der im Leben wohl unméglich zeitlich pricise fest-
zustellenden Ausheilung der Hohle schliesst, und so Recidiven
vorgebeugt wird.

Durch das offenbleibende LLoch im mittleren Nasengange
kann man ja auch versuchen, Ausheilungen mit Ausspiilungen
nicht reizender Flissigkeiten zu beschleunigen.

Vorbauchungen der knochernen Wandungen der Ober-
kieferhohle oder iiberhaupt eines anderen Nebenraumes bei
entziindlichem tropfbar flussigem Inhalt sah ich an Leichen
trotz der grossen Anzahl derartiger Fille niemals. Speciell
bei der Oberkieferhthle auch nicht an der wohl meistens
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am schwichsten gebauten Wand im mittleren Nasengange
nach der Nasenhohle zu. Wirkliche Geschwiilste der Ober-
kieferhohle, wie Carcinome, Sarcome und sog. Kiefercysten
grosseren Umfanges secirte ich bisher nicht; kleine Polypen
der Schleimhaut und Retentionscysten in der Oberkiefer-
hohlenschleimhaut kommen hierbei nicht in Betracht.

Bei wirklichen Geschwiilsten wire eine Vorbauchung
der Wandungen ja verstindlich, wenn sich dieselben auch,
solange der Raum reicht, anzupassen pflegen. Physikalisch
ist es schwer verstindlich, warum es bei tropfbar fliissigem
Inhalte zu Vorbauchung der knochernen Wiinde der Ober-
kieferhthle kommen soll, da jener sich doch zunichst aus
der natirlichen Deﬁnung entleert und, wenn diese irgendwie
verlegt sein sollte, sich eine Awusflusséffnung an der
schwichsten Stelle der Wandungen, das ist in der Gegend
der sog. Foramina acces-soria im mittleren Nasengange schafft
und damit jede Drucksteigerung in der Hohle, die Beding-
ung einer Vorbauchungder knochernen Wiinde, beseitigt.

Zuckerkandl sagt auf Seite 102 seines Werkes aller-
dings, dass die Wand nach der Augenhohle zu die schwiichste
sei, weiter unten jedoch, dass die innere Wand der Ober-
kieferhohle oder, mit anderen Worten, die dussere Wand
der Nasenhohle oberhalb der Insertion der unteren Muschel
»Kkeine knodchernen Stiitzen besitzt' und ,,im mittleren Nasen-
gang sehr defect und vornehmlich aus Weichtheilen gebildet
ist* Und dann weiter wortlich: ,,Aus diesem Grunde ist
auch die innere Wand der Highmorshohle in der Projection
des mittleren Nasenganges am schwiichsten, und man sollte
daher meinen, dass die Ektasien der Fossa canina und der
inneren Wand im Bereiche des unteren Nasenganges durch
Exsudate der Highmorshohle schwerer zu Stande kommen
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sollten, als die Buchtungen des oberen Bezirks der inneren
Wand; die Erfahrungen der praktischen Aerzte lehren aber
das Gegentheil; gerade von Buchtungen der letztgenannten
Stelle ist nichts bekannt.* Hiernach sah Zuckerkandl
anscheinend an Leichen bei Eiterungen der Oberkieferhohle
auch keine Vorbauchungen der knochernen Winde der
Hohle. Jedenfalls wiegen seine Befunde an Leichen schwerer,
wie die meisten Beobachtungen an Lebenden, da bei Letz-
teren die Vorbauchung der knéchernen Winde selbst wohl
immer sehr schwer festzustellen ist. Zunidchst kommen an-
scheinend Ungleichheiten der Ausbildung recht hiufig vor;
dann aber kénnen acute und chronische Entziindungen der
Knochenhaut des Oberkiefers und des Unterhautzellgewebes
dariiber nach aussen und der Schleimhaut nach dem Munde
und der Nase zu wohl oft Vorbauchungen der kndéchernen
Wandungen vorgetiuscht haben und vortduschen. Dies
gilt, wie gesagt, fir tropfbar flissigen Inhalt; fur feste Ge-
schwiilste natiirlich nicht.

Auf der anderen Seite sah ich oft mehr oder weniger
tiefe Einsenkungen der dusseren Nasenwinde in die Ober-
kieferhohle hinein. DBesonders stark trat dies im mittleren
Nasengange hervor, wo ja die Winde sehr zart und nach-
giebig sind. Hiufig konnte man an der Schleimhaut der
betreffenden Oberkieferhdhle mehr oder weniger starke .
bindegewebige Verdickung nachweisen; in einzelnen Fillen
waren noch Reste alter Exsudate vorhanden. Sollte man
hier nicht berechtigt sein, gleich der iiberall eintretenden
narbigen Schrumpfung neu entwickelter Bindegewebsmassen,
anzunehmen, dass langdauernde entziindliche Processe in
der Oberkieferhohle zunichst eine starke bindegewebige
Wucherung in der Schleimhaut zur Folge gehabt haben,
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der spiter Schrumpfung gefolgt sei? Dieser schrumpfenden
Schleimhaut folgte die diinne dussere Nasenwand, wie die
Brustwand dem schrumpfenden Brustfelle. Ob alle derartigen
Ausweitungen der Nasenhohlen, soweit nicht andere Ur-
sachen nachweisbar sind, auf derartige Processe in der
Oberkieferhthle zuriickzufithren sind, muss durch weitere
Untersuchungen festgestellt werden.

Den anderen Nebenriumen der Nasenhohlen, Keilbein-
hohlen, Stirnbeinhohlen und Siebbeinzellen ist die Aushei-
lung durch mehr oder weniger ginstige Lage und Kirze
des Ausfiihrungsgangs oder Lochs von Natur aus leichter;
ihre, der Oberkieferhohle gegeniiber, geringere Grosse dis-
ponirt sie aus frither erdrterten Griinden weniger zur An-
steckung. Vorbauchungen der knéchernen Wiinde dieser
Hohlen bei acuten oder chronischen Eiterungen habe ich an
Leichen ebensowenig feststellen kénnen, wie bei der t}ber-
kieferhohle. In die letztgenannten Nebenriume wird man
mit Sonden oder entsprechenden Rohren auf natirlichem
Wege wohl meist recht schwer gelangen; in die Keilbein-
hohle auf natiirlichem Wege einzudringen halte ich nach
Leichenbefunden fiir absolut unmdoglich. Bei Muschelatrophie
ist es manchmal maglich.

Wenn nun durch falsches Schniduzen und falsche thera-
peutische Massnahmen, welche physikalisch auf dasselbe
hinauslaufen, insofern dadurch ein zu hoher Druck in den
Nasenhohlen und dem Nasenrachenraum entsteht, die Ex-
sudate einmal entziindeter Nebenriume, welche durch die
Flimmerzellen und andere Factoren bis in den Ausfithrungs-
gang oder schon etwas dariiber hinaus gebracht waren, durch
die entstehenden Luftstrome — eventuell auch Wasserstrome
'— in ihrem Ausfliessen aufgehalten werden oder gar in die
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Nebenrdume zuriickgetrieben werden, so kann die Aushei-
lung nicht so bald oder iiberhaupt nicht vor sich gehn.
Haufig genug werden auf diese Weise wohl wiederholt Ent-
zindungen der noch nicht vollstindig ausgeheilten Neben-
raume durch Hineintreiben von frischen Ansteckungsstoffen
aus den Haupthohlen hervorgerufen, Auf diese Weise heilen
einmal erfolgte frische Entziindungen der Nebenrdume nicht
frisch aus, sondern werden mehr oder weniger chronisch
und fithren durch die kiirzere oder lingere Zeit dauernde
Berieselung des Schleimhautiiberzugs der oberen Athemwege
neben einer allgemeiner verbreiteten stirkeren Durchblutung
und Schwellung an bestimmten, durch physikalische Verhilt-
nisse gegebenen, Oertlichkeiten zu kleineren oder grisseren
ortlichen Schleimhautwucherungen, welche unter dem Namen
Schleimpolypen der Nase, polypose Hypertrophien der Schleim-
haut an den hinteren Muschelenden, besonders der unteren
Muscheln, Hypertrophien und polypose Wucherungen der
Schleimhaut um den Hiat. semilunaris und im Infundibulum,
adenoide Vegetationen, vergrosserte Rachenmandel, Granu-
lationen an der hinteren und den seitlichen Rachenwinden
bekannt sind. Ihre Gestaltung ist vom Mutterboden, ihrer
Umgebung und den auf sie einwirkenden physikalischen
Verhiltnissen abhidngig; sie selbst werden dann wieder Ur-
sachen weiterer schidlicher Folgezustinde in den oberen
Athemwegen und damit dem ganzen Organismus.

Ich mochte behaupten, dass die oben unter den ge-
brauchlichsten Benennungen namhaft gemachten Bildungen
nur da entstehn, wo ein mehr oder weniger chronischer
Katarrh, das ist eine kiirzere oder lingere Zeit andauernde
Berieselung der Schleimhaut mit Exsudaten eines oder
mehrerer Nebenrdume, stattfindet und umgekehrt, dass, wo
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wir im Lebenden oder in der Leiche diese Bildungen finden,
wir auf bestehende oder bestanden habende Nebenraum-
erkrankungen schliessen konnen. Haufig ist der Entziin-
dungsherd ausgeheilt, und man sieht nur noch die Spuren
an dem Wege, den die ausfliessenden Exsudate nahmen.

Bei mehr oder weniger lange dauerndem reizenden
Harnrohrenausfluss und Vernachldssigung des Zustandes
sehen wir auf der Eichel und dem inneren Vorhautblatt
ebenfalls ortliche Wucherungen der zarten Hautgebilde ent-
stehen, die spitzen Condylome. Weil Reinlichkeit und ver-
niinftige Behandlung beim eitrigen Harnrohrenausfluss meistens
frihe etwas thut, sieht man die Condylome relativ selten.

Vernachlissigte Eiterherde mit Iisteln lassen auch durch
Berieselung der Umgebung (Granulationen von mehr oder
weniger grosser Ausdehnung entstehen. DBei den Neben-
raumeiterungen der Nasenhohlen, deren kleinster Theil einst-
weilen im Leben erkannt wird, thun unbewusst schidliche
Angewohnheiten der Kranken und hiufig Unzweckmiissig-
keit der Therapie ihr Theil dazu, dass dieselben hiufig lange
bestehen und Schleimhautwucherungen in den oberen Athem-
wegen hervorrufen.

Die Entstehungsorte der ortlichen Schleimhautwucher-
ungen sind die Umgebung der Ausfithrungslocher und
Ginge der Nebenrdume der Nasenhohlen, die Kanten und
Enden der Muscheln, iber welche und an welchen Exsudate
durch ihre Schwere und Adhision sich vorbei bewegen und
besonders lange verweilen. Dann punktformige, linienformige
und flichenhafte Orte der oberen Athemwege, auf welche
die Exsudate durch physikalische Verhiltnisse tibergeleitet
werden: bestimmte Stellen der Scheidewand, des Rachen-
dachs und der Rachenwiinde.

Harke, Obere Athmungswege. 3
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Natiirlich sehe ich hier von den ortlichen Erscheinungen
allgemeiner, sogen. specifischer Erkrankungen, wie Tuber-
culose, Syphilis und dergl., ab.

Fir die ortlichen Schleimhautwucherungen am Hiat.
semilunaris ist der Causalnexus zwar erkannt, doch bald das
Eine als Ursache des Anderen, bald als Folge angegeben.
Wofiir sollte man sich entscheiden? Und wenn man den
Causalnexus hier erfasste, warum keine Verallgemeinerung?
In den Geweben der ortlichen Schleimhautwucherungen ist
bisher anscheinend kein principieller Unterschied gefunden
worden.

Im Vorhergehenden habe ich ortliche Schleimhaut-
wucherungen und Wucherungen adenoiden Gewebes, wie wir
letztere in der vergrosserten Rachenmandel und den Granu-
lationen der Rachenwande vor uns haben, zusammengefaﬁst,
weil ihr Entstehen derselben Ursache zur Last fillt; dass
der Mutterboden unterschieden ist, ist selbstverstindlich.

Das adenoide (xewebe am Rachendach, oder die Rachen-
mandel, ist beim Gesunden anscheinend ebenso wenig hervor-
tretend, wie normale Gaumenmandeln zwischen den (Gaumen-
bogen. Erst auf Reiz entsteht auch am Rachendach die ver-
grosserte Rachenmandel, welche fiir den Finger fithlbar und
fiir das Auge bei der Rhinoscopia posterior sichtbar wird.
Nach den Befunden bei Sectionen der oberen Athemwege ver-
hilt sich die vergrosserte Rachenmandel bei Entziindungen
ihrer Substanz ebenso, wie vergrosserte Gaumenmandeln. Am
Rachendach ist bei Kindern und Heranwachsenden, manch-
mal sogar noch bei Erwachsenen, die normal nicht lber
das allgemeine Schleimhautniveau hervorragende Rachen-
mandel oder das adenoide Gewebe dieses Ortes vergrossert,
so dass sie bis 1,5 cm hoch wird und die Grosse einer halben
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grossen Wallnuss erreicht. Fast stets ist die vergrosserte
Rachenmandel ein (sebilde von mehreren in transversaler
Richtung neben einander liegenden, von vorne nach hinten
verlaufenden hahnenkammdihnlichen Falten adenoiden Ge-
webes. Diese Falten lassen sich wie die Blitter eines Buches
von einer Seite nach der anderen umlegen. Nach dauerndem
Fortfall des zur Vergrosserung fiihrenden Reizes und ein-
tretender Riickbildung verschwinden diese Wulste zuerst und
nun erscheint sie als ein nahezu halbkugeliger Korper mit mehr
oder weniger glatter Oberfliche. Falls nun die vergrosserte
Rachenmandel nicht nebenbei acut entziindet i1st, so sieht sie
blassroth aus und ist nur von etwas glasigem Schleim be-
deckt. In Entziindungszustinden wird das Gewebe stiirker
durchblutet und gerothet bis dunkelroth; diese Entziindungs-
zustinde haben die grosste Aehnlichkeit mit der folliculdren
(raumenmandelentziindung. Auch dort sicht man weissliche
Pfropfe vertheilt; ofter bemerkt man Cysten mit schleimig-
eitrigem, gallertigem und einfach serdsem Inhalt. Diph-
therische und croupise Membranen iiberziehen die Rachen-
mandel ebenso, wie die (Gaumenmandeln.

Frither hatte ich darauf hingewiesen, dass die Vergrosse-
rung der normalen Rachenmandel auf Reiz entstinde, und
zwar durch Berieselung des Rachendachs mit entziindlichen
Exsudaten aus den Nasenhohlen, speciell deren Neben-
hthlen. Das gilt anscheinend mit der Einschrinkung, dass
die Rachenmandel ebenso, wie die Gaumenmandeln, sich fast
nur bei Kindern und jugendlichen Individuen vergrossert.
Wo man bei Erwachsenen eine vergrosserte Rachenmandel
findet, wird man sie aus der Entwicklungsperiode herleiten
miissen. Entzindliche Exsudate der Keilbeinhéhlen und
hinteren Siebbeinzellen, welche bei Erwachsenen am Rachen-

H*
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dach entlang ziehen miissen, haben bei diesen anscheinend
nicht mehr die Wirkung, wie im Kindesalter und Ent-
wicklungsalter. Nun sind aber bei Kindern Keilbeinhohlen
und Siebbeinzellen noch gar nicht entstanden, demnach
blieben als anzuschuldigende Nebenhthlen nur die Ober-
kieferhohlen iibrig, die ja allerdings ungemein hiufig ent-
zundlich erkranken. Neben diesen spielen aber im Kindes-
alter die Nasenginge, speciell der zweite und dritte, die
Rollen von Nebenhthlen, insofern dieselben tiefe Buchten mit
enger Mindung und weiteren Innenhohlraum bilden, welche
bei der schleimig-eitrigen Entziindung der Nasenhohlen ja
ebenfalls erkranken. Man muss derartige Fille bei Sectionen
der oberen Athemwege an Kindesleichen ansehen und auf
die Muscheln einen Druck ausiiben, um aus den tiefen Buchten
der Nasenginge alsbald schleimig-eitrige Exsudate — dies-
mal der Haupthohlen — in grosser Menge hervortreten zu
sehen. Diese entfernen sich wvon dort wohl fast ebenso
schwer, wie aus entziindeten Nebenhohlen Erwachsener.
Werden nun in solcher Weise erkrankte Kindernasen mit
falschem Schniuzen, Politzern, hohen Douchen, Spritzen be-
handelt, so wird die Entziindung in diesen Buchten ebenso
ungiinstig beeinflusst, wie in Nebenhohlen. Jedenfalls ist
hiufig ein geniigend chronischer Reiz in dem Ueberrieseln des
Rachendachs durch die entziindlichen Exsudate vorhanden,
um die Vergrosserung der normalen Rachenmandel in mehr
oder weniger bedeutendem Umfange hervorzurufen.

Die héufigen und traurigen Folgen einer abnormen Ver-
grosserung der Rachenmandel fiir die Athmung, das Gehor
und die Sprache sind zu bekannt: Der oftene Mund, der
bléde Gesichtsausdruck, die nasale Sprache, die hidufigen
Ohrenleiden dieser Kinder mit vergrosserter Rachenmandel



der Oberen Athmungswege einschliesslich des Gehars. 37

erinnern daran, dieselbe zu erkennen und zu entfernen. Hier-
fiir scheint aber nach den vorziglichen Resultaten am
Lebenden und Versuchen an Leichen das Gottstein’sche
Ringmesser in seiner jetzigen Form das klassische Instru-
ment zu sein: es soll die ganze vergrdsserte Rachenmandel
mit Einem Zuge vom Boden abrasirt werden, was Zangen
und dergleichen nie zu leisten im Stande sind.

Trotz der hiufigen acuten Schnupfen und mit solchem
einhergehenden Kinderkrankheiten finden wir im kindlichen
Alter an Wucherungen der Schleimhaut oder adenoiden
Gewebes fast nur eine Vergrosserung der Rachenmandel
und dann noch sog. Granulationen im Nasenrachenraum. -—
Schleimpolypen, polyposen Schleimhauthypertrophien der
Muscheln und Scheidewand findet man in Kinderleichen
selten. Die Oberkieferhdhlen sind klein und heilen des-
wegen nach stattgehabten Entziindungen leichter aus, Stirn-
hohlen, Siebbeinzellen, Keilbeinhéhlen entstehen erst spiter.
Es sind also nur die Oberkieferhohlen und die mittleren
und oberen Nasenginge die Orte, wo sich Entziindungen
linger festsetzen konnen. Sobald aber eine Vergrosserung
der Rachenmandel stattgefunden hat, wird allerdings die
Lage viel ungiinstiger, insofern nun auch im Nasenrachen-
raum in den Falten der vergrosserten Rachenmandel Buchten
geschaffen sind, in welchen sich Entziindungen festsetzen
konnen.

(ranz anders steht es bei ilteren Heranwachsenden und
Erwachsenen, bei denen sich die Nebenridume der Nasen-
hohlen ausbilden und vergrissern. Die Oberkieferhohlen
werden grosser und heilen demgemidss nach stattgehabten
Entziindungen schwerer aus, die Stirnhodhlen, die vorderen
und hinteren Siebbeinzellen, die Keilbeinhishlen entstehen
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und werden grosser. Da aber in das Infundibulum immer
mehr und grossere Nebenhohlen miinden, als an irgend einem
anderen Punkte der Nasenhohlen, so erhilt diese Stelle eine
ganz besondere Wichtigkeit. Die hinteren Siebbeinzellen
und Keilbeinhthlen minden bekanntlich getrennt. Es leuchtet
ein, dass wenn Einer der Nasennebenriume, welche ihren
Ausfithrungsgang oder -loch in dem Infundibulum haben,
entziindet ist, und das Exsudat durch die Flimmerzellen
herausgeschafft wird, also durch das Infundibulum trans-
portirt wird, die Gefahr der gleichen Erkrankung fiir die
anderen im Infundibulum miindenden Nebenriume bei falschem
Verhalten des Kranken oder der Therapie sehr erhoht wird.
Wenn eine Keilbeinhohle entziindlich erkrankt, so gefihrdet
sie zundchst keine weiteren Nebenriume; ebensowenig thun
dies entziindlich erkrankte hintere Siebbeinzellen.

Dem Einwande gegeniiber, dass an der Scheidewand
doch vielfach ortliche Schleimhautwucherungen beobachtet
werden, obwohl an derselben oder iiber derselben keine
Nebenraummindungen sind, entgegne ich, dass dieselbe
trotzdem durch vielerlei Umstinde dauernden Ueberriese-
lungen mit entziindlichen Nebenraumexsudaten ausgesetzt ist,
Die Muscheln, besonders die mittleren, liegen hiufig mit threm
freien Rande oder mit einer mehr oder weniger linearen Strecke
ihrer Fliche der Scheidewand so nahe, dass sie entweder
von vornherein oder bei geringer Schwellung der Schleim-
haut dieselbe beriihren. Bildung von IKKnochenblasen in den
Muscheln, dauernde ortliche Wucherungen ihrer Schleimhaut,
Asymmetrien der Scheidewand selbst mit oder ohne Leisten-
und Dornenbildung machen diese Beriihrungen noch hiufiger.
Nun laufen Nebenraumexsudate vielfach iiber die obere oder
untere Fliche der Muscheln, besonders der mittleren, und
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so gelangen sie an die Scheidewand. Demgemiiss sehen wir
an der Scheidewand vornehmlich an diesen Berﬂhrungspunktén
oder -linien sich ortliche Schleimhautwucherungen in ent-
sprechender Ausdehnung entwickeln. Am hiufigsten befinden
dieselben sich dem Rand der mittleren Muscheln gegeniiber,
wo sie lineare Kimme mit ganz breiter Basis bilden. DBe-
sonders auffallend sind Wucherungen an dem hinteren Theil
der Scheidewand, meistens dem hinteren Ende der mittleren
Muscheln gegeniiber. Zuckerkandl gedenkt derselben
auf Seite 84 seines Werkes, desgleichen giebt er eine Ab-
bildung hiervon auf Tafel 10 Nr. 43 und 44. Beil der Rhino-
scopia posterior kann man diese Wucherungen sehen. Secirt
habe ich nur einen diesbeziiglichen Fall, welcher jedoch sehr
ausgesprochen war und .genau der Beschreibung und den
Abbildungen Zuckerkandls entsprach. Auch hier be-
stand die Wucherung auf beiden Seiten ,,aus einer Reihe
von Schleimhautlamellen, die sich wie die Blitter eines Buches
auseinanderschlagen lassen.”

Die entstandenen ortlichen Schleimhautwucherungen
werden nun durch ihre Umgebung und andere Factoren ver-
schiedentlich gestaltet. Zundchst passen sich einzeln ent-
stehende Wucherungen dem vorhandenen Raume an, mehr-
fach an einer Stelle entstehende miissen sich ebenfalls unter
einander anpassen. Wenn Schleimhautwucherungen an einer
Stelle entstehen, welche mehr oder weniger nach unten, d. h.
nach dem Nasenboden, schaut, so kommt in dem nach unten
zu wachsenden lockeren Gebilde eine Stauung des Blutes
und des Gewebssaftes zu Stande, welche die Wucherung
wachsen macht; das geschieht aber in immer sich steigern-
der Progression, da in den hidngenden Theilen der Abfluss
immer ungiinstiger wird. Nun kommt noch der hin- und
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hergehende Athmungsluftstrom als wichtiger Factor in
Betracht. Dieser bewirkt die Stielung der odematosen
Wucherungen, indem er dieselben hin- und herbewegt und
den Hals nothwendig dehnt und verdiinnt, so dass diese’
jetzt Polypen genannten Wucherungen mit Glockenschlegeln
in ihrer Gestalt und in ihrem Schicksal fast wverglichen
werden konnen. Natiirlich werden die Circulationsverhiilt-
nisse in ihnen dadurch noch ungiinstiger und die Polypen
wachsen immer mehr, bis schliesslich die ganze Nasenhéhle
verlegt ist, der Luftstrom aufhort und der Mangel an Raum
ein weiteres Wachsen nicht mehr gestattet. In extremen
Fillen treten solche Polypen ja aus dem Nasenloch oder
der Choane heraus.

Sind nun dergleichen ortliche Schleimhautwucherungen
da, so werden dieselben, falls sie irgend grosser sind, mit
geeigneten Instrumenten entfernt. Vor allen Dingen muss
aber der Indicatio causalis geniigt werden, und durch Be-
lehrung und Erziehung schidliche Angewohnheiten in Bezug
auf Schniuzen unterdriickt werden, und die Ausheilung vor-
handener Nebenraumerkrankungen ermoglicht, Neuerkran-
kungen aber verhiitet werden. Wie man sich bei Sectionen
iiberzeugen kann, haben die Nebenrdume den besten Willen
auszuheilen, wenn man ihrem Flimmerepithel und ihrem
Resorptionsvermogen nur keine Sisyphusarbeit zumuthet.

Haben wirklich einmal Zahnwurzelerkrankungen die
Oberkieferhohlen entziindet, so konnen die Eiterungen natiir-
lich erst nach Entfernung der Ursache aufhtren. DBei der
Stellung der Diagnose auf Zahnwurzelcariesempyem muss,
abgesehen wvon ganz offenkundigen Fillen, die dusserste
Vorsicht walten. Wenn man bei jeder Oberkieferhohlen-
eiterung vorhandene caridse oder conservirte oder gar ge-
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sunde Zihne zur Einleitung der Therapie ausziechen wollte,
so wiirde man viel Schaden und Schmerzen zufiigen, ohne
zu niitzen. In mehreren Fillen sah ich tiber wurzelkranken
Zihnen oder Zahndefecten Kiefercysten von der Grosse einer
halben bis ganzen Erbse. Die Schleimhaut iiber diesen
Knochenblasen war entweder zart und blass oder mit er-
weiterten Gefissen in mehr oder weniger reichlicher Menge
durchzogen. Zuweilen sassen auch in dieser Schleimhaut
kleine abgekapselte Eiterherde. So war also trotz eines
solchen heftigen Processes keine Allgemeinansteckung der
Oberkieferhohle erfolgt: ein weiterer Umstand, Wurzelcaries
nicht sofort fiir etwa gleichzeitig vorhandene Oberkieferh6hlen-
empyeme — nasalen Ursprunges — verantwortlich zu machen
und demgemiiss zu verfahren.

Vorhandene ortliche Schleimhautwucherungen wirken
nun wieder auf die Luftdruckverhiltnisse im Naseninnern so
ein, dass in der Richtung nach den Lungen hinter ihnen
gelegene Schleimhautflichen in den Zustand der Filtration
unter negativem Druck gerathen, wie beim Schwellungs-
katarrh die Gesammtschleimhaut durch die Stenose am Ein-
gang. Daneben wirken sie natiirlich auf die allgemeine
lichte Weite der oberen Athemwege beengend.

Ueber Unregelmiissigkeiten des Skeletts der Nasen-
scheidewand, welche in Verbiegungen nach einer oder beiden
Seiten, in Bildung von Leisten und Dornen in allen mog-
lichen Graden bestehn, habe ich aus der Betrachtung des
Naseninneren bei Sectionen neue Gesichtspunkte fir ihr Ent-
stehen nicht gefunden.

Scheidewandunregelmissigkeiten gehen, wie bekannt,
einher mit mehr oder weniger starker Emporwolbung des

harten (GGaumens und Unregelmaissigkeiten in der Zahn-
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stellung im Oberkiefer. Zudem haben die Scheidewandun-
regelmissigkeiten auf die Profil- und Enfaceansicht der
dusseren Nase bedeutenden Einfluss. Die neueren Ansichten
tber die Entstehung dieser Unregelmissigkeiten, befrie-

digen ja auch durchaus.

Die Scheidewandtheile, welche aus der symmetrischen
Stellung abweichen, dringen die schwicheren Muscheln fast
immer zur Seite; an den Druckstellen entsteht Schleimhaut-
atrophie. Auf der anderen Seite driicken Muscheln, wie ich
bei einigen Sectionen sah, ebenfalls ihre Form tief in die
Schleimhaut der Scheidewand ein.

Die Scheidewandunregelmiissigkeiten werden als Ath-
mungs- und Geruchshindernisse oder, sofern durch die Be-
rithrung mit der Schleimhaut der Muscheln Reflexe nach
anderen Korpertheilen ausgelost werden, chirurgisch be-
handelt.

Nichtspecifische und specifische Geschwiire verlaufen in
der Nasenschleimhaut wohl édhnlich so, wie in anderen
Schleimhiuten. Nur haben dieselben wegen des eigenthiim-
lichen Baues der Nasenhothlen eigenthiimliche Folgezustinde.

Wenn kiirzere oder liingere Zeit entziindliche Ausschwitz-
ungen der Nasennebenriume oder iibermissige Absonde-
rungen der secundir geschwollenen und gewucherten Schleim-
haut der Nasenhaupthohlen im Verein mit den ersteren nach
vorne zu an den Nasenfligeln und den beiden Seiten der
Scheidewand herablaufen, so trocknen sie daselbst ein und
schrumpfen, als Decke betrachtet, ihrem Wasserverluste ent-
sprechend. Hierdurch rufen sie auf jenen empfindlichen
Sellen Jucken hervor; dieses Jucken veranlasst sehr viele
Menschen, die Borken mit dem Finger abzuldsen. —
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Fir die knorpelige Nasenscheidewand, welche weniger
nachgeben kann, wie die Nasenfligel, fithrt anscheinend
dieses Bohren dazu, dass zunichst an diesen Stellen sehr
hidufig Gefisse verletzt werden und Nasenbluten entsteht,
und dann bei weiterem Bohren wirkliche Schleimhaut-
geschwiire mit Schmerzen bei Berithrung. Wenn die Ge-
schwiire jetzt nicht in Ruhe gelassen werden, so werden
sie grosser und tiefer, und nun kommt es zu Knorpelhaut-
entziindung , mangelhafter Ernidhrung und Schwund des
Knorpels. Damit ist die Perforation da, die sich durch
weiteres Bohren und Eitern noch vergrossern kann. Diese
Perforationen sieht man am Lebenden und in der Leiche
relativ hdufig; Syphilis hat wohl nur in den seltensten Féllen
Schuld daran. — Das Loch zu schliessen, gelingt bei einiger
Grosse wohl selten; da es im tdglichen Leben nicht auffillt,
so wire sein Vorhandensein auch ziemlich gleichgtiltig, wenn
nicht durch den Ausfall an stiitzender Wand die knorpelige
Nase an Widerstandskraft gegen den bei der Einathmung
mehr oder weniger starken Luftdruck von aussen verlore
und somit eine wichtige Function der dusseren, beweglichen
Nase beeintrichtigt wiirde. Der Grosse des Loches ent-
sprechend kommt im Profil der Nase eine mehr oder
weniger sichtbare Einknickung an der Ansatzstelle der
knorpeligen Nase an die knocherne zu Stande, aus welcher
man hdufig schon die Durchlécherung der Scheidewand er-
kennen kann, ohne in die Nase hineingesehen zu haben. —
Gelingt es der Therapie wirklich, ein solches Loch zu
schliessen, so ist damit wohl meist nichts geniitzt, da der
verloren gegangene stiitzende Knorpel sich nicht wieder
bildet. Um so mehr muss man das lingere Bestehen eines
solchen Geschwiirs zu verhindern suchen, was wohl nicht
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schwer ist, da hdufig Blutungen und leichte Schmerzen auf-
fordern, die Nase zu untersuchen.

An anderen Stellen entstehende Geschwiire der Schleim-
haut, abgesehen von dem frither besprochenen Foramen
accessorium haben wohl meist eine specifische, syphili-
tische, oder tuberculse Erkrankung als Ursache. Geschwiire
nach Fremdkorpern in der Nase, Verletzungen oder drzt-
lichen Massnahmen kommen hier natirlich nicht in Betracht.

Die specifischen Geschwiire gehen leicht mit Wandver-
lusten einher. Die Syphilis richtet im Naseninneren bedeu-
tende Zerstérungen an. Bei zwei Sectionen von Syphilitikern
fehlten die Scheidewand, die Muscheln, die Nasenseitenwiinde
vollstindig, so dass die Nasenhohlen mit ihren simmtlichen
Nebenriumen in eine einzige grosse mit verschwirender
Schleimhaut bekleidete Hohle umgewandelt waren. Aeusser-
lich standen die Nasenbeine noch unverindert, doch war
beim Uebergang zur knorpeligen Nase ein scharfer Knick,
da die knorpelige Scheidewand ja ebenfalls zu Grunde ge-
gangen war. DBei Sectionen von Tuberculose und einem
FFall von Lepra sah ich Schleimhautgeschwiire in der Nase,
wie man dieselben auf anderen Schleimhiiuten auch findet.

Bosartige Neubildungen in den Nasenhohlen sah ich bei
Sectionen nur zweimal. In dem einen Falle hatte ein Ohr-
speicheldriisenkrebs sich bis in den Nasenrachenraum aus-
gedehnt und dort eine wallnussgrosse verschwirende Ge-
schwulst gebildet. Der Tod trat durch Pneumonie ein. Im
anderen Falle war ein flichenhaft sich verbreitender Krebs
jahrelang durch kleinere Eingriffe von den Nasenltchern aus
beherrscht, bis der Kranke einer blutigen Ausloffelung nach
temporirem Zuriickklappen des grisseren Theiles der dusseren
Nase unterzogen wurde : eine eiterige Gehirnhautentziindung,
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welche neben der Crista galli Gbergeleitet wurde, schloss
sich an diesen Eingriff an.

Ueber Ozina kann ich nichts Neues bringen; nur Nega-
tives brachten dergleichen Sectionen zu Tage. Abgesehen
von den stinkenden grinlichen Eitermassen in den Nasen-
hohlen, der Atrophie der Schleimhaut und Muschelstiitz-
knochen fand ich bald gesunde, bald kranke Nebenhohlen.
Diese Thatsache macht die Ansicht, Ozina beruhe auf chro-
nischen Nebenhohlenerkrankungen, unhaltbar und wider-
spricht, wie schon frither erwidhnt, Zuckerkandls Ansichten
von der Entstehung der Nebenhohlenerkrankungen durch ein-
fache Fortleitung des krankhaften Processes von den Haupt-
hihlen auf die Nebenhohlen; denn bei so jahrelangem Leiden
hitte eine Ueberleitung doch wohl stattfinden miissen, wenn
eine solche schlechthin stattfinde.

Der ungiinstige Einfluss der acut oder chronisch er-
krankten Nasenhohlen auf die Mittelohren ist bekannt und
leicht erklirlich. Beil Schniuzen mit zu hohem Druck, bei Po-
litzern, bei Douchen mit zu hohem Druck kommen nur zu
leicht Ansteckungsstoffe in die Mittelohren. — Wenn bei
heftigen eitrigen Nasenkatarrhen, sei es nun, dass dieselben
allein oder in Begleitung von Masern, Influenza, Broncho-
pneumoniEn, Scharlach, Diphtherie vorher gesunde Mittel-
ohren vorliegen, so kann man wohl hoffen, dass bei rich-
tigem Verhalten die etwa stirkere Durchblutung der
Schleimhaut der Tuben und Mittelohren ohne Entziindung
dieser Raume wieder vergeht. Das Anschwellen der Tuben
verursacht, wie bekannt, schlechteres (Gehdr. Wenn nun bei
derartigen Krankheiten, um die Nase zu reinigen mit zu
hohem Druck geschniduzt oder gedoucht wird, so werden
die dadurch verursachten Luftstrome Ansteckungsstoffe mit
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sich reissen konnen, und die Mittelohrentziindungen mit all
ihren moglichen traurigen Folgen hervorrufen. Die geringe
etwa eingetretene Ausscheidung aus den (Gefissen der Mittel-
ohrschleimhaut wirde durch die Flimmerzellen und die spater
eintretende Aufsaugung ohne weiteren Schaden fiir das Ge-
hér wohl wieder verschwinden. wenn nicht durch falsche
Angewohnheiten und therapeutische Versuche der Natur
Hindernisse bereitet wiirden.

Die physiologisch geringe Absonderung der Schleimhaut
der Nasenhohlen und Fortbewegung derselben durch die
Flimmerzellen kommt uns nicht zum Bewusstsein. Krank-
naft vermehrte Absonderung der Schleimhaut der Haupt-
hohlen und krankhaft vorhandene entziindliche Ausschwitz-
ungen der Nebenhohlen gelangen je nach ihrem Flissig-
keitsgrade ohne oder mit bewusstem Zuthun unsererseits und
mit mehr oder minder starkem Klossgefiihl oder anderen Sen-
sationen im Naseninneren oder Nasenrachenraum einschliess-
lich der hinteren IFliche des weichen (zaumens, an die hintere,
obere oder seitlichen Winde des Nasenrachenraumes oder
auf die hintere Iliche des weichen Gaumens. Die Kranken
miissen nun entweder ,zuschlucken®, d. h. sie verschlucken
die herabgelangenden Massen, oder sie rduspern sich mit
Hiilfe des in Schwingungen versetzten weichen Gaumens
und speien die Massen dann aus. Manchmal sind diese
Massen so diunnfliissig, dass sie in den Kehlkopf auf die
Stimmbédnder herablaufen und nun mit Stimmbandriuspern
oder Anstossen von dort entfernt werden, um nun entweder
verschluckt oder ausgespieen zu werden, Sind die Massen
mehr oder weniger zihe, so sind die Sensationen oder das
Klossgefiihl im Naseninneren oder Nasenrachenraum be-

sonders andauernd und lidstig, weil die Massen schwerer vom
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Platze kommen. Nun machen die Kranken hiufig be-
deutende Anstrengungen, um diese Klumpen bis zum (Gaumen-
segelrand oder den gegeniiberliegenden Wiinden des Nasen-
rachenraumes zu befordern; die meisten athmen ruckweise
und laut horbar die Luft durch die Nasenhohlen ein; indi-
viduelle Verschiedenheiten machen das Bild wechselnd. Doch
sind diese Kranken bekannte Erscheinungen.

Wie hiufig kommt es vor, dass Kranke Auswurf haben,
den sie anscheinend oder angeblich aus den Lungen ent-
leeren, ohne dass man in den unteren Athemwegen das ge-
ringste Zeichen eines Katarrhs nachweisen kann. Bei vielen
derartigen Kranken liegen wohl Erkrankungen der Nasen-
nebenriume vor, welche die schleimig-eitrigen Massen liefern.
Lésst man derartige Kranke auf einen mit Wasser gefiillten
Teller mit halb weissem, halb schwarzem Grunde ausspeien,
so wird man hiufig Formen dieser Massen finden, welche
sehr wohl in den Ausfiihrungsgingen der Nebenriume,
speciell dem Infundibulum mit seinen vielen Nebenraum-
beziehungen, modellirt sein kénnen. In diesen Ausfithrungs-
gingen, die ja oft noch secundar durch Schwellung und
Wucherung der Schleimhaut verdndert sind, haben die durch
die Flimmerzellen ausgestossenen Massen linger verweilt,
sie sind so entsprechend gestaltet. In solchem Auswurf er-
kennt man hiufig die eitrigen, schleimig-eitrigen, eitrig-gal-
lertigen Massen von griin-gelber, gelber, bernsteinartiger
Farbe, welche man bei Sectionen in den Nasennebenriumen
findet. Aufmerksame Kranke machen den Arzt auch auf
den eigenthiimlichen, objectiv veridnderlichen und subjectiv
verschieden bezeichneten Geschmack dieses Auswurfs der
oberen Athemwege aufmerksam; von dem widerlichen Ge-
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schmack bei Zahnwurzelcariesempyemen der Oberkieferhthle
ist dies allgemein bekannt.

Demnach muss, wenn Auswurf vorhanden ist, genau
auf die Art und Weise des Auswerfens geachtet werden,
um die Producte der oberen Athemwege von denen der
unteren Athemwege zu trennen.

Vielleicht finden einige der vorgetragenen Anschauungen
Anklang; die Sectionen der oberen Athemwege lassen
manchen Zweifel an der Nitzlichkeit wvieler therapeutischen
Massnahmen entstehen.
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Sectionsprotokolle.

Die ersten Nummern sind die fortlaufenden Zahlen meiner Sections-
protokollserie; man sieht, dass ich nicht alle veroffentliche, sondern nur die
mit bemerkenswerthen pathologisch-anatomischen Befunden. Die Diagnosen
sind meist die pathologisch-anatomischen Diagnosen, z. Th. die klinischen
Diagnosen. Die beiden nach dem Namen des Verstorbenen folgenden Nummern
weisen auf das Sectionsjournal und Jahr hin. — NKH = Neues Allgemeines
Krankenhaus. AKH — Altes Allgemeines Krankenhaus.

4. Heine, 1317/g1 NKH., 56 J. mdnnl. Pneumonia
fibrinosa, Pleuritis serofibrin.

An der fast graden Scheidewand eine Leiste im mittleren
Drittel nach rechts. Schleimhaut allgemein braungelb. Ver-
wachsung der Schleimhaut der rechten mittleren Muschel
mit der der Scheidewand. Schleimhaut an beiden Hiatus
semilunares geschwollen, in beiden Oberkieferhohlen seroses,
braungelbes Exsudat mit schleimig-eitrigen FFlocken in reich-
licher Menge. Keilbein-Stirnhdhlen frei, Siebbeinzellen des-

gleichen. Nasenrachenraum, Paukenhohlen ohne besonderen
Befund.

7. Drilling, 1325/91t NKH,, 2 J. midnnl. Angina ulcerosa,
Phlegmone colli.

Nasenskelett ohne besonderen Befund.

(Geringe adenoide Wucherungen am Rachendach.

Oberkieferhohlen, Siebbeinzellen ohne besonderen Be-
fund. Stirn-Keilbeinhdhlen noch nicht vorhanden.

4*
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In der rechten Paukenhthle serdses, in der linken
schleimig-eitriges Exsudat.

13. Hauk, 1339/g1 NKH., midnnl. Phthisis pulmonum.

Scheidewand nach links convex, iiber die Hohe der
Waolbung verliuft eine starke Leiste mit Dornbildung. In
Folge davon ist die untere linke Muschel hochgradig, die
mittlere madssig atrophisch. DMuscheln der rechten Seite
normal. Schleimhautiiberzug ohne besonderen Befund, blass-
rosa; Nebenhohlen, Paukenhthlen ohne besonderen Befund.

14. Brandt, 1338/o1 NKH. minnl. 45 J. Phthisis
pulmonum.

Scheidewand nach links convex mit Leisten- und Dorn-
bildung. Mittlere Muscheln enthalten Siebbeinzellen.

Schleimhaut blassroth, mit dinnflissiger, chokolade-
farbener Flussigkeit z. Th. bedeckt; dieselbe Fliissigkeit
findet sich in der Keilbeinhohle (zu Einer verschmolzen) und
in der rechten Oberkieferhthle; die Schleimhaut dieser
Nebenhohlen ist nicht entziindlich veridndert. Iie anderen
Nebenhohlen ohne besonderen Befund. — Mittelohren des-
gleichen.

Bei agonalem Erbrechen ist hier Mageninhalt in die
Nasenhohlen und zwei Nebenhohlen gelangt: Der Fall
zeigt, wie durch ungliickliches Erbrechen Massen,
die ohne Zweifel entziindliche Processe zur Folge
gehabt hitten, in Nebenhohlen hinein gerathen
konnen.

15. Busch, 1341/g1 NKH, 25]. weibl. Schrumpfniere,
Herzhypertrophie,

Nasenskelett ohne besonderen Befund, Schleimhaut blass-
roth, an den Hiatus semilunares etwas geschwollen. In
beiden Oberkieferhohlen schleimige, weiss-gelbliche Fliissig-
keit, Schleimhaut der Hohlen nicht entzindlich veridndert.
Sonstige Nebenhohlen ohne besonderen Befund, Pauken-
hohlen desgleichen.

16. Bruggemann, 1342/g1 NKH,, 16 J. mdnnl. Pneu-
monia crouposa.
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Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut tief-
blauroth, im rechten mittleren Nasengang briunlich-glasiger
Schleim. Nebenhdhlen nicht entziindlich wverdndert. Am
Rachendach haselnussgrosse Rachenmandel, in der rechten
Paukenhohle braunlich-glasiges Exsudat.

Rechts war Nase und Mittelohr stirker ent-
ziindlich verindert.

17. Liisch, 1343/91 NKH., 26 J. weibl. Typhus abdo-
minalis.

Nasenhohlen mit weisslichem Schaum erfiillt, Scheide-
wand etwas nach links convex, massige Leiste nach links.
— Im rechten mittleren Nasengang kisiger Eiter; daselbst
sind zwei Oeffnungen in der Nasenseitenwand nach der Ober-
kieferhohle: der Hiat. semilunaris bildet ein owvales (1:1,5 cm)
Loch, die Gegend der Bulla ethmoidalis ist ausgefallen; so-
dann noch ein sog. Foram. accessorium. Die Oberkiefer-
hohle ist erfiillt von rahmigem, griingelbem Eiter. Schleim-
hauthypertrophie am Proc. uncinatus; Caries ist nicht nach-
weisbar. Nach Ausspiilung des Eiters sieht man eine
schwarzgriine, diinne Schleimhaut; der Geruch der ausge-
spilten Massen war sehr {ibel. — Zahncaries ist nicht die
Ursache; dieselbe ist nicht ersichtlich. Die iibrigen Neben-
hohlen ohne besonderen Befund. Am Rachendach halbwall-
nussgrosse Rachenmandel mit Crypten, in beiden Mittelohren
zihes brdunlich-glasiges Exsudat mit madssiger Rothung
der Schleimhaut.

Patient war seit 14 Tagen krank, lokale Symptome
waren nicht beobachtet.

18. Schmidt, 1346/g1 NKH. 29 J. médnnl. Phthisis
pulmonuni.

Nasenskelett ohne besonderen Befund, Schleimhaut der
Nasenhohlen und des Nasenrachenraums hochblauroth mit
gelb-griinem schmierigem FEiter belegt, welcher besonders

in der linken Nasenhohle und da wieder im mittleren Nasen-
gang am meisten sich findet. Schleimhaut am Hiat. semi-
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lunaris nicht wesentlich geschwollen; in der linken Oberkiefer-
hohle reichlicher, gringelber Eiter, Schleimhaut derselben
gelatinos geschwollen, nicht gerdthet. Stirnhohlen zeigen
etwas geschwollene Schleimhaut. Rechte Oberkieferhohle,
Siebbeinzellen, Keilbeinhdhlen ohne besonderen Befund. In
der linken Paukenhohle viel Eiter, Schleimhaut hochroth,
geschwollen. Rechte Paukenhohle ohne besonderen Befund.

Links war Nase und Mittelohr stark emtztind-
lich verindert.

19. Harders, 1345/g1 NKH., 57 J. miannl. Cerebro-
spinale Erkrankung. Tuberculosis pulmonum.

An der Scheidewand bedeutender linglicher Dorn nach
rechts. Nasenskelett sonst ohne besonderen Befund. Im
Infundibulum links, dessen Lippen nicht geschwollen, Eiter;
in der linken Oberkieferhohle rahmiger gelbgriiner Eiter,
Schleimhaut rauchgrau, sulzig gequollen. Keine Zahncaries
als Ursache nachweisbar. Sonstige Nebenhohlen ohne be-
sonderen Befund; in beiden Paukenhohlen etwas glasiges
Exsudat.

21. Runge, 1347/g1 NKH., 27 ]J. méannl. Lepto-
meningitis purulenta acuta. Pneumonia crouposa; Endo-
carditis verrucosa et ulcerosa.

Scheidewand nach links convex, Nasenskelett sonst ohne
besonderen Befund. In der linken Nasenhohle vorne und
im mittleren Nasengang eiterige Massen. — Schleimhaut all-
gemein gelbroth. Die Schleimhaut der Stirn-, Oberkiefer-, Keil-
beinhohlen (letztere zu Einer verschmolzen) sind geschwollen
und mit punktformigen Blutungen durchsetzt; in der Keil-
beinhéhle und rechten Oberkieferhohle dinnfliissiges eiteriges
Exsudat. Links Foramen accessorium. Siebbeinzellen ohne
besonderen Befund. Mittelohren desgleichen.

22. Reihers, 1351/9g1 NKH., 31 J. médnnl. Phthisis
pulmonum.

An der rechten Seite der Scheidewand miissig grosse
Leiste, sonst Nasenskelett ohne besonderen Befund. In der
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rechten Oberkieferhohle schleimig-eiteriges, in der linken
glasig-schleimiges Exsudat; Schleimhiute derselben sulzig
gequollen. Sonstige Nebenhohlen, Paukenhohlen ohne be-
sonderen Befund.

23. Dohse, 1352/g1 NKH., 2. J. weibl. Verbrennung
zweiten (Grades.

Nasenskelett ochne besonderen Befund, Stirnhéhlen noch
nicht vorhanden. — Nasenhothlen mit schleimig-eiterigen
Massen tiberall belegt. Am Rachendach geringes adenoides
Polster. Die Oberkieferhohlen, Keilbeinhohlen, Mittelohren
mit griingelbem Eiter erfiillt, Schleimhaut sulzig geschwollen,
gerithet. Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. — Zidhne
gesund.

24. Nowack, 1354/91 NKH,, 26 J. mdnnl. Typhus ab-
dominalis. Peritonitis ex perforatione,

Scheidewand maissig Sformig verbogen, sonst keine
Skelettbesonderheiten.  Schleimhaut  braungelbroth, mit
olasigem Schleim belegt. Oertliche Schleimhautwucherungen
an der rechten mittleren Muschel vorne und hinten, bohnen-
grosser Schleimpolyp von der lateralen Lefze des Hiat
semilunaris rechts entspringend. Schleimhaut der Stirn-, Ober-
kiefer-, Keilbeinhohlen, Siebbeinzellen sulzig geschwollen, am
bedeutendsten in den Oberkieferhohlen, in welchen freies
glasiges braunliches Exsudat mit Eiterflocken in reichlicher
Menge sich befindet. — Schleimhaut der linken Paukenhdohle
geritthet, rechts ohne besonderen Befund.

25. Hollig, 1356/g1 NKH., 62 J. weibl. Erysipelas
faciel, LLues tertiaria.

In der rechten Nasenhohle blasser Schleim, in der linken
gringelber, schmieriger Eiter. — Rechts sind die Muscheln,
besonders die untere atrophisch; vor dem Hiat. semilunaris
befindet sich ein linsengrosses Loch, durch welches man in
das Infundibulum und in die Oberkieferhohle kommt. Im
Hiat. semilunaris gelber Eiter, die Oberkieferhohle mit griin-
gelbem mitteldiinnfliissigem Eiter erfullt, Schleimhaut gela-
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tindbs geschwollen, blass. Zihne fehlen oben his auf zwei,
welche cariés sind, doch nicht an der Wurzel. An der
Scheidewand rechts zwei Narben flichenformig, strahlig;
vorne, im (rebiet der Cartilago quadrangularis, fehlt unter
dieser Narbe der Knorpel. Auf der linken Seite daselbst
ist ein Funfpfennigstiick grosses (Geschwiir, Schleimhaut da-
selbst geschwollen, stark geritthet. Die Muscheln der linken
Seite sind ebenso, wie rechts, atrophirt. Im Hiat. semilunaris
Eiter, Oberkieferhéhle mit Eiter erfiillt, Schleimhaut sulzig
geschwollen. — Stirnhohlenschleimhaut etwas gerdthet und
geschwollen, etwas schleimiges Exsudat. Keilbeinhdhlen,
Siebbeinzellen, Paukenhohlen ohne besonderen Befund.

26, Liuders, 1357/g1t NKH., 27 J. weibl. Vitium cordis.

Nasenhohlenschleimbaut mit eiterigen Massen bedeckt,
Nasenmuscheln atrophirt, die wunteren bilden nur ganz
schmale Leisten. Schleimhaut missig gerothet, liberall mit
zarten feinen Narbengeflechten durchzogen. Nebenhohlen
ohne besonderen Befund, Mittelohren desgleichen.

28. Appel, 1361/g1 NKH., 1!/2 J. weibl. Rhachitis.
Abscessus pericranii incisi et cicatricati,

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
grauroth, — Sehr vergrosserte Rachenmandel am Rachen-
dach. — Oberkieferhthlen, Siebbeinzellen ohne besonderen
Befund. Stirn-, Keilbeinhdhlen noch nicht ausgebildet. -— In
den Mitielohren seroses Exsudat, Schleimhaut gerothet, sago-
artig. geschwollen.

2g. Timm, 1358/g1 NKH., 36 J. weibl. Tuberculosis
peritonei.

Scheidewand hochgradig nach rechts verbogen, auf der
Convexitit Leisteund Dorn. Schleimhaut hochroth, am hinteren
Ende der rechten, unteren Muschel ein pferdebohnengrosser
dunkelblaurother, an seiner Oberfliche blumenkohlartig ge-
stalteter Tumor (cavernéses Papillom). — In der rechten
Oberkieferhohle wenig schleimiges Exsudat, Schleimhaut
etwas geschwollen. Sonstige Nebenhohlen ohne besonderen
Befund.
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30. Schnelle, 1364/9g1t NKH, 3 J. minnl. Chronische
Tuberculose der Knochen.

Nasenhohlen wvon schleimig-eiterigen, hidmorrhagischen
Massen, besonders rechts, erfiillt. Nasenskelett ohne be-
sonderen Befund.

Stirn-, Keilbeinhéhlen noch nicht ausgebildet. In beiden
Oberkieferhohlen reichliche glasig-schleimige Flissigkeir,
Schleimhaut geschwollen. — Am Rachendach haselnuss-
grosse Rachenmandel. In beiden Paukenhohlen bis in die
dussersten Warzenzellen hinaus (bei der Section von aussen
aufgemeisselt) griingelber Eiter, Schleimhaut gerothet, ge-
schwollen. :

31. Waller, 1367/9g1 NKH., 34 J. mannl. Meningitis
cerebrospinalis epidemica.

An der Scheidewand nach links kleiner Dorn, sonst
keine Skelettbesonderheiten. Im mittleren Nasengang rechts
zwel grosse Knochendihiscenzen, links ein Foram. accessorium
von 0,5 cm Durchmesser. — Schleimhaut allgemein gerdthet;
Schleimhauthypertrophien in méssiger Grosse an den hinteren
Enden der unteren Muscheln.

In beiden Oberkieferhohlen eine bernsteingelbe Flussig-
keit, auf welcher Eiterflocken schwimmen. Schleimhaut
wenig injicirt, einzelne Cysten mit schleimigem Inhalt. An
den Hiat. semilunares keine Schleimhautschwellung. Sonstige
Nebenhohlen ohne besonderen Befund. Nasenrachenraum
und Mittelohren desgleichen.

33. Wilke, 1370/91 NKH.,, 2 J. weibl. Meningitis tu-
berculosa baseos, Tuberculosis pulmonum. Otitis med. pu-
rulenta.

Nasenskelett ohne besonderen Befund., Stirn-, Keilbein-
htthlen noch nicht vorhanden. Oberkieferhihlen, Siebbein-
zellen ohne besonderen Befund. Im rechten Mittelohr eitriges
Exsudat, Caries des Felsenbeins. Links eiteriges Exsudat
ohne Knochenerkrankung.

34- Rosner, 1368/g1 NKH,, 47 J. mdnnl. Erweichungs-
herde in Cerebro. Schrumpfniere, Herzhypertrophie.
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Scheidewand nach links verbogen, starke Leiste und
Dorn auf der convexen Seite fast durch die ganze Linge
der Nase hin. Druckatrophie des hinteren Endes der mitt-
leren linken Muschel. Nasenhohlenschleimhaut mit schleimig-
eiterigen z. Th. blutuntermischten Massen bedeckt. Stirn-
hohlen, Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In beiden
Oberkieferhohlen gelatinds-eiterige IExsudate, Schleimhaut
glasig geschwollen, nicht gerothet, Schleimhaut an den
Hiat. semilunares miissig geschwollen. Die (nur Eine vor-
handen) Keilbeinhohle von eiterig-hdmorrhagischem Eiter
erfullt, Schleimhaut geschwollen, mit Schleimhautblutungen.
— Mittelohren ohne besonderen Befund.

35- Schoppmann, 1381/g1 NKH., 47 J. minnl. Em-
physema pulmon. Hypertrophia cordis.

Scheidewand in missigem (Grade Sformig verbogen,
nach rechts sehr bedeutende Leiste, welche eine Depression
im mittleren Drittel der mittleren rechten Muschel bewirkt
hat. Schleimhaut allgemein stark geriothet und geschwollen,
die hinteren Enden der mittleren und unteren Muscheln
blauroth, hypertrophisch. Schleimhaut in der Umgebung
des Hiatus semilunaris rechts sulzig geschwollen, in der
Oberkieferhohle schleimig-eitriges Exsudat in méassiger Menge.
Am vorderen Ende der linken mittleren Muschel Schleim-
polyp von der Grisse einer Pferdebohne. In der linken
Oberkieferhohle kein Exsudat, Schleimhaut blauroth, ge-
schwollen. Stirnhéhlen-, Keilbeinhithlen-, Siebbeinzellen ohne
besonderen Befund. — In der rechten Paukenhohle schlei-
miges Exsudat bei blasser Schleimhaut, in der linken kein
Exsudat, doch geriothete Schleimhaut.,

Die Stauung in allen Organen machte sich hier auch
in den Nasenhohlen sehr bemerkbar; daneben waren aller-
dings entziindliche Vorginge.

37. Witthof, 1386/g1 NKH., 55 J. weiblich. Apoplexia,
cerebri. Pneumonia fibrinosa lob. inf. sinistri.

Scheidewand nach links convex, miissige Leiste auf der
convexen Seite. Muscheln ohne besonderen Befund. Links
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FForam, accessorium. — Schleimhaut blassroth. In den Keil-
beinhohlen bridunlich - gelbes, schleimig -eiteriges Exsudat.
Sonstige Nebenhohlen ohne besonderen Befund. In der
rechten Paukenhohle eiteriges Exsudat, blasse Schleimhaut,
in der linken kein besonderer Befund.

41. Grunert, 1390/gr NKH., 64 J. weibl. Phthisis
pulmonum.

Aeussere Nase ohne besonderen Befund. Nasenhiohlen
und Nasenrachenraum sind erfillt von einem graugrinem,
ibelriechendem, im Centrum eingedickten, in der Nihe der
Schleimhaut breiigem Secret. Nach Fortspiilen desselben
bemerkt man, dass der ganze Vomer der Scheidewand fehlt,
an welcher eine missige Leiste nach rechts ist. Geschwiire
sind nirgends wahrnehmbar. Die Muscheln, besonders die
unteren, sind zu schmalen Ieisten atrophirt, die Schleimhaut
uberall diinn, schmutzig grauroth verfirbt, Stirnhohlen ohne
besonderen Befund. In der Keilbeinhohle (beide zu Einer
verschmolzen) gelbgriines, eiteriges Exsudat, in den Sieb-
beinzellen graugriines, diinnflissiges Exsudat; Schleimhaute
geschwollen, blassgriinlich verfirbt. In der sehr kleinen
rechten Oberkieferhohle kein besonderer Befund. Die linke
Oberkieferhohle ist von gelbgriinem, dicklichem Eiter erfiillt,
die Schleimhaut geschwollen, blass. Paukenhohlen ohne be-
sonderen Befund.

Offenbar eine alte Syphilis mit Nekrose des Vomers.

42. Kuwsmink, 1387/g1 NKH., 46 J. weibl. Pneumonia
fibrinosa lob. sup. dextr.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut blau-
roth, geschwollen, von schleimig-eiterigem, blutuntermisch-
ten Secret z. Th. bedeckt. Stirnhéhlen, Siebbeinzellen ohne
besonderen Befund. In der rechten Oberkieferhishle gelbes,
rein eiteriges Exsudat, Schleimhaut gertthet, geschwollen;
in der linken kein besonderer Befund. In der Keilbeinhohle
(beide zu Einer verschmolzen) schleimig-eiteriges Exsudat,
Schleimhaut glasig gequollen.
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43 Schermer, 1392/91 NKH., 6 J. weibl. Diphtheritis
faucium.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut mit
gelblichen, schleimig-eitrigen Massen, besonders rechts, be-
legt; Schleimhaut gerdthet, geschwollen. Stirnhohlen noch
nicht vorhanden. In den Oberkieferhéhlen und Keilbein-
hohlen miissig viel schleimig-eiteriges Exsudat, Schleimhaut
sulzign gequollen. Siebbeinzellen ohne besonderen Befund.
— Rachenmandel erreicht die (Grosse einer Haselnuss., Links
Rothung und Schwellung der Schleimhaut des Mittelohres
ohne Exsudat, rechts ohne besonderen Befund.

44. Eckert, 1393/9g1 NKH. 75 J. midnnl. Schrumpf-
niere, Myocarditis.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
dunkelblauroth, mit etwas Schleim belegt. Nur links Stirn-
hohle vorhanden, dieselbe ohne besonderen Befund. In der
rechten Oberkieferhohle sehr reichliches Exsudat, gelb, rein
eitrig, Schleimhaut geréthet, sulzig geschwollen; in der linken
wenig rein eitriges Exsudat, Schleimhaut dhnlich wie rechts.
In der Keilbeinhohle (beide zu Einer verschmolzen) wenig

eitriges Exsudat, sulzig gequollene Schleimhaut. — Siebbein-
zellen ohne besonderen Befund. Schleimhaut an den Hiat.
semilunares nicht geschwollen. — Schleimhaut des Nasen-

rachenraumes stark gerdithet, geschwollen; beiderseits Roth-
ung der Paukenhohlenschleimhaut, rechts wenig eiteriges
Exsudat.

48. Larsch, 1397/91 NKH,, 1 J. midnnl. Angina ulcerosa,
non diphtherica.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut mit
schleimig-eiterigen Massen bedeckt, Schleimhaut missig ge
rothet. In der rechten Oberkieferhthle sulzig gequollene
Schleimhaut, kein Exsudat. Die anderen Nebenhiohlen ohne
besonderen Befund. In der linken Paukenhohle glasiges
Exsudat, missige Rothung der Schleimhaut; in der rechten
kein besonderer Befund.

Nase aussen excoriirt.
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52. Juhls, 292 AKH, 40 J. minnl. Syphilis tertiaria.
Pneumonia fibrinosa, Nephritis, Icterus.

Nasenbeine erhalten und profilgerecht, darunter Nase
vollig eingesunken, hidutige Scheidewand erhalten.

Die Nasenhaupthohlen sind mit allen Nebenhohlen in
eine einzige grosse Hohle verwandelt durch Fortfall der
ganzen Scheidewand, der Nasenseitenwinde, der Muscheln,
der trennenden Wiinde der Siebbeinzellen, Keilbeinhahlen,
Stirnhohlen. Die Choanen sind in eine ungetrennte Oeffnung
verwandelt. Im harten Gaumen ein einen Centimeter im
Durchmesser haltendes Loch. Die Schleimhaut der ganzen
Cloake ist mit schleimig-eiterigen, schmierigen Massen be-
deckt, die Schleimhaut ist etwas geschwollen, briunlich miss-
tarbig. (Geschwiire sind zur Zeit nicht nachweisbar. Nasen-
rachenraum ohne besonderen Befund, in beiden Pauken-
hohlen eiteriges Exsudat, Schwellung der Schleimhaut.

Abgelaufene Syphilis, z. Z. nicht activ; die vorliegenden
acuten Schleimhautverdnderungen sind wohl auf die Pneu-
monia fibrinosa mit [cterus zu beziehen.

57. Wall, 26/gz NKH., 25 J. minnl. Typhus abdomi-
nalis, Bronchopneumonia, Oedema laryngis.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
méssig gerodthet, mit schleimig-eiterigem Belag, besonders
links. Stirn-, Oberkieferhohlen gesund, Siebbeinzellen des-
gleichen. In den Keilbeinhohlen schleimig-eiteriges Exsudat,
Schleimhaut gerothet. Linke Paukenhohle von schleimig-
eiterigem Exsudat erfiillt, Schleimhaut gersthet, geschwollen.
Rechte ohne besonderen Befund.

6r. Becker, 10/g2 AKH., 3!z J. weibl. Diphtheritis
faucium, Tracheotomia.

Die gesammte Nasen- und Nasenrachenschleimhaut ein-
schliesslich der Wallnussgrosse erreichenden Rachenmandel
ist von diphtherischen Membranen, welche sich wie Abgiisse
abziehen lassen, tberzogen. Die Schleimhaut darunter ist
gerothet, geschwollen, z. Th. mit Blutungen durchsetzt. Die
Substanz der Rachenmandel ist stark gertdthet und ge-
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schwollen. Stirn-, Keilbeinhéhlen noch nicht vorhanden.
Siebbeinzellen sehr klein. In der rechten Oberkieferhohle
seroses Exsudat, Rothung der Schleimhaut, in der linken
kein besonderer Befund. In der rechten Paukenhohle seris-
schleimiges Exsudat, Roéthung und Schwellung der Schleim-
haut; in der linken stinkender, griingelber Eiter, Schleimhaut
missfarbig geschwollen.

62. I.ohde, 42/gz NKH. 33 J. minnl. Endocarditis
ulcerosa, Sepsis.

Nasenskelett ohne Formbesonderheit. Stirnhohlen, Keil-
beinhdhlen, Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In der
rechten Oberkieferhohle schwarzgriner, iibelriechender, brei-
iger Eiter in sehr reichlicher Menge; Schleimhaut verdickt,
rauchgrau, gekornt, mit einzelnen Schleimhautpolypen. Keine
Schleimhautschwellung am Hiatus semilunaris. Alveolar-
periostitis oben rechts mit Durchbruch in die Oberkiefer-
hihle. Linke Oberkieferhohle gesund. In der linken Pauken-
hohle griingelber Eiter, Schleimhaut missfarbig geschwollen.
Rechte ohne besonderen Befund. — Vorne am Septum car-
tilagineum beiderseits Ulceration der Schleimhaut.

Oberkieferhohlenempyem nach Zahncaries.

66. Ibsen, 46'g2 NKH, 26 J. midnnl. Typhus abdomi-
nalis. Phthisis pulmon.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut ge-
rothet. Nebenhohlen ohne besonderen Befund. Rachenmandel,
von Haselnussgrosse, ist gerothet, geschwollen und enthilt
Crypten mit gelatindsem Inhalt. In der rechten Paukenhdhle
blutig-eiteriges Exsudat, Schleimhaut geschwollen. Links
nur einzelne Schleimhautblutungen.

vo. Béttcher, 53/gz2 NKH., 17 J. weiblich. Typhus
abdominalis. Ulcera laryngis.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut all-
gemein stark gerdthet, mit schleimig-eiterigen, blutunter-
mischten Massen bedeckt. In den Stirnhohlen mdéssig viel
eiteriges Exsudat, Schleimhaut stark gelatinds geschwollen.
In den Siebbeinzellen dhnlicher Befund. In der linken Ober-
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kieferhdhle missig viel eiteriges Exsudat, Schleimhaut sulzig
geschwollen; in der rechten kein besonderer Befund. In
der Keilbeinhohle (beide zu Einer verschmolzen) eiteriges
Exsudat, Schleimhaut sulzig geschwollen. Schleimhaut an
der Innenwand der linken mittleren Muschel entziindlich ge-
schwollen. — Am Rachendach halbwallnussgrosse Rachen-
mandel, deren Substanz entziindlich gerothet ist und mit
Crypten mit gelatindsem Inhalt durchsetzt ist. — In beiden
Paukenhohlen schleimig-eiteriges Exsudat mit Rothung und
Schwellung der Schleimhaut.

Patient war hoch fiebernd, d. h. auf der Hohe der Krank-
heit gestorben. Aus dem Eiter der Nebenhohlen wurden
Staphylococcen geziichtet.

71. Mesch, 55/g2 NKH,, 27 J. mannl. Septico-Pyaemia.

Nasenskelett ohne besonderen Befund.

Nasen- und Nasenrachenraumschleimhaut gerdthet, mit
schleimig-eiterigen blutuntermischten Massen belegt. Stirn-,
Oberkieferhthlen ohne besonderen Befund, Siebbeinzellen
desgleichen. In der rechten Keilbeinhohle eiteriges Exsudat,
Schleimhaut sulzig gequollen. Schleimhaut des Rachendaches
und der hinteren Rachenschleimhaut infiltrirt, Paukenhohlen
ohne besonderen Befund. Patient war hochfiebernd zu
Grunde gegangen; bei der Section fand sich keine Ursache
der fieberhaften Erkrankung. Aus dem Eiter der Keilbein-
hoéhle und einem Durchschnitt der hinteren Rachenwand
wurden Staphylococcen geziichtet.

72. Ebel, 57/g2 NKH., 2 J. weibl. Varicellen; Pneu-
monia fibrinosa.

Schleimhaut schwach gerdthet, mit schleimig-eiterigen
Massen zum Theil bedeckt. Stirn-, Keilbeinhohlen noch nicht
vorhanden; Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In der
rechten Oberkieferhéhle Schleimhaut sulzig geschwollen,
madssig viel eiteriges Exsudat; in der linken kein besonderer
Befund. In beiden Paukenhohlen eiteriges Exsudat, Schleim-
haut gerotthet, geschwollen.
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75. Diickel, 59/g2 NKH., 67 J. Erysipelas faciei et
aur. sin.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut all-
gemein gerothet mit schleimig-eiterigen Massen bedeckt.
An der Scheidewand rechts ist unter der Schleimhaut und
dem Perichondrium eine grosse Flidchenblutung, welche die
knorpelige und die Hilfte der knochernen Scheidewand ein-
nimmt; keine Abscedirung. Die Schleimhaut dariiber ist
schwarz-griinlich verfirbt. Die Nebenhohlen ohne besonderen
Befund. In der Schleimhaut der linken Paukenhohle punkt-
tormige Blutungen.

76. Osterdorf, 62/gz2 NKH., 1'/2 J. weibl. Morbilli.

Keine Formbesonderheiten des Nasenskeletts. Schleim-
haut massig gerdthet. Stirn-, Keilbeinhéhlen noch nicht
vorhanden. Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. - In
der rechten Oberkieferhthle sehr viel eiteriges Exsudat,
Schleimhaut sulzig geschwollen, gerothet; ebenso rechts nur
weniger Eiter. Paukenhohlen ohne besonderen Befund.

77. Lone, 63/gz NKH., 33 J. mannl. Endocarditis ver-
rucosa chronica. Pneumonia fibrinosa lobularis.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut ge-
rothet. In der linken Stirnhohle sehr viel eiteriges Exsudat,
Schleimhaut geschwollen; rechts dasselbe ohne freies Ex-
sudat. Schleimhaut um den rechten Hiat. semilunaris stark
glasig geschwollen, wenig gerodthet. In der rechten Ober-
kieferhohle sehr reichliches eiteriges Exsudat, Schleimhaut
sulzig geschwollen; 1n der linken Oberkieferhdhle dasselbe
ohne Exsudat. In derlinken Keilbeinhohle stark geschwollene
Schleimhaut, kein freies eiteriges Exsudat; in der rechten
kein besonderer Befund. Siebbeinzellen ohne besonderen
Befund. Paukenhohlen desgleichen.

79. Hansen, 6g/gz NKH., 28 J. minnl. Typhus ab-
dominalis, Pneumonia hypostatica.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut der
Nase lebhaft gerothet, mit eingedicktem Secret besonders in
den vorderen Partien bedeckt. In der rechten Oberkiefer-
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hohle eine flichenhafte Schleimhautblutung, sonst kein be-
sonderer Befund in den Nebenhohlen. In beiden Pauken-
hohlen ein blutig-eiteriges Exsudat, welches sich bis in die
dussersten Warzenzellen erstreckt,

80o. Schiiler, 67/gz NKH,, 58 J. weibl. Anaemia per-
niciosa. Bronchopneumonia lobularis.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut sehr
blass. In der Keilbeinhthle (beide zu Einer verschmolzen)
zahlreiche punktformige Schleimhautblutungen, etwas gelb-
liches seroses Exsudat. Sonst in den Nebenriumen kein be-
sonderer Befund. Auf beiden Tubenwilsten flichenhafte
Schleimhautblutungen. In der linken Paukenhohle seroses
Exsudat, in der rechten kein besonderer Befund.

82. Groth, 73/9z2 NKH., 2 J. weibl. Pseudocroup..—
Bronchopneumonia, Perichondritis arytaenoidea.

Nasenschleimhaut blassroth, mit eiterigen Massen belegt,
besonders in den mittleren Nasengingen. Stirn-, Keilbein-
héhlen noch nicht vorhanden. Siebbeinzellen ohne besonderen
Befund. In beiden Oberkieferhohlen reichliches eiteriges
Exsudat, Schleimhaut sulzig geschwollen. Am Rachendach
kleinhaselnussgrosse Rachenmandel; in  beiden Pauken-
hohlen eiteriges Exsudat mit SchwelJung und Roéthung der
Schleimhaut.

83. Gothmann, y2/9g2z NKH.,, 43]. Myocarditis, Ascites.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
blauroth, hintere Enden der Muscheln hypertrophisch. Poly-
poide Hypertrophie der Schleimhaut der inneren Wand der
mittleren Muscheln. Polypenbildung in missigem Grade an
den Hiatus semilunares. Stirnhohlen ohne besonderen Be-
fund. In der rechten Oberkieferhéhle eiteriges Exsudat,
Schleimhaut geschwollen. Rechts im Oberkiefer ein caridser
Molarzahn mit Wurzelperiostitis. Die linke Oberkieferhohle
enthilt serose braunliche Flissigkeit, ebenso wie die Keil-
beinhohlen (Transsudate?), Paukenhohlen ohne besonderen
Befund.

Oberkieferhthlenempyem nach Zahnwurzelcaries.
Harke, Obere Athmungswege. B
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85. Dietrich, 86/g2 NKH., 38 J. minnl. Typhus ab-
dominalis.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut stark
gerothet, mit schleimig-eiterigem Secret bedeckt. Stirnhohlen
Siebbeinzellen, Oberkieferhohlen ohne besonderen Befund,
In den Keilbeinhohlen eiteriges Exsudat, Schleimhaut sulzig
gequollen. In der linken Paukenhohle eiteriges Exsudat,
Schleimhaut stark gerothet; rechte ohne besonderen Befund.

86. Baden, 25/gz AKH., 22 ]J. weibl. Diphtheritis
faucium. Tracheotomie.

Kein besonderer Befund des Nasenskeletts. Schleimhaut
tiberall blassrosa, ohne Auflagerungen. Stirn-, Keilbeinhohlen
fehlen noch. Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In
der linken Oberkieferhohle einige Eiterflocken auf der sulzig
geschwellten Schleimhaut; in der linken nur sulzig ge-
schwellte Schleimhaut. — Am Rachendach wallnussgrosse
Rachenmandel; in beiden Paukenhohlen seros-eiteriges blut-
vermischtes Exsudat, Schleimhaut stark gerithet, geschwollen.

87. Petersen, 84/g2 NKH,, 31 J. mannl. Typhus ab-
dominalis.

Scheidewand nach links convex, starke Leiste nach
links, welche einen entsprechenden Eindruck auf die linke
mittlere Muschel gemacht hat. Schleimhaut gerdthet, zum
Theil mit schleimig-eiterigen Massen bedeckt. Stirnhohlen
ohne besonderen Befund. In der linken Oberkieterhéhle ist
die Schleimhaut der (in Riickenlage) tiefliegenden Hilfte der
Hohle sulzig gequollen und mit erweiterten Gefdssen durch-
zogen ; ein Ballen Eiter liegt auf dieser Quellung. In der
rechten Oberkieferhihle kein besonderer Befund. Siebbein-
zellen desgleichen; in den Keilbeinhéhlen schleimig-eiteriges
Secret, Schleimhaut geschwollen. Nasenrachenraum ohne
besonderen Befund. In der linken Paukenhohle gerothete
und geschwollene Schleimhaut ohne freies Secret. Rechts
kein besonderer Befund.

8g. Heitmann, 87/g2 NKH,, 15 J. weibl. Tuberculosis
pulmonum. 2
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Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
blass, Nebenhohlen ohne besonderen Befund. Beide Pauken-
hohlen bis in die dussersten Warzenzellen hinein (bei der
Section von aussen aufgemeisselt) von Eiter erfallt, Schleim-
haut geschwollen und missig gerdthet. Zwischen Halswirbel-
siule und hinterer Rachenwand, von der Schidelbasis be-
ginnend, ein enormer Bluterguss, welcher sich bis zur Thei-
lungsstelle der grossen Gefisse erstreckt. Quelle der Blutung
wird nicht gefunden.

gt. Berling, gofgz NKH., 3 J. weibl. Bronchopneu-
monia, Otitis media dupl.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Stirn-, Keilbein-
hohlen noch nicht vorhanden. Oberkieferhohlen, Siebbein-
zellen nicht erkrankt. Rachenmandel von der Grosse einer
Haselnuss. Beiderseits eiterig-blutiges Exsudat in den
Paukenhéhlen bis in die &dussersten Warzenzellen hinein.
Schleimhaut gerdthet, geschwollen.

g2, Gudwiezah, g3fgz NKH., 24 J. ménnl. Typhus
abdominalis, Otitis media, Phlebitis, Meningitis purulenta.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
stark gerodthet, z. Th. mit schleimig-eiterigen Massen belegt,
Nebenhohlen nicht erkrankt. Nasenrachenraum von schleimig-
eiterigen blutuntermischten Massen erfiillt; am Rachendach
noch eine Rachenmandel von missiger Grosse, deren Sub-
stanz gerothet und serts durchtrinkt ist. In beiden Pauken-
hohlen blutig-eiteriges Exsudat bis in die dussersten Warzen-
zellen hinein (bei der Section von aussen aufgemeisselt).
Schleimhaut gerdthet, geschwollen. Im Sinus venosus ein
eitrig- zerfallener Thrombus; eiterige (ehirnhautentziindung.

94. Meyer, 106/g2 NKH., 43 J. weibl. Tuberculosis
pulmonum. Degeneratio amyloidea lienis, renum.

Scheidewand nach links convex, auf der convexen Seite
starke Leiste mit Dorn. Schleimhaut blassrosa. Rechte
mittlere Muschel enthilt eine grosse Siebbeinzelle. Stirn-
Keilbein-, rechte Oberkieferhohle, Siebbeinzellen ohne be-
sonderen Befund. Die linke Oberkieferhohle ist mit griin-

5!
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gelbem, Kriimel enthaltenden Eiter erfiillt, die Schleimhaut
ist dauernd stark verdickt und hat das Aussehn und die
Farbe von Caviar. Im linken mittleren Nasengang war
etwas Eiter, die Lippen des Hiatus semilunaris nicht ge-
schwollen oder verdickt. Die beiden Praemolares oben links
sind carits und zeigen Wurzelperiostitis. Ein Durchbruch
nach der Oberkieferhohle ist nicht nachweisbar. — Caries
der Wand nicht vorhanden.

Empyem der Oberkieferhohle nach Zahncaries?

96. Franke, 108/ygz NKH, 24 J. midnnl. Typhus ab-
dominalis, Pneumonia fibrinosa.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
stark gerothet, schleimig-eiterige, z. Th. krustenférmige ein-
oedickte Massen bedecken dieselben besonders in der vor-
deren Hilfte. In der linken Stirnhohle ist die Schleimhaut
stark sulzig geschwollen und von einzelnen Blutungen durch-
setzt, in der rechten ist beides noch stirker und zudem freies
eiteriges Exsudat. Oberkieferhohlen, Siebbeinzellen nicht er-
krankt. In den Keilbeinhthlen missige sulzige Schwellung
der Schleimhaut mit einzelnen Eiterflocken. In den Pauken-
hohlen miissige Rothung und Schwellung der Schleimhaut.

gg. Hansen, 117/g2 NKH, 20 J. minnl. Pneumonia
fibrinosa. (Vor einem Jahre Typhus abdominalis mit Coxitis.)

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
blassroth, mit schleimig-eiterigen Massen z. Th. bedeckt.
Beiderseits Foramina accessoria; an dem linken entspringt
ein feingestielter erbsengrosser Schleimpolyp. — In den Stirn-
héhlen, deren Schleimhaut im (anzen zart und blass ist,
liegen eingedickte Eiterklumpen (bis zur Erbsengrosse); unter
diesen ist die Schleimhaut geschwollen. gerothet., In der
rechten Oberkieferhthle Schwellung der Schleimhaut mit
schleimigem Exsudat. In der linken Oberkieferhohle schleimig-
eitriges Exsudat in reichlicher Menge, Schleimhaut gertthet,
geschwollen z, Th. mit Bildung von Schleimpolypen. In
der Keilbeinhohle (beide zu Einer verschmolzen) Rothung
und Schwellung der Schleimhaut, Am Rachendach Rachen-
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mandel von Haselnussgrosse; Substanz gerothet, geschwollen
und von eiterigen Cysten durchsetzt. In beiden Pauken-
hohlen schleimiges Exsudat, Schwellung der Schleimhaut.

101. Dahmke, 42/g2 AKH., 2 Monate alt. Klinische
Diagnose: Coryza syphilitica.

Die Nasenhohlen sind erfiillt von Membranen, welche
sich, grinlich aussehend, von den Muscheln, der Scheide-
wand und aus den Nasengingen abziehen lassen. Die
Schleimhaut darunter ist schwarzgriinroth. An den vorderen
Enden der unteren Muscheln sind (Geschwiire, wo Knochen
bloss liegen. Stirn-, Keilbeinhdhlen noch nicht vorhanden
Oberkieferhohlen, Siebbeinzellen sehr klein. Der Nasenrachen-
raum ist frei von Membranen, die Schleimhaut hat die gleiche
Farbe, wie die Nasenhihlenschleimhaut, In den Mittelohren
Schleimhaut dhnlich verfirbt, links griingelbes, eiteriges
Exsudat, rechts gelbes, eiteriges Exsudat.

Im Leben war ein syphilitisches Exanthem mit allge-
meinem Oedem beobachtet und einer entsetzlich stinkenden
Coryza. Anatomisch wurde fiir Syphilis kein besonderer
Anhalt gefunden; die Nasenerkrankung war eine primdre
Nasendiphtheritis ohne Betheiligung der Larynx.

102. Carstens, 119/g2 NKH.,, 26 J. weibl. Tuberculosis
pulmonum, laryngis, intestinorum. Nephritis.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut ge-
rothet, geschwollen, mit gallertigem Schleim z. Th. bedeckt.
Stirnhohlen ohne besonderen Befund. In beiden Oberkiefer-
hohlen gallertige Schwellung und Rothung der Schleimhaut
mit zahlreichen Eiterflocken; Schleimhaut am Hiat. semi-
lunaris nicht geschwollen. Siebbeinzellen ohne besonderen
Befund. In den Keilbeinhthlen leichte sulzige Schwellung
der Schleimhaut ohne freies Exsudat; einzelne punktformige
Blutungen. Schleimhaut des Nasenrachenraums ebenfalls
gerdthet und geschwollen; in der linken Paukenhohle ge-
rithete Schleimhaut, in der rechten kein besonderer Befund.

103. Eggert, 120/g2 NKH.,, 22 J. midnnl. Tuberculosis
pulmonum et intestinorum.
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Scheidewand Sformig verkriimmt mit Bildung von
Dornen an beiden Seiten. In den Nasenhohlen schmieriges
blutuntermischtes Secret. In der Pars cartilaginea der Nasen-
scheidewand sind beiderseits Geschwiire mit eiterig-blutigen
Schorfen an der typischen Stelle des Ulcus septi narium
perforans. Sdmmtliche Muscheln, besonders die unteren,
sind atrophirt, die Schleimhaut ist diinn, mattgrau. Neben-
hohlen ohne besonderen Befund. Im Nasenrachenraum ist
die Schleimhaut etwas geschwollen. In der rechten Pauken-
hohle ist die Schleimhaut gertthet, méssig viel freies eiteriges
Exsudat bis in die dussersten Warzenzellen hinein. Links
kein besonderer Befund.

115. Blank, 137/9g2 NKH, 15 J. mdnnl. Tuberculosis

pulmonum, Pleuritis purulenta. Icterus.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Nasenschleim-
haut braungelb, mit missig viel schleimig-eiterigen Flocken
iberall schwach bedeckt. Stirnhohlen nicht vorhanden. Die
Oberkieferhohlen sind fast giinzlich von reinem gelblichem
Eiter erfiillt, die Schleimhaut ist braungelb, stark sulzig ge-
schwollen, keine Schwellung um den Hiat. semilunaris. In
den Keilbeinhohlen starke entziindliche Schwellung der
braungelben Schleimhaut mit Eiterstreifen. — Siebbeinzellen
ohne besonderen Befund. Am Rachendach halb haselnuss-

grosse Rachenmandel. Paukenhohlen ohne besonderen
Befund.

117. Tiedemann, 141/gz NKH,, 1%/s+ J. mdnnl. Rha-
chitis. Bronchopneumonia.

Nasenschleimhaut geréthet, mit schleimig-eiterigen Massen
z. Th. belegt. Nebenhohlen ohne besonderen Befund. (Nur
die Oberkieferhohlen sind ausgebildet) Am Rachendach
wallnussgrosse Rachenmandel. In beiden Paukenhohlen
Rothung und Schwellung der Schleimhaut, rechts freies
eitriges Exsudat.

119. Wille, 144/92 NKH., 1'/2 ]J. weibl. Broncho-
pneumonia.
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Nasenskelett ohne besonderen Befund. Nasenschleim-
haut gerothet, mit schleimig-eiterigem Belag. In den Ober-
kieferhohlen eitriges Exsudat, Rothung und Schwellung der
Schleimhaut. Ebenso quillt aus den Siebbeinzellen Eiter
beim Druck auf dieselben. Stirn-, Keilbeinhdhlen noch
nicht vorhanden. Keine Rachenmandel. In beiden Mittel-
ohren griingelbes eiteriges Exsudat, Rothung und Schwel-
lung der Schleimhaut.

1200 Westermann, 147/g2 NKH., 33 J. mdannl. Typhus
abdominalis.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut der
Nasenhohlen und des Nasenrachenraums dunkelblauroth und
mit schleimig-eiterigen Massen z. Th. belegt.

Stirnhohlen sehr schwach ausgebildet, ohne besonderen
Befund. Rechte Oberkieferhihle ohne besonderen Befund.
In der linken missig viel schleimig-eiteriges Exsudat, Schwel-
lung und Rothung der Schleimhaut. Siebbeinzellen ohne
besonderen Befund. Keilbeinhohlen fehlen. Paukenhohlen-
schleimhaut schwach gerothet.

12r. Wimmer, 146/g2 NKH., 65 J. minnl. Cirrhosis
hepatis, Pneumonia fibrinosa lob. inf.

An der Scheidewand nach rechts Leisten und Dornbil-
dung. Schleimhaut blassroth. Am Proc. uncinatus links
starke polypose Schwellung der Schleimhaut ohne Erkran-
kung der Nebenhohlen. Paukenhohlen desgleichen nicht
erkrankt.

122. Holst, 58/g2 AKH, 7 J. weibl. Diphtheritis faucium.
Tracheotomia.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut blass-
roth, ohne Belag. Stirn-, Keilbeinhohlen nicht ausgebildet,
Oberkieferhohlen, Siebbeinzellen ohne besonderen Befund.
Der ganze Nasenrachenraum bis zu den Choanen ist von
diphtherischen Membranen, welche auch die wallnussgrosse
Rachenmandel bedecken, tiberzogen; ebenso ist die hintere
Fliche des weichen Gaumens von Membranen iberzogen,.
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In den Paukenhohlen schwache Rothung der Schleimhaut,
seroses HExsudat.

123. Salomon, 151/g2 NKH., 13 J. midnnl. Phthisis
pulmonum et laryngis. |

Nasenprofil etwas eingesunken, an den Nasenliochern
Borken, besonders rechts. Schleimhaut der Nase blassroth,
kein besonderer Befund am Nasenskelett. Beiderseits Fora-
mina accessoria. Linsengrosse Perforation des Septum carti-
lagineum, nach hinten von demselben Ulceration der Schleim-
haut, besonders links; an den vorderen Enden der unteren
Muscheln flache ausgebreitete tuberculose (Geschwiire. —
Stirn-, Keilbeinhohlen fehlen. — In den Siebbeinzellen gallertige
Fliissigkeit. In beiden Oberkieferhohlen ist die Schleimhaut
blassgelb, von einzelnen erweiterten (Gefissen durchzogen,
verdickt und tberall polypos — einzelne Polypen erreichen
Erbsengrosse — degenerirt. In der linken Paukenhohle
brdunliches, seréses, in der rechten eiteriges, griingelbes
Exsudat.

134. Junge, 159/g2 NKH., 77 J. midnnl. Nephritis chronica,
Pneumonia fibrinosa.

Schleimhaut allgemein blassgelb, diinn; im Nasenrachen-
raum gelbgriine Massen, welche aus den Hiatus semilunares
dorthinfliessen. Die Scheidewand zeigt nach jeder Seite einen
Dorn. Die Muscheln sind zu schmalen Leisten reducirt, die
Hiat, semilunares erscheinen weit. In den Stirn- und Keil-
beinhohlen, welche sehr gross sind, ist die Schleimhaut zart
und mit miliaren Blutungen durchsetzt. Beide Oberkiefer-
hohlen sind vollkommen erfiillt von griingelbem, nicht tGbel
riechendem Eiter; die Schleimhaut ist gallertig geschwollen.
In den Paukenhohlen- und Siebbeinzellen kein besonderer
Befund.

Die Nebenhohlenentziindungen waren zweifellos frisch
entstanden, insofern die Pneumonia fibrinosa dazu Veran-
lassung gab; die Atrophie und Nebenhohlenentziindungen
kamen also ohne jeden Zusammenhang neben einander vor.
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135. Andres, 161/g2z NKH., 2 J. minnl. Diphtheritis
faucium et laryngis.

Nasenschleimhaut madssig gerdthet. Der Nasenrachen-
raum ist gadnzlich von der hochgradig gewucherten Rachen-
mandel erfiillt. Diese und die Schleimhaut des Nasenrachen-
raumes ist von diphtherischen Membranen iiberzogen. —
Stirn-Keilbeinhohlen noch nicht wvorhanden. Siebbeinzellen
ohne besonderen Befund. In beiden Oberkieferhhlen galler-
tige Schwellung der Schleimhaut, auf derselben etwas
schleimig-eiterige Ilocken.

137. Kardel, 66/g2 AKH., 48 J. weibl. Syphilis. Phthi-
sis pulmonum.

Nasenprofil unterhalb der Nasenbeine etwas eingesunken.
— Die ganze Scheidewand fehlt bis auf das Septum mem-
branaceum. Simmtliche Muscheln und ein Zehnpfennigstiick
grosses Stiick der Nasenseitenwand beiderseits fehlen, so dass
man in die breit offenen Oberkieferhohlen und Siebbeinzellen
hineinsieht. Die Schleimhaut ist weissgelb, atrophisch, zum
Theil mit strahligen Narben versehen und mit schmierigem
Belag in massigem Grade bedeckt. Linke Stirnhohle ohne
besonderen Befund, in der rechten hochgradige gelatindse
Schwellung der Schleimhaut mit freiem gallertigem Exsudat.
In den Siebbeinzellen nur Schleimhautschwellung. In den
Oberkieferhohlen seros-eiteriges Exsudat, Schleimhaut ge-
schwollen. Aehnlich in den Keilbeinhéhlen. Im linken
Mittelohr bis hinein in die dussersten Warzenzellen Schwell-
ung der Schleimhaut mit schleimigem Exsudat; im rechten
kein besonderer Befund.

Abgesehen von den Stirnhohlen waren hier simmtliche
Nebenrdume durch Schleimhautulceration und Caries breit
nach den Haupthohlen hin eroffnet.

143. Zimmerling, 166/g2 NKH., 26 J. ménnl. Phthisis
pulmonum caseosa. Abgelauf. Typhus abdominalis.

Im Gesichte Pockennarben, Nasenprofil unterhalb der
Nasenbeine stark eingesunken. In der Nasenscheidewand
vorne ein Zweimarkstiick grosser Defect; in der vorderen
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Halfte sind die Nasenhohlen von schmierigen schwarzgriinen
stinkenden Massen erfiillt, welche auch den Defect ausfiill-
ten. Die Muscheln sind in missigem Grade atrophirt, die
Schleimhaut verdiinnt, missfarbig. In den vorderen Sieb-
beinzellen der rechten Seite gruner Eiter, die sonstigen
Nebenhohlen ohne besonderen Befund. Im Nasenrachenraum
und den Paukenhihlen kein besonderer Befund.

Die sonstigen Befunde erwecken keinen Verdacht auf
Syphilis.

145. Frick, 16g/gz NKH., 37 J. mannl. Chronische
Tuberculose des Darms und der Lungen. Emphysem.

Nasenskelett ohne besonderen DBefund. Hochgradige
pelypose Degeneration des freien Randes der rechten unteren
Muschel; das hintere Ende dieser Hypertrophie legt sich
bequem in die Tubenmindung. Derselben gegentuber an
der Scheidewand ebenfalls polypése Degeneration in geringem
(GGrade. Auf der nach links gehenden schwachen Leiste der
Scheidewand breite Hypertrophie der Schleimhaut, welche
durch Furchen in einzelne Leisten geschieden wird. Poly-
pise Hypertrophie des vorderen Endes der linken mittleren
Muschel. Nebenhiohlen ohne besonderen Befund; in der
Schleimhaut der Keilbeinhohlen zahlreiche kleine Blutungen.
Paukenhihlen ohne besonderen Befund.

149. Ebel, 72/g2 AKH, 61 J. minnl. Tabes. Phthisis
pulmonum.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
blassroth, in den mittleren Nasengidngen schleimig-eitrige
Massen. Stirnhéhlen ohne besonderen Befund. In den Ober-
kieferhohlen schleimig-eiteriges Exsudat, missige Schleim-
hautschwellung. Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In
den Keilbeinhthlen sulzige Quellung der Schleimhaut. —
Paukenhohlen ohne besonderen Befund.

150. Janssen, 174i92 NKH. 69 ]J. weibl. Cystitis
diphtherica.

Scheidewand leicht nach links convex mit Dornbildung
nach dieser Seite. Schleimhaut blassroth. Hypertrophie der
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Schleimhaut der vorderen Enden der mittleren Muscheln
und hinteren Enden der unteren Muscheln. Stirnhohlen ohne
besonderen Befund. In der rechten Oberkieferhihle ein-
gedickte, griingelbe, schleimig-eiterige Massen in miissiger
Menge; Schleimhaut geschwollen; am Hiat. semilunaris je-
doch nicht. Linke Oberkieferhiohle ohne besonderen Befund.
Ebenso Siebbeinzellen. In der Keilbeinhohle schleimig-
eiteriges Secret in geringer Menge, Schleimhaut sehr wenig
geschwollen. Nasenrachenraum, Paukenhohlen ohne be-
sonderen Befund.

15t1. Bockler, 175/9g2 NKH, 45 J. weibl, Vitium cordis.

Scheidewand etwas nach links convex mit Dornbildung.
Schleimhaut blassroth. Rechts sind am freien Rand und
am hinteren Ende der mittleren Muschel, sowie am Proc.
uncinatus und der Bulla ethmoidalis starke Schleimhaut-
wucherungen und Schwellungen (der Hiat. semilunaris sieht
ahnlich so aus wie eine ddematodse Portio uteri). Die untere
Muschel ist in missigem Grade hypertrophisch. In derrechten
Oberkieferhohle stinkender, griingelber Eiter, Schleimhaut
gallertig gequollen, rauchgrau, gekornt — caviardahnlich. Sonst
keine besondere Befunde der Nebenhohlen und Mittelohren.

Entstehung durch Wurzelcaries eines Zahns ist nicht
nachweisbar.

152. Jennfeld, 179/g2 NKH., 1 J. médnnl. Diphtheritis
faucium. Tracheotomia.

Schleimhaut maéssig gerithet.  Stirn - Keilbeinhohlen
noch nicht vorhanden. Siebbeinzellen ohne besonderen Be-
fund. In den Oberkieferhéhlen schleimiges Exsudat, Schwell-
ung der Schleimhaut. Am Rachendach haselnussgrosse
Rachenmandel, beiderseits Rothung der Paukenschleirthaut
mit glasigem Exsudate.

153. Kroger, 18o/g2z NKH., 3 J. weibl. Diphtheritis
faucium scarlatinosa.

Schleimhaut missig gerothet, mit schleimig -eiterigen
Fetzen z. Th. belegt. Stirn-Keilbeinhhlen noch nicht vor-
handen. Aus den Siebbeinzellen entleert sich auf Druck
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schleimig-eitriges Exsudat. In den Oberkieferhthlen missig
viel eitriges Exsudat, Schwellung und Rothung der Schleim-
haut mit Blutuugen in dieselbe.

157. Dubbert, 186/g2 NKH., ¢ J. minnl. Meningitis
tuberculosa. Otitis tuberculosa.

Nasenskelett ohne besonderen Befund., Schleimhaut
missig gerdthet. Stirnhdhlen noch nicht vorhanden. Ober-
kieferhihlen, Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In
den sehr kleinen Keilbeinhohlen gelatinoses Exsudat. In
beiden Mittelohren eitriges Exsudat, welches sich bis in die
aussersten Warzenzellen erstreckt. Links war ein verheilter
Hautschnitt uber der Spitze des Warzenfortsatzes, darunter
ein Operationsdefect im Knochen des Warzenfortsatzes.

158. Reske, 188/g2 NKH., 28 J. midnnl. Vitium cordis.
Influenza?

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Nasenschleim-
haut blassroth, in der vorderen Hilfte der Nasenhdohlen
mit schleimig-eitrigen Massen bedeckt. Um den Hiatus
semilunaris ist die Schleimhaut beiderseits geschwollen,
Eiterfiden quellen daraus hervor. In den Stirnhéhlen und
Oberkieferhhlen beider Seiten und den linken vorderen
Siebbeinzellen schleimig-eitrige Exsudate in grossen Mengen,
Schleimhaut gelatinds geschwollen, nicht gertthet. Keilbein-
hithlen ohne besonderen Befund. Nasénrachcnr&um, Pauken-
hohlen desgl.

159. Thyrolf, 187/g2 NKH., 29 J. midnnl. Tuberculosis
miliaris. Tuberculosis prostatae.

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut
missig gerdthet, im rechten mittleren Nasengang schleimig-
eitriges Secret in geringer Menge. Schleimhaut am rechten
Hiatus semilunaris nicht geschwollen. In der rechten Ober-
kieferhohle missig viel eitriges Exsudat, Schleimhaut stark
geschwollen, leicht rauchgrau. Sonstige Nebenhohlen ohne
besonderen Befund. — Drei Molares oben rechts zeigten
Caries mit Wurzelperiostitis; eine offenbare Ursache der
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Oberkieferhthlenerkrankung in diesen Zidhnen war nicht
nachweisbar. Paukenhohlen ohnz besonderen Befund.

162. Sandholm, 194/g2 NKH., 2 J. weiblich. Croup.

Nasenschleimhaut lebhaft gertthet, in der vorderen Hiilfte
und den mittleren Nasengingen mit schleimig-eitrigen IFetzen
bedeckt. Stirn-Keilbeinhohlen noch nicht vorhanden. In
beiden Oberkieferhthlen starke gallertige Schwellung der
Schleimhaut mit missig viel eitrigem Exsudat. Bei Druck
auf die mittlere Muschel entleert sich auch eitriges Exsudat
aus den Siebbeinzellen. In beiden Paukenhohlen starke
gallertige Schwellung der Schleimhaut mit massig viel
freiem eitrigem Exsudate. Am Rachendach haselnussgrosse
Rachenmandel,

171. Schmetzdorf, 189/g2 AKH., 52 J. weibl. Pneu-
monia hypostatica.

Scheidewand fast median gestellt. Auf der linken Seite
in der Hohe der mittleren Muschel befinden sich Schleim-
hautwucherungen — hahnenkammformige ILeisten in 5— 6
Reihen — polypoider Natur. Auf der rechten Seite ist
dies in geringerem (rade der Fall. Die Muscheln sind in
ihrer Grosse sehr reducirt, die Schleimhaut diinn. Ihe
vorderen Iinden der Muscheln sind mit schleimig-eitrigen
Massen in maissigem Grade bedeckt, an den freien Rindern
der Muscheln Schleimhauthypertrophien in missigem Grade.
In den wvorderen Siebbeinzellen rechts schleimig-eitriges
Exsudat in missiger Menge, die anderen Nebenhohlen sind
gesund. Paukenhohlen ohne besonderen Befund.

172. Werwicht, 84/g2 AKH, 23/, ]J. minnl. Diphteritis
faucium. Tracheotomie. :

Nasenschleimhaut mdissig gerdthet, besonders in den
mittleren Nasengidngen mit schleimig-eitrigen Massen in
méssigem (Grade bedeckt. Stirn-Keilbeinhéhlen noch nicht
vorhanden. Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In den
Oberkieferhohlen eitriges Exsudat, Schleimhaut gerothet,
sulzig gequollen. Rachenmandel von der Grdsse einer
halben Haselnuss, Mittelohren ohne besonderen Befund.
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174. Hovermann, 83/gz AKH., 58 J. weibl. Phthisis
pulmonum.

Schleimhaut blassroth, vorne am Sept. cortilagineum mit
dicklichem gelbgrinem Belag, unter welchem eine linsen-
grosse Perforation sich befindet. Die Rinder zeigen eine
noch ulcerirende Schleimhaut. Die Muscheln des Siebbeins
ohne besonderen Befund. Die unteren Muscheln sind
atrophirt. Stirnhohlen ohne besonderen Befund, Siebbein-
zellen desgl. In der linken Oberkieferhdhle schleimig-eitriges
Exsudat in méssiger Menge, Schleimhaut geschwollen, blass.
Rechts ohne besonderen Befund. Keilbeinhéhlen nicht vor-
handen. Mittelchren ohne besonderen Befund.

175. Haak, 204/g2 NKH. 2 ]J. médnnl. Tuberculosis
miliaris.

Schleimhaut geridthet, von schleimig-eitrigen Massen zum
Theil bedeckt. Stirn-Keilbeinhthlen noch nicht vorhanden.
In beiden Oberkieferhéhlen missig wviel eitriges Exsudat,
Schleimhaut stark gerothet, geschwollen. In beiden Pauken-
hohlen griingelber Eiter, Schleimhaut tiefroth, geschwollen.

185. Kdhler, 223/9g2 NKH., 42 J. miannl. Multiple
Sclerose. — Influenza?

Schleimhaut gerdthet, in der rechten Nasenhohle schleimig-
eitrige Massen. In der rechten Stirn- und Oberkieferhohle
gelblicher Liter in grosser Menge, Schleimhaut geschwollen.
In den Keilbeinhohlen gelatinése Schwellung der Schleim-
haut. Sonstige Nebenhdhlen ohne besonderen Befund.
Paukenhohlen desgl.

192. Weidner, 228/g2 NKH. 36 J. mannl. Typhus
abdominalis. Perichondriatis laryngis, Bronchopneumonia
abscedens.

An der Scheidewand starke Leiste nach rechts. Schleim-
haut stark gerdthet. Nebenhohlen ohne besonderen Befund.
Am Rachendach haselnussgrosse Rachenmandel, aus welcher
nach Entfernung des sie {iberziehenden blutig-eitrigen
Schleims sich eitrige Pfropfe herausdriicken lassen. In der



Sectionsprotokolle. 79

rechten Paukenhohle glasiges Exsudat mit missiger Rothung
der Schleimhaut; linke Paukenhohle ohne besonderen Befund.

197. Meyer, g2/g2 AKH, 70 J. mannl. Phthisis pul-
monuim.

Schleimhaut an den hinteren Enden der unteren Muscheln
hypertrophirt. Links befindet sich am mittleren Nasengang
schleimig-eitriges LExsudat. Schleimhaut um den Hiatus
semilunaris hypertrophirt. In der linken Oberkieferhohle
viel eitriges, griingelbes Exsudat, Schleimhaut geschwollen,
rauchgrau. Sonstige Nebenhthlen ohne besonderen Befund.
Im Alveolarfortsatz links fehlen simmtliche Zihne bis auf
die Wurzeln der Schneidezihne, welche nicht erkrankt sind.
Paukenhohlen nicht erkrankt.

201. Severin, 94/gz2 AKH. 21 J. midnnl. Phthysis
pulmonum.

Nasenhohlen von stinkenden, schmierigen, griingelben
Massen erfillt. Schleimhaut allgemein dinn, ‘chagrainirt.
Muscheln, besonders die unteren, zu schmalen Leisten
atrophirt. Nebenhohlen nicht erkrankt, Keilbeinhiohlen fehlen.

In der rechten Paukenhohle griinlicher Eiter, Schleim-
haut wenig gerdthet. Linke Paukenhohle ohne besonderen
Befund.

202, Tieftensee, 95/92 AKH., 1!f4 J. weibl. Diphtheritis.
Pneumonia.

Schleimhaut geréthet, in der hinteren Hailfte mit diph-
therischen Membranen und schleimig-eitrigen Massen bedeckt.
In den mittleren Nasengingen schleimig-eitriges Exsudat
Stirn-K 2ilbeinhohlen fehlen noch, Siebbeinzellen ohne be-
sonderen Befund. In den Oberkieferhthlen schleimig-eitriges
Exsudat in grosser Menge, Schleimhaut gerothet, geschwollen,
Halbhaselnussgrosse Rachenmandel, in den Paukenhohlen
schleimiges Exsudat.

203. Hinrichsen, g6/g2 AKH., 57 J. mdnnl. Carcinoma
ventriculi. -

Scheidewand nach rechts convex mit Dornbildung an
der rechten Seite. In der rechten mittleren Muschel grosse
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Siebbeinzellen, sehr starke Entwicklung der Siebbeinzelle
der Bulla ethmoidalis. Foramen accessorium rechts. Im
rechten mittleren Nasengang schleimig-eitrige Massen,
Schleimhauthypertrophie an der Bulla ethmoidalis. In der
rechten Stirn- und Oberkieferhthle schleimig-eitriges Exsudat,
Schleimhaut etwas geschwollen, blass. Sonstige Neben-
hohlen ohne besonderen Befund. Mittelohren desgl.

204. Heins, 98/gz AKH, 12 J. weibl. Tuberculosis,
F hachitis.

Schleimhaut blass, in der vorderen Hilfte mit schleimig-
eitrigem Secret belegt. Stirn-Keilbeinhohlen noch nicht
vorhanden, Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In den
Oberkieferhohlen Rothung und Schwellung der Schleimhaut,
kein freies Exsudat. Stark gewucherte Rachenmandel,
beiderseits eitriges Exsudat in den Mittelohren, Schleimhaut
gerdthet, geschwollen.

205. Macke, g7/92 AKH.,, 2!z J. weibl. Diphtheritis
taucium. Pneumonia lob.

Schleimhaut blass; Stirn- Keilbeinhéhlen noch nicht vor-
handen. Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In beiden
Oberkieferhohlen gallertige Quellung der Schleimhaut, méissig
viel eitriges Exsudat. Halbhaselnussgrosse Rachenmandel,
in beiden Mittelohren eitriges Exsudat, Schwellung der
Schleimhaut.

208. Frank, 100o/gz AKH, 22 ]J. minnl. Typhus
abdominalis. Phthisis pulmonum.

Scheidewand nach links convex mit Leistenbildung nach
links. Schleimhaut blassbraunroth, an der Scheidewand vorne
links und am Rachendach schleimig-eitriger Belag. Stirn-
hohlen ohne besonderen Befund. In der rechten Oberkiefer-
hohle ist die Schleimhaut (iberall zart, abgesehen von einer
Stelle, wo dieselbe unter einem bohnengrossen Klumpen
von eingedicktem Eiter geriothet und etwas geschwollen ist.
In der linken Oberkieferhohle madssig viel freies eitriges
Exsudat, Schleimhaut iiberall sulzig gequollen. Siebbeinzellen
ohne besonderen Befund. In beiden Keilbeinhohlen sulzige
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Quellung der bernsteingelben Schleimhaut mit missig viel
freiem eitrigem Exsudat. In beiden Paukenhohlen befindet
sich griingelber Eiter bis in die &dussersten Warzenzellen
hinein, die Schleimhaut ist méssig gerothet.

214. Behrs, 102/gz2 AKH, 47 J. mannl. Phthisis pul-
monum. Influenza?

Nasenskelett ohne besonderen Befund. Schleimhaut der
Nasenhohlen missig gerothet, geschwollen mit einzelnen
Blutungen. An einigen Stellen, mehr nach vorne zu, ein-
getrocknete schleimig-eitrige Secretmassen; aus den Hiatus
semilunares beiderseits zieht sich ein dicker Streifen, griin-
oelber Eiter nach dem Nasenrachenraum. In den Stirn-
hohlen starke Schwellung, méssige Rothung der Schleimhaut.
rechts Eiterfiiden und Flocken. Siebbeinzellen nicht erkrankt.
Von der Bulla ethmoidalis links entspringt ein bleistiftdicker
1 cm langer Schleimpolyp. In beiden Oberkieferhdhlen
griingelber Eiter bis zur ginzlichen Ausfillung der Hohlen,
die Schleimhaut gallertig geschwollen, missig geridthet mit
einzelnen Blutungen. In den Keilbeinhohlen sehr reichliche
Mengen griingelben Eiters, Schleimhaut gerothet, geschwollen
und mit Blutungen durchsetzt. Paukenhdhlen nicht erkrankt.

215. Christoffer, 255/92 NKH., 3 J. médnnl. Laryngitis
membranacea.

Schleimhaut gerdthet; Stirn-Keilbeinhoéhlen fehlen noch.
Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. Iu beiden Ober-
kieferhohlen starke Rothung und Schwellung der Schleim-
haut, maissig viel eitriges Exsudat. Paukenhohlen ohne
besonderen Befund.

216. Bittner, 252/gz NKH., 6 ]J. Tuberculosis
intestinorum.

Schleimhaut blass. Stirn-Keilbeinhohlen {fehlen noch,
In der rechten Oberkieferhshle serts-eitriges Exsudat,
Schwellung der Schleimhaut. Links kein besonderer Befund.
In der rechten Paukenhohle eitriges Exsudat, Schwellung
der Schleimhaut. Links kein besonderer Befund.

Harke, Obere Athmungswege. 6
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221. Dahn, 260/gz NKH., 1'2 ]J. weibl. Pertussis,
Bronchopneumonia.

Schleimhaut gerothet, in der vorderen Hilfte mit einge-
trockneten schleimig-eitrigen Massen bedeckt. Stirn-Keil-
beinhodhlen fehlen noch, Siebbeinzellen ohne besonderen
Befund. In beiden Oberkieferhohlen starke Schwellung und
Rothung der Schleimhaut, etwas freies schleimiges Secret.
In beiden Paukenhohlen schleimig-eitriges Exsudat, Schleim-
haut gertthet, geschwollen.

222. Stegemann, 258/g2 NKH., 47 J. médnnl. Phthisis
pulmonum.

Scheidewand nach rechts convex mit starker Leisten-
bildung auf der rechten Seite, Schleimhaut stark gerothet,
missig geschwollen. Beiderseits Foramen accessorium. Stirn-
hohlen ohne besonderen Befund. Rechte Oberkieferhihle
desgl. In der linken Oberkieferhthle missige Schwellung
und Rothung. Schleimhaut mit wenigem schleimigen Exsudat.
Schleimhaut beider Keilbeinhohlen stark gerothet, geschwollen
und mit punktformigen Blutungen durchsetzt. In den
Hohlungen viel eitrig-schleimiges Exsudat. Mittelohren ohne
besonderen Befund.

223. Suthoff, 104/9g2 AKH., 46 J. minnl. Phthisis
pulmonum.

Schleimhaut blassroth, in der vorderen Hilfte der Nasen-
hohlen mit eingetrockneten schleimig-eitrigen Massen
bedeckt. Stirnhohlen nicht erkrankt. DBeide Oberkiefer-
hohlen schwappend voll von gringelbem Eiter, Schleimhaut
gallertig gequollen, missig gerdthet. Am Hiatus semilunaris
links etwas glasig geschwollene Schleimhaut. Kein schleimig-
eitriges Exsudat in den mittleren Nasengingen. In den
Siebbeinzellen links schleimig-eitriges Exsudat, Schleimhaut
geschwollen. Rechts kein besonderer Befund. Keilbein-
hohlen desgl. In beiden Mittelohren griingelber Eiter,
Schleimhaut gerothet, geschwollen.

224. Asmus, 2065/9gz NKH. 1 J. weibl. Morbill,

Bron chopneumonia.
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Schleimhaut stark gerothet, geschwollen, fiberall mit
eitrig-schleimigen Massen belegt.  Stirn- Keilbeinhthlen
fehlen noch. Oberkieferhtdhlen mit eitrig-schleimigem Ex-
sudat erfiillt, Schleimhaut stark gerothet, geschwollen. Halb-
haselnussgrosse Rachenmandel. In der rechten Pauken-
hohle eitriges Exsudat, Schleimhaut gerdtet, geschwollen.
In der linken Paukenhohle glasig-schleimiges Exsudat,
Rothuug und Schwellung der Schleimhaut.

225. Kithne, 268/g2 NKH., 30 J. médnnl. Vitium cordis,
Influenza ?

Scheidewand nach rechts convex mit Bildung einer
Leiste, welche bei der Enge der Nasenhthle eine tiefe
Furche in die rechte untere Muschel gedriickt hat. Schleim-
haut blauroth, geschwollen, mit schleimig-eitrigen Massen
bedeckt: besonders ziehen aus den mittleren Nasengingen
Eitermassen mnach dem Nasenrachenraum. Stirnhdéhlen,
Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. Schleimhaut um
den Hiatus semilunaris nicht geschwollen, in beiden Ober-
kieferhohlen, welche schwappend voll von gelbgriinem Eiter
sind, blaurothe, geschwollene und mit Blutungen durchsetzte
Schleimhaut. Paukenhohlen ohne besonderen Befund. Keil-
beinhohlen desgl.

229. Schubnell, 260/gz NKH., 22 J. weibl. Typhus
abdominalis, Bronchitis putrida (?) (klinische Diagnose).

Schleimhaut missig gerothet; beide Nasenhohlen und der
Nasenrachenraum sind mit schmierigen gringelben sehr iibel
riechenden Massen erfiillt. Die Muscheln, besonders  die
unteren sind stark atrophirt. Stirn-Oberkieferhohlen, Sieb-
beinzellen ohne besonderen Befund. In den Keilbeinhohlen.
welche von gelbgriinem Eiter erfiillt sind, ist die Schleim-
haut blutroth, geschwollen. In der rechten Paukenhohle bis
in die dussersten Warzenzellen hinein Réthung und Schwell-
ung der Schleimhaut mit eitrig-schleimigem Exsudat. In
der linken kein besonderer Befund. Die Schleimhaut der
Bronchien war zwar gerothet, doch ohne putrides Secret; der
Geruch stammte anscheinend aus der Nasenhohle,

E.t
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231. Kramer, 274/gz NKH., 23 J. minnl. Typhus
abdominalis, Pneumonia fibrinosa.

Schleimhaut gerothet, mit schleimig-eitrigem Belag in der
linken Nasenhohle., Stirn-Oberkieferhthlen, Siebbeinzellen
ohne besonderen Befund. In den Keilbeinhthlen sulzig
gequollene, bernsteinfarbene, mit Blutungen durchsetzte
Schleimhaut, wenig freies eitriges Exsudat. In beiden Mittel-
ohren schwach gerdthete, geschwollene Schleimhaut, rechts
schleimig-eitriges Exsudat.

232. Bohrmann, 273/gz NKH.,, 47 J. méannl. Phthisis
pulmonum.

Scheidewand nach rechts convex mit Dornbildung.
Stirnhohlen, Siebbeinzellen, Keilbeinhdhlen ohne besonderen
Befund. Die untere linke Muschel ist vorne und hinten mit
papillomatdsen Wucherungen bedeckt, am Hiatus semilunaris
chronische Schwellung der Schleimhaut. In der linken
Oberkieferhéhle ist die Schleimhaut noch etwas chronisch
verdickt, blass; in den Hohlen liegen noch einige eingedickte
Klumpen von eitrigem Exsudat. Am hinteren Ende der
rechten unteren Muschel auch etwas papillomatise Wucher-
ungen. Oberkieferhohlenschleimhaut allgemein verdickt,
blass. Paukenhohlen ohne besonderen Befund.

234. Richter, 107/9g2 AKH., 35 ]J. weibl. Phthisis
pulmonum.

Schleimhaut blass, nirgends Belag auf derselben. Stirn,
Oberkieferhishlen, Siebbeinzellen ohne besonderen Befund.
In der linken Keilbeinhthle noch eine Perle eingedickten
Eiters, Schleimhaut blass, rechte ist von schleimig-eitrigem
Exsudat ganz erfiillt, Schleimhant geschwollen. Pauken-
hohlen ohne besonderen Befund.

239. Doljahn, 109/gz AKH., 47 J. weibl. Phthisis
pulmonum.

Scheidewand leicht nach links convex. Schleimhaut
blassroth, zum Theil mit schleimig-eitrigem Secret bedeckt.
Miissige Hypertrophie des hinteren Endes der linken, unteren
Muschel. Keine Schleimhauthypertrophie am Hiatus semi-
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lunaris links. Linke Oberkieferhohle halb erfiillt von gelb-
griilnem Eiter, Scheimhaut, soweit wvom Eiter bedeckt,
gzala.tiniis gequollen, nicht pigmentirt, mit erweiterten
Gefissen durchzogen. Sonstige Nebenhohlen und Siebbein-
zellen nicht erkrankt. Paukenhohlen ohne besonderen
Befund.

241. Wilske, 279f/g2 NKH., 7 Monate midnnl. Pertussis
Bronchopneumonia.

Schleimhaut gerithet, geschwollen, besonders in der
rechten Nasenhohle mit viel schleimig-eitrigem Belag, welchen
man aus allen Nasengiingen hervordriicken kann. In den
Oberkieferhohlen starke Rothung und Schwellung der Schleim-
haut, beiderseits eitrig-schleimiges Exsudat, besonders rechts
Sehr geringe Rachenmandel. In beiden Paukenhohlen
eitrig-schleimiges Exsudat, Schleimhaut stark gerothet,
geschwollen.

246. Grandjean, 121/g2 AKH., 77 J. weibl, Nephritis
chronica. Pneumonia catarrhalis.

Kein besonderer Befund am Nasenskelett. Schleimhaut
missig gerithet, in der vorderen Hilfte der linken Nasen-
hohle schleimig-eitriger Belag. Stirnhohlen ohne besonderen
Befund. Rechte Oberkieferhthle ganz erfiillt von schleimig-
eitrigem Exsudat, starke gelatindse Schwellung der Schleim-
haut. Linke Oberkieferhithle, Keilbeinhohlen, Siebbeinzellen
ohne besonderen Befund. Rechte Paukenhohle von eitrig-
schleimigem Exsudat erfullt, Schleimhaut geschwollen, wenig
gerothet. In der linken Paukenhohle serdses Exsudat in
reichlicher Menge, Schleimhaut gerotet.

232, Klink, 337/92 NKH.,, 4 J. minnl. Morbilli; Broncho-
pneumonia.

Schleimhaut gerdthet, geschwollen mit schleimig-eitrigen
Massen bedeckt, besonders im mittleren Nasengange. Stirn-
Keilbeinhdhlen noch nicht vorhanden. Siebbeinzellen ohne
besonderen Befund. In den Oberkieferhohlen starke Schwell-
ung und Rothung der Schleimhaut, eitrig-schleimiges Exsudat
erfullt die Hohlen. Halbhaselnussgrosse Rachenmandel. In
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beiden Mittelohren rechts, bis in die dussersten Warzenzellen
hinein, eitriges Exsudat, Rothung und Schwellung der
Schleimhaut.

257. Waschinsky, 130/gz AKH., 3 J. weibl. Erysi-
pelas faciel.

Nasenlocher mit Eiter und Borken erfillt, Oberlippe
excoriirt. Schleimhaut gerdithet, geschwollen, mit schleimig-
eitrigem Belag. Stirn-Keilbeinhohlen fehlen, Siebbeinzellen
ohnebesonderen Befund. Oberkieferhohlenschleimhaut gerithet
geschwollen, erfiillt von eitrig-schleimigem Exsudat. Hasel-
nussgrosse Rachenmandel, Substanz hochroth aut dem Durch-
schnitt. Beiderseits starke Rothung und Schwellung der
Mittelohrschleimhaut; rechts eitriges Exsudat in reich-
licher Menge.

259. Reich, 13102 AKH., 21 J. midnnl. Phthisis pul-
monum. Syphilis.

Schleimhaut stark geschwollen, massig gerdthet. In der
Schleimhaut, besonders der linken Nasenhohle, eine grosse
Zahl Gummata. Ebensolche auf der oberen Seite des
weichen Gaumens und der Tubenwiilste. Beiderseits Ulceration
der Schleimhaut am Septum cartilagineum. (Ulcus per-
forans.) Stirn-Keilbeinhihlen, Siebbeinzellen ohne beson-
deren Befund. In beiden Oberkieferhihlen, besonders links,
sulzige Quellung der Schleimhaut, kein freies Exsudat. Am
Hiatus semilunaris ist die Schleimhaut beiderseits geschwollen.
Im rechten Mittelohr Rothung und Schwellung der Schleimhaut
bis in die Warzenzellen hinein. Links kein besonderer Befund.

260. Malitz, 136/g2 AKH., 33 J. minnl. Phthisis pul-
monum,

Schleimhaut miissig gerdthet, Hypertrophien an den
hinteren [nden der unteren Muscheln. Stirnhéhlen ohne
besonderen Befund. In der linken Oberkieferhohle dauernd
verdickte, nicht geschwollene Schleimhaut, an einzelnen
Stellen von erweiterten Gefissen stark durchzogen und
gerothet. In der rechten Oberkieferhohle dauernde Schwell-
ung und Verdickung der braungelben Schleimhaut; zum
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Drittheil ist die Hohle von schleimig-eitrigem Exsudat.
erfilllt, Keilbeinkdhlen, Siebbeinzellen ohne besonderen
Befund. Paukenhohlen ohne besonderen Befund.

261. Wagener, 137/92 AKH, 35 J. minnl. Phthisis
pulmonum et intestinorum.

Schleimhaut blass, Nasenskelett ohne besonderen Befund.
Nebenhohlen sehr gerdumig. Stirnhohlen ohne besonderen
Befund. In der linken Oberkieferhdhle etwas wverdickte,
gerithete Schleimhaut ohne Exsudat. In der rechten davernd
verdickte geschwollene braunrothe Schleimhaut; ein Vier-
theil der Hohle wvon schleimig-eitrigem Exsudat erfillt.
Schleimhaut am Hiatus semilunaris nicht geschwollen. Keil-
beinhthlen, Siebbeinzellen ohne Befund. Paukenhohlen
ohne besonderen Befund.

263. Schuler, 344/92 NKH., 1 J. minnl. Paedatrophia,
Scrophulosis.

Schleimhaut madssig gerothet, geschwollen, ohne DBelag.
Stirn-, Keilbeinhdhlen fehlen noch. In den Oberkieferhéhlen
Schwellung und Rothung der Schleimhaut, seroses Exsudat.
Wallnussgrosse Rachenmandel. In beiden Mittelohren starke
Schwellung und Rothung der Schleimhaut, serdses Exsudat.

264. Denker, 346/92 NKH, 32 ]J. minnl. Pneumonia
fibrinosa. (Delirium alkoholicum.)

Nasenschleimhaut iiberall mit reichlichen, griinlichen,
schmierigen, stinkenden Massen bedeckt. Muscheln, besonders
die unteren stark atrophirt, Schleimhaut blass, chagrainirt
Am Proc. uncinatus beiderseits missig grosse Schleimhaut-
wucherung. Stirnhohlen klein, ohne besonderen Befund. In
den Oberkiefer- und Keilbeinhdhlen missige Schwellung,
stirkere Rothung der Schleimhaut. In beiden Oberkiefer-
hohlen 3—4 cbem. serises, etwas tritbes Exsudat. Siebbein-
zellen, Mittelohren ohne besonderen Befund. Die entziind-
lichen Verdnderungen der Nebenhohlen riihrten offenbar von
der Pneumonia her.

276. Sigger, 363/92 NKH., minnl. Ileus, Laparatomia.

Schleimhaut blass, chagrainirt, ohne Belag. Starke
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Atrophie der Muscheln, besonders der unteren. In der
linken Oberkieferhthle Schleimhaut dauernd geschwollen,
blass, vielfach mit Cysten mit schleimigem und schleimig-
eitrigem Inhalt durchsetzt. Sonstige Nebenriume gesund.
Kein Geruch bei dieser Atrophie.

283. Wengenroth, 382/gz NKH., g Monate, ménnl.
Bronchopneumonia.

Schleimhaut gerothet, geschwollen mit eitrig-schleimigem
Exsudat belegt. Stirn-Keilbeinhivhlen fehlen noch. Ober-
kieferhohlen voll eitrig-schleimigem Exsudat, Schleimhaut
gerothet, geschwollen. Wallnussgrosse Rachenmandel. Im
linken Mittelohr schleimig-eitriges Exsudat, Schleimhaut
gerdthet. Rechtes Mittelohr gesund.

286. Ilsing, 378/92 NKH,, 43 J. midnnl. Phthisis caseosa.
Oedema pulmonum. (Im Delirium alkoholicum plotzlich
verstorben.)

Scheidewand leicht S formig verbogen mit Dorn- und
Leistenbildung; in der Hohe der unteren Rander der mitt-
leren Muscheln Schleimhautwucherungen von maissiger
(Grosse. In den mittleren Muscheln Knochenblasen, an den
unteren Rindern derselben Ortliche Schleimhauthypertrophien
von miissiger Grosse. Ebensolche an den hinteren Enden
der unteren Muscheln. Stirn-Oberkieferhdhlen, Siebbein-
zellen ohne besonderen Befund. In der linken sehr grossen
Keilbeinhohle schleimig-eitriges Exsudat bis zur génzlichen
Ausfiillung der Hohle; Schleimhaut bernsteinfarben, stark
geschwollen mit einzelnen punktformigen Blutungen. In der
rechten Keilbeinhohle kein IExsudar, Schleimhaut maissig
geschwollen mit zahlreicheu punktformigen DBlutungen.
Paukenhohlen ohne besonderen Befund.

285. Spannhake, 146/g2 AKH, 3 J. médnnl. Diph-
theritis faucium, Tracheotomia.

Nasenhohlenschleimhaut in den vorderen zwei Dritt-
theilen miissig gerithet, ohne Belag; von da an stdrkere
Rothung und Schwellung, Belag mit schleimig-eitrigen
Massen, welche aus den mittleren und oberen Nasengiéngen
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herausziehen. Wallnussgrosse Rachenmandel, welche ebenso,
wie die anderen Nasenrachengebilde, mit diphtherischen
Membranen iiberzogen ist. Stirn- Keilbeinhthlen noch
nicht vorhanden. Schleimhaut der Oberkieferhohlen und
Paukenhohlen nur mit einigen erweiterten (efissen durch-
zZogen.

286. Griitz, 148/g2 AKH., 2'/2 J. minnl. Diphtheritis
faucium. Tracheotomia.

Schleimhaut blass, kaum geschwollen. Halbhaselnuss-
orosse Rachenmandel. Kein Belag in den Nasenhohlen.
Stirn-Keilbeinhdhlen noch nicht vorhanden. In der linken
Oberkieferhohle gallertige Schleimhautschwellung. In der
rechten Oberkieferhthle und den Siebbeinzellen dieser Seite
starke Schwellung und Réthung der Schleimhaut, eitrig-
schleimige Massen erfiilllen die Rédume vollstindig. Im
linken Mittelohr geschwollene, geridthete Schleimhaut, rechts
kein besonderer Befund.

287. Oldendorf, 147/92 AKH, 56 J. minnl. Phthisis
pulmonum, Pleuritis exsudativa.

Schleimhaut blassgrauroth, theilweise von schleimig-
eitrigen Flocken belegt. Rechts: Stirnhthle ohne besonderen
Befund. Am Proc. uncinatus und in der Umgebung des
weiten Hiatus semilunaris bohnen- bis erbsengrosse Schleim-
hautpolypen. I,insengmsses Foramen accessorium. In den
vorderen Siebbeinzellen und der Oberkieferhohle gallertige
Schwellung der gelblichen Schleimhaut, eitrig-schleimige
Exsudate in denselben. Keilbeinhéhlen, sonstige Siebbein-
zellen ohne besonderen Befund. Maissige Hypertrophie am
hinteren Ende der unteren Muschel. Links: Stirnhohle
ohne besonderen PBefund, Kleines Foramen accessorium,
Im maissig weiten Hiatus semilunaris schleimig-eitriges Ex-
sudat. In der Oberkieferhthle und Keilbeinhohle gelatinise
Schwellung der Schleimhaut, welche dunkler (dlterer Prozess?)
aussieht, keine freie Exsudate. Sonstige Nebenhohlen ohne
besonderen Befund. Im linken Mittelohr Schwellung und
R othung der Schleimhaut, im rechten kein besonderer Befund.
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293. Dreyer, 3g90/gz NKH., 17 J. mdnnl. Tuberculose.

Schleimhaut gerothet, mit schleimig-eitrigen Massen
bedeckt. Halbhaselnussgrosse Rachenmandel. Stirn-, Keil-
beinhohlen noch mnicht wvorhanden. Siebbeinzellen ohne
besonderen Befund. In den Oberkieferhthlen starke Rothung
und Schwellung der Schleimhaut, méissig viel freies eitriges
Exsudat. Am linken Tubenwulst und in der Rosen-
miillerschen Grube ein Iiinfpfennigstiick grosses tuberculéses
(reschwiir. Ein ebensolches an der hinteren Rachenwand.
In beiden Mittelohren tuberculose Eiterungen.

291. Paul, 38¢/g2 NKH., %4 J. mdnnl. Bronchopneu-
monia.

Schleimhaut geréthet, geschwollen mit schleimig-eitrigen
Massen bedeckt. Stirn-Keilbeinhéhlen noch nicht vorhanden,
desgl. Siebbeinzellen. In den Oberkieferhohlen Rothung und
Schwellung der Schleimhaut, etwas schleimig-eitriges Exsudat.
Halbhaselnussgrosse Rachenmandel. In beiden Mittelohren
starke Rothung und Schwellung der Schleimhaut, eitriges
Exsudat erfiiilt die Hohlen.

205. Bernhard, 394/92 NKH. weibl. 11 Monate.
Bronchopneumonia.

Schleimhaut blassroth, im rechten mittleren Nasengang
noch schleimig-eitrige Massen. Stirn-Keilbeinhohlen, Sieb-
beinzellen noch nicht vorhanden. In den Oberkieferhihlen
Schwellung und leichte Rothung der Schleimhaut, seréses
Exsudat. Halbhaselnussgrosse Rachenmandel. In den Mittel-
ohren leichte Rothung und Schwellung der Schleimhaut,
rechts schleimiges Exsudat.

301. Schifer, 399/g2 NKH., 40 J. minnl. Tuberculosis
pulmonum.

Scheidewand stark S formig verbogen. Schleimhaut
blassroth mit schleimig-eitrigen Ausschwitzungen in den
mittleren Nasengiingen. DBeiderseits linsengrosses Foramen
accessorium. Schleimhaut am Hiatus semilunaris beiderseits
etwas geschwollen. Stirnhohlen ohne besonderen Befund.
In der linken Oberkieferhohle gallertige Schwellung der
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Schleimhaut, welche mit erweiterten Gefissen in miissigem
(Grade durchzogen ist. Ein Drittheil der Hohle mit schleimig-
eitrigem und gallertigem Exsudat erfiillt. In der rechten
Schwellung der Schleimhaut geringer, etwas schleimig-
glasiges Exsudat. In den Siebbeinzellen kein besonderer
Befund. In den Keilbeinhthlen starke gelatindse Schwellung
der mit erweiterten Getdssen reichlich durchzogenen Schleim-
haut. (allertiges Exsudat. Paukenhthlen ohne besonderen
Befund.

302. Kihler, 397/92 NKH., 37 J. weibl. Peritonitis
universalis. Pneumonia lobularis.

Scheidewand nach rechts convex mit Leiste. In der
linken Keilbeinhohle — beide sind sehr gross — missige
Schwellung der Schleimhaut mit erweiterten Gefassen. Reich-
liches eitrig-schleimiges Exsudat. Sonstige Nebenhohlen
gesund. Im linken Mittelohr eitriges Exsudat in massiger
Menge, Schleimhaut geschwollen. Rechts kein besonderer
Befund. :

307. Brockstedt, 157/g2 AKH,, 79 J. minnl. Hernia
incarcerata operat.

Scheidewand nach rechts verbogen mit Bildung von
Leiste und Dorn. Schleimhaut missig geridthei. Rechts:
Stirnhdhle ohne besonderen Befund. In den vorderen Sieb-
beinzellen und der Keilbeinhohle missige Rothung und
Schwellung der Schleimhaut, missig viel eingedicktes
eitriges Exsudat. In der Oberkieferhthle enorme gallertige
Schwellung der Schleimhaut, ohne freies eitriges Exsudat,
An der Bulla ethmoidalis kleine polypose Wucherung. Links
alle Nebenhohlen ohne besonderen Befund. Paukenhohlen
desgl.

308. Petersen, 156/g2 AKH,, 1'/2 J. weibl. Diphtheritis

In der vorderen Hilfte Schleimhaut gertthet ohne Belag,
in der hinteren Hilfte ist die Schleimhaut ebenso wie die
des Nasenrachenraums, wo sich eine haselnussgrosse Rachen-
mandel befindet, von diphtherischen Membranen iiberzogen;
der weiche Gaumen ist ebenfalls davon iiberzogen; Schleim-
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haut darunter gerothet, geschwollen. Aus den mittleren und
oberen Nasengiingen ziehen nach hinten Stréme schleimig-
eitriger Massen. Stirnhéhlen fehlen noch; Keilbeinhohlen
sehr klein vorhanden, ebenso wie die Siebbeinzellen, ohne
besonderen Befund. In den Oberkieferhohlen starke
Schwellung, miissige Roéthung der Schleimhaut, serose
Exsudate. In der linken Paukenhohle eitrig-schleimiges
Exsudat, Réthung und Schwellung der Schleimhaut; rechts
ohne besonderen Befund. 1

314. Holtig, 440/g2 NKH., 1 ]J. weibl. Rhachitis,
Bronchopneumonia.

Schleimhaut stark gerithet, geschwollen, mit schleimig-
eitricen Massen belegt. Stirn- Keilbeinhohle noch nicht
vorhanden. Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. In den
Oberkieferhohlen Rothung und Schwellung der Schleimhaut,
schleimige Exsudate. Hochgradig (Wallnussgrosse) hyper-
trophirte Rachenmandel, Substanz z. Zt. stark geréthet,
geschwollen. Beiderseits starke Rothung und Schwellung der
Schleimhaut in den Mittelohren, eitrige Exsudate.

310. Zanikzewski, 445/g2 NKH., 10 Monate mannl,
Morbilli. Pneumonia fibrinosa dextr.

Schleimhaut gertdthet, mit schleimig-eitrigen Massen
bedeckt, besonders in den vorderen Hilften. In beiden
Oberkieferhohlen starke Schwellung und Réthung der Schleim-
haut, sehr viel eitriges Exsudat. Haselnussgrosse Rachen-
mandel. In den Mittelohren Schwellung der Schleimhaut,
serises Exsudat.

317. Eilandt, 446/gz NKH., 2 J. minnl. Rhachitis,
Bronchopneumonia sinistra.

Miissige Schwellung und Réthung der Schleimhaut.
Stirn - Keilbeinhohlen noch nicht vorhanden. Schleimhaut
der Oberkieferhohlen gerithet, geschwollen, serdse Exsudate,
Wallnussgrosse Rachenmandel. Beiderseits eitrige Mittel-
ohrenentziindung.

318. Schwendt, 447/92 NKH., 47 J. weibl. Endo-
carditis chronica. Bronchitis putrida, Emphysema pulmonum.
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Nasenschleimhaut bleich, schlaff. Schleimhauthypertrophien
am unteren Rande der mittleren Muscheln und beiden
Hiatus semilunares, besonders links. Links: In der Stirn-
hohle griiner, eingedickter Eiter in grossen Mengen, Schleim-
haut geschwollen, braungelb. In der Oberkieferhohle ver-
dickte, geschwollene Schleimhaut, ohne Exsudat. Siebbein-
zellen ohne besonderen Befund. Keilbeinhéhle auf dieser
Seite nicht vorhanden. Rechts: Stirnhéhlenschleimhaut ver-
dickt, geschwollen, gerittet, ohne Exsudat. In der Ober-
kieferhohle schleimig-eitriges, griinliches Exsudat, Schleim-
haut gallertig gequollen. Siebbeinzellen nicht erkrankt.
Die sehr grosse — sich iiber die Mittellinie nach links
erstreckende — Keilbeinhéhle ist vollkommen erfiillt von
griinlichem, diinnfliissigem Eiter, Schleimhaut geschwollen,
verdickt, bridunlichgelb. Die Nebenhohlenexsudate riechen
iibel. — Die Schleimhaut des Nasenrachenraums ist tiefroth,
geschwollen, zum Theil mit nussfarbigen Massen bedeckt.
In den Mittelohren schleimige Exsudate. — Caries konnte
nirgends nachgewiesen werden.

320. Bandmann, 454/92 NKH., 1 J. minnl. Diph-
theritis. Bronchopneumonia. Tracheotomia.

Nasenhohlenschleimhaut bis an das vordere Ende der
Muscheln mit dicken, diphtherischen Membranen tiberzogen,
daneben schleimig-eitrige Massen in allen Nasengidngen.
Stirn-Keilbeinhéhlen noch nicht vorhanden. Siebbein-
zellen ohne besonderen Befund. Oberkieferhshlen voll von
eitrigem Exsudat, starke Schwellung nnd Rothung der
Schleimhaut. Wallnussgrosse Rachenmandel, Substanz missig
gerdtet; sie, wie die Schleimhaut des Nasenrachenraums
von diphtherischen Membranen iiberzogen. In beiden Mittel-
ohren eitriges Exsudat, Rothung und Schwellung der
Schleimhaut.

323. Scymezack, 459/92 NKH., 1!/2 J. weibl. Morbilli.
Prneumonia lobaris.

Haut der Nasenlocher und der Oberlippe excoriirt,
Nasenlocher von schleimig-eitrigen Massen erfiillt, Schleim-
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haut mit schleimig-eitrigen, fast membranisen Massen iiber-
zogen. Schleimhaut darunter stark gerothet, geschwollen.
Stirn-, Keilbeinhéhlen mnoch nicht vorhanden; Oberkiefer-
hohlen von Eiter erfiillt, Schleimhaut gerotet, geschwollen.
Wallnussgrosse Rachenmandel, Substanz hochroth auf dem
Durchschnitte. In beiden Mittelohren eitriges Exsudat,
Schleimhaut gerothet, geschwollen.

324. Meyer, 460/g2 NKH., 4 J. minnl. Tuberculosis
miliaris.

Nasenhohlen in der vorderen Hiilfte ohne besonderen
Befund. Die Schleimhaut der hinteren Hilfte ist schwarz-
grin verfarbt. Am Rachendach ist die Rachenmandel in
schwarzgriine Fetzen zerfallen, ebenso ist die Schleimhaut
des Nasenrachenraums schwarzgriin verfirbt. Stirn- Keil-
beinhéhlen nicht vorhanden. Siebbeinzellen ohne besonderen
Befund. In den Oberkieferhohlen eitrige Exsudate, eben-
falls schwarzgriin verfirbte, geschwollene Schleimhaut. In
den Mittelohren eitrige Exsudate und Caries des Felsen-
beins. Ueberall ein fauliger Geruch. Die Gangrin war
von einem erkrankten Zahn des Unterkiefers ausgegangen.
Nach und nach war stellenweise Gangrin der Mundschleim-
haut aufgetreten.

325. Freer, 462/gz NKH., 38 J. ménnl. Pneumonia
fibrinosa.

Schleimhaut gerithet, geschwollen, mit schleimig-eitrigen
Borken und Fetzen belegt. Stirnhohlen, Siebbeinzellen
gesund. In der rechten Oberkieferhéhle gallertige Quellung
der Schleimhaut in missigem Grade; in der linken einzelne
Cysten mit schleimig-eitrigem Inhalte. Schleimhaut der
rechten Keilbeinhohle stark gequollen, gerothet, méssig viel
eitriges Exsudat. In der linken nur leichte Schwellung der
Schleimhaut. Mittelohren ohne besonderen Befund.

328. Zeller, 466Jgz NKH. 3 J. minnl. Scarlatina,
Tuberculosis pulmonum recens.

Schleimhaut stark gerithet, geschwollen, mit eitrig-
schleimigen Massen theilweise belegt, besonders in den
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mittleren nnd oberen Nasengingen sehr reichliche Eiter-
massen. Stirn-Keilbeinhthlen noch nicht vorhanden. In
den Oberkieferhéhlen starke Schwellung und Rothung der
Schleimhaut, reichliches eitriges Exsudat beiderseits. Wall-
nussgrosse Rachenmandel, deren Substanz hochroth ist und
mit eitrigen Pfropfen durchsetzt ist. In beiden Mittelohren
eitrige Exsudate, Rothung und Schwellung der Schleimhaut.

327. Lowe, 465/gz NKH., 50 ]J. minnl. Apoplexia
cerebri; Pneumonia lobularis.

Schleimhaut blaurdthlich; an der Scheidewand links
hinten Schleimhauthypertrophien. Rechts Foramen acces-
sorium. Aus diesem stromt ein schleimig-eitriges Gemenge
in den Nasenrachenraum, welcher ganz von schleimig-eitrigen
Massen erfiillt ist. Rechte Oberkieferhohle erfillt von
gallerticem und schleimig-eitrigem Exsudat, Schleimhaut
hochgradig gallertig geschwollen mit erweiterten Gefissen
durchzogen. Sonsige Nebenhohlen ohne besonderen Befund.
In den Mittelohren nur méssige Schleimhautréthung.

328. Riebe, 492/g2 NKH., 2 ]J. weibl. Pneumonia
caseosa. Pertussis.

Schleimhaut mdissig gerdthet, kein Belag. Stirn-Keil-
beinhohlen noch nicht vorhanden. Siebbeinzellen ohne beson-
deren Befund. In der linken Oberkieferhohle schleimiges
Exsudat, Rothung und Schwellung der Schleimhaut; in der
rechten dasselbe ohne Exsudat. Halbhaselnussgrosse Rachen-
mandel. In beiden Mittelohren schleimig-eitriges Exsudat,
Rothung und Schwellung der Schleimhaut.

329. Pors, 493/gz2 NKH., 70 ]J. minnl. Apoplexia
cerebri sanata. Pneumonia fibrinosa.

Schleimhaut madssig gerdthet, aus dem rechten oberen
Nasengang zieht sich ein schleimig-eitriger Fluss zum
Nasenrachenraum. Stirnhohlen ohne besonderen Befund
Siebbeinzellen desgl. Rechts Foramen accessorium. Rechte
Oberkieterhohle ohne besonderen Befund. Links ist die
Nasenseitenwand tief in die Oberkieferhéhle hineingezogen,
in derselben ist eine sehr verdickte, derbe, miissig gerdtete
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Schleimhaut und etwas schleimiges Exsudat. In der rechten
Keilbeinhohle eitrig-schleimiges Exsudat, Schleimhaut miissig
gerdthet, geschwollen. Linke Keilbeinhohle gesund. Im
linken Mittelohr eitrig-schleimiges Exsudat, das sich bis in
die #ussersten Warzenzellen hinein erstreckt. Schleimhaut
stark gerothet, geschwollen. Rechts nur geringe Schwellung
der Schleimhaut. Einziehung der Nasenseitenwand durch
Narbenschrumpfung der Oberkieferhthlenschleimhaut analog
der Einziehung des Thorax bei Pleuraschrumptung?

332- Schoéner, 188/gz AKH., 43 J minnl. Phthisis
pulmonum.

Scheidewand S formig verbogen, Dornbildung mnach
links. Schleimhaut blassroth, wvorne links ist die Schleim-
haut mit schleimig-eitrigen Massen belegt. Nebenhohlen
klein, ohne besonderen Befund bis auf die linke Oberkiefer-
hohle, Die Schleimhaut dieser letzteren ist iiberall zart und
blass bis auf eine erbsengrosse Stelle, wo dieselbe gerithet
und emporgewdlbt ist. Hierunter befinden sich blutig-eitrige
dickliche Massen. Der zweite Backenzahn, welcher an dieser
Stelle sitzt, zeigt an Einer Wurzel Periostitis mit Eiterung.
Keine grobanatomische Communication. Paukenhothlen ohne
besonderen Befund.

336. Giilden, s00/g2 NKH., 67 J. weibl

Schleimhaut blauroth, geschwollen. Links ist die Nasen-
seitenwand im ganzen mittleren Nasengang derartig tief
eingezogen in die Oberkieferhohle, dass diese fast ganz auf-
gehoben scheint. In dieser kleinen Hohle ist die Schleim.
haut stark wverdickt; kleisterartiges dickliches Exsudat er-
fiilllt den Raum. Sonstige Nebenhohlen, Mittelohren ohne
besonderen Befund.

Parallelfall zu Nr. 329: Bindegewebsentwicklung, dann
Schrumpfung ?

338. Stephan, 190/g2 AKH.,, 54 J. mdnnl. Aneurysma
Aortae, Nephritis chronica.

Schleimhaut allgemein blassroth, die hinteren Hailften
der mittleren Nasenginge mit schleimig-eitrigen Massen
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erfiillt, ebenso wie der Nasenrachenraum. Missige Schleim-
hauthypertrophie an den Lefzen der Hiatus semilunares und
an den hinteren Enden der unteren Muscheln. In der linken
Stirnhohle starke gallertige Schwellung der Schleimhaut,
mit vielen erweiterten Gefdssen und punktfoérmigen Bluturigen;;
wenig eitriges Exsudat. Rechte Stirnhohle ohne besonderen
Befund. In beiden Oberkieferhohlen sehr viel eitrig-
schleimiges, griingelbes Exsudat, nicht riechend. Schleimhaut
stark gequollen, médssig geridthet. Siebbeinzellen ohne beson-
deren Befund. In der rechten Keilbeinhohle griingelbes,
eitrig-schleimiges Exsudat, Roéthung und Schwellung der
Schleimhaut. In der linken Keilbeinhdhle zarte, mit einigen
Blutungen durchsetzte Schleimhaut. Paukenhohlen ohne
besonderen Befund.

340. Piper, so5/g2 NKH.,, 63 J. minnl. Stenosis carci-
nomatosa oesophagi.

Schleimhaut miissig gerothet, keine Hypertrophien. In
beiden Oberkieferhdhlen gallertige Schwellung der Schleim-
haut, eitriges Exsudat erfullt Ein Viertel der Hohlen.
Sonstige Nebenhohlen gesund. Paukenhohlen desgl.

342. Dickmann, 191/gz2 AKH.,, 42 J. midnnl. Bronchiek-
tasiae, Bronchopneumonia, Nephritis parénchymatosa acuta.

Schleimhaut allgemein missfarbig, schmutzigroth, zum
Theil mit krimmeligen Massen bedeckt. Weicher Gaumen
stark geschwollen. Stirnhohlen gesund. In der linken
Oberkieferhohle missfarbene, wenig geschwollene Schleim-
haut, ein Fiinftel der Hohle ist mit missfarbigem, eitrigem
Exsudat angefiillt. Am Hiatus semilunaris miissig geschwollene
Schleimhaut. In der rechten Oberkieferhthle eine Cyste von
Erbsengrosse mit eitrigem Inhalt. Unter dem Hiatus semi-
lunaris ein Foramen accessorium von Erbsengrosse. In der
Keilbeinhhle (zu Einer verschmolzen) missfarbiges eitriges
Exsudat, Schleimhaut wenig geschwollen, missfarbig. Sieb-
beinzellen ohne besonderen Befund. Im rechten Mittelohr
schwarzgriinlicher Eiter, Schleimhaut dhnlich gefirbt, wenig
geschwollen. Linkes Mittelohr ohne besonderen Befund.

Harke, Obere Athmungswege. 7
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346. Fiullkrug, 509/g2 NKH., 58 J. minnl. Carcinoma
ventriculi.

Schleimhaut allgemein blassroth, kleine Schleimhaut-
hypertrophien an den hinteren Enden der unteren Muscheln.
An der Scheidewand vorne zu beiden Seiten schmierige
gelbgriine Massen, keine Schleimhautverinderung darunter.
Nebenhohlen weit, gesund; abgesehen von der linken Ober-
kieferhohle. Am Hiatus semilunaris links etwas Schleim-
hauthypertrophie. Linke Oberkieferhohle vollstindig wvon
ibelriechendem, gelbgriinem Eiter erfillt, in welchem einge-
dickte und kriimelige Massen sind. Im Grunde lagerte
eine Concretion von Erbsengrosse, unregelmissig kantig.
Schleimhaut der Oberkieferhohle rauchgrau, dauernd
geschwollen, nicht gertthet. Ein Zusammenhang der Eiterung
mit den vorhandenen caritsen Zihnen nicht nachweisbar. Im
mittleren Nasengang war kein Eiter. Mittelohren ohne beson-
deren Befund. Die Concretion war anscheinend in der Ober-
kieferhohle erst entstanden, da ihre Grosse einen Durchgang
durch den Hiatus semilunaris nicht erlaubte. In warmer
Salzsidure loste sich die Concretion unter Entwicklung von
CO 2 Blischen. Der anscheinend organische Riickstand war
seiner Natur nach makro- und mikroscopisch nicht eindeutig
zu erkliren. FEinzelne Theile konnten fiir Schnupftabak-
theile gehalten werden: es wire ja auch durchaus moglich, dass
solche einmal in Nebenhohlen gerathen und Eiterung
erregen,

349. Horster, 516/gz2 NKH., 60 ]J. weibl. Pleuritis
exsudativa. Thrombosis ven. pulmonum.

Schleimhaut allgemein blassroth, im mittleren Nasen-
gang, rechts und links, und Nasenrachenraum schleimig-
eitrige Massen. Vorne im Sept. cartilagineum ein linsen-
grosses Loch. In den Stirnhohlen starke sulzige Quellung
der Schleimhaut, etwas freies eitriges Exsudat. Dasselbe
in der rechten Oberkieferhohle. Linke Oberkieferhohle,
Keilbeinhshle, Siebbeinzellen ohne besonderen Befund.
Paukenhohlen desgl,
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350. Melden, 515/9g2 NKH., 20 J. weibl. Otitis med.
sin. Caries oss. petros. Meningitis et abscessus cerebri.

Nasenhohlen mit ihren Nebenhohlen ohne besonderen
Befund. Rechtes Mittelohr desgl. Im linken Mittelohr
eitriges Exsudat mit Caries des Felsenbeins, Gehirnhautent-
zimdung und Gehirnabscess im linken Schlifenlappen.

352. Niedermeyer, 510/gz NKH., 8 Wochen, weibl.
Bronchitis, Enteritis.

Schleimhaut allgemein gerdthet. In den Oberkiefer-
hohlen und Paukenhohlen eitrige Exsudate mit Schwellung
und Rothung der Schleimhaut. Stirn- Keilbeinhohlen noch
nicht vorhanden, Siebbeinzellen ohne Befund.

353. Miiller, 512/g2 NKH., 8 Wochen, miinnl, Paeda-
trophia.

Schleimhaut gerithet, eitrige Entziindungen der Ober-
kieferhdhlen und Paukenhdohlen. Stirn - Keilbeinhohlen
noch nicht vorhanden.

354. Balleder, 513/g2 NKH., weibl. 8 Wochen, Broncho-
pneumonia, Enteritis. :

Schleimhaut gerothet, mit schleimig-eitrigen Massen
zum Theil bedeckt. Eitrige Exsudate in den Oberkiefer-
hohlen und Paukenhohlen, Stirn- Keilbeinhéhlen noch
nicht vorhanden.

355. Koch, 194/g2 AKH.,, 2 J. minnl. Diphtheritis.

Schleimhaut massig gerdthet, liberall, besonders in den
Nasengingen, mit diphtherischen Membranen belegt. Stirn-,
Keilbeinhohlen noch nicht vorhanden. In der rechten Ober-
kieferhohle starke Rdéthung und Schwellung der Schleim-
haut, serdses Exsudat; in der linken dasselbe mit eitrigem
Exsudat, Siebbeinzellen ohne besonderen Befund. Halb-
haselnussgrosse Rachenmandel. Im rechten Mittelohr eitriges

Exsudat, Rothung und Schwellung der Schleimhaut; im
linken serises Exsudat.

356. Busch, 521/g2 NKH,, 2 J. weibl. Angina diph-
therica.
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Die gesammte Schleimhaut der Nasenhohlen ist von
diphtherischen Membranen {iberzogen, darunter gerithete,
geschwollene, mit Blutungen durchsetzte Schleimhaut. Halb-
haselnussgrosse Rachenmandel. In den Oberkieferhdhlen
gallertige Schwellung und Rothung der Schleimhaut, sehr
reichliches eitriges Exsudat. Stirn-Keilbeinhohlen noch
nicht vorhanden. In den Mittelohren jauchig-eitrige IKx-
sudate, Rothung und Schwellung der Schleimhaut.

357. Reiss, 518/g2 NKH, 1 J. minnl. Bronchopneu-
monia tuberculosa.

Schleimhaut blassrosa, halbhaselnussgrosse Rachen-
mandel. In den Oberkieferhdhlen Rothung und Schwellung
der Schleimhaut, schleimig-eitriges Exsudat erfallt die
Hohlen. Stirn- Keilbeinhohlen noch nicht vorhanden. In
den Mittelohren eitrige Exsudate, Rithung und Schwellung
der Schleimhaut.

358. Lohmann, 519/gz NKH, 1 J. weibl. Broncho-
pneumonia.,

Schleimhaut allgemein blassroth, ohne Belag. Halb-
haselnussgrosse Rachenmandel. In den Oberkieferhthlen
und Paukenhohlen schleimig-eitriges Exsudat, Rothung und
Schwellung der Schleimhaut. Stirn-Keilbeinhdhlen noch
nicht vorhanden.

360. Julius, 524/92 NKH.,, 54 J. weibl. Peritonitis. Hernia
incarcerata.

Schleimhaut allgemein missig gerdthet, in den mitt-
leren Nasengingen schleimig-eitrige Massen in massiger
Menge. Miissige Schleimhauthypertrophien an den hinteren
Enden der unteren Muscheln und am Hiatus semilunaris.
In den Stirnhohlen missige Rothung und Schwellung der
Schleimhaut, missig viel eitriges, gelbgriines Exsudat.
Rechte Oberkieferhohle ganz voll, linke zum vierten Theil
erfilllt von gelbgrinem Eiter, welcher nicht ubel riecht.
Schleimhaut beiderseits miissig geschwollen, gerdthet. Keil-
beinhohlen, Siebbeinzellen ohne besonderen DBefund. Im
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rechten Mittelohr viel eitriges Exsudat, Schleimhaut missig
gerithet, geschwollen. Links kein besonderer Befund.

364. Nolte, 197/9g2 AKH., 35 J. minnl. Pneumonia.

Schleimhaut braunroth, in den hinteren Abschnitten der
mittleren und oberen Nasenginge missige Mengen schleimig-
eitriger, braungelber Massen. Stirnhdhlen ohne besonderen
Befund. In der linken Oberkieferhihle schleimig-eitriges,
gelbgriines, nicht riechendes Exsudat, zur Hilfte die Hohle
erfilllend. Schleimhaut stark geschwollen, missig gerithet,
Hiatus semilunaris weit, mit maéssiger Schleimhauthyper-
trophie. In der rechten Oberkieferhdhle Schwellung und
Rothung der Schleimhaut, ohne freies Exsudat. In einigen
vorderen Siebbeinzellen etwas glasiges Exsudat. In den
Keilbeinhohlen starke Schwellung, missige Rothung der
Schleimhaut, links eitriges Exsudat. Mittelohren ohne beson-
deren Befund.

367. Graf, 533/92 NKH. 48 ]J. midnnl. Phthisis pul-
monum.

Schleimhaut der Nasenhohlen und des Nasenrachen-
raums mit massenhaftem dicklichem, grinem, stinkendem
Belag. Darunter eine allgemein atrophische, chagrainirte
Schleimhaut. Die Muscheln, besonders die unteren, sehr
atrophirt. An der Scheidewand, gegeniiber der linken mitt-
leren Muschel, eine erbsengrosse Schleimhauthypertrophie.
Am vorderen Ende der linken mittleren Muschel, am
Hiatus semilunaris rechts polypdse Schleimhauthypertrophien.
Stirn-, Keilbeinhohlen, Siebbeinzellen ohne besonderen
Befund. In der linken Oberkieferhohle am Grundc etwas
verdickte Schleimhaut mit kleinen Cysten mit gallertigem
und schleimig-eitrigem Inhalt. In der rechten Oberkiefer-
hohle enorme gallertige Schwellung der Schleimhaut, welche
fast das Lumen der Haohle aufhebt, kein freies Exsudat.
Mittelohren ohne besonderen Befund.

368. Giitschow, s544/9g2 NKH,, 2 J. weibl. Tuber-
culosis.
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Schleimhaut blassroth, in den Nasengingen schleimig-
eitrige Massen in geringer Menge. In den Oberkieferhohlen
und Paukenhohlen schleimig-eitrige Exsudate, Schwellung
und Rothung  der  Schleimhidute.  Stirn-Keilbeinhohlen
noch nicht vorhanden.

360. Wiebusch, 543/g2 NKH., 6 Wochen, minnl
Enteritis.

Schleimhaut missig gerdthet. In den Oberkieferhéhlen
und Paukenhohlen eitrige Exsudate, Schwellung und Rothung
der Schleimhaut. Stirn-Keilbeinhohlen noch nicht vor-
handen.

370. Albers, 534/92 NKH., 5 Wochen, midnnl. Paeda-
trophia.
_ Schleimhaut allgemein missig roth, mit schleimig-eitrigen
Massen belegt. Eitrige Exsudate der Oberkieferhohlen und
Paukenhohlen, Schleimhaut gertthet, geschwollen. Stirn-
Keilbeinhishlen noch nicht vorhanden.

371. Christiansen, 535/g2 NKH., 4 Monate, weibl.
Paedatrophia.

Schleimhaut hochroth, geschwollen, in den Nasengingen
schleimig-eitrige Massen. Eitrige Exsudate in den Ober-
kieferhohlen und Paukenhohlen; Schleimhaut @ gerithet,
geschwollen. Stirn-Keilbeinhthlen noch nicht vorhanden,

376. Lihmann, 552/92 NKH,, 1!/z J. mdannl. Diphtheritis
Tracheotomia.

Schleimhaut allgemein blassroth, vordere Hiilfte der
Nasenhohlen mit schleimig-eitrigen Massen belegt. Stirn-
Keilbeinhohlen fehlen noch. In den Oberkieferhohlen und
Paukenhohlen eitrig -schleimige Exsudate, Schleimhaut
gerdthet, geschwollen.

388. Madsen, 235/9g2 AKH, 33 J. midnnl. Otitis meel.
sinistra. Abscessus cerebri.

Nasenhohlen ohne besonderen Befund. Im linken
Mittelohr griingelber, stinkender Eiter mit Caries des Felsen-
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beins. Caridser Durchbruch des Tegm. tympani. Hirn-
abscess im linken Schlifenlappen.

300. Nischke, 239/gz AKH.,, 31 J. minnl. Phthisis
pulmonum. Syphilis tert.

Nasenlocher mit Borken besetzt. In der Nasenscheide-
wand und im harten Gaumen Zehnpfennigstiick grosse
Locher. Ausgedehnte (Geschwiire und Narben am Nasen-
boden, auf der hinteren Fliche des weichen (raumens, am
Rachendach und an der hinteren Rachenwand. Rechts ist
der Tubenwulst zur Hailfte exulcerirt. Nebenhohlen ohne
besonderen Befund. Rechts Foramen accessorium. In beiden
Mittelohren alte torpide Eiterungen.

3g91. Abel, 241/gz2 AKH, 35 ]J. weibl. Tuberculosis

pulmonum. Meningitis cerebrospinalis (non tuberculosa).

Schleimhaut missig gerothet, nirgends Belag, abgesehen
vom rechten mittleren Nasengang. Rechte Oberkieferhihle
ginzlich erfiillt von gelbgriinem FEiter, Schleimhaut sehr
stark geschwollen, hochroth. Sonstige Nebenhdhlen ohne
besonderen Befund. Mittelohren desgl. Infection der
Meningen durch die Nasenhohlen? Die Oberkieferhohlen-
eiterung schien nicht alteren Datums zu sein, wie die
Meningitis.

394. Meyer, 255/92 AKH., 1%a J. weibl. Morhilli,
Bronchopneumonia.

Schleimhaut blassroth. In den Oberkieferhohlen und
Paukenhéhlen schleimig-eitrige Exsudate, Schleimhaut ge-
rothet, geschwollen. Stirn-Keilbeinhohlen fehlen. THasel-
nussgrosse Rachenmandel.

395. Paulsen, 261/g2 AKH., 76 ]J. weibl. Syphilis
sanata. Carcinoma ventriculi. Pleuritis et Pericarditis exsu-
dativa.

Schleimhaut allgemein blassroth. Im linken mittleren
Nasengang zieht vom Hiatus semilunaris ein Strom schleimig-
eitriger Massen an der linken Tube vorbei in den Nasen-
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rachenraum, sonst kein Belag. In den Stirnhohlen viel
schleimig-eitriges Exsudat, Schleimhaut blass, gallertig
gequollen. In der linken Oberkieferhthle und den vorderen
Siebbeinzellen ebenfalls gelbgriines schleimig-eitriges Ex-
sudat in reichlicher Menge. Schleimhaut blass, gallertig
ogequollen. Am Hiatus semilunaris ist die Schleimhaut etwas
geschwollen. In der rechten Oberkieferhohle ist die Schleim-
haut fast iiberall normal, etwas verdickt. Awuf einer Fiinf-
pfennigstiick grossen Stelle liegt eingedicktes, schleimig-
eitriges Exsudat ('/z cbem), Schleimhaut darunter gerdthet,
geschwollen in geringem Grade. Sonstige Nebenhohlen
ohne besonderen Befund. Mittelohren desgl.









