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folgende Reihenfolge der Erscheinungen: Blutung aus der Nase,
Anschwellung, Rotung und Schmerzhaftigkeit derselben. Entweder
gehen diese Erscheinungen zuriick oder »die Gewalteinwirkung
war eine so heftige, dass eine Zertrimmerung  des (ewcebes,
des Knorpels und oft auch des Knochengeriistes stattgefunden
hat und die Entziindung geht in Eiterung mit folgender Gewebs-
Necrose iiber.«

Das letztere entspricht nicht ganz den von mir beobachteten
Thatsachen. Der Vergleich mit dem Othamatom erstreckte sich
namlich auch auf den Verlauf,

Beim Othamatom findet sich bekanntlich in frischen Fillen
eine rote bis blaurote, heisse, unformige Geschwulst, meistens am
Helixrande. Sich selbst iiberlassen, verblasst die Firbung, nachdem
sie die iiblichen Stadien der Blutverfarbung in Biliverdin ete. durch-
gemacht hat, allmilig und zuriick bleibt eine durch oft ausgebreitete
Knorpelnecrose bedingte starke Deformitit, — Erfolgt ein Schlag
von genugender Heftigkeit auf den Nasenriicken eines Kindes, so
erfolgt eine Blutung zwischen Knorpel und Perichondrium einer-
oder beiderseits, es bildet sich genau, wie beim Ohre ein subperi-
chondrales Hamatom und gerade diese Localisation des Blutergusses
ist es, die bei beiden Affectionen den weiteren Verlauf bedingt.
Die Ablésung des Perichondriums vom Knorpel allein ist es, die
nachfolgend, bei ungestortem Verlaufe, zur Necrose des Knorpels
fiihrt. Durch eine Gewalteinwirkung aber wird Necrose des Nasen-
scheidewandknorpels und soft auch des Knochengeriistes« niemals
herbeigefiihrt werden, eine Fractur dieser Tejle wird, solange sie
noch am Periost resp. Perichondrium hiangen, ebenso ausheilen, wie
itgend eine complicirte Fractur der Extremititen, Auch ist es
nicht diese Zertrimmerung, die zur Eiterung fiihrt, es ist die von
aussen kommende Infection. In einem meiner Fille sah ich so auch
Vereiterung des Hiamatom's, bei noch intactem Knorpel. Genau
wie beim Othimatom bewirkt also an der Nasenscheidewand die
durch den Bluterguss bedingte Trennung des Perichondrium vom
Knorpel ein Absterben des letzteren, da er nicht mehr geniigend
ernahrt wird. Dass ein necrotischer Process einer Infection noch
mehr Boden bietet, ist selbstverstindlich. Verstindlich aber ist es
auch ohne diese Bedingung, dass in den Bluterguss, der ja auch
unmittelbar unter die Schleimhaut reicht, Infectionstrager von der
Nase aus einwandern und in Feuchtigkeit und Wirme gutes Ge-
deihen finden. Ein Septumhimatom, wenn nicht behandelt, muss
daher fast unfehlbar zu einem Septumabscess werden, ob jetzt der
Knorbel zerbrochen war oder nicht. Nicht dieser aber fiihrt erst
zu der dabei so gewdhnlichen Septumdurchbohrung, sondern letztere
ist mitunter schon vor Eintritt der Eiterung vorbereitet durch
Necrose des Knorpels und wird hijchstens begiinstigt durch die bei











































D. Die acuten Eiterungen aus dem
Nasenrachenraum

treten ebenso haufig unter dem Bilde einer Naseneiterung auf,
insofern sich das Secret nach vorne ergiesst, als unter dem einer
Racheneiterung,

Im allgemeinen sind diese Erkrankungen entschieden zu den
seltenen und teilweise auch unbekannten zu rechnen.

Ich habe noch nirgends in Lehrbiichern hervorgehoben ge-
funden, dass es Phlegmonen gibt, die derart hoch iiber dem Gaumen-
segel sich abspiclen, dass von der Bezeichnung als Peritonsillitis
gar nicht mehr die Rede sein kann, sondern die Entziindung direkt
als retronasale zu benennen ist.

Nur Schech'®) erwahnt bei Besprechung der Rachenphlegmone
kurz, dass »die objectiven Erscheinungen der phlegmonosen Ent-
ziindung des Nasenrachenraumes in betrichtlicher Rétung und
Schwellung, namentlich des adenoiden Gewebes und der Tubenwiilste,
bestehen. Sie ist meist so betrichtlich, dass das Lumen des
Raumes vollstindig aufgehoben und die Atmung durch die Nase
unmoglich wird.  Die Secretion ist eitrig, zuweilen blutige etc. Das
ist aber auch die einzige Schilderung der phlegmondsen Erkrankung
des Nasenrachenraumes, die ich fand.

Nun ist gar kein Zweifel, dass diese Affection nie ganz zu
trennen ist von den gewohnlichen Rachenphlegmonen, soweit sie
sich auf Velum und Tonsillen erstrecken. Bei genauer Untersuchung
wird man sogar in einer weit grosseren Reihe von Fillen, als man
vermutete, den Nasenrachenraum zugleich mit dem Rachen phleg-
monds afticirt finden. Seltener jedoch wird dies spontan augenfallig
dadurch, dass zum Schlusse der Eiter sich nur durch die Nase ent-
leert. Es mogen, wie sonst, Rotung und pralle Verwilbung des
weichen Gaumen’s sich in gewdhnlicher Weise zeigen, trotzdem
gelingt es in manchen Fallen nicht, einen Punkt, an dem der Eiter-
durchbruch sich vorbereitete, zur Incision zu finden, bis plitzlich
ein Strom von Eiter sich aus einer oder beiden Nasenseiten ent-
leert und Erleichterung unmittelbar erfolgt.

Dies sah ich mehrmals, und in solchen Fillen ist die Diagnose
nicht schwer.

Obgleich aber die Affection keine strikte anatomische oder
atiologische Trennung von den gewohnlichen Rachenphlegmonen,
ebensowenig wie anderseits von den Phlegmonen der Nasenschleim-
haut wvertragt, kommen doch auch Fille zur Beobachtung, die
klinisch fiir sich betrachtet werden miissen, Das sind die isolirten
Phlegmonen des Nasenrachenraumes, die ein umso grosseres
Interesse beanspruchen, als sie sich an einer der directen Beobachtung
durchaus verborgenen Stelle abspielen und daher nur bei einer
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Eiterungen aus dem Siebbein keine Anfiillung der Hohlriiume des-
selben mit Secret, sondern nur eine oberflichliche Geschwiirsbildung
des Knochens mit dementsprechend viel geringerer Secretion ge-
funden habe.

Als Vorstadien eines richticen Empyem’s konnten diese Fille
auch nicht aufgefasst werden, da viele derselben eine jahre-, oft
jahrzehntelange Dauer und Constanz der Erscheinungen aufwiesen,

Wenn ich den anatomischen Unterschied zwischen dieser Er-
krankung und eigentlichem Empyem daher nur darin sehen kann,
dass man bei letzterem mit der Sonde in einen deutlichen Hohl-
raum innerhalb der Muschel gelangt, so ist schon hieraus ersichtlich,
dass es oft sehr schwer sein wird, diesen Unterschied festzustellen.
Nichtsdestoweniger glaubte ich fur 21 Fille dieses Kriterium gentigend
deutlich aussprechen zu konnen.

Dieselben boten auch weiterhin ein ziemlich abgeschlossenes
Krankheitsbild, dessen Darstellung die Abtrennung von den eigent-
lichen Empyemen rechtferticen diirfte.

Zunachst verbirgt sich diese Affection noch viel mehr dem
Auge des Beschauers als die Eiteransammlung in den Zellen. Ich
habe in meinen Fillen nur-ein einziges Mal (Beob. XIII) einen
Polypen den Ort des Processes verraten sehen. Weitaus in den
meisten dagegen war das rhinoscopische Bild derart unverdachtig,
dass aus dem blossen Anblick niemand eine tiefer liegende Er-
krankung vermutet haben wiirde.

Selten war die Nasenatmung derart behindert, dass es den
Patienten Beschwerde verursachte (3 Falle) und dies war fast
immer nur bedingt durch die an sich ja so unverfingliche Hyperdamie
der Schwellkirper an den unteren Muscheln. Allerdings war bei
einigen Patienten letztere Verdnderung objectiv noch nachzuweisen,
doch ohne dass sie selbst dadurch Belastigung empfunden hatten.

Eiter in der Nase selbst nachzuweisen, gelang nur sechsmal,
wobei es sich fast immer (viermal) nur um minimale trockene Borken
handelte, die in sehr unauffilliger Weise an der mittleren Muschel
sassen, wihrend zweimal grissere Schleimeitermassen bei jeder
Besichtigung den Raum zwischen Nasenboden und unterer Muschel
ausfiillten.

Viel auffilliger waren dagegen die, oft recht weit von dem
Eiterungsherd abgelegenen secundiren Verdnderungen; solche fanden
sich hauptsichlich im Nasenrachenraum, Rachen und Kehlkopf.

Der meistenteils sehr spirliche und daher leicht austrocknende
Eiter floss nimlich, fest den Winden anhingend, langsam nach
hinten durch die Choane ab, da er dem Exspirationsstrom vermoge
seiner geringen Menge zu wenig Angriffspunkte bot, um ihn nach
aussen zu schleudern, Von dort gelangte er weiter nach abwirts,
iiberall in Streifenform oder diinner breiterer Schicht die Schleim-
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haut bedeckend. So schuf er das Bild und die Beschwerden des
chronischen Retronasalcatarrhs der Pharyngitis und Laryngitis sicca.

Daher kam es, dass mehrere meiner Patienten (acht) mich
nur wegen Heiserkeit, Rachenparisthesien, vermehrter Schleimbildung
im Halse u. dgl. aufsuchten (was iibrigens auch fir mehrere Fille
latenten Empyems zutraf), so dass die Erforschung der eigentlichen
Quelle dieser Beschwerden doppelt schwierig werden muss, wenn
man sich nicht gewohnt, bei Ansammlungen von Schleim etc. in
den oberen Rachenpartieen in erster Linie die Nase zu untersuchen.

Diese Patienten mussten dieselbe Erfahrung machen, wie jene
Michel's, die kamen, um sich von ihren Halsbeschwerden befreien
zu lassen und mit Staunen erfuhren, dass sie in der Nase erkrankt seien.

Die Beobachtung tiefgehender Stérungen der Stimme infolge
von Rachencatarrh sind ja recht haufig, weniger haufig aber pflegt
man der Ursache auch dieses letzteren bis in die Nase hinein nach-
zuforschen. Ich habe unter meinen beziiglichen Fallen mehrmals
circumscripte Ansammlungen von Schleim resp. Krusten in dem
Recessus des Rachendaches gesehen (wie in der XV. Beobachtung),
welche doch nicht auf Entziindungen dieser Partieen . beruhten,
sondern weiter vorn aus der Nase herkamen.

Wenn man zur Erklirung der Stimmstdrungen bei Rachen-
catarrh bisher mit vollem Rechte die Ermiidung der Kehlkopf-
muskeln durch das gewaltsame, oft unablassige Riuspern und
Wiirgen und andrerseits die Erschwerung der Stimmgebung infolge
der gestorten Resonnanz von Seiten der unregelmissig geschwellten
und deformirten Rachenwandungen und der mangelhaften Action
der Rachenmusculatur herangezogen hat, so konnte ich in mehreren
meiner Falle auch noch eine directe Schiadigung der Kehlkopf-
schleimhaut constatiren. Dieselbe war dabei wohl unterschieden von
den Verdnderungen, die ein einfacher, wenn auch von oben fort-
gesetzter Kehlkopfcatarrh hervorbringt. Bei letzterem ist das Kehl-
kopfinnere diisterrot gefarbt, ofters geschwellt, die Stimmbinder
speciell hiufig in rote Wiilste umgewandelt. Im Gegensatz zu diesem
Bilde fand ich mehrmals die gesamte Kehlkopfschleimhaut etwas
b%ﬁsscr als gewohnlich, leicht uneben, die Stimmbinder grauweiss
bis graurot, schmutzig verfarbt, héckrig mit unebenem Rande, so
dass der Eindruck nicht einer chronischen Entziindung, sondern der
Epithelmaceration hervorgerufen wurde. Diese ist jedenfalls durch
den fortwahrenden Contact mit dem von oben herab triufelnden
zersetzten Eiter bewirkt, was mir umsomehr zur Gewissheit wird,
als diese Veranderungen im Kehlkopf mehrfach ohne irgend welche
locale Behandlung nur durch Zerstérung der Eiterquelle in der Nase
verschwanden. In einer anderen Reihe von Fillen trat nur oder
doch vorwiegend der Kopfschmerz zu Tage, ein Sympton, das noch
viel mehr als die Rachen-Kehlkopferscheinungen geeignet war,

D, Griinwald, Die Lehre von den Naseneiterungen. H )
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den wirklichen Sachbestand zu verschleiern. Derselbe localisirte
sich vorwiegend in der Augengegend und Schlafe der betreffenden
Seite, wechselte sehr in seiner Constanz und fiihrte vielfach zu den
5. 65 geschilderten Depressionserscheinungen.

Das einzige fiir unsere Erkrankung einigermassen charakter-
istische dussere Merkmal bildete dagegen auch hier wieder die
Druckempfindlichkeit in der Thrinenbeingegend, wie sie schon fiir
das Siebbeinempyem constatirt wurde (S. 113).

Alle diese Symptome sind also nur wenig geeignet gewesen,
um zu einer richtigen Diagnose und erfolgreichen Therapie zu ver-
helfen. Selbst als aber bei zunehmender Erfahrung der Blick sich
hiufiger in die Richtung der Nase lenkte, blieb der dort befindliche
Eiterherd dem forschenden Blicke verborgen. Meistentheils brachte
erst die tastende Sonde Klarheit. Diese vermochte dann cariose,
gewohnlich héchst empfindliche Stellen an wverschiedenen Teilen
des Siebbeinknochens nachzuweisen.

Wenn man mit der Sonde in normalen Nasen zwischen mittlerer
Muschel und Septum nach aufwirts dringt, gelangt man sehr haufig
unter der- oberen Muschel in eine kleine Bucht, in der sich die
Sonde fingt. Dieser Recessus ist nun die Lieblingsstelle carioser
Processe. Ich fand ihn 13mal in meinen Fallen erkrankt, wahrend
die laterale Seite der mittleren Muschel gegeniiber dem hiatus
semilunaris nur 8mal durch Caries arrodirt war. 5mal erstreckte
sich die Knochentziindung auf beide Seiten der Muschel und eben
so oft sass sie am Nasendache unter den Orbital- resp. Frontal-
zellen.

(Achtmal spielte sich der Process auf beiden Seiten ab, diese
Fille sind also doppelt gerechnet, und zweimal ist die Localisation
in meinen Notizen nicht naher bezeichnet).

Endlich ist zu erwidhnen, dass in vier meiner Falle noch
anderweitige Nebenhohlenerkrankungen vorlagen. Dreimal wurde
die Caries (und zwar einmal am Nasendach, je einmal an der Innen-
und Aussenseite der mittleren Muschel), nach Ablauf einer Kiefer-
héhleneiterung vorgefunden, ferner einmal an den hintersten Siebbein-
zellen in Combination mit einer Keilbeinhohlencaries.

Wenn ich alle diese Beobachtungen mit der Literatur iiber
schronische Rhinitisz etc. vergleiche, so ist mir gar kein Zweifel,
dass das Leiden schon ifters beobachtet, allerdings selten in seinem
Ursprunge geklirt, noch viel seltener behandelt worden ist. Die
vagen und deutungsfihigen Symptome sind vielen Beobachtern auf-
gefallen und mancher Leser wird sich sagen: das habe ich auch

schon so und so oft gesehen. Dies gerne zugegeben, mochte ich -

nur davor warnen, deswegen iiber das geschilderte Bild ohne weiteres
zur Tagesordnung iiberzugehen. Es ist mir nach vielfaltiger Er-
fahrung jetzt ganz sicher, dass Hypertrophicen resp. Hyperamieen

I:- .




der unteren und mittleren Muschel, die ich frither gleicherweise wie
andere Autoren als selbststandige Erkrankung auffasste und be-
handelte, hiufic auf Siebbeinempyem resp. Caries zuriickzufiihren
sind und zwar dann fast immer, wenn man dabei Eiter aus dem
mittleren oder oberen Nasengange vorquellen sieht. (Stirn- und
Kieferhohle wverursachen mitunter, jedoch viel seltener, #hnliche
Bilder). Hypertrophieen ohne weitere Erkrankung habe ich auch
genug gesehen, aber dann immer nur ohne Eitersecretion. Die
Kenntnis aller dieser Symptome und die theoretische Deutung der-
selben sind nichts neues, nur die Erkenntnis, dass denselben so
haufig ein ganz circumscripter und leicht zu beseitigender Krank-
heitsherd zu Grunde liegt, diese bildet fiir unsere Betrachtung das
Ei des Columbus, das im concreten Falle auf die Spitze zu stellen
nur wenigen Beobachtern bisher gelungen zu sein scheint.

Und nur dies zweckbewusste Vorgehen im concreten Falle ist
es, das hier entscheidet. Woakes?*?) ist unzweifelhaft der Erkenntnis
dieser Entziindung nahe gekommen mit seiner »necrosing ethmoiditise,
Jacoby's?) Beobachtungen umfassen sicher auch Fille der be-
schriebenen Art, und doch vermochten uns ihre Mitteilungen um
keinen Schritt weiter zu fordern, da des ersteren Beobachtungen
durch theoretische Speculationen verfinstert wurden, der letztere
jede Untersuchung unterlassen hat, die Aufklirung hitte schaffen
kénnen iiber Sitz und Art der von ihm registrirten Eiterungen aus
dem mittleren Nasengange.

Moldenhauer®) hat mit seinen » Erkrankungen des knichernen
Nasengeriistes«, die ich ebenfalls schon oben erwihnte, einen wackeren
Schritt vorwirts gethan, da seiner scharfen Beobachtung nicht ent-
ging, dass die »locale Eiteranhdufung« auch einem localen Herde
entsprechen miisse, den er in seinen sechs Fillen ja auch an der
Aussenseite der mittleren Muschel in extensiv erkrankten Knochen
fand. Leider hat er die Beobachtung nicht weiter ausgedehnt, so
dass, wie schon gesagt, nicht zu constatiren ist, ob diese Er-
scheinungen primarer Caries oder Empyem benachbarter Hohlriume
zuzurechnen sind.

Und so ist es bisher Schaffer allein gewesen, dem wir concrete
Beobachtungen iiber die Caries am Siebbeinknochen verdanken.

1885 veroffentlichte er folgenden Fall®):

»Herr R., 46 jahre alt. — arkstiickgrosse necrotische Stelle
an der rechten mittleren Muschel ausgekratzt, Heilung binnen drei
Monaten. Hatte bedeutende Kopfschmerzen gehabt. «

Dies ist allerdings auch der einzige Fall, den ich mit Sicher-
heit hierher rechnen méchte, da unter der Serie der spiater von
ihm verdffentlichten Fille von Siebbeinerkrankungen die ausser-
ordentlich kurze Berichterstattung nicht zu entscheiden gestattet, ob
blos Caries, ob auch Empyem vorlag, —-
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Um nicht Misverstandnisse aufkommen zu lassen, sei aus-
dricklich bemerkt, dass unter der hier geschilderten Caries durch-
weg nur primiare gemeint ist.

Von M'Bride %) sind die Moldenhauer'schen Fille als
secundidre Caries infolge latenten Kieferhohlenempyems gedeutet
worden, Ob diese Auslegung fiir dieselben zutrifft, kann hier nicht
entschieden werden, die Moglichkeit liegt ja unzweifelhaft vor, da
Caries an der unteren und mittleren Muschel sehr hidufiz beim
Antrumempyem beobachtet wird, da ferner der Eiter in Molden-
hauer’s Fillen als stinkend geschildert wird, wihrend er in meinen
Beobachtungen von Caries immer geruchlos war. Auch die Ent-
ziindung jeder anderen Nebenhohle vermag bekanntlich in ihrer
Ausfiihrungsoffnung Caries zu erzeugen. Mit diesen Erscheinungen
aber darf unsere Affection als eine sicher primdre nicht verwechselt
werden. Denn erstens hat genaueste Untersuchung in jedem Falle
die Erkrankung anderer Teile ausgeschlossen und dann ist die
Eiterung durch ausschliessliche Behandlung der cariosen Partieen
beseitigt worden, was ja bei secunddrer Entziindung derselben nie
gelungen wire. Auch die drei Fille neben Kieferhohlenempyem
waren nicht auf das letztere zuriickzufiihren, da die Caries an Stellen
sass, dic vom Eiter dieser Héhle nie beriihrt wurden, und nur der
mit Keilbeincaries complicirte Fall ldsst eine Abhangigkeit von
letzterer Erkrankung nicht ausschliessen.

Es ist besonderes Gewicht auf diese Selbststandigkeit der Ent-
ziindung zu legen, da sie dadurch besonders (ausser durch das
hiufige Vorkommen im oberen Nasengange) sich von dem unter-
scheidet, was z. B. Schech (4. Auflage) im Capitel »Rhinitis ulcerosa«
als Caries am Ostium eiternder Hohlen beschrieben. hat. —

Die Behandlung unserer Affection hat zu bestehen in einer
Reinigung des kranken Knochens und Ermoglichung dauernden
freien Abflusses der Secrete. Letzterer ist oft behindert durch das
nahe Anliegen der mittleren Muschel am Septum resp. der ausseren
Nasenwand. Dann ist der Eiter durch einen sehr engen Spalt sich
durchzudringen gezwungen, wobei er oft gestaut wird und dann
arge Beschwerden verursacht. Liegen solche Verhiltnisse vor, sind
insbesondere noch wirkliche Hypertrophieen vorhanden, so missen
diese und soviel von der mittleren Muschel, als den freien Abfluss
behindert, abgetragen werden. Fiir ersteres ist hiufig die heisse
Schlinge zureichend, die Muschel selbst bedarf dagegen der Knochen-
zange. Sobald dann die Spitze der letzteren sich frei in dem Eiter
bergenden Raum bewegen kann, ist genug abgetragen.

Den kranken Knochen, wenn nur wenig ausgebreitete Caries
vorlag, habe ich mehrmals durch Aetzung mit Argent. nitr. in
Substanz zu zerstoren gesucht, um nicht sogleich blutig vorgehen
su miissen, Dabei ist aber in sehr unliehsamer Weise aufgefallen,













XEXI.
Beohachtung.

XXX,
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Ich verflige tiber drei genauer beobachtete Fille dieser Art,
obgleich die Anzahl derselben, die ich ohne besondere Beachtung
behandelt habe, unzweifelhaft viel grosser ist.

Trotz der Aehnlichkeit mit dem Bilde bei Caries muss ich
ausfiihrlicher iiber dieselben berichten, da die Affection bisher noch
nirgends geschildert oder iiberhaupt erwihnt worden ist,

XXXI. Beobachtung.

Circumscripte Eiterung im Recessus des mittleren Nasen-
ganges. ,,Retronasalcatarrh.‘

Friulein C, H. 22 Jahre alt, hat seit etwa einem Jahre iiber sehr viel Schleim-
absonderung aus dem Rachen, der besonders Morgens unter lebhaftem Wiirgen ent.
fernt werden muss, zu klagen. Auch die Nasenabsonderung vermehrt. Kopf frei

Rhinoscopisch normale Verhiltnisse, die Sonde stisst aber auf der Aussenseite
beider mittlerer Muscheln auf nackten, doch glatten, diinnen, unter der Beriilirung
knisternden Knochen, dabei starken Kopfschmerz erzeugend.

Beide Particen wurden in =zwei Sitzungen geiitzt, worauf zuniichst die Ab-
sonderung zunahm, dann rasch sich verminderte, so dass nach etwa vier Wochen
Nase und Rachen normale Secretionsverhilinisse zeigten. Die Sondirung wies Ueher-
kleidung des Knochens nach und wurde nicht mehr schmerzhaft empfunden,

XXXII. Beobachtung.

Circumscripte Eiterung im Recessus des oberen Nasenganges
beiderseits. ,,Retronasalcatarrh*’, Stimmbandmaceration.

Friulein C, S., 17 Jahre, ist seit '/a Jahre hochgradig heiser, nachdem sie
einen sehr starken Schnupfen durchgemacht hatte, Morgens oft totale Aphonie und
mithsames Losrduspern und Ausschneuzen zihen gelben Secretes. Kopf frei.

Stat.: Der Kehlkopf im allgemeinen blasser als gewthnlich, beide Stimm-
biinder schmutzig pgrauweiss verfirbt, aufgelockert, uneben, infolgedessen schlecht
schliessend, Sehr rauhe, oft iiberschlagende Stimme,

Hintere Rachenwand und Fornix, ebenso Naseninneres, hesonders am Vorder-
ende beider mittlerer Muscheln, bedeckt mit zdhem Eiterschleim, [Das Hinterende
beider unterer Muscheln blass, papillir degenerict. Mit der Sonde lisst sich der
Ursprung der Secretion aus dem sehr tiefen Recessus des oberen Nasenganges nach-
weisen, ohne dass der Knochen ranh oder nur entblozst wire.

Daselbst wird angeschmolzener Hollenstein applicirt, worauf bis zum nichsten
Tage sehr lebhafte serbse Secretion, wie bei einem acuten Schnupfen, anhiilt, ohne
Schmerzen,

Nach zwei Tagen ist die Absonderung ganz gering geworden, in Rachen und
Nase findet sich nur ganz wenig, fast weisser Schleim,

Zugleich sind die Stimmbiinder (nach nur dreimaliger Hillensteinpinselung)
cben und eiwas roter geworden, doch noch verbreitert, Stimme bedeutend besser.

Nach etwas ilber drei Wochen war die Secretion ganz geschwunden, die
Stimme unter mehrmaligen Pinselungen normal geworden.

Diese letzte Beobachtung zeigt recht deutlich den directen
Einfluss der Eiterbenetzung auf die Beschaffenheit der Stimmbander,
da die Verinderung der letzteren in so kurzer Zeit, insbesondere
das Réterwerden, wohl kaum den drei Pinselungen zugeschrieben
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mittleren Muschel gefunden wurde. (In dem damaligen kurzen Be-
richte ist dieser Befund als mehr nebensichlich nicht erwihnt worden.)

Infection des Labyrinthes von der Keilbeinhéhle aus zu
constatiren, ist bisher noch nicht gelungen, da der Zusammenhang
zwischen den Eiterungen dieser so tief liegenden Héhlen nur auf
dem Sectionstische klar werden kénnte. In dem S. 17 beschriebenen
Falle stellte sich allerdings der umgekehrte Weg heraus, da die
Keilbeinhohle zuletzt erkrankt sein musste.

Endlich ist noch zu erwahnen der Durchbruch von endocephalem
Fiter in die Nase. Hierzu besitzen wir zwei interessante Beobachtungen.,

Chiari'®") secirte eine 37jdhrige Frau mit einer luftfiihrenden
Abscesshéhle des linken Stirnlappens, die Luft war durch einen
Riss auch in die drei ersten Ventrikel eingedrungen. Die Abscess-
hohle stand durch eine trichterformige Einsenkung vermittels einer
hanfkorngrossen Liicke der Schidelbasis in Verbindung mit einer
der vorderen Siebbeinzellen.

Die Frau hatte seit 10 Jahren an hdufigen Ohnmachten gelitten,
in den letzten Wochen waren Kopfschmerz, Uebelkeit, Brechreiz
und continuirlicher Ausfluss von Schleim (?) aus der Nase zu ver-
zeichnen gewesen, worauf Sopor und dann der Tod eingetreten war.

Chiari deutet wohl mit Recht den Abscess als einen chronischen,
der zuletzt zum Durchbruch und durch die Einpressung von Luft
in die Ventrikel beim Schneuzen zum Tode fiihrte.

Gaudissant's'%) Patient hatte drei Schnittwunden in der
Stirn, darunter eine in der Nihe der Nasenwurzel bis auf den Knochen
dringend, erhalten, In der vierten Woche trat plotzlich Erbrechen,
Verlangsamung der Respiration und der Pulsfrequenz (12!), Stupor,
Incontinentia urinae und Verstopfung ein. 17 Tage darauf entleerten
sich grosse Eitermengen durch die Nase, worauf die Hirnsymptome
verschwanden. Nach einigen Tagen kehrten dieselben jedoch wieder
und erst der dann erfolgte Durchbruch des Hirnabscesses in die
Stirnwunde fiihrte zu definitiver Heilung.

(. nimmt an, dass der Abfluss in die Nase durch das Siebbein
erfolgt sei und das ist wohl auch das wahrscheinlichste. —

Die Lasionen des Siebbeins durch Trauma, Chemicalien
(Phosphor, Chlorzink ete.) konnten hier ebenso wie die specifischen
Entziindungen keine Beriicksichtigung finden, da sie nicht streng
zu den Eiterungen gehdren.

¢) Die ehronischen Eiterungen der Keilbeinhdhle,

bis vor wenigen Jahren ein Gegenstand scheuester Andacht, da
niemand diese dunkle und nicht ungefihrliche Region zu beriihren
wagte, sind erst in letzter Zeit die piéce de résistance rhinologischer
Technik geworden.
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sinus eroffnet und drainirt, worauf sogleich die Schmerzen wieder
verschwanden. Das definitive Resultat ist unbekannt. Von den
iibrigen fiinf Fallen wurden vier in Zeit von je 1, 4, 9 Monaten und
1 Jahr geheilt,

Schech's ') erster Fall von Eiterausfluss aus der Héhle mit
Caries am Ostium bei atrophischer Rhinitis gehort ebenfalls hierher,
wihrend der in der vierten Auflage berichtete Fall von Keilbeincaries
eher auf Geschwulstbildung beruht zu haben scheint.

Aus jiingerer Zeit besitzen wir noch zwei Mitteilungen: von
Quénu %), dessen Fall eine Caries der Vorderwand aufzeigte, die
durch eine offene Fistel mit der Nase communicirte. Als zweimalige
Auskratzung derselben erfolglos blieb, klappte Quénu die Nase auf
und drainirte, worauf bald Heilung eintrat.

Die letzte endlich rithrt von Baumgarten %) her. Ein 20jihriger
Mann litt seit zwei Jahren an Naseneiterung und Kopfschmerzen.
Die Vorderwaud der linken Héhle erwies sich necrotisch. Durch
Eroffnung derselben wurde wesentliche Linderung verschafft; weiteres
Vorgehen wurde in Aussicht gestellt.

Meine Beobachtungen am ILebenden erstrecken sich auf 14
Patienten, wovon b doppelseitiges Empyem aufwiesen, also 19 er-
krankte Hahlen.

Im Zusammenhalt mit den 22 Fillen der Literatur, wovon
allerdings nur 13 genauer berichtet sind, diirfte es daher wohl an
der Zeit sein, ein sicheres Krankheitsbild des latenten Keilbeinhohlen-
empyems aufzustellen.

Allerdings muss bemerkt werden, dass ein grosser Teil der
unserer Schilderung zu Grunde liegenden Fille Combinationen mit
Eiterungen in anderen Hohlen aufweist, so dass ein Teil der Symptome
auch diesen zugerechnet werden muss. Doch ist es unter Beriick-
sichtigung dieses Umstandes immerhin moglich, die gerade fiir unsere
Hohle in Betracht kommenden Momente geniigend herauszuheben.

Die Aetiologie hat aus den chronischen Fallen bisher nur
sehr geringe Forderung erfahren. In der Literatur ist sogar nirgends
ein bezuglicher Vermerk aufzufinden. Unter meinen Fillen habe
ich auch nur bei fiinfen einige Daten, die auf die Entstehung hin-
weisen, eruiren konnen.

Zweimal wurde das Leiden mit Bestimmtheit auf einen im
Jahr vorher durchgemachten besonders heftigen Schnupfen zuriick-
gefiihrt, (beidemale war auch das Siebbein miterkrankt), einmal war
das Empyem in Verbindung mit Siebbein- und Kieferhohleneiterung
auf Typhus zu beziehen, einmal war Scharlach die wahrscheinliche
Ursache (auch hier war das Siebbein beteiligt) und endlich wollte
ein Patient die Eiterung aus Kiefer-, Sieb- und Keilbeinhohle der-
selben Seite auf mehrfache Traumen zuriickdatiren, was allerdings
schr dahinzustellen ist.
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Mehr Licht verschaffen uns in dieser Richtung die acuten
Empyeme der Hohle, doppelt wertvoll durch die dabei erhobenen
Sectionsbefunde, welche auch einiges Material fir die noch sehr
mangelhafte pathologische Anatomie der Hohle licfern.

v. Gietl hatte die Bemerkung gemacht, dass das beiseinen Typhus- -
kranken grassirende Gesichtserysipel am hiufigsten von der Nase seinen
Ausgang nahm und darauf die Theorie basirt, dass Hciaﬁselbe aus
jauchigen Entziindungen der Nebenhohlen entspringe. Sein Assistent
Zuccarini ') ging dieser Idee nach und fand in der Tat bei drei
Sectionen an Typhuserysipel Verstorbener Eiterungen der Neben-
héhlen, darunter zweimal die Keilbeinsinus miterkrankt.

Einmal war die Nasenhohle mit »puriformem Schleime erfiillt,
die Schleimhaut der Choanen aufgelockert, sammetartig, die Schleim-
haut der sinus frontales aufgewulstet, im sinus sphenoidalis crouposes,
blutig-eitriges Exsudat, die Schleimhaut desselben erweicht, mit
ecchymotischen Flecken.

In der zweiten Beobachtung erwies sich die Hinterwand des
sinus gerdtet, innerhalb etwas diinne eitrige Fliissigkeit, dabei serdses
Infiltrat der Kieferhéhlenschleimhaut und dieser Hohlraum angefiillt
mit farblosem () eitrigem Schleim, die Siebbeinzellen frei.

1881 berichtete Weichselbaum ') iiber einen Entziindungs-
process der Nebenhdhlen, den er als primare Phlegmone ansprach
und in zwei Fillen beobachtete. Ausser Eiterungen und eigentiim-
lichen croupdsen Exsudaten in den anderen Nebenh6hlen, fand sich
im ersten Fall die Schleimhaut der linken Keilbeinhohle teils injicirt,
teils ecchymosirt, in der rechten Hohle ausserdem sparlicher eitriger
Schleim, wahrend die zweite Section eben denselben Entziindungs-
process in allen tbrigen Hdohlen, von den Keilbeinhshlen aber nur
in der linken fibrindse Plaques auffinden liess,

Ausser diesen konnte er noch in fiinf Fillen von Gesichts-
und Rachen-Erysipel Eiterungen resp. croupodse Entziindung der
Keilbeinhohle neben ebensolchen Processen in teils sdmmtlichen,
teils nur einigen anderen Nebenhohlen feststellen, wahrend in zwei
weiteren Beobachtungen der Process erst im Anfangsstadium serdsen
Infiltrats der Schleimhaut sich darstellte.

1882 berichtet Zuckerkandl ''®) ebenfalls iiber eine sehr
heftige mit Gesichtserysipel vergesellschaftete purulente Rhinitis und
Eiterung im Siebbeinlabyrinth, der rechten Kieferhohle und linken
Stirnhohle, wihrend die rechte Stirnhéhle, linke Kiefer- und beide
Keilbeinhdhlen nur Schwellung, Injection und Ecchymosen aufweisen.

1888 sah Weichselbaum''%) wieder einen hierhergehorigen
Fall auf dem Sectionstisch.

Ein Kutscher, aus einem anderen Spital nach eben abgelaufener
vierwochentlicher schwerer Krankheit unbekannter Natur ausgetreten,
litt an Furunculose und schleimigeitrigem rechtsseitigem Nasenaus-
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fluss .L.;t-:lif x-'i_z?r Tagen, ausserdem Nephritis. Nach drei Tagen entstand
noch ein Eiterherd auf der linken Mandel und bald darauf trat der
lod durch Glottisédem ein.

Bei der Section fand sich reichlicher sehr ziher Eiter in der
rechten Nase, der rechten Kiefer- und Keilbeinhéhle,

Leider ist iiber die Natur der voraufgegangenen Krankheit
nichts zu eruiren gewesen, jedenfalls aber war es eine schwere
Allgemeininfection.

Es reihen sich dann hier noch die Siebenmann’schen S, 77
erwahnten Befunde wvon Keilbeineiterung in drei Typhus- und
mehreren Influenzaleichen an.

Um die Serie der durch Autopsie festgestellten anatomischen
Verdnderungen in diesem sinus voll zu machen, verweise ich noch
auf die atiologisch unklaren Fille von Scholz (S. 18) und Demar-
quay (S. 73), sowie auf meinen Sectionsbefund in der IX. Beobachtung,
der den ersten Beginn einer durch Nachbarinfection bedingten Eiterung
erkennen liess. _

Im Gegensatz zu der Anschauung, dass Entziindungen der
Keilbeinhohle meist auf fortschleichenden entziindlichen Processen
der Nasenschleimhaut beruhen, sind vorstehende Beobachtungen
wohl geeignet, die Annahme zu stiitzen, dass die Mehrzahl der
Eiterungen dieser Hohle acuten Infectionen, sei es reiner Natur, sei
es Mischinfectionen, ihre Entstehung wverdanken. Noch mehr be-
stiarkt wird dies durch den Umstand, dass verhiltnismassig selten
diese Hohle allein erkrankt. Bei den acuten Processen, welche in
flagranti auf dem Sectionstisch ertappt wurden, zeigt sich iiberall
Combination mit anderen Empyemen und sowohl 3 von den 9
Schiffer'schen, als insbesondere 11 von meinen 14 Fallen chronischer
Eiterung wiesen ebensolche combinirte Erkrankungen auf,

Dass unter den 17 Fillen bekannter Aectiologic Gmal der
Typhus, Tmal der Streptococcus erysipelatis als Verursacher anzu-
schuldigen sind, abgesehen von den Befunden bei Influenza, zeigt
wohl noch klarer, dass die acute Infection die Hauptrolle in der
Aetiologie des Keilbeinhchlenempyems, auch des chronischen, spielt,
wahrend die fortschleichende Entziindung nicht auszuschliessen, aber
bisher nur einmal, ndmlich in meinem Sectionsfall, concret erwiesen ist.

Die Symptome unseres Empyems sind nicht derart constant,
dass aus ihnen allein sichere Folgerungen auf den Herd des Uebels
gezogen werden konnten. Immerhin ldsst sich folgendes feststellen:

Die Eiterung pflegt eine verhiltnismassig sparliche zu sein
und hidufig ihren Weg durch die Choanen nach hinten unten zu
nehmen, so dass entweder im Fornix oder am oberen Choanenrand,
oder auf den Hinterenden der oberen und mittleren Muschel der
Belag zu sehen ist. In sieben meiner Fille konnte dieser Weg des
Secretes constatirt werden.
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bewegen kann, gelangt, so kann man, bei entsprechender Tiefe, sicher
sein, die Keilbeinhéhle vor sich zu haben. Abfluss von Eiter neben
der eingefiihrten Sonde oder Nachweis von rauhem oder entblésstem
Knochen vervollstindigen die Erfordernisse des Erkrankungsnachweises,

Die Tiefe, in der die Keilbeinhohle aufzufinden ist, stellt sich
nun im Durchschnitt sehr wverschieden dar, dagegen besteht eine
gewisse, allerdings innerhalb verhaltnismassig  weiter Grenzen
schwankende Relation zwischen der Entfernung der Hohle vom
Naseneingange und der dusseren Kopfmasse.

Ich habe in meinen Fillen immer die Entfernung des Sonden-
knopfes von dem Punkt, mit welchem die Sonde den Uebergang
der Oberlippe zum Nasenboden unmittelbar am Septum beriihrt,
genau gemessen und mich durch wiederholtes Nachmessen von der
Genauigkeit der Masse iiberzeugt, da ich jedesmal bis auf den
Millimeter genau dieselbe Entfernung erhielt. Diesen Messungen
habe ich solche der Entfernung von der Nasenwurzel bis zum tuber
occipitale, des Querdurchmessers des Schidels von einer Schlifengrube
zur anderen und in einigen Fillen der Entfernung des Nasenein-
ganges (vom selben Punkte, wic bei der Keilbeinhéhlenmessung)
zur hinteren Rachenwand hinzugefiigt. Letztere Entfernung ist aber
zur Festsetzung einer Relation gegeniiber der Keilbeinhéhle nicht
zu verwerten, da sie von der, selten vollkommen genauen, Stellung
der Vorderwand der Halswirbelsiule in der Frontalebene abhangt
und ausserdem noch die verschiedene Dicke resp. Spannung der
Rachenmuskulatur nicht unerheblich das Messungsresultat modifizirt.

Da die aufgenommenen Masse, um Vergleiche zuzulassen, von
der Dicke der Weichteile méglichst unabhingig sein miissen, konnte
auch der sonst in erster Linie heranzuziehende Kopfumfang im all-
gemeinen nicht berlicksichtigt werden, da dieser an .ebenden durch
die Dicke der Kopfschwarte und insbesondere des Haarwuchses zu
starke und uncorrigirbare Differenzen erleidet.

Auch bei gesunden Keilbeinhohlen gelingt mitunter die Sondirung,
so dass drei meiner Messungen sich auf solche beziehen, wihrend die
tibrigen Daten von 14 erkrankten Héhlen bei 11 Patienten herriihren.

Meine in umstehender Tabelle niedergelegten Messungen bicten
gegeniiber solchen am skelettirten resp. conservirten Schidel den
Vorteil, dass die dusseren Kopfmasse fast denjenigen am Skelett
gleich sind, withrend die Masse der Keilbeinhshle den am Lebenden
bestehenden Turgor der Weichteile und die auf pathologischen
Veridnderungen beruhenden Differenzen besser als an normalen Leichen-
praparaten zum Ausdruck bringen.

Nach den Ergebnissen dieser Tabelle wiirde sich der durch-
schnittliche Abstand der Tiefe der Keilbeinhihle vom Naseneingang
bei weiblichen Erwachsenen auf 7,5, bei minnlichen auf 8,2 cm
belaufen. Dic Schwankungen um dieses Mittel herum sind nicht

Dr. Griinwald, Die Lehre von den Nasenciterungen. 10
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Daher habe ich auch nur fiir 5 Héhlen diese Vorderdistanz
feststellen konnen, welche, von 6,3—7T,1 em reichend, sich etwas
geringer darstellt als das von Hansberg'®?) an Leichen gewonnene
Durchschnittsmass von 7.2 em.

Wir sind also jedenfalls noch auf das Resultat zahlreicherer
Messungen, auf deren Wichtigkeit ich hiermit aufmerksam gemacht
haben mdochte, angewiesen, wenn auch die bisherigen schon uns
einige Sicherheit inbezug auf die Deutung des Ortes geben, an
dem wir bei geeigneter Sondirung uns befinden.

Noch besser wird man sich orientiren, wenn man sich in jedem
einzelnen Fall moglichst an die Choane hilt. Die Vorderwand der
Hahle bildet ja den oberen Rand derselben, so dass man mit der
Sonde von diesem Punkte ausgehend, nicht riskirt, sich in die
hintersten Siebbeinzellen oder gar nur in den oberen Nasengang zu
verirren.

Man wird ibrigens bei der Auslegung des Sondenbefundes
nie vergessen diirfen, dass die Keilbeinhéhle, wenn schon im normalen
Zustande, wie viel mehr unter pathologischen Verhiltnissen, ausser-
ordentliche anatomische Differenzen aufweist. Thre Tiefe ist sehr
verschieden (schon nach meinen spirlichen Messungen am Lebenden
von 0,5 bis 0,9 em differirend), der Zugang ist bald durch ein sehr
enges, die diinne Sonde nicht durchlassendes Loch gebildet, bald
weit offen, besonders durch destruirende Entziindung.

Bei der relativ grossen Ausdehnung der Hohle ist auch die
genaueste Abtastung der ganzen zuganglichen Flache unerlisslich,
da sonst kleine carigse Stellen leicht der Kenntnisnahme entgehen.

In anatomischer Beziechung gestattet uns die versteckte Lage
der Hohle keine andere Bemerkung, als die, ob Eiter resp. rauher
Knochen vorhanden ist oder nicht, so dass auch ein Unterschied
zwischen Empyem und blosser Caries nur schwer sichergestellt
werden kann, da wir zur Unterscheidung dieser beiden nur auf die
Quantitit des Secretes angewiesen sind. Immerhin glaubte ich
drei meiner Fille deswegen nur als Caries bezeichnen zu sollen.

Die Behandlung wird auch bei dieser Hohle zweckmassig
in chirurgischen Eingriffen behufs leichter Zuganglichkeit und Ent-
fernung krankhafter Partieen bestehen, ohne dass erst Zeit mit
Ausspiilungen, Einpulverungen u. dergl. verzettelt wird.

Daher sind unzweifelhaft die Schaffer'schen Maximen: breiter
Durchbruch der Vorderwand und Auskratzung der Hoéhle allem
anderen vorzuzichen. Die mittlere Muschel muss, falls sie den
freien Zugang und andrerseits Abfluss behindert, verkleinert oder
teilweise entfernt werden. Galvanocaustik ist hierzu nicht zu em-
pfehlen, wegen der Langsamkeit der Zerstorung und der consecutiven
Schwellungen; das Hartmann'sche Conchotom oder meine Zange
dienen diesem Zwecke besser. Uebrigens diirfte die Abtragung
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Nach fast 3 Monaten wurde auch die linke hinterste Siebbeinzelle (7,6 cm.
vom Eingang, auf der Medianseite und in de?_mitllertm Muschel) stark veriitat und
dadurch bald alle iibrigen Beschwerden beseitigt. Die Sondirung wies damals auf
der rechten Seite Unempfindlichkeit des zwar noch nackten, doch nicht mehr rauhen
Knochens nach,

XXXVI. Beobachtung.

Empyem der linken Keilbeinhohle und beider Siebbein-
labyrinthe,

Herr P. S., 37 Jahre alt, klagt iiber hiiufig, 2- bis 3mal i.n der Woche, seit
6—7 Jahren auftretende Anfille von Kopfschmerzen, vorwiegend in :l::':r linken Stirn-
und Schlifengegend und am Scheitel, welche ihn oft vollstindig am Arbeiten behindern.
Rauchen und Genuss geistiger Getriinke provociit sogleich Schmerzen, :

Ebensolange besteht iibelriechender Eiterabfluss aus beiden Nasenseiten, stiirker
links und besonders massenhaft am Morgen. Auch ausgespuckt wird wiel solches
Secret. Der Geruch ist angeblich gut.

In den letzten 4 Jahren sind alljihrlich einmal von berufener Seite Polypen
beiderseits exstirpirt, Sondirung nie vorgenommen worden. _

29, I. 1892. Die linke Nasenseite zeigt ausser einem diinnen Eiterbelag an
der Vorderseite der mittleren Muschel keine besondere Abnormitiit, rechts dagegen
kleine Polypen und Granulationen am Innenrand der mittleren Muschel.

Die Sonde zeigt ausgebreitete Caries an der Innenseite beider mittlerer Muscheln
und dringt links bis in eine Tiefe von T,4 em. nach hinten oben vor, wobei sich
diinnfliissiger stinkender Eiter entleert. Die so erreichte Keilbeinhdhle ist an der
Innenwand carios. Die Sondirung wirkt sehr schmerzhaft.

Sogleich wurde ein Teil der erkrankten mittleren Muschel links abgetragen,
um freien Zugang zu schaffen und die Hohle ausgekratzt,

11. II. Bis heute ist kein Kopfschmerz dagewesen, Eiterabsonderung minimal,
gernchlos. Sondirung wenig empfindlich.

27. I1. Bis heute kein Kopfschmerz. Durch Schneuzen wird gar nichts mehr,
nach hinten nur sehr wenig abgesondert. Linke Keilbeinhihle bereits mit Granu-
lationen ausgekleidet, secernirt nur geringe Mengen leichtgelblichen Schleims, der
Einblick in dieselbe gelingt ziemlich gut.

Rechts wird die nur sehr schwer zugingliche Eiterhidhle in der mittleren
Muschel ausgekratzt und der zwischen Septum und mittlerer Muschel befindliche
enge Zugang zu derselben griindlich durch Knochenabtragungen erweitert.

6. III, Nase links ganz trocken, Kopf frei, Patient hat gestern Abends b Glas
Bier ohne irgend welche Beschwerden getrunken.

8. IV. Beiderseits die jetzt sehr frei daliegenden Hiohlen trocken. Keinerlei
Absonderung mehr.

Nach 4 Monaten Controle der andauernden Heilung,

d) Die ehronischen Eiterungen der Stirnhdéhlen

haben eine Einteilung in eitrigen Catarrh und Empyem erfahren.
Man versteht unter letzterem eine Verhaltung des Eiters durch
Verschluss der Ausfiihrungséffnungen, wihrend man bei freiem Ab-
fluss des Secretes nur von Catarrh spricht. Daraus geht schon
hervor, dass diese Einteilung nicht immer aufrechterhalten werden
kann, da im Verlaufe einer chronischen Eiterung ebenso Verschluss
des ostium mit Verhaltung, also Empyem, zu Stande kommen kann,
als letzteres sich durch Losung des Verschlusses wieder zu einem

AXAVI.
Baobachtung.



R e

einfachen Catarrh gestalten wird. Es diirfte sich daher empfehlen,
nur von Eiterung in der Stirnhohle zu sprechen, besonders da auch
die Symptome der zwei sonst getrennt geschilderten Formen je nach
dem Verlauf derselben gemeinsam sein kinnen,

Iis kann tibrigens nicht meine Absicht sein, hier die specielle
Pathologie und Therapie dieser Hohle erschépfend zu schildern,
dieselbe ist zu bekannt und ausreichend genug in den Lehrbiichern
der Chirurgie und Rhinologie dargestellt, als dass nicht im grossen
ganzen auf diese verwiesen werden diirfte. Insbesondere gilt das fiir
jene Form der Eiterung, die, infolge Behinderung des Abflusses auf
natiirlichem Wege, ihren Ausweg durch die Winde des Organs und
durch Nachbarorgane hindurch sucht, eine Form, die dem Chirurgen
wohlbekannt ohne weiteres seine operative Tatigkeit provocirt.

Im Gegensatz hierzu erfordert unser grosseres Interesse

das latente Empyem,

welches ohne dusserlich bemerkbare Veréinderung sich nur durch
Eiterausfluss aus der Nase und abnorme Befunde in derselben neben
verschiedenartigen, oft recht tiuschenden subjectiven Symptomen
kennzeichnet.

Umsogrosser ist dies Interesse, als die Diagnose dieser latenten
Eiterung ebenso schwierig, als jene der nach aussen durchbrechenden
leicht ist. :

Die Entstehung des Stirnhéhlenempyems, soweit dieselbe nicht
durch bekannte dussere Ursachen (Traumen, Fremdkorper, Parasiten)
erfolgt, wurde oben schon ertrtert: Retention durch acute Catarrhe,
oder durch Wucherungen infolge benachbarter Nebenhohlen- oder
Schleimhautentziindungen, Streptokokkeninfectionen, wie sie von
Zuccarini, Weichselbaum etc. beobachtet wurden, bilden wohl
zumeist die Ursache, die jedoch in einem chronisch gewordenen
Falle zu eruiren nicht immer gelingen diirfte.

Die Symptome sind vieldeutiger Art: die Localisation des
Eiters kann wohl mitunter, wird aber nicht immer sichere Auskunft
zu geben vermogen, namlich nur in dem Falle, wenn man denselben
mit Sicherheit aus dem durch Sondirung als solches festgestellten
ostium der IHohle abfliessen sieht. Der blosse Umstand, dass Eiter
in der vordersten Partie der Nase am Dache derselben, aussen von
der mittleren Muschel sitzt, bedeutet nichts, da Caries an der lamina
cribrosa und Eiterung der orbitalen und frontalen Siebbeinzellen
dieselbe Erscheinung verursachen. Line eigenartige Beschaffenheit
des Eiters, wie denn Killian*') einer griinen Farbe desselben einen
sgewissen differentiell diagnostischen Wert« beimisst, bedarf noch
durchaus der Bestitigung, Mehr Wert darf noch Schiffer’s Beob-
achtung beanspruchen, der infolge des steten Abtraufelns des Eiters,
am Septum die Schleimhaut daselbst atrophiren sah, so dass sie
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ein dem Bilde der »Pharyngitis siccas ahnliches Aussehen gewann,
wihrend zugleich sich ein leistenformiger Wulst bildete, an dem die
Borken sich anlagerten. Allerdings ist auch diese Erscheinung nicht
durchaus massgebend, denn sie wird nach meinen Beobachtungen
ebenfalls durch purulente Processe anderer Art, mogen dieselben
am Nasendach oder iiberhaupt in den hoheren Partieen der Nase,
den oberen Siebbeinzellen, spielen, hervorgebracht, ebenso wie die
Hypertrophie oder polypoide Degenerationen des Vorderendes der
mittleren Muschel, (deren Vorhandensein Jurasz!'®) 13mal bei 22
Stirnhchleneiterungen constatirte).

Noch geringere Bedeutung haben die subjectiven Erschein-
ungen zu beanspruchen. Schmerzen in der Gegend der Stirnhéhle,
also der Nasenwurzel, Supraorbitalgegend, Schlife gegen die Orbita
zu, kommen sogut wie bei der Stirnhohlenentziindung auch bei den
Siebbeineiterungen (und bei diesen besonders haufig) zur Beobachtung;
ja sogar diejenigen der Keilbeinhchle und des antrum Highmori
vermogen in tduschendster Weise die Erscheinungen eines Frontal-
empyems nachzuahmen. Da die vorderen und mittleren, mitunter auch
die hinteren Siebbeinzellen und die Kieferhohle noch dazu gleicherweise
wie die Stirnhchle ihr Secret in den mittleren Nasengang entleeren,
ist Vorsicht bei der Verwertung dieser Symptome doppelt geboten.

Auch Schech’s'?) Bemerkung, dass »Intactsein der Zihne
gegen Erkrankung der Kieferhohle und fiir Erkrankung der Stirn-
héhle spreche,« trifft nicht allemal zu. So sah ich nach Ent-
fernung von Polypen aus dem mittleren Nasengange bei einem
Patienten Eiter ganz hoch oben aus dem infundibulum vorquellen,
wobei exquisite spontane und durch Druck auf das foramen supra-
orbitale hervorzurufende Stirnneuralgie bestand. Siammtliche Zihne
waren gesund und doch war ein Kieferempyem, das durch Probe-
punction festgestellt werden konnte, die alleinige Ursache dieser
Erscheinungen, wie auch das véllige Sistiren derselben nach der
Eroffnung dieser Hohle bewies.

Im iibrigen kommen auch den Eiterungen der Stirnhohle ge-
legentlich alle jene anderen Phianomen zu, wie sie oben als den
Nebenhohlen gemeinsam geschildert wurden.

Die Diagnose kann daher mit Sicherheit nur auf den Nachweis
von Eiterausfluss aus der Hoéhle begriindet werden. Solcher kann
aber nur dann als erbracht gelten, wenn durch Einfithrung einer
Sonde oder directe Ausspiilung der Hohle erwiesen ist, dass das
ostium, aus dem man den Eiter vorquellen sieht, in der Tat der
Stirnhohle angehart.

Die Sondirung, durch Jurasz®®) in die Praxis ecingefiihrt,
hat allerdings nur in einer geringen Anzahl von Fillen Aussichten
zu gelingen. Dem steht vor allem das entgegen, dass, abgesehen
von den von Jurasz schon angegebenen Unregelmissigkeiten im



Verlauf und der Lage des Ausfilhrungsganges zur Sagittalebene
derselbe an vielen Schiddeln nach hinten ausmiindet, daher vom
Naseneingang aus iiberhaupt gar nicht zu erreichen ist. Als ge-
lungen ist die Sondirung auch nur dann zu betrachten, wenn die
zwischen mittlerer Muschel und processus uncinatus eingefiihrte
Sonde mit Sicherheit jene Lage einnimmt, die sie beim Verweilen
ihres Knopfes in der Stirnhohle haben muss und wenn ihre ein-
gefilhrte Linge der, am &dusseren Schidel des Untersuchten ab-
gemessenen Entfernung des Innenraumes der Hohle entspricht, #)

Diese theoretischen Erfordernisse werden aber in praxi nur
selten erfiillt, denn nur in wenigen Fallen gelingt es iiberhaupt, den
im obersten Teil des infundibulum verborgenen Ausfithrungsgang
zu sehen, So leicht daher unter besonders giinstigen Verhiltnissen
die IErkenntnis des Leidens einmal sein mag, so schwer ist dieselbe
in der Mehrzahl der zur Beobachtung gelangenden, so dass man
im alleemeinen die Diagnose des latenten Stirnhchlenempyems fiir
die schwierigste gegeniiber allen anderen Nebenhohlen halten kann.
Denn es fehlt uns ein Hilfsmittel, welches wir bei der Kieferhohle
so gut verwenden konnen, die Probepunction und hiufig auch die
Probedurchspulung. Letztere kann nur unter denselben Bedingungen
wie die Sondirung ausgefiihrt werden (so dass sie mir bei intacter
Knochenwand der Hohle erst ein einzigesmal gelungen ist). Er-
fordernis ist, dass der Patient deutlich das Eindringen des Wasser-
strahles in die Hohle spurt, dass eventuell Eiterpartikel mit heraus-
gespiilt werden. Ausgefiihrt wird die Durchspiilung mit einem knie-
formig abgebogenen weiten Paukenrohrchen von entsprechender
Lange und mit seitlich abgebogener Miindung. Die Masse des von
mir verwendeten betragen 12 cm in der Lange und 2 mm Lumen,

Ist die Unterwand der Hohle carios und dadurch entweder
der natiirliche Zugang erweitert oder ein anderer weiterer geschaffen,
so wird natiirlich die Diagnose sehr erleichtert sein, besonders da
man dann mit Sonde oder Ausspiilung leichter zukommen kann.
Unter solchen Verhiilltnissen habe ich noch ein zweitesmal die
sichere Diagnose stellen lkonnen,

Oft genug aber ist Sondirung wie Ausspiilung geradezu un-
moglich, so dass, um Sicherheit zu erlangen, nur der Nachweis der
Erkrankung vermittels einer kiinstlichen Eréffnung iibrig bleibt.
Eine solche konnte nur an zwei Stellen vorgenommen werden, an
der unteren Wand der Hohle in der Gegend ihres Ostiums oder
von vorne nach Aufmeisselung der Glabella,

) Die Angabe von Schiffer,) dass die Sondivung zwischen mittlerer Muschel
und Septum vorgenommen werde, beruht offenbar auf einem Druckfehler, muss jedoch
hier ausdriicklich richtig gestellt werden, da dieselbe in einem Referat unveriindert
wiedergegeben worden ist,
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Die Behandlung kann sich mitunter allein auf die Schaffung

guten Abflusses beschranken. Dazu ist erforderlich Beseitigung
aller bchw:c]lungc::n oder Wucher_ung-:n im Infundibulum, weiter kann
eventuell in Bctl:acllt kn_mmcn die Wegsammachung des Ausfithrungs-
ganges durch die Sondirung, falls letatere gelingt, was ich eben fiir
die meisten Fille negiren mochte. Luftdouchen nach Hartmann ey
mogen bei acuten Catarrhen gute Wirksamkeit haben, bei chronischen
Eiterungen reichen sie gewiss nicht aus. Ausspiilungen, wenn
moglich, fordern jedenfalls besser das Secret.
3 Uebrigens sind letztere Hilfsmittel bei der giinstigen, an tiefster
Stelle befindlichen Lage der Ausflusséffnung meistens unnotig, un-
zureichend aber immer dann, wenn einmal secundire Verinderungen
der Hohleninnenwand, sei es die Umwandlung derselben in eine
pyogene Membran, sei es Granulations- oder Polypenwachstum oder
gar Caries Platz gegriffen haben. Den in solchen Hohlen producirten
Eiter wird man noch so schon ableiten konnen, er wird immer
wieder neu erzeugt werden.

Um wirkliche Ausheilung herbeizufiihren, ist daher fiir Fille
letzterer Art unbedingt die breite Erdéffnung zu geeigneter
Inangriffnahme der Innenwand erforderlich.

Dazu bieten sich dieselben zwei Wege, wie zur Probeerdffnung,
worliber das notige schon gesagt ist. Schiffer ist so gliicklich
gewesen, die Auskratzung, resp. Aetzung, wo sie sich als notig
erwies, per vias naturales vornehmen zu kénnen. Weit entfernt,
davon abzuraten, da man dieses Vorgehen, wo es ohne Gefahr
moglich ist, ja nur empfehlen kann, machte ich hier eindringlich
auf die Leichtigkeit und Gefahrlosigkeit der Trepanation von aussen
hinweisen und erlaube mir, den Verlauf der Operation, wie ich sie
einmal am Lebenden und vielmals an der Leiche ausgefiihrt und
praktisch befunden habe, darzustellen:

Der Schnitt wird senkrecht und zwar genau in der durch den
corrugator supercilii gebildeten Hautfalte, also sehr nahe der Mittel-
linie, gefithrt; er braucht nicht langer als diese Falte, also ungefahr
1Y/ cm zu sein. Bei sehr faltenloser Stirn kann derselbe auch am
oberen Augenbrauenrande demselben parallel gefithrt werden, doch
ermoglicht ein senkrechter Schnitt immer bessere Uebersicht. Nach
Zuriickschiebung des Periostes wird in fiir notig befundenem Um-
fange aufgemeisselt. Sodann spritzt man etwas destillirtes oder
sterilisirtes lauwarmes Wasser, eventuell Borlsung ein, um sich
uber den Abfluss und insbesondere daruber zu orientiren, ob nicht
die Héhle der anderen Seite eréffnet ist, was bei der sehr variablen
Lage der Scheidewand beider Hohlen gar nicht ausgeschlossen ist.
Besteht keine oder nur mangelhafte Durchgangigkeit nach der Nase,
s0 stosst man dicht neben der Mittellinie nach hinten unten zu
durch den Boden mit einem schmalen Meissel durch, da hier am
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Ausserdem ist die Ausschliessung, resp. Erkenntnis der Mit-
erkrankung der Stirnhohle das schwierigste Problem. Wenn reichliche
Eitermassen in den vordersten Partieen des mittleren Nasenganges
lagern, ist es nach meiner Erfahrung in den meisten Fillen ganz
unmoglich zu sagen, ob dieselben allein in der Kieferhohle oder den
Siebbeinzellen (deren Erkrankung ich als constatirt annehmen will)
oder auch von der Stirnhéhle herriihren.

»5Sehr schwierig ist die Diagnose bei gleichzeitiger Stirn- und
Kieferhohlenerkrankung; Sicherheit erhilt man nur durch die Probe-
anbohrung der Kieferhohle,« sagt Schech.'?) Allerdings: die Sicher-
heit, dass letztere erkrankt, aber damit noch nicht die, dass erstere
gesund sei. Diese konnte man nur gewinnen durch Anbohrung auch
der Stirnhchle. Diesen Schritt aber wird man sich ersparen koénnen
dadurch, dass man zunichst die andere (oder die anderen) Hohlen
trockenlegt, eine Maxime der Diagnostik, die iiberhaupt fiir alle
zweifelhaften combinirten Empyeme gilt: Wenn nach Erofinung
einer oder mehrerer als erkrankt befundener Hohlen die Eiterung
in erheblichem Masse noch andauert, muss mit Sicherheit das Vor-
handensein noch anderer Eiterquellen angenommen werden. Nur
auf diese Weise ist es mir z. B. gelungen, eine Stirnhchleneiterung
zu constatiren, da dieselbe sich immer gleichzeitic mit anderen
vorfand. 5o in dem durch Trepanation geheilten Fall, als nach
Tamponade der Kieferhohle und Erofinung der mittleren Siebbein-
zellen die Eiterung fast unvermindert blieb, wodurch die Auf-
merksamkeit auf das Stirnhéhlenostium gelenkt wurde, das dann die
weitere Eiterquelle entdeckte; so besonders in einem Falle profuser
Eiterung aus Kieferhohle, Siebbeinlabyrinth und Keilbeinhchle der
linken Seite. Sammtliche Hohlen wurden in mithsamster Arbeit
nacheinander erdfinet, sammtliche nachweislich® geheilt und doch
kam der Patient, nachdem er ein Jahr lang, an der Heilung ver-
zweifelnd, ausgeblieben war, wieder mit der Klage, dass es nach
wie vor eitere. Die behandelten Hohlen wurden auch jetzt als ganz
gesund befunden, die noch bestehende Eiterung aber jetzt leicht
auf die Stirnhohle, deren cariésen Boden es anzubohren gelang,
zuriickgefiihrt,

So leicht es also mitunter sein wird, Erkrankung mehrerer
Hohlen direct zu constatiren, da dieselben mehr weniger zugangig
sind, so schwer ist es oft, die Intactheit, insbesondere der Kiefer-
und Stirnhdhlen festzustellen, so dass diese Erkenntnis nur per
exclusionem gewonnen werden kann.

Einer Schwierigkeit sei noch gedacht, namlich nach der ein-
oeleiteten Behandlung mehrerer Hohlen sicher zu stellen, welche Hohle
schon verheilt ist, aus welcher noch die Eiterung andauert. Besonders
Kiefer- und Stirnhdhlencombination kommt hier in Betracht. Unter
solchen Umstinden sah ich einmal die Eiterung noch andauern,

- il i s, ¥

F







e B

hohlen und Siebbeinlabyrinthe, wobei noch im letzten Fall Kiefer
hohlenempyem der linken Seite hinzukam.
Die einseitigen Combinationen waren:
dmal Sieb-, Kiefer- und Keilbeinhohlen (3mal rechts, 2 mal links)

3 ,, Sieb- und Keilbeinhdhlen [ e g 200 el
3 ,, Siebbein- und Kieferhéhlen (B e yeinenciile)
1 ,, Stirn-, Kiefer- und Siebbeinhéhlen

1, Stirn, Kiefer-, Sieb- und Keilbeinhéhlen,

Man sieht: alle nur denkbaren Variationen.

Die Behandlung anlangend, wird sich bei mehrfacher Com-
bination am allerersten noch die Narcose empfehlen, da sonst in
einzelnen Sitzungen die Heilung allzusehr verzettelt, auch die
Patienten mutlos werden. Trotzdem man in der Narcose die Haupt-
sache auf einmal machen kann, bleiben dann doch noch, wenn es
sich um intranasal gelegene Hohlen (Sieb- und Keilbein) handelt,
immer noch genug Arbeitsobjecte zuriick, so dass man oft noch
einem rechten embarras de richesse gegeniibersteht, Wer nicht
solche mehrfache Combinationen selbst in der Hand gehabt hat,
kann sich keine Vorstellungen machen von der zeit- und geduld-
raubenden Miihsal, die dabei des Arztes harrt und welche noch
erschwert wird durch die Depression der Patienten, welche, moralisch
erschopft durch die Lange der Behandlung, nur durch fortschreitende
Besserung einigermassen aufrechterhalten werden konnen. Zeit braucht
man ausserordentlich viel, da immer erst der Effect eines Eingriffes
mit der nachfolgenden Reaction abgewartet werden muss, bevor
weitergeschritten werden kann.

Daher auch das mehrfache vorzeitize Ausscheiden der Patienten
aus der Behandlung, teils bevor noch die Heilung ordentlich ins
Werk gesetzt worden ist, teils im nur gebesserten Zustande ohne
Garantie dauernder Heilung.

Die Lectiire der in den bisherigen Beobachtungen verzeichneten
hichergehorigen Fille vermag nicht ganz den Eindruck wiederzu-
geben, den dieselben in der Praxis machen; dazu miisste ich eine
solche Fiille von Detail bringen, dass der Rahmen dieser Schrift
allzusehr iiberschritten wiirde. Wer viel in unserem Fache arbeitet,
wird es zu wiirdigen wissen, wenn ich die Behandlung dieser com-
binirten Empyeme fiir das schwierigste und miihsamste Geschift
der ganzen rhinologischen Therapie erklire.

Entsprechend dieser Schwere der Affection sind denn auch
die Resultate objectiv nicht so befriedigend, als sie sein sollten,
wihrend die subjective Besserung der Patienten allerdings ein recht
gutes Verhiltnis darbietet.

Zwei gestorbene abgerechnet (IX. und X. Beobachtung), sind
von 14 Patienten 10 aller ihrer Beschwerden ledig, einer leidet nach
Beseitigung der Eiterung und Polypenbildung noch an obstruirender
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Schwellkérperhyperimie, zwei Patienten haben nach Ausheily ng ihrer
anderen erkrankten Hohlen noch Kopfschmerzen infolge Empyem
noch nicht eriffneter Stirnhéhlen, und eine Patientin schied nach
Ausheilung einer Kieferhéhle vorzeitig aus, ohne ihre noch vor.
handene Siebbeincaries behandeln zy lassen.

Objectiv stellen sich die Resultate folgendermassen dar, wenn
ich sammtliche erkrankte H&hlen zusammenzahle ohne Riicksicht
auf die jeweilige Combination :

Von 12 behandelten Kieferhéhlen geheilt 9, gebessert 3,

R 1 . Siebbeinhéhlen A ) o 5,
S Y Keilbeinhohlen PRl 2 4,
o e 1 Stirnbeinhéhlen w 1, nochin Behdlg. 1.

Von 47 behandelten Nebenhéhlen geheilt 34, gebessert 12, noch
in Behandlung 1,

Auf die einzelnen Patienten verteilt, stellen sich dije Verhilt-
nisse so dar, dass ganz geheilt erscheinen 4, teilweise geheilt (in-
dem einzelne der erkrankten Hghlen trocken sind, andere noch
etwas secerniren, ohne jedoch irgend welche Beschwerden zu ver-
ursachen) 7, gebessert, (das heisst: einige der Héhlen ausgeheilt,
andere noch unbehandelt und Beschwerden verursachend) 3, ge-
storben vor Ablauf der Behandlung 2.

Die Heilungsdauer der 4 geheilten Fille betrug 2 bis 6 Monate,
die Behandlungsdauer in den S0 gut wie geheilt zu betrachtenden
1 Fallen 1'/s Monate bis L'/z Jahre. Dabei ist zy beriicksichtigen,
dass diese lange Zeit zum grossten Teil durch Nachcontrolen wegen
des sehr langsamen Auskleidens der oft weithin zerstorten Knochen-
partieen in Anspruch genommen wird, wihrend die Beschwerden
der Patienten in allerkiirzestor Zeit, gewshnlich 1 Woche bis
1 Monat, zum Verschwinden gebracht werden konnten. Ausser-
dem wird noch viel Zeit verbraucht durch sehr lange Pausen, die
zwischen .den einzelnen Eingriffen eingeschaltet werden, so dass die
Kranken oft monatelang sich nicht in der Ordination zu zeigen
brauchten,

Die gewshnlich so sehr erheblichen Besch werden der Patienten,
welche den meisten schon viele Jahre lang den Lebensgenuss ver-
bitterten und vielfach den mannigfachsten Heilversuchen widerstanden
hatten, machen es trots dieser widrigen Umstinde erkldrlich, dass die
Behandlung der combinirten Empyeme 7y den dankbarsten Gebieten
unserer Therapie gerechnet werden darf, da die Beseitigung  der
Beschwerden oft sehr schnell erfolgt und dje Leidenden die ihnen
gewordene Iﬁrh:icht-::rung sehr anerkennen.

Dr, G rilnwald, Die Lehre von den Naseneiterungen, 11
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Zum Schluss mochte ich noch eine Gruppe von Localerkrank-
ungen beriihren; welche als Ursache oder Complication chronischer
Naseneiterungen in Betracht kommen.

Das sind die

Knochengeschwlire

in anderen als den den Hohlen angehorigen Partieen.

In dieses Bereich fallen die traumatischen Geschwiire, deren
Entstehung im Knorpel der Nasenscheidewand schon oben (S. 5)
erortert wurde, und welche sich auf die lamina perpendicularis des
Siebbeins fortsetzen konnen, ebenso wie mitunter der vorderste Teil
des Nasenbodens wvon ihnen ergriffen wird. Allerdings ist eine
derartice Weiterausbreitung des an sich harmlosen Processes sehr
selten.

Ausserdem hat aber Schaffer®) eine Anzahl Fille berichtet
von Ulecerationen und Necrosen der unteren Muscheln und des
Bodens der Nasenhéhle, deren Aectiologie nicht vollkommen auf
oeklirt ist. Die letztere Localisation mag wohl teilweise, ebenso
wie die an Septumulcerationen sich anschliessenden Geschwiire,
bedingt sein durch traumatische Reize, (Kratzen), teilweise durch
die von S. angeschuldigte Stagnation von Secreten (unbekannter
Herkunft) an dieser Stelle; letztere wiirden also in dieselbe Categorie
zu setzen sein, wie die carigsen Stellen am ostium eiternder Hohlen.
Dagegen mangelt uns jede Erklirung fiir dic Geschwire an den
unteren Nasenmuscheln und ich glaube annehmen zu diirfen, dass
wenigstens ein Teil derselben auf Syphilis zuriickzufithren sei.
Denn ich habe auch diese specifische Erkrankung, die ja sonst ihre
sehr charakteristischen Zeichen hat, schon unter dem Bilde einer
gewohnlichen Naseneiterung verlaufen sehen,

XXXVII. Beobachtung.
Vortiduschung von Naseneiterung durch Syphilis.

Ein 32jihriger Arbeiter stand in Behandlung wegen eines Mittelohreatarrhs.
Wiihrend derselben bekam er auf einmal eine profuse Absonderung von griingelben
Schleimeiter, deren Quelle lange nicht gefunden werden konnte, obgleich die Secret-
massen immer im unteren Nasengange lagerten. Endlich wies die Sonde eine kleine
carivse Partie auf beiden Seiten des Vomer ganz weit hinten in der Nihe des Nasen-
hodens nach und kurz darauf entstand eine Perforation des harten Gaumens kurz
vor der Grenze desselben gegen den weichen, also in unmittelbarer Verhindung mit
dem Septumgeschwiir. Der Eiter blieb dabei immer flissig, schleimig, geruchlos,
erst viel spiiter stellte sich etwas Foetor ein. Syphilis wurde jetzt aufl Befragen zu-
gegeben und auf Jodkali heilte das Gaumengeschwiir in einigen Wochen, wiihrend
die Fiterung am Septum weiterbesteht und mehreren Auskratzungen getrotzt hat,
wobei auch jetzt noch der reinflissige Character und geringe Geruch des Secretes
in Verbindung mit der grossen Menge desselben einen sehr deutlichen Unterschied
gegeniiber den sonstigen Absonderungen bei Nasensyphilis erkennen lisst.
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