Die Lehre von den Naseneiterungen : mit besonderer Riicksicht auf die
Erkrankungen des Sieb- und Keilbeins und deren chirurgische Behandlung
/ von Ludwig Grunwald.

Contributors

Grinwald, L. 1863-1927.
Royal College of Surgeons of England

Publication/Creation
Minchen : J.F. Lehmann, 1893.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/b6zmqgzea

Provider

Royal College of Surgeons

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by The
Royal College of Surgeons of England. The original may be consulted at The
Royal College of Surgeons of England. where the originals may be consulted.
This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection
London NW1 2BE UK

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/

Sracl /87
DIE LERHKE Q

A

von den

NASENEITERUNGEN

mit besonderer Riicksicht auf die

Erkrankungen des Sieb- und Keilbeins

und deren chirurgische Behandlung

Mit 6§ Abbildungen

Von

Dr. Ludwig Grinwald

in Miinchen.

1893,
Miinchen und Leipzig.

Verlag von J. FF. Lehmann.

Vertretung file dic Schweiz:
E. SPEIDEL, akadem. polytechn. Buchhandlung, ZURICH.



Digitized by the Internet Archive
in 2016

https://archive.org/details/b22462818



Inhaltsverzeichnis.

Seite
Einleitung . : : ; : ; : ; y ; ; ; ; VII
Allgemeinere Bemerkungen 1
[. Acute Naseneiterungen 4
A. Die Eiterungen im Introitus 4
B. Die Eiterungen am Septum . T
C. Die acuten catarrhalischen Eiterungen . ; . . . ; )
I}, 1de acuten Eiterungen aus dem Nasenrachenraum . . . : 22
II. Die chronischen Naseneilerungen ; . . 3 - . 26
A. Nasenrachenraum , : : ; - . k ; : . 26
B. Nascninneres : : : : ; : ; : : : 2 23
Die¢ chronischen Nebenhdhlenempyeme . _ ! : A et
1. Gememsame Erscheinungen
a) Eiterung . : : R ; . ; . . 29
b} Ozaena . : ; ] : : . ; . - : G4
Rhinitis atrophicans sine loctore : : , . , . 48
¢) Blutungen ; ; . : . : ; : ; ; al)
d) Polypen und Hypertrophieen . : : : : . : 52
e) Anosmic und Parosmie . . . . : ; . - 57}
i) Gesichtsfeldeinschrinkung : . . : . 3 : 2%
) Asthenopische Beschwerden : : ; : ; : ; Gy
h} Kopischmerz . . : . i : ; : ; ; 62
i) Alteration der Intelligenz und Gemiitsdepression ; : . (5
k) Gesichtsabscesse : : . : : - : : (]
1) Mundabscess . % : i ; ; : ; : ; (]
m} Durchbruch in Thrinennasengang und Orbita | : : ; 0
n) Sinusthrombose und Meningitis : : : : : i
o) Hematrophia facialis progressiva : : : . : : [k
2. Aetivlogie . : : : 3 : g . ‘ : 6

3. Propnose _ ; ; ; . d - = bl






Ll Lehre von den Naseneiterungen ist bisher noch nicht
|3l in grisserem Zusammenhange bearbeitet worden. Wenn
ich diese Aufgabe hier durchzufithren wversucht habe,
== geschah es, wml dieses Symptom auch heute noch von
Laien sehr a-::ltc:n durchaus nicht immer von Aerzten seinem wahren
Werte nach gewiirdigt wird. Und doch kommt es in gleicher Weise
den unbedeutendsten wie den schwersten, ja lebensgefihrlichen
Frkrankungen zu. .

Weiterhin aber war es vornehmlich mein Ziel, zu zeigen, dass
dieses Symptom in iiberwiegender Hiufigkeit auf circumscripten,
auf Herderkrankungen beruht und dass somit in der Mehrzahl der
Fille chirurgische Behandlung die einzig in Betracht kommende,
weil einzig Heilung verheissende ist. Wird doch, wie iiberhaupt bei
den Nasenkrankheiten, ganz besonders hier so viel durch unniitze,
oft schidliche Uuuclmnlh:_ apie gesiindiot, withrend verhidltnissmissig
kleine, immer aber notwendige Eingriffe das Leiden oft in kurzer
Zeit beheben konnen.

Einem chirurgischen Uebereifer andrerseits, wie er gerade der
Therapie des fortwihrend mit Instrumenten arbeitenden Specialisten
oft verhangnissvoll nahe liegt, vorzubeugen, ist eine Aufgabe, die
am besten wohl gelost wird durch Darlegung aller diagnostischen
Gesichtspunkte, die uns einen méglhchst tiefen Einblick in das Wesen
der jeweiligen Krankheit und ihren Zusammenhang mit alleemeineren
Leiden des Korpers ermoglichen. Nur darf letzterer Gesichtspunkt
uns nicht auf den wvagen atiologischen Boden der »Dyscrasienc
fithren.

Auch in dicser Beziehung hoffe ich durch eine zusammen-
fassende Darstellung der in Betracht kommenden Leiden niitzen zu
konnen. Denn, wenn auch nicht jedem IL.eser, insbesondere den aufl
diesem Gebiete erfahreneren Fachgenossen, so doch vielen Praktikern
lohnt es sich schon zu demonstriren, wie so hiufig »Dyscrasies
nicht die Ursache, sondern die IFFolge von Erkrankungen ist, die
sich nach aussen fast nur durch einen eitricen Ausfluss der Nase
documentiren.

*
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Vieles, was ich an Einzelheiten, wenn auch mitunter in neuem
Zusammenhange bringe, ist bekannt. Darum habe ich darauf ver-
zichtet, iiberall Autoren resp. deren Ansichten zu citiren, daran
hindert schon die Ueberfulle der vorhandenen Literatur. Ich habe
nur bei zweifelhaften oder ganz neuen Gegenstianden der Discussion
mehr von Literatur gebracht. Mogen die nicht oder nicht immer
cenannten dies nicht als Vernachlassigung deuten.

Fast die gesammte Literatur anzufihren ist dagegen ndétig
gewesen bei den Kapiteln, welche von den Erkrankungen im Sieb-
bein und der Keilbeinhohle handeln, da diese erst auf Grund von
Casuistik im Aufbau begriffen sind. Meine Erfahrungen auf diesem
letzteren Gebiete haben mich auch seinerzeit veranlasst, nebst emner
Veroffentlichung  dieser selbst in casuistischer Form auch die Be-
:lrlmitling des damit, besonders in diagnostischer Beziehung, so
eng zusammenhangenden ganzen Gebietes der Naseneiterungen zu
unternehmen.

Da ich daber mich vorzugsweise auf eigene Beobachtungen
stiitze, in der Meinung, dass nur diese, auf welchem Gebiete immer,
zum Urtheil berechtigen, wird es begreiflich erscheinen, dass die
nachfolgende Darstellung nicht den gleichmissigen Character eines
Lehrbuches tragt. Vieles bekanntere konnte ich auch mit gutem
Gewissen den Darstellungen solcher Werke iiberlassen, da auch
selbstgewonnene Erfahrung und Therapie auf schon ausgeackertem
Felde immer den unerquicklichen Anschein des Wiederkauvens
erwecken muss. Vielleicht aber gelingt es meiner Darstellung, den
tindruck der wechselvollen und gerade das therapeutisch wichtige
und aussichtsvolle tiefer cinpragenden taglichen Praxis wiederzugeben,
wie denn auch mein Ziel erreicht wire, wenn die nachfolgenden
Darstellungen zu praktischer Thatigkeit und damit zu Erfolgen auf
dem zwar engen, doch so wichtigen Gebiete weiter anregten. —

Schliesslich noch die Bemerkung, dass die Darstellung speci-
fische Processe ganz ausser Betracht lasst, da bei diesen (Syphilis,
Tuberculose, Rotz, Lepra etc.) durchaus andersartige atiologische,
diagnostische und therapeutische Gesichtspunkte in Frage kommen.
Dieselben sind daher auch, soweit die Erfahrungen anderer Autoren
berichtet werden, stillschweigend fortgelassen worden, was besonders
bei den statistischen Partieen zu beachten ist.



_,H'." ist das Verdienst von Ziem, einen grossen Teil von
eiterigen Prozessen der Nase auf bestimmte lokale Er-
l-.lankungem vor allem der Nebenhohlen zuriickgefiihrt
= | zu haben. Trotzdem lebt in den Kopfen der Praktiker
immer noch, unterstiitzt durch eine ungliickliche Nomenklatur, die
Vorstellung, als seien citrige Absonderungen der gesamten Nisen-
schleimhaut etwas ganz gewdhnliches, lokale, besonders Knochen-
hahlenerkrankungen, ecin seltenes Vorkommnis. »Rhinitis purulenta«
muss natiirlich den Anschein erwecken, als handle es sich um gleiche
Erkrankung, wie etwa Urethritis blennorrhoica. Begniigt man sich
jedoch einerseits damit, einen Eiterausfluss aus der Nase einfach
als solchen, als » Pyorrhoé« zu bezeichnen, anderseits aber nicht damit,
dem Kinde nur einen Namen zu geben, sondern auch nachzuforschen,
woher denn dieser Ausfluss komme, so wird die Erkenntnis des
einzelnen und der Gesamtheit rasch wachsen. Man darf sich nicht
genug sein lassen, bei genauver Untersuchung irgend einen patho-
logischen Befund, z. B. Hypertrophie einer Muschel konstatirt zu
haben und diese dann bloss wegen ihrer Dignitit als Atmungs-
hindernis abzutragen, es ist viel notwendiger, zu untersuchen, auf
Grund welcher tiefer liegenden Ursachen diese lokale Veranderung
entstanden ist. Da wird dann auch die Therapie ihre wahren Erfolge
feiern. Der Rhinologe, welcher seinen Zweck erreicht zu haben
glaubt, wenn er nur der lLuft einen Durchgang durch die Nase
verschafft hat, oft bongré malgré mit Aufwand eines nicht entfernt
im Verhiltnis zum Zweck stehenden Masses chirurgischer Eingriffe,
wird keine dauernden Triumphe erleben. Ein grosser Teil unserer
noch geiibten Therapie ist aber solche Symptomtherapie, in erster
Linie ist es die Behandlung der Polypen. Ich habe auf diese Ge-
bilde spiter noch speziell zurickzukommen. 5o steht es aber auch
mit den blossen Hypertrophien, welche nicht selten auf tieferliegende
Knochenerkrankungen zuriickzufihren sind, wiahrend viele andere
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im Zusammenhange mit allgemeineren Storungen des Korpergleich-
cewichtes gefunden werden; so steht es mit noch mehreren anderen
Erscheinungen, die heute noch als Kapiteliiberschriften fungieren,
in der That aber nur Symptome sind, so die Rhinitis und Pharyn-
aitis sicca, die » Tornwaldt’'sche Krankheit« u. a. m.

Eiterabsonderung aus der Nase hat die allerverschiedensten
Ursachen, sowie auch sehr verschicdene Gestaltung.

Die Absonderung kann vorzugsweise glasigen Schleim darstellen
mit Beimengung von eiterigen Flocken, sie kann als gelber, gleich-
missio mit Eiterkorperchen durchsetzter, jedoch noch fadenziehender
Schleim in unregelmassiger Form sich zeigen; es kiénnen ganze
geballte, im Wasser als Kugeln imponierende, Klumpen reinen
Eiters mit nur ganz wenig Schleimbeimengung auftreten, von teils
gelber, teils durch Hlull}lnmcnt erzeugter braunroter IFarbung, es
konnen sich endlich mehr minder feste, lmlbﬂuhalm_ bis ganz trockene
Borken von entweder schalenartiger Form ndm soliderer Bauart
bilden. Diese bestehen gewdohnlich aus reinem Eiter, enthalten aber
mitunter so starke Blutbeimengung, dass sie ganz schwarz oder
dunkelgraugriin aussehen. Endlich kann diec Absonderung geruchlos
sein oder die verschiedensten, von verschiedenen Autoren aufs
intimste gewiirdigten Arten von Geruch resp. Gestank aufweisen.

Den Ursprung der Eiterung anlangend, miissen wir uns vor
Augen halten, dass das, was wir bei vorderer Rhinoskopie von der
Nase sehen, nur den Ausfihrungskanal einer Menge von hiufig
isolirt erkrankten Hohlen darstellt. Ehe nicht die Erkrankung
auch nur der kleinsten dieser Hohlen mit Sicherheit aus-
zuschliessen ist, darf nicht die Diagnose auf selbstindige
Erkrankung des gemeinsamen Ausfiithrungsganges resp.
seiner Auskleidung, der Nasenschleimhaut, gestellt werden.
Und es muss hier gleich ausgesprochen werden, dass zwar das Vor-
kommen eines diffusen eitrigen Katarrhs der gesamten Nasenschleim-
haut zugegeben werden muss, dass ich aber, seit ich den moglichen
Ursachen einer Naseneiterung systematisch nachforsche, bei Er
wachsenen noch keinen einzigen derartigen Fall gesehen habe, in
dem ich hitte jede lokale Erkrankung ausschliessen kénnen, im
Gegenteil ist es mir in einer Reihe von Fillen, die von anderer
Seite als diffuse Naseneiterungen aufgefasst worden waren, gelungen,
den Nachweis von Herderkrankungen zu fiihren. Auch bei Kindern
gehort es noch zu den grossten Seltenheiten, eine linger andauernde
diffuse Naseneiterung zu finden, solche kommt fast nur im Anschluss
an akute Infektionskrankheiten, insbesondere Diphtherie vor, nach
der ich auch einigemale eine solche beobachtet habe. Ausserdem
1st sie ein Symptom der, jedoch iusserst seltenen, gonorrhoischen
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Infektion. wihrend bei hereditirer Syphilis sich fast immer lokale
Depots als Verursacher des Ausflusses auffinden lassen.

Ich weiss wohl, dass ich mit diesen Betrachtungen nicht jedem
neues sage, Ziem u. a. haben #hnliche Anschauungen, aber in
viclen Lehrbiichern und Verdffentlichungen werden sehr davon ab-
weichende Anschauungen gehegt, wie sich auch erst vor kurzem
Herzog?) fiir die Haufigkeit nicht lokalisierter Naseneiterungen ein-
oesetzt hat. Wer jedoch in jedem Falle alle zur Verfugung stehen-
den Untersuchungen aufwendet, wird die Zahl der atiologisch un-
klaren Fille (denn es sind hauptsichlich solche, die als diffuse
Rhinitis purulenta aufgefasst werden) immer mehr schwinden sehen.
Nicht aus dem Auge darf allerdings bei Betrachtung der vorliegen-
den Frage gelassen werden, dass die primiaren Ursachen mitunter
schon verschwunden sein kinnen, wihrend ihre Wirkungen, vielleicht
noch durch andere Umstiande unterstiitzt, noch andauern. So kann
eine Eiterung der Kieferhéhle fortbestehen, auch wenn der sie ver-
ursachende kranke Zahn bereits entfernt ist, so kann sich, ja muss
sich sogar eine caridse Erkrankung des Knochens beispielsweise
im Siebbein durch fortdauvernde Eiterung bemerkbar machen, wenn
auch Anschwellungen der Ausfuhrungsiffnungen der Zellen, welche
zur Sekretretention und damit zu jener Knochenerkrankung fiihrten,
lingst verschwunden sind. Es muss also, ausser der Erforschung
der Ursache der Erkrankung, ebenso grosses Gewicht auf
die Erkenntnis jener Umstinde gelegt werden, die die
Erkrankung weiter unterhalten.

Da ich in dieser Abhandlung wesentlich aul eigene Beob-
achtungen gestiitzt, mich auf Beibringung von Thatsachen beschrinken
will, die entweder neu oder noch kontrovers sind, wihrend ich all-
gemein bekanntes resp. anerkanntes den Lehrbiichern iiberlasse,
begniige ich mich mit dem obigen Hinweis auf das sehr seltene
Vorkommen von Naseneiterungen in Gestalt eines diffusen Katarrhs
(dessen Therapie iibrigens sehr einfach und auch in diesen Werken
nachzulesen ist) und gehe sogleich auf die localisirten Eiter-
ungen ein.

1‘-



[. Die acuten Naseneiterungen.

Als Ausgangsstelle solcher sind der Introitus, das Septum, die
Nasengange, dic Nebenhdhlen und endlich der Nasenrachenraum
mit seinen benachbarten Weichteilen zu nennen.

Entsprechend dieser so verschiedenarticen Lokalisation ist es
nicht moglich, nur einigermassen gleichartice Gesichtspunkte fiir die
acuten Nasgeneiterungen aufzustellen. Eine jede Art muss gesondert
betrachtet werden.

A. Die Eiterungen im Introitus

entstehen durch Entziindungen der den Haaren des Einganges zu-
gehorigen Gebilde, der Haarbialge selbst oder ihrer zugehdrigen
Driisen, die Folliculitis introitus nasi.

Bekannt sind diese durch ihre Neigung zu immer wieder auf-
tretenden Rezidiven. Der Verlauf ist der, dass sich gewdhnlich
innerhalb der Nasenspitze oder an der Grenze des hautigen Septums
cegen den vordersten Teil des Nasenbodens hin ein kleiner, stumpfer,
stark geroteter Kegel unter starkem Spannungsgefiihl vorwolbt. Nach
ein bis drei Tagen bereits hat sich unter Nachlass der Spannung
auf der Spitze des Kegels eine kleine Eiterborke gebildet. Wird
diese spontan abgestossen, so ist der Prozess an dieser Stelle dann
bald abgeschlossen, um jedoch entweder gleichzeitic an benach-
barten oder bald darauf an demselben Orte wieder zu beginnen,
lis entsteht aber bei diesen kleinen Entziindungen mitunter sehr
hefticer Juckreiz, besonders begiinstigt durch serise Absonderung
der benachbarten Schleimhaut. Anders gestaltet sich dann der
Verlauf, wenn dieser Reiz zum Abkratzen der Borken fiihrt. Es
blutet dann, es bildet sich eine neue Blutborke, diese wird wieder
abgekratzt und, hauptsichlich wohl auf Grund dieser erneuten
Reizungen und damit verbundener Kontaktinfektionen, kommt es,
wenn auch seltener, zur Bildung grosserer circumseripter Entziindungen,
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der Furunkel, ja sogar zu richtigen Phlegmonen. Dieser Verlauf
kann dann sogar zur Entlecrung nicht unerheblicher Eitermengen
filhren. Das ist allerdings verhiltnismissig selten und ich erinnere
mich nur zweier hierher gehoriger Fille,

Bei dem ersten handellte es sich um einen halbwiichsigen Knaben, der bei
sehr stark geschwollenem und gerdteten Introitus der linken Seite seit zwei Tagen
aus dieser Nasenseile grissere Mengen reinen Fiters entleerte, s zeigte sich ein
sehr grosser, vorne am Nasenboden aufsitzender, spontan bereits, jedoch nur mangel-
haft gedlineter Furunkel, der nach ausgiebiger Spaltung bald heilte,

Im zweiten Falle fand sich bei einem Herrn in den 40ern neben der typischen
Folliculitis eine starke erysipeloide Ritung von der Nasenspitze bis hinaul zur Nasen-
wurzel, die Haut war schlafl’ wnd fluktuierte in beteiichtlichem Umfange. Diese Ent-
zilndung hatte bereits vor wvierzehn Tagen begonnen uwnler starker Spannung, Vor
zwei Tagen hatte sich an der Nasenspitze links etwas Liter entleert, daselbst fand
sich die Haut besonders verdiinnt und mit einer leichten Borke belegt. Die Affektion
war von einem Spezialkollegen, den er vorher Lonsultiert hatte, hauptsiichlich wohl
wegen eciner am Septum vorbandenen kleinen Perforation, fiir luetisch angesehen
worden. Eine Inzision forderte etwa einen Kaffeeloffel voll guten Eiters heraus, die
weithin abgehobene Haut legie sich wieder an den Knorpel an und in fiinf Tagen
war alles verheilt.

Der Fall bietet fir dic Actiologie mancher Septum-
perforationen noch insoferne Interesse, als hier unzweifelhaft der
Nachweis zu erbringen ist, dass die Perforation nur auf mechanischem
Wege entstanden war. DBesagter Herr hatte mich namlich schon
drei Jahre frither wegen der Beschw erden, die ithm die recidivirende
IFFolliculitis machte, konsultiert, wobei sich das Septum noch intakt
fand, und eingestandermassen seitdem die ganze Zeit iiber Blut-
krusten vom Septum abgekratzt. Abgesehen von seiner, ja immer
vorsichtig aufzunehmenden, Negation einer Infektion, lag damit die
Ursache der seitdem erst zu stande gekommenen Lochbildung klar
genug zutage. Das Loch war noch im Bereich des kratzenden
Nagels ganz vorne gelegen, kreisrund, erbsengross mit glatten
Randern und um dasselbe herum war das Septum entschieden
verdiinnt.

Noch ein zweitesmal sah ich eine ebensolche Perforation bei einem HGjdhrigen
Herrn, Seine Nase war auf beiden Seiten verstopft durch fest am Septum anhaftende,
derbe Blutkrusten, die er hinfig unter dann mnatiirlich erncuerter Blutung abkratzte,
Der Effekt dieses circulus vitiosus war eben die Durchlécherung.

Ich wire auf diese Umstinde nicht naher cingegangen, hitte
nicht neuerdings trotz der schon ziemlich f."ihh'ClChL"ll M:tttllunﬂcu
tiber »Ulcus septum narium perforans« oder richtiger und klarer
ausgedriickt, iiber Perforationen der Scheidewand auf traumatischem
Wege, nur durch Kratzen hervorgerufen. Jurasz®) erklart, dass er
sich von dieser Moglichkeit nicht lll)i:l‘."ll._l_lffi,ll konnte, sie hichstens
bei dyskrasischen, speziell 5}phﬂnmchun~1n{hdeLn denkbar fande.
Von Dyskrasic war bei beiden oben berihrten Individuen keine

I. Beoh-
achtung.
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V. bis ¥i.
Beobachtung.

(i

Rede, der Zusammenhang dagegen zwischen dem als gutta lapidem
cavans wirkenden, durch Jahre wiederholten Eingriff und der Durch-
locherung eklatant.

Ieh fiihrte nur diese beiden Fille als beweisend an, obgleich
ich noch bei zwei Individuen, von denen eines nachweislich syphi-
litisch, das andere dieser Krankheit nicht einmal verdachtig war,
das eine Mal ein seichtes, aber tiefer greifendes, gutartig aussehendes
und heilendes Geschwiir, das andere Mal eine vollstandige, aber
ebenfalls nicht typisch syphilitische Perforation ganz vorne an der
fir traumatische Geschwiirsbildung charakteristischen Stelle ganz
langsam entstehen und von Jodkali und Quecksilber durchaus un-
beeinflusst sah. Beidemale handelte es sich um Fille komplizierter
Nebenhohleneiterungen mit reichlicher Borkenbildung und ich halte
es fiir gar nicht unwahrscheinlich, dass hier die von Jurasz zugegebene
sdyskrasische« Entstchung stattfand, das heisst, dass bei diesen
geschwiichten und durch Infektion verwundbareren Individuen der
Druck der Borken bereits geniigte, um die Nekrose des Knorpels
herbeizufithren.  Aber auch ohne Vorhandensein irgend welcher
Momente, die als »Dyskrasie: gedeutet werden konnten, kann der
Druck der Borken endlich eine Perforation verursachen. Eine Dame,
die sich mir mit einer solchen von etwa Pfenniggriosse an typischer
Stelle vorstellte, stand in blithendster Gesundheit, und Syphilis war,
soweit dies lberhaupt moglich ist, bestimmt auszuschliessen. Hier
war die glatte, narbenlose Durchlécherung verursacht nur durch den
schon 25 Jahre andauernden Druck harter Eiterborken, die gerade
oberhalb der geschiadigten Stelle aus karitsen Partieen des Sieb-
beins herstammten, ohne dass diese Wirkung durch Kratzen unter-
stutzt worden wire,

S0 wiirde ich auch die bei Arbeitern in Chromsalzfabriken
hiufig auftretende Durchlécherung der Scheidewand vielmehr auf
den Einfluss des Kratzens als auf die dtzende Wirkung des chrom-
sauren Kali zuriickfiihren.

Bresgen?) tritt ja fir die combinirte Wirkung beider Schad-
lichkeiten auch ein, erachtet jedoch die Lokalisation dadurch ge-
geben, dass das chemische Mittel nur mit den Fingern in die Nase
und daher nur bis zum Septum gebracht wird. Vor allem darin
sucht er den Beweis fiir die Annahme, dass das Salz nur so und
nicht durch Atmung in die Nase gelange, dass sonst auch an
anderen Stellen der Schleimbaut Geschwiire entstehen miissten.
Eigene Erfahrung lehrt mich das Gegenteil. Beim Zubereiten von
Losungen fur die galvanokaustische Batterie verwendete ich mehrmals
fein gepulvertes chromsaures Kali. Jedesmal bekam ich darauf
heftigen Niesreiz mit starker seréser Absonderung verbunden: akute
Coryza, welche Symptome erst dann verschwanden, wenn ich durch
eine Nasendouche die Schleimhaut von reichlich aspirirten Mengen
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des atzenden Salzes, das ungemein leicht verstaubbar ist, befreit
hatte. Is gelangt also das Salz wohl durch die Atmung in die Nase,
es braucht dazu nicht den Transport mit den Fingern. So erklirt
sich dann auch der chronische Catarrh dieser Arbeiterklasse und
so der von Bresger zutreffend geschilderte Verlauf: Borkenbildung,
L.oskratzen und dann Bildung des Loches im Bereiche des kratzenden
Fingers. Dass die Auflockerung, ja Anitzung der Schleimhaut durch
das Chromsalz die Durchlécherung beschleunigt, ist mir auch zweifel-
los, ohne das Kratzen aber wiirde dicselbe ebensowenig am Septum
entstehen, als die nach obiger Beobachtung sichergestellte Ablagerung
des Salzes auf der iibrigen Schleimhaut jemals dort Geschwiirs-
bildung hervorruft. Neuerlich hat Foulerton?) ebensolche Perfora-
tionen bei Cementarbeitern beobachtet und ebenfalls allein durch
das Kratzen erklart.

Es verdient hier noch erwihnt zu werden, dass Potiquet?)
dic vorderste Partic des Septum deswegen fiir besonders disponirt
zu necrotisirenden  Entzindungen erachtet, weil hier der kleine
Blindsack des Jacobson'schen Organs als willkommenes Reservoir
fir Infectionstrager dienen kann.

B. Acute Eiterungen am Septum

sind sehr selten.

Sehen wir von allgemein phlegmondsen Processen der Nasen-
schleimhaut, gewohnlich auf Erysipelinfelktion beruhend, ab, so
bleiben fast nur die traumatischen Abscesse iibrig. Die Moglichkeit
eines wohl sehr seltenen directen Trauma’s mit gleichzeitiger oder
nachfolgender subvendser Infection darf erwihnt werden, die hilufigste
Entstehungsursache von isolirten Abscessen am Septum aber bilden
jene dusseren Traumen, welche zunichst zur lntstehung eines
Hamatom fithren. Das ist ein IFall sder Schlag aul den Nasen-
riicken. Solche Falle sind nach dem Vorgang von Schiffer®)
in letzter Zeit in grosserer Anzahl veriffentlicht worden. Drei
eigene Beobachtungen, , die ebenfalls noch aus dem Jahre 1890
stammen, erlaubten mir folgende Bemerkungen, 5o wie bei Schaffer
betrafen sie Kinder, das Trauma war bei allen 8—14 Tage vorher-
gegangen. In einem Falle war nur ein Hamatom wvorhanden, in
den zwei anderen bereits Eiterung eingetreten. Als ich den ersten
IFall mit der typischen halbkugeligen Verwilbung am Septum sah,
(und zwar befand sich eine solche auf jeder Seite), fiel mir sogleich
die Aehnlichkeit mit dem Othidmatom auf, Je fortgesetzter der
Vergleich wird, desto zutreffender aber auch. Schiffer fand
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folgende Reihenfolge der lirscheinungen: Blutung aus der Nase,
Anschwellung, Rotung und Schmerzhaftigkeit derselben. Entweder
ogehen diese Erscheinungen zuriick oder »die  Gewalteinwirkung
war eine so heftige, dass eine Zertrimmerung des Gewcbes,
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
nimlich auch auf den Verlauf.

Beim Othamatom findet sich bekanntlich in f[rischen Fallen
eine rote bis blaurote, heisse, unformige Geschwulst, meistens am
Helixrande. Sich selbst iliberlassen, verblasst die Farbung, nachdem
sie die iiblichen Stadien der Blutverfarbung in Biliverdin etec. durch-
gemacht hat, allmilig und zuriick bleibt eine durch oft ausgebreitete
Knorpelnecrose bedingte starke Deformitit. — Erfolgt ein Schlag
von geniigender Heftigkeit auf den Nasenriicken eines Kindes, so
erfolet 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 Ablosung des Perichondriums vom Knorpel allein ist es, die
nachfolgend, bei ungestortem Verlaufe, zur Necrose des Knorpels
fithrt. Durch eine Gewalteinwirkung aber wird Necrose des Nasen-
scheidewandknorpels und soft auch des Knochengeriistes« niemals
herbeigefiihrt werden, eine Fractur dieser Teile wird, solange sie
noch am Periost resp. Perichondrium hingen, ebenso ausheilen, wie
irgend eine complicirte Fractur der [ixtremitaten. 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 Hamatom's, bel noch intactem Knorpel. Genau
wie beim Othdmatom bewirkt also an der Nasenscheidewand die
durch den Bluterguss bedingte Trennung des Perichondrium vom
Knorpel ein Absterben des letzteren, da er nicht mehr geniigend
erndhrt 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 gewdohnlichen Septumdurchbohrung, sondern letztere
ist mitunter schon vor Eintritt der Eiterung vorbereitet durch
Necrose des Knorpels und wird hochstens begiinstigt durch die bei
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der Eiterung natiirlich intensivere und ldnger dauvernde Abtrennung
des Perichondrium. Beide Eventualititen koénnen daher nur durch
schleuniges Eingreifen in den ersten Tagen vermieden werden, genau
wie beim Othimatom.

Spaltet man rechtzeitig den Blutsack und verschafit einerseits
allen Secreten freien Abfluss, gibt anderseits dem Perichondrium,
am besten durch Tamponade der Nasenhohle, Maglichkeit, sich an
den Knorpel wieder anzulegen, so erfolgt prompte Heilung, ohne
Residuen. So ging es in einem meiner Falle,

Gewdhnlich aber kommen die Patienten erst im Stadium der
Vereiterung, und dann ist auch gewohnlich schon Zeit genug ver-
strichen, dass der Knorpel necrotisch werden konnte, der Defect
entsteht unrettbar. Es wird aber auch dann noch gut sein, wenn
man nur schon ganz gelockerte necrotische Stiicke entfernt, noch
etwas festere sich selbst iiberlisst, da dann noch mehr erhalten
werden kann.

Trifft man aber bei einem noch ganz frischen Himatom etwa
wirklich durch die Gewalteinwirkung zerbrochener Knorpel an, dann
ist jedenfalls die grosste Schonung indicirt. Beileibe keine Aus-
kratzung, sondern eben wieder nur vorsichtice Tamponade. Dabei
wird dann manches Stiick wieder seinen festen Halt am Perichondrium
gewinnen und anwachsen konnen und die Gefahr der Entstehung
ciner Sattelnase vermieden werden, Ich habe es in meinen Fillen
nie nothig gefunden, wein Stiick Schleimhaut, Perichondrium mit
zu entfernen«, im Gegenteile halte ich nach obigen Ausfiithrungen
die Erhaltung der Weichteile zur Anlegung fiir die IHauptindication.
Ein weit genug eingefihrter Jodoformgazetampon hat mir zur Ab-
leitung der Secrete und Verhinderung vorzeitiger Schliessung der
Wunde vollkommen geniigt.

Im ubrigen sind typische Eiterungen am Septum bisher nicht
bekannt. Ueber einen auf Syphilis beruhenden Fall von Eiterung
an dieser Stelle wird spiiter bei der speciellen Erérterung der Be-
ziechungen zwischen Syphilis und Naseneiterungen berichtet werden,

C. Die acuten catarrhalischen Eiterungen.

Im Gefolge eines acuten Schnupfens sicht man hiduhg, nicht
immer, das vorher serése, dann zithschleimige Secret auf einer oder
beiden Seiten einen rein eitrigen Charakter annehmen; es werden,
besonders am Morgen nach dem Erwachen, ganze Ballen von Eiter,
oft erst nach heftigen Anstrengungen durch Schneuzen entleert.
In 2 Tagen, bis zu 2—3 Wochen hirt diese Secretion dann spontan
auf, falls sich nicht, worauf spiter zuriickzukommen, unmittelbar
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cine langwierig verlaufende, chronische Eiterung anschliesst. Im
allcemeinen kommen diese Auslaufsstadien mancher Schnupfenanfille
sehr selten zur Beobachtung, nur sehr dngstliche Leute lassen sich
in solchem Zustande untersuchen.

Trotzdem hatte ich mehrfach Gelegenheit, solche Untersuch-
ungen vorzunchmen. Immer bestand die Eiterung schon wenigstens
acht Tage und war mit Blutungen verbunden. Der Befund war mehr
weniger negativ. Immerhin lassen aber die anderweitigen Symptome
einen Schluss daraufl zu, dass diese Eitersecretion nicht blos von der
Nasenschleimhaut im allgemeinen herstammt, sondern dass haufig
circumscripte Stellen derselben allein oder doch vorzugsweise es
sind, die die Eiterung unterhalten.

Am besten belehrte mich da die Selbstbeobachtung. Es ist
mir selbst mehrfach widerfahren, dass ich im Anschluss an heftigen
Schnupfen mehrmals, einmal sogar durch 3 Wochen lang, Eiter
aus der Nase entleerte. Immer waren es griossere Ballen, die plotzlich,
nachdem erst die Nase ganz frei gewesen war, eine, und zwar immer
im Verlaufe eines Katarrh's dieselbe, Nasenseite verlegten und nur
mit grosser Miihe herausgeschneuzt werden konnten, um sich dann
erst nach Verlauf eines halben oder ganzen Tages wieder zu bilden.
Dauerte der Prozess langer an, so mischten sich Blutbeimengungen
hinzu, infolge des heftigen, zur Ausheilung erforderlichen Schneuz-
aktes, spiter wurde die Secretion haufiger, doch jedesmal quantitativ
ceringer, um cntweder plotzlich, oder bei lingerem Verlauf unter
immer geringer werdender Gesammtmenge des jeweiligcen QQuantum's
zu verschwinden. Bei der langsten Andauer einer solchen Affection
liess ich auch einmal meine Nase untersuchen, der Befund bestand
nur in leichter Hyperimie der Schleimhaut bei wvollkommener
Durchgiingigkeit der Nasenginge. Achnlich war auch der Befund
bei den mir zur Untersuchung gekommenen frischen Fallen, speziell
konnte ich nie irgendwo eine Anhidufung von Sekret konstatiren.

Nun treten aber bei diesen protrahirten Schnupfen subjektive
Erscheinungen auf, die uns den Ort der Secretion naher andeuten.

Bei jedem Schnupfen fast ist das belastigendste wohl der
dumpfe, hauptsichlich in der Stirne gelegene Kopfschmerz, die
Umflorung der Augen, die allgemeine Benommenheit. Haufig tritt
auch Ziehen in den Zahnen auf. Waihrend diese Symptome sonst
rasch verschwinden, halten sie aber bei den protrahirten eitrigen
Katarrhen an.

Die Patienten, welche sich wegen dieser Affectionen vorstellen,
schildern dann hiufig ihre Beschwerden so, dass dem unbefangenen
Zuhorer ohne weiteres das Bild einer Nebenhéhlenaffection vor-
schweben muss.

Man denke sich, dass Jemand iiber Eiterserection aus einer
Nasenseite. iiber Stirmkopfschmerz und Benommenheit vorwiegend




auf derselben Seite klagt, ohne weiteres muss da der Gedanke an
ein Empyem einer Nebenhéhle auftauchen. Rechnet man hiezu das
nur schubweise Auftreten des Secretes, das dann fir Augenblicke
die ganze betroffenc Nasenseite ausfiillt, so dringt sich immer mehr
die Annahme auf, dass es sich bei diesen acuten Eiterungen wirklich
um eitrige Katarrhe abgeschlossener Nebenriume der Nase handelt.

In der Mehrzahl ElLr Fille dirfte denn auch eine Affection
der einen oder beider Stirnhéhlen vorliegen. Hierauf weist nicht
nur der lokalisirte Schmerz, (doch dieser ist iiberhaupt bei der
Diagnose der Nebenhdhlenerkrankungen nur mit grisster Vorsicht
zu verwerten), sondern insbesondere der Verlauf. Die Stirnhéhle
hat die meisten Chancen zur Spontanheilung, da ihre Ausfithrungs-
offnung den tiefsten Punkt bildet, und so erklarte sich denn am
leichtesten der gewdohnliche spontan glinstice Ablauf der Affection.
Ich habe auch in einigen Fallen durch gegen die Stirnhihle zu
applizierte Luftdouche schnell die Druckerscheinungen beseitigen
kinnen.

<5 ist aber auch nicht auszuschliessen, dass in einer Minder-
zahl von Fillen die anderen Nebenhohlen mit erkranken.

Die in die Zihne ausstrahlenden Schmerzen, das Gefiihl der
Verlingerung derselben konnten, uns wohl auf die Kieferhihle
hinweisen,

Aber es muss gewarnt werden vor zu weitgehender Deutung
dieser lokalisirten Beschwerden. Bei Eiterungen der Kieferhihle st
in Bezug auf Lokalisation das Schmerzgefiihl vielleicht das aller-
triigerischste Symptom. Einmal ist gar kein Schmerz vorhanden,
ein andermal treten Neuralgien im Bereiche des n. supraorbitalis
gerade so gut aufl, wie am n. infraorbitalis, ja es kann der Druck
des Fingers in der fossa canina ganz schmerzlos bleiben, um tiber
dem Auge heftige Schmerzen zu erregen.

In die Zdahne strahlen aber speziell auch Schmerzen aus, die
irgendwo am vorderen und mittleren Teile der unteren Muschel
verursacht werden. Bei der elektrolytischen Behandlung der Muschel-
hypertrophieen konnte ich mich jedesmal iiberzeugen®), dass das
Aetzen des Vorderendes der unteren Muschel in den Schneidezahnen,
das der mittleren Partien an den Backenzihnen als hefticer Schmerz
empfunden wurde. Man muss sich also wohl hiiten, jenes Spann-
ungsgefuhl in den Zahnen bei einer akuten \'lﬁLnthcmng ohne
weiteres aul die Kieferhohle zu beziehen, Die Moglichkeit eines
akuten eiterigen Catarrhes derselben ist trotzdem wvorhanden, aber
nicht gerade fiir viele Falle wahrscheinlich, denn die beschricbene
Affection endet gewohnlich mit rascher Heilung, wihrend bei dem
acuten Kieferempyem der Ausgang in Spontanheilung zwar nicht
mit Sicherheit auszuschliessen, aber doch sehr unwahrscheinlich ist.
Das Secret findet dort wegen der hohen Ausgangsofinung zu
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clinstige  Bedingungen fiir eine Retention, als dass nicht in der
Mehrzahl der Fille eine akute Eiterung zu einer chronischen werden
sollte. Andrerseits ist nicht zu verkennen, dass, solange die Lefzen
des hiatus semilunaris nicht so verschwollen sind, um dem Luftstrom
und flissigen Secreten den Durchgang zu gestatten, unter Um-
standen die Moglichkeit vorliegt, dass bei starken Exspirationsstossen
die Luft in der Hohle verdichtet wird, um dann mit kriftigem Strahl
zu entweichen und das Sekret mit herauszureissen., Dass der
barometrische Druck in der Kieferhdhle im Zusammenhange mit
demjenigen in der Nase schwankt, ist ja erwiesen. Trotzdem wiirde
diese Verdichtung der Luft nicht geniigen, um Sekrete aus der
Kieferhthle zu entfernen, da ja gleichzeitig auch der Druck in der
Nase erhoht ist und so ein heftizes Zuriickstromen der Luft aus
der Héhle in die Nase verhindert. Eine auch noch nach dem Auf-
horen des vermehrten Exspirationsdruckes anhaltende Druckdifferenz
in der Kieferhidhle gegeniiber dem Drucke in der Nase konnte nur
dann zu Stande kommen, wenn die Wiande der Kieferhohle elastisch
wiren.  Dann miisste ja der Druck durch die, nicht im gleichen
Momente wie die Exspirationsvermehrung aufhorende, Wandspannung
noch eine kurze Zeit hoher gehalten werden, die geniigen wurde,
um einen Luftstrom in der Richtung gegen die Nase zu erzeugen.
Im allgemeinen ist nun die Kieferhohle aber starrwandig, nur ihre
mediane Begrenzung wird in wechselnder Ausdehnung von elastischen
Weichteilen gebildet. Bei den meisten Individuen ist diese Weich-
teilbegrenzung so wenig ausgebreitet, dass trotzdem die ganze Hohle
als starrwandig zu betrachten ist. Unter solchen Umstinden wird
von einer Entfernung des Sekretes aus der Kieferhohle beim
Schneuzen nie die Rede sein kinnen und es unterliegt mir keinem
Zweifel, dass dann ein eitriger Katarrh in dieser Hohle kaum zur
Spontanheilung kommen kann.

Iis gibt aber auch Individuen, — und fast nirgends durfte der
individuelle Spielraum im Korperaufbau eine grossere Ausdehnung
besitzen, als im inneren Nasenbau, — deren Kieferhihle eine vor-
wiegend aus Weichteilen, aus mehr weniger straff gespannter Schleim-
haut bestehende, mediane Begrenzung besitzt. Diese ist schwingungs-
fihig, und bei nicht zu grosser Ausfilhrungsoffnung, so dass die
Luft aus der Hoéhle nicht zu rasch mit derjenigen in der Nase
communiciert, erzeugt ein kriftiger Exspirationsstoss eine derartige
Erhohung der medianen Wandspannung, dass diese Wand, elastisch
zuriickschwingend, die Tuft aus der Hohle bei Aufhéren des ver-
mehrten Druckes in der Nase mit einer gewissen Vehemenz durch
den hiatus semilunaris zuriickpresst.

Das theoretisirende dieser Erwidgungen gewinnt einen etwas
greifbareren Boden durch eine Beobachtung, die am Lebenden selbst
angestellt ist. Ein gut beobachtender College, der an chronischem
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hypertrophischem Catarrh der Nasenschleimhaut litt, konnte ofters
constatieren, dass nach angestrengtem Schneuzen ein Gefiihl der
Vélle in der Oberkiefergegend auftrat und anschliessend ein zischendes
Geriusch in der Nase entstand, worauf das Druckgefiihl wieder
nachliess. Hier vollzog sich also wirklich der Vorgang in der
theoretisch erwogenen Weise.

Dass in den seltensten Fillen aber nur die Bedingungen fir
eine solche Spontanreinigung der Hoéhle vorliegen, diirfte sicher sein.

Darum ist es mir sehr unwahrscheinlich, dass jene scheinbar
auf die Kieferhohle zu bezichenden akuten Eiterungen auch wirklich
sich in derselben abspielen.

Ins Klare iiber die Zukunft einer durch akuten Schnupfen
hervorgerufenen Kieferhohleneiterung zu gelangen, ist nur moglich,
wenn dieselbe sich consolidirt. ODb sie spontan ausheilt, das fest-
zustellen, diirfte nie maglich sein, weil man von denjenigen Antrum-
empyemen, die von selbst geheilt sein sollen, fast nie sicher sagen
kann, dass es iiberhaupt welche waren.

Bei Gelegenheit meines Vortrages iiber diesen Gegenstand
im drztlichen Verein Munchen®) erwihnte ein Kollege, dass er schon
viele Empyeme der Kieferhohle habe spontan ausheilen sehen, es
also fiir unnotig halte, in allen constatirten Fallen von Empyem
operativ vorzugehen.

Hierauf ist nur zu erwidern, dass eben die Bedingung des
Constatirtseins erfullt sein muss,

Solange nicht durch Probepunktion resp. Ausspiilung unzweifel-
haft Eiter in der Hohle nachgewiesen worden ist, darf nicht von
einer Diagnose gesprochen werden. Dass aber jemals ein Fall, bei
dem in solcher Weise die Diagnose bestiitigt wurde, spontan geheilt
worden wire, ist bis heute aus der Literatur unbekannt.

Nur Davidsohn) hat bis jetzt cinen Fall von Spontanheilung
acuten Empyems erwahnt, dessen Diagnose jedoch bloss aul dem
Resultat der Durchleuchtung begriindet war.

Ich habe spiter bei Besprechung der chronischen Kieferhdhlen-
empyeme hierauf noch zuriickzukommen,

Die constatirten acuten Empyeme der Kieferhohle anlangend,
darf ich wohl erwihnen, dass dieselben im Gegensatz zu den chroni-
schen sehr selten beobachtet werden, aus dem einfachen Grunde,
weil die Patienten erst, wenn das Leiden chronisch geworden, sich
zur Untersuchung stellen.

Ich sah nur zweimal acutes Empyem der Kieferhohle.

Das eine Mal war chronische Eiterung der rechten Nasenseite vorhanden und
dazu hatte seit einigen Tagen sich links eine acute gesellt. Es bestand beiderseits
Caries der ersten Molaren, Beide wurden exteahivt, rechis aueh die Kieferhishle
angebobrt und ausgeblasen. Nach drei Tagen hatte die Eiterung betderseits autgpehirt,

Im anderen Falle enstand bei einem mit ausgebreiteter Caries und Empyem
der Siebbeinzellen behafteten Manne unter melnen Augen, jedenfalls durch direktes

VIl. u. VIIL
Beobachtung.
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Uehergreifen, eine Emziindung in der Kieferhohle, die zundichst nur braunroten
Hl_'llh-:in.: dann reinen Eiter lielerte und nach etwn vierwichentlicher .-"nuaapiihlng durch
ein vom unteren Naseneange aus angelegtes Loch zur Heilung gelangt ist.

So schwer es fallen wiirde, acute Eiterungen der Kicferhohle
bei Schnupfen zu konstatieren, da dazu immer ein Eingriff gehort,
der gerade unter solchen Verhiltnissen nicht gleichgiiltig ist und
daher besser unterlassen wird, ebensowenig wird sich immer eruieren
lassen, ob eine cinseitige acute Naseneiterung im Siebbein oder
in der Keilbeinhohle ihren Sitz hat. Nach den vielen sicheren
Anamnesen, durch die ich chronische Erkrankungen dieser Héhlen,
chenso wie der Kieferhohle, auf heftige Schnupfen zuriickfiihren
konnte, woriiber spiter das nihere, muss ich naturlich annehmen,
dass auch diese Hohlen mitunter das eitrige Sekret des einseitigen
Nachschnupfens liefern, doch habe ich noch in keinem Fall diese
I.okalisation sicherstellen koénnen.

In der That durfte der Eiter am hiufigsten nichst der Stirn-
hohle dem mittleren Nasengange entstammen. Das ist ecin ganz
oeeigneter Ort zur Aufspeicherung des Sckretes in jenen Quanti-
tiiten, wie sie erfahrungsgemiss zur Entleerung gelangen, olne dass
eine zu dauvernder Erkrankung filhrende Retention auftreten miisste.

Auch spricht dafiir der in die Alveolargegend durch die nn.
nasales inff. ausstrahlende Schmerz, sowie der Umstand, dass ich
chronische, im Anschluss an acute Schnupfen entstandene Eiterungen
mehrfach allein auf Caries an der Aussenseite der mittleren Muschel
basiert fand. Dass die Secretion nicht blos von der gesamten Ober-
flichenschleimhaut herstammt, zeigt deutlich genug ihre Einseitigkeit
und ihre Massenhaftighkeit zu gewissen Zeiten, da ein auf der Ober-
fliche aufliegendes Sccret fortwihrend durch den Luftstrom der
Nase entleert werden miisste. ILetzteres kommt ja beim Schnupfen
auch, doch immer doppelseitig, vor, bedarf dann aber keiner weiteren
Erklarung.

Die Stellung des consultirten Arztes zu den etwas protrahirten
Schnupfeneiterungen anlangend, muss als Devise gelten: nil nocere.
Ich habe alle meine Fille unter ruhigem Zuwarten heilen gesehen.,
Dicses gebietet sich schon von selbst, da, wo man nicht eine Herd-
erkrankung mit Sicherheit nachweisen kann (und das ist jedenfalls,
so gerechtfertigt auch der Verdacht auf eine oder die andere Cavitt
sein mag, in der Mehrzabl der Fille so, besonders, da man sich vor
eingreifenderen Untersuchungsmethoden hiiten wird), kein Angriffs-
punkt zu einem activen Einschreiten gegeben ist.

Anders, falls mit Sicherheit eine acute Eiterung der Kieferhohle
constatirt wird oder falls die Eiterung von so verhiltnismissig harmlosen
Symptomen, wic ich sie oben schilderte, zu heftigen und gefihrlichen
Knochenerkrankungen in der Nachbarschaft fiihrt. Dann ist schleuniges
Eingreifen geboten, bei den Kieferhohlen deshalb, weil eine frische
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Eiterung daselbst nur in den seltensten Fillen Chancen zur Spontan-
heilung haben diirfte, sicherlichh aber nach zwei bis drei wichent-
lichem gleich starkem Bestehen nicht mehr von selbst heilt, bei den
ubrigen Nebenhohlen-Affectionen zur Geniige der indicatio vitalis.

Es sind bisher allerdings nur wenige Falle veroffentlicht worden,
in denen ein solcher Zusammenhang zwischen acutem Schnupfen
und acuter Nebenhohlencaries behauptet wurde, in dem Masse, dass
grossere Eingriffe notwendig wurden.

Das hohe Interesse, das diese Fille wegen ihrer so seltenen,
von den Autoren berichteten Actiologie beanspruchen und die
Zweifel, die sich eben an diesem von ithnen supponirten Zusammen-
hange erheben, berechtigen wohl zu einer ausfiihrlicheren Wieder-

gabe derselben.

Schifer’'s') Patient, ein 25jihriger Soldat, war einige Tage vor seiner Auf-
nahme in das Spital an Schnuplen uwnd Kopfschmerzen erkrankt, Es wurde Scliuners
im rechten Auwge, Druckgelihl in der Stirn- und Nasengegend angegelbien, Die Augen-
lider der rechten Secite zeigten sich geschwollen und geriitet, das rechte Auge vor
tretend. Diese Schwellung nahm rasch #u und es stellte sich fitider Eiterausfluss aus
der rechten Nasenseile ein,

Als bald darauf Fluctuation am oberen Orbitalrande auftrat, wurde ein 3 cm
langer Einschnitt daselbst vorgenommen, aus dem sich einige com flockigen fotiden
Eiters entleerten,

Trotzdem irat weitere Schwellung am unteren Lid, dann auch in der Jochbein
gegend aul, in letzterer bildete sich ein nener Abscess, der mit dem Ovrbitalabscess
communicirte und spontan aufbrach, Spiter wurden noch drei Abscesse in der Nasen-
wurzelgegend erifinet, wobei man in der Tiefe von 3 cm auf ravhen Knochen stiess,
Aussplilungen brachien nur vortibergehende Besserung; das Spiillwasser floss durch die
rechte MNasenseite alb,  Platzlich traten |1u_'n'|1|;:|1ihl;h|: |':1'51:|m1'|1|1|1g:'n und emen lTagz
daranfl der Tod ein.

IMie Section ergab citnge Leplomeningitis mit einem abgekapselten Abscess
im rechten Grosshirnlappen. In der vorderen rechten Schiidelgrube diber der Urbita
ulceriise Perforation der Dura, im Knochen ein 2 em langer, /s cm breiter caribser
[hefect, Ilarunier ein subperiostaler Abscess, median in das Siebbein hineinreichend,
dessen lamina papyracea im Umfang ven 1 [ Jem sich cariis erwies.  Weilerhin
Empyem beider Stirn- und Kieferhiéhlen, In den Siebbeinzellen rechis
fand sich ein wallnussgrosser Eiterherd, von dem aus, nach Annahme des Autors, der
Prozess sich entwickelt hatte.

In der Leiche war kein Zeichen von Syphilis oder Tuberculose zu finden,

Is ist in der That einigermassen schwer, an diesen Fall Kritik
anzulegen. Der ginzliche Mangel einer Anamnese, das kaum begreif-
liche .operative: Vorgehen, das Unterlassen jeder Untersuchung
der Nase benehmen fast jede Handhabe zur Erforschung der Ent-
stehung dieses todtlich endenden Leidens,

Iines ist mir jedoch sicher, dass dieser Fall nicht mehr, wie
dies bisher in der Literatur geschehen ist, als Specimen eciner Ent-
stehung schwerer Naseneiterung und Caries aus einem einfachen
Schnupfen aufgefiihrt werden darf. s fehlt zunachst durchaus der
Nachweis, dass der Patient nicht schon vorher an emner latenten
Erkrankung in der Tiefe der Nase gelitten habe, Selbst aber den
Ausschluss einer derartigen chronischen Affection vorausgesetzt,
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wiirde es viel niher liegen, den Fall als Exemplar jener uns jetzt
durch die Weichselbaum'schen'') Befunde vor allem bekannten
acuten infectitsen Empyeme der Nebenhohlen der Nase aufzufassen.

Doch auch dies sind nur Vermutungen und so wenig der
Bericht Schifer's diese sicherzustellen erlaubt, so wenig ist es
auch gestattet, seinen Fall als im Gefolge von Schnupfen entstanden
weiterhin in der Literatur zu verwerten.

Aehnliche Zweifel erheben sich bei Hartmann's') Bericht
iiber den Ursprung des Leidens.

Ein 26Gjihriger Mann stellte sich am 3. Oktober 1883 in Professor Schaler's
Augenklinik vor mit erheblichem hnksseiigem Exophthalmus und Beweglichkeits-
beschreiinkung des Bulbus nach allen Seiten. Gesichtsleld frei. Stark idihelriechender
eitriger Aunsfluss aus dem hinken Nasenloche, welcher erst seil dem vorherzehenden
Tage wom Patienten bemerkl wurde.

Die Erkrankung datierte seit drei Wochen her; damals erwachte Patient pléta-
lich mit heftigen Schmerzen der linken Stirn- und Kopfhilfic, Frost und Hitze, woraufl
schnell das linke Auge anschwoll und vortrat, Nach acht Tagen Abnahme der Be-
schwerden. Vor sechs Tagen noch einmal voriibergehend Fieber und Kopfschmerz;
der Exophthalmus war stéirker als jetzt. Druck aufl das linke Auge entleert stinkenden
Eiter aus der MNase,

In Mitte des mittleren Nasenganges zeigte sich ecine :schwammig granulisec
Masse, aus der der Eiter sich hervordriingte. IMahinter stiess die Sonde auf beweg-
lichen Knochen, der in Gestalt eines 17 mm langen, 6 mm breiten, diinnen Sequesters
entfernt wurde,

IYe Sonde gelangte nach aussen und ohen in einen Hohlraum, (5, November.)
Es wurde nun tiglich ausgespiilt, wobei sich zuniicht viel kiisiger, kriimliger Eiter
entleerte und das Secret rasch geruchlos warde. Wiederholt mussten auch noch kleine
Granulationen ans dem mittleren Nasengange entfernt werden. Am 20. November
wurde er geheilt von 1L entlassen, am 22, auch aus der Augenklinik.

Leider tehlt uns auch hier eine genauere Anamnese, »Sonst
war er angeblich immer gesund «, berichtet nur die Krankengeschichte
der Augenklinik, ohne ausdriickliche Angabe, ob diese Gesundheit
sich auch auf die Nase erstreckt habe. ausserdem swill Patient
14 Tage vor Beginn der Erkrankung an Schnupfen gelitten habens.
Lues nicht nachweisbar.

Daraus lidsst sich viel und wenig machen, keinesfalls aber mit
Sicherheit folgern, dass die ganze Erkrankung auf den 14 Tage
vorhergegangenen Schnupfen zuriickzufithren sei.  Dafiir fehlt in
erster Linie der Nachweis der Continuitit. Es lohnt nicht, hypo-
thesisch wiederum alle Miglichkeiten zu erortern, ist aber not-
wendig, zu betonen, dass der Schnupfen auch hier nur zu diesen
hypothetischen Moglichkeiten in der Aetiologie zu rechnen ist.

Ein Fall von Steinthal,®) in dem ebenfalls der Schnupfen
als Ursache tiefgehender Knochenzerstorungen angeschuldigt wird,
soll weiter unten erortert werden.

Hier mochte ich zunichst Bezug nehmen auf die schon beim
Schifer 'schen Fall angedeutete Eventualitit einer latenten Knochen-
erkrankung, die plitzlich zu acuten Symptomen fithrt und dann
mit frischer Erkrankung verwechselt werden kann.
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Nachstehende zwei Fille gehéren zwar eigentlich zu den
chronischen Empyemen, es muss jedoch hier schon auf sie recurrirt
werden, da sie eben diese Eventualitit gut illustriren.

[X. Beobachtung.

Empyem des Siebbeinlabyrinthes und der Oberkieferhohle,
mit ausgebreiteter Necrose und Caries der Gesichtsknochen,
Catarrh der Keilbeinhohle.

&8, T. {;Ej;"ihrigcr Mann, leidet seit iiber einem halben ]ahr an Eiterausfluss
aus der rechten Nasenseite, mit Verstopfung derselben. Von seinem Hausarzt wurden
einige Polypen entfernt.  Am 1. Mai 1890 trat derselbe in Behandlung der Abteilung
fiir Hals- und Nasenkranke des Herrn Professor Schech. Es liessen sich einige
Polypenreste an der rechten mittleren Muschel mit geringem Eiterbelag konstatiren,
welche mittels Schlinge und Electrolyse zerstirt wurden. Schon damals bestand der
Verdacht auf einer Eiteransammlung in einer der Nebenhiihlen, jedoch blieb der
Patient einige Wochen ganz aus, um dann erst mit einem neuen Recidiv der Polypen
wiederzukehren.  Wiedernm konnte die nach der Exstivpation beabsichligte Probe-
punction der Kieferhohle nicht vorgenommen werden, da der Patient abermals aus-
Llieh. Der Verdacht war aufl diese letztere Hihle hingelenkt worden, da Schimerzen
}Iﬂlllll!.:-i.l;:]lliﬁlt in der Gvgc:nd der fossa canina ;_:i;'l-:]ﬂgt wurden, {Div l":lllmtiﬂh der
rechten Gesichtsgegend ergab iibrigens nur ein negatives Resultal.) Wegen dieser
Schmerzen applizierie sich der Patient eigenmiichuig eine Jodeinpinselung in der
Gegend des rechten Jochbogens und erschien bald daraul wieder mit starker Schwellung
und Rotung in dieser Gegend, die aber nur auf diese Medication zuriickgefiihrt wurden,
bis sich einige Tage daraufl Fluctuation am rechten unteren Orbitalrand zeigte. Der
Bulbus war nicht prominent, dagegen die Conjunctiva stark injicirt, Da sich zugleich
ein geringfiigiger Eiterbelag hech oben an der Aussenseite der mittleren Muschel,
sowle an der Stelle am "\.'urdr:rl.'utlr.', an welcher die I’ﬂl}‘}!r:n enllernt worden waren,
zeigte, wurde die Diagnose aufl einen Abscess im rechten Siebbeinlabyrinth gestellt,
welcher miglicherweise bis in die lamina papyracea durchgedrungen sei. Die Be-
teiligung der Kielerhishle wurde als unwahrscheinlicher betrachiet wegen der hohen
Lage des Abscesses und da, besonders wohl wegen der Schwellung, die Palpation
nichts ergab.

Sogleich am niichsten Tage nach diesem Befund, am 7. Juni, nahm ich
in Narcose die Erdfinung des Absecesses vor, nachdem e¢ine noch vorausgeschickte
Probepunction der Highmorshiéhle npegaiiv avsgefallen war. Es wurde ein Schnitt
vom inneren .-\11gull'|.'r'1'n1-;n‘:l I:nugq'nll'ir[nig his wunter ddas _|m_'|15|1-r:i|:| hinab g;:ﬁlhrt unel
sogleich entleerte sich eine sehr grosse Menge nur miissig riechenden kiisigen Eiters,
Der dinssere Teil des unteren Orbitalvandes fehlte vollkommen, Die vordere Hillte
des Jochbeins und des Kieferfortsatzes war noch erhalten, die obere und hintere
Fliche des ersteren aber giinzlich zerstort, ebenso die untere Orhitalplatte, so dass
der Bulbus nach unien vollkommen frei lag und mit dem Finger nach oben und
vorne gehoben werden konnte.  Nachdem der Rest des Jochbogens abgemeisselt
worden, gelangle man in eine von kiisigen Massen und Granulationen erfiillte, weit
offene Iohle, das antrum maxillare, und durch dieselbe nach hinten, oben und innen,
in eine weitere, das Siebbeinlabyrinth, das cbenso von Kisemassen ausgefullt war.

Limge Sequester konnlen noch extrahirt werden, Es zeigle sich nun, dass
ausser der vorderen auch die untere, vom processus palatinus und alveolaris des
Oberkiefers gebildete Wand der Kieferhiéhle vollkommen fehlte und die Oeffnung
nur noch von Schleimhaut verdeckt war, wiihrend man nach oben ganz frei bis zur
lamina cribrosa gelangte, In der Héhle lag frei der m. prerygoideus ext, und zygomaticus,

Die Héhlen wurden mit Jodoformgaze tamponirt, Wilhrend der niichsten zwei
Tage floss aus der rechien Nasenseite viel wiisserige Fliissigheit ab. Dieser Ausfluss

Drr. Griinwald, Ihe Lehre von den Naseneiterungen. 2
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sistirte dann, ungefihr gleichzeitig mit dem allimiihligen Eintreten von Bewusstlosigheit,
Unruhe und Lihmung der rechten Gesichtshilfte und des rechten Armes. Sphincteren-
lihmung. Dabei Singultus; normal frequenter und kriftiger Puls, keine Temperatur-
erhihung. Herzbefund normal. Diecer Zustand dauerte mit geringem Wechsel;
wie Wiederauftreten und abermaliges Aufhiren des Nasenausflusses und Nachlassen
des Singultus, bis zu dem am 14. August erfolgten Exitus an, Eine Erklirung des
Zustandes konnte nicht mit Sicherheit gefunden werden, da die Symptome weder
auf Apoplexic, noch Embolie, Abscess oder Meningitis vollkommen passten.

Mit Wahrscheinlichkeit wurde jedoch ein durch Fortpflanzung entstandener
Convexitits-Abscess der linken Hemisphire vermutet.

Die S:ction ergab die Dura nicht adhaerent, stark gespannt, darunter etwas
wiisserige Pliissigheit. Die Pia stark getriibt und gedehnt durch darunter befindliches
serises Exsudat, Dhe linke Hemisphiire zeigt in den hinteren drei Vierteln Erweichung
der Marksubstanz bis zur Breiconsistenz, stellenweise rotbraune Verfiirbung, Die
Ganglien und sonstige Structurclemente sind nicht mehr erkennbar,  Diese Zerstirung
erstreckt sich nach vorne bis unter die linke Centralfurche. [le Gefiisse der Basis
erscheinen normal, ein Thrombus ldsst sich nirgends finden. Die Dura ist auch an
der Basis iiberall glatt, nirgends ist der Knochen entblézst oder rauh. Nach Ab-
meisselung der Dlecke der rechten Keilbeinhihle, welche ganz intact war, zeigt sich
die Schleimhaut derselben unversehrt, aber stark ausgedehnt durch einen grossen
zusammenhiingenden Pfropf von braunrotem, sehr zihem Schleim. Die lamina cribri-
formiz dagegen ist carids und leicht zu durchbrechen und durch dieselbe gelangt man
sofort in die Abscesshéhle, in welcher von lamina papyracea und Siebbeinzellen keine
Spur mehr vorhanden. In den obersten Partien der Hahle ist nur etwas zihes Blat-
rerinsel enthalten, keine Eiter- oder Kisemassen.

Am Herzen viel epicardiales Fett, beide Ventrikel, besonders der linke sind
missig :l,trulrll't';.ch, dilatirt, die Muskulatur braunrot und sehr schlaff, die Kiﬂ.l_}pr:!l
schlussfEhig, die Aorta gleichmissig erweitert, die Intima derselben hochgradig ver-
kalkt und ulceriert,

In der rechten Niere ein ilterer embolischer Infarct. Im ganzen Kérper keine
Anzeichen von Lues oder Tuberculose.

Nach diesem Befunde musste man als Todesursache eine
Thrombose der linken arteria pro fossa Sylvii annehmen, die jeden-
falls ganz ausser Zusammenhang mit der Erkrankung der Schidel-
knochen stand und die nur auf die vorhandene hochgradige Athero-
matose zuriickzufithren ist. £

Dieser Fall, in dem also mit Sicherheit ein halbjahriger Ver-
lauf vorhergegangen war, bis plétzlich bedrohliche Erscheinungen
eintraten, wiirde hichst wahrscheinlich in wenigen Tagen zu Meningitis
gefiihrt haben, wenn nicht sogleich die ausreichende Freilegung der
erkrankten Particen stattgefunden hitte; ein drohender Ausgang,
wie er in einem ganz dhnlich gelagerten Falle, den Scholz ') be-
schriecben hat, eintrat. Dieser Fall, bei dem eine ausgedehnte Caries
des Keilbeines zu einer Ausbreitung des Eiters auf denjenigen
Wegen fiihrte, den die Langenbeck'schen Retromaxillargeschwiilste
einzuschlagen pflegen, so dass auch hier ein Abscess zunidchst unter
dem Augenhdhlenrande entstand, dieser Fall zeichnet sich ebenfalls
dadurch aus, dass er erst mit den terminalen Symptomen und daher
mit acutem Verlauf zur Beobachtung gelangte. Es ist jedoch auch
hier kein Zweifel und auch von Scholz angenommen, dass die sehr
weitreichenden Knochenzerstorungen im Keil- und Stirnbein auf langer
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zuriickzudatiren waren. Der Patient starb iibrigens nicht direct
an der vorhandenen Perforationsmeningitis, sondern an einer Blutung
aus dem angefressenen sinus cavernosus.

Wire mein Patient nicht noch in den ersten Tagen an der
intercurrenten Hirnerkrankung gestorben, so wiirde es uns nicht
gelungen sein, nachzuweisen, dass ein so iiberaus zerstorender
Process dicht unter der Dura spielen konnte und sicher an diesem
Orte wenigstens schon mehrere Wochen spielte, ohne zu Meningitis
zu fihren. Ein dazwischen auftretender Schnupfen hitte aber leicht
durch Schwellung der Schleimhaut zu Retention des Liters und
damit zu Meningitis filhren konnen und bei Unbekanntschaft mit
der Anamnese wire es auch hier nicht mdéglich gewesen, nachzu-
weisen, dass die Knochenzerstérungen schon von langer Hand her-
datirten.

In den zwei Fillen von Schifer und Hartmann vermisse
ich nun eben die Sicherheit, dass vor der acuten Erkrankung nichts
in der Nase bestanden habe und kann daher denselben keine Be-
weiskraft fiir das Entstchen so ausgebreiteter Knochenzerstérungen
in so kurzer Zeit durch gewdhnlichen Schnupfen indiciren.

Welche ungeheure Zerstorungen aber ausser im Knochengeriist
auch intrac raniell vorliegen konnen, ohne dass man eine Ahnung
von ihrem Vorhandensein hat, lehrt auch folgender Fall:

X. Beobachtung.

Empyem der Kieferhohle. Caries der Horizontalplatte des
Siebbeins mit Durchbruch in den Schadel. Tod.

Friulein 5., 26 Jahre alt, litt seit ihrer Kindheit an eitrigem Nasenausfluss,
Fotider Geruch wurde auch frilher schon mehrfach, besonders aber seit sechs Wochen
bemerkt, zu welcher Zeit sich auch heftiger rechisseitiger Gesichtsschmerz einstellte.
Kopfschimerzen selten,

Die linke Nasenseite erschien normal und ohne Secret. Rechts dagegen quillt
aus dem mittleren MNasengange reichlicher, sich nach dem Abtupfen immer wieder
ernenernder Eiter nach, Vom unteren Rande der mittleren Muschel geht ein blass-
roter, briichiger , kleinnussgrosser Schleimpolyp aus, nach dessen Entfernung sich
noch einige kleinere Granulationen im miltleren Nagengange zeigen.

Vom Hiatus semilunaris aus gelingt die  direkte Ausspiilung der Kieferhihle
mitlelst eines Paukenréhrchens, wobei Eiter und Brickeln entfernt werden. Der rechie
obere erste Mahlzahn ist plombiri,

Bei einer nachfolgenden Extraction erwies sich die Caries desselben ausgeheil,
die Wurzeln intact.

Am 4. November 1891 erifinete ich in Narcose die Kieferhohle iiber dem
zweiten Backzahn und tamponirie mit Jodoformgaze. Dabei erwies sich die Aussenwand
der Kieferhithle oben hinten stark cariis und dortselbst erfolgte, trotz der Eriffnung,
in den niichsten Tagen ein Durchbruch nach aussen.

Es entstand eine starke Phlegmone der Wange, die nach sechs Tagzen eriffnet
werden musste, wobei sich viele gangriinise Fetzen abstiessen.

lier Verlauf wurde jetzt ein sehr langwieriger. Trotz fortgesetzter Behandlung
der Kieferhithle wollte weder die Eiterung aus der Wangenwand bald nachlassen,
noch verminderte sich die Naseneiterung, blieb auch fitid.

o
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Erst im Mirz 1892 war dic Wunde bis aul geringe Tiefe ausgeheilt, die Nasen-
citerung jedoch besitand, wenn auch in sehr verringertem Grade und seit Anfang
Februar auch ohne Fitor, noch fort,

Dabei war noch besonders auffallend, dass schon seit geraumer Zeit die Ans-
spillung der Kieferhéhle selbist kein Secret mehr hielerte.

Der weitere Verlanf war nun ein sehr rascher. Es stellten sich Kopfschmerzen,
besonders iiber dem rechten Auge, ein und nach etwa vierzehn Tagen konnle eine
dann endlich gestattete Sondenuntersuchung, welche wegen der iiberaus grossen
Emphindlichkeit der Patientin in Narcose vorgenommen werden musste, eine breite
Communication der Nase, durch cin Loch im vordersten Theile der lamina cribrosa
des Siebbeins, mit der Schiidelhihle feststellen.  Aus diesem entleerte sich der Eiter.

Wenige Tage spiiter ging die Patientin comatis zu Grunde, da natiirlich unter
solchen Umstiinden von jedem Eingriffe als hofinungslos abgesehen werden musste.

Da die Section nicht gestattet wurde, bleibt nur die Vermutung,
dass es sich um einen latenten, mindestens schon mehrere Monate
alten abgekapselten Abscess an der Schiidelbasis handelte. Ob
derselbe subdural oder intracerebral lag, lasst sich nicht entscheiden.
Dass er aber schon lange bestand, geht deutlich aus der trotz
Trockenlegung der Kieferhohle noch andauernden Eiterung hervor.

In der Litteratur findet sich neuerdings noch ein Fall weit-
reichender Nebenhdhlencaries, nach acutem Schnupfen beschrieben
von Steinthal.'™) Um in diesem den wirklichen Zusammenhang
zwischen dem Schnupfen und den nachfolgenden Befunden aufzu-
finden, bediirfen wir jedoch keiner so weitgehenden Ueberlegungen,
als bei den Fallen von Schafer und Hartmann. Hier ldsst sich
leicht die primire Affection von den nachfolgenden Verinderungen
scheiden, so dass auch in diesem letzten Falle der Nachweis der
Entstchung einer acuten ausgebreiteten Caries durch einen sonst
gutartigen Schnupfen als nicht erbracht erscheint. Steinthal nimmt
namlich an, dass in seiner Beobachtung sich unmittelbar im Gefolge
des Schnupfens Caries des Siebbeins und der Orbita, sowie beider
Stirnhéhlen entwickelt habe. :

Zum Verstindnis des Falles ist auch hier eine ausfiihrlichere
Wiedergabe nétig.

Ein 4(jihriger Mann erkrankte im Mai 1889 acht Tage nach einem starken
Schnuplen an h{:ﬁig{:n I'C.upf'ra::hlm:rzcn iiber dem rechien Auge, die bald anch die
linke Seite ergriffen. Es hildete sich zuerst rechts ein Abscess, der am rechten
Supraorbitalrande incidirt wurde. Der gleiche Eingrifl wurde auch links am 1. August
notwendig. Die Sonde stiess nirgends auf Knochen. Es bildeten sich an der Sielle

der Incisionen Fisteln, — 1. September 1890. Aus den Fisteln entleert sich stinkender
Eiter, rechts sondirt man nackten Knochen, links nicht. In der Nase kein Eiter,
normales Bild. — Es wurden beide Stirnhéhlen erifinet durch Bildung von Lappen

und Resection der vorderen Wandungen in Markstickgrosse, Heide Hollen waren
von stinkendem Eiter erfiilllt, wurden ausgekratzt, so dass nur die nackten Knochen-
wiinde, doch nirgends cariis, zuriickblieben, Ueber einem Jodoformgazetampon wurden
die Lappen angeniiht. Es trat prima intentio ein, doch zeigte sich bald wieder, noch
unter dem Verbande, Eiter, der aus einer Fistel in der rechten oberen Augenlidfalte
stammte. Durch diese drang eine Sonde in der Tiefe von 3 cm auf rauhen Knochen
in der Orbita,

Am 10. November wurde diese Fistel gespalten, wobei sich stinkender Eiter
entleerte, der Knochen ausgekratat.

1
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Noch im November 188) brach die rechte, im Januar 1891 die linke Stirnhihle
wieder aul. Neuerdings wurden beide eriiinet, wobei sich in der rechien schwammige
Granulationen, ausserdem ausgebreitete Caries des rechten Orbitaldaches und oberen
Orbitalrandes fanden, so dass hier der Knochen resecirt werden musste. Ebenso war
die lJamina papyracea des Siebbeins teilweise cariis, Jetzt erst wurde beiderseits die
untere Stirnhéhlenwand nach der Nase hin durchstossen und drainirt, worauf unter
Ausspiilungen Ende Mar Heilung eintrat,

Steinthal nimmt nun an, dass alle diese Knochenerkrankungen
schon von Anfang an gleich nach dem Schnupfen entstanden seien,
Das Stirnhéhlenempyem anlangend, kann man ithm da wohl kaum
widersprechen. Anders steht es schon mit der Stirnhdéhlencaries.
Im Juni 1889 fand man bei der Sondirung noch keinen rauhen,
nicht einmal entbléssten Knochen, im September stiess man erst
auf letzteren. Nun ist ja allerdings kein Zweifel, dass der Abscess-
inhalt schon damals aus der Stirnhiohle stammte, und darum musste
die vordere oder untere Wandung derselben durchbrochen sein.
IJas ist auch nichts erstaunliches, nachdem ja mit der Nase augen-
scheinlich (in dieser fand sich kein Eiter) keine Communication bestand.

Aber diese Perforation ist immerhin, wenigstens links, erst
nach ungefahr 3 Monaten, rechts nach mindestens mehreren Wochen
eingetreten und somit nur als Usur durch den aufgespeicherten
Eiter aufzufassen.

Und nun gar die Siebbein- und Orbitalcaries!

Waren diese schon von Anfang an da, wie kommt es, dass
bei der ersten Stirnhéhlenerdffnung, “/i Jahre nach Beginn der Er-
krankung nichts davon gefunden wurde? Es liegt die Erklirung
viel niaher, dass die erste Operation, welche zur villigen Abschliessung
der Stirnhohlen nach aussen fiihirte, bewirkte, dass das in denselben
abgesonderte Secret (denn von einer »Verbdung«, wie Steinthal sie
wollte, war keine Rede) nicht blos neuerdings nach aussen seinen Weg
suchte, sondern auch nach innen und hier zur Infection der Sieb-
beinzellen und Caries der angrenzenden Knochenwandungen fiihrte.

Das musste sogar unfehlbar geschehen, denn es war verab-
saumt worden, den Weg nach der Nase zu bahnen und eine von
5. beabsichtigte Verddung der Stirnhdhlen durch Anlegen der
dusseren Haut konnte nicht zu Stande kommen, da zu diesem Zwecke
die Resection nicht ausgiebig genug gewesen war.

Auf die in diesem Falle sichere acute Entstehung des Stirn-
hohlenempyem's, sowie iiberhaupt auf die Entstehung von Neben-
hohlenerkrankungen nach acuten Afiectionen soll bei der Erorterung
der chronischen Naseneiterungen noch niher eingegangen werden.
Ebendaselbst sollen erst die acuten Empyeme der Nebenhéhlen im
Gefolge acuter Infectionskrankheiten behandelt werden, da
bisher nur wenige solche Fille in vivo beobachtet resp. behandelt
worden sind und ihr Hauptinteresse in ihrer Bedeutung fiir die
Actiologic chronischer Eiterungen besteht.



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 dic Entziindung direkt
als retronasale zu benennen ist.

Nur Schech'®) erwahnt bei Besprechung der Rachenphlegmone
kurz, dass »die objectiven Erscheinungen der phlegmondsen Ent-
ziindung des Nasenrachenraumes in betrachtlicher Rétung und
Schwellung, namentlich des adenciden 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 ete. Das
ist aber auch die einzige Schilderung der phlegmonosen Erkrankung
des Nasenrachenraumes, die ich fand.

Nun ist gar kein Zweifel, dass diese Affection nie ganz zu
trennen ist von den gewdohnlichen Rachenphlegmonen, soweit sie
sich auf Velum und Tonsillen erstrecken. Bei genauer Untersuchung
wird man sogar in einer weit grisseren Reihe von Fillen, als man
vermutete, den Nasenrachenraum zugleich mit dem Rachen phleg-
monds afficirt finden. Seltener jedoch wird dies spontan augenfallig
dadurch, dass zum Schlusse der Eiter sich nur durch die Nase ent-
leert. Es mdgen, wie sonst, Rétung und pralle Verwolbung des
weichen Gaumen's sich in gewdohnlicher Weise zeigen, trotzdem
oelingt es in manchen Fillen nicht, einen Punkt, an dem der Eiter-
durchbruch sich vorbereitete, zur Incision zu finden, bis plétzlich
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 gewdhnlichen Rachenphlegmonen,
ebensowenig wie anderseits von den Phlegmonen der Nasenschleim-
haut vertragt, kommen doch auch Falle 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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eigens darauf gerichteten Aufmerksamkeit zur Beobachtung gelangen,
wihrend ihre klinische Wichtigkeit als Ausgangspunkt schwerer, als
Septico- oder Pyamie kryptogenen Ursprungs angesprochener, Krank-
heitsbilder aus nachfolgendem erhellt.

Soweit ich sehe, hat bisher nur ein Autor diesen Erscheinungen
Beachtung geschenkt, das ist Laker') mit seiner Beschreibung
einer sacuten Retronasalaffection mit typhoiden Erscheinungene«.
Er berichtet iiber zwei Fille. In beiden handelte es sich um
kraftige Minner. :

Im ersten war nach einer starken Erkiltung vor 14 Tagen Schiittelfrost und
IMarrhoe aufgetreten, Fei der Aufnahme in’s Hospital bestand starke Prostration,
hochgradige Benommenheit, Zungenzitiern und Meteorismus. Die Nase war etwas
weniger durchgiingig; die Temp., bewegte sich von 39—40,9° C. Nach cinigen
Tagen bemerkle man Edtung und Schwellung der Ganmenstriinge, hinten einen 2 cm,
dicken graugriinen Schleimeiterstreifen abwirts ziehend, Der Nasenrachenrawm war
derart mit Borken und Eiter angefiillt, dass das Schneuzen unmiiglich war, Erst eine
directe Ausspiilung  desselben  entfernte grosse Mengen stinkenden, teilweise einge-
trockneten Secretes, woraufl sogleich die Temperatur von 40" auf 36,7° sank und
volle Freiheit des Bewusstsein's, sowie allgemeine Besserung der Kriifte eintrat.

Ide jetzt migliche Untersuchung zeigte die Schleimhaut des Nasenrachenraumes
stark, die der Nase wenig geschwellt und geréiet. Die bacieriologische Untersuchung
ergab den Staphyglococcus pyogenes aurenes und einen eigentiimlichen, fiir Miuse
tidthchen Kapselbacillus,

Letzterer fand sich auch bei einem zweiten [Fall mit dhnlichem Befund und
Verlauf, nur dass hier keine schweren Allgemeinerscheinungen bestanden.

(Ob diese letzteren nur auf der Schwere der Infection beruhten,
wie Laker will, muss vorliufig bis auf weitere Beobachtungen
dahingestellt bleiben, das plétzliche Nachlassen derselben nach der
Ausspiilung macht es mir nicht unwahrscheinlich, dass auch die
Keilbeinhohlen an der Entziindung beteiligt waren, sodass der Druck
des in derselben aufgehauften Secretes die schweren cerebralen
Symptome verursachte.)

Ich selbst hatte nur einmal Gelegenheit, einen derartigen Fall,
leider erst im Stadium des Ablaufes, zu beobachten.

XI. Beobachtung.

Retronasale Phlegmone.

Ein 23jihriger Student war vor 14 Tagen an Fieber erkrankt mit starker
Abgeschlagenheit und Kriifteverfall, Gleichzeitig bestand Verstopfung der Nase mit
Trockenheit derselben und des Rachen’s, Plotzlich, zu Mittag desselben Tages, an
dem er mich, nach fruchtlogen, ihin von anderer Seite verordneten Gurgelungen,
rufen liess, schneuzte er, nachdem er tiichtig geschwitzt hatte, eine sehr grosse Eiter-
menge, drei Sacktiicher voll, aufl einmal aus. Sogleich wurde die Nasenatmung frei
und trat ein behagliches Gefiihl der Gesundung ein. Als ich ihn Nachmittag sah,
war er aber noch so schwach, dass ich i Anbetracht der offenbar schon vollzogenen
Abscesstfinung von einer Untersuchung absah und mich begniigle, das normale Aus-
sehen des Rachen's zu constatiren. Am niichsten Tage, (es wurden jetzt noch
grissere Mengen, jedoch schon melir schleimigen, Secrets entleert,) zeigte sich in der
ganzen MNase ecingetrockneter, im Nasenrachenrauwm [rischer Eiterbeleg, das Septum
hinten oben etwas verbreitert.  Die Kriifte hatten sich schon wieder bedeutend
gehoben,

Xl. Beob-
achtung.



Am zweiten Tage bestand nur noch Schleimsecretion, hinten zeigte sich am
fornix noch etwas Eiterbeleg und Schwellung; dort mochte wohl der Abscess ge-
sessen haben,

Ich wies schon oben auf die mdégliche Auffassung solcher
Krankheitsbildungen als » kryptogenetische « Septikopyamie hin, Unter
solchem Titel ist erst vor kurzem eine hierher gehorige Mitteilung
aus der an diesen mystischen Krankheitsbildern so reichen Tiibinger
medicinischen Poliklinik von Campbell'”) erschienen,

Hier war ein T'/ejihriges Miadchen allmiibhlig erkrankt, es bestand Schluck-
schmerz und die Bewegungen des Kopfes waren durch Schmerzen erschwert.

Der Kopf wurde nach rechts geneigt gehalten. Im Rachen zeigt sich sbe-
triichtliches Rotung und leichte Schwellung des weichen Gaumen's, kein Belep. Die
Cervicaldriisen miissig geschwellt,

Nach fiinf Tagen Diarrhoe und Erysipel der Nasenhaut.

Bald traten auch Nackensteifigkeit, Delirien, Anurie, Erbrechen, Pupillenweite
auf, wihrend das Ervsipel noch zum rechten Ohre hin fortschritt, spiter auch auf
die Riickseite des Halses ilbergrifii, Die Halss und Brustwirbel blieben dabei un-
4:::|n|}f|n|1|ich gegen Percussion. Am z2wislften ‘[‘::ge trat der Tead ein.

Die Section L-rg,'ll:j normale Beschaffenheit von Hirn und Rickenmark, miissigen
Milztumor mit Blutungen in die Subslanz, pyi Amische Metastasen und Pareuc]'l}rlint_tjm
Entziindung beider Nieren, Blutungen in Diinn- und Dickdarm, im Cicum zwei iiber
erbsengrosse sucmucise *\1:~1{*{,5L.-: un:] als Urzache alles diesen: einen [ast wallouss-
grossen Retrophargealabscess an der rechten Seitenwand des Pharynx, in der Hihe
des zweiten und dritten Halswirbels, DDie linke Tonsille normal, die rechte etwas
sspeckig verdickt. «

Die bacteriologische Untersuchung ergab im Nierenblut, im Abscesseiter und
in der Erysipelhaut den Streptococcus pyogenes,

Campbell meint, dass sich in diesem Falle sdie septische
Infection in so eigentiimlichen lrscheinungen geaussert habe, dass
ein Irrtum in der Diagnose, zumal fiir den Arzt, dem sofort das voll-
entwickelte Krankheitsbild entgegentrat, sehr leicht méglich erscheint. «
Soviel ich nun Krankheitsberichte iber Pyamie resp. Septicopyamie
gelesen habe, kann ich wohl sagen, dass nicht leicht wieder in einem
Falle sich Symptome so stark auf einen Punkt vereinigten.

Wire in der doch scheinbar geniigend deutlich gewiesenen
Richtung, im Nasenrachenraum, untersucht worden, so wire noch
bei Lebzeiten des Kindes aus der Kryptogenese eine Phanerogenese,
um mich so botanisch auszudriicken, geworden.

Man wird iibrigens einwenden konnen, dieser Fall gehére nicht
strict zu den retronasalen Phlegmonen. Ich glaube jedoch, dass ein
Unterschied zwischen diesen und einem acuten Streptococcenabscess
unter der Mucosa, wie er hier vorlag, nur graduell zu finden ist.

[s hat sich hier eben um ein primires Erysipel des Gaumen-
segels resp. des Nasenrachenraumes mit Weiterwandern durch die
Nase auf das Gesicht gehandelt.

Der Zusammenhang zwischen Erysipel und Angina ist nichts
neues mehr. Sah man doch sogar in Familien den einen Ange-
horigen an Erysipel, den anderen primdar an Angina erysipelatosa
erkranken, Immerhin ist es nicht uninteressant, wenn durch das




Weiterwandern auf dic Haut sich die Identitit der Processe klar
erweist.
Aechnliches konnte ich in folgendem Falle beobachten.

XII. Beobachtung. XIl. Beob-
aochtung.

Retronasales und Gesichtserysipel.

Ein 40jihriger Mann erkrankte an fasi typischer phlegmondiser Entziindung der
linken Hillte des Gaumensegels, wobei sich ji‘il.:'ﬂ:h von allem Anflang an starke
linksseitige Nasenverstopfung bemerkbar machte. Ungefiihr am achten Tage sah ich
ihn, Das Gaumensegel war besonders links stark geriitet, gespannt, nicht besonders
stark geschwollen, bot jedoch der Palpation fast tiberall das Gefithl des Schwappens.
Aus der linken Nase wurde mit Miihe Eiter entleert. Rhinoscopia posterior war wegen
der starken Mundsperre nicht miglich. Eine Incision in das scheinbar fluctuirende
Gaumensegel, obgleich sehr tief, stiess nicht auf Eiter.

Am vierten Tage meiner Beobachtung begann ein Erysipel am linken Nasen-
fiigel, von wo aus es sich dber das Gesicht verbreitete, Die Eiterung aus der Nase
liess dann nach ein paar Tagen nach, das Gaumensegel flachte sich mehr und mehr
ab und einige Tape nach Genesung der inneren Partien heilte dann auch das Erysipel
unter Abschniirungsbebandlung (Umspannung des Kopfes mit einem Bande),

Hier sehen wir also auch ein primir retronasales Erysipel
seinen Weg nach vorne und aussen antreten.

Wenn ich oben den Unterschied zwischen pharyngealer und
retronasaler Phlegmone als einen nur der Localisation zukommenden
bezeichnete, muss hier hervorgehoben werden, dass die Phlegmone
ausserdem noch in qualitativer Beziehung, zu unterscheiden ist von
der catarrhalischen resp. lacuniren Form der acuten Entziindung
im Nasenrachenraum. Diese Form scheint allerdings auch wenig
beachtet zu werden, darum erinnere ich hier an dieselbe, obgleich
sie nicht mit Eiterung verlauft, und daher stricte nicht zu unserem
Thema gerechnet werden kann.

Eine ausfihrlichere Beschreibung dieser nicht gerade sehr
hiufigen Affection findet sich bei Moldenhauer'™) und Schech'?),
auf welche hier verwiesen wird. Is soll nur noch hervorgehoben
werden, dass bei isolirtem Vorkommen die Affection diagnostische
Schwierigkeiten vor allem deswegen bietet, weil die Aufmerksamkeit
schwer dorthin gelenkt wird, umsomehr, als die der directen Be-
sichtigung zugangigen Rachenpartien dabei ganz normal erscheinen
konnen.

In dieser Richtung mag es vielleicht als Wegweiser dienen,
dass die Patienten genau in derselben Weise erkranken, wie man
dies bei Angina lacunaris zu sehen gewohnt ist: Abgeschlagenheit,
Kopfschmerzen, Fieber, vielleicht auch Schiittelfrost werden neben
fast immer vorhandenem Schluckschmerz geklagt. Selten aber wird
Verstopfung der Nase, die leichter auf die erkrankten Teile hinweisen
wiirde, angegeben, weil dieselbe nicht immer vollkommen ist, jeden-
falls aber den Kranken die wenigsten Beschwerden verursacht,



Dabei findet man trotz der Schluckbeschwerden oft das Gaumen-
segel so gut wie gar nicht gerdtet und das macht dann am chesten
aufmerksam, dass noch etwas anderes zur Erklarung der Erscheinungen
vorliegen miisse.

Es sei auch noch erwihnt, dass ich die Fieber- und sonstigen
Allgemein- und lokalen Erscheinungen rasch nach einer tiichtigen
Auswischung des Nasenrachenraumes mit nachfolgender Aetzung
durch Argent. nitr. in Substanz schwinden sah,

Die Folgen der Affection aber sind nicht immer gleichgiltig,
denn ich sah nach derselben dauernde Vergrosserung der Rachen-
tonsille bestehen und zweifle gar nicht daran, dass die » Entstehung«
von adenoiden Vegetationen nach Masern, Scharlach u. s. w. eben
auf diesem Wege erfolgt, wie ja auch die Tonsillarthypertrophie
nicht selten die Folge hiufiger Infectionen (vice versa auch die
Ursache solcher) ist.



II. Die chronischen Naseneiterungen.

Der Nachweis der Localisation bei diesen Processen ist zwar
oft ein recht schwieriger, aber doch verhiltnissmissig leichter zu
filhren als bei den acuten Affectionen gleicher Art, wegen der hier
fast immer ausgeprigten secundidren Verinderungen.

Wenn hier zunachst die im

A. Nasenrachenraum

entspringenden Eiterungen erdrtert werden sollen, geschieht dies
deshalb, weil diese die leichteren Erkrankungen vorstellen.

Am hiuvfigsten werden solche Eiterungen unterhalten durch
adenoide Vegetationen, Vielleicht mag der Ausdruck » Eiterung«
fir die hierbei beobachtete Secretion anstdssig erscheinen, in der
That trigt aber die Absonderung viel mehr einen eitrigen als
schleimigen Character. Die Farbe des Secretes ist selten weiss,
meistens gelblich bis reingelb und dasselbe sinkt meistens in cinem
mit Wasser gefiillten Gefisse auf den Boden: es besteht eben zum
grossten Teile aus Eiterkdrperchen.

Ich mochte auch behufs Diagnose auf dieses Seeret grossen
Wert gelegt wissen.

Die fiir adenoide Vegetationen sonst so characteristische Mund-
haltung, der dadurch hervorgebrachte Gesichtsausdruck der Kinder,
konnen ihre Ursachen haben in einer wie immer bedingten Nasen-
verstopfung, Sieht man aber neben diesen Symptomen die hintere
Rachenwand wverdeckt von Eiterschleim, der von oben herunter
kommt, so kann man sicher sein, dass die Nasenverstopfung von
adenoiden Vegetationen herkommt. Nicht selten ist es auch, dass
gerade diese iibermassige und hissliche Absonderung die Eltern
zum Arzt fithrt, sei es dass dieselbe zu fortwihrendem Rauspern
notigt, sei es dass sie durch Schneuzen nach vorn entleert wird
und dass sie das einzige listige Symptom darstellt,

Ganz besonders aber ist es ein Leiden, das die Consultation
recht hiufig veranlasst, das ist das Eczem des Naseneinganges
resp. der Oberlippe, welches nach meinen Erfahrungen so gut wie
ausschliesslich infolge des bei adenoiden Vegetationen ausfliessenden
Schleimeiters entsteht und dann nur durch  Entfernung  dieser



Geschwiilste definitiv geheilt werden kann., Es ist diese Form identisch
mit dem »scrophulosen liczem«, hat aber natiirlich mit Tuberculose
car nichts zu thun.

Wenn ein Kind, auch ohne Mundatmung und deren Folgen,
an ciner starken eitrigen Absonderung aus der Nase, resp. an Nasen-
Lippeneczem leidet, so muss daher in erster Linie das Augenmerk
auf den Nasenrachenraum gerichtet werden. In der Mehrzahl der
[Falle wird man hier in den Wucherungen die Ursache finden. Ich
habe mehrfach massenhafte Eiterungen der Nase bei Kindern, deren
Vorhandensein bei Erwachsenen ohne weiteres einer Nebenhohlen-
erkrankung zur Last gelegt worden wire, auf adenoide Vegetationen
zuriickfithren und durch Exstirpation derselben heilen kénnen, auch
in Fillen, in denen diese Secretion fast das einzige Symptom war.
Nur darf man, hat ein Kind eine erhebliche eitrige Nasenabsonderung,
nicht ausser Acht lassen, dass die Nebenhohlen bei Kindern auch,
wenn auch viel seltener als bei Erwachsenen, erkranken konnen
und, besonders bei Einseitickeit der Affection, wird man nie ver-
cessen diirfen, dieser Maglichkeit Rechnung zu tragen. Ich kann
in dicser Bezichung auf zwei Fille, ein acht- und ein zehnjdhriges
Midchen betreffend, verweisen, bei welchen einseitige Naseneiterung
neben Mundatmung bestand. Nach der Exstirpation von adenoiden
Vegetationen, die in beiden Fillen mit Vorbehalt wegen des schon
bestchenden Verdachtes ausgefuhrt wurde, dauerte die Eiterung
unvermindert an und zeigte sich bedingt durch Empyem je einer
Kieferhohle. Die Heilung dieser Affection beendete dann auch
die Eiterung. Ibenso habe ich bei mehreren jugendlichen Personen
dic Eiterung nach Exstirpation vorhandener Vegetationen per-
sistiren sehen und dann auf Caries in den Siebbeinknochen zuriick-
fithren konnen.

Andere als derartig bedingte chronische Eiterungen kommen
im Nasenrachenraum kaum vor. Der Retronasalcatarrh, ob diffus,
ob localisirt. ist nicht hierher zu rechnen.

Besondere Beobachtung verdienen nur noch jene Absonder-
ungen, die scheinbar, oft auch noch fiir recht genaue Inspection,
den Wanden des Nasenrachenraumes entspringen, in der That aber
nur aus benachbarten Héhlen zufliessen. Dies kommt vor bei
Affectionen aller Nebenhohlen, vornehmlich aber der Keilbeinhéhle
und soll bei diesen des nidheren behandelt werden.

B. Die chronischen Eiterungen im Naseninneren.

Die Eiterungen durch Fremdkorper sind zu bekannt, als
dass hier noch irgend etwas dariiber zu sagen wiire.

[Fast konnte man versucht sein, gleiches iiber die ebenfalls
hicrher gehorigen
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Chronischen Empyeme der Nebenhohlen
der Nase

zu sagen, wenn man die Unsumme von Literatur betrachtet, die
sich dariiber, besonders in den letzten Jahren, angehiiuft hat. Und
doch, trotz des vielen mitgeteilten, ist der Gegenstand in mannig-
fachen Beziehungen noch neu, doch blieb mir manche IFrage, die
ich bei naherer Kenntnis dieser Krankheiten stellen musste, von
den Autoren ungelost und der Umstand, dass ich mir sehr vieles
selbst erst kliren, die Behandlung selbst erst in vielen Fillen
pricisiren musste, veranlasst mich in nachfolgendem des niheren
meine hierher gehorigen Erfahrungen mitzuteilen.

Dic Empyeme der Nebenhohlen bieten der oberflichlichen
Betrachtung viel

1. Gemeinsame Erscheinungen.

Zunachst natiirlich
a) die Eiterung.

Man kann diesclbe fast durchweg bei allen Nebenhdohlen-
erkrankungen als eine periodische bezeichnen, und zwar in engerem
und weiterem Sinne.

Die Literungen dieser Hohlen haben namlich das gemein,
dass die Absonderung hauptsichlich des Morgens nach dem Er-
wachen resp. in den nichsten Stunden darnach am stirksten st
resp. allein zu diesen Zeiten auftritt. Man hat diese Eigenschalt
den Antrumempyemen allein vindiciren, sie sogar dadurch von den
anderen unterscheiden wollen, und zwar mit Hinsicht auf die Bauvart
der Kieferhohle. Darnach ist ja allerdings die Ausfilhrungséfinung
bei der Riickenlage ziemlich am hichsten, in Bauchlage am tiefsten
gegen die Grundausbuchtung der Hohle gelegen und stréomt in
letzterer Lage die etwa darin enthaltene Flissigkeit am leichtesten
ab. Ganz gewiss entleert sich daher eine Nachts iiber in Riicken-
lage gefillte Kieferhéhle beim Aufrichten leichter in die Nase und
dann nach aussen.

Andrerseits aber zeigt sich dieselbe Erscheinung auch bei den
anderen Hohlen. Hier ist nur der Unterschied, dass dieselben,
abgesehen von der Keilbeinhohle, auch schon in Rickenlage sich
in die Nase entlecren konnen.  Aber das so entleerte Secret wird
bei Nacht nicht weiter nach aussen befordert und hiuft sich daher
geradeso in der Nase resp. in den Ausfihrungsgingen der Nase
an, um dann beim Aufrichten oft erst durch die Bewegung recht
in den Bereich des Luftstromes, oft denselben hemmend, gebracht,
jedenfalls aber erst im wachen Zustande derart belistigend zu werden,
dass die Ausschneuzung dadurch veranlasst wird,



R [

Es ist daher das einmalige Ausschneuzen grosser Massen am
Morgen ebensowenig charakteristisch gerade fiir die Highmorshohle,
als sie notwendig bei dieser vorkommen muss. Denn es gibt auch
Fille, in denen den ganzen Tag iiber ziemlich gleich viel von Zeit
zu Zeit ausgeworfen wird.

Die andere Periodicitat ist die, dass die Eiterungen aus der
Nase oft monatelang minimal, ja unmerklich werden, um plétzlich
wicder mit fritherer Heftigkeit aufzutreten. Gewdhnlich sind jedoch
die Perioden nicht so langdauernd, sondern erstrecken sich nur auf
Wochen oder mehrere Tage. Ihr Verhalten zu den Jahreszeiten
resp. zur Witterung ist bei den verschiedenen Individuen durchaus
different, in jedem einzelnen Falle aber constant. Das heisst, bei dem
einen  verschlimmert sich der Zustand im Sommer bei trockenem
Wetter, vielleicht durch den Staub etc. veranlasst, bei anderen unter
dem Einfluss rauher Witterung. Letzteres ist allerdings das haufigere.

IFast regelmassig aber tritt mit dem Nachlass der Eiterung,
(falls sich derselbe nicht auf lingere Zeit erstreckt) eine Verstarkung
der sonstigen Beschwerden ein, daher ist derselbe weniger als eine
Verminderung, denn als eine Retention der Secrete aufzufassen,
als deren Ursache zufillige oder durch Schwellung umliegender
Particen, wie bei Catarrh, veranlasste Verlegung der Ausfithrungs-
oinge zu betrachten ist.  Allerdings kommen nicht bei jedem
Schnupfen derartige Zuschwellungen zu Stande, im Gegenteile fiihlt
mancher Patient in diesem Zustande Erleichterung. Ob das vielleicht
infolge stirkerer Verflissigung zaher Secrete, ob auf anderem Wege
zu Stande kommt, entscheidet sich in jedem einzelnen Falle,

Fine weitere igentiimlichkeit ist die Einseitigkeit der Eiterung.
Doch ist diese mehr in positivem Sinne zur Diagnose einer ein-
seitigen Affection zu verwerten, als dass sie, wenn nicht vorhanden,
gegen eine solche sprechen wiirde, Denn obgleich der Eiter nach-
gewiesenermassen in einem concreten Falle nur aus den Gebilden
der einen Nasenseite stammt, kann er doch von hier aus in den
Nasenrachenraum fliessen, so dass er von dort aus durch beide
Nasenseiten nach vorne ausgeschneuzt wird. Wenngleich nun die
Patienten oft unrichtig das Vorhandensein einer einseitigen Ab-
sonderung liugnen, da sie nicht merken, dass der Eiter nur aus
einer Seite kommt, so ist doch das geschilderte Vorkommniss
doppelseitiger Secretion bei einseitiger Herderkrankung nicht zu
selten.  Man sieht dann in beiden Seiten Eiter angehiuft und hat
alle Miihe, nachzuweisen, woher derselbe eigentlich stammt. ks
wiire daher durchaus verfehlt, aus einem derartigen Befunde ohne
weiteres folgern zu wollen, dass eine doppelseitige Affection vor-
licge. Wie eine solche weiterhin auszuschliessen, wie auf ihre wahre
Quelle zuriickzufithren, das gehort zur speziellen Diagnose der
cinzelnen Nebenhohlenerkrankungen.
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Endlich kann auch das Paradoxon einer Naseneiterung
ohne Entleerung von Eiter aus der Nase beobachtet werden.
In einer Reihe von Fillen, in denen ich aus anderen Symptomen
eine Nebenhihleneiterung erschliessen resp. als Ursache feststellen
konnte, gaben die Patienten auf das bestimmteste an, dass ihre
Nase nicht iibe: rmissig secernire, ja sogar sehr trocken sei.  Forscht
man aber weiter, so ergibt sich, dass sie an starker » Verschleimung
im Halse«, oder wie immer die oft recht ritselhafte Bezeichnung,
die Kranke den beobachteten Erscheinungen beilegen, lauten mag,
leiden, Es fliesst niamlich sammtliches Secret in den Nasenrachen-
raum, von da in noch tiefere Teile und wird, besonders morgens,
und am hiufigsten in Form ziiher Borken oder Kugeln unter heftigem,
mitunter zu Blutungen fiihrenden Rauspern und Kriichzen losgehustet
oder — gewiirgt. Die Folge dieser-immerwihrenden Benetzung ist
jene Veranderung der Nachenschleimhaut, die in solchen Fillen
falschlich als Pharyngitis sicca oder atrophicans bezeichnet
wird; die Folge des hiiufigen Rauspern's chronischer Kehlkopfeatarrh
oft auch der strockenens Form. Es sei hier iibrigens hervorgehoben,
dass gerade der trockene Rachencatarrh, so oft ich ihn noch sah,
auf eine Affection des Nasenrachenraums resp. der Nase, verursacht
durch das von dort herabtriufelnde Secret, zuriickgefiihrt werden
musste.'”) Wenn auch die, tibrigens von mir noch nicht beobachtete,
Eventualitit eines primdren Vorkommens daraus noch nicht ge-
leugnet werden kann, so muss ich doch sagen, dass ich eine solche
in irgend emem von mir oder anderen beobachteten Falle erst dann
zugeben konnte, wenn mit grisster Sicherheit eine genaue Unter-
suchung die Gesundheit der dariiber gelegenen Luftwege ergeben
wiirde. Dagegen spricht auch gar nicht, dass man diesen Catarrh
durch Localbehandlung des Rachens allein bessern kann, insoferne
man durch dieselbe erith dass das zihe, auflagernde Secret ver-
fliissigt oder mechanisch weitergeschafit wird, Ich habe selbst genug
solcher Besserungen gesehen,, doch niemals dadurch allein eine
Heilung. Solche aber kommt sehr rasch zu Stande, sobald man
die eigentliche Quelle der Absonderung einmal entdeckt und durch
geeignete Behandlung zum Versiegen gebracht hat.

IFast gleiches ldsst sich vom chronischen Catarrh
des Nasenrachenraums sagen. Hier ist zwar das Vor-
handensein primirer, dann aber immer localisirter, Erkrankung
nicht von der Hand zu weisen. Die adenoiden Vegetationen,
wie schon oben erértert, und ihre Reste in Form von Buisa
pharyngeaz (Tornwaldt] oder, wie man neuerdings passender
sagt, Recessus pharyngeus, unterhalten schleimeitrige, resp. in Ballen
geformte Absonderung und unter localer Behandlung dieser Gebilde
allein habe ich schon manche Stimmschwiiche, manche Pharyngitis
und Laryngitis sicca heilen sehen, aber doch ist nicht ausser Acht
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zu lassen. dass auch die chronische Entziindung dieses Raumes
oft nur secundar im Anschlusse an Naseneiterungen auftritt, ja nicht
selten geradezu durch solche vorgetduscht wird. Man hat, wenn
man auch noch so oft den ominosen Schleim- oder Elterballcn an
ein und derselben Stelle des Rachendaches, etwa in einem dort
befindlichen Schlitz des cytogenen Gewebes vorfindet, daraus noch
nicht das Recht gewonnen, zu folgern, hier liege die wahre und
einzigce Stelle der Erkrankung., Ich will das fiir die Fille zugeben,
und es sind deren nicht wenige, in denen eine an dieser Stelle
applicirte passende Therapie die Absonderung vollkommen in kurzer
Zeit beseitigt. Nicht selten aber erklirt sich der typisch an be-
stimmtem Orte immer wieder entstehende S:‘:crctprnpf dadurch, dass
an dieser Stelle eben der bequemste Ausfluss aus einer Nebenhiihle
der Nase, vorzugsweise der Keilbeinhihle, stattfindet. (Bei der
Symptomatologie der Erkrankungen dieser Hohle soll das noch ein-
ochend beschrieben werden.) Aber auch den Eiter anderer Haéhlen,
der Siebbeinzellen und sogar des antrum Highmori, habe ich fast oder
oanz ausschliesslich auf diesem Wege seinen Ausfluss suchen sehen,

Nicht zu vergessen ist endlich, dass durch Betraufeln mit
aus diesen Gegenden herstammenden Secreten sogar eine recht

sesshafte Entziindung eines Rachenrecessus eintreten kann, von der

durchaus nicht anzunchmen ware, dass sie sich nach Heilung der
Nebenhohlenerkrankung  von  selbst  zurtickbildete.  Mitunter wird
man durch Beseitigung dieser Recessus die Hauptbeschwerden auf-
heben konnen, ohne dass doch die Secretion ganz nachliesse, wihrend
allerdings das durch die Retention derselben in den Schleimhaut-
verticfungen verursachte quilende Loswurgen einer leichten Ex-
pectoration Platz macht. Eine gute lllustration zu derartigen Vor-
kommnissen liefert folgende

XIII. Beobachtung.

Caries der mittleren Muschel. Bildung von Polypen und.
Hypertrophieen. Localisirter Retronasalcatarrh.

Ein H2jiihviger Herr wurde mir iiberwiesen wegen Nasenverstopfung, milunter
aufiretender Nasenblutupgen und vor allem den ganzen Tag andauernden, bis zum
Brechen fithrenden Loswiirgen's kugeliger Schleimmassen. Er war dadurch schon ganz
hypochondrisch geworden. Idie Beschwerden bestanden iibrigens erst seit einem
halben ]ahre,

Fs fand sich diffuse Hypertrophie beider unterer Muscheln mit knolliger Ver-
dickung der rechien am hinteren Ende, im Nasenrachenraum Anhidufung von zihem,
nur schwer abzuwischendem, meist klumpig geballtem und von altem Blut braun
vefiirbtem Schleim in der linken Rosenmiiller’schen Grube, woselbst das Secret in
cinem Recessus geborgen diese Form annchmen konate,

Es wurde die circumscripte Hypertrophie der unteren Muschel mit der heissen
Schlinge abgeiragen, die diffuse erfolgreich mit electrolytischen Actzungen bekimpft,*)
endlich der Recessus mit Curette und galvanocaustischem Brenmer griindlich zerstort.

Trotzdem bildete sich immer noch am selben Orte etwas Schleimbelag, wenn
auch derselbe sich leicht loste, ohne Blutung, und nur viel seltener mehr auftrat.



Dabei bestand aber noch die Neigung zu Blutungen aus den typischen Stellen am
Septum, vorwiegend rechts, fort und, trotzdem die Luftdurchgingigkeit beiderseits
ganz normal geworden, klagte Patient immer noch iiber ein belistigendes Gefiihl in
der rechien Nasenseite, Es bildete sich auch immer noch mitunter eine kleine Dorke
gwischen mittlerer und unterer reehten Muschel, Nach ciuigun Monaten zeigle sich
dann auch ein erbsengrosser Polyp hoch olben im rechten mittleren Nasengang. Sonden-
untersuchung ergab daselbst eine kleine caritize Stelle an der Aussenseite der mittleren
Muschel. Ausserdem konnte man in die linke Keilbeinhihle frei eindringen, ohne
dass daselbst der Knochen veriindert gefunden worden wiire. Bei der Abwesenheit
jeder moch sichtbaren Veriinderung am Rachendach mussie es aber als héchst wahr
scheinlich gelten, dass die Rachensecretion eben noch aus letzterer Hihle durch einen
Catarrh derselben unterhalten wurde, da das Secret aus derselben beim Hinabfliessen
nach hinten sich gewoshnlich an jener Stelle anzuhiofen pllegt.  Jedenfalls aber war
es unzweifelhaft, dass die Beschwerden in der Nasze selbst, speziell das zeitweilige
Masenbluten durch die kleine Knochenulceration und das heltige Losschneuzen der
aul derselben sich hildenden Borke unterhalten wurden,

Den letzten Beweis hierfiir zu erbringen, ist mir bisher noch nicht vergénnt
gewesen, da der Patient, durch einige andere kleine Leiden in Anspruch genommen,
die Einleitung geeigneter Therapie noch aul spiter verschoben hat.

Es ist hier noch auf den Einwand einzugehen, dass ja gerade
so gut, als das Herabfliessen des Eiters aus der Nase in den Nasen-
rachenraum und weiter unten stattfindet, umgekehrt ILiter in der
Nase aus jenen weiter riickwirts gelegenen Raumen stammen konne.
Fiir den nasalen Teil des Rachens selbst ist das leicht zu widerlegen,
Das dort erzeugte Secret kinnte nur ber mangelndem Abschluss
nach oben (durch Gaumensegel ete.) in den Nasenrachenraum und
weiter gelangen, falls dem nicht ausserdem noch der Weg der
Peristaltik entgegenstiinde. Denn nur auf diesem kann die zihe,
den Winden fest anhaftende, oft Borken bildende Absonderung
weiter befdrdert werden. Ein Nachobengelangen durch Schneuzen
ist kaum moglich.

Anders steht das allerdings mit im Nasenrachenraum erzeugten
Eiter, da dieser ebensowohl mechanisch der Schwere nach nach
unten fliesst, als auch bei jedem Schneuzact direct durch die Choanen,
denen er anliegt, in die Nase getriehen wird.

Um nun da zu unterscheiden, ob der in beiden Riumen
(dem obersten Pharynxabschnitt und der Nase) resp. nur in einem
derselben lagernde Eiter aus der einen oder anderen Héhle stamme,
miissen weitere Beobachtungsmittel hinzugezogen werden. Findet
man den Nasenrachenraum zwar mit Secret mehr weniger gefiillt,
aber in seinen Wanderungen normal, so muss natiirlich ohne weiteres
in der Nase gesucht werden.

Aber auvch positive Befunde pathologischer Verdinderungen
in demselben schliessen nicht den nasalen Ursprung aus, wie ja
eben schon ein Beispiel mitgeteilt wurde, Insbesondere beim Vor-
handensein adenoider Vegetationen darf man sich nicht allein auf
diesen Befund verlassen, wie die bereits angefiihrten Beispiele von
gleichzeiticem Kieferhdhlenempyem resp.  Siebbeincaries  zeigen.

Dr. Grinwald, Die Lehre von den Naseneiterungen. 3
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Sieht man zwar die Hauptmenge des Eiter's im Nasenrachenraum,
solchen aber auch beispiclsweise vorne im mittleren Nasengange
an einer Stelle, hinter der keine Exspirationsluft ecindringen kann,
so darf man versichert sein, dass hier, nicht hinten der Erkrankungs-
herd zu suchen ist, da hinten erzeugter Eiter nur durch Exspiration
nach vorne und oben gelangt, nicht hinauffliessen kann, Das ist nur
ein Beispiel fiir viele Eventualititen, die sogleich die Untersuchung
in bestimmte Bahnen zu leiten gecignet sein werden.

Bei grosserer Unklarheit ist eben nur, nach geeigneter Ent-
fernung des Secretes, eine ganz genaue Inspection und Sonden-
untersuchung im Stande, den wahren Herd des Eiters zu entdecken,
und fast immer wird man gut tun, sich nicht mit noch so erheblichen
pathologischen Befunden zu begniigen, ¢he nicht die normale Be-
schaffenheit aller jener insbesondere weiter nach vorne gelegenen
Stellen nachgewiesen ist, an denen noch LEiter erblickt werden kann.

(Ganz besonders gilt das, wie schon hervorgehoben, fur die
mittleren Nasenginge, wihrend im unteren Nasengange befindlicher
Iliter nicht in eben solchem Masse Verdacht auf eine Erkrankung
desselben erwecken muss, da dieser viel mehr als allgemeiner Aus-
flusskanal fur anderwirts herstammende Secrete dient.

Die Schwierigkeit einer Differentialdiagnose kann es mit sich
bringen, dass man sich nicht entschliessen kann, den einen oder
den anderen positiv vorhandenen Befund mit Sicherheit als Ursache
der Eiterung anzusprechen. Dann ist es zur Entscheidung notwendig,
dass man zunichst den einen Herd in Angriff nimmt, Heilt dann
die Eiterung, gut, wenn nicht, so weiss man bestimmt, dass der
andere, (resp. ein anderer) Haupt- oder Mitschuldiger ist und kann
sich gegen diesen wenden. —

Es wurde schon bemerkt, dass die Eiterung ganz ihren fliis-
sigen Charakter verlieren, dass sie nur in Form von festen Borken
auftreten kann. Diese Borkenbildung kann je nach den Umstanden
des Einzelfalles mehr oder minder ausgesprochen sein, so dass sie
neben flissiger Absonderung oder auch ganz ohne solche erfolgt,
Ist nun schon mitunter das flissige Secret iibelriechend, so ist das
ganz besonders hiaufig bei den Borken der Fall. Stinkende Borken-
absonderung aus der Nase, das ist aber das Hauptkennzeichen
dessen, was wir heute noch

b) Ozaena

nennen. LEs lohnt sich, dem Zusammenhange dieser Krankheit mit
den chronischen Nebenhohlenerkrankungen eine eingehendere Be-
trachtung zu widmen.

Zuniichst soll hier dem immer noch herrschenden Misbrauche
entgegengetreten werden, demzufolge weite idrztliche Kreise auch
heute noch jede chronische, besonders aber iibelriechende, Nasen-
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absonderung als Ozaena bezeichnen, mit ebenso zahlreichen als un-
passenden Zusitzen, wie: 20, syphilitica, tuberculosa, scrophulosa
genuina: ete. Besonderer Missbrauch wird dabei mit der »scrophu-
lésen Ozaena: getrichen. Alle diese einzelnen Krankheitsformen
haben fast gar nichts miteinander gemein, oft nicht einmal das aller-
grobste Symptom, den iiblen Geruch, denn bei Tuberculose der
Nasenschleimhaut habe ich noch nie solchen bemerkt, ebenso bei
Syphilis nur im Falle von Sequesterbildung, resp. Knochencaries.

Fiir alle diese einzelnen Krankheiten haben wir jetzt sehr
pricise, teils semiotische, teils dtiologische Bezeichnungen, und auch
fir das, was nach Ausscheidung alles dieses noch etwa fiir den
Begrifil »Ozaena« iibrig bleiben sollte, ist viel treffender und bedeut-
samer der Name »Rhinitis atrophicans foetida«. Bleibt jetzt nur noch
der Nachweis, dass der unter letzterem Namen segelnde Symptomen-
complex als einheitlich und fiir eine bestimmte itiologisch constante
Form characteristisch aufzufassen ist,

Und auch diesen Nachweis vermisse ich bisher, sowohl in
der Literatur als in meinen eigenen Lrfahrungen.

Unter Rhinitis atrophicans foetida versteht man jetzt einen Krank-
heitsprocess in der Nase, der sich durch chronischen Verlauf, Atrophie
der Schleimhaut, ja sogar des Knochengeriistes und Production trockener
stinkender Borken kennzeichnet, ochne dass eine bestimmte Ursache
nachweisbar wire. Wie weit aber die Licenz bei der Einreihung in
diese Krankheitsgattung geht, zeigt am besten, dass man auch eine
»Rhinitis atrophicans sine foetore« kennt, bei der alles stimmt bis
auf den Geruch, und dass bei der gewdhnlicheren Form es nichts
seltenes ist, neben vorgeschrittener Atrophie auch geradezu hyper-
trophische Partien zu finden. Wiihrend nun ecinzelne Autoren nach
Voltolini streng an einer primédren Atrophie festhalten, hat jener
auch anatomisch von Zuckerkandl®*") erhobene Befund andere zu
der Annahme gefiibrt, dass primir Hypertrophie vorliege, die dann
erst in Atrophie ausarte, wihrend das Dilemma anderweit wieder
dahin zu losen versucht wird, dass die einen Stellen primar atrophisch,
andere primir hypertrophisch wiirden; ja ein Autor hat dem anderen
sogar vorgehalten, er habe sich durch Reste noch normalen Ge-
webes verleiten lassen, dieselben in der abnorm weiten Nase fur
hypertrophisch anzusehen.

Um nur den allgemeinen Begriff zu retten, hat man auch das
Bild der »einseitigen Ozaena« construirt (lurasz u. a.), eine Classi-
fication, die zu noch viel mehr Unterarten der :Ozaena«, wenn
weiter ausgedehnt, fiihren muss, da man ruhig behaupten kann,
dass kein Fall von »Ozaena«, abgesehen von den zu beiderseitiger
vollstindiger Atrophie gelangten, dem andern gleichsieht.

vs ist meines Wissens viel zu wenig Gewicht auf diese Poly-
morphie gelegt worden, sonst wiirde wohl in noch weiteren Kreisen

uiik
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der Zweifel an der Einheitlichkeit der betreffenden Processe sich
erhoben haben, als dies tatsachlich der IFall ist.

tinen letzten Versuch, durch Nachweis bacteriologischer
Actiologie diese Einheitlichkeit zu retten, haben noch Léwenberg®!)
und Hajek®*) unternommen, ohne Gliick, nachdem die Versuche
von Krause®®) und Schuchardt®), durch Erbringung eines fiir
diese Erkrankung charakteristischen microskopischen Befundes,
namlich der Atrophic ticferer Teile mit Verfettung und binde-
gewebiger Entartung und des Ueberganges des normalen Cylinder-
epithels in Pflasterzellen, Licht in die durchaus dunkle Aectiologie
zu bringen, schon missgliickt waren. Denn alles dies hat nur ge-
dient, weitere Hypothesen zu ziichten, iiber Entstehung dieser
anatomischen Verianderungen und iiber Abhiingigkeit der Borken-
bildung von denselben. Auch das Auffinden gestankerregender
Bacterien hat uns nichts neues gebracht, denn damit wissen wir
noch lange nicht, woher denn die Massen Secretes, die dann eben
auf bacteriellem Wege stinkend werden, stammen. Der Grundirrtum,
der uns in dieser Frage nicht zur Erkenntnis kommen ldsst, ist
eben meiner Ansicht nach der, dass man alle diese, nicht geniigend
atiologisch charakterisirten Formen stinkender, ja sogar nicht
stinkender, Borkenabsonderung in einen Topf wirlt und ‘ihre ver-
schiedenen Erscheinungsarten durchaus als Stadien eines und des-
selben Prozesses auffassen will, eine Auffassung, die vielleicht fiir
eine Reihe von Fillen berechtigt sein mag, verallcemeinert aber
nur geeignet ist, das Verstindnis fiir den Einzelfall von vornherein
in schematische und darum oft unnatiirliche Bahnen zu lenken.
Solange man nicht auf diese Einteilung verzichtet, wird es uns
immer so gechen, wie frither mit der Erkenntnis der Nierenkrank-
heiten. Solange man nur einen morbus Brightii kannte und alle
Formen von Nierenentziindung als Stadien eines Prozesses in dieses
System einschachtelte, kam man nicht weiter und erst die Erkenntnis
der Selbststandigkeit der einzelnen Formen in anatomischer, klinischer
und itiologischer Beziehung wirkte, auch in therapeutischer Richtung,
fruchtbringend. Genau so verhilt es sich aber mit unserer »Ozaenaz:.

Solange wir noch fortfahren werden, uns nur Hypothesen zu
bauen iiber die Entstehung, solange kommen wir nicht vorwirts.
Erst wenn jeder einzelne Fall von stinkender (oder auch nicht
stinkender) chronischer Borkenahsonderung der Nase, sei es dass
blosse Atrophie oder auch Hypertrophie besteht, auf das genaueste
klinisch untersucht wird, erst wenn diese Untersuchungen positive
irgebnisse zu Tage fordern, erst dann wird sich das Wesen jener
verschiedenen Nasenerkrankungen, die auch der Rhinologe heute
noch unter dem Namen der idiopathischen oder genuinen Ozaena
zusammenfasst, kldiren, Darauf ist umsomehr zu hoffen, als zum Gliick
die »Idiopathie« ja immer mehr zusammenzuschrumpfen beginnt,
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um bald hier bald dort bestimmter itiologischer Erkenntnis Platz
zu machen,

An klinischen Beobachtungen aber fehlt es fiir unser Thema,
wie ja auch Zuckerkandl®) (Bd. II. 5. 133) dieselben mit Recht
mangelhaft nennt. Die Anatomie hat uns bis jetzt nur dariiber
aufklaren konnen, wie die Nase bei der Ozaena aussieht, aber nicht
dariiber, wie die gefundenen Verinderungen zu Stande kommen.
An Versuchen, aus den klinischen Bildern zum Verstindnis zu
gelangen, hat es nun auch nicht gefehlt, aber diese Versuche haben
nur dazu gefiihrt, aus einzelnen Beobachtungen wiederum durch zu
weitgehende Verallzemeinerung neue Hypothesen und damit neue
Verwirrung zu schaffen., So steift sich Walb®") auf das Symptom
der Borkenbildung und den eigentiimlichen Foetor und erhofit im
[Lowenberg'schen Sinne auf bacteriologischem Wege Kliarung der
Situation, stiitzt dabei eine Hypothese durch eine andere, da sich
wohl niemand anders mehr entschliessen wird, ein so variables
Symptom, wie den Gestank als differentialdiagnostischen Hauptpunkt
aufzustellen. Auch wiire damit immer noch nichts fiir die Erkenntnis
der Aectiologie gewonnen.

Hierher muss ich leider auch Michel's*) Ansichten iiber die
Ozaena rechnen, wenn er dieselbe durchweg auf Nebenhdhlenerkrank-
ungen zuriickfilhren will, insbesondere auf die Keilbeinhéhle. Das
begriindet er noch besonders durch die Erfolge seiner Therapie, die
seiner Ansicht nach sich gegen diese Nebenhohlen richtet.  Er liess
nimlich seine Patienten einen Teil des durch eine Ballonspritze in
die Nase eingefiihiten Wassers in derselben durch Verschluss der
Nasenlicher zuriickhalten und dann den Kopf tief nach vorne beugen.
Es soll dann die Fliissigkeit in die Nebenhohlen, vor allem in
Keil- und Siebbeinhéhlen, eindringen und diese ausschwemmen.

Dieser Vorgang ist aber durchaus nicht bewiesen, wenn auch
Michel fiir das wirkliche Eindringen der Spiilfliissigkeit in die
Nebenhohlen cin »bisweilen schmerzhaftes Gefiihl im Kopfe, iiber
den Augen, das langsame, einige Zeit nachher noch stattfindende
Austriiufeln der F Ill‘-.*-ul”’kul ¢ als l:fm eisend erachtet. Diese Symptome
kdnnen ebensowohl {:I'.df..l.l;_{l werden, durch Retention der Fliissigheit
in ‘den Nasengiingen, besonders zwischen mittlerer einerseits, oberer
und unterer Muschel und Septum andererseits,

Auch dirfte der hypothetische Character der Annahme
Michel's noch mehr erhellen, wenn man an die Versuche Neu-
mann’s*) denkt, der Douchefliissigkeit unter 18 Fillen nur zwei-
mal in die Kieferhéhle eindringen 5111 wenn nicht eine Gegenodfinung
bestand, deshalb, weil die in derselben enthaltene Luft nicht ge-
nigend Raum zum Entweichen neben dem Wasser hat und letzteres
daher nur beim Vorhandensein zweier Oeffnungen, durch deren eine
die Luft abfliessen konnte, einzufliessen im Stande ware.
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Dagegen sind sehr beachtenswert die therapeutischen Erfolge
Michel's, der eingestandenermassen zwar keinen einzigen Fall voll-
kommen heilen sah, dagegen nur durch die beschriebene Behandlung
vollkommenes Verschwinden des Gestankes und sehr starke Se-
cretionsverminderung erzielte. Der aus seiner Behandlung zu ziehende
Schluss ist also jedenfalls der, dass dieselbe die beste bis jetzt
bekannte Methode der Reinigung der Nase in all’ ihren Schluchten
und Engen darstellt.

Wenn ich nun die Michel'sche Annahme in ihrer Allge-
meinheit zuriickweisen muss, so stehe ich andererseits nicht an,
meine Meinung dahin abzugeben, dass in der That eine grosse Reihe
von Fallen, die heute noch unter den Sammelbegriff » Ozaena« sub-
sumirt werden, Erkrankungen der Nebenhéhlen zuzurechnen sind.
Vereinzelte Beobachtungen der Literatur, sowie cigene, sogleich zu
erorternde Befunde, lassen das unzweifelhaft erscheinen, und ich halte
es fur ein Hauptverdienst von Michel, die Untersuchung in diese
meines Erachtens durchaus fruchtbringende Bahn gelenkt zu haben.
Dieses Verdienst wird durchaus nicht verringert dadurch, dass schon.
wie Zuckerkandl®®) anfilhrt, Vieussens und Reininger der
Theorie der Identitit der »Ozaena« mit Erkrankungen der Neben-
hihlen gehuldigt haben, denn diese Autoren liegen wohl zu weit
hinter uns zuriick, als dass irgend cin Lebender aus denselben An-
regung zu neuen Forschungen und Theorien gesucht haben diirfte,
und auch Michel werden wohl diese Vorginger ebenso unbekannt
geblieben sein, als sie ohne Zuckerkandl’s Reminiscenz auch uns
heute noch wiaren. Obgleich nur Theorie, erscheint mir aber fiir
unser Thema des ersteren alten Autors Ansicht doch so interessant,
dass ich sie auch hier nach dem Citat wiedergeben will:

» Pituitosi vero succi in sinubus supra recensitis congesti, vel ad
narium cavitatem, vel patentes ad meatus, qui a naribus ad fauces
tendunt, amandentur, sique contingat, ut propter nimiam crassitiem,
vel nimiam lentorem, vel propter peculiare quoddam nasi, aut prae-

dictorum sinuum conformationis vitium, in iis diutius retineantur, per

diutinam, quam inibi contrahunt, moram, solum, quibus impraegnantur,
vi fermentesendo putrescunt et narium foetorem producunt.«

Ein jedes Wort dieses Satzes ist so bedeutungsvoll, dass es
unterstrichen werden miisste, denn es sind da Beobachtungen und
Hypothesen, die in unserer Zeit gewonnen resp. producirt worden
sind, in ausreichendster Weise antecipirt.

Ich will hier nicht noch mehr auf Zuckerkandl’s und die
von ihm befiirwortete Ansicht B, Frankel's®) iiber »Ozaena¢ und
ihre Entstehung eingehen, sowenig wie auf die zahlreichen, mitunter
recht abenteuerlichen Erklirungsversuche zahlreicher Autoren, die
dieses dunkle Feld zu erhellen versuchten, da meiner Ansicht nach
iiberhaupt auf allgemeine [Lrirterungen iiber »Ozaena« als ein ein-
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heitliches Leiden verzichtet werden sollte, Denn Klarheit wird in
all' den wvorhandenen Wirrnissen nur dadurch geschaffen werden,
dass man auf den Krankheitsbegrifft »Ozaena«, wverzichtet und
dieselbe nur als Symptom gelten ldsst.

s Ozaenae, das heisst Absonderung stinkender Borken aus der
Nase, ist ein Symptom, dessen Lntstehung die allerverschiedensten Ur-
sachen zu Grunde liegen mégen, und welche in jedem Einzelfalle erst
erforscht werden miissen. Damit, dass wir bloss wegen anderweitiger
Aehnlichkeiten noch eine stinkende und snicht stinkende« Stinknase,
(denn was ist anders die durch Behandlung oder schon primér geruchlose
satrophische Rhinitis« ) unterscheiden, dass wir eine einseitige und doch
auf Alleemeinerkrankung, sei es der Nasenschleimhaut, sei es der Ge-
sammtconstitution beruhende, »Ozacnac« construiren, kommen wir
doch gewiss weder in der Erkenntnis noch in der Therapie weiter,
sondern stiirzen uns in immer neue Verwirrung. Betrachtet man
aber die :Ozacna« bloss als Symptom, analog dem lcterus, so klirt
sich alles. Seit wir den leterus auch in dunklen Fillen nicht mehr
als genuin, spontan, oder wie immer die zur Verdeckung unserer
Nichtkenntnis gebrauchten Namen lauten, bezeichnen, seit wir wissen,
dass er keine Krankheit sui generis, sondern eine Erscheinungsform
verschiedenster Grundleiden ist, hat jede Unklarheit aufgehidrt, denn
man genirt sich dann auch nicht mehr, gegebenenfalls einen lcterus
unbekannter, i. e. noch zu erforschender, Ursache aufzustellen. So
thun wir am besten auch mit der »Ozacnae.

Es gibt cine Reihe von Krankheiten der Nase, die von der
»Rhinitis atrophicans foetida« einen Teil der Symptome entlehnen,
sei es den Gestank, sei es die Atrophie, die sich auch untereinander
ahnlich sind, doch nicht so weit, dass auch der systemsiichtigste
Classificator sie unter jenen Begriff einzureihen wagte, Krankheiten,
die in ihrer Einheitlichkeit oder ihrer Abhingigkeit von anderen
auch heute noch nicht genugend pracisirt sind.

Diese alle scharf zu characterisiren, wird geniigen, um sie dem
Begriffe der priméiren Rhinitis atrophicans zu entzichen, denn diese
Krankheitsbenennung ist auch nur cine Kriicke, die unsere Unkenntnis
der wirklichen Ursache stiitzen soll. Hat man in irgend einem Falle,
der bis jetzt teils unter jene, symptomatisch ja sehr gute Bezeich-
nung »Ozaenae, teils unter die schon viel prijudicirlichere der
satrophischen Rhinitis« gerechnet wurde, vergeblich nach einer Ur-
sache oder einer Einheitlichkeit der Erscheinungen gesucht, so wird
man jedenfalls sich gegeniiber aufrichtiger und den anderen klarer
erscheinen, wenn man sagt, es sei das eine Stinknase (oder wenn
man durchaus will: Ozaena) unbekannten Ursprunges. Ganz
dasselbe gilt auch fir die einfache Atrophie. Unsere in
datiologischer Klarung von Krankheitsbildern so weit vorgeschrittene
Zeit sollte uns doch endlich auch einmal zur Einsicht bringen, dass
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es keine einzige pathologische Verinderung ohne ein dusseres ur-
sachliches Moment, welcher Art immer, gibt und es sollte uns daher
der Mut erwachsen, unbekannten Krankheitsbildern gegeniiber offen
zu sagen: wir wissen ihre Ursache nicht, anstatt irgend ein riitsel-
haftes Agens zu supponiren,

Wenn ich diese Allgemeinbetrachtungen auf unser Thema an-
wende, so ergibt sich, dass wir ochne Voreingenommenheit an jeden
Fall von Stinknase heranzugehen haben und in erster Linie zu
untersuchen, woher das Secret kommt.

Ich bemerkte schon, dass das, nicht bloss theoretisch, wie
von Michel, sondern praktisch insofern geschehen ist, als cinzelne
Autoren den Ursprung des Secretes mit Bestimmtheit in den Neben-
hohlen fanden. Um da den Namen des schon getauften Kindes zu
retten, hat man gesagt, ja, das sind eben Nebenhohlenerkrankungen,
das hat ja mit der Ozaena gar nichts zu thun, denn die ist eben
was ganz besonderes, [is ist aber, besonders fiir den Patienten,
héchst gleichgiltig, ob seine Stinknase eine »schulgerechte Stinknase«
oder eine falsche ist, die Hauptsache ist die durch den Nachweis
localer Erkrankung gegebene Magelichkeit, zu heilen. Schiiffer ist
nun bisher der einzige gewesen, der »Ozaena« durch Behandlung
von Nebenhohlen geheilt und damit den itiologischen Zusammen-
hang in seinem Fall bewiesen hat, die anderen Autoren haben
letzteren nur behauptet, weshalb gegen ihren Befund immer noch der
Einwurf erhoben werden konnte, dass die Nebenhéhlen nur secundir
oder wie Zuckerkandl®) meint, miterkrankt gewesen seien. Dass
dem nicht so sei, dass Nebenhthlenerkrankungen wirkliche Ursache
von Bildern, die man als Ozaena, als Rhinitis atrophicans foetida,
anzusprechen gewohnt ist, sein konnen, beweisen erst Schaffer’s
und meine nachfolgenden Beobachtungen von Heilung der
»Ozaena«-Symptome nach Beseitigung von Nebenhdhlen-
eiterung. (An diesen thatsichlichen Nachweisen wiirden wohl auch
dic theoretischen Bedenken Walb's?®') nichts édndern, auch wenn
sie weniger hinfillig wiiren, als sie es in der That sind) Ob es
ausser diesen noch Fille anderer Aetiologie gibt, weiss ich nicht,
machte es aber, im Gegensatze zu Michel, fir nicht unwahrschein-
lich halten, in Anbetracht der Polymorphie des Leidens und der
mehrfachen negativen Leichenbefunde, obgleich ich, seit ich auf
diese Verhiltnisse achte, noch keinen anders begriindeten Fall ge-
schen habe. Doch kommt bei uns in Miinchen der Symptomen-
complex der »Ozaena« verhiltnismassig sehr selten zur Beobachtung,
daher ist mein Material in dieser Richtung zu diirftig, um zu irgend
welchen weitergehenden Schliissen zu berechtigen.

Warum das in anderen Gegenden, besonders in Norddeutschland,
in Oesterreich etc., wo ich sehr viele Fille sah, anders ist, weiss ich
nicht und wire es auch unniitz, dariiber jetzt Hypothesen zu bauen.

—
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Ich gehe nun auf die Einzelbeobachtungen ein.

Soviel ich sehe, ist Goodwillie®) der erste, der nach Michel
hervorhebt, dass der Catarrh des antrum maxillare, ebenso wie
Necrose der unteren Nasenmuschel (7) eine der Entstehungsursachen
fir das unter dem Namen »Ozaena« bekannte Leiden sei. Doch
findet sich, wenigstens im Referat, keine Bemerkung, ob dieser
Zusammenhang mit Sicherheit von dem Autor im Einzelfall constatirt
wurde, es ldsst sich das nur aus seinen Worten vermuten.

Dann berichtet Thudichum?), er habe Ozaena durch Ent-
fernung der einen mittleren Muschel geheilt. Dieses Factum erschien
dem Referenten (Semon) damals noch so unwahrscheinlich, dass
er den Satz mit einem Fragezeichen versah und »es dahin gestelit
liess, ob der "'u’m'n"igt:-m]c die ihm in den Mund sr{,tf:rrlf_ll
tmlum-.a recht eigentiimlichen Angaben wirklich gemacht ]mt oder
ob die Darstellung des Ber ichterstatters in dem cenannten Journale
eine incorrecte ist.« (Der Bericht in der »Meéd. Press and Circular«
war niamlich nach einem Vortrage Th.'s verfasst.)

Die Angabe ist ja allerdings recht diirftig, doch da der Vortrag
iiber Krankheiten der Siebbeinzellen h.nuicllc. diirfen wir ruhig
annchmen, dass eine Caries derselben vorgelegen habe und ich
werde in folgendem zeigen, dass uns die Angabe Thudichum’s
heute nicht mehr so verwunderlich erscheinen braucht, als damals
dem Referenten.

Schiffer) berichtet unter Nr. 34 iiber ein 26 jihriges Friiulein:
»Leidet seit Jahren an Ozaena. Alle Anzeichen wiesen darauf hin,
dass die Eiterung hauptsdchlich aus den Keilbeinhohlen stamme.
Ich erdfinete zuerst die linke und ein Jahr darauf die rechte mit
dem glanzendsten Erfolge. Patientin war nach zwei Jahren von ithrem
listigen Leiden befreit.«

Das ist die erste pricise, wenn auch leider nur sehr kurze
Angabe tiber Ursprung von »Ozaena« aus Nebenhéhlenerkrankungen,
es ist zugleich der erste Fall genauer Mitteilung von Heilung dieser
Krankheit.

Es ist nur zu bedauern, dass Schiaffer nicht das notigce Ge-
wicht aufl die Tragweite des mitgeteilten legte, was schon damals
zu ntensiveren Forschungen angeregt haben miisste. Nichts desto-
weniger lenkte sich die Aufmerksamkeit derer, die sich iiberhaupt
genauer mit Nebenhohlenerkrankungen beschiftigten, ganz von selbst
nach und nach mehr aufl den Zusammenhang derselben und der
»(Jzaenas.

Ziem *) sprach, ohne concrete Beobachtungen allerdings, die
Vermutung aus, dass auch Ozaena mitunter w c:rhl auf I\chcn]mhlcn-
erkrankungen zuriickzufiithren sei.

Guye ") teilte dann auf der 59. Versammlung deutscher Natur-
forscher und Aerzte zu Berlin mit, dass er in mehreren Fillen von
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chronischem und von acutem Empyem der Highmorshohle, welche
oft nur das Symptom der Ozaena zeigten, das Antrum angebohrt
habe, und zwar in ecinigen Fillen mit sehr gutem Erfolge.

Dagegen citirte Schlesinger in derselben Sitzung vier Fiille
von Operation bei Rhinitis atrophicans foetida an drei Patientinnen,
wo jede Spur Eiter im Antrum fehlte und jeder Erfolg ausblieb.
Die anderen Nebenhohlen scheinen, entsprechend der geringen Sorge,
die man damals noch in weiten Kreisen um dieselben trug, auch
jetzt noch vielfach tridgt, gar nicht untersucht worden zu sein.

Luc ®7) veriffentlichte dann einen Fall von sabscés [étide du
sinus maxillaire gauche simulant un ozene:. DMan sieht aus dem
Ausdruck ssimulant«, wie begriffsverwirrend dieser Name (zaena,
diese Einsetzung eines Symptom’s als Krankheitsbegriff gewirkt hat.
<ine Stinknase kann doch nicht vorgetiuscht werden, sie ist absolut
vorhanden, solange der Gestank eben in der Nase entsteht. Aber
Luc wollte auch gar nicht das ausdriicken, sondern meinte unter
(Jzaena, wie das eben leider ublich ist, einen weder von ihm, noch
von irgend jemand bisher geniigend definirten Krankheitsprocess
und es ist aus der allgemeinen Bezeichnung ebensowenig bei ihm,
als sonst bei jemandem, der diesen Namen gebraucht, zu ersehen,
ob in seinem IFalle es sich blos um Gestank der Nase oder um
ausgesprochene Borkenbildung oder auch um Atrophie des Nasen-
inneren gehandelt habe. Wie dem nun auch sei, eine Folgerung
lisst sich aus seiner Angabe ziehen: es war ein Patient, dessen
Leiden man vulgir als Ozaena bezeichnete und welches in der That
auf einem Antrumempyem beruhte.

Després ™) berichtet uber einen Fall von Fistelbildung der
Kieferhohle. Dieselbe wurde von Demarquay kunstlich geschlossen
und darauf entstand, durch Retention des Secretes, »Ozaena«.

Gegen alle diese Mitteilungen wird man nun wieder den LEin-
wurfl erheben konnen, das seien eben Nebenhchleneiterungen ge-
wesen, die darum kein Anrecht auf die Bezeichnung »Ozaena vera«
haben. Ganz recht, was aber dann mit denjenigen Fillen, die als
Ozaena kurzweg bezeichnet und »bechandelt« werden, denen aber in
Wahrheit vielleicht in nicht geringer Anzahl eine Nebenhohlen-
eiterung zu Grunde liegt, ohne jemals erkannt zu werden? Man
wird dann wenig Licht in das noch so dunkle Gebiet bringen, wenn
man gerade die dtiologisch geklirten Fille aus dem System aus-
schliesst und in demselben nur die, vielleicht nur zufillig durch
Mangel an genauer Beobachtung unaufgeklirten belasst. Die Identitit
der als Nebenhohleneiterungen erkannten Fille mit der »Ozaenas
wird ubrigens wohl dadurch am besten illustrirt, dass fast alle die
Falle stinkender Borkenbildung infolge Nebenhohleneiterungen, die
ich in Hinden gehabt habe, vorher von anderen Spezialisten be-
handelt und zwar als Ozaena bezeichnet worden waren.
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Indem ich also ganz dahingestellt lasse, ob es auch eine nur
durch chronischen Catarrh der Gesammtschleimhaut oder auf Grund
primarer Hypertrophie oder wie sonst immer zustandegekommene
Atrophie und stinkende Borkenbildung in der Nase gebe, fahre ich
fort, in nachfolgendem durch eigene Beobachtungen zu erweisen,
dass derartige Veranderungen in concreten Fillen durch Eiterungen
in Nebenhohlen verursacht und unterhalten worden sind.

XIV. Beobachtung.

»Ozaena.'”* Heilung durch Behandlung mehrerer Neben-
héhlenempyeme.

Mein erster Fall Leteifit eine f‘]TjEihrigt: Dame, den ich damals, H::[:Iumhr:r IH!“]‘,IW- Beoh-
noch mit der Bezeichnung' sCzaena« im Journal eingetragen finde. achtung.

Seit der Kindheit hitt sie an Eiterung aus der Nase, die seit vier bis fiinf Jahren
fot/den Charakter angenommen hat, FEs hilden sich weiche Borken, die nur mittels
Ausspiilen der Nase entfernt werden kinnen und wmach deven Entfernung die Nase
geruchfrei wird. Subjectiv bestelt Anosmie. Ein Tell -der Borken gelangt auch in
den Hachen und muss von da, morgens besonders, unter mithsamem Wilegen, heraus.
beldrdert werden, Der Kopfl ist fortwithrend eingenommen ohne besonderen Schmerz,
Starkes Trockenheitsgefiihl im Halse.

Die Untersuchung zeigt beiderseits durch Atvophie der unteren Muscheln sehr
erweiterte untere Nasengiinge, belegt mit vorwiegend links angehiiuften Eiterborken.
Beide mittleren Muscheln sind verkiirzt, doch stark verbreitert, beriihren beiderseits
eng das Septum. Die linke ist nach unten noch so ausgedehnt, dass sie in Mitte der
MNase den unteren Masenraum ebeanfalls fast verschliesst, daher Atmung links fast un-
moglich. Dabei ist die Schleimhaut blassrosa, teils kleinkornig, teils lappig degenerirt,
ausserordentlich morsch, so dass die Sonde unter Blutung bei leichtem Drucke schon
si¢ durchdringt. In den Choanen ist das Bild fast normal, nur dass alles, aueh die
mittleren Muscheln, atrophisch ist. Die hintere Rachenwand zeigt firnissartigen diinnen
gelben Secretheleg, unter dem die Schleimhaut blass und atrophisch ist.

Nach Entfernung der Borken aus der Nase sicht man deutlich fliissigen Eiter
sich beiderseits zwischen mittlerer Muschel und Septum, links auch vom oberen und
dusseren Teil der mittleren Muschel hervordringen.

Dier Tumor, den das Vorderende der mittleren Muschel links hildete, wurde
mit der heissen Schlinge abgetragen. Trotzdem daverte die Eiterung gleichmiissig
fort, wurde aber nach Weilmachten immer noch foetider. Der Tumor wuchs nach.
Die Sonde gelangte jetzt durch den sehr dinnen Knochen der Muschel hindurch in
eme Hahle, aus der sich sofort stinkender Schleimeiter entleerte.  Diese Héhle, es
handelte sich also um e¢ine Knocheneyste der mittleren Muschel, wurde nun breit
erofinet. Ihe Eiterung daszelbst versicgle, dauverle aber im {ibrigen unvermindert fort.

Nun wurde die ganze Vorderhiilfie der mitileren Muschel, deren Knochen
durchweg carits war, mit einer Knochenzange {(auf die Operationstechnik werde ich
spiiter eingehen) abgetragen und dabei weiter Caries und Empyem der vordersten,
obersten Siebbeinzellen gleich unter der Stirnhdble gelunden. Diese wurden aus-
gekratzt und tamponirt, die Secretion verringerte sich, ohne jedoch aufzubdren. An
der Stelle, wo die mittlere Muschel dem Septum angelegen hatte und die jetzt frei-
gelegt war, zeigte sich eine ranbwandige Perforation, die auf der rechten Seite durch
die mittlere Muschel noch verdeckt wurde.

Neuwe Sondirung zeigte Verbreitung der Eiterung auch noch idiber den Rest
der linken mittleren Muschel, da iberall aus den Knochen derselben sich LEiter ent-
leerte, Daher wurde auch dieser abgetragen. Trotzdem bestand die Eiterung noch
fort und es zeigte sich jetzt deutlich ihr Ursprung an der Aussenwand der linken
NasenhGhle aus dem hiatus semilunaris, In der Tat ergab eine Probepunction Eiter
in der Kicferhahle,
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Am 22, Mai 1891 erdfinete ich daher dieselbe in Narcose von der fossa canina
ans,  Es entleerte sich furchibar stinkender kiisiger Eiter; die von Granulationen
besetzte Wand wurde ausgekratzt und mit Jodeformgaze tamponirt.

In den niichsten vier bis fiinf Tagen sistivte nun die Eiterung vollstiindig,
dann stellten sich wieder leichte Borken in der Nase ein, wiihrend die Kieferhihle
ranz leer und trocken bliel,

Trotzdem begann die Eiterung wieder aufs neue und es zeigte sich, dass die-
selbe noch aus der Keilbeinhiéhle und aus einem haselnussprossen, nach oben an die
Orbita, nach vorne fast an die Nasenwurzel angrenzenden Hohlraume, der vordersten
orbitalen Siebbeinzelle, unterhalten wurde, Infolge won Infection von diesen aus
begann auch die Kieferhéhle, sobald der Tampon gelockert wurde, wieder fitiden
Eiter abzusondern.

Wollte ich alle Einzelheilen der Befunde umd weiteren Behandlung anfithren,
wilrde dieser Bericht die doppelte Griisze erreichen, genug: in Narcose entlernte ich
noch simmtliche Knochen- wnd Weichiellpartien, die irgendwo Unebenheiten hervor-
brachten, hinter denen Eiter stagniren Lkounte, eridfinele besonders breit die Keilbein-
hihle und den heschriebenen IHohlraum wund entfernte dann nach oberflichlicher
Abheilung der Wunden die Tampons der Kieferhihle, die bisher alle paar Tage
gewechselt worden' waren, drainirte dicselbe mit Gummidrain und liess durchspiilen.

Ihe Patientin blieb dann lange Zeit aus und kam mit Foetor wieder, nachdem
derselbe schon lange Zeit verschwunden gewesen war,

[he Kieferhishle war newerlich inficirt, wurde jedoch durch geeignete Mittel
(woriiber spiiter) bald wieder trocken gelegt.

Mai 1892 bei einer Wiedervorstellung zeigte sich die Kieferhihle leer (Patientin
spritzte nur alle paar Tage aus Vorsicht noch durch), in der Nase befanden sich
noch cinige ditnne, teils flilssige, teils vertrocknete Eiterbelige ohne jeglichen Geruch,
die von der Patientin alle Tage leicht durch eine Nasendouche entfernt werden kinnen
und die, wie sehr deutlich zu sehen, herstammen aus noch nicht iberkleideten Wunden
des Knochens am unteren Rande der Kieferththlenmiindung und an der Keilbeinhdhle,
Die Nase ist aber immer durchgingig fiir Luft, aus dem Rachen kommt gar kein
Secret mehr, so dass dort anch die Listige Trockenheit ganz aunfgehirt hat und der
Gestank, wie gesagi, ist ganz verschwunden. Der Kopf ist vollkommen frei und der
Allgemeinzustand hat sich ganz wesentlich gehoben, so dass die [riiher sehr magere
[Yame jetzt eine ganz betriichtliche RKundung gewonnen hat,

Zu diesem Fall ist noch ausdriicklich zu bemerken, dass ab-
oeschen von den Ausspiilungen der Nase und der Kieferhhle mit
diinner Sodalésung und Application von Jodoformgazetampons auf
die frischen Wunden keinerlei arzneiliche Einwirkung auf die Nasen-
schleimhaut selbst stattgefunden hat, so dass die erzielten Wirkungen
cbenso wie die vorher bestandene fotide Borkenabsonderung einzig
und allein auf die Erkrankung und Behandlung der Nebenhohlen
zurlickzufihren waren,

Recht eclatant zeigte sich dieses Verhiltnis auch in folgender

XV. Beobachtung.

,.Ozaena.** Heilung durch Behandlung mehrerer Neben-
hthlenempyeme.

XV. Beob- Herr J. M., 31 Jahre ali, leidet seit seiner Kindheit, also mindestens seit
achtung. 25 Jahren an Verstoplung der Nase, welche bedingt ist durch Absonderung foetider
Borken, welche nur mit griosster Mihe und nach vielem Douchen ieilweise entfernt
werden kiénnen, besonders ans der rechten Seite. Hiufig starke Kopfschmerzen,
immer ist der Kopf{ wenigstens cingenommen, niemals vollkommenes Wohlbefinden.
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Totale Ancsmie. Patient war in der Behandlung zweier Facheollegen gewesen, von
denen der cine thm Gottstein'sche Tampons einfiihrte, der andere ibn mit Massage
der Nasenschleimhaut behandelte, beide unter dem Gesichispunkte: sOzaenac, Die
rechte Nasenseile war mig:,'t'iillt mit cinem t‘:mnpr,u,:iml, furchthar stinkenden griingraucn
Ballen, der nur nach mehmnaliger Durchspritzung miihsam mit der Pincetle entfernt
werden konnte, Dann zeigte sich die rechte Nasenhohle sehr weit, cinerseits durch
starke Deviation des Septum nach links, andererseits durch eine so hochgradige
Atrophie simmtlicher Muscheln, besonders aber der unteren, dass die Choane fast in
vollem Umfange, ausser nach aussen, iibersehbar, den Blick in die Tubenmiindung
gestattete und oben die vordere Keilbeinwand ganz freilag. Links war die Atrophie
nur ganz gering, auch nur einige lockere Borken vorhanden, Die Schleimhaut der
rechten Seite und im Rachen hat trockenen firnissartigen Glanz, blutet leicht bei
Beriihrung. Dieselbe wurde sorglilligst von jeder Spur von Secret gereinigt und am
folgenden Morgen wieder untersucht. Dia war das ganze Naseninnere auslapezirt
mit einem diinnen, schleimigeitrigen {iberall gleichmiissig verteilten, schon an-
trocknenden Felage. Es war ungemein schwer zu constaliren, dass derselbe an
cinzelnen. Stellen frischer war, wihrend die dbrigen auch in den tieferen Schichien
schon die Vertrocknung weiter vorgeschritten zeigten, Dies festzustellen wurde
besonders dadurch erschwert, dass auch bei der leisestenm Berlihrung mit der Pincette
Lehufs Abhebens der Belege es blutete. Es ist daher auch erst in einer Feihe von
Beobachtungen gelungen, den Ursprung der Secretion aus den verschiedensten Stellen
aufzufinden, (Die unendliche Diihe, die es mich in diesem wie in vielen anderen
Fiillen gekostet hat, herauszubekommen, dass nur circumscripie Partien des Nasen-
inneren secernirten, lisst es mir nicht erstaunlich erscheinen, dass so sehr hiiuhg eine
localisirte Eiterung nicht als solche erkannt, sondern [iir eine diffuse DBlennorrhog
angeschen wird, Und hier handelte es sich um eine hochgradig atrophische Nase mit
gulem Einblick. Wenn dieser aber noch behindert ist, dannn hiinfen sich die
Schwierigkeiten noch mehr,)

Wie dem oun auch sein mag, kurz, ¢s gelang mir, mich bald zu iiberzengen,
dass ein Teil des Secretes an der Grenze der mittleren und unteren Muschel erzengl
werde, wo sich anch ravher Knochen fand., Eine P:l'{_ll]-:‘.!’]l,lﬂliliﬂl'l YOI Unleren Nasen-
gange aus, durch auflallend miirben Knochen hindurch, mit nachfolgender Durch-
spiilung der Kieferhihle forderte cinen Schleimeiterpropl zu Tage.

Zwei Tage daraul, nachdem abermals Tags vorher die Nase griindlichst gereinigt
worden, zuiglf_‘n sich wicder sechr grosse Mengen halbifester Borken und Riissigen
Eiters in derselben. Am [rischesten erschien letztever wieder an der caritsen Stelle
an der unteren Muschel und aunsserdem ilber der Choane in der Keilbeingegend; dort
konnte ich nun auch in die Keilbeinhiéhle gelangen.

Am folgenden Tage wurde der am unleren Ende gelegene Zugang zu ders
selben kriiftig erweitert, worauf am niichsten Tage in der Nase sich Blutkrusten
fanden, deren hinteres Ende aus Eiterschleim gebildet war, zum noch besseren Beweise
des Herstammens der letzteren aus der eridffneten Hihle,

Eine Woche darauf meisselte ich die Kieferhihle auf, von der fossa canina aus,
wobei sich der Knochen innen glatt erwies und nur median und oben Granulationen
abgekratzt werden mussten. Der Zugang in die Nase aus der Hoéhle war sehr breit.
Nachdem durch Tampons diese und die Keilbeinhohle trockengelegt waren, dauwerte
doch die Borkenbildung noch an, Nuon famd sich noch ganz oben am Nasendach
swischen mittlerer Muschel und Seplum, |:1'.1.-.;kt,r_‘rJI teilweise caridzer RKnochen mit an-
haftendem Eiterbelage.

Nachdem auch diese Stelle vorlinfig durch Auskratzung und Tamponade un-
schiidlich gemacht war, war der bis dahin 25 Jahre andaunernde Gestank
verschwunden, nach einer ausschliesslich auf die Nebenhidhlen ge-
richteten Behandlung von dreiwdchentlicher Dauer.

Es zeigte sich jedoch immer noch Eitersecretion, wenngleich ungemein ver-
mindert in der Quantitit.



XVI. Beob-
achiung.

Da wics der Umstand, dass die Tampons der Keilbeinhohle vollkommen trocken
blicben, soweit sie in derselben gelegen waren, am vorderen Ende jedoch Eiter-
belag trugen, auf die hinteren Siebbeinzellen hin,  In der Tat fand die Sonde, die
jetzt besser nach hinten vordringen konnte, auch in den hinteren Partien der mittleren
Muschel rauhen Knochen, worauf ein grosser Teil derselben, deren Schleimhbaut
granulirt aussah, entfernt und so das Siebbeinlabyrinth breit erifinet wurde. Das
geschah in solchem Umlange, dass der hiatus semilunaris vollkommen frei dalag, so
dass der Kieferhohlentampon gut gesehen werden konnte,

Spiiter musste auch noch die kndcherne Scheidewand zwischen den mittleren
und hinteren Siebbeinzellen abgetragen, diese Hohlen in eine einzige grosse und flache
Mulde verwandelt werden, da daselbst sich immer wieder Neigung zur Eiterverhaltung
zeigie. Schon vorher aber, fiinf Wochen nach Beginn der Behnndlung, hatte
sich der Geruchssinn, der viele Jahre lang verloren pgewesen war,
wieder einzustellen begonnen. Was jetzt und die folgende Zeit noch an Be-
schwerden bestand, beschriinkte sich auf eine, immer schr leicht, teils durch Schneuzen,
teils durch Douche zu emtfernende Bildung diinnerer, bald nur blattartig werdender
gelber, nie mehr riechender Dorken, denn es daverte auch nicht mehr lange, dass
der Kopfschmerz ganz aufhircte; die Nasenatmung wurde natiirlich durch den Mangel
jener grossen Borkenmassen, die vorher die Nase verstopften, ganz frei, das Allgemein-
befinden hohb sich derart, dass Patient sich nach seiner Angabe wie sverjilngt fiihlte«.

Bis zu einer Dauer von vier Monaten seit J\llfﬂ.llg ier |31;:h:':n|:l|ung war ez noch
nolwendig, von Zeit ru Zeit Granulationen zu beseiligen, oder kleine Knochenspangen,
die im Wege standen, abzutragen, noch nicht aufgefundene Knochengeschwiire aus-
zukratzen, Sonst beschriinkte sich die Therapie darauf, die iibrigens nach mehreren
Wochen fast ganz trockene Kieferhihle durch den Patienten selbst zur Vermeidung
von Reinfection tiiglich ausspiilen zu lassen.

Spiter stellte er sich auch noch alle acht bis vierzehn Tage vor, wobei immer
bald hier bald dort eimmal eme kleine Nachhille nitig war, insbesondere musste spiiter
noch einmal die rasch zugewachsene Keilbeinhihle weit eriifinet werden, auch einige
kleine Knochenhihlen im obersten Siebbeinbercich erforderten weite Spaltung ihrer
Ausginge, dann vernarbte langsam alles mehr und mehr,

Zu der Ueberkleidung der vielen blossgelegten Knochenpartien brauchte es
allerdings lange Zeit.

Ein Jahr nach Beginn der Behandlung erhab ich folgenden Befund: Die rechie
Nase sehr weit, ausgekleidet von zwar diinner, doch feucht glinzender Schleimhaut.
Am Nasenboden ein diinner, halbtrockener geruchloser Eiterbelag, Septum, Nasendach
und Muschelreste frei.  Ein solcher ditnner Belag wird noch tiglich mittels Auf
schnupfens von Wasser entfernt.  Die Kieferhillle ist seit etwa zwei Monaten ganz
;_:;um_-h]m.uq_-n, nachdem die .-"u.mﬁ.]':iilungrn seit selr l:mger Zeit nichts mehr zu Tagﬂ:_“
gefordert hatten, Die minimale Secretion stammt nur noch ven der nicht ganz iiber-
kleideten Stelle an der unteren Muschel her. Linke Nase frei. Kemn Kopfschmerz,
vollkommene Euphorie, Geruchssinn sogar fiir Blumen entwickelt.

Auch hier war ausser der chirurgischen Behandlung keine all-
cemeine der Nasenschleimhaut angewendet worden, die notwendigen
Ausspiilungen geschahen nur mit gekochter diinner Sodaldsung.

Von Interesse fiir unser Thema ist auch folgender Fall:

XVI. Beobachtung.

,0Ozaena.”* Heilung nach Entfernung eines Sequesters der
Keilbeinhdhle.

Herr M, L., 28 Jahre alt, bemerkte seit acht Jahren vermehrie Absonderung
aus der Nase. Seit vier Jahren nahm dieselbe diec Form zihbaftender trockener
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schwarzgriiner Borken von so starkem Gestanke, dass er Gesellschaft meiden musste,
an, welche jedoch nur aus der linken Seite herausgeschneuzt wurden,  Ausserdem
war er hesonders Morgens durch das Loswiirren gelben ziihen Secrets aus dem Rachen
sehr pequiilt. Im Anfang dieser Zeit bestanden hilufig Kopfschmerzen, zuletzt war nur
mehir Eingeliommenheit des Kopfes vorhanden., Geruch und Geschmack waren ver-
mindert, die Stimme schon seit Jahren heizer. — Von einem Specialcollegen und
einer Auloritit unseres Faches war die Diagnose »Ozaena: gestellt worden.  Die
Behandlung desselben auf alle migliche Weise wihrend der letzten zwei Jahre war
fruchtlos geblieben,

Der kriiftig gebaute Mann zeigle an der hinteren Rachenwand ziihe, festhaftende,
gelbe Eitermassen, die nach oben sich gegen die linke Choane hinzogen, Dlie Schleim-
haut darunter war atrophisch, im Kehlkopfe dagegen aufgelockert und geritet. In
der linken- Nasenseite floss halbeingetrockneter Eiter, ohne besonderen Geruch, an
der Medianseite der am Septum schr enge anliegenden, im iibrigen ganz normal auvs
sehenden mittleren Muschel, herab. Der hiatus semilunaris war frei.

Die entlang der mittleren Muschel zwischen dieser und dem Septum eingefiihrte
Sonde stosst in einer Entfernung von 9.8 cm vom Naseneingange auf ravhen Knochen,
den Hintergrund einer als etwa haselnussgross abtastbaren Hahle: der Keilbeinhdhle,
Dieselbe ist ganz unemphndlich gegen die Betastung, der Zugang hinter der mittleren
Muschel sehr weit, ohne jedoch bei der Enge der Nase (das Seplum war leicht nach
links abgebogen) sichibar zu sein.

Nach einigen Tagen der Beobachtung, wiihrend welcher noch kein foetides
Secret zu erlangen war, konnte ich endlich zwischen mittlerer Muschel und Septum
eine kleine graugriine Borke entfernen, der ¢in furchtbarer, hiiringslakenartiger Gestank
anhafltete, Sogleich wurde nun die Hihle mit dem scharlen Léffel avsgekratzt und
dabei ein kleiner Partikel gelockert, der jedoch wegen der sofort einsetzenden heftigen
Blutung, welche Tamponade erforderte, nicht zu Gesicht gebracht werden konnte,
Ez wird nicht verfehlt sein, diesen Partikel als einen Sequester aulzulassen, da von
diesem Momente an der furchtbare Gestank aulhérte und pachtriigliche Messungen
der Hohle eine um 1 mm weitere Entfernung des Grundes derselben vom Nasen-
eingange ergaben, als zuerst, dieser Grund sich dann auch glatt anfithlte. Sofort
verminderte sich auch die Schleimeiterbildung im Rachen; jedoch dauerte dieselbe
immerhin noch an.

Da nach einigen Wochen die Keilbeinhihle selbst ganz trocken gefunden
wurde, musste noch ein weiterer erd [iir jene Absonderung bestehen, In der Tat
wies die Sum;liﬂrn_g eimen solchen in einer Eiter enthalienden Flohle hinlen oben an
der Aussenseite der mittleren Muschel nach, entsprechend den hintersien
Siebbeinzellen.

Auch diese wurde ausgekratat, spiiter noch der Zugang zu ihr und der Keilbein.
hishle mittels schneidender Knochenzange stark erweitert, so dass das Secret guten
Abfluss hatte. Der Effect war, dass binnen kurzer Zeit der Rachen ganz secretfrei
wurde, und drei Monate nach dem letzten Eingriffe konnte ich constatiren, dass auch
vorne in der Nase keine Secretion mehr zu sehen war.  Der Kopf war schon seit
lingerer Zeit vollkommen frei.

Diese characteristischen Fille migen geniigen, da ich nicht
durch zu weit ausgesponnene Casuistik ermiiden méchte. Ich wver-
fiige jedoch noch iiber eine Reihe ahnlicher Beobachtungen, so be-
sonders einen Fall doppelseitiger, stark stinkender Borkenbildung
mit scheinbarer Atrophie, die, im Gefolge eines Typhus vor acht
Jahren entstanden, auf ausgebreitete Caries und Eiterbildung in
beiden Keilbeinhdhlen und Siebbeinen und der linken Kieferhéhle
zuriickgefithrt werden konnte, ferner eine doppelseitige Atrophie
mit foetiden Borken, deren-Ursprung aus der frei vorliegenden Keil-



beinhéhlenmiindung unmittelbar zu constatiren war, und &dhnliche.
Die ausfihrlich berichteten geniizen aber wohl, um die Identitit
cewisser Falle von Nebenhohlenempyemen mit »Ozaenae und die
Heilbarkeit solcher Formen zu beweisen.

Die Rhinitis atrophica sine foetore anlangend, muss ich
mich auf frihere Beobachtungen, aus der Zeit, als ich den oberen
Nebenhohlen noch nicht so genave Aufmerksamkeit widmete, be-
zichen, da in letzter Zeit mir keine derarticen Fille mehr unter-
gckommen sind.  Es scheint mir, wenn ich da meine Erinnerungen
recapitulire, als ob diese Erscheinungsform hauptsichlich aufl zwei
Ursachen beruhe, einmal auf abgelaufenen, durch Veriddung zum
Abschluss gekommenen Nebenhohlenempyemen, anderemale auf
protrahirten, in der Jugend entstandenen diffusen eitrigen Catarrhen
der Nase und endlich auf Resten syphilitischer Entziindung. Zu
letzterer Annahme dringt mich die Beobachtung, dass grosse Defecte
der Muscheln derart vernarben kénnen, dass spater dieselben einfach
atrophisch erscheinen, ohne doch im wesentlichen andere Formen
darzubieten, als vorher, abgesehen von der Verkleinerung. Dies
habe ich ganz besonders schin beobachten konnen dort, wo ich
selbst Muscheln ganz oder partiell abgetragen habe. Speciell ge-
denke ich eines IFalles von Tuberculose der Nasenschleimhaut, die
die untere linke Muschel derart ergriffen hatte, dass ich gendétigt
war, dieselbe, Knochen und alles, fast bis ganz hinten, mit der
Knochenzange abzutragen. Nach der \-'crheillung hitte ich ohne
Kenntnis meines Eingriffes niemals erkennen kénnen, dass ein solcher
stattgefunden hatte, denn es hatte sich die restirende Schleimhaut
wieder derart formirt, dass eine atrophische untere Muschel wvor-
zuliegen schien. Aehnliches, wenn auch nicht so ausgepragt, sah
ich noch o&fter. (Auch Walb?) konnte seinen Defect am Knochen-
geriiste nirgendwo constatiren, ebensowenig, dass ein Knochenstiick
entfernt worden,« an einem Patienten, dem ein anderer Arzt Knochen
ausgebrochen hatte.) Ausserdem weisen auf Syphilis als Ursache
der Atrophie gewisse, an der mittleren Muschel vorzugsweise auf-
tretende Wucherungen hin.

Nach Ablauf einer Nasensyphilis ist es nicht selten, blasse,
briichige, leicht gekdrnte oder auch glatte, bald lappige, bald mehr
kugelice Geschwulstbildungen, meistens der Schlinge zuganglich in
der Nase zu sechen. Dieselben bestehen ausser aus Wucherungen
von Bestandteilen der Schleimhaut, besonders der Schleimdriisen,
meistenteils aus einer starken, kleinzelligen Wucherung von dem
Aussehen eines Medullarsarcoms.

Solche Geschwulstbildungen konnte ich auch in zwei oder drei
Fillen von scheinbar primiarer Muschelatrophie constatiren, Falle,
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die nur deswegen, weil das Septum intact war, sich nicht als
syphilitische bezeichnen liessen. Denn in der That lassen nur diese
letzteren Defecte eine stricte Unterscheidung fur manche Falle ab-
gelaufener Syphilis zu, so dass beim Anblick mancher Nase man
sich sagen muss, ohne die Licher der Scheidewand (falls nicht noch
sonstige fur Syphilis characteristische Residuen, wie Ldcher im
(Gaumen etc. vorliegen) ware es nicht moglich, die Weite der Nase
als durch Muschelulceration entstanden, zu erkennen.

Wenn in solchen satrophischen« Nasen noch Borkenbildung
besteht, ist dieselbe leicht verstandlich dadurch, dass der Luftstrom
zu weiten Raum hat, als dass er, noch dazu bei seiner verminderten
Geschwindigkeit, iberall das Schleimhautsecret mitnehmen konnte.
Dasselbe bleibt liegen, zersetzt sich auch und reizt dadurch zur
Eiterung, daher auch diese Borken immer aus Eiter bestehen. 5Sie
riechen aber nicht und das erklire ich mir daraus, dass sie in der
stark wventilirten Nase [rei liegend, austrocknen, bevor wirkliche
Fiaulnis in ihnen zu Stande kommen kann. So findet man auch
sehr hiaufig in den durch Syphilis erweiterten Nasen den Nasen-
boden und das Septum, vorzugsweise aber die hintere Rachenwand

=]
mit zihem, gringelbem Secrete ohne Geruch bedeckt.

Wo -:Iﬂt.:;sel‘t:ic aber, und das ist ja auch nichts seltenes, stinkt,
da kann man sicher sein, dass es sich nicht bloss um eine secundare
Atrophie, um einen ganz abgelaufenen Process handelt, sondern
dass nekrotischer Knochen in der Nase oder ihren Nebenhdhlen
steckt. Es lohnte sich, wegen zu reichlichen, wohl jedem Rhino-
logen zur Verfigung stehenden Materials, nicht, hiefiir Beispiele
anzufiihren, es muss nur ausgesprochen werden, dass mir noch kein
Fall stinkender Borkenbildung nach Ausheilung syphilitischer Nasen-
geschwiire untergekommen ist, in dem nicht dieser Nachweis auch
dadurch zu fihren gewesen wire, dass der Gestank, auch wenn
die Borkenbildung nicht aufhérte, nach Entfernung von Sequestern
oder Auskratzung morscher Knochenpartieen wich.

s lohnt sich aber, dies ausdriicklich hervorzuheben, weil
vielfach solche ssyphilitische Ozaenen: unablissig weiter durch
specifische Kuren und Nasendouchen gequalt werden, natiirlich ohne
irgend welchen Nutzen, bis sie endlich einmal in eine Hand geraten,
die die, nebenbei gesagt, unglaublich vernachlassigte Sondirung
vornimmt (um gar nicht von einfacher Ocularuntersuchung, die oft
schon zum Ziele fulrt, zu reden). Dann findet man leicht die
wahre Ursache des Gestankes und kann diesen schnell beseitigen.

Nach meinen Erfahrungen stinkt das Nasensecret tiberhaupt
sehr selten durch Zersetzung desselben in Folge lingeren Stagnirens,
sondern deswegen, weil es von Orten herkommt, an denen Fiulnis
in nekrotischen Knochen resp. Weichteilen stattfindet und von dort
den Gestank mitbringt. Die Stagnationsfaulnis dirfte wohl nur in

Irr. Grinwald, IMe Lehre von den Naseneiterungen, 4
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der Kieferhéhle stattfinden, in der Keilbeinhéhle habe ich sie noch
nie bemerkt und bei Siebbein- oder Stirnhihleneiterungen ohne tiefere
Knochenaffectionen ist sie immer auszuschliessen,

s ist das auch mit ein Grund, warum ich glaube, dass jene
Erscheinungen, die man gegenwiirtic noch unter den Collectivbegriff
»Ozaena« fasst, ihre Lxistenz nicht einer primiren Atrophie und da-
durch bedingten Secretstauung in der Nase selbst verdanken, sondern,
dass sie tiber kurz oder lang allgemein auf tiefere Lrkrankungen, der
Nebenhahlen oder des Knochengeriistes, zuriickgefiihrt werden.

Zum Schlusse dieses Kapitels mdichte ich meinen Standpunkt
zur Frage des Zusammenhanges zwischen Nebenhohlenerkrankungen
und »Ozaenas folgendermassen zusammenfassen:

1) Ozaena ist ein Symptom respective ein Symptomencomplex.

2) Es ist bisher noch nicht gelungen, fiir denselben eine ein-
heitliche Aetiologie mit Sicherheit aufzufinden, noch auch nur das
pathologisch-anatomische Bild einheitlich darzustellen.

3) Daher sollte es fortan unterbleiben, irgendwelche Affection
mit diesem nichtssagenden, jedenfalls nicht pricisen Namen zu be-
zeichnen,

4) Als Ursachen stinkender Borkenbildung in atrophischen
Nasen sind in einer Reihe von Fallen schwere Erkrankungen der
Nebenhohlen aufgefunden worden, auch in Fillen, in denen selbst
die Ocularuntersuchung solche nicht vermuten liess.

D) Ob alle jene bisher ratselhaften Falle, in denen nicht Fremd-
korper, Syphilis oder andere schon bekannte Momente das gleiche
oder ein ahnliches Bild schaffen, ebenfalls aul Nebenhohlenerkrank-
ungen beruhen, ist dadurch noch nicht erwiesen.

3) Jedoch muss von jetzt ab in jedem unklaren Falle die
dusserste Aufmerksamkeit auf diese Mdaglichkeit gelenkt werden.

7) Der Nachweis einer genuinen Atrophie in der Nase mit
consecutiver Bildung stinkender Borken ist bis heute in keinem Falle

auch nur zur Wahrscheinlichkeit erbracht. ~

8) Die »Dyscrasie« irgend welcher Art als Ursache jener
Affectionen zu bezeichnen, ist ebenfalls bis heute durch nichts ge-
rechtfertict worden, im Gegenteile ist eine solche, das heisst
schlechtes Allgemeinbefinden, Verdauungsstorungen, Lymphdrisen-
schwellungen etc. zwanglos als im Gefolge foetider Eiterung ent-
standen, zu erkliren.

oine, wenn auch seltener, aber bei simmtlichen Nebenhaohlen-
erkrankungen auftretende Erscheinung besteht in den

c) Blutungen aus der Nase.

Mitunter kennzeichnen sich solche nur durch braunliche, rot-
liche oder schwarze Verfirbung des Secretes, haufiger treten beim
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Schneuzen geringe streifige Blutbeimengungen auf, die man bei
gelegentlicher Untersuchung meist auf die typische Blutungsstelle
vorne am Septum zuriickfuhren kann. Dort entstehen sie beim Los-
reissen von Borken, welche hier als an einer trockeneren Stelle mit
Vorliecbe kleben bleiben; sei es, dass solches Losreissen durch
Schneuzen, sei es, dass es durch Kratzen bewirkt wird. Mitunter
sitzt die blutende Stelle am Septum auch hoher, in der Projection
der mittleren Muschel, oder an den Muscheln selbst und die Ge-
[isszerreissung ist dann gewdhnlich durch oberflichlichere oder tiefere
Ulceration zu erklaren, wie sic bei Empyemen der Nebenhohlen an
durch Secret haufig angeitzten Stellen zu entstehen pflegt.

Besonders characteristisch aber sind ausser solchen spontanen,
immerhin selteneren Blutungen diejenigen, welche bei der leisesten
Berihrung, mit der Sonde etc., erfolgen.

Wenn man bei vorhandenen Knochenerkrankungen noch so
zart z. B. in den mittleren Nasengang eindringt, kommt es fast
regelmassig zur Blutung, oft in gar nicht unbetrachtlichen Mengen.
Alle diese beschriebenen Hamorrhagien aber sind doch belanglos,
resp. stehen von selbst. Um so interessanter dagegen ist die Be-
obachtung eines FFalles von annihernder Verblutung bei einem
Keilbeinhéhlen-Siebbeinempyem, die ich einmal machen konnte.

Der 36jahrige Patient stand schon geraume Zeit wegen des “";'.:I-“E::_"'
bezeichneten ILeidens der linken Nasenseite und Empyems der
gleichnamigen Kieferhéhle in Behandlung. Lines Tages, ohne dass
vorher irgend ein Eingriff stattgefunden hitte, fing er unterwegs
aus der linken Nase zu bluten an und zwar gleich nicht tropfen-
weise, sondern continuirlich.  Trotzdem stellte er sich erst zwei
Stunden spater bei mir ein, ununterbrochen derart blutend, dass
trotz vorgehaltener Taschentiicher der Weg vom Hausthor bis zum
Sprechzimmer eine blutige Fahrte darstellte. Soweit sich bei der
andauernden starken Blutung sehen liess, kam selbe hoch oben
zwischen mittlerer Muschel und Septum her, war aber so gewaltig,
dass trotz fest eingestopfter Wattetampon's das Blut in plitscherndem
Strahl durch die rechte Nasenseite und den Mund abfloss.  Eben
griff ich, um endlich so der Blutung beizukommen, zur Bellocque'schen
Tamponade, als, es mochten vielleicht fiinf Minuten seit meinen le-
mithungen vergangen sein, Patient collabirte und ohnmachtig wurde.
Sogleich stand jetzt die Blutung und kehrte auch, trotzdem ich
sogleich den Ohnmachtigen, fast Pulslosen invertirte und ihm spater
heissen Grog einflosste, nicht mehr wieder; es scheinen dann die
vorderen Tampons geniigt zu haben.

Am folgenden Tage zeigte sich nach Lintfernung der Tamponade
noch deutlicher ein Coagulum in der sehr engen Nase hinten oben
entsprechend der Gegend der hinteren Siebbeinzellen und der Keil-
beinhishle.  Wie schon erwihnt und noch spater zu  berichten,
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bestand daselbst ein Empyem mit sehr ausgebreiteter Caries und es
1st sonach zweifellos, dass dureh den fortsehreitenden Geschwiirs-
process dort cin Ast der arteria nasalis posterior arrodirt worden ist.
Uebrigens ist nachfolgend trotz schr energischer operativer Behandlung,
der unter anderem fast die ganze mittlere Muschel zum Opfer fiel,
niemals mehr eine spontane Blutung cingetreten, auch waren die den
operativen Eingriffen folgenden Blutungen sehr gering zu nennen.

In der Literatur kommt hier und da, in der Praxis jedenfalls
ofters ein Fall von so schwerem oder doch idhnlich starkem Nasen-
bluten vor. So ist besonders erwahnenswert der Fall von Schoelz,
den ich schon oben, S. 18 angefiihrt habe, bei dem eine tédtliche
Blutung aus dem angefressenen sinus cavernosus erfolgte.  Dieser
und der eben geschilderte diirften anregen, bei dhnlichen Vorkomm-
nissen sich darum zu bekiimmern, ob nicht etwa auch eine tiefere
Knochenerkrankung vorliegt.

Nachst den cben geschilderten abnormen Secretionen tritt bei
den chronischen Empyemen am hauofigsten die Verstopfung der
Nase in die Lirscheinung, wie sie durch

d) Polypen und Hypertrophicen

hervorgebracht wird. Wenn auch in neueren Verdffentlichungen
ithr Vorkommen bei diesen Erkrankungen haufiger erwahnt wird, so
hat sich doch, wie es scheint, die Ansicht bei einer Anzahl von
Autoren eingeschlichen, als ob diese Bildungen durch Verursachung
von Secretretention erst die Empyeme, besonders der Kieferhohle,
veranlassten. Diese halten also die Geschwulst fiir primiar.  Etwas
conniventer ist Bayer, ') der bald die Empyeme bald die Polypen
fir das primare halt. In neuester Zeit finden wir, wenigstens bei
Killian,'") Bemerkungen, welche die stricte Auffassung der Polypen
als Folgeerscheinung Lchnncn lassen.

Mein Standpunkt in der Frage, zuniichst die Polypen be-
treffend, ist der, dass diese Geschwiilste in der Mehrzahl aller
Fille so gut wie pathognomonisch fiir Nebenhdhlen-
empyeme rfesp. Caries sind. (Inwieweit diese Auffassung sich
mit der von Woakes*®) deckt, soll bei der speciellen Pathologie
des Siebbeinlabyrinth's erdrtert werden.)

Schon lange hatte mich die Frage nach der bekannten Re-
cidiviihigkeit beschiftigt, sowie darnach, ob diese Geschwiilste etwas
sui generis darstellten, oder ob sie nicht in engerem Zusammen-
hange mit den gewdhnlichen, der Nasenschleimhaut homelogeren
Hypertrophien stiinden.

Die histologischen Momente, die sich mir dabei ergaben, will
ich hier nicht niher beriihren, da sie an anderer Stelle veroffentlicht
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werden sollen, nur das sei bemerkt, dass meine Vermutung, die
Polypen stunden zumeist mit dem Periost der Muscheln dirvect in
Zusammenhang, sich mir bestitigte; doch war damit noch immer
nicht die Frage nach ihrer Entstehung geklirt, wenn auch die
Recidivfahigkeit dadurch leichter verstiindlich wurde. Denn so lange
die Matrix, das Periost, noch zuriickgelassen war, musste ja eine
Wiederbildung, welches auch die sonstigen Ursachen wiren, leicht
erfolgen. Seit ich zu dieser Erkenntnis gekommen war, machte
ich es mir daher zur Aufgabe, in jedem Falle moglichst auch den
basalen Knochen mitzunchmen. Teils infolge dieses Vorgehens,
teils infolge hiuhger Nachforschungen nach den die Polypenbildung
sonst noch begleitenden Umstinden, kam ich aber dann zu dem
Resultat, das ich oben erwithnte; ich fand fast jedesmal neben den
Polypen Eiterung. Es wiire vielleicht nahe gelegen gewesen, sich
mit der einfachen Constatirung dieses Nebeneinanders zu begniigen,
wie das in einem sehr bekannten Lehrbuche geschieht; in der That
aber ist es gerade die Vernachlissicung dieses Zusammenhanges
in praktischer Hinsicht, die in den meisten Fallen das Immerwieder-
kehren der Geschwiilste ermoglicht.  Iech habe cine Reihe von Fillen
in der Hand gehabt, in denen weiter nichts geschehen war, als dass
von Zeit zu Zeit die immer wieder gewachsenen Polypen entfernt
worden waren, und zwar von sehr angesehenen Specialisten, chne
dass aul die bestehende Eiterung irgend welches Gewicht gelegt
worden ware. Und doch waren die durch diese verursachten Be-
schwerden anderer Art hidufig recht schwer, wurden dann durch
Aufdeckung und Behebung der Eiterquellen geheilt und gleichzeitig
die Patienten von den Polypen auf immer befreit.

Um nun fiir meine obige Behauptung den Beweis anzutreten:

Unter 35 Fallen von Polypen der Nase, welche genauer
Untersuchung auf vorhandene Complicationen unterworfen wurden,
konnte nur funfmal keine Nebenhohlenerkrankung festgestellt
werden, Davon kommt aber eigentlich noch ein Fall, in dem alie
Symptome (Eiterung und eingenommene Stirn, sowie Recidiviren
der Polypen) auf ein Nebenhéhlenempyem hinwiesen, in Abrechnung,
da bei diesem nur mangels der Erlaubnis einer nidheren Unter-
suchung die Diagnose nicht befestigt wurde. Die iibrigen vier
Fille verteilen sich so, dass in einem die Geschwulst auf syphilitischer
Basis in der Nihe eines alten Defectes entstanden war, in einem
anderen congenitale Choanenatresie bestand mit Secretretention;
die beiden letzten endlich sind gar nicht aufgeklart.

Bemerkenswert ist aber jedenfalls das, dass ich, auf den Zu-
sammenhang aufmerksam geworden, in mehreren Fallen bei Nach-
revision eine Eiterung auffinden konnte, in denen ich vorher eine
solche nicht notirt hatte. Dass iiberbaupt eine solche viel ofter
vorhanden ist, als constatirt wird, geht mir mit Sicherheit auch aus
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dem schon erwihnten Umstande hervor, dass ich Patienten aus
anderen Hinden mit erheblichen Empyemen erhielt, ohne dass diese
diagnosticirt oder behandelt worden waren, wihrend Polypen und
deren Recidive mehrfach exstirpirt worden waren.

Das Vorkommen betreffend, so verteilten sich die complicirten
Polypenfille auf:

3 Patienten mit Kieferhohlenempyemen

9 = ., oSiebbeinempyemen

4 " .. Siebbeincaries

1 i .» Keilbeinhdhlenempyem
11 s ,» combinirten Empyemen mehrerer Hohlen
1 s ., Wucherungen innerhalb der Siebbeinzellen.

Sechs dieser Kranken hatten ihre Empyeme auf beiden Seiten

und zwar waren doppelseitig:

1 mal Empyvem der Kieferhohle

| O = . Siebbeinzellen

1 .. Caries der Siebbeinzellen

3 ., combinirte Erkrankungen,
wobei zu verstehen ist, dass unter diesen combinirten Erkrankungen
zwei  Falle Empyeme je mehrerer Hdohlen auf beiden Seiten
zeigten, wiahrend im dritten zwar auch beiderseits Polypen bestanden,
jedoch nur auf der rechten Scite Keilbein- und Siebbeinempyem,
withrend auf der linken ausschliesslich das Siebbein afficirt war.

s 1st hier auch noch besonders hervorzuheben, dass von mir
kein I“all doppelseiticer LEiterung complicirt mit Polypenbildung
beobachtet wurde, in dem nicht auch diese auf beiden Seiten auf-
getreten wire.  Die Polypenbildung bei den einseitigen Empyemen
war dementsprechend auch nur einseitig.  Schon dieser Umstand
ist lehrreich genug.

An der Beweiskraft derselben andert auch der Umstand noch
nichts, dass Jeanty'¥) viermal doppelscitige Polypenbildung bei
einseitigem Kieferhéhlenempyem fand, da er nur das Empyem dieser-
Hihle beriicksichtigt hat und Eiterungen anderer Nebenhdéhlen nicht
stricte ausgeschlossen erscheinen.

Wenn wir die combinirten Empyeme bei Seite lassen, so stellen
also die Eiterungen im 5Siebbein das grisste Contingent zu den
polyposen Erkrankungen, e¢in Resultat, das uns im Riickblick auf
die auch von Zuckerkandl anatomisch bestitigte klinische Erfahrung,
dass Polypen am haufigsten am Siebbeine entspringen, nicht ver-
wundern darf,

Das so erwiesene hiufige Nebeneinander von Polypen und
chronischen Empyemen gibt uns schon einen Fingerzeig in der
Frage, welche Erscheinung zuerst bestand und die andere bedingte.
Wenn wir bei 70 Patienten mit Erkrankungen der Nebenhohlen
fast die Hilfte mit Polypen behaftet antreffen, dagegen unter 33



mit Polypen behafteten bei nur vieren keine solche Lrkrankung
nachweisen konnen, ergibt sich schon von selbst, dass die Polypen
nicht nur als accidentia aulzufassen, dass sie in einem causalen Ver-
hiltnis zu jenen Eiterungen stehen miissen. Und dieses kann nur
derart sein, dass diec Polypenbildung hervorgerufen wird
durch die chronische Eiterung.

Stiinde es umgekehrt, so wire es wohl nicht zu verstehen,
warum es doch einzelne Fille von Polypenbildung ohne Eiterung gibt.
Diese letztere wiire jedenfalls als Retentionseiterung aufzufassen, konnte
also nur dann ausbleiben, wenn noch geniigende Durcheingigkeit
fiir Luft bestande. In dreien meiner vier ,reinen‘ IFille aber war
absolut kein Durchweg mehr vorhanden, trotzdem bestand aber
keine iterung.

Wir zweifeln nicht daran, dass auch folgender Vorgang hiufig ist:
Ein chronisches Empyem einer Nebenhohle verursacht Wucherungen
in der Nase, die Luftdurchgangigkeit wird vermindert oder auf-
gehoben und infolgedessen beim Schneuzen der infectivse LEiter in
eine oder die andere noch nicht erkrankte Hohle getrichen, so dass
auch diese vereitert.

Ein Teil der combinirten Héhlen-Erkrankungen mag durch
solche Autoinfection erkliart werden.

Dass aber eine solche auch ohne schon vorhergehende Er-
krankung wenigstens einer Hohle stattfinde, miisste erst noch nach-
oewiesen werden.

Aber es bedarf keiner negativen Beweise.

Meine Beobachtungen weisen mich auf das Bestimmteste zu
der Erklirung, dass die Polypen immer secundir erst durch die
Eiterung entstchen.

So konnte ich einmal eine Empyem der Kieferhohle con-
statiren, bei welchem Polypen sich gebildet hatten. Diese wurden
wradical* abgetragen. Nach einem halben Jahre waren bereits die
Recidive wieder an derselben Stelle, an der unteren Lefze des
ostium maxillare, wieder da.

Ein andermal fand ich beiderseits lappige Hypertrophien der
unteren Muscheln. Diese wurden entfernt. Nach zwei Jahren Wieder-
vorstellung.  Diesmal bestanden beiderseits Polypen im  mittleren
Nasengange. Jetzt wurde trotz mangelnder sonstiger Hinweise
auf Empyem inquirirt; dasselbe wurde trotz Leugnens des Patienten,
der seine eitrige Absonderung, wie so hiufig, fiir normal hielt und
die Hauptmenge nach hinten durch Riuspern entleerte, constatirt.
Es handelte sich um eine schwere Eiterung in beiden Kieferhchlen,
beiden Siebbeinlabyrinthen und Keilbeinhéhlen, sogar foetiden Cha-
racters, und jetzt stellte sich erst heraus, dass dieses Leiden sich
schon auf H5—6 Jahre zuriickdatirte. Es waren also nachweislich
die Polypen erst b Jabre nach den Empyemen aulgetreten.



s TR pL e

Weiterhin konnte ich zweimal noch das Entstehen von Polypen
im Verlaufe von Caries, einmal der Keilbeinhohle, ein andermal
der Siebbeinzellen direct beobachten.

Aus der Kleinheit der Polypen in anderen lange bestehenden
Fillen liess sich ebenfalls erschliessen, dass dieselben erst ziemlich
spiat im Verlaufe des Grundleidens ﬂllfgttl’ﬁtﬁl‘l sein konnten, ein
Umstand, der erklirt, warum ich verhiltnismissig so viele Empyeme
ohne Polypenbildung geschen habe. Endlich ergab die genaue
Anamnese in zehn Fallen, dass die Eiterung aus der Nase schon
recht lange bestanden habe, che es zur Verstopfung derselben
kam. DMehrmals war letzteres Lireignis erst nach iiber zehn- bis
zwanzigjahrigem Bestande der ersteren Affection eingetreten.

Die Gegenprobe endlich auf das supponirte Verhaltnis war der Um-
stand, dass Polypen, welche heillos immer wicder recidivirt waren, und
zwar 1*11‘11‘::1*111-‘1r nach immer erneuten Lingriffen, dauernd *1u-=,hl1c-bcn in
10 Fillen, in denenvorhandene Empy enugehuli resp. gebessert worden.

Das sind meines LErachtens geniigende Beweise fur die Be-
hauptung, dass

1) Polypen der Nase fast nur bei Empyemen der Nebenhéhle
vorkommen und dass

2) die Empyeme ausschliesslich die Ursachen der Wucher-
ungen sind, nicht umgekehrt, abgesehen von den Nacherkrankungen
anderer Hohlen im Verlaufe eines schon vorhandenen Empyems.

Obgleich diese Auffassung, schon im Hinblick auf das damit
gegebene leichte Verstindnis der enormen Recidivizhigkeit der
Nasenpolypen, selbstverstandlich erscheinen sollte, war die Notwendig-
keit zu ihrer hier erfolgten sachlichen Begriindung doch gegeben durch
das teils einander widersprechende, teils zweifelhafte Verhalten vieler
Autoren zur vorliegenden I"r;ltrf, von denen ich nur Bayer!'),
Schiffer®), Moldenhauer*®), Killiant!), Heryng'), Ruault?’)
Bosworth*®) anfihre, ohne viele andere, die sich auch in dieser
Frage gedussert haben.

Ein dhnliches Verhiiltnis, doch kein so enges, wie die Schleim-
polypen zu den Empyemen haben die I-I}']}crfra|111ieejl_ Insofern
stimmen sie mit jenen iiberein, als sie mitunter durch Empyeme
erzeugt werden und als ihre anatomische Gestaltung unbeschadet
ihrer sonstigcen Dignitiit die grossten Variationen aufweist, von der
blossen Verbreiterung eines Muschelendes oder Gesamtvergrosserung
einer solchen bis zur Lappenbildung. Doch ist von ihnen ent-
schieden nicht dasselbe zu sagen, wie von den Polypen, dass nam-
lich ihr Vorkommen wesentlich an tiefere Erkrankungen der Nase
gebunden wire. Gerade die papilliren und grosslappigen Formen
scheinen zumeist ganz unabhiingig von solchen Vorkommnissen zu
entstehen, wie denn bei diesen auch die Nasensecretion hiufig sogar
vermindert, jedenfalls nicht eiteriz zu sein pflegt. Wenigstens habe
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ich unter den 22mal bei Empyemen beobachteten Hypertrophieen
kein einzigesmal eine solche Form finden kénnen, und nur viermal war
es moglich, mit der galvanocaustischen Schlinge etwas abzutragen.

In 13 Fiallen kamen die Hypertrophieen gleichzeitig mit Polypen
vor, in 9 waren sie isolirt. Es muss auffallen, dass diese letzteren
ausschliesslich Empyemen des Siebbeins, dreimal complicirt mit
Keilbeinhohleneiterungen, ihr Dasein verdankten.

Bemerkenswert ist ferner, dass dreimal unter den 22 Fillen
es sich um recidivirende Hypertrophien handelte, durch welchen
Umstand erst meine Aufmerksamkeit auf das Grundiibel gelenkt

- wurde. Besonders in einem Falle eines 51 jahrigen Locomotivheizers

war seit Jahren die rechte Nase durch Hyperplasie der unteren
Muschel vorne verstopft, die ectwas eiterige Secretion verschwand
neben dieser Belastigung ganz. Trotz Galvanocaustik erschienen
die flachen Schwellungen immer wieder, bis ich. endlich die vorderste
Siebbeinzelle cands fand. Auskratzung der kleinen Héhle beseitigte
binnen kurzem die Absonderung und die Schwellungen verschwanden
chne weiteres auf immer.

Diese Beobachtungen werden unsere Aufmerksamkeit natiirlich,
sobald es sich um, besonders recidivirende, Hypertrophien der
vorderen Muschelenden mit oder ohne nachweisbare Secretion handelt,
auf die Siebbeinzellen lenken, um durch Behandlung dieser, wenn
sie erkrankt gefunden werden, das [.eiden zu beheben. Unter » Leiden-
verstehe ich da nicht die Verstopfung der Nase allein, sondern die
auch bei Hypertrophien nicht allzuselten beobachteten Erscheinungen
von Kopfschmerz, Benommenbheit etc,, die bei genaverer Untersuchung
aber auf tiefere Knochenerkrankungen zuriickzufithren sein werden,

Bei dieser Gelegenheit machte ich noch die von Kaufmann ')
als »lateraler Schleimhautwulste bezeichnete Hypertrophie der
unteren Lefze des hiatus semilunaris erwidhnen, welche iibrigens schon
vorher beobachtet und als scheinbare Duplicatur der mittleren Muschel
(Hartmann, Schech) beschrieben worden ist. Kaufmann legt
ganz besonderes Gewicht auf dieselbe zur Diagnose des Kiefer-
héhlenempyem’s, bei welchem sie in der That auch hiufig auf-
tritt. Doch ist ihre Abwesenheit nicht zur Awusschliessung eines
solchen zu verwerten, da ich unter meinen 30 Empyemen dieselbe nur
ein einzigesmal constatiren konnte, noch aus ihrer Anwesenheit ein
sicherer Schluss auf Antrumempyem zu zichen, da Kaufmann so-
gar selbst einen »Whulst« ohne Kieferhohleneiterung sah.

In der weiteren Betrachtung der allen chronischen Empyemen
gemeinsamen Symptome gelangen wir zur
e¢) Anosmie.

Nach meinen Erfahrungen kann man keiner der Nebenhohlen
eine Priavalenz in Bezug auf Vernichtung des Geruchsinnes

XVIN. Beob-
achtung.



zusprechen.  Vielleicht findet Jemand einmal Interesse daran, uns
osmometrische Daten iiber das Verhalten der verschiedenen Hahlen-
erkrankungen etc. an die Iland zu geben; ich muss meine Un-
kenntnis in dieser Richtung zugestchen.

IZs ist mir merkwiirdig gewesen, zu sehen, dass in manchen
Fallen der Geruchssinn ganz vernichtet, in anderen bei vielleicht
noch heftigeren Erkrankungen kaum geschidigt war. Der Um-
stand nun, dass sich die Anosmie bei welcher Localisation der
Eiterung immer vorfand, dass sie aber, regelmissic mdachte ich
sagen, nach Aufhéren der Eiterung auch uuclm;lmi hat mich zu
der Ansicht gebracht, dass es nicht directe anatomische Schadig-
ungen der Riechmembran, auch nicht Unzuganglichkeit derselben
fiir die Luft infolge von Schwellungen ete. sei, was die Geruchs-
perception hindere. Dieselbe wird vielmehr beeintrachtigt durch
den LEiter selbst.

Es war z. B. zu auffallend, zu sehen, wie in einem Fall von
»Ozaenae (Beob. XV), wo ich fast das ganze Naseninnere der
cinen Scite mit Zange und scharfem Loffel bearbeiten musste, der.
(eruch, der seit wenigstens 20 Jahren absolut geschwunden war,
nach Hmuu”ung der foetiden IL][E]LII'ILJ: wiederkehrte. (Auch durch
die nichterkrankte linke Nasenseite, durch die aber fortwahrend auch
Borken ausgestossen wurden, war vorher nichts gerochen worden.)

IFerner, wie bei Recidiven von Eiterungen der Kieferhohle,
der Siebbeinzellen ete. der zuerst wiedergewonnene Geruch sogleich
verschwand, um bei beginnender Besserung prompt auch sich wieder
allmilig einzustellen.

In einem weiteren Falle war der Geruch bei doppelseitigem
Empyem samtlicher Hohlen, ausser den Stirnhéhlen, nur wenig ver-
mindert, Der Eiter aber ﬂf}hb fast nie in die Nase, sondern immer
durch den Rachen ab. Als nun durch Beseitigung von Polypen
und kranken Knochen der Abfluss nach vorne ermoglicht und bei
der grossen Verwundung auch recht reichlich geworden war, ver
schwand der Geruch vollkommen. Spiter bei zunehmender Secretions-
verminderung stellte er sich allmilig wieder ein, mit Schwankungen,
die genau dem mitunter intermittirenden Heilungsverlaufe entsprachen.

Man wird fiir diese Fille vielleicht noch einwerfen wollen,
dass es sich vielleicht um durch die Eiterung resp. deren Recidive
hervorgerufene Schwellungen, die den Luftzutritt nach oben be-
hinderten, gehandelt haben kénne. Dem war aber nicht so. Die
sehr umfangreichen pathologischen wie operativen Defecte machten
das ganz unmowhch auch habe ich jedesmal besonderes Augen-
merk auf diese Verhaltnisse gelenkt und kann einen derartigen
Vorgang sicher ausschliessen.

Selbstverstiandlich gilt diese Erklirung aber nur fiir die Mehr-
zahl derjenigen Falle, in denen der Geruch sich wieder einstellt.




Diejenigen mit vollstindiger und auch nach der Ausheilung an-
dauernder Anosmie miissen entweder auf centralen oder auf ana-
tomischen peripheren Schidigungen der Riechperceptionsorgane be-
ruhen und ein Teil der reparablen Stérungen wird natiirlich auch
mechanisch etc. bedingt sein. Nur fiir diejenigen, es sind das aber
entschieden die hiufigsten, welche einen unmittelbaren Einfluss der
Eiterung zeigen, wie eben geschildert, gilt meine Vermutung.

Parosmieen habe ich in chronischen Fillen nicht beobachtet,
nur, aber dann recht ausgesprochen, bei acuten.

Dass der Geschmack sich an diesen Stirungen in Form von
Ageusie und Parageusie beteiligt, ist selbstverstiindlich, da ja die
feineren spezifischen Empfindungen des »Geschmacks: in der That
auf Geruchsperceptionen beruhen.

Von anderen nervisen Symptomen machte ich einige Betracht-
ungen der .
f) Gesichtsfeldeinschrankung
widmen.

Dieses Thema hat Ziem vornehmlich bearbeitet. Irst neuerlichst
ist wieder eine hierher gehorende Beobachtung ) aus seiner Feder
geflossen. Dieser Autor hat eine ganze Reihe von Thatsachen ver
dffentlicht, die beweisen sollen, dass vornehmlich beim Kieferhahlen-
empyem das Gesichtsfeld recht hidufig cingeschrinkt sei. Eine Er-
klarung dafiir sucht er in Cirkulationsstorungen des Blutstromes
zwischen Nase und Auge. durch die auch der Ciliarkorper beein-
traichtigt wurde. Ohne mich aufl diese Deduction oder iiberhaupt
auf eine Kritik seiner Beobachtungen einlassen zu wollen, muss ich
doch hier betonen, dass ich mich in meinen Fillen von dem Vor-
handensein einer solchen Stérung nicht habe iiberzeugen konnen.

Ich habe teils wahllos, teils in verdiachtigen Fallen die fach-
mannische Untersuchung durch Herrn Dr. Rhein dahier vornehmen
lassen, immer ohne Kesultat.

Einmal glaubte ich schon endlich auch auf das Gesuchte zu
treffen, als eine Patientin mehrere Tage lang, nachdem ich ihr in
Narcose die erkrankten Siebbein- und Keilbeinhéhlen ausgekratzt
hatte, iiber mangelhaftes Sehen auf der linken Scite klagte. Sie
sah angeblich alles von der linken Mittellinie aus schwarz. Als ich
bei geschlossenem rechten Auge meine Hand von der linken Seite
her niherte und fragte, ob sie die Hand sihe, antwortete sie: »Ja,
aber schwarze. Ich konnte ihr die Versicherung geben, dass, wenn
sie nur schwarz sahe, wir damit vollkommen zufrieden sein konnten,
denn dann sihe sie tiberhaupt. In der That hat auch hier die peri-
metrische Messung normale Verhiltnisse ergeben.

Worauf es nun beruht, dass gerade Ziem soviele positive
Befunde erhoben hat, darauf mochte es schwer sein zu antworten.
Es moge aber doch hingewiesen werden auf die neuerlich so viel
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discutirte analoge Frage der concentrischen Gesichtsfeldeinengung
bei der traumatischen Neurose. Hier fihren ebenfalls die Einen sehr
positive Befunde an, die von Anderen durchweg geleugnet werden.
Jiingst hat Schmid-Rimpler®?) einige Bemerkungen in diesen Streit
geworfen, die vielleicht auch an dieser Stelle interessant erscheinen.
Er meint namlich, dass emn anfingliches Missverstandnis bei der
Priifung am Perimeter die Anleitung zu einer nachtriaglichen Simu-
lation geben konne, sindem der Untersuchte zuerst wirklich glaubt,
er solle dann sein sJetzte rufen, wenn das von der Peripherie her
zugefiihrte Papierquadrat thm als selches deutlieh erscheint: das
Erstaunen (bezichentlich auch die Freude) des Untersuchers iiber
eine derartige concentrische Gesichtsfeldeinengung gibt ihm dann
Anlass, an diesen Angaben festzuhalten. «

I's handelt sich da also um Tauschungen des Beobachters,
die zwar spiter absichtlich, bei der ersten Untersuchung aber jeden-
falls unbeabsichtigt von dem Exploranden ausgeiibt werden.

‘s moge das hier angefiihrt werden, nicht, weil ich glaubte,
dass Ziem als geiibter Beobachter einem solchen Misverstindnisse
zum Opfer gefallen sei, sondern weil diese Bemerkungen den nur
relativen Wert einer auf die subjectiven Angaben des Untersuchten
wesentlich gestiitzten Untersuchungsmethode so recht deutlich demon-
striren.  Konnte man sich auf die Patienten, auch ohne dass der
Wunsch, die Befunde umzugestalten, vorliegt, verlassen, so wiirde
diese wie manche andere Frage sehr leicht zu l6sen sein.

Immerhin aber muss das betont werden, dass die Befunde
Ziem's eigentlich negative sind, insoferne er Defecte constatirte,
Demgegenuber konnen positive Ergebnisse, wie dieselben ja die Befunde
vollstandiger Gesichtsfelder vorstellen, den Anspruch erheben,
dass sie gerade fiir beweisend erachtet werden, denn ein positives
Ergebnis am Perimeter lisst sich nicht simuliren und nicht suggeriren.

Obgleich mir es nicht gelungen ist, weder in dieser, noch in
irgend welcher anderen Richtung objective Veridnderungen an den
Augen aufzufinden, méchte ich aufmerksam machen aufl gewisse
Beeintrachtigungen des Sehvermiogens, die am besten als

g) Asthenopische Beschwerden

bezeichnet werden.

Von einer grosseren Anzahl Patienten mit Erkrankungen der
oberen Nebenhahlen (zufillig niemals jedoch bei reinen Kieferhéhlen-
eiterungen) horte ich die Klage iiber schlechtes Sehen. Nicht bloss,
dass das Lesen und sonstiges Nahearbeiten anstrengte und dabei
die Augen ermiideten, es wurde auch uber unklares verschwommenes
Sehen und Unmoglichkeit, Gegenstande in der Ferne geniigend
deutlich zu erkennen, geklagt.
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Bekannt ist ja, wie haufig zu chronischen Nasenaffectionen sich
Storungen in den Thrinenwegen und der Conjunctiva gesellen. Der
starkere Feuchtigkeitsbelag des Auges verschleiert dann allerdings
etwas die Gegenstinde und mag so dem Patienten verminderte Seh-
scharfe vortauschen,

Aber auch, ohne dass derartice Reizungen vorhanden waren,
hérte ich, vornehmlich bei Siebbeinempyemen, diese Klagen, so
dass man an eine wirkliche Beteiligung der recipirenden Teile des
Auges denken musste, besonders, da bei einseitigen Empyemen
vornehmlich nur iiber das gleichseitige Auge Beschwerde gefiihrt
wurde. Ich habe daher in einigen Fillen die genaueste Untersuchung
des Auges durch Herrn Dr. Rhein vornehmen lassen, aber mit
negativem Resultate. Objectiv war nichts zu finden und Refraction,
Accomodation und Sehschirfe erwiesen sich immer als normal.

Da die Beschwerden aber von den meisten Patienten spontan,
ohne Befragen vorgebracht wurden, da auch bekannt ist, wie nach
Operationen in der Nase, besonders aber bei Tamponade, sich starke
Hyperimie des Auges, oft mit Sehbeeintrichtigung zeigt, musste
doch angenommen werden, dass etwas Wahres an den Klagen sei.
Ich glavbe mir nun die Zusammensetzung so erkliren zu kénnen:
Durch den unmittelbar unter der Schidelbasis sich abspielenden,
oft an den n. opticus direct angrenzenden Eiterungsvorgang wird
in der Nachbarschaft des letzteren ein Reizungszustand unterhalten,
der mit Hyperamie einhergeht. Jede Anstrengung, die dem Gehirn
mehr Blut zufiihrt, muss diesen Reizungszustand erhéhen, Ins-
besondere aber muss jede Anstrengung des Auges, vornehmlich
der Accomodation, dasselbe reichlicher mit Blut versehen und in
diesem Zustande in dem Organ das Gefiihl der Unbequemlichkeit,
der Anstrengung hervorrufen, das compensirt werden muss durch
eine moglichste Abziehung der Aufmerksamkeit von dem Gegen-
stand der Betrachtung, durch ein unbewusstes Entgegenwirken des
Willens gegen die Fixation des Gegenstandes. Dieser wird also
nur unbestimmt, vielleicht mit schwankenden Sehaxen, vielleicht mit
absichtlich falscher Einstellung der Accomodation, betrachtet und
erscheint daher, dem psychischen Sehen mindestens, wenn nicht
schon dem physischen, verschwommen, undeutlich.

Das ist natiirlich bei der Untersuchung durch den Arzt nicht
der Fall. Hier wird die Aufmerksamkeit, trotz der verursachten
Unbequemlichkeit in geniigendem Masse aufrewendet, um die
normale Beschaffenheit des Auges nicht zu beeintrachtigen. Es
liegt also eine »psychische Asthenopie«, gegebenenfalls vielleicht
auch eine ,psychische Gesichtsfeldbeschrinkung® vor, insofern Ge-
genstinde des undeutlichen Sehens aus Fureht vor Anstrengung
des Sehorgans und der dabei gefiihlten Unbequemlichkeit vom
Sehen iiberhaupt ausgeschaltet werden.,
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crmidet man nicht, die Aufmerksamkeit der Patienten auch
in dieser ihnen unbequemen Richtung anzustrengen, so wird man
sich nicht durch Angaben, die mehr der Tragheit derselben, als der
Wahrheit entsprechen, getauseht sehen. Ich glaube, dass durch diese
Betrachtungen e¢s vielleicht mdaglich ist, den schroffen Widerspruch
zwischen den Erfahrungen Ziem's und den meinigen auszugleichen.

Ausser diesen spielt sich noch eine weitere Reihe von Erschein-
ungen auf nervosem Gebicte ab.  In erster Linie ist da zu nennen der

h) Kopfschmerz,

teils wegen der grossen Bedeutung, die durch denselben das Leiden
fiir die Patienten gewinnt, teils wegen der grossen Haufigkeit seines
Vorkommens. LErst in neueren Publicationen finde ich dieselben
(Walb, Schiaffer, Killian) mehr erwahnt, wahrend frilher mehr
Bedeutung den Neuralgien in bestimmten Trigeminusgebieten bei-
oelegt wurde. Die Zeiten sind allerdings voriber, da man aus der
localisation des Schmerzes allein schon auf die Localisation des
Empyems schliessen wollte. Die Lrfahrung hat jetzt gezeigt, dass
in ziemlich weit vom Literherd entfernten Gebieten der fixe Schmerz
verharren kann. So ist es etwas sebhr gewohnliches, bei Kiefer-
hihleneiterungen Stirnkopfschmerz zu finden und ich habe andrer-
seits bisher noch in keinem Falle dieser Erkrankung die ja ofters
durch dieselbe veranlasste Gesichtsneuralgie gesehen,

Zur Diagnose also muss dies Symptom nur mit Husserster
Vorsicht verwertet werden; welche Bedeutung dasselbe fiir die
Differentialdiagnose bei combinirten Empyemen hat, wird an ge-
cigneter Stelle noch auseinandergelegt werden.

(Gross aber ist die Dignitat des Schmerzes fiir den Patienten.
Iir allein ist es oft, der den Gang zum Arzt veranlasst.

Nachdem ich mehrere Patienten durch Heilung von Empyemen
zugleich von ihren Kopfschmerzen befreit hatte, ist es mir dann
wiederholt vorgekommen, dass Leute sich an mich ausschliesslich
um Befreiung von ihren Kopfleiden wandten, ohne zu wissen, oft
sogar, ohne zugeben zu wollen, dass sie an einer Naseneiterung litten.

[Fast alle leugneten sogar andere Symptome, besonders den
Literausfluss, aus den schon oben erwihnten Griinden und nur
miihsam gelang es oft, sie von der wahren Ursache zu iiberzeugen,
bis der therapeutische Erfolg sie belehrte.

35 von T0 Patienten hatten iiber den Kopf zu klagen, in der
Mehrzahl iiber wirklich heftige Schmerzen, die anderen uber Ein-
genommenheit und Druck, besonders in der Stirngegend. Die
Intensitit der Schmerzen war recht verschieden. LEinige kamen
erst spater, nach der Heilung, so recht zum Bewusstsein davon, da
sic an den fortwihrenden jahrelangen Koplschmerz schon ganz ge-
wihnt gewesen waren.  Andere waren an der Arbeit zeitweise ganz
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gehindert wegen der dabei zunehmenden Intensitat des Schmerzes,
ein nicht geringer Teil endlich war geradezu gemartert durch die
Heftigkeit des hdufig auch den Schlaf stérenden Schmerzes, Ein
Patient war sogar durch denseclben zu vollstandigem Stumpfsinn
gebracht worden, so dass er iiber ein halbes Jahr dumpf dahin
briitete, seinem Geschift als Wirt gar nicht mehr vorstehen konnte
und Selbstmordtrieb ifusserte, so dass man ihn unter Bewachung
schlafen lassen musste. Unter der Casuistik der Siebbeinempyeme
habe ich diesen Fall noch ausfiihrlicher zu wirdigen.

Um die hauptsidchlich resp. primir erkrankte Stelle aufzu-
finden, ist der durch Palpation zu erzeugende Schmerz kein un-
wesentliches Hilfsmittel. Wenn es bei der Sondirung gelingt, durch
Berithrung eines bestimmten Punktes Schmerzen von der Art, wie
sie sonst spontan gefiihlt werden, auszulésen, dann kann man mit
fast absoluter Sicherheit diesen als den Haupt- oder alleinigen Sitz
der Erkrankung aussprechen.

Ebenso gibt das Nichtmehrvorhandensein des Schmerzes, wenn
man nach geeigneter Behandlung dieselben Punkte wieder mit der
Sonde aufsucht, Anhalt fiir die Annahme, dass der Knochen an
dieser Stelle nicht mehr entziindet ist. Die Berithrung caritsen
Knochens ist fir gewdhnlich ausserordentlich schmerzhaft, ist der-
selbe jedoch nur mehr rauh, (weil noch keine geniigende Uber-
kleidung erfolgt ist), ohne dass jedoch noch Entziindungsvorginge
sich daselbst abspielen, so kann man ohne LErregung von Schmerz
denselben beriihren und wird getrost in den meisten Fillen die
weitere Entwickelung der Heilkraft der Natur iiberlassen diirfen.

Ich kann diesen Abschnitt nicht schliessen, ohne hier wiederum
mein Bedauern auszudriicken, dass auch dieses so wichtige Symptom
oft nicht im Stande ist, die Aufmerksamkeit des Arztes, auch des
Specialisten, darauf hinzulenken, dass wohl ausser den so leicht er-
kennbaren und wirklich an sich oft recht gleichgilticen Polypen
noch etwas anderes vorhanden sein miisse, das gefunden und be-
seitict werden sollte, um den armen Leidenden Erlosung von ihren
oft recht heftigen Qualen zu schaffen.

s geniigt nicht, zu bemerken, bei Operationen von Polypen
erifine man hiufig Eiter enthaltende Hohlriume der mittleren
Muschel, man muss auch der Bedeutung dieser Eiteransammlungen
dadurch Rechnung tragen, dass man sie ausheilt, mit der blossen
Constatirung, (falls solche wirklich einmal geschieht), ist dem Patienten
sehr wenig geholfen.

Nicht weniger als 13 Patienten, dic mich mit den teilweise
heftigsten Beschwerden aufsuchten, waren vorher in specialistischen
Hinden, oft sehr ﬂngf;ﬂull{:num gewesen, ohne dass man etwas an-
deres getan hiitte, als ihnen immer wieder Polypen auszurupfen
oder gar sie blos | exspectativ zu behandeln.  Teh will gar nicht
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von denjenigen reden, die vorher nur in Behandlung praktischer
arzte, die doch naturgemiss nicht so viel Erfahrung in der Sache
haben, gewesen waren.  Nur ein Beispiel, wie sehr auch dert durch
Unterschitzung der durch specialistische Behandlung gebotenen
Heilungsmaglichkeiten gesundigt wird:

Lline an heftigen Kopfschmerzen leidende Kachin war von
mir an einer dieselben bedingenden Caries einerseits der Keilbein-
hahle, aufl der anderen Seite der hinteren Siebbeinzellen, behandelt
worden, Die rechte Keilbeinhéhle war bereits ausgeheilt und die
Schmerzen auf dieser Seite verschwunden. Die sehr erschiopfte
Patientin suchte nun das Krankenhaus auf, um sich dort zu erholen.
Trotzdem sie nun angab, dass der Schmerz der einen Seite durch
Behandlung von der Nase aus behoben worden sei, hat man sie
nicht einmal in dieser Richtung untersucht, sondern ihre jetzt ein-
seiticen Kopfschmerzen fir ,,nervos* erklirt (Nervositit ist ja be-
kanntlich auch ein atiologisches Aushilfsmidchen fiir alles) und mit
Badern behandelt. Schlechter als zuvor, durch die andauernden
Qualen, trat sie wieder aus, um sich wieder an mich zu wenden.
Ich hatte dann die Freude, durch Behandlung der Siebbeincaries
auch die noch ubrigen Beschwerden zum Schwinden kommen zu sehen.

s liegt ferne von mir, hier mit belicbter Emphase zu sagen:
In jedem FFall von Kopfschmerz muss die Nase untersucht werden.
Gewiss sind die Symptome in vielen Fillen dieses Leidens deutlich
cenug, um die wahre Ursache bald herauszubringen. Aber es gibt
cenug Koplschmerzen unbekannten Ursprunges, die man eben als
nervise abtut, ohne den Leidenden wesentliche Hilfe verschaffen
zu konnen. »Hierher gehdren«, ich citire Strumpell,*®) »diejenigen
Fille, bei welchen der Kopfschmerz gewissermassen eine
Krankheit fiir sich darstellt und das einzige oder wenig-
stens das hauptsachlichste Symptom ist, liber welches die
Kranken klagen und gegen welches sie Hilfe suchen.«

Stimmt das nicht auf das genaveste mit dem, was ich vorhin
mitgeteilt habe, dass mich Patienten nur wegen ihres Kopfschmerzes
aufsuchten, obne Beachtung ihrer sonstigen Symptome, die eben
nur allzuleicht vom Patienten wie vom Arzte uberschen werden?

In solchen Fallen also, in denen keine der bekannten Ursachen
klar zu Tage liegt, in solchen sollte man daran denken, dass eine
zwar verborgen aber doch von kundigem Auge eruirbare Herd-
erkrankung wohl vorliegen konne, sei sie nun in der Nase, im Auge,
im Ohr, im Gehirn oder wo immer zu suchen, und sollte dem
entsprechend die Untersuchung auf diese Organe lenken.

IEs soll also nicht gesagt werden, dass solche unklaren Fille
cgerade immer aul Knochenerkrankungen in der Nase beruhten, aber
wer das Kapitel » Habitueller Kopfschmerz« bei Strimpell noch weiter
durchliest, dem wird die Gleichartigkeit vieler Erscheinungen, wie
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z. B. noch der gastrischen und psychischen Symptome mit denen
bei Nebenhéhlenempyemen ohne weiteres auffallen.

Sollten diese . Zeilen zu aufmerksamerer Untersuchung aller
irgend anschuldbaren Organe bei dem »habituellen Kopfschmerz
mit veranlassen, so bin ich iiberzeugt, dass viele Fille geklirt
werden und viele Leidende Erlosung finden resp. der Morphiumsucht
entrissen werden, —

Wesentlich im Gefolge dieser Schmerzen und der dadurch
veranlassten Unruhe und Schlaflosigkeit, aber auch wohl direct
durch Einfluss der Eiterung auf das benachbarte Schiadelinnere
bedingt, stellen sich noch Storungen allgemeinerer nerviser Natur
ein, so besonders

i) Alteration der Intelligenz und Gemiitsdepression,

die sich bis zur Melancholie steigern kann. Natiirlich gibt es da
auch die verschiedensten Abstufungen, von Arbeitsunlust, Verdriess-
lichkeit bis zu wahrem Stupor. Gewdhnlich sind nur die minderen
Grade vorhanden, doch fehlt, wie das obige Beispiel zeigt, auch
die ausgesprochenste Depression nicht.

Fast allen gemeinsam ist die geringere Arbeitsfahigkeit, bedingt
durch Eingenommensein des Kopfes mit erschwertem Gedankengang,
der oft sogar durch die Schmerzen ganz unmiglich gemacht wird.

Ein wegen beiderseitigen Siebbeinempyems von mir behandelter
College schilderte seinen Zustand sehr treffend folgendermassen:
Druck auf den Scheitel, als ob eine Hand dort auflige; Unmoglich-
keit einen Gedanken zu verfolgen oder eine Unterhaltung zu fiihren,
da er, eben gestellte Fragen vergessend, dieselben sogleich wieder
stellte; Gefiihl, als ob er zehn Schritte weit von in der Nihe be-
findlichen Personen stche; die eigene Stimme wurde wie in weiter
Entfernung gehort; Schlafsucht und Unaufmerksamkeit, so dass erst
beabsichtigte und schon geschehene Verrichtungen sich im Bewusstsein
miteinander vermengten. Ein Zustand also, wie im Halbschlaf, da
auch jeder sonstice Eindruck der Aussenwelt wie durch ein ab-
schwichendes Medium hindurchgehend empfunden wurde.

Der Einfluss auf das Gehirn vermittels der gestorten Iymph-
circulation an der Schadelbasis spricht sich ferner noch aus durch
eine fast allen Leidenden dieser Art anhaftenden Irresistenz gegen
Alcoholundgegen Nicotin, sowie gegen psychische Affecte.
Zuerst spontan, bei spiteren Fillen auch auf Nachfrage, wurde mir
von vielen Patienten die Auskunft, dass schon geringe Mengen
GGetrankes etc. geniigten, um ihnen Beschwerden zu verursachen,
resp. die Klarheit zu beeintrachtigen.

Dass das aber nicht immer bloss infolge Auftretens von Kopf-
schmerz geschicht, dafiir habe ich auch mehrere Beispicle.

D, Griinwald, e Lelire von den Naseneiterungen ,

[kl }



Besonders erwithne ich einen IHotelwirt und einen Collegen,
die beide sehr wenig resp. gar nicht von Kopfschmerz gequalt
wurden.

Der erstere hatte ein einseitiges Siebbein-Keilbeinhéhlenempyem
(schon erwihnt unter »Ozaena«, XVI. Beobachtung), der letztere
dieselbe Affection auf beiden Seiten. Beide konnten nur sehr wenig
von geistigen Getridnken vertragen. Nach der Beseitigung der
Aftection dagegen konnten sie ohne Unbehagen ganz bedeutend
mehr consumiren.

Sehr auffallend war auch noch das Verhalten jenes schon
oben erwihnten Gastwirtes, der schon iiber ein halbes Jahr wegen
seines Zustandes nur mehr Wasser getrunken hatte. Obgleich gerade
kein anstrebenswerter Heilerfolg, i1st es doch bemerkenswert, dass
er nach Beseitigung seines Empyems das ihm vermige seines Berufs
zustehende Recht des Misbrauchs geistiger Getriinke ohne Belastigung
im weitesten Masse ausiibt,

Wenn also eine Potenz in dieser Richtung zu erzielen, nicht
gerade die Absicht meiner Heilbestrebungen war, so weisen doch
die Resultate derselben darauf hin, wie schwer vorher die Gehirn-
functionen durch das lLeiden haben beeintrachtigt sein miissen.

Die Mehrzahl der Patienten, welche ubrigens derartige Symptome
endocranieller Storungen aufwiesen, litten an Erkrankungen der
Sieb- und Keilbeinhohlen, nur selten traten solche bei Kieferhthlen-
eiterungen auf. Das darf ja nach Massgabe der grosseren Nach-
barschaft mit der Schadelbasis nicht Wunder nehmen. — Stirnhéhlen-
erkrankungen habe ich noch nie isolirt beobachtet, so dass mir
fiir den etwaigen gleichen Zustand bei diesen die Erfahrung fehlt.

Achnliche Beobachtungen in dieser Richtung hat schon vor
lingerer Zeit Borel®) angestellt. Er fuhrt an, dass versteckte Caries
des Sieb- und Keilbeins nicht selten neben Sehstérungen noch
psychische Alterationen, Gediachtnisschwiche und besonders Me-
lancholie herbeifiihre, Beobachtungen, welche, allerdings nur auwf
zwel Fialle gestiitzt, verschollen zu sein scheinen.

Ich méchte hier auch noch eine mehrfach von mir gemachte
Beobachtung anfithren, die das Verhalten jugendlicher an schweren
Knochenhohleneiterungen der Nase leidender Personen betrifft.
Die Gleichartigkeit des Betragens dieser in mehreren Fillen erlaubt
mir, dasselbe als characteristisch hinzustellen. Es ist ein Mittelding
zwischen Cretinismus und Hebephrenie, das hier den psychischen
Rahmen ausfullt, Iis sind immer halberwachsene, die von den
Eltern gebracht wurden, mit der Klage, dass die geistige Ent-
wickelung sehr zuruckgeblicben sei und dass auf keine Weise die-
selbe gefordert werden konne.  Sie verbringen ihre nicht durch
dussere Einwirkungen zur Thitigkeit angeregte Zeit in stumpfsinnigem
Nichtsthun, sind unlustig auch zum rohesten Vergniigen, jammern
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und weinen bei geringen Veranlassungen, ermiiden jede Bemiihung
sie aufzustacheln, nicht sowohl durch Stirrigkeit, als durch eine
nicht zu bewiltigende Apathie und Liassigkeit. Scheu vor Gesell-
schaft, Klagen iiber den Kopf, ganzlicher Mangel an Selbstbestimmung
vervollstandigen das traurige Bild. Zum Arzt gebracht, fallen sie
sogleich auf durch ihren Blick, der zugleich Furcht vor allem und
widerstandslose Ergebung in allcq au*afhuth Und so betragen sie
sich dann auch. Bei der geringsten Beriihrung aber fangen sie zu
jammern an, beteuern, auch wenn man nur mit einem Spatel ihre
Zunge niederdriickt, es unmoglich mehr aushalten zu kénnen, machen
aber, im Gegensatz zu Kindern, fast keinen Versuch, sich zu wehren.
Ebenso, wie sie hierdurch die Untersuchung erleichtern, erschweren
sie anderseits dieselbe dadurch, dass siec nur mit grosster Miihe zu
einer Unterstiitzung derselben durch eigene Bewegungen ete. ge-
bracht werden kinnen. Die Angst lihmt ihre ohnedies schwache
Intelligenz derart, dass sie gar nicht héren, was man zu ihnen sagt.

Dieser Zustand kommt in dhnlicher Weise auch bei halb-
wiichsigen Personen mit starken Geschwulstbildungen in der Nase
vor, doch so stark ausgesprochen, wie hier geschildert, habe ich
ihn nur bei Eiterungen gefunden und besonders die standige Bereitheit
zu weinen und zu jammern, kommt den mit letzterem Leiden be-
hafteten Personen vorzugsweise zu.

Ausser der gerade in der Entwickelungszeit so ausserordentlich
fiir die Gehirnfunction bedeutsamen Stérung der Nasenatmung und
Circulationsbehinderung an der Hirnbasis, wie sie schon seit lingerer
Zeit dem Rhinologen bekannt sind als Veranlasser jenes bei
adenoiden Vegetationen hiufigen Geisteszustandes, den Guye treffend
als »Aprosexia nasalis« bezeichnet hat, sind meiner Meinung nach
als Hauptveranlasser jener cben geschilderten Gemiitsverinderungen
und Intelligenzstérung bei Eiterungen im jugendlichen Alter die
stindigen Kopfschmerzen zu betrachten, In der fortwihrenden
Furcht vor jeder Erschiitterung, die erfahrungsgemiiss ihren Schmerz
steigert, wverschliessen =ich diese Armen vor allen adusseren Ein-
driicken und ihre heranwachsende Intelligenz bleibt dadurch auf
einem verhaltnismiissig kindlichen Standpunkt von Unerfahrenheit
und Unkenntnis stehen. Zugleich aber verdirbt der fortdauernde
Zustand der Angst ihren Character, da sie gerade in jener Zeit, wo
aus der hilflosen Schwiche und Unselbststindigkeit des Kindes sich
die selbstbewusste, widerstandgestiihlte Kraft des Erwachsenen ent-
wickeln soll, jeden Trieb zur Bethiiticung der zuwachsenden Fihig-
keiten und Krafte im Keime unterdriickt, so dass ihr Kraftbewusstsein
cbenfalls auf kindlicher Stufe verharrt. Ihr Unbehagen an fremden
unangenchmen Eingriffen aussert sich daher nicht durch Widerstand,
der ihnen ganz ungewohnt erscheinen wiirde, sondern durch hilfloses
Jammern.

u®
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Iis ist vollkommen begreiflich, dass nach DBeseitigung des
Grundleidens dieser Zustand sich nicht ohne weiteres dndern kann,
dazu braucht es Zeit, weil die ganze, so lange gehemmte Ent-
wickelung von Geist und Gemiit erst nachgeholt werden muss.
Diese Aenderung erfolgt aber, wenn auch langsam, so dass, wenn
man nach Monaten oder linger, die geheilten Patienten wiedersieht,
man oft einen ganz anderen Menschen vor sich zu haben glaubt.

Von Stérungen allgemeiner Natur ist hier noch zu erwiihnen,
das Siechtum des ganzen Korpers, das die Patienten sich nie wohl
fithlen lasst. Ist dieses schon leicht verstandlich, wenn man nur
an den grossen, mit der andauvernden Eiterung verbundenen Sub-
stanzverlust denkt, so ist auch nicht zu vergessen, der vergiftende
Einfluss des wiederresorbirten Teils des Secretes und besonders
die Verdauungsstorungen durch den hiaufig verschluckten, oft schon
recht zersetzten Eiter, der nicht selten directe Magenbeschwerden
verursacht. Manche Patienten, bei denen die Eiterung schon langere
Zeit in erheblicher Quantitit besteht, bieten daher auch den Anblick
von Magenleidenden,

Erbrechen, das mitunter bei Empyemen auftritt, war deswegen
auch im Bereiche meiner Beobachtung nur auf solche Magenalteration
sowie besonders auf das Loswiirgen im Rachen festsitzenden Secretes
zu beziehen, nicht als cerebral aufzufassen.

Wenn bisher mehr die allgemeinen, den chronischen Neben-
hohleneiterungen gemeinsamen lirscheinungen besprochen wurden,
so wende ich mich jetzt zu den Localerkrankungen, die durch
Uebergreifen des Prozesses aul die Nachbarschalt entstehen. Ver-
haltnismassig am haufigsten entstehen wohl auf solchem Wege die

k) Gesichtsabscesse.

Diese sind entweder infraorbital oder orbital oder frontal resp.
supraorbital gelegen. ~

Unter infraorbitalen Abscessen des Gesichtes im engeren
Sinne kénnen wir nur diejenigen verstehen, welche nach Durch-
bruch des infraorbital gelegenen Teiles des Oberkiefers zu Stande
kommen, nicht solche, welche, bloss in den Weichteilen fortkriechend,
ihre eigentliche Entstehung von der Orbita her haben, so sehr auch
die Schwellung und Eiterung der unter dem Orbitalrand gelegenen
Weichteile im Bilde privaliren mag.

Diese Abscesse konnen daher immer nur aus einer Kiefer-
hohleneiterung entstehen.  Friiher ist ihr Vorkommen unzweifelhaft
ein viel hdufigeres gewesen, als ein Empyem der Highmorshéhle
nur aus nach aussen zu Tage tretenden Erscheinungen (Schwellung,
Rotung, Schmerzhaftigkeit der Vorderwand der Héhle resp. Ver-
buchtung derselben) diagnosticirt wurde.

—
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Heute gelangen sie nur noch selten zu Gesicht.

Ich sclbst habe ein derartiges Ercignis erst zweimal beob-
achtet, in dem S. 17 und S. 19 beschriebenen Fillen, und dann
bei einer Dame, welche sich nicht zu rechtzeiticem Linschreiten
entschliessen konnte. Eine Schwellung des rechten Gesichtes ent-
stand im Gefolge eines Zahngeschwiirs, wurde von dem Zahnarzt
auch immer darauf zuriickgefihrt. Obgleich ich die Dame vor
den Folgen langeren Zuwartens warnte, liess sie sich nicht einmal
ihre Nase untersuchen. Ich sah sie dann erst zufillig wieder, als
der Eiter berecits den Knochen perforirt hatte. 5Sie musste sich
einen dussert entstellenden Schnitt durch die Wange gefallen lassen
und ist erst nach lingerer Zeit mit einer tief eingezogenen Narbe
geheilt worden.

Verbuchtung der Vorderwand sah ich auch noch einmal, be-
dingt durch temporidren Verschluss des ostium maxillare bei Mangel
accessorischer Oeffnungen. Derselbe wird bei der speciellen Pathologie
der Kieferhdhle beschrieben.

Orbitale Abscesse entstchen im Gefolge von Eiterungen
im 5Siebbein oder der Stirnhohle, falls erstere nicht, wie in dem
oben erwihnten FFalle (5. 17), den Weg durch die Nase oder durch
die Kieferhihle vorzichen. Fille der Art sind die oben ausfithr-
licher citirten wvon Schifer, Hartmann, Steinthal, Scholz,
dann von Welge ™).

Die ubrigen in der Literatur aufzufindenden sollen bei der
Casuistik der Siebbeinempyeme ihre Stelle erhalten.

Frontale Abscesse entstehen endlich nur bei Eiterungen
der Stirnhohle. Sie bieten dann eine grosse Erleichterung in der
Feststellung dieser im iibrigen sehr schwer zu isolirenden Erkrank-
ungen. Eine Casuistik derselben anzufiihren, halte ich bei der Kin-
fachheit ithrer IErscheinungsform fiir iiberflissig. —

“ine sehr seltene, doch auch hier zu erwihnende Durch-
bruchstelle ist digjenige im harten Gaumen, welche zu einem

) Mundabscess

fiilhren muss, Aus der Literatur ist mir kein Beispiel fiir diese
Affection, welche naturgemiss auch nur den Eiterungen der Kiefer-
hiohle zukommen kann, bekannt geworden. Aus eigener Beobachtung
1st aber hierherzurechnen der auf S. 17 bereits beschriebene Fall,
m dem ausser einer Zerstorung der ausseren und oberen Wand
der Kieferhohle auch eine solche des processus palatinus und
alveolaris im Bereiche des Antrum bestand, so dass dasselbe nur
durch Schleimhaut noch von der Mundhéhle getrennt war.
Erwahnt sei an dieser Stelle noch der beim Kieferhohlen-
empyem und Siecbbeincaries mitunter vorkommende Durchbruch in den
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m) Thrinennasengang und die Orbita.
g

Ersteres Iireignis habe ich zweimal eintreten schen, resp. durch
Auskratzen caridser Knochen selbst provocirt. Der Eintritt des-
selben gab sich kund durch sblutige Thrinen«, das heisst withrend
einiger Tage sah man, besonders nach dem Schneuzen, an dem
inneren Augenwinkel entweder Eiter oder ritliche bis rein blutige
Fliissigkeit iiber die Wangen hinabperlen. Ohne weitere Zwischen-
fille verschwand dann bald dieses Symptom.

Die Arrosion der Orbita sah ich einmal entstehen durch ein
Antrumempyem (abgesehen von dem S. 17 geschilderten Falle von
Zerstorung der unteren Orbitalbegrenzung); es bildete sich sogleich
nach dem Schneuzen Emphysem des Bindegewebes der Orbita,
besonders unter der Conjunctiva aus, so dass Chemosis eintrat,
Auch hier war in zwel Tagen alles zuriickgebildet, nachdem der
Patient sich withrend dieser Zeit streng des Schneuzens enthalten
hatte. Der Bulbus war dabei nicht verdringt worden, im Gegensatz
zu den bisher gemachten rfahrungen iiber Orbitalemphysem, wie
sic bei Berger und Tyrman *%) nachgelesen werden kinnen. Die
dort geschilderten Fille sind iibrigens fast durchweg auf Verletz-
ungen zuriickzufithren, vornehmlich des Siebbeinlabyrinthes, und
kommen daher fiir unsere Darstellung nicht in Betracht, wihrend
die Entstechung dieses Emphysems aus einem Kieferempyem meines
Wissens noch nicht in der Literatur erwihnt ist. —

Die allerwichtieste Nachbarregion unserer Hohlen ist die Schidel-
basis. Hier fiilhrt das Uecbergreifen des Prozesses zu

n) Sinusthrombose und Meningitis.

Unzweifelhaft 1st das Vorkommen derselben viel haufger als
die Constatirung dieses Zusammenhanges, wihrend andererseits
eine wieder sehr wenig begriindete Furcht vor Entstehung dieser fast
immer totlichen Krankheit im Gefolge von Operationen der Nasen:
polypen resp. Nasentamponade noch in manchen Kreisen besteht.

Es ist nun meine (im folgenden zu begriindende) Ansicht, dass
Meningitis, soweit sie nach Operationen in der Nase vorgekommen
ist, fast immer nur deswegen entstanden ist, weil ein latentes Neben-
héhlenempyvem vorhanden war und nicht beriicksichtigt wurde.

Zunichst ist die Literatur hieriiber ausserordentlich diirftig.
Wagner®™) konnte aus derselben nur zwei Fille von Meningitis
sammeln, denen er selbst einen dritten von vermeintlicher Sinus-
thrombose hinzufiigt, Gegeniiber den ungemein hiaufigen Eingriffen
in der Nase ist das doch, selbst mit Beriicksichtigung der fiir solche
Ungliicksfille sehr verminderten Publicationslust, so wenig, dass
man fiir diese Ereignisse entschieden besondere Umstande, die sie
erst ermaglichten, annehmen muss.
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Da ist nun zunichst recht aufiallend, dass die titliche Er
krankung immer nach Eingriffen an der mittleren Muschel entstanden
ist. Diese aber gehidrt bekanntlich dem Siebbein an, das nach
meinen Erfahrungen ungemein oft latent erkrankt ist. Ferner war
in einem Falle (von Quinlan®) mehrfach ungestraft vorher in der
Nase operirt worden, erst bei Inangriffnahme der mittleren Muschel
erfolgte das Ungluck. (Wagner hat irrtimlich den von (Juinlan
doppelt beschrichenen Fall fiir zwei verschiedene angesehen.)

In diesem sowenig wic in dem Voltolini'schen Falle scheint
eine Tamponade vorgenommen worden zu sein.

In Wagners cigenem Falle endlich sind die bedrohlichen
Symptome, insbesondere eine heftige Nasenblutung am dritten Tage,
teilweise schon vor der Tamponade - aufgetreten.  Die Tamponade
allerdings scheint, notwendig wie sie war zur augenblicklichen
Lebensrettung, doch den Ausgang noch beschleunigt zu haben.

Wagner, der keine Autopsie vornchmen konnte, fiihrte die
Blutung auf eine Thrombose des sinus longitudinalis zuriick. Dariiber
lasst sich natiirlich bei dem Mangel einer Autopsie nicht rechten.
Maglich wire ja auch, wie in meinem S. b1 berichteten FFalle, eine
einfache Arrosion der arteria nasalis posterior oder wie bei Scholz
(s. 0.) eine schon vorbereitete Usur des sinus cavernosus. Dass
aber weder das eine noch das andere, drei Tage nach einer ein-
fachen Furchenzichung am unteren Rande der mittleren Muschel,
nur durch diesen geringfiigigen Eingrifi allein entstanden sein kann,
halte ich fiir sicher. Ganz leicht erklarlich wiirden anderseits beide
Moglichkeiten, wenn man annimmt, dass eine latente Eiterung im
Siebbein schon vorher geherrscht habe. Denn vor allem, um eine
eitrige, thrombosirende Entziindung zu erzeugen, gehoren pyogene
Organismen. Damit, dass dieselben immer in der Nase vorhanden
sind und, wie Wagner will, durch einen riickliufigen Lymphstrom
an die Schidelbasis aufgesaugt werden sollen, lasst sich nicht viel
anfangen. Warum wiare dann dieser Vorgang bei der Ubiquitat
der Bacterien in der Nase und den hiufigen Gelegenheitsursachen
zum Eindringen in den Lymphstrom, wie sie durch operative Ver-
letzungen und die bei darauf folgender Tamponade immer vor-
handene Gehirnhyperimie gegeben werden, nicht hiufiger, ja ganz
gewohnlich? Gerade diese Gehirnhyperimie und die beim Nachlass
derselben eintretende, ansaugende Wirkung auf die Nasenlymphe
sicht aber Wagner als Bedingung fiir die sozusagen Aspiration
pyogener Elemente an die Schidelbasis an.

Damit lisst sich nicht auskommen, abgesehen davon, dass
der Vorgang, wie ihn sich Wagner denkt, sehr anfechtbar ist,

Um eine Infection in den oberen Teilen der Nase und inner-
halb des Schadels zu ermoglichen, dazu mussen schon praexistirende



Gewebs- resp. Continuititsschadigungen da sein, wie sie eben die
Eiterungen der oberen Nebenhdhlen zu compliciren pflegen.

Dass solche auch durch Secretretention bei Tamponade ein-
treten konnen, ist nicht zu leugnen, jedoch miissten dazu die Tampons
ganz ausserordentlich lange, mindestens mehrere Tage fortdauernd
liegen. Und auch dann wire eine Zersetzung noch nicht notwendig
bei sonst gesunder Beschaffenheit des Naseninneren. Sehr rasch
tritt dagegen eine solche bei schon vorhandener Eiterung ein, so
dass man bei solcher die Tamponade nur mit ausserster Vorsicht
anwenden darf. S

Schon vorhandene, unbemerkt ihre zerstorende Thitigkeit aus-
iibende Lliterung bildet also am ehesten die Disposition, vermige
deren ein Uebertritt pyogener Organismen in das Schidelinnere auf
das leichteste nach geringem Anstosse stattfinden kann. Dieser
Anstoss aber war gegeben durch die beim Brennen gesetzte Hyperimie
der mittleren Muschel. Die dadurch bewirkte Schwellung ist im
Stande, schon vorhandenen Lliter zu stauen und nach oben zu -dréiplgen_
Allerdings auch so noch muss ihm, wie gesagt, der Weg in das
Schiidelinnere sehr erleichtert sein und zwar durch Dehiscenzen oder
cariise Defecte der lamina eribrosa oder der Keilbeinhohlendecke.

Denn .ich habe selbst bei Eiterungen dieser Gegend unzahlige-
male viel bedeutungsvollere Eingriffe als eine einfache Cauterisation
vorgenommen, ohne irgend ein Ungliick. Der einzice Todesfall
aber, den ich infolge einer Naseneiterung eintreten sah, war bedingt
durch e¢ine Caries mit Defect der lamina cribrosa, wihrend eine
Meningitis basilaris, die ich nur auf dem Sectionstisch beobachtet
habe, entstanden war durch eine spontane Perforation eines Keil-
beinempyems in die mittlere Schadelgrube.

Endlich spricht noch fiir meine Vermutung eines latenten
Empyems sehr die Wagner'sche Mitteilung, dass sein Patient
schon frither an heftizen, periodisch wiederkehrenden, oft ein bis
zwel Tage anhaltenden Kopfschmerzen gelitten und auch an Bluts
armut vielfach laborirt hatte.

Ueber das vorherige Verhalten der anderen Patienten wird
nichts miteeteilt,

Diese Raisonnements passen im allgemeinen auch fiir den so
eben von V. Lange %) veroffentlichten Todesfall nach galvano-
caustischer Durchbohrung einer die Choanen versperrenden Mem-
bran. Allerdings kann hier nicht von der Vermutung einer Eiterung
die Rede sein, andererseits aber unterliegt die Meinung von Lange,
dass es sich um eine Sinusthrombose gehandelt habe, dem gréssten
Zweifel. Die Erscheinungen bestanden nidmlich in Bewusstlosigkeit
und Delirien, Albuminurie, fortwihrende Unruhe zum Schluss, »ohne
Zeichen eines localisirten Hirnleidens.« Dabei weder Krampfe noch
Erbrechen, Puls kriftig, keine Blutung. Leider findet sich nicht




erwdhnt, ob Jodoform angewendet worden ist. Dass aber diese
Symptome alles andere als eine Sinusthrombose bedeuten kinnen,
ist klar. Auch hier fehlt, wie in den iibricen Fillen, der ent-
scheidende anatomische Nachweis, dem einzig und allein Beweis-
kraft in emer so wichtigen und schwierigen IFrage zugesprochen
werden darf.

Der einzige, von Wagner iibrigens nicht erwiihnte IFall von
Demarquay (beschrieben bei Mackenzie, Die Krankheiten des
Halses etc., deutsche Uebersetzung, 5. 512, Bd. 1I), welcher einen
autopsischen Befund beibringt, bestirkt nur meine Annahme. Denn
hier war, 13/y Jahre vor dem tétlichen Ausgange, im Gefolze von
Polypenevulsionen, ein Stirnhohlenabscess constatirt worden, spater
‘rysipel aufgetreten. Zuletzt hatte man nach der neuerlichen Evulsion
eines Polypen den Stumpf mit Arg. nitr. geitzt. Darauf erfolgte
der Tod unter Hirnsymptomen. Bei der Section zeigte sich (neben
Meningitis) der Korper des os sphenoidum briichig und eiterdurch-
trinkt, simtliche Sieb-, Keilbein- und Kieferhdhlen mit Eiter ange-
fiillt. Selbst wenn man, und ich halte das schon fiir ganz ungerecht-
fertigt, letztere Affectionen aul rohes Vorgehen und Infection bei
der Zangenevulsion rechnen wollte, weist doch das frither dagewesene
Erysipel und der Stirnhdhlenabscess zu deutlich auf einen latenten
Entziindungsprocess hin. Im Zusammenhalt mit der oben constatirten
Thatsache, dass, besonders recidivirende, Polypen so gut wie
pathognomonisch fiur Empyeme sind, ist die Annahme, dass es sich
auch hier um ein oder vielmehr mehrere solche primire gehandelt
habe, die der Beobachtung entgingen, aufrecht zu erhalten.

Daher ist meine Behauptung wohl gerechtfertigt, dass bisher
noch in keinem Falle die Entstehung einer Meningitis oder Sinus-
thrombose allein durch eine Nasenoperation nachgewiesen ist.

Die Literatur ist tibrigens ebenso arm an Beobachtungen uiber
Meningitis bei Naseneiterungen infolge spontanen Durchbruchs in
die Schidelhdhle. Ich glaube sehr, dass das mehr eine Folge
mangelhafter Beobachtungen als mangelnder Thatsachen ist.

Die Nase ist heute noch, ebenso wie einerseits ihre Bedeutung
von Seiten vieler mitunter recht unberufener Specialisten tiberschiitzt
und iibertrieben wird, und wvielleicht eben deshalb, ein Stiefkind
der pathologischen Anatomen und der Kliniker. Speziell fir die
ersteren kommt noch in Betracht, dass die anatomische Untersuchung
des Naseninneren sehr umstindlich und miihevoll ist, auch nicht
ohne Beschidigung des Gesichtes oder innerer Theile, die dadurch
einer spdter etwa beabsichtigten Benutzung der Leichen auf der
Anatomie entgegenstchen wiirde, ausgefithrt werden kann.

Oberflachlicher Betrachtung entgehen auch ohne besonders
darauf gerichtete Aufmerksamkeit die oft ganz unscheinbaren



Veranderungen der Dura, unter denen sich erst die groberen oder
feineren Knochenlisionen der Schiidelbasis verbergen.

Seit die Ohrenpathologic aufgehért hat, von der Forschung
vernachlassigt zu sein, haben die Gehirnabscesse ihre feste atiolog-
ische Stiitze gefunden und es hat sich herausgestellt, dass die Mehr-
zahl derselben, speciell im Schlifenlappen und Kleinhirn otitischen
Ursprunges sind. Die ,Idiopathie** derselben hat iiberhaupt ihre
Geltung verloren.

Anders steht es noch mit der Meningitis. Die vereinzelten
IFille von Convexitiatsmeningitis, die sich eben nur durch ihr Vor-
kommen, nicht durch ihr Ansehen, von denjenigen der epidemischen
Cerebrospinalmeningitis unterscheiden, werden, falls ihre Ursache
nicht ohne weiteres klar licgt, als sporadische Cerebrospinalmeningitis
bezeichnet, mit welcher Nomenclatur man ihnen kurzweg auch dieselbe
Aetiologie supponirt.

Is unterliegt nun gar keinem Zweifel, dass auch fur diese
verstreuten Meningitiden dic Zeit kommen wird, da fir die Mehr-
zahl derselben der Weg der Invasion von erkrankten Nachbar-
organen aus gefunden werden wird, denn das Einwandern von
Entziindungserregern durch intacte oder verhiltnisméssig intacte
Organe der Oberfliche oder aus dem Blute, wie bei der epidemischen
Form, auch fur alle nicht ohne weiters klaren sporadischen Fille
anzunechmen, das widerspricht doch allen sonst bei Abscessen oder
diffusen Eiterungen innerer Organe gemachten Erfahrungen.

Fiir die Oberflichenmeningitis aber kommen als Vermittler
einer Invasion iusserer Schiidlichkeiten in erster Linie die pneu-
matischen Raume des Schiidels in Betracht, wegen ihrer unmittel-
baren Nachbarschaft und ihrer hiufigen infectiosen Erkrankungen.

Im iibrigen ist das Forschen auch in anderer Richtung ja nur
zu befiirworten, wenngleich ich glaube, dass dasselbe, auf die oberen
Nebenhdhlen gerichtet, sich am meisten fruchtbar erweisen wird.
Is liesse sich dariiber noch manches sagen, so wiirden sich neue
Gedankenverbindungen ankniipfen lassen, wenn man an die unter
der Form von Meningitis verlaufenden Pneumonieen, an die menin-
gealen Erscheinungen bei acuten Empyemen des Mittelohres, des
Warzenfortsatzes und auch direct der Keilbeinhéhle (s. o. die Be-
obachtungen von laker) und die Feststellungen von Weichsel-
baum'') denkt, der so oft die Nebenhéhlen unter dem Einflusse des
Diplococcus pneumoniae bei acuten Infectionen miterkrankt fand.
Doch — sapienti sat. Weitere Ausfuhrungen wiirden uns zu weit
in das Bereich der Hypothese bringen, wihrend auf diesem Gebiete
uns Beobachtungen Not thun, zu welchen diejenigen, denen die Ge-
legenheit dazu geboten ist, anzuregen, obiges wohl geniigen diirfte.

Hypothetischen Wert zwar nur, aber, wie ich glaube, einiges
Interesse, bietet die in folgendem zu erdrternde Annahme einer
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anderweitigen Continuititswirkung von Empyem, namlich der in
manchen Fillen vorkommenden Entstehung von

o) Hemiatrophia facialis progressiva

auf Grund einer Eiterung in der Keilbeinhohle. Ich muss diese
Erérterung aus der speciellen Betrachtung der Keilbeinhohlen-
erkrankungen hier schon vorweg nehmen.

Der Gedanke an einen derartigen Zusammenhang dringte sich
mir auf bei der Lectiire des von Jankau®) veriffentlichten Falles
eines 22jihrigen Miadchens, dessen Leiden er auf eine Neuritis des
Trigemiums infolge von Pharyngitis sicca und Ozaena zuriickfiihrte.

Bis zum L1. Jahre war die Patientin stets gesund, Dann litt sie Gfier an
Kopfschmerzen und zwar aul beiden Sciten. Mt dem 13, Jahre stellte sich
hiiufiges Nasenbluten ein,

Seit zwel Jahren begann ohne nachweisbare Ursache erst Bliisse, dann Atrophie
der rechten Gesichtshiilfie.

J. constatirte diese in ziemlich hohem Grade, ohne Sensibilitiitsstirung noch
Muskellibimung, ferner cine feste Struma, anscheinend mehr rechis als links entwickelt.
sFerner ist eae Ozaena zu constatiren, wobei in der rechten Nasenhilfte der
Process schon zu  teilweiser _-"LI!n:-]J-]Lifr der Schleimbaut  gelithet  hat, Danelien
Pharyngitis sicca.

Ohne mich auf Jankau's, wie ich sagen muss, etwas lakonische
Deutung (denn wie erklirt er sich den Zusammenhang von »Ozaena
und Neuritis?) niher einzulassen, stelle ich mir den Verhalt folgender-
Massen vor:

Ein 11jdhriges Midchen leidet an Kopfschmerzen, spater an
Nasenbluten und zeigt viel spiter noch Erscheinungen von »Ozaena«,
d. h. wohl stinkende Borkenabsonderung aus beiden Nasenseiten,
mit teilweiser Atrophie einer Seite der Nase, eine Affection, die
schon lange bestanden haben muss, wahrscheinlich schon zur Zeit
des Nasenblutens, wenn nicht frither ihren Anfang genommen hat,

Eine derartige Patientin erweckt (s, o. meine Ausfiihrungen
iiber »Ozaena«) ohne weiteres den Verdacht einer einseiticen Neben-
héhlenerkrankung und es ist mir auch fiir diesen Fall, besonders
in Anbetracht der einseitigen Nasenatrophie, hochst wahrscheinlich,
dass eine solche vorhanden war. Oder will man vielleicht diese
Atrophie auch nur als Miterscheinung der Gesichtsatrophie betrachten?
Dann musste ja die »Ozaena«, d. h. die Absonderung stinkender
Borken, erst infolge derselben entstanden sein, eine Annahme. die,
wie die ganze Theorie von der primiren Atrophie bei »Ozaenac,
sehr anfechtbar ist.

Ich nehme also ein Empyem einer Nebenhdhle an und zwar
der KeilbeinhShle. Nach Biarwinkel®) wire die Gesichtsatrophie
zu verdanken eciner Affection des ganglion sphenopalatinum, eine
Theorie, die wohl nicht fiir alle Fille gelten mag, immerhin aber
fiir eine gute Anzahl derselben berechtigt erscheint,



Dieses ganglion liegt aber in der fissura sphenomaxillaris in
unmittelbarster Nachbarschaft der vorderen und unteren Wand der
Keilbeinhohle und der hinteren Begrenzung der hintersten Siebbein-
zelle.  Bei Caries dieser Wandungen ist eine Miterkrankung des
ganglion daher nicht unwahrscheinlich,

In der That habe ich auch zweimal bei Empyem der Keilbein-
héhle und des Siebbeinlabyrinthes Symptome von Seiten dieses
Nervenknotens geschen.

Diaz einemal trat nach l':xf.l'trpntiull der erkranklen H.llm.:h::up:‘u'Lin;‘:q;]| und im
Verlaufe der THeilung ein Gefithl von Pelzigsein im Gesichte aul und die Sensibilitiits-
pritffung ergab cine Herabsctzung des Emphndungsvermigens vom oberen Augenlide
ab bis zuar Oberlippe der entsprechenden Seite. Diese Stérung ist auch danernd
gebliehen.

Das anderemal konnte ic:h, nach mu::h'g_;'hng der vorderen ]{l."iI]lei:nllf“ﬂ{.*ll‘:‘vﬂ.ml,
durch Berithrung der Husseren unteren Partie derselben lebhalte Schmerzen in der
Stirngegend, am Auge und in den Zihnen derselben Seite provociren.

Hailt man dies alles zusammen, so rechtfertigt sich die Annahme,
dass die Jankau'sche »Ozaena« auf einer Caries der Keilbeinhihle
beruhte und diese keine Neuritis, sondern direkt eine Affection des
ganglion mit nachfolgender Schwund desselben hervorgebracht habe.

Auch der Kopfschmerz stimmt hierzu, da nach meiner Erfahrung
auch bei einseitiger Keilbeinerkrankung die Schmerzen so vage localisirt
werden, dass die Patienten sie fast immer beiderseitig verspiiren.

Uebrigens haben diese Zeilen thren Zweck erreicht, wenn sie
gegebenenfalls zu einer Untersuchung der oberen Nebenhthlen anregen
und so eine weitere Klirung des oft so dunklen und jedenfalls étiologisch
durchaus wverschiedenartigen Symptomencomplexes ermoéglichen.

2. Die Aetiologie der chronischen Empyeme

hat erst in jungster Zeit Forderung erfahren. Bei unserer, erst aus
den letzten Jahren herstammenden Kenntnis von den Eiterungen
in den Sicb- und Keilbeinhéhlen hatten die letzteren bis vor Kurzenr
noch wenig Beachtung in Bezug auf ihre Entstehung gefunden. Um
so lebhafter ist dagegen die Actiologie der KieferhGhleneiterungen
erortert worden. Da von den meisten Autoren die Mehrzahl ihrer
Fille auf Zahnerkrankungen zuriickgefiihrt werden konnte, hat man
sogar behauptet, dass es gar keinen andern Ursprung gebe, als
diesen. Der immer hidufiger erfolgende Nachweis gesunder Zdhne
bei gleichzeitigem Kieferempyem hat diese Frage geniigend gekldrt.
Sie hiitte aber bei unbefangenem Nachdenken gar nicht aufgeworfen
werden diirfen. Denn wie wollte man sich, wenn man alle Empyeme
der Kieferhdhle auf Zahnerkrankungen zurickfiihrt, die Empyeme
der anderen Hohlen erklaren, die doch keine Ziahne zu Nachbarn
haben? (S. auch Killian*'}, der in ahnlicher Weise dieses Dilemma
hervorhebt. )




Bei meinen 30 an 27 Patienten beobachteten Fillen von Antrum-
eiterung konnte 21 mal (lr:r Zusammenhang mit den Zihnen positiv
ausgeschlossen werden wegen des nachgewiesenen Mangels an Zahn-
erkrankung, wiahrend in weiteren drei Fillen zwar Caries der Krone,
doch Intactheit der Wurzeln bestand, so dass auch diese, wovon
sogar zwel noch mit anderen Empyemen complicirt waren, wegfallen.
Nur bei sechs war der Ursprung aus Wurzelcaries erweislich.

Fiir 3 von den 24 nicht mit den Zihnen in Verbindung stehenden
Empyemen konnte, das einemal sogar unter meinen Augen ent-
standen, eine Infection durch benachbarte Siebbeineiterung
als sicher betrachtet werden. Weiter hatte ein Empyem trauma-
tischen Ursprung. Ein Pferdehufschlag hatte den Mann in's Gesicht
getroffen und die Kieferhohle iiber dem zweiten Backzahn in der
(Gegend der fossa canica eroffnet. Indlich sah ich ein Empyem bei
Nasentuberculose entstehen, als der fortschreitende Process die
rechte untere Muschel zerstért und so die Hohle erdffnet hatte.

Die iibrigen 19 Falle kommen in Bezug auf thre Aectiologie
in dieselbe Kategorie wie die Empyeme aller anderen Hahlen: ihr
Ursprung kann nicht genau nachgewiesen werden und unterliegt nur
der Vermutung.

Man hat nun fir alle diese unklaren Fialle frither ein Fort-
schleichen eines entziindlichen, eitrigen Processes von der Nasen-
schleimhaut aus supponirt. Wenn auch diese Moglichkeit nicht negirt
werden kann, so spricht doch die aus neueren Bcnh*:chtungcn amh

ergebende grissere Wahrscheinlichkeit dafir, dass die Hohlen haufiger

primir, entweder zugleich mit der Nasenschleimhaut oder auch ohne
diese erkranken. Ich habe schon bei der Erdrterung der acuten
Naseneiterungen darauf hingewiesen, dass schon beim einfachen
Schnupfen haufig geniigend Symptome fur Miterkrankung der Neben-
hohlen sprechen, die oft voriibergehen, oft aber auch, besonders
infolge ungiinstiger anatomischer Verhaltnisse, wie sie vorzugsweise
die Kieferhihle bietet, zu dauernden Processen fihren mogen. Das-
selbe wie fiir den einfachen Schnupfen gilt aber noch mehr fiir die
infectiosen Catarrhe, wie sie nachgewiesenermassen bei acuten In-
fectionskrankheiten gleich zu Anfang die Nebenhihlen befallen. Das
ist anatomisch bewiesen durch Weichselbaum®), der bei zehn
Influenzaleichen hauptsichlich die Stirn- und Kieferhéhlen vereitert
fand und Siebenmann®), der an drei Typhus- und mehreren Influenza-
leichen Empyeme der Keilbeinhéhlen sah. Ewald®) konnte ebenfalls
bei einem an Meningitis verstorbenen Arzt constatiren, dass dieselbe
einem in Gefolge von Influenza entstandenen Empyem beider Kiefer-
hohlen und Siebbeinlabyrinthe zu verdanken war.

Die klinischen Beobachtungen Jeaffreson’s"™), Siebenmann’s
und meine eigenen bestiitigen diese Verhiiltnisse.

Letzterer sah unter 29 Fillen von Kieferhéhlenempyem funf am
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ersten Tage von Influenza auftreten, einen im Gefolge von Pneumonie
und einen bei acuter Bronchitis, wahrend fiir einen weiteren der
Ursprung aus Influenza zweifelhaft bleiben musste. Jeaffreson
konnte zweimal (IFall 12 und 13) die Entstehung von Siebbeinempyem
in Anschluss an Scharlach beobachten.

Meine eigenen Beobachtungen verteilen sich so: Von den 19
schon hervorgehobenen unklaren Fallen von Kieferhéhlenempyem
mussen 10 abgetrennt werden, da sie complicirt waren mit Er-
krankungen anderer Hohlen und bei diesen mitgezahlt werden. Von
den iibrigen neun ist es nicht gelungen, bei der fast durchweg
mehrere Jahre langen Dauer der Affection (bis zu 22 Jahren) irgend
ctwas anamnetisch sicher zu ermitteln,

s bleiben mir dann noch 55 Patienten mit Erkrankungen der
Stirn-, Siebbein- und Keilbeinhohlen resp. Combinationen derselben.

Sieben von diesen fiihrten ihre Erkrankung mit aller Bestimmt-
heit aufl einen sehr heftigen Schnupfen zuriick, eine weitere konnte
ebenso sicher den Beginn ihres Leidens (Siebbeincaries beiderseits)
auf eine iiberstandene Pneumonie datiren. Der Ursprung aus Ty phus
war sehr wahrscheinlich bei einer Combination von linksseitigem
Kieferhohlen- und beiderseitigem Sieb- und Keilbeinhohlenempyem,
wihrend bei drei Fillen (zweimal Siebbeincaries und ein doppel-
seitiges Siebbein-Keilbeinhthlenempyem) der Ursprung aus Influenza
resp. Diphtherie und Scharlach zweifelhaft bleiben musste. Bei
letzterem war das allerdings recht wahrscheinlich, da der betreffende
Patient, ein Arzt, iiber seine Vorgeschichte zu berichten wusste,
dass er mit 3'/: Jahren Scharlach durchmachte, an welchen sich
eine langdauernde beiderseitige Mittelohreiterung anschloss. »Wann
der Schnupfen auftrat, lisst sich nicht mehr genau bestimmen, ein
bis zwei Jahre nach dem Scharlach bestand er jedenfalls in der
Starke, m welcher er heute noch bestehit.«

Zwei Patienten wollten das Auftreten ihrer Naseneiterung be-
merkt haben nach heftigen Traumen des Kopfes beim Militir vor
langen Jahren, der eine infolge eines Sturzes vom Pferde, der andere
infolge heftiger Schlige seines Instructors. Es lisst sich natiirlich
auch nicht einmal vermutungsweise etwas dafur oder dagegen sagen.
— Directe Infection endlich findet bei den Nebenhohlen nur durch
das Eindringen einer Wanderentziindung, des Erysipel's, statt
Diesen Zusammenhang fand ich einmal, bei einem doppelseiticen
Siebbeinempyem. e Patientin hatte vor sieben Monaten ein
Erysipel gehabt, das vom Hinterhaupt ausgehend nach vorn ge-
krochen war, die Augen und zuletzt die Nase ergriffen hatte. Seit-
dem hatte die Eiterung eingesetzt und zwar in profuser Weise.

IZin andermal wechselten Recidive eines Kieferhohlenempyems
und Gesichtserysipel's derart mehrmals hintereinander ab, dass man
nicht sagen konnte, ob das eine oder das andere das primire ge-




wesen sei, wobei aber das besonders interessant ist, dass das Erysipel,
bei spiteren Recidiven wenigstens, nicht seinen Weg von der Haut
aus durch eine Schrunde des Introitus in die Nase hinein resp. um-
oekehrt, sondern von der Kieferhohle aus direct durch die Knochen
und Weichteile der Wange hindurch auf die Haut nahm. Der Fall
wird spater noch ausfibrlich berichtet,

Luc®™) hat einen Fall erysipelatéser Kieferhdhlenentziindung
vor kurzem beschrieben, in welchem er die Streptococcen nachge-
wiesen hat. Das war die bacteriologische Bestiticung eines a priori
zu erwartenden Befundes. Schaffer®™) hat fiunfmal bei seinen
43 Empyemen der Sieb-, Keilbein- und Stirnhohlen Erysipel resp.
Erysipeloid des Gesichtes beobachtet, endlich £ uccarini, Weichsel-
baum, Zuckerkandl, Ziem und Killian iiber gleichzeitiges Vor-
kommen dieser Entziindung mit Nebenhohlenempyem berichtet.

Es ist sehr wahrscheinlich, dass alle diese Fille, auch der
oben (S, 73) erwahnte Demarquay’sche, die Streptococcen nicht
secundir acquirirt haben, sondern dass die letzteren die eigentlichen
Erreger der Empyeme resp. des Recidivs waren. Sonst wire es
nicht gut wverstandlich, warum nicht bei den meisten Empyemen
zugleich auch Erysipel auftritt; da ja doch dic Bedingungen fiir eine
Mischinfection bei denselben schon besonders durch die hiufigen
<rosionen und Rhagaden des Naseneinganges iiberaus glinstige zu
sein scheinen.

Es bleiben nun noch eine grosse Reihe von Empyemen, bei
denen, weder anamnestisch noch sonst, sich irgend welche Ursache
eruiren lasst, vorzugsweise solche, die von ihren Triagern bis in
die. Kindheit zuriickdatirt werden konnen, also oft bis dreissig
und noch mehr Jahre. bestanden haben, aber auch viele von
kiirzerer Dauer. Man wird kaum fehlgehen, fiir diese dieselben
Ursachen anzunechmen, wie fiir die dtiologisch sichergestellten Fille.
Insbesondere werden die ersteren mit Wahrscheinlichkeit auf Kinder-
krankheiten zuriickgefiihrt werden diirfen, im Sinne von Metastasen
oder aus der Nachbarschaft fortgeschleppten Infectionen, wie bei
den Mittelohrentziindungen. Daneben gibt es dann noch eine Reihe
von Moglichkeiten, wie Schnupfen, bei dem man ja nie mit Be-
stimmtheit sagen kann, wie viel an ihm infectiGser Natur ist, Eiter-
retention bei acuten Schwellungszustiinden oder bei starker Blennorrhoté
infolge von adenoiden Vegetationen ete., kurz eine grosse Perspective,
deren einzelne Factoren immer noch durch Casuistik neuvermehrt
werden diirften.

3. Die Prognose der chronischen Empyeme

ist ausserordentlich verschiedenartiz, nicht nur nach der betreffenden
Hohle, sondern auch nach den sonstigen Umstiinden des Einzelfalles,
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Die iiblen Ausginge in Meningitis, den Abscessdurchbruch in
Nachbarorgane (Gesicht, Mund, Auge, Schiadelhohle) haben wir
bereits besprochen. Zum Gliick sind diese ja verhilltnismassig selten,
wic ich oben zeigte.

Aber die Prognose fur das Allgemeinbefinden und die Heilung
ohne geecignete Behandlung ist sehr schlecht. Wie sehr das erstere
leidet, habe ich in der allgemeinen Symptomatologie schon geniigend
hervorgehoben und bei den acuten Eiterungen ferner erwihnt, wie
unsicher das Zuwarten resp. die nur symptomatische Behandlung
ist, falls das acute Stadium einmal tiberschritten ist. A priori lisst
sich wohl fur die oberen Nebenhdhlen die Moglichkeit einer Spontan-
heilung durch Gewinnung freien Abflusses der Secrete und Abstossung
necrotischer Teile denken. Auch muss man wohl eine solche voraus-
setzen, wenn man annimmt, dass auch fir die im Kindesalter auf-
tretende » Ozaena« immer nur die Nebenhohlen anzuschuldigen wéren.
Dies ist aber einerseits durchaus noch nicht erwiesen, andererseits
ist auch die Annahme, dass alle diese :Ozaenae: der Kinder im
spiiteren Alter von selbst heilen miissten, weil man viel mehr Kinder
als Erwachsene mit diesem Symptomencomplex sieht, nicht unan-
fechtbar. Man bekommt ja nur diejenigen zu Gesicht, die sich be-
handeln lassen; und dass Erwachsene, die jahrelang sich mit ihrem
scheusslichen Auswurf herumgetragen haben, denselben so gewdhnt
werden, dass sie gar nichts arges darin sehen und nur dann zum
Arzte gehen, wenn sie durch andere Unbequemlichkeiten, insbesondere
Schmerzen, dazu getrieben werden, ist mir nach mannigfaltiger Er-
fahrung sicher. Kinder dagegen werden eben deswegen haufiger
gebracht, weil ihre Umgebung unter der Unannehmlichkeit des
schrecklichen Gestankes leidet und nicht sowohl das Kind, als sich
selbst davon befreit wissen will. Ware dem nicht so, so musste man
ja naturnotwendig auch viel mehr Fille von » Rhinitis atrophica sine
foetore sehen, da dieses Bild den unavnsweichlichen Abschluss einer
spontan geheilten »Ozaena« darstellen misste. Ich halte also die-
Theorie von der regelmissigen Spontanheilung der »Ozaena« noch
fiir unerwiesen.

Alle theoretischen Moglichkeiten aber zugegeben, so hat man
doch bisher noch keinen sicheren Fall von Spontanheilung der
oberen Nebenhdéhlen constatirt.

Ist nun fiir diese IHohlen noch theoretisch ein guter Ausgang
denkbar, so ist er fur die Kieferhohle vermoge ihrer anatomischen
Verhiltnisse iiberhaupt nicht anzunehmen, noch wviel weniger ist
jemals ein Fall von Spontanheilung chronischen Empyems dieser
Héohle festgestellt worden.

Ich finde das doppelt notwendig, trotzdem es von der Mehr-
zahl der Fachgenossen unterschrieben werden durfte, hier hervor-
zuheben, nachdem in der Discussion zu meinem Vortrage im
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drztlichen Verein Miinchen ein Chirurg behauptet hat, dass er schon
viele Empyeme habe spontan heilen sehen. Ich kann hier nur
wiederholen, was ich damals sagte, dass wir fiir die ausfiihrliche
Mitteilung dieser Erfahrungen nur dankbar sein konnten, nachdem
bisher in der Literatur kein einziger derartiger Fall vorhanden ist.

Unterdessen aber hat Siebenmann®) einen Fall angeblicher
Spontanheilung veréffentlichen lassen, den es sich jedoch lohnt,
genauer anzusehen:

Es lag ein seit zwei Jahren bestehendes, auf eine Zahnwurzel-
entziindung nach einer verungliickten Extraction zuriickeefiihrtes,
foetides Empyem vor. Der Alveolus wurde durchgebohrt, sselber
steht in directer Verbindung mit dem Antrum« (f) und es erfolgte
die Heilung, iiber deren zeitlichen Eintritt uns iibrigens nichts
berichtet wird, »begiinstigt durch die ausserordentliche Weite und
geringe Linge der Alveolarofinung «.

Soviel ich aus diesem etwas lakonischen Berichte entnehmen
kann, ist also der Knochenhohlenabscess an seiner tiefsten Stelle
eroffnet worden und bei den sehr giinstigen dadurch geschaffencn
Abflussverhaltnissen (ausserordentliche Weite und geringe Linge
der Oeffnung) dauvernd trocken gelegt worden, so dass seiner Aus-
heilung nichts mehr im Wege stand. Wie man aber da, wo man
eine fiir unsere Hishle ganz typische Operation vorgenommen hat,
noch von Spontanheilung sprechen will, wahrend man doch hochstens
sagen diirfte, dass die Heilung ohne Nachbehandlung erfolgt sei,
das ist mir unverstindlich.

Sind nun die Chancen fiir einen giinstigen Verlauf der chronischen
Empyeme sehr gering, so miissen uns die dabei so sehr hiufigen
starken Beschwerden und die immerhin in den meisten Fallen nicht
ganz zu negirende Gefahr umsomehr anspornen, unser &dusserstes
zur Radicalheilung des Grundiibels aufzubieten. Dazu gehort aber
in erster Linie noch die Erkenntnis, um welchen Herd es sich ge-
oebenenfalls handelt, und dann um die Mittel, denselben so aus-
zurotten, dass nicht blos eine zeitweilige Scheinheilung erfolgt,
sondern dass sicher alle Recidive ausgeschlossen werden.

Die Schwierigkeiten dieser beiden Momente und die Ueber-
windung derselben sollen in folgender

4. Specieller Diagnostik und Therapie der
chronischen Empyeme

oeschildert werden.
Zunichst bedarf einer Erorterung die
a) Kieferhohle,

als digjenige, deren Erkrankungen zuerst die Aufmerksamkeit auf
die Nebenhihlen der Nase gelenkt haben.

e, Gsrunwald, Ihe Lebre von den :"';'.'lal'.'llr_'i.lf_'rul:lge:ll i]
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Der leser mége nicht firchten, dass die unglaubliche Flut
von Mitteilungen tiber die Empyeme dieser Hohle hier durch neue
Literaturausziige gestaut oder durch Beobachtungen, die nur als
Bestdtigungen des schon bekannten dienen konnten, weiter ange-
schwellt werden wird. Ich werde mich hier besonders auf die
Erorterung controverser Auffassungen und Anfithrung einiger eigener
Erfahrungen beschranken.

Beziiglich der Diagnose kann ich auf die Lehrbucher verweisen
und mochte hier nur eins hervorheben, dass ich nur ein einziges
sicheres Mittel zur Diagnose kenne, nimlich den directen Nachweis
des Eiters in der Hohle durch die Probedurchspulung, Gelingt
dicse mit positivem Ergebnis vom hiatus semilunaris aus, so kann
man damit zufrieden sein, wenn nicht, muss erst dic Punction, ge-
wohnlich vom unteren Nasengange aus gemacht werden.  Ich nehme
dieselbe mit einer geraden starken Nadel vor und sie ist mir nur
sehr selten bei allzu starken Knochen misslungen. Aspirirt dann
eine angesteckte Spritze Eiter, so ist die Diagnose gesichert; das
ist jedoch nur selten der Fall, meistens muss man, weil dies negativ
ausfillt, eine Durchspiilung mit lauwarmer, diinner, antiseptischer
Losung (1% Carbol, vor blos aseptischer Flissigkeit ist zu warnen,
da diese leicht unterwegs inficirt werden kann) vornchmen, die dann
unfehlbar ein positives lirgebnis liefert, oder bei negativem Ausfall
den Arzt fast absolut sicher dariiber lasst, dass die Hohle in der
That nichts enthilt. Denn das Vorkommnis eines Septum in der
Hohle, welches einen gesunden Raum derselben von einem kranken
scheidet, diirfte allzu selten sein, als dass man nicht mit dem
negativen Ausfall der Probedurchspiilung zufrieden sein diirfte.

Zwar sind dergleichen Septa beschrieben worden. Bei Zucker-
kandl®) findet sich die Notiz, dass Thomes die Hohle durch
mehrere Knochenleisten in Facher eingetheilt sah. Membranose
Scheidewiinde in grisserer Anzahl hat ferner Hyrtl%®) beschrieben
und Zuckerkandl selbst bemerkt, dass einzelne Falten hiufig
vorkommen. Doch fiihrt er aus einem Material von 300 Leichen
nur sicben Beispiele auf, worunter nur einen Fall (g), in welchem
die Falte zur Bildung eciner accessorischen Kammer gefiihrt hatte,
die nur durch eine hanfkorngrosse Liicke mit dem sinus maxillaris
in Verbindung stand.

Wieweit aber selbst diese diirftigen Befunde an der Leiche, in
vivo und speciell bei einem Empyem Wichtigkeit gewinnen konnen,
das lasst sich nicht so ohne weiteres sagen. LEin Empyem in einem
solchen Recessus hat doch wenig Chance, ohne weitergehende
Wirkungen, blos in demselben isolirt, zu bleiben. Vielmehr wird es
entweder durch die vorhandene Communication hindurch resp. nach
Durchbohrung der Scheidewand die iibrigen Riaume erfiillen, oder
es wird, falls ganz abgeschlossen, die Knochenwinde auscinander



dringen resp. perforiren miissen und so nach aussen in die Er-
scheinung treten. Praktisch hat mir ein derartiges Vorkommnis bei
etwa 40 vorgenommenen Probepunctionen noch nie Schwierigkeiten
bereitet, Zweimal bin ich solchen Scheidewinden begegnet, die
anscheinend knécherner Natur waren, ohne dass durch dieselben
der Diagnose Hindernisse bereitet worden wiren.

Etwas anderes ist es mit der Behandlung. Da verhalten sich
die abgesperrten Hohlriume durch Aufspeichern von Secret an
dem nicht gut erreichbaren Grunde cher renitent. Ucber das Vor-
gehen in solchem Falle méhr bei der Therapie.

Ich habe hier noch zu erwdhnen die Probepunction und
Durchspiilung vom Alveolus aus. Bei kranken Zihnen habe ich
mehrmals blos der Diagnose wegen die verdichtige Hohle vom
Alveolus aus angebohrt und habe auch in Fillen, es sind deren
etwa fiinf bis sechs, wo die Hdohle leer gefunden wurde, keinen
Schaden von diesem Eingriffe gesehen. Ich mache die Eroffnung
an dieser Stelle mit einem gewdhnlichen Schusterpfriem, der eine
recht kleine Perforation anzulegen gestattet. Findet sich nichts, so
wird der Alveolus, nachdem sorgfiltic alle Flissigkeit aus der
Hohle mittels Luftdouche ausgeblasen worden ist, mit Jodoformgaze
auf zwei Tage verschlossen und heilt schnell zu, ohne dass eine
Infection der Héhle stattfindet. Zu warnen ist nur vor der Punction
an dieser Stelle, wenn der erkrankte Zahn Wurzelcaries hatte.
Dann wird man, falls es sich nur um die Diagnose handelt, die
Punction lieber von der Nase aus vornehmen, da es nicht ausge-
schlossen ist, dass (bei noch intacter Héhle) der Kieferknochen bei
der Durchbohrung Infectionstriiger von dem septischen Alveolus
her aufnimmt und so erst ein Empyem geschaffen wird.

Doppelte Vorsicht ist aber natiirlich in dem Falle geboten,
dass bereits Kieferhthle und Alveolus mit einander communiciren,
Wenn die Hohle noch gesund war, kann sie dann erst recht leicht
inficirt werden. Ein solcher unangenchmer Zwischenfall widerfuhr
Bordenave.®) Der an der Krone caribse Zahn hatte gesunde
Wurzeln, der Alveolus war nach oben in das Antrum offen, und
einige Tage darauf entleerte sich aus diesem Eiter. Dass aber auch
unter solchen Verhiltnissen noch unsere heutige Asepsis die Gefahr
beseitigt, lehrt mich eine cigene Beobachtung. Bei Verdacht auf yx. gesb-
mpyem extrahirte ich einen ersten Molaren mit cariser Krone. achtung.
Den Wurzeln sass eine periodontale kleinzellige Geschwulst
von etwa Bohnengrisse auf, die frei in das Antrum hineingeragt
hatte. Unter Jodoformgazetamponade heilte die Oeffnung in zwel
Tagen ohne Eiterung.

Im iibrigen bleibt die Probepunctionsdurchspiilung das einzige
souverine Mittel zur Diagnose in zweifelhaften Fillen, selbstver-
stindlich unter der Voraussetzung, dass vorher die Nase, speciell
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der mittlere Nasengang aufs sorgfiltigste von Eiter durch Spiilung
oder Abtupfen befreit worden ist.

Nicht immer allerdings wird sie unbedingt notwendig, wenn
namlich die Uebereinstimmung aller sonstigen in Betracht kommenden
Momente die Diagnose unzweifelhaft macht. Doch ist nicht genug
davor zu warnen, ohne sehr ausreichende Erfahrung blos auf die
verschiedenen Symptome, bei noch so eclatantem Vorhandensein
oder ginzlichem Fehlen derselben sich zu verlassen, da alle tauschen
kinnen.

Zu letzteren muss ich auch die Durchleuchtungsersecheinungen
rechnen. Ich habe bisher erst in einem ecinzigen Falle ein ent-
scheidendes Resultat aus denselben gewonnen.

XX. Beob- Eine IDame klagte iiber Schmerzen in der Alveolargegend und in der Fossa

achtung. canina noch nach Extraction eines kranken Zahnes, wiihrend die restirenden nach
zahnirztlicher Untersuchung gesund waren. s war in der Nase absolut nichts auf-
zufinden, dagegen Druck in der Fossa canina sehr schmerzhaft. Bei der Durchlenchtung
aber erstrablten beide Gesichtshilften und Augen im hellsten Glanze, wie ich es auch
nie weder vorher, noch nachher geschen habe, DBei der ausserordentlichen Zartheit
der Knochen in diesem Falle konnte man also sicher sein, dass die geringﬁl:u Ab-
normitit augenfillig geworden wire. Ich habe daraufhin im Zusammenhalt mit den
anderen Befunden eine I";i{H{"I!']I'Iﬁl'lll_‘l'lci.ttnll}i{ ausschliessen konnen und in der Tat
hat auch der weitere Verlauf das bestiitigt,

Gar nicht selten aber ist es mir gegenteilig passirt, wie ja
auch vielen anderen, dass ich die Hdhle bei der Durchleuchtung
verdunkelt fand, wahrend kein Liter darin war. Dieselbe ist daher
als ein sehr problematisches Hilfsmittel zur Diagnose zu betrachten
und hat nur insoferne Wert, als bei positivem Ausfall derselben im
Zusammenhalt mit Fehlen anderer wichtiger Symptome man oft
sich in der Annahme, es liegt nichts vor, derart bestarken lassen
kann, dass von weiteren Schritten, wenigstens vorliufig Abstand
genommen werden darf.

Positiver Ausfall derselben aber bei sonstigen dringenden
Verdachtsgriinden darf nie von weiterer Untersuchung abhalten.

Daran vermag auch die Davidsohn'sche®) Modification der
Durchleuchtungsresultate nichts zu Zndern. Dieser sicht als ent-
scheidend die Durchleuchtung nicht des Gesichtes resp. unteren
Orbitalrandes an, sondern die der Augen, welche bei einem normal
gebauten, mit flachem Gaumen versehenem Schiidel und reiner Kiefer-
hihle regelmissig hell erstrahlen sollen.

Wahrend ich mich einerseits von diesem Verhaltnis nicht habe
iiberzeugen kiénnen (denn auch hier spielt, abgesehen von sichtbaren
Deformititen, die Dicke der Knochen eine zu grosse Rolle), da ich
bei normalem Schidelbau trotz intacter Kieferhohle dfters die Augen
dunkel gesehen habe, kann ich andererseits auch nicht zugeben,
dass bei positivem Ausfall der Probe, das heisst bei Erleuchtung
der Augen, immer die Kieferhthle gesund sein miisste. Denn auch
ein eiterndes Antrum kann, bei geringer Secretion, zeitweilig ganz

—
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leer sein resp. dauernd nur so geringe Eiterflocken fuhren, dass da-
durch das Durchleuchtungsresultat nicht verandert wird,

Daher darf eine positive Diagnose resp. Ausschliessung der
Erkrankung der Kieferhdhle weder aufl den negativen Ausfall der
Durchleuchtung noch aufl sonstige Symptome ohne weiteres gebaut
werden. Da entscheidet immer nur der Nachweis des Eiters
in der Hoéhle, der allein durch die Probe-Punction resp. -Durch-
spillung gefiithrt werden kann.

(s geniigt nicht der positive Nachweis des Ausfliessens von
Secret aus dem hiatus semilunaris und die Beobachtung der Ver-
starkung desselben bei herabhiingendem Kopfe, womit B. Frankel™)
zufrieden ist, denn diese Erscheinung kann auch durch Empyem der
vorderen Siebbeinzellen, wie ich spater zeigen werde, hervorgebracht
sein, es muss verlangt werden, dass man Eiter in der Hohle selbst
finde, alles andere macht nur die Diagnose wahrscheinlich, selbst
hichst wahrscheinlich, doch nicht absolut sicher.)

Findet man solchen, so ist die Diagnose gesichert, findet man
keinen, so ist eine ]Erkranl-:ung auszuschliessen. Nur st zu letzterer
intscheidung noch die Voraussetzung zu erfullen, dass die Unter-
suchung zu einer Zeit und unter Umstiinden vorgenommen worden
ist, wo nicht etwa spirlich vorhandenes Secret zeitweilig aus der
Hohle ganz entfernt, letztere zufillig leer ist. Iis empfhiehlt sich
daher fir zweilelhafte resp. schon vergebens untersuchte und doch
noch verddchtige Falle die Untersuchung frilhmorgens, ohne dass
vorher geschneuzt oder gespiilt worden wire, vorzunehmen.

So sehr vor der Ueberschitzung der Durchleuchtungsresultate
zur Diagnose zu warnen ist, so gul brauchbar kann dieselbe sein
zur Controle nach der Behandlung, wenn Recidive gefiirchtet werden.

Iie Wertlosigkeit fur die Diagnose besteht ja darin, dass die
Methode kein gleiches Resultat bei allen normalen Menschen gibt,
wegen der individuell so  ausserordentlichen Verschiedenheit des
Knochenbaues; dass wir also daran keinen Vergleichsmassstab be-
sitzen, Wohl aber gewinnen wir einen solchen fiir die Verhiltnisse
desselben IFalles.

Hatten wir in einem Falle Verdunkelung, die sich nachher
durch Entfernung von Eiter aufhellt, so werden wir an den ver-
schiedenen Bildern, die uns die Durchleuchtung desselben Individuums
unter verschiedenen Verhiltnissen gibt, einen Massstab fiir die letzteren
gewinnen.  Im Verlauf der Behandlung haben wir denselben aller-
dings nicht nitig, da bei eroffneter Hohle jeden Augenblick con-
statirt werden kann, ob eine Durchspiillung noch Secret fordert
oder nicht.

Aber oft ist die Zeit, in der man nach scheinbar vollendeter
Heilung die angelegte Oeffnung zuheilen ldsst, eine sehr bingliche,
da man nicht weiss, ob die Heilung schon so weit gediehen ist, um
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definitiv zu sein. Mitunter tritt ein Catarrh hinzu, der ein Recidiv
vortauschen kann und doch mochte man gerade dieses Umstandes
wegen die Oeffnung nicht wieder neu aufschliessen, um den ruhigen
Verlauf der Dinge zu storen.

Da kann einem die Durchleuchtung gute Dienste leisten.
Findet man ein- oder mehrmals dieselbe Helligkeit (falls tiberhaupt
der Knochen diinn genug ist, um eine solche zu geben) wie vorher,
so wird man viel beruhigter sein konnen.

Ich habe mehrmals diese Art der Anwendung mit gutem Er-
foloce verwertet. Insbesondere hat mir dieselbe zweimal bei Kindern
coute Dienste geleistet: die Eiterung im antrum war schon lange,
vor Monaten, abgelaufen und neuerdings war eine leichte eitrige
Secretion derselben Seite mit Erosion des Naseneinganges eingetreten,

Sollte man auch nur eine Probepunction vornehmen, die bei
den uberaus unruhigen und angstlichen Kindern in Narcose hatte
geschehen miissen:  Da half mir die Durchleuchtung, die beidemale
die Helligkeit ebenso wie vordem =zeigte und es fand sich dann
beidemale ein kleiner caritser Herd an der mittleren Muschel, der
die leichte Eiterung unterhielt und nach dessen Beseitigung dieselbe
auch rasch verschwand.

Indlich sei hier noch beilaufig bemerkt, dass beim Vorhanden-
sein von Nasengeschwiilsten die Durchleuchtung, mit Vorsicht be-
urteilt, uns Anhaltspunkte fiir eine Mitbeteiligung der Kieferhohle
geben kann. Ich habe im arztlichen Verein Miinchen Gelegenheit
genommen, einen derartigen Fall vorzustellen, wo der Schatten der
kranken Seite gegeniiber der gesunden durchaus dem  ubrigen
positiven Befunde eines in die Kicferhdhle gewucherten juvenilen
Sarcoms entsprach.

[st die Diagnose eines chronischen Kicferempyems gentigend
sichergestellt, so tritt die Behandlung in ihr Recht und zwar
immer, wie dies bei der Frage der Spontanteilung schon hervor-
gehoben worden ist.

Kein Fall, in dem FEiter in der Kieferhéhle nachgewiesen
(nicht bloss vermutet) worden ist, ist noch ohne positives Eingreifen
geheilt worden. Ja, es diirfte nicht zu gewagt sein, zu sagen, ohne
operatives Eingreifen.

Stork ™) insbesondere verteidigt ja den Satz, dass man durch
Ausspiilung von der natiirlichen Oeffnung aus Empyemen sicher
heilen konne und wendet auch ausschliesslich diese Form der
Therapie an. Dieselbe erschien mir zu unzuverldssig, um sie auch
nur zu versuchen, daher habe ich keine Erfahrung dariiber, kann
mich jedoch hier auf die Autoritit von B. Frinkel berufen, der
strotz consequenter, mehr als ein Jahr fortgesetzter (!) Bebandlung
das Leiden zuweilen (!) zwar inbezug auf die Schmerzen gebessert,
niemals aber zur Heilung gebracht: hat. Darum sage ich, dass



ohne operatives LEingreifen die Behandlung des Empyems aus-
sichtslos ist.

Ich will hier nicht erst die Griinde fir und wider erwagen:
dem Kenner der vorliegenden anatomischen Verhiltnisse und der
Umstinde, unter denen cin infectioser Process iiberhaupt heilen
kann, ist nichts weiter iiber diesen Punkt zu sagen. —

Der Hauptgesichtspunkt bei der Therapie der Kieferhihlen-
eiterung sowie bei der jeder anderen starrwandigen (und auch weich-
wandigen) Abscesshéhle muss sein: dauernde Trockenlegung,

Ebenso begreiflich ist aber, dass Neuinfection verhiitet werden
muss durch Entfernung der Ursachen, welche primir die Hohle
inficirt haben, sowie Beseitigung der secundiiren Depots von Infections.
tragern, welche sich erst im Laufe des Leidens angebildet haben.

Die dauvernde Trockenlegung wird bewirkt durch Beseitigung
aller den Abfluss aus der natiirlichen Oefinung verlegenden Schwell-
ungen oder Geschwiilste und durch Anlegung eciner Oeffnung am
tiefsten Punkte, von der aus der Eiter stindig, sei es nach oben,
sei es nach unten, entfernt werden kann. Dass dies nur von einem
Punkte aus, niamlich dem am meisten nach vorne gelegenen, ge-
niigend geschehen kann, ergibt sich aus den anatomischen Verhalt-
nissen: es muss ein Punkt sein, hinter dem nichts mehr von Secret
zuriickbleiben kann und das ist hier nur der vorderste.

Wie dann das Secret beseitict wird, ob dadurch, dass man
dessen Ansammlung ununterbrochen oder periodisch verhiitet, ist
cine zweite Frage.

Der erstere Zweck wird erreicht durch Drainage resp. Tamponade,
der letztere durch zeitweilige Durchspiilungen resp. Ausblasungen,

Es bicten sich nun zur Wahl eines Eindringens in die Héhle
drei Stellen dar. '

Die eine wird dfters durch die natiirlichen Verhiltnisse bei-
nahe aufgedrungen, es ist das der Alveolus eines kranken Zahnes.
Ist derselbe bereits durch Perforation oder infolge von Dehiscenz
in Verbindung mit der Hohle, so muss ohne weiteres diese schon
vorhandene Oeffnung zur weiteren Therapie verwendet werden. Ist
der Durchbruch noch nicht erfolgt, so muss bei morschem, schon
erkranktem Kieferknochen die Perforation vollends an dieser Stelle
ausgefithrt werden, da sonst der kranke Knochen doch nur nach-
teilig aul den Heilungsvorgang wirken wiirde.

Ist der Knochen des Alveolarfortsatzes gesund, dann hat man
die freie Wahl zwischen diesem Punkt und der vorderen und der
inneren Kieferhéhlenwand.

Nachteilig bei Iiroffnung von einem alveolus aus bleibt immer
das mogliche Eindringen von Infectionstriigern des Mundes, welches
zu stindigem Tragen eines Obturator's oder sonstigen Verschlusses
notigt, daher ist diese Stelle bei freier Wahl zu verwerfen, so
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ciinstig sie sonst fiir den stindigen Ausfluss von Secret bei geniigend
grosser Oeffnung gelegen ware.

Weiter kommt in Betracht die Lriffnung von der inneren
Wand, Der Zuckerkandl'sche Vorschlag vom mittleren Nasen-
cang aus die natiirliche Oeffnung im Knochen zu erweitern, ist
wohl iiberall verworfen worden, denn man gewidnne dadurch keinen
tiefsten Punkt.

Die Erofinung der inneren Wand vom unteren Nasengange
aus ist schon von dem 1780 verstorbenen englischen Chirurgen
(Gooch ™) vorgenommen worden. Neuerdings hat sie bekanntlich
Mikulicz™) wieder in die Therapie eingefithrt und Krause besonders
sie verteidigt.

Dieser Metode ist jedoch der Vorwurfl zu machen, dass sie
zu wenig Raum schafft, um eine andere Behandlung der Hohle
als mit Durchspiilungen resp. Einblasungen zu erméglichen, Ein
orosser Vorzug ist dagegen, dass diese Oeffnung mehr als alle
anderen vor Eindringen von Infection geschiitzt ist, da sie unter
denselben Verhiltnissen steht, wie eine accessorische natiirliche
Oefinung.

Dieser Vorteil ist es auch, den ich mir einmal zu Nutzen
machte, als es sich darum handelte, das Secret einer Kieferhihle
abzuleiten, deren natiirliche Oeffnung verwachsen war.

Despres™) berichtet, dass Demarquay eine Mundfistel der
Kieferhohle kiinstlich geschlossen hatte. Darauf erfolete und musste
erfolgen ecine Retention des Secretes der Hohle mit Auftreibung der
Knochen, da offenbar die Fistel nur wegen eines Mangels der
natiirlichen Oefinung bestehen konnte, und Demarquay sah sich
gendtigt, die Fistel wieder zu eréffnen und permanent zu drainiren
resp. durchzuspiilen.

Es empfiehlt sich, wie ich glaube, mehr ein anderes Vorgehen,
wie in meiner

XXI. Beobachtung.

Empyem der Kieferhdhle mit Verschluss der natirlichen
Oeffnung. Anlegung einer dauernden Fistel im unteren
Nasengange.

Es handelt sich um cin 9jihriges Midchen (5. auch 5. 7%}, das mit eitrigem
Ausfluss ans der rechten Kieferhihle und Aufireibung der dieselbe deckenden Knechen
behaftet war. Ich hatte vom Alveolus eines kranken Xahnes aws erifinet und durch-
gespiilt, als nach und nach dies immer schwerer wurde und zuletzt gar kein Wasser
mehr in die Nase abfloss, auch wegen der Unmiglichkeit des Entweichens won Luft
nehen der Rohre bald nicht mehr in die [léhle eindrang. Es hatte sich also die
natiirliche Nasentfinung der Hohle verlegt und es ist sehr wahrscheinlich, dass eine
solche Verlegung schon vorher einmal bestanden und so durch Sekretretention die
Aultreibung producirt hatte. — Wollte ich nun die Ocfinung im Alveolus erweitern, so
musste danernd ein Obturator getragen, jedenfalls aber permanent drainirt werden, wie
im Demarquay'schen Falle.
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Eben den letzteren Uebelstand wollte ich aber vermeiden und deswegen die
kiinstliche Oeftoung méglichst fhnlich der matiirlichen machen, nur ohne den Nachteil,
ilen letztere hietet, dass sie niimlich zn hoch liber dem Gronde hegt. Daher legle ich sie
im unteren Nasengange an der von Mikulicz gewiihlten Stelle an. Dabei lernte ich
erst recht die Schwiergkeil schiitzen, an dieser Stelle eine genligend grosse Oefinung
dauernd zu erhalien. Zuniichst hatte ich mir wmit cimem memlich breiten  Meissel
ein Loch durchgebrochen, aber schon nach vier Tagen war dasselbe wieder so stark
zugewachsen, dass es mil galvanocaustischem Brenner wieder aufgeschlossen werden
musste. Unter forlwithrenden Pemilhungen, es offen zu halten, verstrichen drei Monale,
bis es wieder heillos zugewachsen war,

Erst, nachdem ich dann nochmals in Narcose ein ungelibr 1 cm. langes und
0,5 em hohes Loch aus den Knachen herausgemeisselt und die Knochenstiicke ent-
fernt hatte, hérte die Tendenz zum schinellen Wiedersuwachsen auf und das Loch ist,
wenn auch spiter wieder bedeutend verengt, bis heute offen geblichen, so dass kein
Eiter sich mehr verbalten koonnte und die  Aulireibung des Knochen's  chenfalls
zuriickging.

Zur Behandlung des Empyems habe ich die Methode nur zwei-
mal angewandt, mit grossem Misvergniigen, da das jedesmalige
Wiederaufsuchen der Oeffnung hochst muhselig ist.  Ich bin ganz
von dieser Methode zuriickgekommen und mochte sie nur, so wie
ich sie auch als solchen angewendet habe, als Notbehell gelten
lassen, wenn man durch dussere Umstinde davon abgehalten ist,
cine bessere anzuwenden,

Der dritte Weg ist der durch dic Vorderwand der Hohle,
in der fossa canina resp. unter dem Vorderende des Jochbogen's.

Dieser Weg ist zuerst durch Lamorier ™) ecingeschlagen
worden, der die Héhle iiber dem dritten Backzabhn durch eine klein-
fingerdicke Oeffnung freilegte. Spiter hat Desault und auch Ziem
die Methode wieder angewandt und in neuester Zeit ist es Kiister ™)
vorbehalten gewesen, sie wieder zu IEhren zu bringen, da er damit
die Tamponade mit Jodoformgaze verband. Zur selben Zeit, als
seine Veroffentlichung  dariiber erschien, hatte ich ohne Wissen
davon ebenfalls eine ganz gleiche Behandlung des Antrumempyems
bei zwei Fillen bereits ausgefilhrt, mit dem besten Erfolge. Anlass
zu diesem Vorgehen hatte ich genommen einerseits aus der Frucht-
losigkeit der Durchspiilungen durch eine enge Oefinung, anderseits
aus dem schon oben erwihnten Fall von Erofinung der Kieferhohle
durch einen Hufschlag. Ich sah, dass hier der breiteste freieste
Eingang moglich. Wihrend aber in diesem Fall, sowie bei der
LLamorier'schen Perforation, das Loch iiber dem zweiten und dritten
Backzahn lag, habe ich ebenso wie Kister die Oeffoung iiber dem
ersten Backzahn resp. zweiten Bicuspis angelegt. Die schénen Lr-
folge, die ich damals an meinen ersten Patienten, Angchorigen der
Poliklinik des Herrn Professor Schech, an der ich assistirte, er-
zielte, haben ihren Ausdruck gefunden in den Worten, mit denen
derselbe in seinem Lehrbuche ™) die Methode begleitete: res em-
phehlt siche (wenn sich nach drei bis vier Wochen keine Abnahme
der Eitersecretion zeigt) sdie friither angelegte Oefinung zu erweitern
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oder aus der fossa canina ein viereckiges Stiick herauszumeisseln
und die Hoéhle mit Jodoformgaze zu tamponiren; Verfasser sah da-
durch die hartniackigsten Falle heilen.: Es hat diese Fassung die
unbeabsichtigte Meinung crweckt, als ob Schech selbst diese Aul-
meisselung und Tamponade vorgenommen habe (Kuchenbecker®),
Chiari™) u. a.) was ich hiemit richtig gestellt haben mdéchte.

Die Prioritit der Wiederaufdeckung gebiihrt jedoch unzweifel-
haft Kiuster, und ich weiche in meinem Verfahren nur insoferne
von ihm ab, als ich kein so grosses Stiick herausnehme, Kiister
macht die Oeffnung kleinfingerdick, das heisst so gross, dass er
dic Héhle mit dem kleinen Finger abtasten kann, da er dies im
Interesse der Entfernung alles krankhaften fiir notwendig halt. Der
Nachteil davon ist, »dass die Patienten zuweilen ihr ganzes Leben
lang einen offenen Zugang zur Kieferhohle behaltens, der dann
durch einen Obturator verschlossen werden muss. Ich habe eine
so grosse Oeffnung nicht fir nétie befunden, es geniigte mir, die-
selbe so weit anzulegen, dass ich bequem mit einem scharfen Léffel
die ganze Hohle abtasten und eventuell auskratzen konnte und die
Jodoformgazetamponade spiter ohne Schwierigkeit ausfuhrbar war.
Dazu reicht aber bereits ein Loch von 6 bis T mm Quadrat. Dieses
verkleinert sich, wenn nicht kiinstlich offen gehalten, rapid und ich
habe daher noch niemals Eindringen von Speisen oder Getrinken
erlebt, auch ist die Oeffnung immer ganz zugeheilt,

Ich habe diec Operation bis jetzt 16mal und zwar in folgender
Weise ausgefuhrt: Unter Cocainanasthesie (Bmal) oder in Bromithyl-
resp. Chloroformnarcose (8mal) wird durch den Patienten selbst
oder einem Assistenten die Oberlippe im Mundwinkel der betreffenden
Seite mittels eines stihlernen Augenlidhalter's emporgehalten. Es
bildet sich dabei eine Falte der Oberkieferschleimhaut udber der
Liicke zwischen 2. buccalis und 1. molaris. Diese wird durch
einen [Horizontalschnitt mit einer Scheere bis auf das Periost, dieses
womoglich mit, durchschnitten und sogleich mittels eines geraden
i mm breiten Meissels der Durchschlag und zwar zuerst senkrecht
begonnen. An den ersten Durchschlag werden drei weitere in der
Weise angefiigt, dass jeder im rechten Winkel zum vorhergehenden
steht und damit ein vollstandiges Quadrat aus der Vorderwand
herausgebrochen.

Dann wird mit einem entsprechend grossen scharfen Loffel
(nach Volkmann) sondirt, cariise Stellen und Granulationen
ausgekratzt, (wobei eventuell ein abgebogener Loffel, wie ich
ihn zur Behandlung der Siebbeinempyeme verwende und dort be-
schreiben werde, zu Hilfe genommen werden muss, um eine etwa
vorhandene Alveolarbucht griindlich reinigen zu kinnen), und so-
oleich mit einem geniigend langen 2 cm breiten Streifen von Jodo-
form- eventuell Dermatolgaze fest tamponirt. Dieser wird miglichst
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ganz in die Hohle eingefilhrt und noch ecin kleiner Gazepfropl
direct in die Mindung vorgelegt und unter der Oberlippe ein-
gepresst.  All das muss mit der grossten Geschwindigkeit, in etwa
'f2 bis langstens 1 Minute ausgefiihrt werden, da die Blutung, besonders
beim Auskratzen des Sinus, meist schr stark, oft ganz enorm ist.

Man wird nun fragen, ob nicht ciner derartig eingreifenden,
oft nur in Narcose moglichen und trotz geschwinder Ausfiihrung
immerhin Blutverlust verursachenden Operation eine einfachere, wie
die blosse Durchlicherung des Knochen's an der Vorderwand oder
im unteren Nasengang vorzuzichen sei. Das muss ich nun ent-
schieden verneinen. Dic Hauptriicksicht bei der Wahl cinier Operations-
methode muss immer der wirkliche Nutzen fiir den Patienten, nicht
die Bequemlichkeit oder Annehmlichkeit fiir denselben bilden. ks
ist nun ein Grundzug specialistischen Strebens, moglichst grosse
Operationen zu vermeiden durch Erfindung mehr oder weniger
sinnreicher Methoden, durch welche xmlmrrfcm Hohlen des Korper's
ohne grosse Oberflichenverwundungen .tt|g111;:l|n::h werden.  Das ist
gewiss nur zu loben, darf aber nicht so weit gehen, dass man da-
bei Vorteile aufgibt, dic eben nur durch ecine grissere Operation
mit breiterer Lriffnung einer Hohle gewonnen werden konnen. Ich
habe einen ihnlichen Standpunkt schon fiir die Behandlung gewisser
Kehlkopfgeschwiilste und fiir die schweren Stirnhéhlenciterungen
vertreten ') und meine Erfahrungen iiber die Beschaffenheit der
Kieferhohle bei langerer Erkrankung haben mich in denselben nur
bestarkt. Fast bei allen Fillen chronischen Empyems ist die Innen-
wand ganz erheblich verindert, bedeckt mit mehr oder minder fest
anhaftenden Granulationen und schr hiufig carios. Unter 24 durch
breitere liréfinung der Abtastung xumuwlmlmn Kieferhohlen habe
ich nur bei dreien villige Glatte der W andurﬁan constatiren kdnnen,
wahrend fiir vier l*allc der Befund in meinen Journalen nicht an-
gegeben ist.  Bleiben also: 17 Fille sicher nachgewiesener Caries,
resp. Granulationen, und es ist zu bemerken, dass sich hierunter
sogar zwel acute befanden. Nun bin ich aber fest iiberzeugt, dass
derartige Veranderungen direct beseitigt werden miissen, wenn sie
nicht fortdavernd oder im besten Falle unverhiltnismassig lange
Zeit die LEiterung weiter unterhalten sollen, und das kann nur ge-
schehen, wenn eine breite Erdffnung vorausgegangen ist.

Demnach ist diese bei allen verdichtigen Fiéllen (und ich
rechne zu diesen jeden chronischen mit starker, insbesondere fotider
Eiterung) auszufithren, schon im Interesse eines sogleich bei
der Operation vorzunchmenden weiteren Eingriffes, als auch, und
das ist weiter sehr zu berucksichtigen, im Interesse einer geeigneten
Nachbehandlung.

Diese hat lange Zeit, bis zu Kiister, nur in Ausspiillungen
bestanden. Man suchte durch dieselben jedoch nicht nur mechanisch
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das Secret zu entfernen, sondern auch die Hohle zu desinficiren.
Unabsehbar ist die Reihe loslicher Mittel, die bis in die neueste
Zeit hincin zu diesem Zwecke, oft mit dem grossten Enthusiasmus,
empfohlen worden sind, um bald wieder einem ncuen, ebenso sun-
fehlbaren« weichen zu miissen. Ich habe schon oben hingedeutet
auf die Zwecklosigkeit aller dieser Applicationen, die Bacterien
liegen ja nicht so frei zu Tage, dass man sie einfach mit kurz-
dauvernden Irrigationen, noch dazu recht schwacher, antiseptischer
[Losungen todtschlagen konnte, Es ist, als ob die Untersuchungen
von Geppert™) gar nicht existirten, der als der erste in so klarer
Weise nachgewiesen hat, dass die Bacterien viel zu stark, schon
an der Oberfliche des Korpers, umbhiillt sind von Schmutz und
sonstigen Oberflichenbelagen, als dass sie durch ein Antisepticum
ohne weiteres erreicht werden kinnten. Und nun gar erst im innern!
wo doch Secret und die geschwellte, oberflichlich oft durch Necrose
und Degenerationszustinde besonders als Nahrboden gecignete
Schleimhaut die Infectionstriger in dichter Schicht umbhiillen.

Der Gedanke, dass durch Spulflissigkeiten, in der kurzen Zeit
ihres Aufenthaltes in der lHéhle besonders, nichts erreicht werden
kinne, ausser der Entlastung der Schleimhaut vom Eiter, hat denn
auch Krause-Friedlinder™) zur Einfilhrung ihrer Trocken-Pulver-
behandlung veranlasst (so wic sie Kiister und mich zu der
chirurgisch besonders beliebten Jodoformgazetamponade bewogen).

Das Pulver sollte. in langerem Contact mit der erkrankten Innen-
wand, daselbst Zeit haben, seine Wirkungen ausziiben. Erstaunlich
waren die Erfelge, die mit dieser neuen Methode gewonnen, von
IFriedliander publicirt wurden. Ein zweiter Bericht ist aber
nicht erfolgt und es ist vielleicht nicht unbillig, zu bezweifeln, ob
diese Iirfolge aul die Dauver vorgehalten haben. Nebenbei waren
sie nicht etwa etwas ganz neues.

Auch Hartmann u. a. hatten ja schon Heilungen chronischer
Empyeme in wenigen Tagen zu Stande gebracht und zwar nur
durch Ausspiilungen, sogar von der natiirhichen Oefinung aus. Auch
meine ersten mit breiter Oeffnung und Jodoformgazetamponade be-
handelten Fille heilten in acht bis zehn Tagen. Nun wartete ich
noch weitere derartige Lirfolge ab und siche da, sie bliecben aus.
Ich bin dann durch Vergleich meiner Resultate mit solchen Publi-
cationen iiberaus giinsticer Erfolge durch irgend ein neues Verfahren
und andererseits mit den Statistiken einiger Autoren iiber ihre
simmtlichen behandelten Fille zu der Ueberzeugung gekommen,
der ja auch Killian schon Ausdruck gegeben hat, dass es namlich
rasch heilende und langsam heilende Empyeme gibt. Ich mochte
das sogar noch mehr dahin pricisiren, dass es Falle gibt, die unter
allen Umstanden und unter welcher Behandlung immer in kiirzester
Zeit heilen, wihrend andere unbedingt auf lange Heilungsdauer
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angewiesen sind. Dies wolle aber ja nicht etwa dahin gedeutet
werden, als ob es ganz gleichgiltic wire, welche Behandlungs-
methode angewandt wird, da es unter diesen letzteren genug und,
wie ich glaube, sogar in der Mehrzahl befindliche Fille gibt, die
zur Heilung auf die rationellste und oft eingreifendste Behandlung
angewiesen sind, sonst aber gar nie heilen.

Unter die erste Klasse, die unter allen Umstinden
leicht heilenden, mochte ich vor allem diejenigen Empyeme
subsumiren, die noch nicht langer als zwei bis drei Jahre bestehen
und auf Zahnerkrankungen beruhen. Bei diesen kommt es vor, dass
noch keine Erkrankung des Kieferhohlenknochens vorliegt, die, wenn
vorhanden, immer die Heilung erschwert. Auch glaube ich, dass
zu den Voraussetzungen der leichten Heilung dieser Empyeme ein
sehr leichter Abfluss der Secrete, sei es in die Nase, sei es in den
Mund (wie im Siebenmann’'schen Falle), gehort.

Welche Bedingungen sonst noch irgend einmal eine besonders
rasche Heilung ermoglichen, ldsst sich natiirlich a priori nicht voraus-
sagen. Sehr wahrscheinlich ist es mir nur, dass eine vorwiegend
schleimige Beschaffenheit des Secrets, der auch mancher Fall die
Bezeichnung eines »Catarrhs der Kieferhihle: verdankt, raschere
Heilung prognosticiren lasst.

Dass aber beim Vorhandensein solcher Verhiltnisse die ein-
fache Beseitigung der Ursache, z. B. des kranken Zahnes, mit kurz-
davernder Befreiung der Héhle von dem Secret geniigen wird, eine
Heilung herbeizufiilhren, ist mir der wahrscheinlichste Erklirungs-
erund fiir so manche zauberhaft schnelle Heilungen.

Nun gibt es aber auch solche gute Resultate bei Empyemen,
welche nicht auf Zahnerkrankungen beruhen, wie ich denn finf
Fialle aufzuweisen habe, wo viermal nach Aufmeisselung mit nach-
folgender Tamponade in je acht Tagen, einmal nach Anbohrung vom
Alveolus aus mit Pulverbehandlung in zehn Tagen die rasche
Heilung erfolgte. Fiir diese Fille liasst sich eben nichts weiter an-
nehmen, als dass keine erheblichen secundaren Veranderungen der
Schleimhaut oder der Knochen vorlagen.

leh muss bemerken, dass in diesen funf Fillen es sich durch-
weg um massenhafte Ansammlungen reinen, nicht schleimigen und
stark fotiden Eiters in der Hohle handelte.

Fiir solche Fille ist vermutet worden, dass c¢in submuciser
resp. subperiostaler Abscess vorliege, durch den die Mucosa der
Kieferhohle, die ja zugleich als Periost dient, emporgehoben sei ohne
Verletzung noch Iirkrankung derselben.

Ausser verschiedenen theoretischen Griinden, die hiergegen
sprechen, und die ich nicht erst weiter anfuhren will, widerspricht
dieser Annahme aber auch der Sondirungsbefund in meinen Fallen,
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indem sich in denselben niemals nackter Knochen fand, sondern
letzterer immer von 5Schleimhaut ausgekleidet war.

Wenn man zur lirklirung fiir diese Vorkommnisse das heran-
zichen will, dass im einen Falle die Kieferhishlenschleimhaut selbst
erkrankt sei, im anderen unversehrt und die Hohle gewissermassen
nur als Reservoir diene fiir den anderwiirts entstehenden Eiter (wie
dies Killian z B. fiir die acuten Eiterungen annimmt), so lisst sich
gegen cine solche Auffassung nicht viel einwenden, allerdings, und
das gibt ja auch K. zu, wire sie fir chronische Affectionen nicht
zuliissig, und auch bei diesen gibt es rasche Heilungen. Es bleibt
uns somit fiir gewisse Fille nichts zur Erklirung iibrig, als die An-
nahme uns noch unbekannter Verhiltnisse, die aufzukliren nur der
pathologischen Anatomie moglich sein wird.

Daraus folgt andererscits die Unméglichkeit, in irgend einem
chronischen Falle sicher vorauszusagen, ob die Heilung rasch oder
langsam erfolgen werde, resp. ob Recidivireiheit zu erwarten ist
oder nicht.

Die zweite Klasse bilden jene Empyeme, die unter allen Um-
standen langsam, bei ungeniigender Behandlung auch gar
nicht heilen. ;

Hierher sind jedenfalls alle diejenigen zu rechnen, bei denen
es zu Knochengeschwuren und -Necrosen gekommen ist. Dass deren
Anzahl nicht gering ist, habe ich schon oben gezeigt, Wer aber
olaubt, ecine Kieferhihle mit caritsen Wandungen durch eine kurz-
dauvernde Behandlung zur Ausheilung bringen zu kinnen, oder ver-
meint, solche in kurzer Zeit geheilt zu haben, den muss ich des
Mangels an genauer Beobachtung zeihen. Ist der Knochen einmal
auch nur arrodirt, das heisst secines Scleimhautiiberzuges beraubt,
so muss er unweigerlich secerniren, das heisst eitern und zwar so
lange, bis er neu iiberdeckt ist entweder durch frischgebildete
Schleimhaut oder durch Bindegewebe mit Epitheliberzug. Fehlt
der letztere noch, <o muss unaufhéarlich, wenn auch nur in geringstem
Grade, weiter secernirt werden, so wie auf der Haut bei fehlender
Epidermis die blossliegende Malpighi'sche Schicht immer Feuchtig-
leit absondert.

I.s muss also der Knochen ubernarben, bevor wirkliche Heilung
ausgesprochen werden darf und dazu braucht es, wenn erst einmal
alle Heilungsbedingungen geschaffen sind, Zeit. Wie lange Zeit,
das hingt allerdings von der nicht immer iibersehbaren Ausdehnung
des Schadens ab, dieselbe lisst sich aber, und darauf mdachte ich
ein Hauptgewicht legen, unter keinen Umstanden und durch keine
Behandlungsmethode verkiirzen, vorausgesetzt immer, dass sie nicht
durch eine mangelhafte Behandlung, die cine Wiedererkrankung nicht
verhiitet, noch verlangert wird.

-



Noch ein zweiter Punkt in der anatomischen Beschaffenheit
der chronisch eiternden Kieferhohle ist zu berucksichtigen, namlich
die Veranderungen ihrer Schleimhaut, besonders die Umwandlung
derselben in eine pyogene Membran, das heisst in ein mehrenteils
bindegewebiges Stratum mit Verlust der Driisen und auch vielfach
des Epithels, in analoger Weise, wie sich solche Vorginge auch
bei Mittelohreiterungen herausbilden. Ich habe bereits an anderer
Stelle ™) kurz auf die dauvernden Verinderungen der auskleidenden
Membran bei Empyem der Stirnhéhle hingewiesen, fiir die eben-
dieselben Normen gelten. Diese vorauszusetzenden Veranderungen
haben neuerlichst ihre anatomische Bestatigung erfahren durch
Zuckerkandl®™), der schreibt: »lindlich kommt es vor, dass die
Schleimhaut sich in ein dichtes, welliges Bindegewebe umwandelt,
in welchem nur mehr eine geringe Anzahl von Zellen vorhanden
ist; man konnte diesfalls von einer fibrisen Entartung der Schleim-
haut sprechen.« Es scheint allerdings, dass dieses Bild in seiner Be-
schreibung mehr einem abgelaufenen Processe entspricht, doch findet
sich auch ein Fall (Nr. 7, 5. 76) vor, wo es sich anscheinend um
ein noch florides chronisches Empyem handelt mt Zerfall der
Driisen und ein weiterer, (IFall 5. 5. 75) in dem das Epithel abge-
fallen, »moglicherweise in Folge von Fiaulnis«, ohne dass iibrigens
erwihnt wiire, warum gerade fiir diesen Fall die Fiulnis wahrschein-
licher in Betracht kommt, als fiir die tbrigen.

Endlich finden wir dort noch erwihnt zotten- und pilz{érmige
Fortsitze an den verdickten Stellen der Schleimhautoberfliche.

Anderemale wieder findet sich eine enorme Infiltration der
Submucosa mit Verdickung der Membran auf das 10 bis 15 fache ®"),
Veranderungen, die allerdings recht selten zu sein scheinen.

Wenn ich hier die anatomischen Befunde ausfulirlicher ge-
schildert habe, so will ich doch trotz des Wertes der mikroskopischen
Untersuchungen nicht allzu grosses Gewicht auf dieselben gelegt
haben, denn erstens ist ihre Zahl noch allzu gering und dann fehlt
uns iiberall, da siec an Anatomicleichen vorgenommen worden sind, der
Zusammenhang mit den klinischen Erscheinungen, dem Verlaufe und
endlich die Sicherheit, dass nicht so und so viel schon durch postmortale
Veranderungen von dem Bilde zerstort oder verwischt worden ist.

Was man in vivo constatiren kann, das ist, wenn auch viel
spirlicher, doch immerhin noch wertvoller.

Da kann ich nun berichten, dass ich mehrfach die Schleim-
haut geradezu in Granulationspolster umgewandelt gefunden habe,
so dass dicke Stiicke mit jedem Loffelzuge entfernt werden konnten,
Vielfach waren diese Wucherungen necrotisch zerfallen, mit dem
kisigen Eiter zu einer misfarbenen gelblichen Masse verquickt, so
dass die Unterscheidung zwischen Gewebe und eingedicktem Secret
schwer wurde,
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Anderemale wieder war die Héhle grossenteils glatt und
Granulationen fanden sich nur, aber da regelmissig, in der Gegend
der cariosen Stellen. Das sind aber durchweg, besonders wenn
man die anatomischen Befunde hinzunimmt, Verinderungen, welche
sclbst bei Schaffung von Secretabfluss und Beseitigung der ursich-
lichen Momente selten oder nie spontan zur Riickbildung kommen.
Sie bediirfen also nicht blos der Zeit zur Ausheilung, sondern auch
der directen Behandlung, Wenn trotzdem auch bei Fillen dieser
Art iiber rasche Heilung vermittels Ausspiilungen oder Pulverbe
handlung berichtet wird, so kann ich da nur vermuten, "dass man die
Recidive, (wenn diese Euphemie iiberhaupt angewandt werden darf))
nicht abgewartet hat, Wer dazu geniigende Geduld hat, wird sich sehr
bald in seinen optimistischen Vorstellungen von Heilungsresultaten
enttauscht finden. Auch bei vorhandener Caries ist es gar nicht selten,
sogar gewohnlich, unmittelbar nach einem Emgrlff und bestiinde
derselbe nur in einer \uaﬁ]nﬂuna{ die Secretion derart herabgehen zu
sehen, dass sie, speciell in der Kieferhihle, der Beobachtung geradezu
verschwindet, Ich erinnere hier wiederum an die Uhmlmlﬂrurjgcn.
Bei Caries im Kuppelraum foetidesten Characters ist es gar nicht
ungewdohnlich, dass nach einer einzigen directen Ausspiilung Gestank
und Secretion auf Tage hinaus verschwinden, ja bei einigermassen
lingerer Fortsetzung dieser Therapie auf so lange Zeit, dass cine
Scheinheilung eintrift und die Patienten entlassen werden oder von
selbst ausscheiden. Ich habe mehrfach solche Fille mit stark fétidem
Secrete und nachweisbarer Caries behandelt, die als geheilt vor
lingerer Zeit aus anderer Behandlung entlassen resp. entwichen
waren. Genau so verhilt es sich mit den Kieferempyemen. Eine
Ausheilung des erkrankten Knochens wird nur durch directe In-
angrifinahme desselben angebahnt, durch Entfernung der nekrotischen
Teile, durch Anfrischung der torpiden Granulationsflichen und
weiterhin dann durch dauvernde Beseitigung der Momente, welche
Wiedererkrankung begiinstigen.

Nach diesen Darlegungen stellt sich mir die Indication fiir das _

arztliche Eingreifen bei Kieferhohlenempyemen folgendermassen dar:

Ist eine Zahnerkrankung nachweislich die Ursache der Eiterung,
so ist von dem Alveolus r.lu-_. extrahirten Zahnes aus die Héhle zu
erifinen. Wenn dic Affection noch frisch und keine erhebliche
Knochenerkrankung wvorhanden ist, geniigt es, eine einfache An-
bohrung zu machen, von der aus Durchspiilungen resp. Ein-
pulverungen vorgenommen werden kénnen. Doch sollte diese Art
der Therapie nie auf linger als zwei bis drei Wochen ausgedehnt
werden, Ist dann das Empyem nicht sicher geheilt, so liegen tiefere
Verinderungen vor, die aufgesucht werden miissen.

Daraus folgt schon, dass dies Verhiltnis die erste Indication
bildet, zur breiten Erdéffnung.
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Weiterhin ist letztere von vornherein angezeigt bei langdauernden,
foetiden Empyemen, (gleichviel ob sie von den Zihnen stammen oder
nicht,) da man bei diesen vielleicht nur einmal unter zwanzigmal
ohne chirurgische Behandlung der Innenwand der Héhle auskommen
kann, und daher nur Zeit mit einer »mildern= Behandlung verzettelt,

Wo aufgemeisselt werden soll, ist aber schon erirtert
worden, Wenn es méglich ist, wird man auch bei kranken Zahnen
den Alveolus nicht wihlen, da von diesem aus die Hohle einer
instrumentellen Behandlung, oft auch der blossen Tamponade, schwer
zuginglich ist, die Oefinung Eindringen von Infection ermoglicht
und schwer heilt. Dagegen bietet die breite Auimeisselung von
der Vorderwand aus geniigende schon erdrterte Vorteile, um den-
jenigen, der mit ihr vertraut ist, immer wieder zu ihr zu driingen.
Jedenfalls kommt sie, wenn die Zihne gesund oder schon ausge-
fallen, resp. wenn die erkrankten Zihne zu weit riickwarts gelegen
sind, allein in Betracht.

Nachdem die Erifinung der Héhle vollzogen und etwa not-
wendige Ausrdumungen von Granulationen, Necrosen etc. beendigt
sind, handelt es sich noch um die Nachbehandlung.

Die Jodoformgazetamponade ist zunichst immer bei
breiter Erofinung anzuwenden, schon der Blutstillung wegen.

Den ersten Tampon lasse ich drei bis vier Tage liegen, dann
wird derselbe alle vier bis fiinf Tage oder nach Bediirfnis auch frither
gewechselt. Eine Tamponade iiber zwei bis drei Wochen hinaus halte
ich fiir zwecklos. Ist bis dahin keine Heilung erfolgt, so ist sie erst
in langerer Zeit zu erwarten und dann hilft die Tamponade auch
nicht zur Abkiirzung der unumginglich notwendigen Frist, sondern
wird nur wegen der zunehmenden Verengerung der Oefinung immer
beschwerlicher. Die ohnedies nicht zu umgehenden Schmerzen beim
Tamponwechsel kann man allerdings durch Bestreichen der Rinder
mit 10%s Cocain und submucise Injection einiger Tropfen von 2%/
Cocainlosung lindern resp. aufheben.

Bei rasch heilenden Fallen, das heisst, wenn nach dem ersten
oder zweiten Tampon die Héhle schon trocken ist, darfl man die
tagliche Beaufsichtigung nicht unterlassen, bis die Oeffnung, nach
mehrtdgiger constatirter Trockenheit der Hohle, sicher verheilt ist,
damit keine Reinfection eintritt. Auch empfiehlt sich zur Vermeidung
letzterer in diesen Tagen die Oefinung gar nicht mehr, auch nicht
durch den kiirzesten Gazestreifen, zu verstopfen, sondern nur einen
solchen oder etwas Watte zwischen Zahnfleisch und Oberlippe ein-
zulegen, da letztere dann durch ihren Eigendruck einen vollkommen
sicheren Abschluss bewirkt.

Ist nicht in so kurzer Zeit schon Heilung erfolgt, resp. kam
von vornherein die Tamponade nicht in Betracht, so ist weiterhin
das Augenmerk auf Desinfection der Hohle aul anderem Wege zu

Dr. Grinwald, Die Lehre von den Naseneiterungen, ki



richten, zu welcher in erster Linie die moglichste Reinigung der-
selben von Secret notig ist. Eine stindige Ableitung desselben
durch Gummidrains, nach Kiister, hat sich mir nicht als praktisch
erwiesen, da dieselben sich bald durch die flockigen Gerinnsel ver-
stopfen und reizend sowohl auf die Innenwand der Hahle als auch
auf die Mundschleimhaut wirkten. Ich habe dieselben daher bald
wieder aulgegeben.

Unbedingt gute Dienste leisten dagegen die Ausspiilungen.
Durch diese ist die Hoéhle immer rein zu bekommen. Reste der
Fliissigkeit miissen durch tiichtiges Ausblasen mittels eines Ballons
hinausgeschaftt werden. Dass eine Desinfectionswirkung durch anti-
septische L.osungen rein illusorisch ist, habe ich schon oben bemerkt.

Ilie medicamentdse Behandlung der Hohlenwand durch
Pulver oder was immer hat zur Voraussetzung, dass dieselbe erst
ganz trocken sei; dass eime SHuberung von Secretbelag aber in den
meisten Fillen nicht durch Ausblasen allein zu erreichen ist, dariiber
ist man jetzt wohl einig; es hat also zuerst eine Ausspiilung, dann
erst Ausblasung zur Herstellung vollkommener Trockenheit zu er-
folgen.

Die Pulverinsufflation, wozu ich iibrigens nur Jodoform, héchstens
Dermatol unter vielen Stoffen als brauchbar gefunden habe, ist ent-
schieden praktisch. da ein langdavernder Contact mit der Schleim-
haut erreicht wird. [Es besteht nur ein Nachteil: die Réhren ver-
kleben sehr leicht, sind daher ziemlich weit zu wihlen und dann
auf die Dauer, bei der immer vorhandenen Tendenz der Fistel zum
Zuwachsen, je langer um so schwerer einzufithren, machen dadurch
auch eine Selbstbehandlung so gut wie unmoglich.

Um diesen Misstand, der besonders bei Kindern, aber auch
bei Erwachsenen ins Gewicht fallt, zu wvermeiden, habe ich die
Einfithrung von Pulver, speciell von Jodoform, in Lésung ins Auge
oefasst und am zweckmaissigsten die Llinspritzung von Jodoform-
dther befunden. Durch eine Spritze denselben hineinzubringen ist
nicht ratsam, da dadurch keine geniigende Befeuchtung der Gesammt-
wandung erzielt wird, es erschien mir notwendio, einen vielseitig
geteilten Strahl in plétzlichem Strom auf die Winde zu lenken.
Dazu habe ich einen kleinen Sprayapparat (Fig. I) benutzt. Der-
selbe besitzt einen gewdchnlichen Doppelballon, wie bei einem
Parfumspray. Der Pfropfen der Flasche trigt eine lange und eine
kurze Rohre. An letztere kommt der Doppelballon, an erstere ein
kurzes Stiick Schlauch mit einem Cluetschhahn und mit einem Hart-
cummiconus. Auf letzteren passt ein winklig abgebogenes Pauken-
rohrchen von, je nach Bediirfnis, 2 bis 3 mm 5Starke und méglichst
diinnen Wandungen, vorne blind endigend und in der Nahe der
Spitze mit etwa acht bis zehn kleinen Léchern versechen. Dasselbe
ist ecinfach hohl, nicht wie sonstige Sprayréhren mit innerer



Luftfihrung versehen, damit nicht Verstopfungen stattfinden kénnen,
In die Flasche wird der Jc:duf‘ormathcr gegossen, die Rohre wird
in die Hohle eingefiihrt und ein einziger Druck auf den Ballon
geniigt, um die ganze Wand reichlich zu besprengen. Der Aecther
verdunstet augenblicklich und eine fest anhaftende Pulverschicht
bleibt zuriick. Noch nach drei Tagen entleert sich beim Schneuzen
oder Ausspiilen Jodoform aus der Hihle.

Obgleich nicht immer eine derartige Jodoformirung nétig ist,
(oft besteht ja nur ein langandauvernder Folgecatarrh, den man am
besten mit reinen Ausspiilungen oder Anwendung von Adstringentien,
wie Alaun oder Haollenstein in schwachen Lésungen bekimpft,)
habe ich doch mehrfach torpide Eiterung darauf sich zum besseren
wenden sehen. Einigemale aber traten, teils bald, teils nach mehr-
maliger Insufflation, Reizerscheinungen auf, die Absonderung wurde
zwar schleimiger, aber vermehrt. Den Grund davon habe ich im
Freiwerden von Jod aus der Lésung finden kénnen, wovon ich mich
iiberzeugen konnte aus den braunen Rindern, die die Lisung beim

Fig. L

Verdunsten auf der Haut zuriickliess, sowie dem unverkennbaren
Jodgeruch. Es war mir auch bei der Application des Jodathers in
Weichteil- und Knochenwunden nach v. Bergmann aufgefallen,
dass diese immer eine starke scrose Secretion zeigten, welche wohl
auch auf das sich abspaltende Jod hauptsichlich zuriickzufiihren ist.
Um dem abzuhelfen, habe ich der Losung, (die natiirlich in dunklen
Flaschen aufzubewahren ist) einige Crystalle von Natrium subsul-
furosum, welche das freie Jod sogleich binden und unléslich machen,
beigesetzt. Seitdem hatte ich nur Grund zur Zufriedenheit mit der
Jodoformitherinsufflation, die ich seit mehr als einem Jahre bei pro-
trahirten IFillen mit irgend erheblicher Secretion anwende und die
man auch den Patienten, besonders auswirts wohnhaften, bequem
in die Hand geben kann. Jedoch ist auch die Fortsetzung dieser
Therapie, sowie der etwaigen Pulverbehandlung nicht iiber die
sechste bis achte Woche ungefihr hinaus anzuraten. Wenn dann
noch Secretion besteht und man sicher ist, dass keine Complicationen
(Sequester, Necrosen, Stenosen etc.) vorhanden sind, geniigen resp.

Tﬂ
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sind am meisten zu empfehlen, die ecinfachen Sodadurchspiilungen,
eventuell bei mehr schleimigem Secret die Adstringentien. Letztere
diirfen natiirlich erst nach griindlicher Reinigung der Héhle, (wenn
man Héllenstein anwenden will, mit destillirtem Wasser) applicirt
werden, dann wird man Ballung des Secretes, die jedes Adstringens
wirkungslos macht, vermeiden. Im iibrigen ist gerade bei der Be-
handlung der chronischen Kieferhohlenciterung auf das dringendste
vor schematischem Vorgehen zu warnen. Freier Abfluss des Eiters
und Beseitigung der zu Grunde liegenden, sowie der den Heilungs-
verlauf beeintrachtigenden secundiren Verdnderungen sind und
bleiben die immerl ns Auge zu fassenden Ziele, die aber je nach
der Beschaffenheit der Verhiltnisse bald auf diesem, bald auf jenem
Wege besser zu erreichen sind.

Die Behandlungsresultate sind, der iiberaus vielseitigen
und am Lebenden fast nie genau aufzuklirenden pathologischen
Dignitat der Fille entsprechend nicht ohne weiters statistisch zu
verwerten. Insbesondere gilt dies fiir die meinigen, da eine nicht

unbetrachtliche Anzahl (Iua(‘:lhf:n 12 unter 25 behandelten, Com-
plicationen mit anderen Hohleneiterungen aufweisen, wihrend die
von anderen Autoren bisher verdftentlichten Statistiken (Chiari,
Jeanty, Killian, Siebenmann u. a.) fast durchweg auf uncom-
plicirten Fillen beruhen.

Da nun bei meinen Fillen infolge dieser Complicationen es
hiaufig nicht moglich gewesen ist, zu bestimmter Zeit die Ausheilung
gerade einer der behandelten Hohlen festzustellen, wverzichte ich
licber ganz auf die bestimmte IFixirung der Zeitdauver, innerhalb
derer die Heilung zu Stande gekommen ist und wie sie Killian*?)
ja sogar nach Anzahl der Tage berechnet hat.

Von 13 uncomplicirten Fillen (an 11 Patienten) sind dauernd
oeheilt 9, mit einer Heildaver von 8 Tagen bis zu 3 Monaten.
Noch in Behandlung steht 1, und 3 sind vorzeitig aus der Behand-
lung ausgeschieden, ohne Nachricht iiber das Weiterergehen.

Von den 12 an 11 Patienten beobachteten complicirten Fillen
sind geheilt innerhalb 8 Tagen 2, innerhalb 1 bis 9 Monaten T.
Ein Patient ist vorzeitig ausgeschieden, und ein anderer zeigt in der
einen Hohle noch nach vier Monaten etwas schleimigen Catarrh, wahrend
aus der anderen minime Eitersehleimmengen noch entleert werden. (Der
mit Eréffnung von der Wange aus behandelte Fall, 5. 17, wurde
nicht gerechnet, da er gleich im Beginn der Behandlung starb.)

Eine Casuistik glaube ich bei der iiberreichen Fiille derselben
in der Literatur mir um so cher ersparen zu konnen, als die obigen
Auseinandersetzungen, sowie die Bemerkungen in den nachfolgenden
Krankheitsgeschichten der complicirten l.“El”ﬂ geniigen {hlrﬁ:m um
die ungemeine Verschiedenartigkeit des in Betracht kommenden
Materials zu illustriren.
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b) Die ehronischen Eiterungen des Siebbeins

zerfallen in Empyeme der Zellen, des eigentlichen Labyrinthes und
in oberflachlichere Eiterungen wverschiedener Particen des Knochens,
die man am besten mit Caries des 5Siebbeins bezeichnet, von Lng-
lindern auch snecrosing ethmoiditis« genannt,

Das Eigentlichc kmpyem kann man noch einteilen in ge-
schlossenes und offenes.

a) Das geschlossene Siebbeinempyem

besteht in einer Ansammlung von Iiter innerhalb einer oder mehrerer
Zellen, ohne Communication mit der Aussenwelt. ILs ist nicht un-
wahrscheinlich, dass dasselbe haufig, in dhnlicher Weise wie das ge-
schlossene Empyem der Kieferhishle, (bei dem es zur Erweiterung
der Winde kommt), auf einer Cystenbildung beruht, Dies wird
noch wahrscheinlicher, wenn man in Betracht zieht, dass in der
Mechrzahl der bisher bekannten FFalle von blasicen LErweiterungen
der Siebbeinhohlriume sich Schleimansammlungen gefunden haben,
die moglicherweise erst spiter in Lliter resp. Jauche iibergegangen
wiaren. Solche Fille sind auch bisher als Empyem beschrieben
worden, ohne dass doch Eiter vorgelegen hiitte.

Das wahre Empyem dagegen habe ich bisher noch in keinem
einzigen Falle in der Literatur auffinden kénnen, wenn man nicht
cinen spiter zu erwidhnenden Fall von Schech ausnchmen will.
Folgende zwei Beobachtungen diirften daher die ersten sein, in
denen eine Ansammlung von reinem Liter in einem abgeschlossenen
Hohiraum des Siebbeins constatirt wurde.

Eine 45jibrige Frau suchte Hilfe wegen einer mehrere Jahre bestehenden
Verstopfung der linken Nasenseite, Iliese war in der Tiefe fast vollkommen verlegt
durch einen kugeligen grauweissen etwas unebenen und daher mattglinzenden Tumor
vor etwa Haselnussgrisse, der der mittleren Muschel aufsass und unter der briichigen
Schleimhaut sehr derbe Consistenz darbot, Mit der galvanocaustischen Schlinge konnte
ér gefasst und abgetragen werden, Unmittelbar darnach entleerle sich eine grosse
Menge, etwa eine halbe Theetasse voll, grauen fiusserst foetiden Eiters, Unter dem
Mikroskop erwies sich derselbe nur aws formlosem Detritus und Bacterien zusammen-
gesetzt, Die Hohle, aus der diese Jauche gestirzt war, entsprach der vorderen, stark
ectasirten Siebbeinzelle.

Ohne weitere Therapie und ohne dass noch mehr secernirt worden wiire, trat
dauernde Heilung ein, wie noch durch spitere Besichtigung constatirt wurde.

Der zweite Fall betrifit eine 37jiihrige Dame und ist unter sOzaenae bereits
angefilbrt worden, Die im iibrigen, wie schon geschildert, atrophische Nase war
verlegt durch eine kugelige Verbreiterung der mittleren Muschel, von blassrotem Aus-
schen, leicht gekornter Oberfliiche und derber Resistenz. Erst nach Abtragung der
oberfliichlichen sehr dicken Hypertrophicen war e: gelungen, nachzuweisen, dass der
Tumor aus Knochensubstanz bestand, Nach Durchbohrung dieser kam man in eine
abgeschlossene, stinkende Eiter enthaltende Hohle, die sich als Ectasie des Siebbein-
labyrinthes erwies. Die gleichartige Geschwulst der rechten Seite war bereits durch
Usur ihrer medianen Partie am Septum gedfinet und bedurfte anch spiterhin kemner
Eehandlung.

XXIl. Beob-
achtung.

Siehe XIV.
Beobachtung.



— 102 —

Die in der Literatur als Knochenblasen resp. Empyeme der
mittleren Muschel beschriebenen llle decken sich mit diesen Be-
funden inbezug auf ihre Erscheinung, nicht aber auf den Inhalt der
Hohlraume. Entweder (wie bei Glasemacher®), Schiffer ®
und Zuckerkandl?®) handelte es sich um leere Hohlen, oder die-
selben waren nur mit Schleim angefiillt, sind also als Mucocele,
nicht als Empyeme zu bezeichnen. Hierher gehoren auch die von
Mackenzie®) angefilhrten, im Museum des St. Thomas- Hospital
aufbewahrten zwei Exemplare von Schleimansammlung in den Sieb-
beinzellen, welche, (es ist das von Berger und Tyrman **) und
nach diesen von Zuckerkandl falsch citirt worden) nach seiner
Vermutung im Leben das Ausschen wvon Schleimpolypen vorge-
tauscht haben wiirden. IFerner sind solche Fille beschrieben von
Hulke, Braynard, Ewetzky, Langenbeck und kénnen in aus-
fuhrlicher Beschreibung bei Berger und Tyrman®) nachgelesen
werden. (Ueber einen ebendort erwahnten Fall von de Vincentiis
ist ein ausreichender Bericht bei Baasner ™) zu finden.) Zwei weitere
dort angefithrte von Schuh und Knapp sind nicht mit geniigender
Sicherheit zu identificiren, es hat sich scheinbar nur um Orbital-
cysten gehandelt. Die jiingsten Fille von Bayer®) und Greville
Macdonald *) gehéren ebenfalls unter diese Categorie.

Letzterer Autor fithrt die Entstehung dieser von thm an vier
Fallen beobachteten Erscheinung auf eine sosteophytische Peri-
chondritis« (?), durch die der freie Rand der mittleren Muschel bis
zum Contact mit der Muschelbasis wachsend mit dieser einen Hohl-
raum einschliessen sollte, in dem sich dann Secret ansammelt; eine
Erklarung, die auf eine fruchtbare Phantasie des Autors schliessen lasst.

Endlich hat Schech ') einen Fall veriffentlicht, wo sich in
einer starken Ectasie der mittleren Muschel »schleimigeitrige Fliissig-
keit« vorfand, wie es scheint ein Uebergang von Mucocele in Empyem.

Da diese Erkrankung, zu der ich iibrigens ebenfalls zwei Be-
obachtungen besitze, nicht stricte zum vorliegenden Thema gehort,
muss ich mir ein weiteres Eingehen auf dieselbe versagen, —

Die Behandlung des geschlossenen LEmpyems ist, wie aus
obigem hervorgeht, sehr einfach. Die breite Erofinung mit galvano-
caustischem Brenner oder mit dem DMeissel, bei prominenter Ge-
schwulst die Abtragung derselben mit kalter oder heisser Schlinge
geniigen, um rasche Heilung herbeizufiihren.

B) Das offene Siebbeinempyem

oder, wenn man licber so will, die mit der Aussenwelt communi-
cirende Eiterung in den Siebbeinzellen (obgleich der Name »Em-
pvem« seit seiner Anwendung fiir die Kieferhohle auch fiir halb
offene Hohlriume Geltung beanspruchen darf), kommt ungleich
hiufiger zur Beobachtung, obgleich es nicht so oft constatirt wird,

S e i i i e
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als ¢s vorhanden ist. Fiir letztere Behauptung diene als Beleg der
Ausspruch von M'Bride ™) in seinem Referat iiber die Krankheiten
der accessorischen Hohlen der Nase auf dem internationalen Congress
in Berlin (also vor zwei Jahren): Empyem der Siebbeinzellen ist
meist nicht sicher zu diagnosticiren. — Dass dem allerdings nicht so
ist, soll bald gezeigt werden.

Immerhin sind die diagnostischen Schwierigkeiten so erheblich,
dass die Beobachtungen iiber dieses Leiden bisher nur von wenigen
Autoren in grosserer Anzahl angestellt worden sind und, wenn
heute schon in manchen Lehrbiichern iiber dasselbe als etwas be-
kanntes, mitunter mit dogmatischer Sicherheit, gesprochen wird,
sind es doch im wesentlichen die Erfahrungen dieser Autoren, die
dort reproducirt werden. —

Bis vor kurzer Zeit kannte man von Siebbeinerkrankungen
nur diejenigen, die entweder auf dem Sectionstische sich darstellten
oder durch

Durchbruch nach aussen

sich aufdringlich genug bemerklich machten.

Die iilteste Beobachtung, iiber die wir in letzterer Beziehung
verfugen, stammt von Sonnenburg ™) aus dem Jahre 1877. Dieser
berichtete iiber zwei Fille von acuter Orbitalphlegmone (wegen der
Sparlichkeit der Berichte sollen hier auch die acuten Eiterungen
des Siebbeins referirt werden), welche er auf primidre Herde in der
Nase zurtickfithren zu sollen glaubte. Beidemale war im Verlaule
weniger lage ein bretthartes Infiltrat der intraorbitalen Gewebe
entstanden und im zweiten hatte sich nach tiefen Incisionen etwas
Eiter aus diesem Infiltrat entleert, worauf am nichsten Morgen
auch eine geringe Menge stinkenden Eiters durch die Nase abfloss,
Niahere Untersuchung mangelt leider, doch diirfte die Annahme
Sonnenburg’s iiber den Ursprung zu Rechte bestehen.

lis folgen dann die Fille von Schiffer und Hartmann, die
bereits (S. 15 und 16) ausfubrlich referirt sind. Auch hier erfolgte
der Durchbruch nach der Orbita, ebense wie in dem nichsten IFall
von Vermyne ") (wohl identisch mit dem von Berger und Tyr-
man als »Vernujnee, S. 12 und 14, citirten), bei dem ein elf Jahre
bestandener »retronasaler Process« (wahrscheinlicher wohl eine Keil-
beinhGhlenerkrankung), zu einer Vorwdlbung am inneren Augen-
winkel, die erdffnet werden musste, fiihrte,

Gleichen Weg nahmen die Empyeme in den Berichten von
Bull **) und Jeaffreson %), Lrsterer sah im inneren rechten Augen-
winkel sich einen Abscess erdfinen, der vorher den Bulbus nach
aussen und unten dislocirt hatte. Vorausgegangen waren dumpfe
iiber ein Jahr bestehende Schmerzen. Die Abscesshéhle communicirte
mit der rechten Nasenseite, durch die Eiter und Spiilwasser abfloss,
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und war mit Osteophyten ausgekleidet. Nach vier Monaten trat
Heilung ein. 3

Letzterer Autor dagegen berichtet iiber drei Fille von Empyem
des Siebbeins. Die zwei ersten waren nach Scharlach entstanden.

Im einen bestand linksseitiger Exophthalmus nach aussen und Chemosis. Eine
[ncision an der Innenseite des Bulbus blich erfolglos, :Iﬂgegen fithlte der :}ingeﬂihrte
Finger den Knochen der Innenwand der Orbita verdiinnt bis zur Crepitation. Eine
Incision durch denselben entleerte sehr foetiden Eiter. Die Heilung trat rapid ein.

Im zweiten Fall trat in der Reconvalescenz plotzlich Schiittelfrost, Fieber,
Kopfschmerz und andere cerebrale Symptome ein. FEinige Tage daraul hatte sich
rechts Exophthalmus mit Amaurose und beiderseitiger Opticusneuritis ausgebildet, Eine
tiefe Incision an der Innenseite des rechten Bulbus entleerte Eiter, dem bei Druck
aunf das hnke Auge wellerer nm:hfu]gle_ Darauf wurde auch links incidirt und eine
Communication beider Abscesse nachgewiesen, Nach 24 Stunden® waren alle gefihr-
lichen Symptome verschwunden, auch das Gesicht wiedergekehrt. Doch dauerte es
immerhin noch zehn Monate bis zur vollstindigen Heilung,

Die dritte Mitteilung betrifft ¢ine Dame, welche nach Erkiltung (2} Schmerz
im rechten Auge mit Exophthalmus bekommen hatte, Aus einem Einzschnitt im oberen
Orbitalteile unter dem Lid kam Eiter, dabei war besonders der hintere obere Teil
der Orbila extensiv necrotisch.  Spiiter traten wieder acute Symptome auf, die auf
ein neu entstandenes Empyem in der Stirnhihle zuriickzufithren waren und zur Er-
diMmung dieser und der Enucleatio bulbi Anlass gaben. Im Laufe der niichsten vier
Jahre traten Abstossungen necrotischer Partieen der Orbila ein und der Process war
zur Zeit des Herichtes noch nicht bendet.

‘ndlich gehort noch hieher ein chronisches auf traumatischem
Wege enstandenes Empyem, von Baasner®).

Der 42jihrige Patient war vor sechzehn Jahren won einem Balken auf den
Kopf getrofien worden, Darauf Schmerz oberhalb des rechten Auges, Schwindel,
Erbrechen. Letzteres dauerte linger an; wiihrend eines Anfalles entleerte sich aus dem
rechten Nasenloche eine geringe Menge weisshicher Fliissigkeit. Erst nach zwei Jahren
ungefiihr konnte Patient das Bett verlassen, zugleich wurde die Nasensecretion stiirker,
Nach filnf bis sechs Jahren liess dieselbe wieder nach, wihrend sich zugleich mehr
und mehr Exophthalmus herausbildete. Bei Druck auf eine Verwilbung an der inneren
oberen Orbitalwand entleerte sich dann aus dem rechten Nasenloche sehr wviel dicker
grilnlichgelber stark fotider Eiter, worauf der Exophthalmus bis zur Wiederfiillung
der Abscesshihle verschwand, Zuletzt war das Auge um ca. 2 cm, nach vorne, aussen
und unten verschoben.

Rhinoscopisch wurden Hyperplasicen der rechten oberen und mittleren Muschel
constatirt und entfernt (Dir, Seifert), Eine eingefiihrte Sonde stiess 7%y cm wvom
Rande des Nasenfliigels entfernt, auf rauhen Knochen.

Es wurde nun (Dr. Rosenberger) incidirt, und zwar derart, dass ein Lappen
durch einen horizontalen 9"’ em. langen oberhalb und parallel der Augenbrauen und
cinen senkrechten 2'/: cm, langen aufl dem Nasenriicken verlaufenden Schnitt um-
schrieben und herabgeschlagen wurde. In der oberen inneren Orbitalwand fand sich
dann ein rundlicher, markstiickgrosser Defect, in dem die Dura blosslag, worauf sich
40 bis 50 cm. fitiden Eiter's entleerten.

Heilung unter Drainage nach der Nase erfolgte in drei Wochen,

Es lag also ein Empyem der orbitalen Siebbeinzellen mit
Defect der lamina papyracea und cribrosa und subduralem Abscess,
der sich zu einem orbitalen vorgewdlbt hatte, vor.

75 ist hier noch die Beobachtung von Thudichum?) heran-
zuziehen, der in einem Vortrage erwihnte, mehrere schwere Fille
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von Abscess der Siebbeinzellen gesehen zu haben, die sich
entweder in die Nase oder am oberen Augenlide resp. unterhalb des
Canthus internus in die Orbita 6ffneten, Leider fehlen alle Details
in dem Berichte, so dass auch hier nichts weiter dariiber mitgeteilt
werden kann. Jedenfalls sind die Fille ziemlich identisch mit den
eben geschilderten,

Es ist kein Zweifel, dass in manchen Fillen zwischen Mucocele,
geschlossenem latentem Empyem und offenem Empyem, mit Durch-
bruch nach aussen oder nach innen, kein principieller Unterschied
zu machen sein wird, indem sehr wahrscheinlich eine jede dieser
Formen dem jeweiligen Stadium eines einzigen fortschreitenden
Processes entsprechen kann. Andrerseits wird auch manche Ent-
ziindung der Siebbeinzellen in ihrem ganzen Verlaufe cine der ge-
schilderten Formen beibehalten konnen, so dass im Zusammenhalt
mit den eigentiimlichen fiir die Diagnose und Prognose besonders
wichtigen Erscheinungen, wie sie jedes Stadium resp. jede Form
der jeweiligen Iintziindung bietet, die obige LEinteilung geboten schien.

Ich erwihnte schon, dass Mucocele sich in einen geschlossenen
Abscess verwandeln kann; ebenso geht aus der Lectiire der eben
geschilderten Fille hervor, dass ein schon nach innen, aber un-
vollkommen erdffnetes Empyem noch den Durchbruch nach aussen
suchen kann, wihrend in anderen Fillen letzterer Durchbruch primiir
stattfindet.

Aber die Form, in der gerade unter der Beobachtung die
Entziindung auftritt, festzustellen und damit zu ermdéglichen, dass
die Symptome auf ihren wahren Wert zuriickgefiihrt werden, hat
seine grosse Bedeutung fiir die einzuschlagende Therapie,

s lasst sich in dieser Beziehung aus den mitgeteilten Be-
obachtungen der Schluss ziehen, dass eine Dislocation des Auges
nach aussen und unten durch eine Vorwdélbung am inneren oberen
oder auch unteren Augenwinkel mit Wahrscheinlichkeit auf eine
Eiteransammlung oder Geschwulst im Siebbein zu beziehen ist und
dass also die weiteren diagnostischen und therapeutischen Bestreb-
ungen in diese Richtung hinzulenken sind.

In letzterer Beziehung méchte ich annehmen, dass es viel-
leicht ofter, als bisher geschehen, moglich sein wird, noch von der
Nase aus dem Eiter einen derartig freien Abfluss zu verschaffen,
dass eine dussere Operation dadurch erspart wird. Man kann bei
Lirkrankung der sogenannten orbitalen Zellen des Siebbeins sehr
ungenirt arbeiten, da eine Durchbohrung der orbitalen Platte zwar
nicht gerade erwiinscht ist (falls sie nicht etwa schon vorher be-
standen hatte), jedenfalls aber als ungefdahrlich zu bezeichnen ist.
Ich habe wenigstens mehrfach an dieser Stelle umfangreiche Aus-
kratzungen vornehmen miissen, ohne jemals dabei unangenchme Zu-
falle zu erleben, und in dem Seite 17 berichteten Falle, in dem ich
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ja den Bulbus sogar mit dem Finger von unten her bewegen konnte,
ist bis zum Tode auch nicht einmal eine Reizung der Conjunctiva
eingetreten, cbensowenig, wie bei der Seite T0 erwihnten Arrosion
der lamina papyracea von der Kieferhdhle aus.

(Viel grossere Vorsicht ist dagegen bei der lamina cribrosa
geboten, die sogar bei nicht ganz freiem Einblick in das Operations-
feld ein noli me tangere darstellt.)

Ist es aber nicht méglich von der Nase aus gehorig Abfluss
zu verschaffen, resp. mislingen die Versuche in dieser Richtung,
dann bleibt nur der Weg von aussen, der uns in entgegengesetzter
Richtung vorgeschricben ist durch die Fihrte des spontan von innen
durchbrechenden Siebbeinabscesses. —

Schon lange vor Rosenberger hatte Riberi®) im Jahre
1858, fussend aufl der Beobachtung, dass oéfters Orbitalabscesse sich
durch das Siebbein in die Nase erifinen, den gleichen Weg operativ
beschritten, indem er einen in die Orbita durchgebrochenen Stirn-
hohlenabscess durch Aufmeisselung der lamina papyracea Abfluss
in die Nase verschaftt hatte. Zugleich hatte er diese Operation
fiir alle Fille primédren Orbitalabscesses empfohlen. Ich glaube, dass
man der durch die Augenirzte bereits erfolgten Verwerfung dieser
Operation 1m allgemeinen zustimmen kann, da erstens uberhaupt
nur schr selten die Orbitalabscesse primar sind und dann die In-
ficirung des gesunden Siebbeins doch nicht gleichgiltio ist.

Anders steht es mit der Erofinung primarer, den Durchbruch
in die Orbita drohender Siebbeineiterung, wo ecine Communication
dieser beiden Hohlen geschaffen werden muss.

Vielfach ist ja nur eine einfache Incision an der Stelle der
stirksten Vorwdélbung indicirt, jedoch glaube ich, dass man nicht
immer wird bis zur derartigen Zuspitzung des Processes warten
diirfen, sondern die Verpflichtung hat, dem Eiter auch auf lingere
ntfernung entgegenzukommen.

Wenn nun auch die Operationen von Riberi und Rosen-
berger einem derartigen Zwecke gedient haben, sind sie doch
unternommen worden in Fillen, in denen ein schon durchgebrochener
Eiterherd den Weg markirte. Ich habe es fir niitzlich gehalten, die
Maglichkeit ciner typischen Operation fiir solche Fille, in denen
cin Durchbruch zu erwarten steht, aber noch nicht stattgefunden
hat, und bei denen der Weg durch die Nase nicht mehr méglich
ist, darzulegen.

Veranlasst dazu wurde ich durch einen Fall von Empyem der
Stirnhohle und der frontalen Sicbbeinzellen, in welchem die Mog-
lichkeit eines Durchbruches der letzteren nahegeriickt schien. Obgleich
diese Gefahr dann abgewendet wurde und ich auch bisher am
[.ebenden immer noch mit endonasaler Behandlung des Siebbeins
ausgekommen bin, will ich doch hier iiber das Resultat meiner an
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[.eichen (fur deren freundliche Ueberlassung ich Herrn Prof. Rudinger
zu grossem Danke verpflichtet bin) angestellten Untersuchungen
berichten. Darnach wiirde die Operation in folgender Weise ver-
laufen:

‘in bogenformiger Schnitt liduft unmittelbar unterhalb der
Augenbraue, derselben parallel, von der Hilfte derselben beginnend
bis zur Nasenwurzel, wo er umbiegend bis etwa zur Halfte des
Nasenbeins herunter gefiilhrt wird und am inneren Augenwinkel
endigt (Fig. II).

Der senkrechte Teil des Schnittes, welcher Haut und Periost
zugleich durchtrennt, liegt genau an der Umbiegungsstelle der Orbita
gegen die Nase.

Der n. supraorbitalis (#) wird bei Durchschneidung des Periostes,
unter dem er bekanntlich innerhalb der Augenhohle verliuft, ge-
schont. Um ihn weiter zu erhalten,
kann es notwendig sein, ihn bei Seite
zu schieben, Dazu schligt man die
obere, das foramen supraorbitale (su)
bedeckende Knochenbriicke vorsichtig
auf beiden Seiten durch, resp. trennt,
wenn  blos ein  sulcus  supraorbitalis
vorhanden ist, den deckenden Binde-
gewebsstrang und kann dann den Nerven
nach Abhebelung des Periostes leicht
bei Seite schieben.

Mit einem Elevatorium wird der
ganze Lappen sammt DPeriost nach
unten abgehebelt. Da nur Hautgefasse
in den Schnitt fallen, wird dies so gut el
wie blutlos vor sich gehen kiénnen, und Fig. 1I.
man hat dann einen grossen Teil der
Orbitalinnenwand vor sich frei liegen. (/p. lamina papyracea, L,
der umgeschlagene Lappen). Am leichtesten zuganglich erweist sich
hierbei das Thrinenbein, /, durch das man, nach innen unten resp.
hinten mit einem Meissel einstossend dann leicht in das Siebbein-
labyrinth gelangt.

Auf der Figur ist auch der nicht in den Schnittbereich fallende
Knochen, nidmlich der aufsteigende Nasenfortsatz des Oberkicfers,
2 n., und die Naht zwischen diesem und dem Nasenbein, sowie zwischen
diesen beiden Knochen und dem Stirnbeinnasenfortsatz freipraparirt
gezeichnet, zur besseren Orientirung und um zu zeigen, dass von dem
Schnitte aus auch in die Stirnhéhle einzudringen moglich ist.

Fine Gefahrdung der Thrinendrise ist bei der Operation ganz
ausgeschlossen, auch die Blutung jedenfalls kaum nennenswert.

e
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So einfach die Erkenntnis eines nach aussen durchbrechenden
Empyems ist, so schwierig gestaltet sich oft die Diagnose der

latenten Siebbeineiterung.

Darunter ist zu verstehen eine Eiteransammlung in den Siebbeinzellen,
die ihren Ausfluss nur durch die Nase findet.

Ein solch offenes latentes Empyem kann entstehen durch den
Durchbruch einer Eiterverhaltung in einer Knochenblase, also eines
geschlossenen Empyems. Diese Eventualitit lag vor in zwei von
Schmithuisen?®) berichteten Fillen.

Beidemale bestand seit acht bis zehn Jahren stinkender Nasenausfluss mit poly-
piser Entartung des vorderen unteren Teils der mittleren Muschel. Erst nach Ent-
fernung  dieser Auswiichse wwde die sehr vergrisserte Muschel selbst, welche die
ganze obere Ile der Nase ausfiillte und die untere Muschel verdringle, zug:'iu;__:‘ig,
Bei Druck auf die pralle Geschwulst entleerte sich stinkende gelbe Flilssigkeit aus
einer Oeffnung im vorderen oberen Teile der Muschel. Nach breiter Eréffnung der
Hohle l!.‘l.'[ﬂ],‘_fl.l.' in drei bis vier Wochen |[l.-.‘i.|i'|l'|_i:.

(Auch Schiffer hat mehrmals derartige Muschelauftreibungen
bei Empyem beobachtet und ich habe ebenfalls in einigen meiner
Iille, besonders in dem nachstehend (5. 123) geschilderten, gleiche
Verhiltnisse constatiren kénnen.)

Schon vorher hatte aber Ziem?™) eine Siebbeineiterung
beobachtet und wvergeblich durch Injection von 3%, Carbollosung
zu heilen wversucht, daher Schmithuisen’s Bericht das zweite
Document latenten Siebbeinempyems vorstellt.  Bald folgten deren
mchrere nach, denn schon im selben Jahre, 1885, als diese erste
Verdffentlichung erfolgte, machten noch weitere vier Autoren Mit-
teilungen iiber Eiterungen aus dem Siebbein. Allerdings teilweise
noch recht unklarer Natur, wie dies erklarlich war zu einer Zeit, in
der noch Niemand die Tragweite dieser Thatsachen ahnte, so dass
einige der ersten Beobachtungen dem lebhaftesten Zweifel, je dem
Spott anheimfielen,

Im Anschluss an die DMitteilung Schmithuisens bemerkte
zunichst Jacoby ™) in derselben Sitzung, dass er eine grissere
Anzahl von Eiterungen aus dem Spalt zwischen der mittleren
Muschel und der Seitenwand beobachtet habe, bei denen jede Er-
scheinung von Seiten der Stirn- oder Kieferhshlen fehlte und deren
Quelle er doch in diesen Nebenhohlen suchen zu miissen glaubte,
Die Umgebung der eiternden Stellen war mit Granulationen besetzt.

J. dachte noch gar nicht daran, diese Eiterungen auf andere
als die erwihnten Hohlen, speciell nicht auf das Siebbein zu be-
zichen, obgleich nach unseren, jetzt sicher gestellten Erfahrungen,
seine Beschreibung gerade auf dieses letztere hindeutet. Schon vor
ihm hatte aber im Januar desselben Jahres, (eigentlich Dezember 1884)
Thudichum ) in seinem mehrerwihnten Vortrage Erkrankungen
der Siebbeinzellen beschrieben und als Symptome derselben Schmerz
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zwischen den Augen, Verlust des Geruchs, Rhinorrho€é, Schwellung
der Glabella, Schwellung und Verfirbung der Augenlider auf einer
oder beiden Seiten bezeichnet. Doch fehlen seiner Darstellung die
bei einem so neuen Thema durchaus nétigen casuistischen Belege
und so konnte es geschehen, dass seine Mitteilungen vom Referenten
(Semon) als »recht eigentiimlich« abgelehnt und weiterhin ganz
iibersehen wurden.

Dasselbe Schicksal teilten die von Woakes **) mitgeteilten
Erfahrungen iiber ungefihr 80 Falle von snecrosing ethmoiditis«.
Auch diese, in dogmatischer Kiirze und ohne weitere Belege, jeder
Beweiskraft entbehrend, wurden zweimal, nach der ersten Mitteilung
im April 1885 und nach einer ausfiihrlicheren *’) im Jahre 1887
von den Referenten abgelehnt.

Und doch enthalten seine Beobachtungen, so %piir]ich er auch
iber sie berichtet, manches richtige. Er sah im Gefolge von
Catarrh, acuten E‘ﬂnthemen und Traumen eine achleu:hend{: Ent-
zindung des in die Nase ragenden Teiles des Siebbeins auftreten,
die zu Periostitis und Knochennecrose fithrte. Immer war das Uebel
progressiv, heilte nie spontan. In die Erscheinung trat es zuerst
durch Bildung von Wucherungen an der mittleren Muschel, dann
Vergrosserung dieser selbst.  Spiter bildeten sich Polypen oder
auch smyxomatiose« rapid wachsende Geschwiilste, die zur Necrose
diinner Knochenplatten fithrten. Auch benachbarte Hohlen, so das
antrum maxillare, wurden inficirt.

Leider hebt Woakes nicht geniigend hervor, ob diese Er-
scheinungen alle von Syphilis zu isoliren gewesen sind, doch scheint
fir die Mehrzahl seiner Fille wenigstens nichts derart vorzuliegen,

Wenn er weiter behauptet, noch nie einen Fall von Polypen
der Nase geschen zu haben, in dem er vergeblich nach Necrosen
gesucht hitte, so widersprechen dem meine oben (5. .}J]l wieder
gegebenen Erfahrungen nur zum kleinen Teile, da ich ja auch in
der tiberwiegenden Mehrzahl meiner Polypenfille tiefere Erkrankungen
als Ursache fand. Nur ist es entschieden einseitig, alle Polypen
gerade auf Siebbeinerkrankungen zu beziehen, da andere Neben-
hihleneiterungen gerade so gut polypise Wucherungen zur Folge
haben, ebenso wie die Angabe W.'s, dass er eine normale mittlere
Muschel iiberhaupt selten gesehen habe, als cine unbegreifliche
Uebertreibung zu bezeichnen ist.

Wenn dagegen Zuckerkandl®) in keinem Falle von Polypen-
bildung Knochennecrose beobachtet hat und dies Woakes ent-
gegenhilt, so muss ich auf jeden Versuch einer Erklarung dieser
Angabe verzichten, da ich, wie ja schon mitgeteilt, bei einer erheb-
lichen Anzahl von Polypen l"mpy{:m der Siebbeinzellen, welches
nach meinen Erfahrungen so gut wie nie ohne Caries u.rhuft und
auch reine isolirte Caries mit 11Lr Sonde habe constatiren konnen.
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(Auch Schiffer's Erfahrungen kann ich, wie gleich gezeigt
werden wird, zur Stiitze dieser Auffassung hcmn.-:lehen]

Wenn ich also in dieser Bezichung Woakes in Schutz nehme,
liegt es mir andrerseits ferne, den Process, den er geschildert hat,
als einen typischen anzuerkennen. Dass eine Entziindung des Sieb-
beinknochens und Periosts in der Tiefe beginnend nach aussen
schreite, mag vielleicht einmal vorkommen, die Regel ist es ganz
cewiss nicht und dass ecin derartiger Process unaufhaltsam fort-
schreite, entspricht noch weniger meinen Beobachtungen, nach denen
dic Ausdehnung der Zerstorungen bei Siebbeinempyem oft jahre-
lang dieselbe bleibt.

Dieser Hang zum Systematisiren scheint auch hauptsichlich
die Ablehnung der Angaben Woakes' zur Folge gehabt zu haben,
denn es ist nl::hha{, dass ein Krankheitsbild, wie er es sich cnnﬁtruirt
hat, nicht leicht von anderen beobachtet werden dirfte, wahrend
allerdings einzelne der von ihm hervorgehobenen Symptome, wie
tllL\aLr:_;mawc; ung und Verzerrung | Lil'wlﬂltltllt .} der mittleren Muschel,
das Wuchern der dieselben bedeckenden Schleimhaut, welches cnclhch
zu Polypenbildung fithrt, u. s. w., der Nachpriifung Stand halten.

Gliicklicher als dieser Autor war Schiffer®), dessen Ver-
offentlichungen wir ecigentlich erst die allgemeinere Anerkennung
eitriger l'mccqm 1m ‘-;lchhcm verdanken. Indem er sich nicht mit
Theorieen abgab, sondern einfach kurze Krankheitsgeschichten schrieb,
schufl er Documente, die sich nicht durch Kritik oder theoretische Er-
wigungen beseitigen lassen und die zwar nicht Krankheitsbilder boten,
aber die spatere Herstellung solcher doch ermoglichten. Spéter %) hat
er sich jaauchin letzterer Richtung bemiiht, und als erster den typischen
Symptomencomplex der Siebbeinempyeme aufzustellen versucht,

Im Jahre 1885 brachte S. zundchst vier Krankengeschichten
von Siebbeinempyem, die Falle 6, 7, 31 und 323%), Drei daven
waren mit Polypen verbunden, und diese drer zeigten zugleich
Knochennecrosen. In zwei Fillen war das latente Empyem wahr-
scheinlich, wie bei Schmithuisen, aus einem geschlossenen ent-
standen, da die mittleren Muscheln als aufgetrieben und mit stinkendem
Eiter gefullt (Fall 7) beschrieben werden.

Diese allerdings sehr laconischen Mitteilungen hatten nun
wenigstens den Wert, die Heilbarkeit eines bis damals sogar der
Diagnose kaum zuganglichen Leidens zu zeigen.

Im folgenden Jahre berichtete Moldenhauer *9) iiber »Er-
krankungen des knichernen Nasengeriistes«, deren er sechs gesehen
hatte und welche, wenigstens teilweise, identisch zu sein scheinen
mit dem, was wir jetzt Empyem der Siebbeinzellen nennen, wihrend
sie allerdings méglicherweise auch nur der Caries des Siebbein-
knochens zuzurechnen sind. Besonders bemerkenswert ist diese
Mitteilung aber wegen der pricisen Beobachtung der Symptome,
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welche durchaus meiner eigenen Lrfahrung entsprechen und gar
nicht besser dargestellt werden konnen.

Ziem *) berichtete im selben Jahre iiber drei Fille von
Kieferhihleneiterung. Nach Ausheilung derselben dauerte der Eiter-
ausfluss aus der Nase noch fort und wir kénnen uns nur seiner
Vermutung, dass diese Absonderung aus eciner oder mehreren der
oberen Nebenhohlen stammte, anschliessen. Die Consequenzen aus
dieser Vermutung hat er 'zllenlmga nicht gezogen, da er jede auf-
klirende Untersuchung oder gar Behandlung unterliess.

1888 erwiihnte Sch miegelow ™) in einem Aufsatze iiber aden
purulenten Nasenausfluss etc.« einen von ihm beobachteten Fall
von Empyem der cellulae ethmoidales.

Wiederum zwei Jahre Pause, bis Schiffer ®) in einer neuen
Mitteilung eine ganze Serie, nédmlich 18, neuer Beobachtungen
beibrachte. Awuch diese Berichte sind zwar iiberaus kurz gehalten,
bringen aber doch eine Menge nutzbaren Materials bei. Aus diesem
mochte ich hervorheben die Complication mit Polypen in drei IFdllen,
wobei sich zweimal Necrose fand, ferner den mehrmaligen Befund
von Auftreibungen, Cysten und Knochenblasen der mittleren Muschel;
dann gleichzeitiges habituelles Erysipel, Erysipeloid und Oedem
und besonders die hohe Schmerzhaftigkeit der Affection.

EEs schien nun gerade, als ob S. allein das Privilegium haben
sollte, Siebbeineiterungen zu beobachten und zu heilen, denn wie
schon die Jahre vorher, blieben auch in nichster Zeit die Mitteilungen
iiber solche Lrkrankungen ganz vereinzelt.

Jurasz '*') konnte in seinem klinischen Berichte nur einen
einzigen Fall beibringen, in dem ein Hohlraum im Knochen der
mittleren Muschel Eiter enthielt und nach breiter Eroffnung durch
Aetzungen mit 5% Carbolsiure geheilt wurde.

Greville Macdonald®®) sah ebenfalls nur einmal eine Eiter-
ansammlung in der mittleren Muschel, die, was besonders interessant
ist, sich in die Kieferhohle, diese inficirend, 6ffnete; der Hohlraum
war mit Granulationen ausgekleidet.

215t Bosworth!™) hat ncuerlich eine erheblichere Beisteuer
von 13 Fillen »purulenter Ethmoiditis« leisten konnen. Sehr be-
merkenswerter Weise waren in allen diesen 13 Fillen Polypen
vorhanden, und sieben Mal war ecine Combination mit Antrum-
empyem zu constatiren. Allerdings zieht B. aus diesen Umstanden
den immerhin merkwiirdigen Hchiu% dass die Polypen die Ursache
beider Erkrankungen gewesen wiren, wiithrend doch héchstens sich
daraus die, ebenfalls von thm gezogene, Consequenz der Verwerfung
von Woakes' Ansicht, Polypen scien immer und allein durch
snecrosirende lithmoiditis« bedingt, rechtfertigen lisst. Ueber die
Frage des causalen Verhiltnisses zwischen Polypen und Empyemen



habe ich mich schon oben (S. 55) geniigend geiussert, um mich
hier nicht weiter auf B.'s Ansicht einlassen zu miissen.

B. kennt nun ausser der »purulenten Ethmoiditise noch zwei
weitere FFormen von Siebbeinerkrankung, nimlich die extracellulire
und intracellulire mytomatise Degeneration. Es scheint, dass er
damit jene polypoide Degeneration der Schleimhaut der mittleren
Muschel resp. der inneren Schleimhaut der Siebbeinzellen meint,
wie sie, im weiteren Verlauf zur Bildung gestielter Polypen fiihrend,
hiaufig bei Eiterungen und Catarrhen dieser Gegend sich findet,
Doch ist aus seinem Berichte nicht ersichtlich, ob er diese Degeneration
als eine selbststiandig fiir sich vorkommende betrachtet wissen will.
Sollte dies der Fall sein, so entfillt sie zuniichst dieser sich nur mit
den Eiterungen beschaftigenden Betrachtung; es muss jedoch bemerkt
werden, dass es mir noch nie trotz vielfacher Beobachtung dieser
Affection gelungen ist, dieselbe anders als im Gefolge von Ent-
ziindungen benachbarter Teile, also als eine Nebenerscheinung
anzutreffen, die absolut keinen Anspruch auf eine selbststindige
Classification erheben kann.

Uebersieht man diese Literatur, so stellt sich heraus, dass
wir bisher nur 27 genauer beschriebene Falle von latenten Sieb-
beinempyemen haben, indem ich rechne fiir: Schmithuisen 2,
Schiffer 22, Schmiegelow 1, Jurasz 1 und Macdonald 1 Fille.
IYe summarisch erwahnten Falle von Thudichum, Jacoby,
Woakes, Ziem, Moldenhauer und Bosworth konnen wegen
mangelnden Berichtes nicht auf ihre Zugehorigkeit kritisirt werden
und miissen daher ausgeschlossen bleiben, da nicht zu entscheiden
ist, ob sie nicht teilweise als blosse Caries des Siebbeinknochens
etc. anzuschen sind.*) Zwar konnte zur Classificirung der Molden-
hauer’'schen Fille deren vorziigliche Symptomatologie beihelfen,
doch ist es sicherer, nur mit den genau fiir den Einzelfall geschilderten
Befunden zu rechnen, um aus diesem die Localisation der Processe
zu bestimmen und fiir diese allgemeinere Regeln zu extrahiren.

Diesen 27 Fillen habe ich aus eigener Beobachtung weitere

32 hinzuzufigen, Diese grosse Anzahl burLchtrL{t mich daher wohl
:;! izu, die I’ulwf,mlc ]Llhtf:llﬂ ng der Symptome, der Behandlung ete.
vorzugsweise auf meine eigenen Erfahrungen zu stiitzen. —

Die Aetiologie des Siebbeinempyems braucht keiner specielleren
Erdrterung, da das notige dariiber bei der Besprechung der Aetiologie
der chronischen Empyeme (S. 76) gesagt worden ist. Nur so viel:

IFiir diese Hohlen ganz vorziiglich scheint es zu gelten, wenn
ein acuter Catarrh als erste Ursache der Eiterung angeschuldigt
wird. Wahrscheinlich ist am hiaufigsten eine primire Streptococcen-,
mitunter Staphylococcen-Invasion die Ursache, deren erste Attaque

*) Ebenso diirfen die Erwihnungen von Siebbeinentziindung bei Hansbe rg"}"‘]
und Killian*') als bloss beiliufige hier ausser Betracht gelassen werden,
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unter dem Bilde eines Schnupfens: reichliche serése Absonderung
mit Schwellung, Krankheitsgefiihl, Kopfschmerz, Fieber auftritt.

Die nach aussen vorzugsweise zur Erscheinung kommenden
Symptome sind grossenteils unter den gemeinsamen Erscheinungen
(5. 29 etc.) geschildert worden. Speciell fir diese Hohlen hervor-
zuheben ist nur folgendes:

Die Secretion ist gewohnlich fliissig, aus reinem oder etwas
schleimigem Eiter bestehend, in der Menge ausserordentlich wechselnd.
Mitunter kann man mit Miihe soviel Secret erlangen, um iiber die
Natur desselben ins klare zu kommen, v.?:i.hrcud andrerseits ich zwei
Patienten gehabt habe, die bis zu zehn Taschentiicher den Tag
verbrauchten und deren Kopfkissen Nachts von dem herausfliessenden
<iter durchtrankt wurde.

Verhiltnisméassig haufig, besonders aber bei Nachlass der
Secretion, fliesst der Eiter in den Rachen ab, um dort einzutrocknen.
Daher entstehen dann strockene Catarrhe« des Rachens und Kehl-
kopfs, in welch letzterem insbesondere die Schleimhaut durch die
hiufige Einwirkung der zersetzten Substanzen wvollstindig macerirt
wird, so dass die Stimmbiander ein eigentiimliches grauweisses
Aussehen mit unebener Randfliche gewinnen. Einmal bildeten sich
im Kehlkopfe des Nachts so feste Borken durch von oben dorthin
oelangtes Secret, dass Atemnotanfille, von dem Patienten als Asthma
beschrieben, eintraten. (Nebenbei ist dies Vorkommnis wieder eine
Warnung, dass man nicht ohneweiteres sich zu der Annahme einer
Reflexneurose verleiten lassen soll.) Foetid ist das Secret nur selten,
dagegen sind Stérungen des subjectiven Geruchssinns, wie das bei
der Nihe der Riechmembran leicht wverstindlich, hier besonders
hiufig.

Héaufig werden Schmerzen geklagt, oft sind sie ausschliesslich
der Anlass der Consultation. Ja die schon geschilderten aufreibendcn
Kopfschmerzen kommen hauptsiichlich den Empyemen des Siebbeins
zu. (Gewohnlich sind sie stiirker bei den Fillen mit geringer Secretion
und vielleicht hingt dies damit zusammen, dass bel nur geringen
Zerstorungen der Abfluss des Secretes schwerer ist, als dort, wo
ein schon weit vorgeschrittener Process so grosse Verwiistungen
angerichtet hat, dass das allerdings reichlichere Secret ohne Hemmnis
mmﬂmsatn kum Immerhin aber habe ich auch Fille gesehen, in
denen von vornherein Schmerzlosigkeit bestanden hatte, so dass
ausser zeitweiliger oder davernder Secretretention jedenfalls individuelle
Differenzen im anatomischen Bau entscheidend wirken.

Die Schmerzen resp. bei minderem Grade derselben ein Spannungs-
gefiihl oder Druck werden vorzugsweise in der Nasenwurzelgegend
oder iiber den Augenbrauen, also in der Gegend der Stirnhohle,
localisirt, Dort tut auch manueller Druck weh, besonders am
foramen supraorbitale, genau wie bei der Stirnhéhleneiterung,

Dr. Griinwald, INe Lehre von den Naseneiterungen. H
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Zum Unterschied von dieser mdéchte ich dagegen hinweisen
auf ein bisher noch nicht angegebenes Zeichen: Fast nur bei Ent-
ziindungen im Siebbein kann man durch Druck auf den obersten
Teil der Nase und besonders auf das Thriinenbein Schmerz
erwecken,

Die oben geschilderte Asthenopie ist beim Siebbeinempyem
ganz besonders hiufig anzutreffen, wie iiberhaupt dasselbe vielleicht
am meisten von allen Nebenhohlen subjective Unannehmlichkeiten
aller Arten mit sich bringt, so auch die geschilderten Depressions-
zustande und allgemeines Krankheitsgefiihl nebst Unfihigkeit und
Unlust zum Arbeiten.

Von dusseren Erscheinungen habe ich fast nur Reizungen der
Conjunctiva constatiren konnen, sehr selten bei zarten Personen
etwas Schwellung der Nase und der Augenlider.

Auftreibung der Gesichtsnasenwurzelknochen dagegen mit Rétung
und Schwellung der Weichteile, wie Schiffer sie sah, habe ich
nicht beobachten konnen. Vielleicht beziehen sich diese Erschein-
ungen auch mehr auf die Stirnhéhleneiterungen,

Khinoscopisch gewinnt man schr verschiedene Bilder. Mit-
unter ist soviel Eiter vorhanden, dass es ganz unmoglich ist, zu
eruiren, woher derselbe kommt, da er beim Auftupfen unaufhérlich
nachquillt. In solchen Fallen pflegt auch die Wucherung der Schleim-
haut in Form von Polypen oder flacheren 6dematdsen Degenerationen
derart massenhaft zu sein, dass eine Orientirung absolut unmdoglich
wird. Hat man dann, um Luft zu schaffen, genug von diesen
Wucherungen entfernt, so bietet sich gewdhnlich ein Bild furcht-
barer Zerstorung dar: der Knochen der mittleren Muschel, vielfach
blasig aufgetricben, morsch anzufiihlen und auf leichten Druck ein-
brechend, ldsst iiberall wie aus einem Schwamm, rahmigen oder mit
Blut vermischten Eiter vorquellen; hier sieht man tiefe Buchten im
Knochen, in die mitunter unvermutet noch kleinere oder grissere
Polypen vorquellen; dort ist der Zugang nach anderen Partien durch
derbe Weichteilpolster verlegt. Endlich, wenn man iiberall, wo
Eiter sich ansammelte, Raum gesch: lff{,ll hat, sicht man in weite
Hohlen, die aber noch haufiger durch die Lﬂl]ﬁ*-“ﬂ]':’ll’iﬂll der Muscheln
dem Blick entzogen, nur dem Gefiihl .:u:rdnql:f_!l sind. Andremale,
bei zeringerer Secretion, erblickt man die mittlere Muschel, bedcckt
mit einer diinnen Eiterschicht oder ganz frei von solcher; die
Schleimhaut derselben gross- oder kleinkornig, matt glinzend, blass-
rot bis grauweiss, sehr briichiz, oder man sieht, wie sonst auch
bei Polypenbildung, diese Geschwiilste sich zwischen mittlerer und
unterer Muschel vordringen, bald glatt, bald infolge von Ober-
flachenkornung mehr einer degenerirten Schleimhaut ihnlich. Zwischen
ihnen liegt apmhcher Eiter ml-:r quillt langsam, wenn man sie mit
der hundc lupft oder extrahirt, nach.

-‘J_
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Wenn man einen solchen Anblick sgeniessts, wird es nicht
gerade schwer sein, einer Siebbeineiterung auf die Spur zu kommen;
trotzdem bleibt sie auch bei so auffilligem  Aussehen hiaufiz
undiagnosticirt. Das ist dann allerdings nicht zu entschuldigen, wihrend
andrerseits sich die LEiterung in manchen Fallen derart verstecken
kann, dass man sie nur mit grosster Miithe findet.

Durch die von den Patienten berichteten Symptome oder
durch eigene Erfahrung zum Verdacht eines Siebbeinempyems ge-
kommen, sieht man in die Nase und — ist sehr enttiuscht, ein
vollkommen normales Bild zu sehen. Friedlich liegt Muschel neben
Muschel, hochstens ist einmal eine kleine Unebenheit am Vorder-
ende der mittleren Muschel zu bemerken oder die Schwellkorper
der unteren sind starker gefiillt. Solche Fille sind es, die zumeist
ganz der Beobachtung dessen entgehen, der nicht gewohnheits-
missig von der Sonde Gebriuch macht. Es ist das ein Uebel-
stand unserer Diagnostik, auf den nicht genug hingewiesen werden
kann: es wird zu wenig sondirt. Ich habe einen Collegen behandelt,
der vor mir in den Hinden von vier sehr angesehenen Fachcollegen
gewesen war, durch 13 Jahre hindurch in der Nase gebrannt und
von unzidhligen, immer recidivirenden Polypen »befreit« worden war;
nicht einmal hatte einer der Herren zur Sonde gegriffen. Ich
habe dann mit Hilfe dieses einfachen Instrumentes ein 'lu-rﬂﬂhrﬂ“ltﬂt{‘:w
Empyem beider Siebbeinlabyrinthe und Keilbeinhéhlen I'Id.CI'm eisen
konnen, das darauf der Behandlung zugefiihrt wurde.

Solches aber habe ich nicht einmal, sondern sehr oft erlebt.

Ohne Sonde kann keine negative Diagnose gestellt werden,
mit ihr dagegen gelingt es, die verborgensten Winkel auszustébern.
Allerdings wird nur derjenige ihren Wert recht zu schatzen wissen,
der sie standig gebraucht.

Bei solchen Bildern, wie das eben geschilderte, muss man
also mit der Sonde eingehen und zwar auf beiden Seiten der
mittleren Muschel, da der Liter sich fast eben so oft auf der medianen,
als auf der lateralen Fliche der Muschel durchfrisst. Nicht selten
wird man denselben daher sich zwischen Septum und mittlerer
Muschel durchdriingen sehen und, hier eingehend, auf caritse Partieen
stossen, Haufiger allerdings ist der Krankheitsherd zwischen mittlerer
Muschel und Aussenwand zu treffen. Wenn man hier mit der Sonde
durch den schmalen Ritz sich durchdringt, fiihlt man dann hiufig
den Knopf sich in einem oft recht weiten rauhwandigen Hohlraum
verirren, den man nach dem rhinoscopischen Anblick sich nicht ent-
fernt vermutet hatte.

Mitunter ist es wegen der verborgenen Lage der Hohlriume
notwendig, die Spitze der Sonde ganz vorne stumplwinklig abzu-
biegen, wodurch man noch oft in seitlich gelegene, sonst nicht zu-
gmtrithc Partien eindringen kann. Endlich mache ich darauf auf-

Hl
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merksam, dass mitunter sogar dic Sondirung im Stich ldsst. Man
fiihlt dann nur beim Eingchen durch den schmalen Spalt einen
Augenblick ctwas Rauhigkeit, wihrend ticfer darin alles glatt er-
scheint. Das kommt davon, dass die cariosen Partieen von weichen
Granulationen tberkleidet sind. Man kann sich aber auch dann
noch leicht orientiren, wenn man mit einem recht diinnen scharfen
Loffel (Fig. III, b, S. 117) als Sonde eingeht. Dessen scharfe
Rénder bleiben tiberall noch an den minimalsten Rauhigkeiten, iiber
welche die glatte Sonde hinweggleitet, hangen.

Umgekehrt kann man aber auch Rauhigkeit zu fithlen meinen,
wo gesunder Knochen ist. Die Siebbeinzellen sind auf den Seiten
der mittleren Muschel mitunter durch so diinnen Knochen bedeckt,
dass dieser beim leichtesten Druck einbricht und dann crepitirt.
Nur sehr feines, durch viele Uebung erlangtes Gefiihl im Zusammen-
halte mit den anderen negativen Beobachtungen kann dann vor
Irrtum schiitzen, der allerdings nicht immer zu vermeiden sein wird.

Die lLocalisation des ELiters betreffend, hat man behauptet,
derselbe trete aus den vorderen Siebbeinzellen zwischen mittlerer
und unterer Muschel, aus den hinteren zwischen mittlerer Muschel
und Septum zu Tage.

Das ist recht schon am anatomirten Schiidel ausgeheckt, ent-
spricht aber nicht der Wirklichkeit.

Ich erinnere hier an den auf 5. 47 vermerkten Befund, wo
die Sonde an der Aussenseite der mittleren Muschel in die hinterste
Siebbeinzelle drang, ein Befund, den ich iibrigens éfters erhoben
habe. Man muss nur bedenken, dass die Eiterung nicht immer
aus den natiirlichen Oeffnungen ihren Ausweg sucht, die ja gerade
bei den Siebbeinzellen auch oft recht ungiinstig fiir den Abfluss
liegen, sondern auf dem niichsten Wege, sich dabei neue Pfade bahnend.

Sogar die vorderen Siebbeinzellen entleeren sich mitunter gegen
das Septum hin.

Die Lage des Eiters gestattet uns daher sehr wenig Schliisse
auf seine Abstammung. Speziell solcher im mittleren Nasengang
kann aus Stirnhohle, Siebbein und Kieferhéhle herriihren, wihrend
es andrerseits natiirlich ist, dass Belag am Nasendach uns auf die
orbitalen resp. frontalen Zellen hinweist.

Im iibrigen braucht es keiner langen Ueberlegungen: Wo man
Eiter sieht, sondirt man und wo man dann rauhen Knochen oder
Granulationen findet, geht man operativ vor. Dem Patienten so-
wohl, wie dem Empyem ist es sehr gleichgiltig, ob dieses in den
vorderen oder hinteren Siebbeinzellen sitzt, — beseitigt wird es nur
dadurch, dass man den Herd desselben, er heisse so oder so, auf-
sucht und zerstort.

Noch ein Punkt bei der Sondirung verdient ganz besondere
Beriicksichtigung, das ist die Empfindlichkeit derselben. Wenn sehr
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Fig. V.

Fig, 1II. Scharfe Loéffel mit Stiel, in den Handgriff (halbe Grosse des wirk-
lichen) Fig. V passend. (Die neben letzterem befindlichen Instrumente sind hier nur
zufillig abgebildet, da sie zu der ganzen Serie gehirend, auf dem gleichen Holzstock
gezeichnet waren.)

Fig. IV. Knochenzange in %4 der wirklichen Grosse.
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ausgebreitete Zerstorungen, die aber auch leichter erkannt werden,
da sind, ist die Betastung wenig oder gar nicht schmerzhaft, anders
dagegen bei der Erkrankung einzelner, schwer zuginglicher oder
enger Hohlen, dann tut die leiseste Berithrung der caridsen Partieen
sehr weh und zwar wird jedesmal derselbe Schmerz und an den-
selben Stellen empfunden, an denen er sonst spontan auftritt. Ebenso
regelmissig verschwindet er ubrigens nach Einleitung der Heilung,
so dass dieser Befund auch bei noch nicht iiberkleidetem Knochen
cinen wertvollen Fingerzeig iiber den Zustand des Processes gibt.

Als ein weiterer Behell zur Diagnose ist neuerlich noch die
Durchleuchtung von Robertson ') empfohlen worden, der bei
derselben das Empyvem sich durch Verdunkelung eines oder beider
Streifen kennzeichnen sah, welche normalerweise sich parallel zu
beiden Seiten der Mittellinie im knorpeligen Teil der Nase hinziehen
sollen. Ich habe mich von dem Vorhandensein eines derartigen
Phinomens bisher nicht uberzeugen konnen, —

Hat man sich vergewissert, dass Eiter resp. Caries in einer
oder mehrerer Siebbeinzellen, eventuell dem ganzen Labyrinthe, sich
befindet, so tritt diec Behandlung in Frage.

Diese muss zum Ziele haben: erstens Schaffung eines ganz
freien Abflusses der Secrete, zweitens Beseitigung jener secundaren
Veranderungen, welche weitere Eiterung unterhalten.

Zur Erzielung des ersteren Zweckes gehort zuniachst die mog-
lichst radicale Entfernung aller vorhandenen Wucherungen. Geringere
Mengen derselben kann man mit der Schlinge abtragen; sind aber
recht viele vorhanden, so rate ich, sogleich zum scharfen Loéffel zu
greifen und zwar mdoglichst unzarten Calibers. Ich habe mich schon
eines solchen von 1,2 em Durchmesser bedient, wiahrend ich aller-
dings gewdohnlich nur einen ovalen Volkmann'schen Loffel miit
6 mm breiter und 1,2 cm langer Schnittfliche benutze. Mit diesen
Instrumenten gelingt es am raschesten und griindlichsten, alle
Polypen herauszubekommen, nur muss man immer unter ocularer
Beaufsichtigung arbeiten und sich vor Verletzung gesunder Particen,
insbesondere des Septum und der unteren Muschel, in Acht nehmen.

Ist die Nase von Wucherungen rein, so muss der Zugang zu
der kranken Hdhle weiter dadurch freigelest werden, dass man
grissere oder kleinere Partien derjenicen Knochen, welche den Zu-
cang umgrenzen, abtrigt. Meistens ist dieser Knochen schon krank,
und dann gelingt dies sehr leicht, aber auch gesunder Knochen
kann gegebenenfalls in Betracht kommen, da um jeden Preis die
Héhle frei zugingig werden muss. Zu diesem Behufe habe ich
mir eine Knochenzange, Fig. IV, anfertigen lassen, welche in die
engsten Partieen einzudringen und in denselben zu wirken vermag
und ausserdem eine fortwihrende Aufsicht gestattet. Dies ist da-
durch erméglicht, dass nur der vorderste, schneidende Teil, der
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aus zwei scharfen Loffeln, deren einer den anderen iibergreift, be-
steht, beweglich ist. Mit diesem Instrument kann man daher in
die kleinsten Hohlungen cingehen und auch beim Oefinen wird
nicht, wie bei den bisher gebriuchlichen, scheerenformigen Zangen,
das Gesichtsfeld verdeckt.

Ist ein geniigender Zugang hergestellt, 20 muss noch samt-
licher morscher Knochen, soweit er vorragt, entfernt, simtlicher an
der Oberflache caritser Knochen abgekratzt, endlich alle Uneben-
heiten ausgeglittet werden, so dass gar keine Retention von Secret
mehr statthinden kann. Das ist ein oft recht complicirtes Geschiift,
das mitunter viele Sitzungen in Anspruch nimmt. Die LEntlernung
des kranken Knochens geschicht wieder mit der Zange, die Aus-
kratzung und Glattung mit dem scharfen Loffel.  Dabei hat sich
mir bald der gewdthnliche gerade Liffel als unzulinglich erwiesen,
da es mit demselben nicht immer méglich ist, in alle oft sehr stark
seitwirts oder oben hinter der apertura pyriformis verborgenen
Héhlungen zu gelangen und ich habe mir deshalb mehrere ver-
schieden abgebogene Léffel machen lassen miissen. (a, ¢, o, Fig. IV))

Wihrend die Form a vornehmlich fiir die Keilbeinhéhle und
die Teile am Nasendach bestimmt ist, vermag man mit ¢ und &
besonders gut in die seitlich gelegenen Particen des Siebbeinlabyrinthes
einzudringen. Um nach allen Seiten bequem wirken zu kénnen,
sind die Loffel in dem Handgriff (Fig. V) nach vier Richtungen
verstellbar, wihrend ihre Fixation in demselben durch das Eingreifen
der Schraube in Licher am Stiel der Loffel gewihrleistet ist #),

Beim Gebrauch der scharfen Liffel und der Knochenzange
darf man nicht zaghaft sein, energisch und rasch muss der Eingriff
geschehen, um moglichst viel auf einmal zu entfernen. Allerdings
muss man bei der Zartheit der Nasenknochen sich in Acht nehmen,
nicht unnotig gesundes zu zerstoren, da der scharfe Léffel auch
eine gesunde Muschel zu zerreissen im Stande ist. Die Knochen-
zange hat dagegen den Vorteil, dass sie gesunden Knochen an
seiner Resistenz sogleich erkennen lasst und uberhaupt, bei nicht
zu starker Gewaltanwendung, nur den kranken morschen wegnimmt.
Wirkliche Vorsicht wegen der Gefahrlichkeit gebietet nur das Arbeiten
an der horizontalen Siebbeinplatte. Wenn zu dieser der Zugang
nicht ganz frei ist, hat es als Regel zu gelten, dass sie gar nicht
berithrt werden darf. Nur wenn man sich ganz frei und leicht bis zu
ihr hinbewegen kann, wird ein sehr vorsichtiges leises Abkratzen
caridser Stellen derselben gestattet sein, da eine einzige hastige
Bewegung zum Durchbruch und Eréffnung der Schadelhohle fithren kann.

Bei Caries im vordersten Teile des Siebbeins, der durch die
Stirnhéhle bedeckt wird, kann man unverzagter vorgehen, nur wird

"} Stimtliche Instrumente sind bei Herrn Instrumentenmacher Stiefenhofer
dahier angefertigt und 2u bezichen.
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man sich vor Durchbruch der orbitalen Zellen und der lamina
papyracea zu hiiten haben, welche Teile allerdings durch ihre seit-
liche lage sehr geschiitzt sind.

Ein grosses Hindernis bei den notwendigen ingriffen bicten
die dabei entstehenden Blutungen. Sechr rasch sieht man nichts
mehr, daher muss man nach genauester Orientirung recht rasch
und energisch zupacken, wenn man nicht die Eingriffe in unzihligen
Sitzungen verzetteln will. Dies ist auch deshalb schon empfehlens-
wert, weil auch weniger empfindliche Patienten aul die Dauer
ausscrordentlich wehleidig, in ihrer Resistenz ganz erschittert und
geradezu neurasthenisch werden.

Hat man es daher mit empfindlichen Personen und mit um-
fangreicheren Zerstérungen zu tun, die umfassende Eingriffe erfordern,
so empfiehlt sich zu deren Durchfiihrung die Narcose. Wenn
auch in derselben die Glattung der ausgehohlten Partieen gewohnlich
nicht durchweg vollendet werden kann, da zu letzterem Geschafte
nur unter genauer Ocularinspection gearbeitet werden darf, gelingt
es doch so, in einer Sitzung griindlich durch Wucherungen und
kranken Knochen Bahn zu brechen. Allerdings muss ich bemerken,
dass ich bisher die Narcose in Fillen isolirter Siebbeinerkrankung
noch nicht angewandt habe, sondern in solchen, welche zugleich
Eiterungen anderer Nebenhohlen aufwiesen; immerhin “trat iiberall
das Siebbeinempyem derart in den Vordergrund der Behandlung,
dass diese Fille hier betrachtet werden dirfen.

Zur Narcose liess ich die Patienten auf einen Operationstisch
mit sehr hochgestellter Platte, etwa 60" Neigung, legen. Gegen das
Herunterrutschen versichern breite Gurte um das Becken und die
Knie, welche am Tische angebunden werden. Das Kopfende des
letzteren steht moglichst nahe am Fenster, so dass mit dem Reflector
Licht in die Nase geworfen werden kann. Der Operateur steht
zur Rechten des Patienten, der Chloroformirende links zu Haupten.
Chloroform wird wo mdglich ununterbrochen in kleinen Dosen ge
reicht, die Maske nur fortgenommen, um dem Operateur Zutritt zu
gestatten, bei jeder noch so kurz dauernder Pause in dessen Be-
schaftigung sofort wieder, und wire es nur auf wenige Secunden,
aufgelegt.

(Genaueste Orientirung in der Nase muss vorausgegangen sein,
damit die Eingriffe blitzschnell erfolgen koénnen. Sowie die Blutung,
die recht erheblich zu sein pflegt, beginnt, muss schleunigst und
fest tamponirt werden, wozu man sich am besten Pincetten mit
Wattebauschchen durch einen Assistenten bereithalten lasst. Diese
Blutstillung bedingt oft eine recht lange Dauer der Narcose, da die
Tampons bis zu zehn Minuten liegen bleiben miissen. Mitunter
macht die dann noch immer nicht gestillte Blutung definitive Tamponade
und damit Abbrechen der Operation notwendig, was ich allerdings
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nur einmal erlebt habe. Diese Schlusstamponade wird mittels cines
langen schmalen Jodoformgazestreifens ausgefithrt. Womdglich soll
derselbe nicht bloss so ungefahr in die Nase gestopft, sondern sorg-
filtic in den Grund der erdffneten Hohlriume ecingefiihrt werden,
auch ist es angenchm, wenn bloss die blutenden Stellen verstopft
werden, der untere Nasengang aber fiir die Atmung frei bleiben
kann. Ist man aber nicht sicher, den Herd des Eiters geniigend
freigelegt zu haben, so soll der Tampon nicht zu fest eingefiihrt,
auch moglichst bald, nach 12 lingstens 24 Stunden wieder entfernt
werden, um nicht Anlass zu einer Eiterretention zu geben,

Diese letzteren Regeln gelten natiirlich auch fiir die Tamponade
nach Operationen ohne Narcose,

Da aber die Zustopfung der Nase, auch bei sorgsamster Aus-
fiihrung, fast immer belistigt, mitunter auch wegen der Angst, Eiter
durch den Tampon hinaufzupressen, den Operateur beunruhigt, wird
man in geeigneten Fillen die Tamponade tiberhaupt zu vermeiden
suchen.

Zu letzterem Behufe habe ich mehrmals die Blutung dadurch
gestillt, dass ich kleine mit Hydrogenium superoxydatum
(dieses muss aber frisch sein!) getrinkte Wattebiusche fest in die
ausgekratzten Hohlen einfihrte. Nach zehn Minuten entfernt, hinter-
lassen sie meistens eine ganz trockene, nicht mehr blutende Wund-
fliche. Diese pulvere ich dann mit Dermatol, wegen dessen guter
Eigenschaft, mit dem Secret einen trockenen Schorf zu bilden, leicht
ein und lasse sie 1m tbrigen ganz unbedeckt. Die Nase wird nur
durch einen leichten Wattepfropf zur Abhaltung von Staub ge-
schlossen.

Hat man so verfahren kénnen und ist die eiternde Partie voll-
kommen ausgekratzt gewesen, so iibernarbt die wunde Stelle fast
ohne Secretion so rasch, dass man beinahe von prima intentio
sprechen méchte. Wenn noch eiternde Stellen zuriickgelassen werden
mussten, wird natiirlich auch die frische Wunde inficirt und braucht
linger zur Heilung,

Zur Nachbehandlung hat noch folgendes zu gelten: Dem
Eiter und sonstigen Secret muss dauernd freier Abfluss geschaffen
werden, Daher ist jede Tamponade nach vollzogener Blutstillung
zu verwerfen, weil dieselbe in dem complicirten Héhlensystem der
Nase doch nicht mit geniigender Pricision ausgefiilhrt werden kann,
eitriges Secret aber wegen dessen Zihfliissigkeit tiberhaupt nicht
vollkommen ableitet. Drainréhren einzulegen, habe ich ebenfalls
versucht, jedoch gefunden, dass dieselben in engen Ausflusséfinungen
eher als Hindernis dienen, sich auch leicht verstopfen, wihrend sie
bei weiten Oeffnungen ganz entbehrlich sind. Am besten sorgt
man fir den Ausfluss, wenn man etwaige Vorragungen beseitigt
und dem Secrete breiten Weg an der tiefsten Stelle schafft.
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Einpulverungen oder Einspritzungen antiseptischer Substanzen
sind villig wertlos, da sie durch den Oberflichenbelag bereits un-
wirksam gemacht werden. Nur, wenn das Secret eintrocknet und
verstopfende Borken bildet, kann man diese durch Einspritzen oder
noch besser Aufschnupfenlassen dimner lauwarmer alkalischer Los-
ungen (eine Messerspitze Soda oder Salz auf einen Viertelliter Wasser)
erweichen lassen. In den ersten Tagen nach der Operation soll
noch, beim Aufenthalt auf der Strasse besonders, der Wattepfropf
getragen werden; sobald Granulation begonnen hat, kann auch
dieser weggelassen werden.

Grosses Gewicht ist auf fleissiges und rationelles Schneuzen
zu legen, da dieses das Secret auf die naturgemiisseste Weise ent-
fernt. Wenn ich sage: rationell, so denke ich dabei an die waohl
von jedem Fachcollegen geteilte Erfahrung, dass die wenigsten
Leute sich verniinftig zu schneuzen wissen; die meisten halten da-
bei beide Nasenlocher gleichzeitig zu, und es ist nicht ausgeschlossen,
dass bei dem so erzeugten in der Nase cingeschlossenen hoheren
Luftdruck Secret nach riickwiirts in die Tuben gepresst wird. Mindestens
aber wird es nicht geniigend nach aussen entleert und nur vergebens
auf das angestrengteste gepustet,

Liasst man dann den Patienten das eine Nasenloch zuhalten
und aus dem anderen ganz frei herausblasen, so kommt oft eine
erstaunliche Menge bSecret herausgestiirzt, das vorher trotz der
grossten Anstrengung nicht entleert werden konnte.

Ich halte aber gerade den Unterricht in dieser trivialen und
doch so hdufig ungekannten Kunst fiir ausserordentlich wichtig zur
Nachbehandlung. Dieselbe erspart uns fast immer die nicht unbe-
denklichen Ausspiilungen.

Die Zeitdauer der Behandlung sowie deren Erfolge
sind sehr wverschieden, wie sich dies schon aus dem so iiberaus
wechselnden Umfang und Grad der Eiterung und der Zerstérungen
ergibt. Unter mehreren Wochen ist im besten Falle nichts zu er-
warten, gewdhnlich dauvert es Monate, oft viele, bis zur Heilung.
Unter letzterer verstehe ich nun nicht nur Beseitigung der Be-
schwerden, sondern dauverndes und vollkommenes Aufhdren der
Secretion.

Dass letzteres nur nach geraumer Zeit erfolgen kann, ist ganz
selbstverstindlich, sobald Knochen in weiterem Umfang durch den
Krankheitsprocess oder die nétigen Llingriffe blosgelegt war. Kein
Medicament wird da das Fortschreiten der zur Heilung erforderlichen
Ueberhiutung beschleunigen konnen, und wiithrend der ganzen Zeit
bis zur Vollendung der letzteren ist es notwendig, den Patienten
von Zeit zu Zeit, etwa alle acht Tage bis zu monatlichen Zwischen-
riumen zu controliren, um jeder etwa drohenden Secretretention
vorbeugen zu kdnnen.
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Bei so rigoroser Anforderung erklart es sich, dass ich nw
iiber eine geringe Anzahl von :Helungens berichten kann.  Um
aber in dieser Bezichung iiberhaupt Statistik treiben zu konnen,
muss ich zunidchst noch diejenigen Falle von Siebbeinempyem,
14 an der Zahl abtrennen, welche mit anderen Empyemen combinirt
waren. Dann bleiben noch 18 isolirte Empyeme, wovon 13 behandelt
wurden. Als geheilt sind hiervon 5 zu bezeichnen, gebessert schieden
aus der Behandlung 4, das heisst ihre Beschwerden waren beseitigt,
die Secretion entweder verringert oder nur mehr schleimig, daher
sie sich weiterer Controle entzogen haben, die jedenfalls bei geniigender
Dauer uns auch den Vermerk: »geheilte gestattet haben wiirde.
Ein Fall endlich steht noch in Behandlung und drei sind vorzeitig
aus derselben ausgeschieden.

Die 14 mit anderen Nebenhdhleneiterungen combinirten
Empyeme des Sicbbeins wurden siamtlich behandelt mit einem
Anteil von acht Heilungen. Zwei Patienten (IX. u. X. Beobachtung)
starben, drei stehen noch, jedoch erheblich gebessert und der Heilung
sehr nahe, in Behandlung, einer hat sich der Controle entzogen,
ist jedoch nach mir zugegangenen Berichten jedenfalls als geheilt
u betrachten.

Ueber letztere werde ich eingehender bei der Krdrterung der
combinirten Empyeme berichten, withrend ich durch nachfolgende
ausgesuchte Casuisik isolirter Empyeme zur Veranschaulichung des
Bildes derselben beizutragen hofie:

XXIII. Beobachtung.

Empyem des Siebbeinlabyrinthes beiderseits, besonders
links. Nasen-Polypen.

Friiulein 1. D, 49 Jahre. Von Kindheit auf besteht stinkender Eiterausfluss
aus beiden Nasenseiten, besonders links, I{H'!'Ir.\il.‘.!'lll'l.L"n!r_ﬂ'l, Mattigkeit wnd Augenbe.
schwerden.  Vor zehn Jahren wurde die Nase ganz undurchgingig in Folge Bildung
von Polypen, welche damals und vor sieben Jahren, sowie dieses Jahr 'l.hennnl.-- von
anderer Seite entfernt wurden. Am 24 Mai 1590 stellte sich Patient vor mit der
Bitte, die noch stehenden Reste zu exstirpiren.

Beide mittleren Muscheln zeigen sich diffus verbreitert, von blass himbeerroter
Firbung, leicht unebener Oberfliiche, sehr brichiy und leicht blutend, so dass die
tastende Sonde sogleich in das Gewebe eindringt; dabei war kein Eiterbelag zu sehen,
(sowie auch Patientin die oben bertilirten Angaben erst spiiter machte.) Die Muscheln
berithrien beiderseits das Septum und zeigten lateral jene I_}u|:ilmtur¢,n, wie sie so
hiinfig bei Naseneiterungen bestehen,

Da die Schwu]]ungun der Hc:]:t|:i|1gl: nicht zugiinglich waren, wurde beiderseits
mit der eclectrolytischen Doppelnadel eingestochen, Drei Tage spiiter lassen sich an
den Einstichstellen der linken Seite croupiise Belege ablésen und sogleich quillt aus
weiten Ocffnungen leimig-diinnfliissiger Eiter nach. Diese Oeffnungen sind mit kleinen
Wucherungen umgeben und man gelangt durch dieselben in ravhwandige Hihlungen
imnerhally des Knochens der mittleren Muscheln, Besonders deutlich ist dies aufl der
linken Seite, wo der Durchmesser dieser Hohlungen ungefiibe sechs bis sieben Millimeter

XX,
Beohachtung.
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betriigh.  Diec Hohlen, werden mil cinem Paukenréhrchen ausgespritzt und mit Jodo-
formgaze tamponirt. Am nichsten Tage hat die Eiterung etwas mnachgelassen. Nun-
mehr gelangl man auch rechts am vorderen Ende der mittleren Muschel, etwas nach
aussen zu durch briichige Geschwulstimasse hindurch in ¢in rauhwandiges eiterfiihrendes
Knochenloch; auch dieses wurde tamponirt, Der Tampon wird beiderseits tiglich
ernenert.

31. Mai. Aus der Oeffnung der linken mittleren Muschel ragt ein
kleiner graver Polype nach unten, Bei Druck auf denselben entleert sich
oberhalb Eiter, Nach seiner Abtragung ist das Siebbeinlabyrinth in einer Breite von
etwa 2 cm zugiingig. Die Eitersecretion hat sich erheblich vermindert, ebenso eine
seit zwei Monaten bestandene eciterige Conjunctivitis. Die Tamponade muss rechter-
seits ausgesetzt werden, da dieselbe sehr starke Augenschmerzen verursacht, wiihrend
dieselbe linkerseits bis zuom 3. Juni forigesetzt werden komnte; dann musste sie auch
hier aus dem gleichen Grunde abgebrochen werden,

G. Juni. Nach Abtragung einer grissseren frisch prolabirten Granulation liegt
jetzt die caribse I[nnenfliiche vollkommen frei vor, so dass der Eiter nicht mehr
slagniren kann.

9. Juni. DBeim Schneuzen entleert sich kein Eiter mehr; die Kopfschmerzen
sind ganz verschwunden, der Gestank hat vollkommen aufgehdrt. An den Vorder-
enden der mittleren Muschel zeigen sich nur einige gelbe, halbfeste Belege, nach
deren Entfernung kein Eiter nachfliesst. Auch aus der rechten MNase hat der Aus-
fluss ginzlich sistirt.

19, Juni. Nur hie und da ist beim Schneuzen eine geringe Eiterbeimengung
bemerkt worden ohne Geruch, Der Kopf ist davernd frei, das Allgemeinbefinden
hat sich hedeutend gehoben, Die rechte Nase ist vollkommen trocken, in der linken
zeigen sich an der mittleren Muschel flache, breite, weiche, gelbe, locker aufliegende
Borken, hinter welchen ein ganz kleiner Eiterbelag an der deutlich sichtbaren, breiten
|~.'.1m[.‘||1'|:u'.5lli'n1|n;_; sich j-:ullg_il, MNach dem 3"';!1[1!]1IJ|:|1 desselben fliesst nichts mehr nach,
auch 151 kein ranher Knochen mehr tithlbar,

Mitte Juli zeigte sich Patient noch einmal in demselben Zustande, Spiiter blieb
die Nase ganz trocken,

XXIV. Beobachtung.

Empyem der mittleren linksseitigen Siebbeinzellen. Hyper-
trophie der mittleren Muschel.

Frau M. K., 28 Jahre, leidet seit ihrer Kindheit an beiderseitiger Naseneiterung,
dabei hiiufige Nasenverstopfung, weshalb schon Ausbrennungen stattfanden. Kopf
davernd etwas eingenommen,

In der rechten, sonst normalen Nase am Doden viel glasiger, ziher, mit Eiter-
flocken durchsetzter Schleim. TLinks lappige, glatte Hypertrophie des Vorderendes
der mittleren Muschel. An der Medianseite derselben gelangt die Sonde 1n eine
tiefe und weite, ranhwandige Knochenhéhle, aus der sich Eiter entleert. Die Sondirung
ist ausserordentlich empfindlich. Auch iiber der linken Choane zeigt sich hinten
Eiterbelag.

Am 28 III. 1892 Abtragung der Hypertrophie mitiels galv. Schlinge, dann
Auskratzung der Hihle.

In den nichsten Tagen viel Kopfschmerzen neben erheblicher Vermehrung
der Eiterung., Directe Ausspiilung der Hahle schafft rasch Erleichterung.

14. IV, Die noch immer stark secernirende, jedoch jetzt frei zugiingige Hihle
wird mit Arg. nitr. in Substanz geiitzt, woraufl die Eiterung rasch nachlisst. Nach
zwei Monaten besteht nur mehr Schleimabsonderung weisser Farbe in sehr geringer
Quantitit. Der Kopf dauernd frei, die Sondirung der vollkommen ausgekleideten
Hdihle schmerzlos.
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XXV. Beobachtung.

Mehrfach recidivirende Polypen, Empyem der mittleren
Siebbeinzellen beiderseits.

Frin. B. Oe,, 23 Jahre, leidet seit Kindheit an hiufig stinkendem, beider-
geitigem Nasenausfluss., [liuhge Kopfschmerzanfille, besonders stark in den letzten
Wochen, in deren Folge auch oft Schlaflosigkeit. Allgemeines Krankheitsgefihl,
iifters verschwommenes Sehen. Seit drei Jahren ist auch die Nase verstopft durch
Bildung von Polypen, welche ibr von anderer Seite mehrmals exstirpirt worden waren,
zuletzt noch vor acht Tagen., Sondirung ist nie vorgenommen worden,

Status am 27, III. 1892: Beide Seiten der Mase enthalten Eiter, rechts an
der Aussenseite der mittleren Muschel auflagernd. Dlaselbst dringt die Sonde durch
den sehr schmalen Zwischenraum zwischen der Muschel und der Nasenseitenwand in
eine sehr auspebreitete Iléhle mit ecaridzen Wuocherungen, beim Zuriickzichen fliesst
Eiter nach. Ebenzo verhiilt es sich links. Im dbrigen ist der Anblick der Nase ein
fast normaler, nur ist die Atmung etwas beengt dadurch, dass die mittleren Muscheln
dem Septum sehr dicht anliegen.

Mittelst der Knochenzange wird der Zugang zu beiden Hihlen (in verschiedenen
Sitzungen) stark erweitert, diese selbst griindlich ausgekratzt. Spiiter noch Aetzung
mit Arg. nitr. in Substanz. Die Kopfschmerzen verschwanden erst, nachdem der Ab-
fluss des Secretes ganz gesichert war, Letzieres nahm ersl an (uantitit bedeutend
zu, dann allmihlig ab. Obgleich die Beschwerden nach etwa einem Monat schon
erheblich gebessert waren, ist doch erst am

23. VIL verzeichnet: Seit 14 Tagen kein Kopfschmerz mehr, ebenso gar kein
Auzfluss. Allgemeinbehnden bedeutend gehoben. Nasenatmung ganz [rei, da die
Muscheln im Umfang reducirt sind. Rhinoscopisches Bild normal, weder rauher noch
nackter Knochen irgendwo mehr nachweisbar. Die Ieilung hat bis heute (Ende
August) angehalten.

XXVI. Beobachtung.

Empyem der vorderen unteren Siebbeinzellen rechterseits
mit excessiven Kopfschmerzen, Heilung. Spater frische Ent-
zlndung der linksseitigen Zellen. Heilung.

Herr J. I, 34 Jahre alt, hat seit /2 Jahre furchtbare, Tag und Nacht anhaltende
Kopfschmerzen in der linken Stirngegend und Schlife: infolgedessen Gediichtnis-
schwiiche, Arbeitsunfiihigkeit, zeitweise Alienation, sogar Selbstmordtrieb, Eiterausfluss
aus der rechten Nasenseile von ziemlich starker Menge will er erst seit sechs bis
acht Wochen (7) bemerkt haben,

9. XIL 1891. Patient macht einen sehr stumpfsinnigen Eindruck, gibt nur
schwer und undeutlich Auskunft. Die linke fossa canina und beide nervi supraorbitales
sind druckempfindlich.

Das Vorderende der rechten mittleren Muschel ist leicht lappig hypertrophirt,
die Sonde weist an der Aussenseite derselben, wo etwas Liter angehiuft ist, wie noch
mehr an der Innenfliiche, rauhen Kmochen nach.

Punction und Ausspiilung der rechten Kieferhdihle fallen negativ aus, jedoch
verschwindet unmittelbar daraufl der Kopfschmerz,

6. XII. Nach vierstiindiger Pause ist der Schmerz in der linken Schlife und
Stirnseite wieder, jl,:i.iuch vermindert, aulgelreten, Ji;l.:",t wird miltels Knochenzange
die Hypertrophie und morscher Knochen entfernt. Sofort Erleichterung im Kopl.

8. XII. Der Kopfschmerz ist ganz verschwunden, nur von Zeit zu Zeit treten
fliichtige Stiche auf,

9. I. 92, Seit acht Tagen sind auch die Stiche dauvernd verschwunden. Da
noch etwas Eiter median der mittleren Muschel abgesondert wird, wird daselbst der
Zugang zu der Knochenhithle mittels der Knochenzange griindlich freigelegt und selbe
ausgekratzl

XXV.
Beobachtung.

XAV,
Beabachtung.
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28. TI. Es besteht noch eine geringfiigige Eiterabsonderung. Sonst gar keine
Beschwerden, bliihendes Aussehen, vollkommene Activitit,

22, VII. Seit etwa drei Monaten hat auch die Eiterung ganz aufgehirt. De-
deutende Gewichtszunahme bei vorziiglichem Allgemeinbefinden,

Am Innenrand der rechten mittleren Muschel ein erheblicher Defect, durch
den man in einen mit Schleimhant ausgekleideten, vollkommen trockenen Hohllraum
blickt, die jetzt ausgeheilten vorderen Siebbeinzellen,

Seit acht Tagen besteht aber Eiterausfluss aus der linken Nasenseite mit Kopl-
schimerzen.  Dortselbst weist die Sonde hoch oben an der Innenseite der mittleren
Muschel Caries und besondere Schmerzhaltigheit nach. Eine einzige Auskratzung
dieser Partie hat die Beschwerden sogleich beseitigt und nach acht Tagen hérte auch
die Literung an dieser Stelle ganz auf.

Es mag erlaubt sein, die besondere Aufmerksamkeit auf die in
diesem Fall so ausserordentlich triigerische Localisation des Schmerzes
zu richten, der mit aller Bestimmtheit auf der der Erkrankung ent-
gegengesetzten Seite angegeben wurde, wihrend er bei der zweiten
frischen Eiterung der Seite der Lision entsprach. Wiederum eine
Mahnung, nur mit der grissten Vorsicht die subjectiven Empfindungen
und Angaben der Patienten zur Diagnose zu verwerten.

Im iibrigen werden diese Krankengeschichten im Zusammen-
halt mit der XVIII. Beobachtung (S. 57) geniigen, um ein Bild der
schwerer diagnosticirbaren isolirten Siebbeinempyeme zu geben.

Nachfolgender Bericht moge als Beispiel jener schweren und
ausgedehnten Erkrankungen des ganzen Siebbeinlabyrinthes dienen,
wie sie sonst nur im Verein mit anderen Nebenhohlenciterungen
vorkommen.

XXVII. Beobachtung.

Empyem des linken Siebbeinlabyrinthes mit starker Polypen-
bildung. Kndécherne Choanenatresie.

Friulein M. 5., 24 Jahre. Von Jugend auf besteht mangelhafte Nasenatmung.
Seit drei Jahren hat sich dieselbe erheblich verschlechtert und zugleich sich profuser
stinkender Eiterausfluss eingestellt, Dabei besteht Benommenheit, Kopfschmerz und
Druckgefiihl iiber den Augen. Vor zwei Jahren und voriges Jahr wuorden in ibrer
Heimat mittels Zange mehrere Polypen entfernt,

=atatus praesens: 18. V. ].HIIH:‘!_ Patientin :-:L'i;_{l ein :\.lllmirfﬁ.in[aige&, ii!]gﬂ[-
liches Wesen, weint selir viel, oft wenn man nur lEnger mit thr redet, ist sehr scheu.
— Die rechle Mase ist schr verengl durch eine starke Septumdeviation. Die linke
Nase ist angefiiilt von einer rotgrawen uncbenen weichen mit Eiter bedeckten Ge-
schwulst. Im Nasenrachenvaum zeigt sich eine kugelige, graue, glatte, plinzende
Geschwalst, neben welcher nur noch der laterale Rand der rechten Choane eben
sichtbar ist. Ddiese letztere Geschwulst wurde sogleich mit eciner vermittelst der
Bellocqueschen Réhre eingefithrten Schlinge abgerissen ™), Bei der Extraction eines
grisseren der vorne sitzenden Polypen wurde ein grisseres Stilck der kniichernen
mittleren Muschel mit demselben entfernt. Es zeigte sich dann noch eine kniicherne
querverlaufende Scheidewand in der linken Choane, welche nur eine kleine Liicke
am NMNasenboden fiir den Luftdurchgang freiliess und deren Hinterseite sich als Aus-
cangspunkt des retronasalen Polypen erwies. Auch die Vorderwand derselben war
bedeckt mit Geschwulstfetzen. Nachdem in den niichsten Tagen noch eine grissere
Menge von Polypen entfernt worden war, konnte man nachweisen, dass die trotz der
Jodoformgazetamponade andauernde starke Secretion von stinkendem Eiter aus Lichern
der mittleren Muschel herstammie, welche mit Wucherungen umkleidet, der Sonde die
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Einfilhrung in ravhen Knochen gestatteten, Daraufl wurden diese Héblungen direct
mit Jodoformgaze tamponirl. Nach zwei Tagen schon liess der Gestank nach und
war nach fiinf Tagen ganz geschwunden, die Eitermenge minimal geworden. Es
wurden hieranf nur mehr Insufflationen von Jodeoformpulver i die Héhlen gemacht
und am 21. VI. konnte Patientin nach Hause entlassen werden, da nur noch eine
kleine Oefinung geringe Spuren von Eiter absonderte,

Die knicherne Scheidewand war schon vorher mit dem scharfen Liffel durch-
stossen und stilckweise entfernt worden, so dass anch die Nasenalmung jetzl ganz
frei war

Wihrend der niichsien vier Monate stellte sich die Patientin noch mehrmals vor.
Die Eitermenge war eine kaum bemerkbare geblieben, so dass nur mitunter am Morgen
Spuren sich im Taschentuche fanden Es wurden noch melirmals Cauterisationen der
gewucherten Schleimhaut und electrolytische Verkleinerungen der geschwellten Partien,
sowie Aetzungen der secernirenden Hohlen mit Chromsiure und Héllenstein vor
genommen, Im Oktober konnte die Hihle als geheilt angesehen werden, da in der-
selben auch bei Austupfen mit einem Wattebausch kein Secret mehr nachweisbar war.

Leider blieb diese Heilung nicht von DBestand, denn im December 1891 stellte
sich die Patientin wieder vor mit folgendem Befunde:

Neuerliche Polypenbildung links, die zwar immer noch Atmung gestattet,
Eitriger stinkender Ausfluss, allerdings in viel geringerer Menge, als frither, ist all-
miihlig wieder aufgetreten. Der Kopf ist zwar immer frei, nur bei Sonnenhitze und
Biicken etwas eingenommen,

Jetzt kratzte ich die Wucherungen energisch mit dem Liffel aus und trug
zugleich in mehreren Sitzungen bedeutende morsche und necrotische Knochenpartieen
ab. Dabei erwies sich das ganze Zellensystem des Sicbbeins als ein einziges Eiter-
reservoir, so dass alle die diinnen dasselbe bildenden Knochenlamellen weggekratzt
werden mussten,  Zuletzt blieb nur der concav ausgehihlte Basalrest der mittleren
Muschel, der ja aus einer derberen glatten Knochenplatte besteht und die lamina
papyracea aufl der Aussenseite bestehen, wiihrend die lamina cribrosa als gesund gar
keine Behandlung beanspruchte.

Leider reiste die Patientin noch vor Ablauf der Heilung in
ihre Heimat zuriick und ich bin seitdem ohne Nachricht von ihr
geblieben, glaube jedoch zu der Hoffnung berechtigt zu sein, dass
dieser griindliche Eingrift davernde Hilfe gebracht hat,

Mein Vorgehen zu Anfang war noch von einer, der mir damals
recht neuen Affection gegeniiber begreiflichen Zaghaftigkeit geleitet
gewesen, so dass ich nicht gleich zur Zerstorung des kranken
Knochens schritt. In dhnlicher Weise hatte sich ja auch Molden-
hauer ") seinerzeit von energischem Vorgehen bei seinen Fillen von
Knochenerkrankung in der Nase abhalten lassen. Wie notwendig
aber ein derart entschiedenes LEinschreiten ist und dass die medi-
camentose Behandlung der kranken Haéhlen nur palliativ wirkt, zeigt
obiges Beispiel recht klar.

Von dem latenten Empyem der Siebbeinzellen zu trennen ist
jene entziindliche Erkrankung desselben, die ich als

v) Caries im Siebbeinknochen

bezeichnen machte. Zu eciner Scheidung dieser beiden Affectionen
sehe ich mich veranlasst dadurch, dass ich bei eciner Anzahl von
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Kiterungen aus dem Siebbein keine Anfiillung der Hohltiume des-
selben mit Secret, sondern nur eine oberfliichliche Geschwiirsbildung
des Knochens mit dementsprechend viel geringerer Secretion ge-
funden habe.

Als Vorstadien eines richtigen 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 fiir 21 Fille dieses Kriterium geniigend
deutlich aussprechen zu konnen.

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

Zuniichst verbirgt sich diese Affection noch viel mehr dem
Auge des Beschauers als die Eiteransammlung in den Zellen. Ich
habe in meinen Fallen nur ein einziges Mal (Beob. XIII) einen
Polypen den Ort des Processes verraten sehen. Weitaus in den
meisten dagegen war das rhinoscopische Bild derart unverdichtig,
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 wverursachte (3 Fille) und dies war fast
immer nur bedingt durch die an sich ja so unverfingliche Hyperimie
der Schwellkorper an den unteren Muscheln. Allerdings war bei
emigen Patienten letztere Verinderung objectiv noch nachzuweisen,
doch ohne dass sie selbst dadurch Br_laqltgung empfunden hatten.

Eiter in der Nase selbst nachzuweisen, gelang nur sechsmal,
wobel es sich fast immer (viermal) nur um lmmmalc. trc:-:l».n:-nc Hor}u:u
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
iterungsherd abgelegenen secundiren Verdnderungen; solche fanden
sich hauptsichlich im Nasenrachenraum, Rachen und Kehlkopf.

Der meistenteils sehr spirliche und daher leicht austrocknende
titer floss nidmlich, fest den Wiinden 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 abwiirts,
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 sicea.

Daher kam es, dass mehrere meiner Patienten (acht) mich
nur wegen [eiserkeit, Rachenparisthesien, vermehrter Schleimbildung
im Halse u. dgl. aufsuchten (was iibrigens auch fur mehrere Falle
latenten Empyems zutraf), so dass die Erforschung der cigentlichen
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 Storungen der Stimme infolge
von Rachencatarrh sind ja recht haufig, weniger hiufig aber pflegt
man der Ursache auch dieses letzteren bis in die Nase hinein nach-
zuforschen. Ich habe unter meinen beziiglichen Fillen 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 Stimmstorungen bei Rachen-
catarrh bisher mit vollem Rechte die Ermiidung der Kehlkopf-
muskeln durch das gewaltsame, oft unablissige 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 Fille auch noch eine directe Schidigung der Kehlkopf-
schleimhaut constatiren. Dieselbe war dabei wohl unterschieden von
den Verinderungen, die ein einfacher, wenn auch von oben fort-
gesetzter Kehlkopfeatarrh hervorbringt. Bei letzterem ist das Kehl-
kopfinnere diisterrot geliirbt, ofters geschwellt, die Stimmbiinder
speciell hidufig in rote Wiilste umgewandelt. Im Gegensatz zu diesem
Bilde fand ich mehrmals die gesamte Kehlkopfschleimhaut etwas
blasser als gewdhnlich, leicht uneben, die Stimmbinder grauweiss
bis graurot, schmutzig verfirbt, héckrig mit unebenem Rande, so
dass der Eindruck nicht einer chronischen Lntziindung, sondern der
ipithelmaceration hervorgerufen wurde. Diese ist jedenfalls durch
den fortwihrenden Contact mit dem von oben herab triufelnden
zersetzten Eiter bewirkt, was mir umsomehr zur Gewissheit wird,
als diese Veriinderungen 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 geeignel war,

De, Grinwald, Die Lehre von den Nasenelterungen. 9
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den wirklichen Sachbestand zu wverschleiern. Derselbe localisirte
sich vorwiegend in der Augengegend und Schlife der betreffenden
Seite, wechselte sehr in seiner Constanz und fuhrte vielfach zu den
S. 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 Sicbbeinempyem constatirt wurde (5. 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
haufiger 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 hdchst 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 fangt. Dieser Recessus ist nun die Lieblingsstelle cariser
Processe. Ich fand ihn 13mal in meinen Fillen erkrankt, wihrend
die laterale Seite der mittleren Muschel gegeniiber dem hiatus
semilunaris nur S8mal durch Caries arrodirt war. 3mal 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
Falle sind also doppelt gerechnet, und zweimal ist die Localisation
in meinen Notizen nicht naher bezeichnet).

Endlich ist zu erwiihnen, dass in vier meiner Fille 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 Keilbeinhdhlencaries.

Wenn ich alle diese Beobachtungen mit der Literatur iiber
»chronische Rhinitisz etc. vergleiche, so ist mir gar kein Zweifel,
dass das lLeiden schon dfters beobachtet, allerdings selten in seinem
Ursprunge geklirt, noch viel seltener behandelt worden ist. Die
vagen und deutungsfiahigen Symptome sind vielen Beobachtern auf-
cefallen und mancher lLeser wird sich sagen: das habe ich auch
schon so und so oft gesehen. Dies gerne zugegeben, michte ich
nur davor warnen, deswegen uiber das geschilderte Bild ohne weiteres
zur Tagesordnung iitberzugehen. Es ist mir nach vielfaltiger Er-
fahrung jetzt ganz sicher, dass Hypertrophicen resp. Hyperimieen
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der unteren und mittleren Muschel, die ich friither gleicherweise wie
andere Autoren als selbststandige Erkrankung auffasste und be-
handelte, haufig auf Siebbeinempyem resp. Caries zuriickzufliihren
sind und zwar dann fast immer, wenn man dabei Eiter aus dem
mittleren oder oberen Nasengange vorquellen sieht. (Stirn- und
Kieferhéhle 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
hiufig 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. ‘ﬂ-"onlccﬁ‘*} ist unzweifelhalt der Erkenntnis
dieser Entziindung nahe gekommen mit seiner »necrosing ethmoiditis«,
Jacoby's™) Beobachtungen umfassen sicher auch [Fille der be-
schriebenen Art, und doch vermochten uns ihre Mitteilungen um
keinen Schritt weiter zu f{érdern, da des ersteren Beobachtungen
durch theoretische Speculationen verfinstert wurden, der letztere
jede Untersuchung unterlassen hat, die Aufklirung hitte schaffen
konnen 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 vorwiirts 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 primirer Caries oder Empyem benachbarter Hohlraume
zuzurechnen sind.

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

1885 veriffentlichte er folgenden [Fall®):

»Herr K., 46 jahre alt. Markstiickgrosse 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 mochte, da unter der Serie der spiter 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 Misverstindnisse aufkommen zu lassen, sei aus-
driicklich bemerkt, dass unter der hier geschilderten Caries durch-
weg nur primiare gemeint ist.

Von M'Bride ™) sind die Moldenhauer'schen Fille als
secundire Caries infolge latenten Kieferhihlenempyems gedeutet
worden, Ob diese Auslegung fiir dieselben zutrifft, kann hier nicht
entschieden werden, die Mdoglichkeit liegt ja unzweifelhaft vor, da
Caries an der unteren und mittleren Muschel sehr hiufig beim
Antrumempyem beobachtet wird, da ferner der Eiter in Molden-
hauer's Fallen als stinkend geschildert wird, wihrend er in meinen
Beobachtungen von Caries immer geruchlos war, Auch die Ent-
zindung jeder anderen Nebenhohle vermag bekanntlich in ihrer
Ausfiihrungsofinung Caries zu erzeugen. Mit diesen Erscheinungen
aber darf unsere Affection als eine sicher primire 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 caritsen Partieen
beseitigt worden, was ja bei secundirer Entziindung derselben nie
gelungen wire. Auch die drei Fille neben Kieferhéhlenempyem
waren nicht auf das letztere zuriickzufiihren, da die Caries an Stellen
sass, die vom Eiter dieser Hohle nie beriihrt wurden, und nur der
mit Keilbeincaries complicirte Fall lisst eine Abhangigkeit von
letzterer Erkrankung nicht ausschliessen.

IZs ist besonderes Gewicht auf diese Selbststindigleit der Ent-
ziindung zu legen, da sie dadurch besonders (ausser durch das
haufige 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 beschricben hat. —

Die Behandlung unserer Affection hat zu bestehen in einer
Reinigung des kranken Knochens und Ermdiglichung dauernden
freien Abflusses der Secrete. Letzterer ist oft behindert durch das
nahe Anliegen der mittleren Muschel am Septum resp. der dusseren
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 miissen
diese und soviel von der mittleren Muschel, als den freien Abfluss
behindert, abgetragen werden. Fiir ersteres ist haufg die heisse
Schlinge zureichend, die Muschel selbst bedarf dagegen der Knochen-
zange. Sobald dann die Spitze der letzteren sich frei in dem Kiter
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
zu miissen. Dabei ist aber in sehr unliebsamer Weise aufgefallen,
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dass eine derartige Aetzung in noch entziindetem Knochen excessiv
schmerzhaft wirkt, wihrend dieselbe, wenn spiter auf schon heilende
Particen applicirt, fast gar keine Reaction mehr hervorruft. Ich
kann daher Michel's ') Angabe, dass sdiese Aetzungen, je mehr
gesunde Schleimhaut an der mittleren Muschel getroffen wurde, um
so intensiveren Kopfschmerz verursachen: nicht bestitigen, im
Gegenteil glaube ich daraus schliessen zu sollen, dass in seinen
Fillen von schronischem Catarrh«, die er auf diese Weise behandelte,
der Knochen erkrankt war, da nach der regelmissicen Wiederkehr
obiger Beobachtung ich diese Reaction auf Héllensteinitzung als
geradezu pathognomonisch fir Caries erkliren kann.

Infolge dieser Erfahrungen habe ich denn auch ganz auf die
Aetzungen, wenigstens im Anfange der Behandlung, verzichtet
und greife jetzt immer sogleich zum scharfen Liffel, mit dem der
cariose Knochen sehr energisch und ausgedehnt angefrischt werden
muss. Je mehr auf cinmal geschieht, desto weniger stellt sich die
Notwendigkeit wiederholter Eingriffe ein, und in vielen Fillen wird
eine Sitzung geniigen.

Die Eitersecretion vermehrt sich nach dem Eingriff zunichst
aufl drei bis zehn Tage, worauf sie sich erheblich vermindert. War
viel zerstort und zieht sich infolgedessen der Heilungsprocess etwas
in die Lange, so empfichlt es sich, mit Aetzungen von Zeit zu Zeit
nachzuhelfen, Nach der Auskratzung und bei freiem Abfluss der
Secrete werden dieselben dann leicht, oft ganz schmerzlos ertragen,
welcher Umstand auch die Prognose giinstig stellen lasst.

Die Erfolge der Behandlung anlangend, sind von 15 behandelten
Patienten 7 geheilt worden, 6 stehen noch in Behandlung, wovon
D bereits erheblich gebessert sind, wihrend von zweien der Control-
befund fehlt, die definitive Heilung also nicht geniigend sicher-
oestellt ist,

Ich lasse nun auch hier zur Illustration einige Krankheits-
geschichten folgen:

XXVIIL. Beobachtung.

Caries an der rechten mittleren Siebbeinmuschel nach
Pneumonie. Retronasal= und Kehlkopfcatarrh.

Frau E. E., 531 Jahre, hat seit einer vor acht Jahren iiberstandenen P'newmonie
iiber rechtsseitigen Stirnkopfschmerz und reichliche Anhiiufung ziihen, gelben Schleims
im Rachen zu klagen, Letzterer muss besonders morgens sehr miithsam losgewiirgt
werden. Der Kopfschmerz ist andauvernd, oft sehr heitig, in den letzten Jahren hat
sich zu diesen Beschwerden sehr hiiufige Heiserkeit gesellt, die die Dame in der
Ausiibung ihres Berufes als Sédngerin sehr stirt.

Stat.: Dunkelrot verfiirbtes, ziemlich stark injicirtes und etwas geschwelltes
Gaumensegel. Rachenhinterwand gelockert, hyperiimisch, mit zilhem, aus dem Nasen-
rachenraum kommenden Schleim bedeck:, Kehlkopl durchweg hyperimisch, Stimme
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biinder graurot verfirbt, verbreitert, etwas unehen, miihsam sehliessend. Rhinoscopisches
Bildl normal.

Der Kehlkopf besserte sich unter Hiollensteinbepinselungen zunfichst derart,
dass lange keine Beschwerden Dbestanden.  Als letstere sich aber wieder einstellien,
wurde schiirfer inquirirt und jetzt erst machle "atientin die obigen Angaben.

Der Kopfschmerz insbesondere veranlasste zur Sondenuntersuchung, welche
circumscripte Caries an der Innenseite der rechten mittleren Muschel in dem be-
schriecbenen Recessus ergab. Ebendaselbst liess sich der auch sonst spontan verspiirte
Schmerz auslosen.

Die erkrankte Partie wurde mit an der Sonde angeschmolzenem Hillenstein
geiitzt.  Daranf stellten sich in den niichsten Tagen ganr ausserordentlich heftige
Kopfschmerzen ein, doch zeigle sich Patientin erst am 10, Tage wieder in der
5|.'|ru|:|1:-s!.ll1llle_ In dem 5';[]-:11[ zwischen mittlerer Muszschel undd Suplﬁm war ein Actz-
schorf eingekeilt.  Dieser wurde entfernt und mittels eines geraden Paukenrdhrchens
der Recessus ausgespillt. Sogleich liessen die Schmerzen nach wnd verschwanden
ganz bis zum niichsten Tage, sind auch scitdem nicht mehr wicdergekommen. Aunch
dic Rachenabsonderung sistirte von da ab in kiirzester Zeil, so dass alle Beschwerden
als beseitigt angesehen werden kinnen, da auch nachtrigliche Sondenuntersuchung
den frither rauhen Knochen als iiberkleidet erscheinen liess.  Allerdings ist die Zeit
seit der letzten Beobachtung, 2'/: Monate, noch zu kurz, um mit Sicherheit definitive
Heilung anzunchmen,

XXIX. Beobachtung.

Caries beider mittlerer Siebbeinmuscheln. ,,Rhinitis
chronica.**

Frin. M. D>, 16 Jahre, machte vor '/4 Jahr einen schr heftigen Schoupfen
durch.  Unmittelbar daran anzchliessend, entwickelle sich eine beiderseitipe starke
Nasenabsonderung und heftige, fast immer vorhandene Kopfschmerzen in der Stirn-
gegend, die auch oft den Schiaf raubten. Daber Nasenverstoplung.

Stat,: Nasenspitze lewcht geschwellt, etwas gerdiet, DBeiderseils zwischen
unterer Muschel und :";E'l]llll]l mazsenhalt Schleimeiier :ttagrh."'illﬂ, den Patientin 'ml'ulgi:
unzweckmiissigen Schoenzens nicht zu entleeren versteht.  Sie muss darin fGrmlich
wid mehrmals untervichtel werden, bis sic es lernt,

Beide untere hintere Muschelenden sind lappig hypertrophirt, die Schwellkérper
sehr labil innervirt, so dass auf Sondenberiihrung schon Zuschwellung eintritt.

Die Sonde weist aul der Innenseite beider mittlerer Muscheln rauhen Knochen
in der Ausdehnung von etwa 1 bis 1'/2 [[Jem. nach. Daselbst besteht enorme Schmerz-
haltigkeit,

Dic erkrankten Particen wurden sogleich mit Héllenstein in Substanz geiitz,
worauf einen Tag lang sehr heftiger Kopfschmerz auftiat, Nach drei Tagen aber war
bereits der stindige Koplschmerz und der Ausfluss gerimger, Dhe Hypertrophieen undd
die Schwellkérperhyperimie wurden in dem folgenden Monat erfolgreich mit Electro-
lyse bekiimpft, so dass am 17. Tage der Behandlung bereits verzeichnet werden
konnte: Gar kein Koplichmerz mehr, Nasenatmung sehr frei. Nichtsdestoweniger
vermehrte sich in niichster Zeit, als Patientin sich nicht mehr vorstellte, die Absonderung
wieder ziemlich stark, blieb anch immer noch eitrig, so dass zwei Monate spiter zur
Auskratzung erst der einen, dann der anderen, noch rauh sich anfiihlenden, jedoch
auf Berithrung fast schmerzlosen Knochenparticen geschritien wurde,

Daraufhin versiegte die Secretion schr bald und nach einem Monate bestand
nur noch links eine iibrigens ausserordentlich verminderte Eiterung. Der Knochen
war jetzt beiderseits schon dberkleidet, links noch mit Granulationen bedeckt. Diese
wurden jetzt erneut mit Hillenstein geiitzt, diesmal ohne jede Keaction,

Seitdem ist vollstiindige Heilung zu verzeichnen: Vollkommen freier Kopf,
gute Nasenatmung und keine Absonderung mehr,
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XXX. Beobachtung,

Caries beider mittlerer Siebbeinmuscheln.
..Rhinitis chronica.'*

Herr G, St., 25 Jabre, leidet scit mehreren Jahren an vermehrter Absonderung
auz beiden Nasensciten mit zeitweiliger Verstoplung, hiinfigem Ohrensausen, Seit
einigen Wochen besteht starke [leiserkeit, doch wird das Vorhandensein, wenn auch
geringerer Stimmstérungen in der vorhergehenden Zeit zugegeben,

Im Kehlkopf finden sich trockene gelbe Borken, besonders zwischen den
Stimmbiindern eingeklemmt und dadurch den Schluss derselben bis zu vollkommener
Aphonie behindernd. Beide Stimmbiinder graurol, uneben, Schleimbaut gelockert.

An der hinteren Rachenwand klebt graugelber Schleim, in der Nase fliesst
reichlicher geruchloser Schleimeiter aus dem Spalt zwischen mittlerer Muschel und
finsserer MNasenwand, besonders lings einer eingefiihrien Sonde ab.  Letztere stijsst
dasellist auf der Awussenseite der Muscheln aunf ranhen Knochen, IhHeser wird mit
Arg. nitr, geiitzt. Bis zum niichsten Tag Koplschmerzen,

Nach acht 'ltslzl_:uu bereits hat .die Hurl:i.‘.:ll,iihh.mg nmn iiuhl]cﬂpl’-f. gang :ml‘_-:_:::hi}rl,
wiihrend aus der Nase nur mehr spiirlicher weisser Schleim abgesondert wird,  Die
hintere Rachenwand erscheint frei.  Zugleieh hat sich die Stimme unter tizlichen
Hillensteinpingelungen bedeutend gebessert,

Nach einigen Tagen zeigte sich wicder etwas gelbe Absonderung ans der Nase,
worauf neuerliche Aetzung an denselben Stellen, diesmal viel weniger empfindlich.
Darauf rasches Sistiren des Aunsflusses,

Einen Monat spiiter konnte constalirt werden: Kehlkopf fast normal, nur die
Stimmbiinder noch leicht geritet, Stimme vollkommen rein.  Rachen frei, Nase ganz
trocken, nirgends mebr emphndlich, links der Knochen noch nicht ganz tberkleidet,
doch unemphndlich, Spiitere Controle wies auch hier Uebernarbung, sowie andavernden
Bestand der IIt,:'Lim]g nach,

Die iibrigen Krankheitsgeschichten sind diesen so ahnlich, dass
weitere Berichte liberfliissig erscheinen.

Im Anschluss an diese IFalle circumscripter Knochenerkrankungen
eriibrigt es noch, iiber einige Beobachtungen zu berichten, welche
Naseneiterungen betreffen, die ebenfalls aufl eng umgrenzte Herde
in den Recessus zwischen mittlerer und oberer resp. unterer Muschel
zuriickgefiihrt werden konnten, in denen jedoch der Knochen noch
intact war.

Es ist wohl nicht unberechtigt, diese circumscripten Eiterungen
in dieselbe Categorie wie die Siebbeincaries, nur eine Stufe tiefer,
zu rangiren, da man annchmen darf, dass die Erkrankung des
Knochens bei letzterer hiufig nur infolge Arrosion durch den in
den engen bSpalten angehiiuften Eiter zu Stande kommt. Trifit
man den Process in einem Stadium, wo diese Arrosion noch nicht
stattgefunden hat, so wird sich eben das Bild des

Circumscripten eitrigen Catarrhs

darstellen. Fiir diese Auffassung scheint mir besonders das auffallend
gleichartige Bild beider Affectionen zu sprechen, das bei letzterer
in seinem Rahmen nur die Kopfschmerzen vermissen lasst, ein Um-
stand, der sich durch die Intactheit des Knochens leicht erklart.

KXK.
Beobachtung.
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Ich verfiige iiber 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
ausfuhrlicher 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 Jalre alt, hat scit 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 Verhiiltnisse, die Sonde stisst aber auf der Aussenseite
beider mittlerer Muscheln auf nackten, doch glatten, ditnnen, unter der Berithrung
knisternden Knochen, dabei starken Kopfschmerz erzeugend.

Beide Particen wurden in zwei Sitzungen geiitzt, woraul zuniichst die Al-
s.l:imlt_'rmlg :*-.-.uu‘ﬂhjn:I dann  rasch sich verminderte, so dass nach etwa wvier Wochen
Nase und Rachen normale Secretionsverhiiltmsse zeigten. Die Sondirung wies Ueher-
kleidung des Knochens nach und wurde nicht mehr schmerzhaft empfunden.

XXXII. Hunhﬂchtlmg_

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

Friulein C. 5., 17T Jahre, ist seit '/a Jahre hochgradig heiser, nachdem sie
einen sehr starken Schnupfen durchgemacht hatte, Morgens oft totale Aphonie und
miithsames Losriuspern und Awusschneuzen zihen gelben Secretes, Kopf frei.

Stat.: Der Kehlkopf im allgemeinen blasser als gewdhnlich, beide Stimm-
biinder schmutzig grauweiss verfiirbt, aufgelockert, uncben, infolgedessen schlecht
schliessend. Sehr rauhe, oft tiberschlagende Stimme,

Hintere Rachenwand und Fornix, ebenso Naseninneres, besonders am Vorder-
ende beider mittlerer Muscheln, bedeckt mit zihem Eiterschleim, Das Hinterende
beider unterer Muscheln blass, papilliv degenenirt. 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 entblisst wiire,

Daselbst wird angeschmolzener Hillenstein applicirt, worauf bis zum nichsten
Tage sehr lebhafte seriise Secrction, wie bei einem acuten Schoupfen, 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 Stimmbinder (nach nur dreimaliger Hollensteinpinselung)
eben und elwas riter 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 Stimmbénder,
da die Verdnderung der letzteren in so kurzer Zeit, insbesondere
das Roterwerden, wohl kaum den drei Pinselungen zugeschrieben



werden darf. Zugleich dient sie als gutes Beispiel der reinen catarrch-
alischen Herdeiterung, wihrend in dem ersten Fall sich offenbar
der Uebergang zu Caries der Muschel vorbereitete, da der Knochen
schon entblésst war.

Der dritte Fall bedarl keines gesonderten Berichtes, da er so
ziemlich dem zweiten entsprach, nur dass die Absonderung geringer
und infolgedessen der Kehlkopf nicht afficirt war, wogegen etwas
Nasenverstopfung infolge von Hyperimie der Schwellkérper bestand.
Derselbe steht iibrigens noch in Behandlung., —

Wenn bisher nur die primiren Erkrankungen des Siebbeins
erortert wurden, eriibrigt uns noch die

9) Secundiren Siebbeineiterungen

zu betrachten, wie dieselben durch Fortpflanzung oder Durchbruch
benachbarter Abscesse entstehen.

In ersterer Beziehung sind zu erwdhnen Eiterungen im Bereich
der Orbita und der Stirnhohle, die das Siebbeinlabyrinth inficiren.

Durchbruch von der Orbita dirfte nicht so selten sein, als
es nach den spérlichen Literaturangaben scheinen michte, da diese
Erscheinung ja schon Riberi™) zu dem oben (5. 106) erwihnten
Vorschlage veranlasste, Orbitalabscesse durch das Siebbein abzuleiten.

Immerhin verfiigen wir nur iiber drei hierhergehorige Beob-
achtungen, von Mackenzie, Demours und Vossius, welche bei
Berger und Tyrman®) nachgelesen werden konnen. Ob der
IEales’sche, ebenda (5. 28) citirte I'all ebenfalls dazu zu rechnen ist,
lisst sich beim Mangel genauerer Angaben seitens des Autors
nicht entscheiden.

Die Diagnose wird immer leicht gestellt werden konnen, wenn
nimlich bei dem Vorhandensein eines immer leicht erkennbaren
Orbitalabscesses Eiter durch die Nase abfliesst. Die Fille haben
iibrigens mehr Interesse fiir den Augenarzt, als fiir den Rhinologen,

Nachstdem kommen in Betracht die Durchbriiche eines Stirn-
héhlenabscesses. Die Constatirung eines derartizen Verlaufes
diirfte allerdings mehr der Mutmassung als der Gewissheit angehoren.
S0 scheinen die bei Berger und Tyrman®?) berichteten Fille von
Welge und Knapp cbenso die Annahme ciner gleichzeiticen als
successiven Erkrankung beider Nebenhohlen zu rechtfertigen.

Zu Steinthal’s'®) Beobachtung bereitete sich der Durchbruch
in das Siebbein eben vor, da die lamina papyracea schon carits
geworden war, wurde jedoch noch verhiitet.

Die Infection der Siebbeinzellen durch den abfliessenden Stirn-
hihleneiter diirfte jedenfalls ungleich haufiger sein.  Auch in dem
von mir seinerzeit’’) berichteten Fall hatte eine solche Infection
stattgefunden, da Eiter auch in einem IHohlraum inneithalb der
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mittleren Muschel gefunden wurde. (In dem damaligen kurzen Be-
richte ist dieser Befund als mehr nebensiichlich nicht erwihnt worden.)

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

<ndlich ist noch zu erwithnen der Durchbruch von endocephalem
Fiter in die Nase. Hierzu besitzen wir zwei interessante Beobachtungen.

Chiari') secirte eine 37jihrige Frau mit einer luftfilhrenden
Abscesshohle des linken Stirnlappens, die Luft war durch einen
Riss auch in die drei ersten Ventrikel eingedrungen. Die Abscess
hihle stand durch eine trichterfirmice Einsenkung wvermittels einer
hanfkorngrossen Liucke der Schidelbasis in Verbindung mit einer
der vorderen Siebbeinzellen.

Die Frau hatte seit 10 Jahren an hilufigen Ohnmachten gelitten,
in den letzten Wochen waren Kopfschmerz, Uebelkeit, Brechreiz
und continuirlicher Ausfluss von Schleim (7) aus der Nase zu ver-
zeichnen gewesen, woraul Sopor und dann der Tod eingetreten war.

Chiari deutet wohl mit Recht den Abscess als einen chronischen,
der zuletzt zum Durchbruch und durch die Finpressung 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!), Stuper,
Incontinentia urinae und Verstopfung ein. 17 Tage darauf entleerten
sich grosse Litermengen durch die Nase, worauf die Hirnsymptome
verschwanden. Nach einigen Tagen kehrten dieselben jedoch wieder
und erst der dann erfolate Durchbruch des Hirnabscesses in die
Stirnwunde fiithrte zu definitiver Heilung.

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

Die Liasionen des Siebbeins durch Trauma, Chemicalien
(Phosphor, Chlorzink etc.) konnten hier ebenso wie die specifischen
Entziindungen keine Beriicksichticung finden, da sie nicht streng
zu den ]LI[LIHI‘[EEJ‘I gehiren,

¢) Die chronischen Eiterungen der Keilbeinhdhle,
bis vor wenigen Jahren cin Gegenstand scheuester Andacht, da
niemand diese dunkle und nicht ungefibrliche Region zu beriihren
wagte, sind erst in letzter Zeit die }hILCL de !{*H!th['ILL rhinologischer
Technik geworden.
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Unsere Kenntnisse von dieser Erkrankung aus friherer Zeit
verdanken wir daher nur Sectionsbefunden, von denen jedoch nur
ein einziger, von Rouge '), sich auf chronisches Empyem bezicht.
Dieser fand bei der Section einer Dame, die nidselnde Sprache,
Exophthalmus, Strabismus und Schmerz in den Zihnen des Ober-
kiefers hatte, wozu sich vor dem Tode noch linksseitige Taubheit
und Blindheit gesellte, die Keilbeinhohle mit kisigem LEiter gefullt.

Die iibrigen Sectionsbefunde, die sich auf acute Processe be-
ziechen und fir die Aetiologie schr viel Interesse bieten, sollen bei
dieser erdrtert werden. —-

Die ersten Beobachtungen am Lebenden rihren von
Schiffer *Y) her.

Einmal fand er neben Polypen und Empyem des Siebbeins
kisige, kriimlige Massen in der Keilbeinhohle (Fall T); dann heilte
er einen Fall von »Ozaena« durch Erdfinung beider Hahlen (FFall 34),
und fand ein drittesmal Eiterung und Knochennecrose daselbst als
Ursache von Eiterabfluss aus tlL‘ Choane und Polypenbildung am
Nasendach, —

1889 erwdhnte Heryng "% fiinf von ihm nach Schiffer’s
Methaode behandelte Fiille.

Ruault ') berichtet dann tber cinen Patienten, den er vier
Jahre vorher erfolgreich an einem Empyem der Kieferhohle und
Nasenpolypen behandelt hatte. Jetzt war die Keilbeinhdhle erkrankt,
wurde gliicklich eréffnet und eiterhaltig befunden. Unter antiseptischen
Ausspiilungen gelang die Heilung.

I[erzog hat nach einer Mitteilung von Hansberg ') eben-
falls dreimal die Eroffnung der Keilbeinhdhle nach Schiffer mittels
scharfen Léffels vorgenommen und zur Erzielung besseren Zugangs
die mittlere Muschel galvanocaustisch verkleinert.

Hansberg selbst stiess bei einer Sondirung caridser Sieb-
beinzellen in der Tiefe von 9 em vom introitus nasi entfernt, aufl
eine rauhe Stelle, die er wohl mit Recht als dem Keilbeinsinus an-
ochorig betrachtete,

Nun folgt wieder eine Serie Mitteilungen von Schiiffer "),
enthaltend sechs IFille, worunter einer combinirt mit Siebbein-, ein
anderer mit Stirnhchleneiterung,

Besonders interessant ist von diesen die Beobachtung eines
Durchbruches der unteren Wand des sinus. Iis bestand eine hoch-
gradige Neuralgic der rechten Infraorbitalgegend, die schon zur
Resection des n. infraorbit. gefiihrt hatte, In der rechten Rosen-
miiller'schen Grube fand sich ein Wulst, der bei der Sondirung
von vorn sich als ein nach hinten unter der Schiidelbasis verlaufender
Hohlgang erwies. Der Knochen dariiber war rauh. Eine Aus-
kratzung desselben vermochte die Schmerzen momentan zu be-
seitigen, doch kehrten sie nach funf Tagen wieder. Nun wurde der
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sinus eroffnet und drainirt, worauf sogleich die Schmerzen wieder
verschwanden. Das definitive Resultat ist unbekannt. Von den
iibrigen fiinf Fillen wurden vier in Zeit von je 1, 4, 9 Monaten und
1 Jahr geheilt.

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

Aus jiingerer Zeit besitzen wir noch zwei Mitteilungen: von
Quénu %), dessen Fall cine 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 Hohle erwies sich necrotisch. Durch
Eroffnung derselben wurde wesentliche Linderung verschafit; weiteres
Vorgehen wurde in Aussicht gestellt.

Meine Beobachtungen am Lebenden erstrecken sich auf 14
Patienten, wovon 5 doppelseitiges Empyem aufwiesen, also 19 er-
krankte Haéhlen.

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 Fillen bisher nur
sehr geringe Forderung erfahren. In der Literatur ist sogar nirgends
cin bezuglicher Vermerk aufzufinden. Unter meinen Fallen habe
ich auch nur bei fiinfen einige Daten, die auf die Entstehung hin-
welsen, eruiren kdénnen.

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 Empyvem in Verbindung mit Siebbein- und Kieferhohleneiterung
aul Typhus zu beziehen, einmal war Scharlach die wahrscheinliche
Ursache (auch hier war das Sicbbein beteiligt) und endlich wollte
cin Patient die Eiterung aus Kiefer-, Sieb- und Keilbeinhohle der-
selben Seite auf mehrfache Traumen zuriickdatiren, was allerdings
schr dahinzustellen ist,

et s e



Mehr Licht wverschaffen uns in dieser Richtung die acuten
Empyeme der Hohle, doppelt wertvoll durch die dabei erhobenen
Sectionsbefunde, welche auch einiges Material fiir die noch schr
mangelhafte pathologische Anatomie der Haéhle liefern,

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

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

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

1881 berichtete Weichselbaum ') tiber 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 Nebenhshlen, fand sich
im ersten Fall die Schleimhaut der linken Keilbeinhdhle teils injicirt,
teils ecchymosirt, in der rechten Hohle ausserdem spirlicher eitriger
Schleim, wihrend die zweite Section eben denselben Entziindungs-
process in allen tibrigen Hohlen, von den Keilbeinhéhlen aber nur
in der linken fibrindse Plaques auffinden liess.

Ausser diesen konnte er noch in fiinf Fillen von Gesichts-
und Rachen-Erysipel Eiterungen resp. croupise Entziindung der
Keilbeinhchle neben ebensolchen Processen in teils simmtlichen,
teils nur einigen anderen Nebenhihlen feststellen, wihrend in zwei
weiteren Beobachtungen der Process erst im Anfangsstadium serisen
Infiltrats der Schleimhaut sich darstellte,

1882 berichtet Zuckerkandl %) ebenfalls iiber eine sehr
heftige mit Gesichtserysipel vergesellschaftete purulente Rhinitis und
Literung 1m 5iebbeinlabyrinth, der rechten Kieferhihle und linken
Stirnhdhle, wihrend die rechte Stirnhihle, linke Kiefer- und beide
Keilbeinhihlen nur Schwellung, Injection und Kechymosen aufweisen.

1888 sah Weichselbaum) wieder einen hierhergehdrigen
Fall auf dem Sectionstisch.

Ein Kutscher, aus einem anderen Spital nach eben abgelaufener
vierwichentlicher schwerer Krankheit unbekannter Natur ausgetreten,
litt an Furunculose und schleimigeitricem rechtsseitigem Nasenaus-
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fluss seit vier Tagen, ausserdem Nephritis. Nach drei Tagen entstand
noch ein Eiterherd auf der linken Mandel und bald darauf trat der
Tod durch Glottisédem ein.

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

Leider ist Uber 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
erwihnten Befunde von Keilbeineiterung in drei Typhus- und
mehreren Influenzaleichen an.

Um die Serie der durch Autopsie festgestellten anatomischen
Verinderungen in diesem sinus voll zu machen, verweise ich noch
aufl die atiologisch unklaren Falle von Scholz (5. 18) und Demar-
quay (S. 78), sowie auf meinen Sectionsbefund in der IX. Beobachtung,
der den ersten Beginn einer durch Nachbarinfection bedingten Eiterung
erlkennen liess.

Im Gegensatz zu der Anschauvung, dass Lntziindungen der
Keilbeinhidhle meist auf fortschleichenden entziindlichen Processen
der Nasenschleimhaut beruhen, sind vorstchende Beobachtungen
wohl geeignet, die Annahme zu stitzen, dass die Mehrzahl der
Iiterungen dieser Hohle acuten Infectionen, sei ¢s reiner Natur, sei
es Mischinfectionen, ihre Entstehung verdanken. Noch mehr be-
starkt wird dies durch den Umstand, dass verhaltnismiassig selten
diese Hohle allein erkrankt. Bei den acuten Processen, welche in
flagranti auf dem Sectionstisch ertappt wurden, zeigt sich uberall
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 aulf.

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

Die Symptome unseres Empyems sind nicht derart constant,
dass aus ithnen allein sichere Folgerungen auf den lHerd des Uebels
vezogen werden kénnten. Immerhin lisst sich folgendes feststellen:

Die Eiterung pflegt eine verhiltnismassig spiirliche zu sein
und hidufie 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 sicben meiner Falle konnte dieser Weg des
Secretes constatirt werden.

e
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Im iibrigen stimmen meine Erfahrungen mit denen Schiaffer's
iiberein, dass das nach vorne abfliessende Secret immer zwischen
Septum und mittlerer Muschel zum Vorschein kommt.  Aufl diesen
Befund eine Diagnose zu bauen, wire allerdings triigerisch, da auch,
wie oben gezeigt, die Siebbeinzellen, vornehmlich die hinteren, ihr
Seeret an dieser Stelle entleeren.

Entsprechend der Spirlichkeit der Absonderung trocknet die-
selbe leicht zu Borken ein und da bei unserem Empyem fast mmer
Caries resp. Necrose der Winde vorhanden ist, ist das Secret hiufig
misfarben, graugriinlich oder himorrhagisch (braunrot bis schwarz)
verfirbt und fotid. Letztere Eigenschaft vermisste ich nur dreimal,
wihrend in sieben Fallen sich -die richtigen :Ozaena«-Borken dar-
boten, wie sie auch Schiffer fiinfimal aufgezeichnet hat.

Polypenwucherung scheint bei dem reinen Keilbeinhthlen-
empyem sehr selten und zwar nur bei gleichzeitiz erkrankten Sieb-
beinzellen vorzukommen, wie mich Schiffer’'s und meine Beob-
achtungen lehren, denn jedesmal beim Vorhandensein solcher Ge-
schwilste fanden sich auch ticfergehende Erkrankungen im Siebbein.
Die Schleimhaut der Gegend ist wohl zu diirftic und zu straff am
Knochen angelagert, um zu Extravaganzen zu neigen.

Der Schmerz pflegt sehr heftig zu sein, wenn ich auch
mehrere Fille gesehen habe, in denen nur Eingenommenheit des
Kopfes bestand. Ist die Hdhle allein erkrankt, so localisiren die
Patienten ihre Schmerzempfindung auf dem Scheitel oder geben
eine unangenehme resp. schmerzhafte Sensation in der Tiefe des
Kopfes an, zeigen dabei aber hiufig auf die Ohrgegend, wobei sie
die von ihnen nicht genau localisirbare Empfindung einfach auf die
entsprechende Oberflichenpartie projiciren. Messungen haben mich
mehrfach erkennen lassen, dass die Stelle der Kopfrundung, an der
der Schmerz localisirt wird, der Projection der Kieferhohle auf den
Schiidel entspricht, daher diese falsche Iocalisation nicht als Irra-
diation aufzufassen ist. Der Schmerz ist bohrend, nagend, oder wird
als dumpfer Druck empfunden.

Greift die Knochenentziindung in die Nachbarschaft iiber, so
kinnen durch Reizungen des ggl. sphenopalatinum resp. des zweiten
Trigeminusastes Schmerzen in der Supra- oder Infraorbitalregion
auftreten, wie letztere Schiller einmal beobachtete und durch
welche Rouge ™) in scinem Fall zu der Diagnose eines Kiefer-
héhlenempyems verleitet wurde, so dass er sogar zur Eroffnung
dieser Hohle schritt.  Implicite wieder eine Warnung vor der Auf-
stellung von Diagnosen einer Hohleneiterung nur aufl Symptomen.

Supraorbitale Schmerzen, resp. solche im Bereiche des n. oph-
thalmicus, hier jedenfalls durch Irradiation entstanden, konnte ich
einmal mit Sicherheit auf das Keilbein zurick{uhren.
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Der Verlauf der chronischen Eiterung diirfte zumeist ein gut-
artiger sein, Viele Fille haben schon mehrere Jahre Dauer hinter sich,
bis sie zur Behandlung kommen. Die obere Decke der Héhle ist
bedeutend solider, als die lamina cribrosa des Siebbeins, so dass
nicht so leicht ein Durchbruch in den Schadel zu Stande kommt.
Immerhin ist ein solcher nicht unerhért. Ich brauche da nur an
Scholz, Demarquay und eine eigene Beobachtung (S. 72) zu
erinnern, um nicht die Sectionsbefunde von Keilbeinhohlenempyem
bei Meningitis zu erwihnen, bei welchen der Zusammenhang unklar
bleiben muss. Bedrohlich ist der Process noch mehr fiir den un-
mittelbar benachbarten n. opticus, wie es die Erblindung im Rouge's
und Demarquay's Beobachtung beweisen. Auch das gel. spheno-
palatinum kann durch Uebergreifen der Entziindung zur Atrophie
gebracht werden und dann zur halbseitigen Gesichtshypasthesie
(S. T6) oder — Atrophie fiihren.

Wie die gleichseitige Taubheit (bei Rouge) zu Stande ge-
kommen ist, entzieht sich dagegen jeder lirklarung, da wir keinerlei
Mitteilungen tiber den Zustand des Ohres erhalten.

Dass die fortschreitende Entziindung Necrose und Abstossung
von Knochenpartieen durch eine Ostitis des Keilbeinkorpers bewirken
kann, ist selbstverstindlich. So konnte ich einmal (XVI. Beobachtung)
cinen Sequester extrahiren. Vielleicht gehéren hieher auch die von
Baratoux'") und Erichsen (bei Woakes') berichteten Aus-
stossungen fast des ganzen Keilbeinkorpers resp. der sella turcica
durch die Nase, von denen ubrigens zweifelhaft ist, ob sie einem
destructiven Empyem oder nicht vielmehr einem specifischen Process
zuzuschreiben sind.

Die Diagnose ist nicht so schwierig, als sie hingestellt zu
werden pflegt, allerdings darf sie nicht aufl die Symptome allein
oestiitzt werden, noch werden letztere allein immer hinreichen, um
auch nur die Aufmerksamkeit auf die Hohle zu lenken. Hier noch
mehr wie bei den anderen Nebenhohlen gilt der Satz, dass nur der
Nachweis von Eiter resp. Caries in der Héhle selbst die sichere
Diagnose ermoglicht, alles andere gibt nur Wahrscheinlichkeit und
oft eine recht schwache.

IFindet man Eiter- oder Borkenbelag an den geschilderten
characteristischen Stellen, besonders nur auf einer Seite, so wird
man sich zu genauerer Nachforschung angeregt fiihlen. Eine solche
aber kann wieder nur mit der Sonde geschehen, ausser wenn die
Vorderwand der Héohle durch Atrophie oder nach Zerstorung der
mittleren Muschel soweit freigelegt ist, dass man das Secret direct
aus der Héhle austreten sehen kann, wie mir das dreimal wider-
fahren ist. Wenn man der mittleren Muschel entlang am Septum
nach hinten oben gehend durch einen mehr oder weniger engen
Zugang in einen Hohlraum, in dem sich der Sonderkopf freier
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bewegen kann, gelangt, so kann man, bei entsprechender Tiefe, sicher
sein, die Keilbeinhohle vor sich zu haben. Abfluss von Eiter neben
der eingefiihrten Sonde oder Nachweis von rauhem oder entblosstem
Knochen vervollstindigen die Erfordernisse des Erkrankungsnachweises,

Die Tiefe, in der die Keilbeinhéhle aufzufinden ist, stellt sich
nun im Durchschnitt sehr verschieden dar, dagegen besteht eine
gewisse, allerdings innerhalb  verhaltnismissig  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 uberzeugt, 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 Fallen der lntfernung des Nasenein-
ganges (vom selben Punkte, wie bei der KeilbeinhGhlenmessung)
zur hinteren Rachenwand hinzugefiigt. lLetztere Entfernung ist aber
zur IFestsetzung einer Relation gegeniiber der Keilbeinhohle nicht
zu verwerten, da sie von der, selten vollkommen genauen, Stellung
der Vorderwand der Halswirbelsidule in der I‘rontalebene abhingt
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 moglichst unabhidngig sein miissen, konnte
auch der sonst in erster Linie heranzuziehende Kopfumfang im all-
gemeinen nicht beriicksichtigt werden, da dieser an L.ebenden durch
die Dicke der Kopfschwarte und insbesondere des Haarwuchses zu
starke und uncorrigirbare Differenzen erleidet.

Auch bei gesunden Keilbeinhdhlen gelingt mitunter die Sondirung,
so dass drei meiner Messungen sich auf solche bezichen, wihrend die
tibrigen Daten von 14 erkrankten Hdéhlen bei 11 Patienten herrithren.

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

Nach den Lirgebnissen dieser Tabelle wiirde sich der durch-
schnittliche Abstand der Tiefe der Keilbeinhthle vom Naseneingang
bei weiblichen Erwachsenen auf 7.0, bei minnlichen auf 8,? cm
belaufen. Die Schwankungen um dieses Mittel herum sind nicht

Dr. Griinwald, e Lehre von den Naseneiterungen. 10
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unbetriichtlich, von 7,2 bis 9,8 cm. Allerdings stehen dieselben in
einem gewissen Verhidltnis zu  den Schiddelmassen, jedoch darf
dasselbe nicht als constant angesehen werden. Insbesondere gilt dies
fir den einfachen Sagittaldurchmesser. Addirt man jedoch fiir jeden
Fall die Masse des Sagittal- und Frontaldurchmessers, so erhalt
man ein etwas gleichmassigeres Verhiltnis, welches sich folgender-
massen darstellen wiirde,

- . i 51.1r|1m¢ l]l:h Fr\c:ulnl-
Keilbeinhiéhle. T e

a) Weiber,

6,4 — 28,0
1.5 . — 28.5
52 L — 29.5
Iy Miinner.

7.2 — 20,5
74 — S0,5
1.5 — 31,5
*18,0 - 29.0
8.0 — 20.8
8,5 - 30,5
85 — 31,0
i = 32,7
0.8 T 32,0

") Durchschnittsmass von ).

Nun reichen allerdings diese Zahlen bei weitem noch nicht
aus, um sagen zu konnen: je grosser die Schidelmasse, um so
weiter ist der Grund der Keilbeinhile vom Naseneingange entfernt.
Das widerstreiten ja die angefiihrten Zahlen. Immerhin aber be-
statigen sie innerhalb weiterer Grenzen die Voraussetzung, bei
grosseren Schideln die Hohle erst in weiterer Tiefe zu finden,
wihrend sie weiterhin annehmen lassen, dass die Keilbeinhéhle bei
Méannern nicht unter 7,0 cm, bei solchen grisserer Statur kaum
unter 8 cm Distanz vom Naseneingange zu vermuten ist. Letztere
Entfernung und dariiber bildet sogar den hauhgeren Befund.

Diese Messungen wiirden noch genauere Ergebnisse liefern,
wenn man ofters die Distanz zwischen introitus nasi und dem
ostium der Hohle, ihrer Vorderwand, messen konnte, da diese
Distanz fast immer constant bleiben muss, wihrend die Tiefe der
Keilbeinhthle im gleichen Falle durch Schwellung und Granulations-
bildung, sowie andererseits durch Necrose sehr erheblich gegen
den Befund in gesundem Zustande wechseln wird. Dies gelingt
leider in vivo nur selten, denn man kann nur dann sicher sein, das
ostium resp. die Vorderwand sondirt zu haben, wenn man auch
in die Hohle selbst einzudringen vermag und ist letzteres der Fall,
so findet gewdhnlich die Sonde so wenig Stiitze an den vorderen
Teilen der Hohle, dass es oft gar nicht gelingt, ein zuverlissiges
Mass dieser zu erhalten.
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Daher habe ich auch nur fiir 5 Hohlen diese Vorderdistanz
feststellen konnen, welche, von 6,53—7,1 cm reichend, sich etwas
geringer darstellt als das von Hansberg'?® an Leichen gewonnene
Durchschnittsmass von 7,2 cm.

Wir sind also jedenfalls noch auf das Resultat zahlreicherer
Messungen, auf deren Wichtigkeit ich hiermit aufmerksam gemacht
haben machte, 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 hialt. Die Vorderwand der
Hohle 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 ubrigens bei der Auslegung des Sondenbefundes
nie vergessen dirfen, dass die Keilbeinhohle, wenn schon im normalen
Zustande, wie viel mehr unter pathologischen Verhiltnissen, ausser-
ordentliche anatomische Differenzen aufweist. Ihre Tiefe ist sehr
verschieden (schon nach meinen spirlichen Messungen am Lebenden
von 0,5 bis 0,9 cm 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 zuginglichen Fliche unerlisslich,
da sonst kleine cariése Stellen leicht der Kenntnisnahme entgehen.

In anatomischer Beziehung 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 Zugianglichkeit und Iint-
fernung krankhafter Partieen bestehen, ohne dass erst Zeit mit
Ausspiilungen, Einpulverungen u. dergl. verzettelt wird.

Daher sind unzweifelhaft die Schiaffer'schen Maximen: breiter
Durchbruch der Vorderwand und Awuskratzung der Hoéhle allem
anderen vorzuzichen. Die mittlere Muschel muss, falls sie den
freien Zugang und andrerseits Abfluss behindert, wverkleinert oder
teilweise entfernt werden. Galvanocaustik ist hierzu nicht zu em-
pfehlen, wegen der Langsamkeit der Zerstorung und der consecutiven
Schwellungen; das Hartmannsche Conchotom oder meine Zange
dienen diesem Zwecke besser. Uebrigens diirfte die Abtragung
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gesunder Muschelpartieen nur sehr selten notwendig werden, wenigstens
ist Schiffer, wie es scheint, immer ohne dieselbe ausgekommen
und ich habe nur in einem Falle (XVI. Beobachtung) mich dazu
veranlasst gesehen. Um so hidufiger miissen erkrankte Partieen der
mittleren Muschel zerstort werden, da das Siebbein besonders oft
sich an der LEntziindung beteiligt.

Die Auskratzung der Hohle kann mit Schaffer's Loffelsonde
oder meinen kleinen scharfen Loffeln (Fig. III, @ und &) vorgenommen
werden, derjenige von der Form ¢ eignet sich noch besonders fiir
die Zerstorung der Vorderwand und Abrosion der Hinterwand. In
horizontaler Richtung und nach unten darfl man dabei recht ungenirt
vorgehen, da hinten der dicke Keilbeinkorper vor jeder ernsten
lasion schiitzt, und ein Durchbruch nach unten nur erwiinschten
freien Secretabfluss verschaffen wiirde,

In solcher Weise habe ich 17 Héhlen an 13 Patienten be-
handelt. Nur zweimal handelte es sich dabei um isolirte Erkrankung
der Héhle, sonst waren immer gleichzeitig noch mehrere andere
erkrankt.

Von diesen sind nun 12 als definitiv geheilt zu betrachten,
wihrend 5 im Stadium der Heilung ausgeschieden, also noch nicht
controlirt sind. 2 Hohlen stehen noch in Behandlung, wovon eine
nur noch an einer kleinen Stelle vollkommener Ueberkleidung des
Knochens bedarf, um ebenfalls als definitiv geheilt zu gelten. Die
Zeit bis zur Ausheilung betrug nie iiber 4 Monate, wihrend mehrere
Fille schon in einigen Wochen zur Heilung gelangten.

Aus diesen Daten geht schon hervor, dass die Behandlung
ogerade dieser Hohle zu den verhiiltnismiissig dankbarsten zihlt.

Iie Casuistik unserer Erkrankung ist schon durch die Beob-
achtungen IX, XIV, XV, XVI und XVII vermehrt worden.

Hier sollen noch zur Beleuchtung des Krankheitsbildes einige
weitere Krankheitsgeschichten mitgeteilt werden.

XXXIII. Beobachtung.

Empyem der rechten Keilbein- und Siebbeinhdhle, Caries
im linken Keilbeinsinus.

Herr 5, G, 56 Jahre alt, leidst seit mehreren Jahren an zeitweiligen Kopf-
schmerzen, die seit kurzer Zeit so lieflig und andaveind geworden sind, dass er jede
stiirkere I!eur:i_.ung und Genuss geistiger Getriinke vermeiden muss; dfters deswegen
Schlaflosigkeit. Eiter wird beim Schneuzen gar nicht entleert, aber "desto mehr ciuu.h
den Rachen nach langem Wilrgen und dann ausgespukt, — Vor einem Jahre ist ein
Polyp rechis entfernt worden.

Im mittleren Nasengang rechts multiple Polypen, nach deren teilweiser Ent-
fernung der Kopfschmerz sich besonders stark steigert, so dass Patient bei der
niichsten Untersuchung, welche eine selir schmerzhafte caridse Partie an der Aussen-
wand gegeniiher der mittleren Muschel nachweist, mehrmals Ohnmachtsanwandelungen
bekommt,

HAAN.
Beobachtung.
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Ausserdem dringt die Sonde an der Medianseite der mittleren Muschel nach
hinten oben eingelithrt in der Tiefe von 8.4 cm, in eine ravhwandige Hiéhle, aus der
sich neben der Sonde Eiter entleert: die Keilbeinhihle, deren unterer vorderer Rand
mit Granulationen besetzt ist, Auf der linken Seite gelingt es ehenfalls die Keil-
beinhihle abzutasten, dieselbe ist weit offen und am Grunde rauh, jedoch ohne be-
merkbaren Eiterinhalt.

Mit Zange und scharfem Liéffel wird der morsche cariise Teil der mittleren
Muschel nebst Granulationen und zahlreichen tief im mittleren und oberen Nasengang
versteckten Polypen entfernt, die cariiise Aussenwand ausgekratzt. Tamponade nicht
nitir.  Sogleich wesentliche Erleichterang.

Fiinf Tage darauf: Kopfl nur wenig noch eingenommen, der Eiter, jedoch in
bereits verringerter Quantitiit, wird jetzt durch Schneuzen entleert. Auskratzung der
linken Keilbeinhdhle.

Nach 14 Tagen Auskratzung des rechien Keilbeinsinus,

In den niichsten Wochen mussten noch mehrfache Abkratzungen kleinerer
raunher Knochenparticen und Granulationen bewerkstelligt werden, wiihrend die Eiterung
minimal wurde und der Kopfschmerz nur mehr zeitenweise und schwach aufirat.

Patient ist dann ausgeblieben und hat mir mehrere Monate spiiter mitleilen
lassen, dass er mit dem jetzigen Zustande ganz zufrieden sei. Das scheint auch der
Wahrheit zu entsprechen, da er jetzt eifrig Velociped fihrt.

XXXIV. Beobachtung.
Caries der rechten Keilbeinhéhle mit Polypen.

Herr 5. K., 65 Jahre alt. Tm Juni 1B wurden vom Verf., Polypen an der
rechten miltleren Muschel entfernt. Daraufl  klagle Patient noch iiber Schleim-
ansammlung 1m Kachen, wogepen Taninglycerin verordnet wurde. (Iier wurde also
zuniichst, bei meiner damals geringeren Erfahrung, die wahre Ursache iibersehen).

13. 111, 1892, Die vermehrte Rachenabsonderung besteht noch, scit 4 Wochen
sind auch Kopifschmerzen in der Tiefe des Schiidels und am Scheitel hinzu gekommen.
Sondirung weist rechts, median der mittleren Muschel T cm tief eingefithet, Rauhigkeit
in der Keilbeinhihlengegend nach.

Erst nach einem Monat kommt Patient wieder, da die Schmerzen seit der
Sondirung fast verschwunden sind; nur hie und da noch leichtes »Zucken«
im Kopf., Rachenabsonderung ebenfalls etwas geringer. — Ihe Hihle wird jetzt
ausgekralzt (mit Loffel 4.)

18. I1I. Der Ausfluss hat erheblich nachgelassen.

28. III. Keine Absonderung mehr. Mitunter noch leichter Kopfschmerz.
Aetzung der granulirenden Hihle (7,0 em. tief) mit Arg. nitr. fusum.

8. IV. Kopl vollkommen frei, Rachen und Nase trocken, Sondirung der Hohle
unemphindlich.

Nach D Monaten Wiedervorstellung und Constatirung andavernder Heilung.

XXXV. Beobachtung.

Caries der rechten Keilbeinhthle und der linken hintersten
Siebbeinzelle.

Friulein C, R.,, 46 Jahre alt. Vor 11 Monaten heftiger Schnupfen, seitdem
immer stiirker werdender Kopfschmerz, besonders am Scheitel. Ausgeschneuzt wird
nichts, dagegen viel ausgeriinspert.  Die Sonde dringt an der Medianseite der leicht
ddematis degenerirten, glasig ausschenden mittleren Muschel vorbei in die 8,2 cm.
tiecf gelegene Keilbeinhéhle, deren Wandungen rauh und sehr empfindlich sind. Der
enge Zugang wird erweitert und die Héhle ausgekratzt, worauf nach voriibergehender
Werschlechterung der Kopfschmerz rechts verschwindet.
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Nach fast 3 Monaten wurde auch die linke hinterste Siebbeinzelle (7,5 cm.
vom Eingang, auf der Medianseite und in der mitileren Muschel) stark veritzt und
dadurch bald alle iibrigen Beschwerden beseitigt. Die Sondirung wies damals aunf
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. 5., 37 Jahre alt, klagt iiber hiufig, 2- bis 3mal in der Woche, seit
6—7 Jahren auftretende Anfille von Kopfschmerzen, vorwiegend in der linken Stirn-
und Schlifengegend und am Scheitel, welche ihn oft vollstindig am Arbeiten behindern.
Rauchen und Genuss geistiger Getriinke provocist sogleich Schmerzen.

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

In den letzten 4 Jabren sind alljihrlich einmal von berufener Seite Polypen
beidersens 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 7,4 cm. nach hinten oben vor, wobei sich
diinnfliissiger stinkender Eiter entleert. Die so erreichte Keilbeinhéhle ist an der
Innenwand carids. 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,
geruchlos, Sondirung wenig empfindlich.

27. II. 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 sebr schwer zugiingliche Eiterhihle in der mittleren
Muschel ausgekratzt und der zwischen Seplum und mitilerer Muschel befindliche
enge Zugang zu derselben griindlich durch Knochenabtragungen erweitert,

G, III. Nase links ganz trocken, Kopf frei, Patient hat gestern Abends 5 Glas
Bier ohne irgend welche Beschwerden getrunken.

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

Nach 4 Monaten Controle der andauernden Heilung.

d) Die echronischen Eiterungen der Stirnhéhlen

haben eine Einteilung in eitrigen Catarrh und Empyem erfahren.
Man versteht unter letzterem eine Verhaltung des Eiters durch
Verschluss der Ausfithrungsiffinungen, 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

KEXVI.
Beobachtung.
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einfachen Catarrh gestalten wird. s 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 Verlaufl derseclben gemeinsam sein kinnen,

Iis kann iibrigens nicht meine Absicht sein, hier die specielle
’athologie und Therapie dieser Hohle erschipfend zu schildern,
dieselbe ist zu bekannt und ausreichend genug in den Lehrbiichern
der Chirurgie und Rhinologie dargestellt, als dass nicht im grossen
oanzen aul diese verwiesen werden dirfte. Insbesondere gilt das fiir
jene FForm 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 grisseres Interesse

das latente Empyem,

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

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

Die Entstehung des Stirnhohlenempyems, soweit dieselbe nicht
durch bekannte dussere Ursachen (Traumen, Fremdkorper, Parasiten)
erfolgt, wurde oben schon erirtert: Retention durch acute Catarrhe,
oder durch Wucherungen infolge benachbarter Nebenhdhlen- 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
IKiters 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 Hohle 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. Kine eigenartigze Beschaffenheit
des Eiters, wie denn Killian'") einer griunen Farbe desselben einen
~gewissen differentiell diagnostischen Wert« beimisst, bedarf noch
durchaus der Bestitigung. Mehr Wert darf noch Schiffer’s Beob-
achtung beanspruchen, der infolge des steten Abtriufelns des Eiters,
am Septum die Schleimhaut daselbst atrophiren sah, so dass sie
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ein dem Bilde der »Pharyngitis sicca« dhnliches Ausschen gewann,
wahrend 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 uberhaupt in den hoheren Partieen der Nase,
den oberen Siebbeinzellen, spielen, hervorgebracht, ebenso wic die
Hypertrophie oder polypoide Degencrationen des Vorderendes der
mittleren Muschel, (deren Vorhandensein Jurasz!''®) 13mal bei 22
Stirnhéhlenciterungen 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 Stirmhohlenentziindung auch bei den
Siebbeineiterungen (und bei diesen besonders hiiufig) zur Beobachtung;
ja sogar diejenigen der Keilbeinhohle und des antrum Highmori
vermdigen in tduschendster Weise die Erscheinungen eines IFrontal-
empyems nachzuahmen. Da die vorderen und mittleren, mitunter auch
die hinteren Siebbeinzellen und die Kieferhohle noch dazu gleicherweise
wie die Stirnhéhle ihr Secret in den mittleren Nasengang entleeren,
ist Vorsicht bei der Verwertung dieser Symptome doppelt geboten.

Auch Schech’'s') Bemerkung, dass »Intactsein der Zahne
gegen Erkrankung der Kieferhohle und fir 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 aufl das foramen supra-
orbitale hervorzurufende Stirnneuralgie bestand. Sammtliche Zihne
waren gesund und doch war ein Kieferempyem, das durch Probe-
punction festgestellt werden konnte, die alleinige Ursache dieser
irscheinungen, wie auch das villige Sistiren derselben nach der
Erofinung dieser Hohle bewies.

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

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

Die Sondirung, durch Jurasz ™% in die Praxis eingefiihrt,
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
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Verlauf und der Lage des Ausfilhrungsganges zur Sagittalebene
derselbe an vielen Schideln nach hinten ausmiindet, daher vom
Naseneingang aus lberhaupt 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 Stirnhéhle haben muss und wenn ihre ein-
gefiihrte 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 Fillen gelingt es iiberhaupt, den
im obersten Teil des infundibulum verborgenen Ausfihrungsgang
zu sehen. So leicht daher unter besonders giinstigen Verhiltnissen
die Lirkenntnis des Leidens einmal sein mag, so schwer ist dieselbe
in der Mehrzahl der zur Beobachtung geclangenden, so dass man
im allgemeinen die Diagnose des latenten Stirnhohlenempyems 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 haufig auch die
Probedurchspillung. Letztere kann nur unter denselben Bedingungen
wie die Sondirung ausgefliihrt werden (so dass sie mir bei intacter
Knochenwand der Haohle erst ein einzigesmal gelungen ist). Er-
fordernis ist, dass der Patient deutlich das Eindringen des Wasser-
strahles in die Hohle spiirt, dass eventuell Eiterpartikel mit heraus-
eespilt werden. Ausgefiihrt wird die Durchspiillung mit einem knie-
formig abgebogenen weiten Paukenrohrchen wvon entsprechender
Lange und mit seitlich abgebogener Miindung. Die Masse des von
mir verwendeten betragen 12 em in der Linge und 2 mm Lumen.

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

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

" Die Angabe von Schiffer,") dass die Sondirung zwischen mittlerer Muschel
und Septum vorgenommen werde, berubt offenbar auf einem Druckfehler, muss jedoch
hier ausdriickhch :-iuhlig gcsh—lh werden, da dieselbe in einem Referal unverindert
wiedergegeben worden ist,
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Schiffer hat, schon aus therapeutischen Absichten, empfohlen,
mit dem scharfen Loffel die untere Wand zu durchstossen, um so
die Hohle breit zu erdffnen. Dieses Verfahren ist wohl bei schon
vorhandener Caries moglich, ohne Gefahr einen falschen Weg zu
bahnen, (wobei es mir auch einmal gelungen ist), fur die Mchrzahl
der zur Beobachtung kommenden Fille aber diirfte es sich als
geradezu unmiglich erweisen. In letzterer Bezichung ist zu erwiigen,
dass der Knochen so dick sein kann, (wie ich das selbst bei einem
beziiglichen Versuche erfahren habe), dass der scharfe Loffel ver-
sagt; mit Meissel und Hammer aber in dieser, dem Auge nicht
vollstindig zuginglichen Region vorzugehen, deren anatomischer
Bau noch dazu die grissten, nicht vorauszuschenden Variationen
aufweist, wird sich wohl nicht leicht Jemand entschliessen, denn
jeder dabei angerichtete Schaden wiirde direct als Kunstfehler an-
gesehen werden miissen. Die Gefahr, anstatt in die Stirnhéhle,
durch die lamina cribrosa in den Schidel zu gelangen, ist zu
imminent.

Als gefahrloser Weg bleibt uns dagegen derjenige durch die
Vorderwand. Allerdings involvirt derselbe cine Verletzung der
dusseren Bedeckungen, noch dazu im Gesicht, also eine nachfolgende
Entstellung. Zwar kann letztere durch die Schnittfiihrung, wie ich
sie in meinem bereits veriffentlichten Trepanationsfalle ¥*) angewandt
habe (woriiber gleich das ndhere) minimal bis zur Unsichtbarkeit
gemacht werden, doch wiegt dieses Moment schwer genug, um die
probeweise Eroffnung von aussen nur in jenen verdichtigen Fillen
zu gestatten, welche durch erhebliche Beschwerden, insbesondere
starke andauernde Kopfschmerzen oder gar cerebrale Erscheinungen
ein Eingreifen dringend erfordern. In einem Falle, der den dringendsten
Verdacht doppelseitiger Stirnhohlenerkrankung erweckte, ohne dass
eine solche auf natiirlichem Wege sichergestellt werden konnte,
habe ich mich daher noch immer nicht zu cinem &usseren Eingriff
entschliessen konnen, wiirde denselben aber bei erheblicheren Be-
schwerden ohne Zaudern vornehmen,

Fiir die ebenfalls als diagnostisches Hilfsmittel empfohlene
Durchleuchtung gilt dasselbe, was fiir ihre Verwendung beim
Kieferhéhlenempyem gesagt wurde. Insbesondere ist sie ginzlich
unbrauchbar bei freiem Abfluss des Secretes, da die gesunde, wie die
standig ihren Eiter entleerende Stirnhéhle genau dieselben physikalischen
Phiinomene darbieten miissen. Sie hat also nur, und zwar schr
bedingten Wert, fiir die Diagnose gestauter Empyeme und Ge-
schwiilste, wobei noch Differenzen im Knochenbau moglichst be-
riicksichtigt werden miissen. Die Ausfiilhrung erfolgt durch Aus-
driicken der mit einem nach oben gedfineten Gummimantel umgebenen
Vohsen'schen Gliihlampe. Ein sicheres Resultat hat sie mir bisher
noch in keinem Fall ergeben.
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Die Behandlung kann sich mitunter allein auf die Schaffung
guten Abflusses beschrinken.  Dazu ist erforderlich Beseitigung
aller Schwellungen oder Wucherungen im Infundibulum, weiter kann
eventuell in Betracht kommen die Wegsammachung des Ausfilhrungs-
oanges durch die Sondirung, falls letztere gelingt, was ich eben fiir
die meisten Fille negiren michte. Luftdouchen nach Hartmann'?)
mogen bei acuten Catarrhen gute Wirksamkeit haben, bei chronischen
Eiterungen reichen sie gewiss nicht aus.  Ausspiillungen, wenn
moglich, fordern jedenfalls besser das Secret.

Uebrigens sind letztere Hilfsmittel bei der giinstigen, an tiefster
Stelle befindlichen Lage der Ausflussoffnung meistens unnotig, un-
zurcichend aber immer dann, wenn einmal secundire Verianderungen
der Héhleninnenwand, sei es die Umwandlung derselben in eine
pyogene Membran, sei es Granulations- oder Polypenwachstum oder
oar Caries Platz gegriffen haben. Den in solchen Héhlen producirten
Eiter wird man noch so schon ableiten konnen, er wird immer
wicder neu erzeugt werden.

Um wirkliche Ausheilung herbeizufihren, ist daher fir Fille
letzterer Art unbedingt die breite Eriéffnung zu geeigneter
Inangriffnahme der Innenwand erforderlich.

Dazu bieten sich dieselben zwei Wege, wie zur Probeerifinung,
woriiber das ndtige schon gesagt ist. Schaffer ist so glicklich
gewesen, die Auskratzung, resp. Aetzung, wo sie sich als ndétig
erwies, per vias naturales vornehmen zu konnen. Weit entfernt,
davon abzuraten, da man dieses Vorgehen, wo e¢s ohne Gefahr
moglich ist, ja nur empfehlen kann, mochte 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 I.ebenden 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, gefuhrt; er braucht nicht linger als diese Falte, also ungefahr
1'/: em zu sein. Bei sehr faltenloser Stirn kann derselbe auch am
oberen Augenbrauenrande demselben parallel gefiihrt werden, doch
ermiglicht 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 Borlisung ein, um sich
uber den Abfluss und insbesondere dariiber zu orientiren, ob nicht
die Hihle der anderen Seite erifinet ist, was bei der sehr variablen
[Lage der Scheidewand beider Hihlen gar nicht ausgeschlossen ist.
Besteht keine oder nur mangelhafte Durchgingigkeit nach der Nase,
so stosst man dicht neben der Mittellinie nach hinten unten zu
durch den Boden mit einem schmalen Meissel durch, da hier am

S
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wenigsten die Gefahr einer, iibrigens unbedenklichen Verletzung der
vorderen Sicbbeinzellen droht.

Die Winde der Hohle werden nach Erfordernis des Befundes
ausgekratzt oder geiitzt etc.  Ist breite Communication mit der
Nase vorhanden, so kann man sogleich die Wunde durch die Naht
verschliessen, nachdem eventuell ein Drain nach unten zu eingelegt
ist. Uebrigens empfichlt sich mehr die Jodoformgazetamponade,
der man immer noch die Secundirnaht folgen lassen kann. Besteht
Gefahr eines wiederkehrenden Verschlusses des Ausfiilhrungsganges,
so wird man vorzichen, die Wunde so lange offen zu halten, bis
die Secretion der Hoéhle im wesentlichen versiegt ist.

Die Narbe nach Beendigung der Heilung war in meinem Falle
so in der Tiefe der Corrugatorfalte verborgen, dass man jetzt nur
bei aufmerksamem Zuschauen eine etwas tiefere LEinzichung dieser
Falte erkennen kann.

Wegen ihres Interesses in diagnostischer und auch therapeutischer
Bezichung verdienen hier noch die gleichzeitig in mehreren éhlen
derselben Seite sich abspiclenden Eiterungen, die ich als

e) Combinirte Empyeme

bezeichnen mdachte, cinige Betrachtung.

Unter dieser Bezeichnung sind sensu strictiori nur die auf
derselben Seite zugleich verlaufenden Processe zu verstehen, weil
bei diesen die Erkrankung, Erkenntnis und Behandlung jeder einzelnen
Haéhle in engster Beziehung zu denen der anderen steht, wihrend
eine Erkrankung zweier Hohlen auf verschiedenen Seiten keiner
gesonderten Bezeichnung bedarf, da jede derselben sich dann genau
wie irgend ein anderes solitires “mpyem unabhingig von der
anderen verhilt.

In diagnostischer Bezichung begegnen wir zwei Schwierig-
keiten: der Erkenntnis erstens, dass die eitrige Absonderung nicht
aus einer Hohle allein, sondern noch aus anderen und dann: aus
welchen Hahlen sie noch herstammt.

Wenn man, wie meistens bei den Erkrankungen der Siebbein-
zellen, der Kiefer- und Keilbeinhohle der Fall, den directen Nachweis
der Erkrankung einer jeden einzelnen dieser Hohlen fithren kann, ist
die Schwierigkeit nicht so besonders gross. Doch muss besondere
Beachtung der Maglichkeit geschenkt werden, dass Empyem der
Siebbeinzellen Kieferhéhleneiterung vortiuschen kann und zwar sogar
bei der Probedurchspiilung. Es muss daher vor letzterer der mittlere
Nasengang aufs peinlichste von jeder Eiterspur befreit werden, da
sonst aus Siebbeinzellen in den mittleren Nasengang abgeflossenes
Secret als solches der Kieferhihle zu imponiren vermag.



Ausserdem ist die Ausschliessung, resp. Erkenntnis der Mit-
erkrankung der Stirnhéhle das schwierigste Problem. Wenn reichliche
Eitermassen in den vordersten Particen des mittleren Nasenganges
lagern, ist es nach meiner Erfahrung in den meisten Fillen ganz
unméglich zu sagen, ob dieselben allein in der Kieferhihle oder den
Siebbeinzellen (deren Erkrankung ich als constatirt annehmen will)
oder auch von der Stirnhohle herriihren.

»>ehr schwierig ist die Diagnose bei gleichzeitiger Stirn- und
Kieferhdhlenerkrankung; f:nlchcrlmlt erhiilt man nur durch die Probe-
anbohrung der chfcrhuhh.,« sagt Schech.'™) Allerdings: die Sicher-
heit, dass letztere erkrankt, aber damit noch nicht die, dass erstere
gesund sel.  Diese konnte man nur gewinnen durch Anbohrung auch
der Stirnhohle. Diesen Schritt aber wird man sich ersparen kiénnen
dadurch, dass man zunichst die andere (oder die anderen) Hahlen
trockenlegt, cine Maxime der Diagnostik, die uberhaupt fir alle
zweifelhaften combinirten Empyeme gilt: Wenn nach Eréfinung
einer oder mehrerer als erkrankt befundener Hohlen die Eiterung
in erheblichem Masse noch andauvert, muss mit Sicherheit das Vor-
handensein noch anderer Eiterquellen angenommen werden. Nur
auf diese Weise ist es mir z. B. gelungen, eine Stirnhohleneiterung
zu constatiren, da dieselbe sich immer gleichzeitic mit anderen
vorfand. 5o in dem durch Trepanation geheilten Fall, als nach
Tamponade der Kieferhohle und Eroffnung der mittleren Siebbein-
zellen die Literung fast unvermindert blieb, wodurch die Auf-
merksamkeit auf das Stirnhohlenostium gelenkt wurde, das dann die
weitere Eiterquelle entdeckte; so besonders in einem Falle profuser
Fiterung aus Kieferhohle, Siebbeinlabyrinth und Keilbeinhohle der
linken Seite. Sammtliche Hohlen wurden in mithsamster Arbeit
nacheinander erofinet, 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 Haohlen wurden auch jetzt als ganz
cgesund befunden, die noch bestehende Eiterung aber jetzt leicht
auf die Stirnhohle, deren cariisen Boden es anzubohren gelang,
zuriickgefiihrt.

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

Einer Schwierigkeit sei noch gedacht, namlich nach der ein-
celeiteten Behandlung mehrerer Hohlen sicher zu stellen, welche Hohle
schon verheilt ist, aus welcher noch die Eiterung andauert. Besonders
Kiefer- und Stirnhéhlencombination kommt hier in Betracht. Unter
solchen Umstiinden sah ich einmal die Eiterung noch andauern,
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trotzdem das Spiillwasser der Kieferhéhle immer klar abfloss und in
den erdfineten Siebbeinzellen selbst kein Secret mehr nachgewiesen
werden konnte. Rhinoscopische Beobachtung withrend der Durch-
spiilung ermdglichte die Lésung des Riitsels, denn dabei sah man
deutlich einen Eiterpfropf aus dem ostium maxillare austreten, sich aber
sogleich, wihrend das Spiilwasser weiter klar blieb, hinten im mittleren
Nasengang verbergen, so dass es bei spaterer Besichtigung wieder den
Eindruck machen musste, als sei er aus den Siebbeinzellen gekommen.

Im Verlauf zeigen combinirte Empyeme eine grosse Ab-
hiangigkeit von einander, insofern nachweislich die Eiterung der
Siebbeinzellen durch eine solche der Keilbeinhohle einerseits, andrer-
seits der Stirn- und Kieferhihlen unterhalten werden kann, so wie
diese Hohle wieder von den Eiterungen in Sieb- und Stirnbein ab-
hingig ist. Speciell letzteres Verhiltnis, woraul auch Killian')
verweist, habe ich mit Bestimmtheit einmal feststellen konnen, da
die aufgemeisselte Kieferhohle erst nach Trockenlegung des frontalen
Sinus ausheilte. 77

Aber auch die iibrigen gedachten Combinationen haben sich
mehrfach als causal zusammenhingend erwiesen. 5o berichtet z. B
Madonald®) iiber den Durchbruch eines Siebbeinempyems in dic
Kieferhohle, In meinen iibrigen Fillen von Combinationen ist es
mir nicht gelungen, den Zusammenhang, der vielleicht ofters bestand,
mehr als noch einmal (IX. Beobachtung) nachzuweisen, da sonst
die gleichzeitige primire Iirkrankung mehrerer Hohlen nicht aus-
zuschliessen war, Letzteres gilt auch fur die Knapp ' schen!¥)
Falle, in denen sich Stirn- und Siebbeinhohlen gleichzeitiz erkrankt
fanden. Fir die Therapie kann man daher als Regel aufstellen: Von
mehreren erkrankten Hohlen werde immer, falls gleichzeitige Be-
handlung unmdglich, die oberste zuerst in Angriff genommen. Man
wird “auch gcucrlmhch diese zuerst sich zur [Imlumr anschicken
sehen.

Es ist mir aufgefallen, wie wenig in der Literatur iiber combinirte
Empyeme berichtet worden ist. Wahrend von meinen 70 Patienten
16 solche Combinationen aufzuweisen hatten, ist dagegen der von
Schiffer berichtete Satz von 4 auf 57 ein merkwiirdig geringer.

Von anderen Autoren ist es nicht moglich, ein Verhiltnis in
dieser Bezichung zu eruiren. da einige, wie z. B. Kuchenbecker
gar keine Complicationen beachtet haben, andere ein zu geringes
Material beibringen, als dass daraus Folgerungen gezogen werden
kdnnten.

Die Art der Combination anlangend, so war dieselbe 3 mal
dﬂ]‘lpﬁ]Eﬁltl“’ 13mal einseitig, das heisst 3mal waren auf beiden
Seiten je mehrere Hohlen erkrankt, 13mal nur auf je einer Seite.

Die doppelseitigen Erkrankungen stellten sich so dar: Finmal
beide Kiefer-, Sieb- und Keilbeinhohlen, zweimal beide Keilbein-
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hohlen und Siebbeinlabyrinthe, wobei noch im letzten Fall Kiefer-
hihlenempyem der linken Seite hinzukam.
Die einsecitigen Combinationen waren:

Hmal Sieb-, Kiefer- und Keilbeinhthlen (3mal rechts, 2mal links)
3 ., Sieb- und Keilbeinhahlen g I W o
3 ,, Siebbein- und Kieferhohlen (3 o el

1 ,, Stirn-, Kiefer- und Siebbeinhéhlen
1, Stirn-, Kiefer-, Sieb- und Keilbeinhohlen.

Man sicht: alle nur denkbaren Variationen.

Die Behandlung anlangend, wird sich bei mehrfacher Com-
bination am allerersten noch die Narcose emplehlen, da sonst in
cinzelnen Sitzungen die Heilung  allzuschr 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 Hoéhlen (Sieb- und Keilbein) handelt,
immer noch genug Arbeitsobjecte zuriick, so dass man oft noch
ecinem 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 mchrfache vorzeitice 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 uberschritten wirde. Wer viel in unserem IFache arbeitet,
wird es zu wiirdigen wissen, wenn ich die Behandlung dieser com-
binirten Empyeme fir das schwierigste und miihsamste Geschaft
der ganzen rhinologischen Therapie erklire.

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

Zwel gestorbene abgerechnet (IX. und X. Beobachtung), sind
von 14 Patienten 10 aller ihrer Beschwerden ledig, einer leidet nach
Bescitigung der Eiterung und Polypenbildung noch an obstruirender

e




— 161 —

Schwellkérperhyperimie, zwei Patienten haben nach Ausheilung ihrer
anderen erkrankten Hohlen noch Kopfschmerzen infolge Empyem
noch nicht erdfineter Stirnhohlen, und eine Patientin schied nach
Ausheilung einer Kieferhohle vorzeitig aus, ohne ihre noch vor-
handene Siebbeincaries behandeln zu lassen.

Objectiv stellen sich die Resultate folgendermassen dar, wenn
ich simmtliche erkrankte Hohlen zusammenzahle ohne Riicksicht
aufl die jeweilige Combination:

Von 12 behandelten Kieferhéhlen aeheilt 9, gebessert 3,
ol 5 Siebbeinhihlen o = D,
el : Keilbeinhohlen i | = 4,
At s Stirnbeinhdhlen 9 1, nochin Behdlg. 1.

Von 47 behandelten Nebenhohlen — geheilt 34, gebessert 12, noch
in Behandlung 1.

Auf die einzelnen Patienten verteilt, stellen sich die Verhalt-
nisse so dar, dass ganz geheilt erscheinen 4, teilweise geheilt (in-
dem einzelne der erkrankten Hohlen trocken sind, andere noch
etwas secerniren, ohne jedoch irgend welche Beschwerden zu ver-
ursachen) 7, gebessert, (das heisst: einige der Hohlen 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 so gut wie geheilt zu betrachtenden
1 Fillen 1'/: Monate bis 1'/: Jahre. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass diese lange Zeit zum grossten Teil durch Nachcontrolen wegen
des sehr langsamen Auskleidens der oft weithin zerstérten Knochen-
partiecen in Anspruch genommen wird, wahrend die Beschwerden
der Patienten in allerkiirzester Zeit, gewdhnlich 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 cingeschaltet werden, so dass die
Kranken oft monatelang sich nicht in der Ordination zu zeigen
brauchten.

Die gewchnlich so sehr erheblichen Beschwerden der Patienten,
welche den meisten schon viele Jahre lang den Lebensgenuss ver-
bitterten und vielfach den mannigfachsten Heilversuchen widerstanden
hatten, machen es trotz dieser widrigen Umstinde erklirlich, dass die
Behandlung der combinirten Empyeme zu den dankbarsten Gebieten
unserer Therapie gerechnet werden darf, da die Beseitigung der
Beschwerden oft sehr schnell erfolgt und die Leidenden die ihnen
gewordene Erleichterung sehr anerkennen.

Dr. Griinwald, Die Lehre von den Noseneiterungen. 11



XAXVIL
Boobachtnug.

g

Zum Schluss machte 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 Héhlen angehirigen Partieen.

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

Ausserdem hat aber Schiffer®) eine Anzahl Fille berichtet
von Ulecerationen und Necrosen der unteren Muscheln und des
Bodens der Nasenhohle, deren Actiologic nicht vollkommen auf-
geklirt 1st.  Die letztere Localisation mag wohl teilweise, ebenso
wie die an Septumulcerationen sich anschliessenden Geschwire,
bedingt sein durch traumatische Reize, (Kratzen), teilweise durch
die von 5. angeschuldigte Stagnation von bSecreten (unbekannter
Herkunft) an dieser Stelle; letztere wiirden also in dieselbe Categorie
zu setzen sein, wic die cariosen Stellen am ostium eiternder Hohlen.
Dagegen mangelt uns jede Erklarung fiir dic Geschwiire an den
unteren Nasenmiuscheln und ich glaube annehmen zu diirfen, dass
wenigstens ein Teil derselben auf Syphilis zuriickzufihren sei.
Denn ich habe auch diese specifische Erkrankung, die ja sonst ihre
sehr charakteristischen Zeichen hat, schon unter dem Bilde einer
cewohnlichen Naseneiterung verlaufen schen.

XXXVII. Beobachtung.
Vortauschung von Naseneiterung durch Syphilis.

Ein .‘ﬂjﬂ]irigﬂ;r Arbeiter =tand in Behandlung wegen ecines Mittelohreatarehs,
Wiihrend derselben bekam er auf emnmal 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 aufl beiden Seiten des Vomer ganz weit hinten in der Nihe des Nasen-
hodens nach und kurz darvauf entstand eine Perforation des harten Gaumens kurz
vor der Grenze desselben gegen den weichen, also in unmittelbarer Verbindung mit
dem Septumgeschwiir. . Der Eiter blieh dabei immer fliissig, schleimig, geruchlos,
erst viel spiiter stellte sich etwas Foetor ein,  Syphilis wurde jetzt aul Befragen zu-
gegeben und auf Jodkali heilte das Gaumengeschwiir in einigen Wochen, wiihrend
die Eiterung am Septum weiterbesteht und mehreren Auskratzungen getrotzt hat,
wobei auch jetzt noch der reinfliissige Character und geringe Geruch des Secretes
in Verbindung mit der grossen Menge desselben einen sehr deutlichen Unterschied
vegeniber den sonstigen Absonderungen bei Nasensyphilis erkennen lisst.
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Wenn endlich Schiaffer™) noch ein s zehnpfennigstiickgrosses
Ulcus "am knichernen Teile des rechten Septum auf scrophuloser
Basis mit Ozaena verbunden« gesehen hat, so ist es nicht unwahr-
scheinlich, dass dasselbe, nach den Betrachtungen iiber »Ozaena«,
im Zusammenhange mit Nebenhohlenerkrankungen gestanden hat
oder (es handelte sich um einen 12jihrigen Knaben) durch hereditire
Syphilis bedingt war.

»Scrophulise: Geschwiire, das heisst solche nicht tuberculéser
Natur bei sogenannten scrophulésen Individuen, gelingt es, bei
senauer Untersuchung wenigstens, immer auf bestimmte Ursachen,
mitunter allgemeiner, meistens localer Natur zuriickzufithren, so
dass es am besten sein wird, diese nebulose Bezeichnung ganz
fallen zu lassen.

Besonders zur Aufklirung wird hier noch beitragen, wenn
cinerseits Ofters verborgene  Nebenhohlenerkrankungen aufgedeckt
werden, andererseits bei nicht zu erforschendem Ursprunge von
Geschwiirsbildung anamnestisch genau nach verangegangenen acuten
Infectionskrankheiten, worunter wnrxu*rlmh Typhus, Diphtherie, aber
auch Scharlach und I'ih:»crn zu nennen sind, geforscht wird.

11*
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