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Anatomie.

der unteren Muschel in normalem Zustande durch einen Zwischenraum
trennt, in den sich gewdhnlich der Trinennasenkanal &ffnet.
Oberhalb der unteren Muschel
findet sich die mittlere, welche so-
wohl nach vorn wie nach hinten nicht
s0 welt vorragt, wie die untere. Die
Concha media hat ecinen vorderen
mehr vertikal gerichteten freien Rand.
der unter einem annihernd rechten
Winkel mit dem unteren sagittalen
Rand zusammen stiéBt. Durch diese
mehr winklige Begrenzung unterschei-
det sich das vordere Ende der mitt-
leren Muschel von dem mehr kugelig
gestalteten vorderen Ende der unteren,
Die mittlere Muschel ist in ihrem
mittleren Abschnitt etwas eingerollt.
In der mittleren Muschel finden sich
I'[‘l]'l'llllt[‘.l'Hﬂ]‘l]l:'-:.illli‘l(’.,Ef{‘.l}l‘!{ﬁi[lﬂ&”fﬁll,
welche bald in den mittleren, bald in

(=
;__Ll

Hige 1 Conahn: biullossmodin: den oberen Nasengang ausmiinden.
Die Zelle links ist gedfinet. Am hiufigsten ist eine derartig ver-

sprengte Siebbeinzelle im  wvorderen
Abschnitt der mittleren Muschel (Fig. 1), welche dann den ganzen mittleren
Abschnitt der Nase ausfiillen und das Septum nach der entgegengesetzten
Seite verdriingen kann.

Fig. 2. Laterale linke Nasenwand. Die mittlere Muschel ist nach oben luxiert, so dall

der Hiatus semilunaris freiliegt. 1 Concha inferior, 2 Concha media, 3 Bulla ethmoidalis,

4 Proc. ensiformis d. Siebbeins, 5 Hiatus semilunaris, 6 Infundibulum (Sonde in der

Kieferhdhle), 7 Ductus nasofrontalis, 8 Stilinhﬁhi:e* 9 Keilbeinhihle, 10 hintere Siebbein-
zellen.

_;_,:'IJ: [ -



Anatomie der Nase. 9

Der mittlere Nasengang ist von besonderer praktischer Bedeutung,
weil sich in denselben die grollen Nebenhohlen der Nase, die Kieferhdhle, die
Stirnhohle und die vorderen Siebbeinzellen 6ffnen. Klappt man die mittlere
Muschel an ihrer Ansatzstelle nach oben um, so sieht man eine schrig von
vorn oben nach hinten unten verlaufende Rinne, den Hiatus semilunaris
YucKERKANDLS (Fig. 2 und 2a), der nach oben durch die Bulla ethmoidalis,
nach unten und vorn durch den scharfen Rand des Processus ensiformis
des Siebbeines begrenzt wird. Der Hiatus semilunaris vertieft sich nach hinten

o R ey e

- i.’ﬁ- o

Fig. 2a. Dasselbe Priiparat wie Fig. 2 von unten gesehen. 1 Concha inferior, 2 luxierte
Media. 3 Antrum Highumori (vom Hiatus aus sondiert).

zum Infundibulum, in welchem sich fast regelmiiliig die Offnung der Kiefer-
héohle, das Ostium maxillare, findet. In den vorderen Teil des Hiatus
semilunaris 6ffnet sich gewéhnlich der Ausfiithrungsgang der Stirnhéhle, Ductus
naso-frontalis, dessen Verlaufsrichtung durch vorspringende Siebbein-
zellen ziemlich grofien Variationen unterworfen ist.

Oberhalb der mittleren Muschel findet sich die gleichfalls zum Siebbein
gehirige obere Concha superior, welche meist nur wenig vorspringt und
daher bei der Rhinoskopia anterior meist nicht zu erblicken ist. In den oberen
Nasengang miinden die vorderen Sicbbeinzellen und die Keilbeinhihle.

i, ."\';- ll"r'ul Vo



1] Anatomie.

I, Anatomie der Nasennebenhihlen.

Die Nebenhdhlen sind bei den Neugeborenen bereits angedeutet. Nach
HarkE konnen Kieferhdhle und Siebbeinzellen bereits beim zweljihrigen
Khinde mit Eiter gefiillt sein. Die Stirnhéhle und die Keilbeinhihle scheinen
sich etwas spiiter zu entwickeln. Die Nebenhéhlen erreichen ihre im Ver
hiiltnis zum Schiidel richtige Ausdehnung zur Zeit des Zahnwechsels. Vorher
verhindern dies bei der Kieferhohle die Zahnsickehen., Im achten Jahre kann
der Sinus maxillaris schon praktisch wichtig sein, im zwolften ist er fast immer
ginzlich entwickelt. Jedoch sah Herausgeber schon bei einem vierjihrigen
Knaben ein Empyvem der stark entwickelten Kieferhohle. Vor der Zweiten

Fig. 3. Frontalschnitt durch einen entkalkten Schiidel. 1 untere Muschel, 2 mittlere

Muschel, 3 Processus ensiformis des Siebbeins, 4 Bulla ethmoidalis. Zwischen 3 und 4

Ausfithrungsgang der Kieferhohle (Ostium maxillare). Die beiden Kieferhohlen asym-
metrisch.

Zahnung liegen die Zahnsickchen in der Fossa canina, so daB eine Eréffnung
des Antrum Highmori von vorn her vor dem zehnten Lebensjahr entschieden
zu widerraten ist.

Die Bedeutung der Nebenhéhlen wird verschieden aufgefalit. Die Ansicht
VircHows, dall sie zur Erleichterung des Gewichtes des Gesichtsschiidels
hohl seien, erscheint sehr einleuchtend. _

Die Kieferhohle (Sinus maxillaris, antrum Highmori) (Fig. 2a) kommt erst da-
durch zustande, dali die grolie Offnung des Oberkieferbeins, der Hiatus maxillaris,
durch die untere Muschel geschlossen wird. Die Processus maxillaris und
ethmoidalis der unteren Muschel verbinden sich mit dem vom Siebbein von
vorn oben nach hinten unten heruntersteigenden Processus uncinatus zum
Abschlufl des Hiatus maxillaris. Wihrend so der gréBere Teil des Hiatus
kndchern verschlossen wird, zeigen sich, aber in der Regel nur iiber dem Pro-



Anatomie der Nusennebenhdhlen. 11

cessus uncinatus, Spalten und Liocher, welche teilweise durch Schleimhaut
geschlossen werden, teilweise als accessorische Offnungen der Kieferhohle
bestehen bleiben. Die Hauptioffnung, das Foramen maxillare, befindet
sich. wie schon erwiihnt, in der Regel im Infundibulum. Der Processus -
natus ist von dem mitunter recht grofien lateralen Schleimhautwulst KAUF-
waxys iiberdeckt. Die Verbindungstffnung zwischen der Kieferhdhle und
der Nase ist meist nicht eine Liicke, sondern ein Gang, der gerade, gekriimmt
oclor ;,_'r']cui:'ki verlaufen kann, so dall seine Sondierung in einer ganzen Reihe
von Fillen nicht ausfithrbar ist. Die Miindung des Ausfithrungsganges liegt
in der Kieferhthle selbst meist dicht unterhalb ihres Daches, so dall die Aus
fluBbedingungen fiir die in der Kieferhéhle angesammelten Sekrete bei auf
rechter Korperhaltung recht ungiinstige sind. Um ein spontanes Ausfliefien

Fig. 3a. Frontalschnitt durch den Schidel. 1 Lamina perpendicularis des Siebbeins,
2 Vomer, 3 Sinus frontalis, 4 Cellul. ethmoidales anteriores, 5 Sinus maxillaris.

nach der Nase hin eintreten zu lassen, mull entweder das Niveau des Sekrets
fast bis an das Dach reichen, oder aber der Patient mufl seinen Kopf auf die
Schulter der entgegengesetzten Seite oder nach vorniiber neigen.
Ausdehnung und Lage der Kieferhohle. Die Kieferhthle liegt nach aulien
von der mittleren Muschel; sie reicht nach vorn meist so weit wie die mittlere
Muschel, nach hinten meist nicht ganz so weit; nach oben bis an die Orbita; nach
unten sendet sie meist eine Bucht in den Alveolarfortsatz (recessus alveolaris),
s0 dafl ihr Boden tiefer zu liegen kommt, als der Boden der Nasenhdhle.
Bisweilen sendet sie einen Fortsatz in die horizontale Platte des Oberkiefers
(recessus palatinus). Von vorn gesehen, liegt sie nach aulen von dem Wurzel-
fache des Eckzahns und gerade iiber den Backziihnen. Die hintere Wand sieht
nach der Fossa sphenomaxillaris' hinten iiber dem Weisheitszahn, dieselbe ist
sehr diinn und ist von Czerxy wiederholt zur Offnung der Kieferhéhle be-
nutzt worden. Durch senkrechte oder wagerechte Scheidewiinde kommt mit-



|2 Anatomie,

unter eine Fiacherung der Kieferhihle zustande. In den meisten Fillen sind
aber die einzelnen Abschnitte der Kieferhshle nicht vollstindig gegeneinander
abgeschlossen. Kommt eine vollstiindige Teilung der Kieferhihle zustande, so
ist meistens eine Verlagerung von Siebbeinzellen in das Antrum die Ursache.
Die Lage der Ausfluiéffnungen der einzelnen Abschnitte der Kieferhohlen im
oberen oder mittleren Nasengange gibt uns Aufschlull dariiber, ob wir es
mit einer einfachen Septumbildung oder mit einer versprengten Siebbeinzelle
zu tun haben, da die Kieferhthlendffnungen regelmiflig mit dem mittleren
Nasengang, versprengte Siebbeinzellen mit dem oheren oder selten mit dem
unteren in Verbindung stehen.

Von praktischer Wichtigkeit ist das Verhalten der Wurzeln der
Backzihne zur Kieferhéhle. Die Wurzeln des zweiten Molaris reichen
gewihnlich bis dicht an die Kieferhéhle heran. weniger die des ersten Molaris,
wihrend die Primolares meist am entferntesten von dem Antrum maxillare
liegen. In nicht seltenen Fiillen sind die Spitzen der Zahnwurzeln nur durch
die Schleimhaut von der Kieferhihle getrennt, so dall bei Erkrankungen
der Zahnwurzeln eine Infektion der Héhle sehr leicht zustande kommen kanmn.

Fig. 4. Stirnhohle durch Ausfrisung der Umgebung freigelegt.
Kammerung der Héhle.

Dieses Vorkommnis ist aber nicht so hiufig, wie man frither annahm: die
meisten Kieferhohlenempyeme beobachtet man nach Infektionskrankheiten
infolge von direktem Fortschreiten entziindlicher Prozesse der Schleimhaut
der Nasenhohle auf die der Nebenhohlen.

Die GroBe der Kieferhohle kann bei verschiedenen Individuen sehr erheb-
lich schwanken; aber auch bei demselben Menschen findet man Hohlen von
sehr verschiedener Ausdehnung. Wiihrend auf der einen Seite eine groie Hohle
mit diinner Knochenwand vorhanden ist, findet man auf der anderen Seite
eine kleine Hohle mit dicken Wandungen (Fig. 3 und 3a).

Die Stirnhohlen (Fig. 4) nehmen den Raum iiber der Nasenwurzel bis in
die Gegend iiber den Augenbrauen ein. Sie erstrecken sich bei den Erwachsenen
bis in die halbe Hohe der Stirn und reichen nach aullen etwa 5 em weit von
der Mittellinie. Die Scheidewand zwischen den beiderseitigen Hohlen steht
fast nie genau in der Mitte; sie weicht meist nach einer Seite ab, so dall da-
durch erhebliche Grolienunterschiede zwischen den beiden Hahlen entstehen.
Ein vollstindiges Fehlen einer Hohle ist nicht gerade selten, auch beide
Stirnhéhlen kénnen rudimentiir entwickelt sein. Nach unten reichen die Stirn-
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héhlen meist bis in die Gegend des vorderen Endes der mittleren Muschel
his an den Hiatus semilunaris.

Der Ductus naso-frontalis pflegt an der tiefsten Stelle der Stirnhdéhle
seinen Ursprung zu nehmen: durch von den Seiten oder von vorn in den unteren
Teil der Stirnhéhle hinein vorspringende Siebbeinzellen wird der Verlauf des
Ausfithrungsganges beeinflulit. Wihrend in den meisten Fiillen der Verlauf
des Ductus etwas schriig von vorn oben nach hinten unten ist, kommen auch
Fille vor, in denen der Kanal ziemlich gerade nach hinten zieht; in anderen
Filllen zeigt er einen mehr gewundenen, korkzieherartigen Verlauf, ein Um
stand, der naturgemali die Sondierung der Stirnhohle von der Nase aus erheb

Fig. 5. Schiidel mit freigelegtem Siebbein. Die Siebbeinzellen sind von der Orbita, der
vorderen Schidelgrube und dem Keilbein aus erifinet. (Priparat aus der Sammlung
der Konigl. Univ. Halsklinik in Berlin.)

lich erschwert. Hier und da miindet der Gang erst in eine Siebbeinzelle, z. B.
in die Bulla ethmoidalis, und durch diese erst in den mittleren Nasengang.
Die Stirnhohlen sind seltener gekammert als die Kieferhohlen. Jedoch kommen
auch an der Stirnhéhle vollstindig abgeschlossene Hohlen durch versprengte
Siebbeinzellen vor. Reichen die Sinus frontales bis an die mittlere Muschel,
so kann man beim Durchbohren der lateralen Nasenwand vor und iiber dem
vorderen Ende der mittleren Muschel direkt in die grofie Hohle gelangen.
Dehigecenzen in den Knochenwandungen der Stirnhihle gehdren nicht zu
den seltenen Vorkommnissen, dieselben sind entweder durch dariiber gelagertes
Periost und Schleimhaut abgeschlossen, oder sic kénnen zu einer freien Kom-
munikation besonders mit der Aungenhohle Veranlassung geben. Bei einer
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radikalen Operation der Stirnhohle, bei der sich ein Durchbruch nach der
rechten Orbita hin gebildet hatte, fand Herausgeber eine Dehiscenz in der
hinteren Wand von 115 em Durchmesser, deren Riinder fest mit der frei zu-
tage liegenden Dura verwachsen waren. Die Verwachsung mit dem Rande
der Knochenliicke war eine so feste, dall der Durchbruch des Eiters gliick-
licherweise micht an dieser Stelle nach dem Schiidelinneren, sondern durch
den Knochen des Stirnhéhlenbodens nach der Orbita hin erfolgte.

Die Siebbeinzellen, Cellulae ethmoidales, liegen iiber dem mittleren Nasen-
gange zwischen der lateralen Wand der Riechspalte und der Orbita, von der
sie nur durch die diinne Lamina papyracea und die angrenzenden diinnen
Knochenlamellen geschieden sind. Man unterscheidet die vorderen Sieb-

Fig. 6. Frontalschnitt durch einen entkalkten Schidel. 1 Septum nasi, 2 Velum pala-

tinum, 3 Meatus communis, 4 hinteres Ende der unteren und 5 der mittleren Muschel,

6 Keilbeinhohle, 7 Septum der Keilbeinhthlen, 8 Nerv. opticus, 9 Ausfithrungsdfinung
der Keilbeinhdhlen.

beinzellen, die mit dem mittleren Nasengang kommunizieren, von den hinteren,
deren Ostien sich in den oberen Nasengang dffnen. Gestalt, Gréfle und Zahl
schwanken sehr erheblich, zwischen zwei und acht Zellen. Eine der vorderen
Siebbeinzellen macht sich, wie schon erwiihnt, in der duBeren Wand des Hiatus
semilunaris besonders bemerkbar. Die Bulla ethmoidalis ist gewdhnlich
etwas grilier als die {ibrigen; sie begrenzt den Hiatus semilunaris von oben
her, sie hat durch ihre Ausdehnung hiiufig besondere Beziehungen zum Ver-
lauf des Ausfiihrungsganges. Auch im vorderen Ende der mittleren Muschel
~ findet man nicht gerade selten eine versprengte Siebbeinzelle, die mit Schleim-
haunt ausgekleidet ist und zur Bildung von Polypen in ihrem Inneren und zu
Eiterungen Veranlassung gibt — Concha bullosa (s. Fig. 1, S. 8).

Die Siebbeinzellen grenzen nach oben an die vordere Schiidelgrube, nach
aullen an die Orbita, medialwiirts an die Lamina perpendicularis des Sieb-
beins (Fig. 5). Bei den diinnen, die Siebbeinzellen begrenzenden Knochen-
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Eine eigentliche hintere Wand der Nase besteht nur oben, und zwar in
dem die Keilbeinhéhle in sich tragenden Kérper des Keilbeins. Dieser endet
nach unten mit dem Choanalrand. Die Choanen sind die hinteren Grenzen der
Nase in deren unteren und grilleren Hiilften.

Der Boden der Nasenhdhle zeigt sowohl in der Richtung wvon vorn nach
hinten wie in seitlicher Ausdehnung eine muldenformige Vertiefung. Durch
diese Form ist es hiufig schwer, in der Nase steckende kleine Fremdkorper
zu sehen. Er wird gebildet von der horizontalen Platte des Oberkiefers und
des Gaumenhbeins.

111. Anatomie des Rachens.

Der Schlund (Pharynx) stellt ein vom Rachendach bis zur Speiserthre
reichendes Rohr vor, an dem wir drei Abschnitte unterscheiden: 1. die Pars
nasalis, vom Rachendach bis zu einer in der Verlingerung des harten Gaumens
gedachten Ebene, 2. die Pars oralis, bis zu einer durch den Zungengrund
gedachten Ebene, und 3. die Pars laryngea bis zum Anfang der Speiserdhre.

A. Anatomie des Nasenrachens (Epipharynx).

Der Nasenrachen (Fig. 7) hat oben, hinten und seitlich feste knocherne Wan-
dungen, nach vorn durch die Choanen eine freie Kommunikation mit der Nasen-

Fig. 7. Nasenrachen und Mundrachen von hinten erdffnet. (Nach einem Priparat aus
der Sammlung der Kinigl. Univ. Halsklinik in Berlin.)

hihle, nach unten bildet das Velum eine bewegliche Grenze, die gewdhnlich
herabhiingt und Mund- und Nasenrachen als zusammenhiingendes Rohr erschei-
nen liBt, wihrend es im Kontraktionszustand durch die Anlagerung an den quer
iiber die hintere Pharynxwand verlaufenden Passavantschen oder Kon-
striktorenwulst einen festen AbschluB gegen die Pars oralis pharyngis
herstellt.
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und Lymphgefilbnetze und einige Lymphdriisen, die bei der Entstehung der
retropharyngealen Abszesse in Frage kommmen, bei Erwachsenen indessen
in der Regel atrophiert sind. Das hier sehr entwickelte Venennetz kann bei
Operationen der Rachenmandel zu sehr unangenehmen Blutungen fiihren,
wenn die Instrumente zu sehr in die Tiefe gréifen. Der privertebrale Raum
erstreckt sich zwischen Schlund, resp. Oesophagus und den Wirbeln nach unten,
mul} aber gegen das Mediastinum hin einen festeren Abschlulli haben; die
erwiihnten Abszesse brechen selten dahin durch. Eher geschieht dies bei den
von den Wirbeln ausgehenden, die sich in der Scheide der Langsmuskeln herab-
senken.

B. Anatomie des Waldeyerschen Schlundringes und des Mundrachens
(Mesopharynx).

Um die Schlundenge findet sich der aus adenoidem Gewebe bestehende
Waldeyersche Schlundring. Er umfalit die Rachenmandel, die zwei Ganmen-
mandeln, die Zungenmandel und eine grioflere Anzahl einzeln stehender
oder gehiiufter Follikel. Man rechnet auch die Granula oder Follikel der

Fig. 8. Mikroskopisches Bild aus einer Tonsille. Noduli lymphatici
in bindegewebigem Stroma.

hinteren Schlundwand dazu. Histologisch bestehen die Tonsillen aus einem
bindegewebigen Stroma, das besonders bei der Rachentonsille in Leisten an-
geordnet ist. Die Oberfliche ist von Epithel bekleidet, das sich taschenformig
i die Substanz der Tonsille einsenkt. Die dadurch entstehenden rundlichen

und linglichen Offnungen an der Oberfliche werden als Fossulae tonsillares

hezeichnet. Subepithelial und im Bindegewebe zerstreut finden sich zahlreiche

Lymphknétchen (Noduli lymphatici).

*-I_..'_'. o o
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Die Rachenmandel (Fig. 8 bis 12) ist schon beim Neugeborenen angedeutet,
vergroBert sich aber meist erst im zweiten oder dritten Lebensjahr; spiiter
nach der Pubertit wird sie kleiner, verschwindet aber nie vollstiindie. Nach

Fig. 8. Rachenmandel eines Foetus von
7 Monaten. 1 Rachenmandel, 2 Ansatz-
stelle des Vomer, 3 harter Gaumen, 4 hin-

: Pl 7
tere Pharynxwand. Fig. 10. Rachenmandel beim Neuge-

borenen, 1 harter Gaumen, 2 Schnitt-
fliche des Velum palatinum, 3 Rachen-
tonsille.

Fig. 11. Sagittalschnitt : Fig. 12. Rachentonsille in situ,
durch die Rachentonsille, Nach Luscmia.
Nach Luscmga. .
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Anatomie.

Handbuch der topographischen Anatomie hervor, dali Verletzungen der Carotis
bei der Tonsillotomie bei normalem Gefiliverlauf nicht zu erwarten sind,
L%ti die GefiBle eine grolie Strecke nach hinten und aulen von den Mandeln
liegen. In der Regel liegt der Arterienstamm 114 em hinter dem dulleren Um-
fange der Mandel, da die von dem Processus Htl",.-']{}j.{_iﬂi-i herabkommenden Muskeln,
die des Schlundes, sowie die Fascie und das Fettgewebe sich trennend da-
zwischen schieben. Nur bei phlegmonésen Entziindungen kénnte sich der
Prozell auf das lockere Bindegewebe hinter der Mandel fortsetzen, und dann
ist demselben der Weg nach der Carotis interna und in den retropharyngealen
Bindegewebsspalt zwischen den von dem Griffelfortsatz herabziehenden Muskeln
geradezu vorgezeichnet,

Anders verhilt es sich bei abnormem Verlauf der Carotis, der zu den
hiinfigen Vorkommnissen gehért. Die genannte Arterie biegt in der Hihe des

Fig. 14. Schnitt durch ein Granulum der hinteren Pharynxwand. Driise mit Aus-
filhrungsgang, zu beiden Seiten desselben lymphatisches Gewebe, Stratum musculare.
Nach Levmverem.

Schildknorpels nach vorn um, fithlt sich an der Stelle wie erweitert an, ver-
liuft dann nach hinten oben und erscheint in der Seitenwand des Schlundes
in der Gegend der Plica salpingopalatina oder etwas weiter nach innen als
ein dickes pulsierendes Gefill, das bis beinahe zur Mittellinie reichen kann.
Es scheint fast, als ob dieser abnorme Verlauf hiinfiger bei Frauen als bei Méinnern
beobachtet wird. Man kann sich in derartigen Fiillen durch die manuelle Unter-
suchung davon iiberzeugen, dafl es sich tatsiichlich um die Carotis handelt,
und nicht um eine abnorm verlaufende Vertebralis oder eine Pharyngea
ascendens. In einzelnen Fillen werden die abnormen Pulsationen des
Rachens aber unzweifelhaft durch die beiden zuletzt genannten GefiBle be-
dingt. Genauere anatomische Untersuchungen iiber diese Frage liegen auBler
einer Mitteilung von Brow~N-Kerrey und Farcow bisher nicht vor. Die
praktische Wichtigkeit dieser abnormen Pulsationen ist einleuchtend, besonders
in den Fillen, in denen man bei Peritonsillitis mit starker Schwellung incidieren
muB. Wenn man bei der Operation unter den nétigen Vorsichtsmaliregeln
vorgeht, wird man die Verletzung der abnorm verlaufenden Arterie vermeiden
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kénnen., HKs liegen in der Literatur zwei Publikationen vor, in denen eine
Lision der grolien Arterienstimme zu todlichen Blutungen gefithrt hat.

Fig. 15. Horizontalsehnitt durch den Schidel in der Hihe der Mundwinkel.
1 Zunge, 2 Tonsillen, 3 Carotis, 4 Venen.

Nach aulien liegen die Tonsillen in einer derben fibrisen Kapsel, die
nur den vordersten Abschnitt der Mandel frei lifit und von der aus sich Faser-
zuge in radiirer Anordnung in das Innere derselben hinein erstrecken.

C. Anatomie des Kehlkopfrachens (Hypopharynx).

Hinter der Zunge liegt der Kehldeckel in sehr verschiedener Gestalt, bald
breit, quer vorliegend, bald gebogen, bald in Sattelform oder einem Omega
vergleichbar. Normal soll der obere Rand bei herausgestreckter Zunge von
dieser entfernt sein und ebenso von der hinteren Wand abstehen, Bei Kindern
regelmiBig, mitunter auch bei Erwachsenen. nach Scumipt besonders bei
solchen, welche ihre Stimme viel in einer tiefen Lage gebrauchen, liegt die Epi-
glottis stark nach hinteniiber. Ist dieselbe starr, so kann sie Veranlassung
zu elgenartigen Erstickungsanfiillen geben, wenn sie, durch grisflere Bissen nach
unten gedriangt, sich wegen ihrer Starrheit nicht sofort wieder aufrichten
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R

(ilandula incisiva genannten Driisengruppe, oder von den zahlreichen kleinen
Schleimdriisen, welche sich in dem Miindungsteil des Duetus sublingualis befinden.

Die Arteria lingualis verlilit die Carotis externa in der Héhe des grolien
Horns des Zungenbeins, gibt gleich einen kleinen Ast, die Arteria dorsalis
linguae, nach oben ab, und dann einen stirkeren, die Arteria su blingualis.
Der Hauptstamm ist ein betrichtliches Gefill an der Aullenseite des Musec.
genioglossus in der Mitte der Zunge, 115 em unter der Oberfliche; erst gegen
die Spitze hin liegt die Arterie oberflichlicher (Fig. 16). Bei phlegmonésen

M. styloglossus

A. palatina ascendens
A. carotis externa T

A. occipitalis “
A, pharyngen e
pgcendens .~ M

, A. sternocleido-
: mastoldea e W

= — = A, profunda
linguaa .-

== M. longituding-
lis inferior

A. maxillaris externn - - - - == M. genioglossus

A. carotis internp ——

® Rami dorsales linguns = Mandibula

¥ A. lingualis -

t R. hyoideus —

. A. submentalis
~. . A. sublingualis

3 \\\ v M. geniphyoidens
\ "

&
A thyreoidea superior -~ - -

;

>

TA. Iaryngea superior .« - ..
",L M. hyoglossus
‘05 hyoidenm

A carotis eommunis ---

- = Cartilago
thyreoidea
0 . ramus cricothy- - -
d. 8. thyreciden
superior
A larynges inferior ~- P ‘f.?!!.’i’iﬂ‘

A, carvicalls - -
ascendens

Lo Fig. 16. Die Arterien des Kehlkopfs

und der Zunge. Nach Seavremors.

'-'Enﬁﬁi.’lndungen der Zunge, welche immer iiber der Arterie liegen, kann man
(dreist einschneiden, da die Entfernung durch die entziindliche Schwellung
‘noch vergroflert wird, _
In der Seitenwand des Schlundes, etwa in der halben Hohe des Kehl-
(deckels, sicht man im Spiegelbild mitunter das groBe Horn des Zungenbeins
‘durchschimmern, In drei Fillen sah Somwor dasselbe mit seinem hinteren,
‘nach innen umgebogenen Ende in die Schlundhéhle vorspringen. Es war in
em einen Falle ein anscheinend beweglicher Tumor von dreieckiger Gestalt vor-
iden, der eigenartig aussah und wie ein Haken unter einem Tuche vorragte.
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]
zu zerlegen, um so weniger, als sich niemals zwischen den verschieden ver-
laufenden Faserbiindeln Bindegewebsschichten oder Fascien nachweisen
lassen, und als ein ganz allméihlicher Ubergang aus einer Faserrichtung in die
andere an Serienschnitten vom Herausgeber nachgewiesen werden konnte.
Im vollstindig differenzierten Stadium lassen sich allerdings einzelne getrennte
Muskeln nachweisen, die nach ihrer Funktion in Erweiterer der Stimmritze,
Abduktoren, und Verengerer, Adduktoren, getrennt werden. Die Er-
weiterung der Glottis besorgt nur ein Muskel, der Cricoarytenoideus po-
sticus, der unter besonderen Verhiltnissen durch den Musc. interaryte-
noideus in seiner Funktion unterstiitzt werden kann. Der Muse. cricoary-

’
|
& 3 " :

Fig. 17. Kehlkopf und Luftréhre von vorn  Fig. 18. Kehlkopf von hinten gesehen.
¢ gesehen. 1 Musc. thyrechyoideus, 2 Muse. 1 Ringknorpelplatte, 2 Cart. Bantorini,
. omo-hyoideus, 3 Musc. sterno-hyoideus, 3 Cart. cuneiformis, 4 Epiglottis, 5 Zun-
- 4 Musc. crico-thyreoideus anticus, 5 Con-  gengrund, 6 Plica pharyngo-epiglottica,
~ strictor pharyngis, 6 Ligament. conoides, 7 Muse. crico-arytenoid. posticus, 8 Musc.
- T Zunge, 8 Kirper des Zunljganbaina, 9 Schild- interarytenoideus.

knorpe ;

 tenoideus posticus entspringt von der in der Mitte der Hinterfliche der Ring-
knorpelplatte vorragenden Leiste (Fig.18); er zieht mit konvergierenden
Fasern, deren Verlauf oben horizontal, weiter nach unten allmihlich steiler
ansteigend ist, zum Processus muscularis, an den er sich mit einer feinen End-
sehne anheftet. ;

Dem einen Verengerer steht als Antagonist die Adduktorengruppe
(Fig. 19) gegeniiber, die aus dem Cricoarytenoideus lateralis, dem Thy-
reoarytenoideus (vocalis), dem Interarytenoideus und dem Crico-
thyreoideus anticus besteht. An dem Muse. vocalis sind von HENLE und
CHROTTER verschiedene Abteilungen als selbstindige Muskeln beschrieben
worden; der Thyreoarytenoideus internus, externus und obliquus: dieselben


















Die Gefille der oberen Luftwege. oo

VII. Die Gefiibe der oberen Luftwege.

Die GefdBe der Nase stammen nach ZuckeErganpLs vortrefflicher Be-
schreibung meistens von hinten aus der Art. maxillaris interna, genauer
aus einem Ast derselben, der Art. sphenopalatina, welche sich in dem
(analis sphenopalatinus in zwei Zweige teilt, in den oberen, den Ramus naso-
palatinus, welcher den oberen Teil der Nase, die Riechsphire und die Scheide-

A, meningea media

A, mepingea anterior

Hamus

i inastoidens
4. ocoipitalis

A. oceipitalis

e

¥. jugolaris interna
'\:‘.- r
\ auriculariz pu.ul;.aﬂgr

i A temporalie soperficialia
i A, auricularis profunda

LA, tymPanica anterior
b
'!IA. meninges media

F' | A, mnxillaris interna

1 Ramus meningens accessorins
i M. pterygoidens externus

i | &, alveolarls inferior

[0 |
L | | A. canalis pterygoidel [Vidii]
: | I Hamus mylohyoidens
Asn. nasales posteriores laterales I A, sphenopalating

A. palatina major Aa. palatinae major et minores

Fig. 22. Arterien des Schiidels und der Nasenhéhle. Nach Seavrenons.

wand versorgt, und den unteren, Ramus nasalis posterior, welcher haupt-
ch die Pars respiratoria und den untersten Teil der Pars olfactoria mit
et versieht (Fig. 22 und 23). Der Ramus nasopalatinus verbindet
nach oben vorn mit Zweigen der Art. ethmoidalis, welche, in mehreren
ten aus der Schiidelhthle kommend, zu der Seiten- und der Scheidewand

Sehmidt-Meyer, Krankheiten., 4. Aufl 3
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geht. Die Art. ethmoidalis vereinigt sich nach vorn auch mit den aus der
Maxillaris externa stammenden, durch die Apertura piriformis in die Nase
eintretenden Arterienzweigen. Die nasalis posterior ist die stirkste. sie
teilt sich gleich in drei Aste, einen fiir die mittlere Muschel und einen fi'n.' die
untere, welcher mitten tiber die Konvexitit derselben der Liinge nach hinzieht:
der dritte versorgt den untersten Teil der unteren Muschel und den Boden
der Nasenhohle, welche aullerdem noch Aste von der Art. palatina des-
cendens enthilt. Der vorderste Tzil der Nasenscheidewand wird auch von
der Art, septi nasi aus der Maxillaris externa versorgt, aullerdem finden
sich noch Verbindungen mit den Arterien der Augenhihle, mit der Art. angu-
laris, und denen des |m|1L=|1n¢1~.{ nkanals. Im hi'tlt,l.‘:lht[ll Teil der Nase, an den
Choanen, beteiligt sich an der Blutversorgung in"geringem Mafle auch noch

A. ethmoidalis posterior

L == A. nasales oaterlores septi

Anastomose mit der a. palatina major im canalis incisivos

Fig. 23. Arterien der Nasenscheidewand. Nach Sravtemorz.

die Art. pharyngea suprema. Durch die zahlreichen Anastomosen zwischen
den verschiedenen Arteriengebieten ist eine stiirkere Stiérung der Cirkulation
in der Nase kaum mdglich.

In pathologischer Beziehung wichtiger als die Arterien sind die Venen,
insofern als namentlich in dem vordersten Teil der Nase Verbindungen mit
den Hirnvenen bestehen. Eine Verbindung der Nasenvenen mit denen des Ge-
hirns durch das Foramen coecum findet sich nur bei Kindern. Die Venae
ethmoidales, welche die Arterien begleiten, miinden direkt oder meistens
indirekt in den Sinus longitudinalis oder auch in die an dem Orbitallappen
befindlichen Venen. Die Venen des vorderen unteren Teiles der Nase stehen
mit denen des Gesichts im Zusammenhang, an dem Naseneingang mit der
tiefen duleren Nasenvene, der des Trinenkanals oder denen der Oberlippe.
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Beleuchtung, [ ()3

die Nase ganz gut beleuchten, wenn das Licht auch etwas schief einfallt. Man
dreht den Kopf des Kranken ein wenig nach rechts oder links und sieht z. B.,
wenn die Nase weit genug ist, sehr deutlich die Hinterwand des Nasenrachens.

Fig. 36.

L Ein weiterer Vorzug dieser Stirnlampe ist, da das Auge des Arztes nicht
-~ heil wird: die Augen werden ferner in ihrer Bewegung nicht gehemmt, wie
bei dem Sehen durch die zentrale Offnung des Reflektors. Man kann aber
auch mit weniger heller Beleuchtung ganz gut anskommen, wenn das Zimmer
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imdem man die Nase zuhialt. In dem Augenblick, in dem die Zihne voneinander
sehen, schiebt man einen '—":uu.u:-rasp.'llvl bis auf den Zungengrund vor, und er-
cwingt nun durch Druck auf den Zungengrund eine reflektorische Offnung
des Mundes. Sind Zahnliicken vor-
handen, so kann man dureh diese
hindurch den Spatel in die Mund-
hishle hinein ]!P'i]l;_’i'll. Bind  die
Liicken eng, so dall die Durchfiih-
rung des Instrumentes durch die-
selben nicht moglich ist, so ermig-
lichen sie es doch dem =zu Unter-
suchenden, das nétige Quantum
Luft ohne Offnung des Mundes ein-
zusaugen. In diesem Falle geht man
hinter dem letzten Backzahn von
der Seite her in die Mundhihle ein
und bt dann einen Druck auf den
Zungengrund aus.

Die Rhinoskopia posterior ist bei
vielen Kindern unausfiihrbar, und
dann durch die Digitaluntersuchung
zll ersetzen.

Die oben angefithrten Schwierig-
keiten der Untersuchung gz:hijrp-n
aber zu den Ausnahmen. Im all-
gemeinen ist die Untersuchung leicht
zum gewiinschten Ziel zu fuhren.
Die Zahl der Schwierigkeiten a0t
proportional zur Ubung des Unter-
suchers nach, vor allen Dingen, wenn
man es lernt, die Bilder schnell zu
erfassen und die Verinderungen

Fig. 52. Haltung von Kindern durch einen gchnell zu beurteilen. Der Anfinger
Gehilfen fiir Untersuchung und Eingriffe. .4 i allgemeinen dazu geneigt, die
Schuld an dem MiBgliicken der
Untersuchung der Ungeschicklichkeit des Patienten zuzuschreiben: = aber
er tite besser, aus jeder nicht ohne weiteres gelungenen Untersuchung einen
neuen Ansporn zur Vervollkommnung der eignen Technik abzuleiten. Ist die
Untersuchung nicht gleich gelungen, so empfiehlt es sich, dem Kranken eine
geeignete moglichst indifferente Verordnung zu geben und ihn wieder zu be-
stellen, um dann zu einer sicheren Diagnose zu gelangen.

Zur vollstindigen Untersuchung gehort auch die mit der Sonde, die ge-
eignet ist, uns iiber den Sitz von Schmerzempfindungen und iiber die Sensi-
bilitat der Schleimhaut Aufklirung zu geben. Man kann mit der Sonde, vor
deren Einfiihrung man mitunter den Kehlkopfeingang cocainisieren mub,
die geschwollene Hinterwand des I*.Ehll-.upfa auseinander falten, oder das
Taschenband aufheben, um einen Einblick in den Ventriculus Morgagni zu
ermaoglichen.

Eine recht gute Ubung fiir den Anfinger ist die Autolaryngoskopie
und -rhinoskopie, wozu keiner der dazu angegebenen Apparate not-
wendig ist. Am einfachsten ist das Ziel zu erreichen, wenn man eine elektrische
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selbat hat "'.l'l'r-x'll'lil'llL'JlL' .|-l|r'1'l.l'I{||lJ|!:|;l_l'l'[| 1]l4|"']|g1'|||:u']|1. .l"::'l.l'l'lliil.'ltl &8 Zuerst ans
einer kurzen, etwa 1 em Durchmesser besitzenden Réhre hestand, ist es jetzt
zur Form eines einfachen, halbrinnenférmigen Spatels umgestaltet, der in
eine Kriicke auslauft, welche dem Ende des Reichertschen Epiglottishebers
nachgebildet ist. In der letzten Zeit ist besonders von KILLIAN wieder die
Rohren- und Halbréhren - Form, die iiber die Epiglottis heriibergefiihrt
werden soll, warm empfohlen. Man fiihrt das Instrument ziemlich dreist bis

Fig. 54. Stellung bei der autoskopischen Untersuchung nach Kixsrers.

auf den Zungengrund, driickt diesen nach vorn bei gleichzeitigem Aufsetzen
des Instrumentes auf die Plica glosso-epiglottica media. Durch diesen Druck
richtet sich der Kehldeckel auf und legt sich flach an den Spatel an. Man
iibersieht bei der Autoskopie regelmiBig die Epiglottis, die Gegend der Aryt-
knorpel, die hintere Kehlkopfwand und die hintere Hilfte der Stimmlippen,
wihrend die vordere Kommissur nur in einer geringen Zahl von Fillen (etwa
20 Proz.) zu iibersehen ist. In vielen Fillen erhiilt man einen iiberraschend
schonen Uberblick iiber die Luftrihre und besonders ihre vordere Wand, welche
man bis zur Bifurkation deutlich iibersehen kann. Die urspriinglichen Hoff-
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178 Der chronische Katarrh,

withrend jeder Dritte, der in ihre Niihe kommt, sofern er selbst normales Riechen
besitzt, aufs hichste durch den Geruch gestirt wird.

Die Atrophie der Muschelknochen wird von einigen Autoren als Folge der
Schleimhautatrophie angesehen. Durch den Druck der sozusagen narbigen
Zusammenziehung der Schleimhaut sollen die Knochen der Muscheln so stark
schwinden, dal mitunter nur eine kleine Leiste an der lateralen Nasenwand
als Uberrest der unteren Muschel bleibt. Die mittleren Muscheln zeigen selten
g0 hohe Grade von Atrophie. Nach Ware soll der Druck der Borken, nach
BERLINER der Druck der mittleren Muscheln gegen das Septum, nach
ZAUFAL, dem ZucKERKANDL widerspricht, eine angeborene Atrophie der
unteren Muscheln die Ursache der Rhinitis atrophica abgeben, wihrend
ABEL die Wirkung des Bacillus mucosus und CoorLEwa eine Art Osteomalacie
fiir die Krankheit verantwortlich machen mochten. Ein Schwinden des Septum
kommt bei der Rhinitis atrvophica, wie auch Scamipr betont, nicht vor

%

Fig. 105. Rhinitis atrophica. (Nach einem Priiparat aus der Sammlung der Konig g
Univ. Halsklinik.)

Betrachtet man Fille von hochgradiger Atrophie, so sicht man die &uliere
Nase hiiufig abgeplattet, den Nasenriicken verbreitert, die Nasenspitze etwas:
nach oben gerichtet, kurz, das Bild der Sattelnase.

Die Nasenhihle selbst ist erweitert, die unteren Muscheln ragen nur als
flache, von einer diinnen Membran iiberzogene Leisten von der lateralen Nasen:
wand vor, wihrend die mittleren mitunter bis an das Septum heranreichen
oder seltener mehr oder weniger atrophisch sein kénnen. Man sieht ;4.5-
dessen fast regelmiBig bei der Rhinoskopia anterior die hintere Pharynx-
wand, den Tubenwulst und das sich hebende Velum palatinum, seltener den
Hiatus semilunarig, die Offnungen der Keilbeinhéhle und die obere Muschel
Meist sind die Prozesse doppelseitig, es sind jedoch auch einseitige Atrophien
sicher festgestellt (Fig. 105). 2 )

Die Sekretion ist stets vermindert und qualitativ verindert; durch
geringere Fliissigkeitsmenge und die Beimischung zahlreicher Eiterkirperche




























































































































































































































































e Die Erkrankungen der MNasennebenhahlen.

\ulerdem sieht man nach Entfernung des Tampons Sekret in griéferer Quanti-
tat ausstromen, das sich leicht bis zum Ostium, durch das es in die Nase go-
langt, verfolgen lalit. 5
Die Zunahme des Ausflusses bei verdnderter Korperstellung ist bis zu einem
gewissen Grade differentialdiagnostisch wichtig. B. FRANKEL hat =zuerst
darauf hingewiesen, daB bei einer Stellung des Patienten mit nach unten
hiingendem Kopf und stirkerer Senkung der gesunden Seite Sekret aus der
Khieferhdhle in die Nase mitunter in solchen Mengen einstromt, dall es aus
dem Nasenloch abflieBt, in anderen Fillen den mittleren Nasengang erfiillt,
wenn die Kieferhohle erkrankt ist, wihrend bei Eiterungen aus der Stirn-
hdhle der Sekretabflull gerade bei aufrechter Korperhaltung zunimmt. Der
Versuch, der natiirlich nur nach vorheriger griindlicher Reinigung der Nase

Fig. 125, Réntgenaufnahme bei Empyem der Stirnhohle zur Kontrolle der durch die
. natiirliche Offnung eingefithrten Sonde.

und Pinselung mit Cocain-Suprarenin ausgefiilhrt werden darf, liefert zwar
keine ganz sicheren Resultate, da z. B. stark eingedickter Eiter nicht aus-
flieBen kann, ist aber bei positivem Ausfall beweisend.

Mit der Inspektion ist eine genaue Sondenuntersuchung der Nasenhohle
zu verbinden, die zum Zweck hat, etwaige Verdnderungen am Knochen, dig
eine Eiterung unterhalten konnten, festzustellen und eventuell die Hohle
von ihrem Ausfithrungsgang aus zu sondieren. Bei der Kiefer-, der Stirn- und.
der Keilbeinhohle gelingt die Sondierung nicht selten (siehe Kap. 7). Ist
die Sonde in die Hohle eingedrungen, was man sehr leicht durch die Rontgen=
durchstrahlung (s. Fig. 125) kontrollieren kann, so flieit hiufiger nehm;;'
ihr der Eiter aus. Statt der Sonden kann man diinne Silberrohren verwenden, =
durch die man sofort eine Ausblasung oder eine Probeausspiilung vornehme ]
kann, die frei in der Héhle liegende Sekrete unbedingt herausbefordern mufle
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Allgemeines, 200

6hlen ab, an denen sich meist nur besonders scharf der Recessus orbitalis
rkennen liBt; am dunkelsten sieht man regelmibBig die Siebbeinzellen, was
anniaN durch die zahlreichen, wenn auch diinnen Knochenzwischenwinde
fwischen den einzelnen Zellen erkliren will. Ganz so einfach, wie es bei der
fetrachtung besonders charakteristischer Bilder den Anschein hat, liegen
ge Verhiltnisse aber doch nicht. Die Deutlichkeit der Grenzen hingt
mhch nicht blol von dem Inhalt der Hohlen, nicht bloll von der Beschaffen-
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Fig. 127. Rintgenaufnahme im oceipito-frontalen Durchmesser bei gesunden
Nebenhdhlen.

ieit ihrer Schleimhaut und der Dicke des Knochens ab, sondern auch von der
Michte des Knochengewebes. Herausgeber hat in einer Reihe von Fillen
ach Ausriiumung des Siebbeinlabyrinths einen deutlichen Schatten an der
Il'_talle desselben gefunden, der sich nicht nur kurze Zeit nach der Operation
igte, sondern auch noch bei Aufnahmen Monate nach dem operativen Ein-
nachweisen lie. Die gleiche Beobachtung konnte KuTryer vier Jahre nach

Br operativen Ausriumung der Kieferhihle feststellen. Derartige Fiille lassen
eh nur so erkliren, dall man annimmt, der entziindliche ProzeB habe zu
imer periostealen Verdickung des Knochens gefiihrt, die auch nach dem Ab-



20b Die Frkrankungen der Nasennebenhihlen.

lauf der Entziindung in der Héhle bestehen geblieben wire.  Findet sich
der Schatten kurze Zeit nach dem operativen Eingriff, und hellt sich dann al|.
-1_|ii]|liu-ll auf, 5o mul man Himorrhagien in das Knochengewebe und ostitische
Verinderungen desselben annehmen, Da wir nun bisher nach dem jetzigen
Stande unserer Kenntnisse aus dem Bilde selbst nicht erkennen kinnen, welchep
der angefiihrten Faktoren hauptsiichlich fiir die Schleierung verantwortlich
zu machen ist, so kénnen daraus diagnostische Irrtiimer entstehen. Wir kinnen
also aus dem Réntgenbilde allein nicht ohne weiteres eine Diagnose stellen,
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Fig; 128. Rontgennaufnahme im occipito-frontalen Durchmesser bei Erkrankung k
rechten Stirn- und Kieferhohle und des Siebbeins rechts. -

dieselbe mufl vielmehr durch die iibrigen Symptome gestiitzt sein. Das Ron
genbild ist bis zum heutigen Tage kein absolut sicheres Mittel zur E
kennung der Lokalisation der Nebenhohlenerkrankungen; es I
aber eines der wichtigsten, um nicht zu sagen das wichtigste zur Stellung der
Diagnose; es hat aulerdem die nicht zu unterschiitzende Bedeutung, uns
sicheren Aufschlull iiber die anatomischen Verhiltnisse, das Vorhande
oder Fehlen der Stirn- und Kieferhéhlen, ihre Héhen-, Breiten- und Tiefel
ausdehnung zu geben. .

Die Prognose der Sinuitiden ist im allgemeinen als giinstig zu bezeichnen











































2R e Frkrankungen der Nasennebenhiihlen.
Boden derselben aus vorgehen: Jansex hat dieses Verfahren hiiufig ange-
wendet. Es gibt guten Zugang zu den Siebbeinzellen. lifi aber h:-.-.'m]:h:rﬁ hej
ausgedehnter Stirnhohle mit Féacherungen und grofien Buchten keinen geniigen-
den Uberblick iiber den gesamten Sinus frontalis zu,  Beide ."-h-llm:tr-u,':]iu
Erdfinung von der vorderen und von der unteren Stirnhohlenwand aus sind
in der sog. Killianschen Methode vereinigt, bei der der Processus nasalis des
Oberkiefers reseciert wird, wiihrend eine Knochenspange am Supraorbitalrand
das kosmetische Resultat sicherstellt. Sie schafft emen freien Zugang nicht
bloB zur Stirnhihle, sondern auch zu den Siebbeinzellen und bietet daher
die grofite Chance fiir eine definitive Heilung. Die mit derselben erzielten
Resultate sind nach dem iibereinstimmenden Urteil der Autoren, dem Heraus-
geber zustimmen kann, besser als die der anderen Verfahren. Die Technik
der in Narkose vorzunehmenden Operation ist folgende. Nach Reinigung

derfNase und Einlegung eines Tampons in den hinteren Abschnitt der-
selben, um Aspiration von Blut und Eiter zu vermeiden, wird ein Haut
schnitt (Fig. 133 rechts) durch die Augenbraue bis zur Nasenwurzel gefiihrt,
der sich bogenférmig iiber die Mitte des Processus nasalis bizs zur Hihe
des unteren Randes des Nasenbeines erstreckt. Um das Periost der zu er-
haltenden Knochenspange zu schonen, wird der obere Periostschnitt
etwa 5 mm oberhalb des Margo supraorbitalis gefihrt, wihrend der untere
auf dem Stirnfortsatz mit dem Hautschnitt zusammenfillt und erst im inneren
Augenwinkel zur Kante des Supraorbitalrandes abbiegt. Nach Abtragung
der vorderen Stirnhohlenwand mit Meifel und Knochenzange unter Erhaltung
einer ca. 3—4 mm breiten Knochenspange (Fig. 134) am Supraorbitalrand,
nach Entfernung der Septa und Knochenleisten, nach Auskratzung der Schleim=
haut wird von dem hinter dem Kopf des Patienten stehenden Operateur der
Stirnhéhlenboden unter sorgfiltiger Erhaltung der Knochenspange abgetragen.
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s folgt dann nach Ablésung des Periostes die Resektion des Nasenfortsatzes
des Oberkiefers. Durch den so geschaffenen breiten Zugang liegen alle Recessus
der Nase frei, die Siebbeinzellen sind leicht zu erreichen. Das vordere Ende
fler mittleren Muschel kann reseciert werden: das Keilbein ist gleichfalls ohne
Behwierigkeit bei Beteiligung des Sinus sphenoidalis den Instrumenten zwecks
gntfernung der vorderen und unteren Wand zugingig, und selbst in die Kiefer-
fiohle kann man von dem mittleren Nasengang aus hinein. Man kann die
Wunde in der Nase durch einen Schleimhautlappen decken, dann ein Drain
pom lateralen Wundwinkel bis in die Nase einlegen und die Haut dariiber ver-
kdhen. Nach Atropineintriufelung ins Auge wird ein Verband angelegt, der
kach Bedarf gewechselt wird. Das Drain kann am 4.—5.Tage entfernt werden,
kach 10—12Tagen ist meist eine vollige Heilung eingetreten. Dauert die Eiterung
jach der Operation fort, so ist gewohnlich Granulationsbildung in stehen-
gebliebenen Buchten die Ursache. Das kosmetische Resultat ist fast immer

. e

Fig. 134. Nach Kuuax eriifinete rechte Stirnhihle.

in zufriedenstellendes; selten, besonders bei tiefen Hohlen, kommen trotz der
irhaltung der Spange tiefere Einziehungen zustande, die Kirtiany durch die
mtfernung des Stirnhohlenbodens und des durch die Offnung nach oben
h einlagernden Orbitalfettes vermeiden wollte. Nitigenfalls kann man

wch eine Paraffininjektion die entstandene Deformitiit beseitigen. Jansex

-versucht, durch eine Kombination der schon friiher geiibten osteoplasti-

hen Operation mit der Kittianschen Methode das kosmetische Resultat

1 vervollkommnen. Herausgeber hat die osteoplastische Operation verlassen,
ditdem er bei einer von sehr geiibter Seite ausgefiihrten Operation wegen
ortbestehens der Beschwerden erneut eingreifen mufBite und den Knochen
or gesamten vorderen Stirnhéhlenwand sequestiert in der Hohle fand.

- Wir haben bereits ausgefithrt, dal bei dem akuten Empyem der Stirnhohle
me abwartende Haltung indiziert ist, genau wie bei den akuten Kieferhéhlen-
;ﬁndungen. Aufiere Eingriffe sind nur dann am Platze, wenn Kompli-
Ationen, wie Odem des oberen Augenlides, Protrusio bulbi, Fistelbildungen
Her cerebrale Symptome sich einstellen. Sind duBere Eingriffe notwendig
= das gilt sowohl fiir die akuten wie fiir die chronischen Eiterungen —, dann
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Die Erkrankungen der oberen Luftwege bei Tuberkulose. 2449

achung keinerlei anderweitige Ansiedelungen der Krankheit nachweisen I!iifjt.
pie groBe Mehrzahl der Fiille ist jedenfalls sekundir, und zwar sekundar zu
iner Lungentuberkulose.

Formen der Tuberkulose. Die Tuberkulose tritt in den oberen Luftwegen
\ vier Formen auf: als Infiltration, Ulceration, Tumor und Perichon-
iritis. Diese vier Formen kénnen getrennt oder in mannigfachen Verbindungen
jorkommen.

Fig. 139. Schnitt durch eine tuberkulose Infiltration der Taschenfalte
mit Tuberkeln und Riesenzellen,

zum Zerfall und dadurch zur Geschwiirsbildung kommt, oder sie
sogar ganz wieder aufgesogen werden. Sie erscheint meist von gelblicher
rotlicher Farbe, aber immer mehr oder weniger ddematts. Bei dieser
rm der Tuberkulose handelt es sich um eine Entwicklung von miliaren und

aren Knotchen im retikuliren Bindegewebe (Fig. 139 und 140), das infolge
usgeiibten Reizes reichlich von Rundzellen durchsetzt ist. Gleichzeitig
durch die Tuberkeleruption in der Tiefe ein Reiz auf die dariiberliegenden
































































































































































































































































































































































































































































































































































































Die Verbiegungen und Vorspriinge der Nasenscheidewand.

Fig. 164. Lappenschnitt zur submukésen Resektion des Septum nach Freex.
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574 Die Neubildungen in den oberen Luftwegen.

in geniigender Weise beriicksichtigt werden mul. Warzen an der Zunge
Decubitalgeschwiire sind von Anfang an zu beachten, dauernde Hvi?.unge];
zu vermeiden; jede Warze oder wunde Stelle, welche nicht 14 Tage nach
der Entfernung des ursiichlichen drtlichen Reizes geheilt ist, sollte operatiy
beseitigt werden, da diese Zeit geniigt, um eine nur gereizte Stelle Zur
Heilung zu bringen.

Ii. Die bisartigen Neubildungen des Kehlkopfs,
a. Carcinome,

Vorbemerkungen. Bei den bosartigen Geschwiilsten des Kehlkopfs kommen
gleichfalls Sarkome und Carcinome in Betracht. Die ersteren sind im
Larynx die selteneren; ihr Verhiltnis zueinander ist nach Jurasz wie 22: 1.
Kinzig in der Literatur steht die Beobachtung von Szmurro, der gleich-
zeitig Carcinom und Sarkom in einem Kehlkopfe sich entwickeln sah. Dis
malignen Tumoren des Larynx treten primir und sekundir auof. Ip
der {iiberwiegenden Mehrzahl der Fille handelt es sich um primire Bil-
dungen; erheblich seltener sieht man ein Fortschreiten per continuitatem
von den benachbarten Organen her. Maligne Neubildungen des Pharynx,
der Zunge, des Sinus piriformis, der vorderen Pharynxwand und des An-
fangsteiles des Oesophagus, der Schilddriise und der Lymphdriisen des Halses
kionnen, wie wir es im vorhergehenden Abschnitt erértert haben, auf den
Kehlkopf iibergehen, Hat die Neubildung im Kehlkopf in diesen Fillen
eine gewisse Grolle erreicht, so ist die Entscheidung iiber ihren primiren
Sitz nicht immer leicht, mitunter giinzlich unméglich. Auch die histologi-
sche Untersuchung kann zur Entscheidung dieser Frage nicht wesentlich
beitragen.

Noch seltener treten sekundiire bésartige Neubildungen im Larynx
Metastasenbildung auf. Die Zahl der publizierten sekundir durch
stasen entstandenen Carcinome betriigt im ganzen sechs Fiille, bei denen
priméire Neubildung im Magen, in der Leber, Mamma, Haut, Schilddruse
und im Knochen lokalisiert war. -

Histologisch handelt es sich am hiufigsten um Epitheliome, 1-
Plattenepithelkrebse mit reichlicher Verhornung. Seltener kommen Cylinde




































































































































618 e Krkrankungen der Nerven in den oberen Luftwegen.

Fin sehr charakteristisches, schon friih auftretendes Zeichen fiir Aneu-
rysma ist die Pulsation der Trachea, das , tracheal tugging, auf welche
OLiveER und CARDARELLI fast gleichzeitig aufmerksam gemacht haben: man
fithlt sie als nach unten ziehende Zuckungen, wenn man den Patienten den
Kopf nach hinten bengen lillt und mit Daumen und Zeigefinger den Kehl-
kopt ein wenig nach oben dringt. Man darf dieses Zucken aber nicht mit
den dem Kehlkopf von den benachbarten Gefillen mitgeteilten Pulsationen
verwechseln.

b b
Fig. 179. Rintgenbild eines groBen Aortenaneurysma.

Fiir die Diagnose des Aortenaneurysmas ist die Du r-::hleuf:lltu_ng
mittelst Rontgenstrahlen von auBerordentlicher Bedeutung (Fig. l.r‘!-l}.
Selbst ziemlich kleine Aneurysmen lassen sich auf dem Schirm deutlich
erkennen. Auf der rechten Korperseite sieht man eine Verbreiterung des
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