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Der Nasenrachenraum, cavum pharyngonasale, ist
der obere Teil, die pars nasalis des Pharynx. Er stellt
einen von fiinf ziemlich unverschiebbaren Winden um-
grenzten Hohlraum dar, der dem Abguss eines Wiirfels
dhnlich ist. Die untere Wand besteht nur zeitweise,
ndmlich beim Schluckakte und zum Teil beim Sprechen,
und wird dadurch gebildet, dass bei diesen Funktionen
das Gaumensegel in eine horizontale Stellung tritt, und
sich durch Contraction des musculus constrictor pharyn-
gis superior und palato-pharyngeus die hintere und seit-
liche Pharynxwand dem gehobenen Gaumensegel nihert.
In ruhigem Zustande bildet sie einen Canal, indem hier
ohne merkliche Grenze die pars nasalis des Pharynx
in die pars oralis iibergeht. Die obere Wand, auch Dach,
fornix, !genannt, beginnt an der hinteren Grenze der
Choanen und reicht bis zum tuberculum pharyngeum
des occipitale, wo sie in die hintere Wand tibergeht.
Sie wird gebildet durch die pars basilaris des Keilbeins
und die pars horizontalis des Hinterhauptsbeines. Die
Vorderfliche des Atlas und des ersten Halswirbels bil-
den die hintere Wand. In der vorderen Wand befinden
sich die Choanen, der Vomer, der horizontale Teil des
Gaumenbeines, die fligelfosrmigen Fortsitze des Keil-

beines und die Riickfliche des weichen Gaumens. An

der Bildung der Seitenwinde beteiligen sich die Rosen-
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miiller’schen Gruben und die Ostien der tuba Eustachii
mit den Tubenwiilsten. Die Grossenverhiltnisse dieses
Raumes sind verschieden, je nach den Altersstufen:
Trautmann'st) eingehende Untersuchungen ergeben ziem-
lich grosse Schwankungen bei gleichem Alter. Mit
Ricksicht auf diese Schwankungen, und festhaltend an
der Wiirfelgestalt des Nasenrachenraumes diirfte es fiir
die Praxis geniigen fiir Linge, Breite und Hohe bei der
Geburt je 1,0 cm, im 5. Lebensjahre 1,5 und im 16.
~ Jahre, wo das Wachstum desselben meist vollendet ist

je 2 cm anzunehmen.

Nach innen ist das Knochengeriist der einzelnen
Wandungen ausser von dem Periost von einer Binde-
gewebsschicht liberzogen, welche am Dache an Dicke
und Festigkeit gewinnt und hier die membrana pha-
ryngo-basilaris, auch fibrocartilago basilaris genannt,
bildet; nach hinten setzt sich dieselbe an das tuberculum
pharyngeum an. Abwirts von dieser Insertion teiit sie
sich in 2 Blitter, von denen das dussere Blatt in die
membrana obturatoria antica, das ligamentum longitudi-
nale anterius und die Sebne der portio cephalopharyngea
des musculus constrictor pharyngis superior iibergeht.
Das innere Blatt lagert sich zwischen die auf das dussere
folgenden Schichten der musculi constrictores et leva-
tores pharyngis, und verbindet diese Muskelschicht mit
der das Lumen auskleidenden Schleimbaut.

Die Schieimhant des Nasearachenraumes ist eine
unmittelbare Fortsetzung der Nasenschleimhaut, und ist
wie .diese mit Flimmerepithel iberkleidet. Unter dem
Epithel liegt ein reticuldres Bindegewebe, in welches
die Driisen eingelagert sind, und zwar reichliche acindse

!/ Dr. F. Trautmann: Hyperplasie der Rachentonsille. Berlin 1886,
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Driisen, zwischen denen sich zahlreiche folliculire Bil-
dungen, sogenannte Balgdriisen befinden. Diese letzteren
bilden in ihrer Anordnung einen Ring, der am Dache
beginnt, ohne scharfe Grenzen zu den Tubenmiindungen
verlduft, von da abwirts am hinteren Rande des velum
palatinum entlang um den hintern Gaumenbogen herum
zur tonsilla faucium zieht, und quer itber den Zungen-
ricken auf die andere Seite hiniibergeht, um auf dem-
selben Wege zum Dache zuriickzukehren. Am Dache
sind diese Balgdriisen besonders aggregirt, und bilden
hier die Rachentonsille, tonsilla pharyngea.

Das arterielle Blut erhilt der Nasenrachenraum
und speciell die Rachentonsille hauptsichlich von den
Endzweigen der arteria maxillaris interna, namlich der
arteria pharyngea descendens s. arteria pharyngea
suprema, und der arteria vidiana. Der vendse Abfluss
erfolgt nach Zrvautmann zum grossen Teil durch den
plexus venosus pharyngeus in die vena jugularis interna
zum Teil durch den plexus venosus palatinus anterior
und posterior, welche durch das Venengebiet der Nase
in die venae faciales ant. et post. miinden. Die Lymph-
gefisse bilden :n der Schleimhaut ein dichtes Netzwerk;
die mi< ihnen ‘n Verbindung stehenden Lymphdriisen
liegen nach Sahpeyl) im Kieferwinkel, an der Teilungs-

_stelle der carotis, an der Seite des Zungenbeines und

des Kehlkopfes. Die Nerven sind sehr zahlreich und
verschieden; die motorischen entstamamen meist dem
trigeminus, die sensiblen dem trigeminus, glosso-pharyn-
geus uad vagus.

Schon 1774 hatten .Dowme. Santorini?) und 1846

1j Sappey: 1raité J’anatomie descriptive. Paris 1887, Tome III.
3] Jos. Dom. Santorini: Obervationes anatomicae. Venetiis 1724
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Tourtuall) auf die tonsillenihnlichen Gebilde im Nasen-
rachenraume aufmerksam gemacht, ohne jedoch die
Natur derselben zu erkennen. 1853 gelang es Lacaiechie?)
durch seine Untersuchungen mit Wasserinjectionen die
Driisennatur dieser Gebilde festzustellen; seine Unter-
suchungen fanden 1867 besonders durch Killiker?) inre
mikroskopische Bestitigung. Ko/iker nennt sie Balg-
driise des Schlundes und sagt, dass sie im wesentlichen
den Bau der Tonsillen hat. Durch die unermiidlichen
Forschungen hauptsichlich von ¥ Henlery Heinrick v.
Luschkal) Gerlach®) und anderen wurde dann sowohl
die Entwickelung wie der anatomische Bau der Rachen-
tonsille dargelegt.

' Die erste Anlage der Rachentonsille, wird nach
Fablonowski®) durch eine Schleimhauteinsenkung am
Rachendache gebildet, welche sich in Form eines flachen
Griibchens darstellt. Dieses Griibchen nimmt an Linge
zu und von ihm gehen auch einige seitliche Spalten

aus. Inzwischen tritt in dem bisher noch embryonalen.

Bindegewebe der Schleimhaut des Rachendaches eine
Infiltration mit lymphoiden Zellen auf, wihrend zugleich
das Bindegewebe der Schleimhaut eine reticuylire Be-
schaffenheit annimmt. Die Bildung von Spalten und

1/ "Th. Thourtual Neue Untersuchungen iiber den Bau des mensch-
lichen Schlund- und Kehlkopfes. Leipzig 1846,

%l Lacauchie, A, E. Traité d' hydrotomie. Paris 1853,

¥ Kolliker A. Beitrige zur Anatomie der Mundhdhle. Verh. d.
med. phys. Ges. in Wirzbarg 1I. 1852,

4/ J. Heule, Zur Anatomie der geschlossenen Driisen oder Follikel.
Zeitschrift fitr rat. Medicin IIT, Serie. Vol. VIII, 1859, Handbuch der
system, Anatomie.

5 Heinrich von Luschka, Der Schlundkopf des. Menschen.
Tiibingen 1868.

6/ Gerlach. Zur Morphologie der Tuba Eustachii, Sitzangsbericht
d. phys. med. Societ in Erlangen. Heft 7. 1875,

7| Jablonowski: Zur Entwicklung der Rachentonsille. Sitzungs-
bericht der k, Academie der Wissenschaften in Berlin, 17, Mai 1888.
S. 555,




)

,‘

—r

—_ 0

die Infiltration mit Leucocyten schreiten fort, wihrend
gleichzeitig die Zahl und die Weite der Blutgefisse
zunimmt.

An der Rachentonsille: kann man zwei Teile unter-
scheiden, einen grisseren vorderen und einen kleinen
hinteren; letzterer reicht bis zur Mitte der hinteren
Wand. In den ersten Lebensjahren besteht der vordere
Teil aus schonen lingsverlaufenden Leisten, welche nach
hinten convergiren. Im hinteren Abschnitt sind diese
Leisten quergestellt, und erstrecken sich zuweilen bis in
die Rosenmiiller'schen Gruben. Beim Neugeborenen
betrigt die Dicke des Gewebes nach Zrautmann 2 mm,
beim Erwachsenen nach Luschka 7 mm.

Die Pharynxtonsille stellt im fertigen Zustand ein
weiches, iiber die Schleimhaut prominirendes Gewebe
dar, von unebener Oberfliche., da bei dem ferneren
Wachstum die sagitta'.lcn Leisten sich besonders betei-
ligen, wihrend die quergestellten allmihlig mehr und
mehr zu Grunde gehen. Da ferner das Gewebe sich
zerkliiftet, entstehen Leisten und Zapfen. An den mikros-
kopischen Pridparaten einer normalen Rachentonsille sieht
man die bereits bei der Entwickelung angedeuteten
Verhiltnisse. -Besonders deutlich und verstindlich zeigen
sich die makroskopisch erkennbaren Unebenheiten,
welche iiberall von Epithel bekleidet sind. Das Epithel
ist meist ein mehrschichtiges flimmerndes Cylinderepithel,
aber reichlich durchsetzt von den Ausfiihrungsgingen
der acindsen Driisen. An den Stellen, wo Balgdriisen
nahe an die Oberfliche treten, wird das Epithel cubisch,
ja sogar platt, und verliert zum Teil seinen flimmernden
Charakter. Vom Bindegewebe ist das Epithel getrennt
durch eine hyaline Schicht, welche als membrana
propria bezeichnet wird.
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Das Bindegewebe selbst ist wie in den eigent-
lichen Lymphdriisen dzrart mit Leucocyten angefiillt,
dass man ohne vorkerige Ausspilung oder Aus-
pinselung der Schnitte keine Einzelheiten erkennen
kann. Pinselt man die Schnitte sorgfiltiz aus, so
sicht man ein aus feinen Balken bestehendes reticu-
lires Bindegewebe, an der Oberfliche zunidchst durch-

setzt von reichlichen folliculiren Bildungen, wie sie an -

den Balgdriisen bestehen, zwischen denen die Ausfiih-
rungsginge-der tiefer gelegenén acindsen Driisen ver-
Jaufen. In der tiefern Schicht erscheinen neben den
dusserst zahlreichen von der Schnittfliche getroffenen
Driisen die ziemlich grossen und reichlichen Querschnitte
von Blutgefissen, welcke immer kleiner werden und sich
bis zur membrana propria verfolgen lassen. Das reti-
culire Bindegewebe geat dann in die gefissarme aus
straffem Bindegewebe bestehende fibrocartilago uber
und befestigt die Rachentonsille mit derselbea.

Tie Rachentonsille kann in ihrer oben geschilder-
ten Eniwickelung das gewdhnliche Mass tiberschreiten
und zu einer Hypertrophie des Organes fithren. Von
dieser Hypertrophie ha: Wilkelm Meyer in Kopenhagen
18631) nach mehrjahrigzn Beobachtungen eine geradezu
klassische Beschreibung verdffentlicht. Allerdings be-
obachtete Lowenberg?) schon 1863 rhinoskopisch meh-
rere Fille von hypertrophischer Rachentonsille sowie
zu etwz derselben Zeit auch Vo/tolini,3) der schon da-
mals die Hypertrophieen durch die Galvanokaustik ent-
fernte; allein W. Meyer's Arbeit, die er 1873/74 noch

1/ W, Meyer. Hospital's Tidende. November 4 und 11. 1868,
2| Lowenberg: Les tux eurs adenoides du pharynx nasal. Gazette
des hopitaux. 1865.
- 3/ R. Voltolini. Die Aiwendung der Galvanokaustik im Innern
des Kehlkopfes und Schlundkcepfes etc. Wien 1865.
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vervollstindigte, war es, welche der Kenntniss dieser
Affection  Eingang, wenn auch nicht bei der ganzéh
medicinischen Welt, so doch bei den Specialisten fiir
Ohren- und Nasenkrankheiten verschaffte, Von allen
Seiten mehrten sich bald die Beobachtungen iiber die-
sen Zustand und man erkannte, dass man es mit einem
hiufigen und oft schlimme Folgen verursachenden Lei-
den zu thun habe. Meyer's Arbeit beruhte auf so treff-
lichen Beobachtungen, dass die in der Litteratur sich
hiufenden Abhandlungen und Mitteilungen iiber diesen
Gegenstand,!) wie von Politzer, Fusti, Michel, Zaufal,
Lowenberg, Kukn, v. Lange, F. Wiesener u. a. wenn
wir von der therapeutischen Seite absehen, an seiner
Lehre wenig dnderten und wesentliche Erweiterungen
derselben nicht brachten.

Hier diirfte eine kurze Besprechung der schein-
baren Uneinigkeit in der Bezeichnung dieser Affektion
zwischen W. Meyer und einigen anderen Autoren am
Platze sein. W. Meyer,\ der zuerst diese Krankheit ein-
gehender studierte, beschrieb kammartige Vegetationen
im Nasenrachenraum, die ihren Sitz am Dache und an
der oberen hinteren Wand des Pharynx haben, und
betont, dass die Vegetationen an diesen Stellen die
grossten Dimensionen erreichen. Ferner beschreibt er
meist zapfenartige Vegetationen an anderen Stellen des
Nasenrachenraumes, besonders seitlich auf den Tuben-
miindungcn der Rosenmiiller'schen Grube. Da dieses
Gewebe in seinem Baue dem adenoiden Gewebe &hn-
lich ist, so nannte er diese Wucherungen »adenoide
Vegetationen¢. Die seitlich vorkommenden Wucherungen

1/ dto. Archiv fur Ohrenheilkunde. Jahrg, 1865 und f f,
— Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde,
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erreichen jedoch selten gréssere Dimensionen und stel-
len kein von der pharyngitis granulosa klinisch ver-
schiedenes Bild dar, welche wie andere Pharyngitiden
hiufiz mit adenoiden Vegetationen einhergeht. So kam
es denn auch, dass spitere Autoren, unter denen Lange
und Zvautmanrn in erster Linie zu nennen sind, auffil-
liger Weise keine seitlichen Wucherungen beobachten
konnten, sondern die Vegetationen immer dem Sitze
der Rachentonsille entsprechend am Dache und an dem
oberen Teil der hintern Wand fanden. Somit erkannten
sie, dass die Affection fast ausschliesslich die tonsilla
pharyngea selbst befillt, und daher zieht 7 vautmann,
um alle Verwechselungen zu vermeiden die Bezeichnung
»Hyperplasie der Rachentonsille¢ vor. Wenn noch jetzt
der Name »adenoide Vegetationen« gebraucht wird, so
geschieht dieses .nur mit Riicksicht darauf, dass der
erste, welcher diese Affection bsschrieb, W. Meyer,
sie adenoide Vegetationen genannt hat, und weil durch
diese Bezeichnung zugleich der Bau dieser Wucherungen
bestimmt wird.

Fast alle Autoren stimmen mit Meyer iiberein und
sehen diese Affection als eine Hyperplasie an, welche

- wesentlich das lymphatische Gewebe befillt, das heisst

das von Leucocyten reichlich durchsetzte reticuliire
Bindegewebe mit den follicularen Bildungen. Wir sehen
daher hauptséchlich den oberflichlichen Teil der Rachen-
tonsille in Wucherung begriffen, wihrend an dem tiefen
Teile, in dem die Driisen gelegen sind, wenige Ver-
inderungen gefundén werden. Die lingsverlaufenden

Leisten zeigen eine so iibermissige Entwickelung, dass

sie als kammartige Gebilde, wie sie 7. Meyer nennt,
vom Dache in den Nasenrachenraum herabhingen. Diese
hahnenkamm- oder blattformigen Gebilde kénnen 50
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dicht aneinander liegen, dass sie zuweilen das Bild eines
festen Tumors erwecken. Meist ergiebt dann aber die
Untersuchung mit einer Sonde, dass sich die einzelnen
Blatter trennen lassen; zuweilen jedoch gelingt dieses
nicht, und dann hat man es in der That mit einem
festen Tumor zu thun, von unebener Oberfliche, der
den Eindruck macht, als seien die einzelnen Kimme
mit einander verklebt oder verwachsen. Sind die lings-
verlaufenden Kimme noch durch tiefgehende Querfurchen
getrennt, so bilden sie Zapfen.  Allein auch die mehr
quer verlaufenden Leisten an der obern hintern Wand
des pharynx sind hypertrophisch, wenn auch in etwas
geringerem Grade. Die Oberfliche zeigt ausser den
durch die Kimme und Zapfen bedingten Unebenheiten
noch kleinere Einbuchtungen und Erhabenheiten an
jedem einzelnen Kamme. Die Consistenz der Vegeta-
tionen ist bald eine festere, bald eine weichere.

* An einem Querschnitt durch einen Kamm sieht
man bei durchfallendem Lichte mit blosem Auge ein
Bindegewebsnetz und an der Peripherie eine, selten
mehrere Reihen grauer Korner, von denen einzelne bis
1 mm erreichen. Die mikroscopische Untersuchung zeigt
im Centrum der Kamme und Zapfen ein Biindel gros-
serer Gefisse, Arterien, Venen und Lymphgefisse, die
sich immer teilend und kleiner werdend zur Oberfliche
verlaufen, wo sie ein dichtes Capillaraetz bilden. Grosse
und Zahl dieser Gefisse sind sehr wechselnd, und sie
sind es, die nach ihrer stirkeren oder schwicheren Ent-
wickelung die weichere oder festere Consistenz der Vege-
tationen bedingen. Einige Autoren haben einen stirke-
ren oder schwicheren Fiillungszustand dieser Gefisse
angenommen, und von einer Erectilitdt der Vegetationen
gesprochen; allein bis jetzt liegen noch keine - ganz

‘e M 3/6’,\*
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sicheren Beobachtungen iiber dieses Verhiltniss vor.
Immerhin miissen wir erwdhnen, dass es Fille gibt, bei
denen die Krankheitserscheinungen ungemein wechseln,
ja zuweilen fast vollstindig verschwinden. Die Unter-
suchung ergiebt alsdann auch, dass das Volumen der
Pharynxtonsille zu verschiedenen Zeiten ein verschie-
denes ist. Diese klinische Beobachtung, welche Prof.
Kukn mehrmals gemacht hat, kann nach ihm nur da-
durch erklirt werden, dass die Fiillung der Blutgefisse
zu verschiedenen Zeiten eine héchst variirende sein
muss. Sowohl die centralen als auch die peripheren

Gefisse sind von lockerem Bindegewebe umgeben, das -
‘in Form eines engmaschigen Netzes mit feinen Fibrillen

das ganze Gewebe durchsetzt. Die schon makroskopisch
erkennbare, periphir um die centralen Gefisse ange-
ordnete Schicht grauer Korner besteht aus aggregirten
jedoch nicht scharf abgegrenzten Lymphkérperchenhau-
fen, sogenannten geschlossenen Follikeln. In dem Binde-
gewebe, zwischen den Follikeln, befinden sich in ver-
schiedener Anhiufung zahlreiche freie Lymphkorperchen.

Das Epithel besteht, wie an der normalen Tonsille
aus mehrschichtigem flimmerndem Cylinderepithel, das
sich zwischen die durch die einzelnen Follikel beding-
ten kleinen Einbuchtungen und Erhabenheiten einsenkt,
und an den Stellen, wo ein Follikel sich der Oberfliche
nihert, meist in Plattenepithel iibergeht. Hiufig finden
sich auch Becherzellen zwischen den cylindrischen Epi-
thelzellen, zuweilen mit kdrnigem Schleim gefiillt, und,
wie im Bindegewebe, zerstreute freie Lymphkorperchen.

Uber die Aetiologie dieser Wucherungen ist bis jetzt
wenig sicheres bekannt. Von dieser Affection werden
vorzugsweise Kinder und jugendliche Individuen befallen.
Sie wird meistens bei Personen im Alter von 5 bis 12

e e




—_— 15 ——

.

- Jahren beobachtet, findet sich jedoch moch bei ilteren
Personen bis zum 20. selbst Z4. Lebensjahre. Jiufige

o

Reize und Entziindungen, welche die Nasen- und Rachen-
schleimhaut treffen, begunstigen die Eatstehung ade-
noider Vegetationen.

Hieraus diirfte sich die Beobachtung W. Meyer's
u. a. erkldren, dass adenoide Vegetationen hZufig in
feuchten Klimaten angetroffen ‘werden. Allein in den

letzten Jahren sind sie in kalten wie in heissen Gegenden
beobachtet worden; aus allen Teilen Deutschlands, Frank-
reichs, Italiens liegen Berichté iber ihre Hiufigkeit vor,
und die Ursache des Streites iiber ihr Vorkommen in
einzelnen Lindern lag im Verkznnen ihrer Symptome.
- Den Einfluss dusserer Reize baweisst aucha die That-
sache, 'dass bei Gaumenspalten, wo der INasenrachen-
raum von viel mehr Reizen getroffen wird, sich auffal-
lend hiufig adenoide Vegetationen vorfinden. Erkilt-
ungen und Exantheme sollen ferner zur Entstehung und
zum Wachstum der Vegetationsn beitragen. Eine ganz
bedeutende Rolle wird von vielen Autoren bei der
Hypertrophie der Rachentonsille der Scrophulose zuge-

schrieben, was auch viel verlockendes hat, da es sich
, bei der Scrophulose gleichfalls wesentlich um Erkran-
" kungen im Lymphgefiasssysteme handelt. Einige Autoren

dagegen, worunter auch C Ffueer,') schliessen sich nur
mit Vorbehalt dieser Meinung an, weil sie bei den
adenoiden Vegetationen niemals, wie dies bei scrophu-
lésen Lymphdriisen so hiufig vorkommt, einen Aus-
gang in Eiterung finden. Auffzllend ist es, dass die
Affection oft in derselben Familie und bei Geschwistern

vorkommt, und diese erbliche Disposition wollen die

S —

1/ C. Hueter. Grundriss d. Chirurgie. B. II. Teil T. Leipzig 1887.

| |




Anhidnger von der scrophuldsen Natur der adenoiden
Vegetationen von dieser Krankheit abhingig machen.

Hiergegen spricht jedoch die klinisch wiederholt
- beobachtete Thatsache, dass der vermeintliche »habitus
scrophulosus¢ solcher Kinder mehrere Wochen oder
Monate nach der operativen Entfernung der hypertro-
phischen Rachentonsille verschwindet und einer gesun-

den Gesichtsfarbe, besserer Ernihrung und kriftigerer -
korperlicher Entwickelung Platz macht. Auch ist bis -

jetzt, wie dies fiir die scrophulésen Lymphdriisenan-
schwellungen geschehen ist, der Nachweis von Tuber-
kelbacillen in den adenoiden Vegetationen noch nicht
gelungen.

Einen besonderen Einfluss von Geschlecht und
Stand auf das Vorkommen von Hypertrophie der Rachen-
tonsille konnten  die zahlreichen Statistiken bis jetzt
nicht nachweisen.

Unter 274 Fillen von Hypertrophie der Rachen-
tonsille, welche Professor Kuin vom 1. April 1879 bis
zum 1. April 1889 sowohl in der hiesigen Poliklinik
fir Ohrenkrankheiten als auch in seiner APrivatrpraxis
. beobachtete, und mir zu iiberlassen die Giite hatte,
befanden sich 146, d. h. 53,39, minnliche und 128,
d. h. 56,79/, weibliche Individuen. Von diesen wurden
26 Fille nicht operirt, weil die Eltern sich nicht zur
Operation ihrer Kinder entschliessen konnten. 248
Kranke vom 4. bis zum 22. Lebensjahre wurden operirt
und belduft sich die Anzahl der Fille auf die einzelnen
Lebensjahre wie folgt: ‘

Lebensjahr Falle Lebensjahr  Fille
4 Jahre 8 — 3,29, 11 Jahre 24 =9,6%,
5 o 12=48> 12 » 26 = 10,5%¢
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Lebensjahr Falle Lebensjahr Fille
6 > 17=69> 13 » 16 == 6,4%/,
7 » 32 = 12,99/, 14 » 12 = 4,89/,
8 » 28 = 11,49/, 15 > 8 — 3,20/,
9 28 =11,4%, 16-22» 12 = 4,89/0
10 » 25 = 10,19/,

Lange Zeit konnen derartige Wucherungen, wenn
sie missigen Grades sind, bestehen, ohne klinische
Erscheinungen hervorzurufen. Erst wenn sie grdssere
Dimensionen erreichen, treten Storungen auf, die beson-
ders durch ihren Sitz und durch die értlichen Raumlich-
keiten bedingt sind. Vor allem zu erwihnen ist der
mehr oder weniger vollstandige Verschluss des Nasen-
rachenraumes, sodass die Respiration durch die Nase
beeintrachtigt oder ganz aufgehoben ist. Indessen tritt
eine mangelhafte und ungeniigende Athmung ein; die
eingeathmete Luft wird nicht mehr, wie beim normalen
Durchgang durch die Nase, von den in ihr suspendirten
Staubbestandteilen gereinigt und die Anfeuchtung und
Vorerwarmung derselben geschieht in geringerem Grade.
Sodann ist die fortwihrende Athmung durch den Mund
fiir die Patienten sehir unangenehm und schidlich. Abge-
sehen von dem ldstigen und mihsamen Offenhalten
des Mundes, wird die Schleimhaut desselben durch die
fortwiahrend durchstromende Luft ausgetrocknet, und so
beschrianken die ’atienten zur Verminderung des listigen
Trockenheitsgefiihles unwillkirlich die Respiration auf
das niedrigste Mass. Im Schlafe erreicht zuweilen das
laute Schnarchen und Schnaufen solcher I’atienten einen
geradezu bedngstigenden Grad. Waihrend des Schlafes
sind die Patienten sehr uanruhig und walzen sich fort-

wahrend im Bette herum; zuweilen schrecken sie plotz-
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lich auf, (pavor nocturnus), und es kann zu Kurzathmig-
keit, zu asthmatischen Anfillen, (Alpdriicken), kommen.

Infolge der mangelhaften Respiration leitet die ge-
sammte Ernihrung der Patienten, sie magern ab und
werden anaemisch. Der Torax, welcher bei der In-
spiration wenig ausgedehnt wird, entwickelt sich schiecht,
wird flach und wenig elastisch. Die Nase ist wegen des
Nichtathmens durch diesclbe zusammengekniffen. Durch
Offenhalten des Mundes wird besonders die Oberlippe
verkiirzt und iibt so einen continuirlichen Druck auf den
Oberkiefer aus. Der harte Gaumen ist viel stirker ge-
wolbt, fast spitzwinklich, die Zahnarkade ist werniger
breit, was hiufig eine flache Zahnstellung zur Folge hat.

Es wird dies von einigen Beobachtern, so auch
von Prof. Kwhn dadurch erklirt, dass die Luft fast
gar nicht durch den unteren Nasengang hindurchstromt,
und somit der bei der normalen Entwickelung des
harten Gaumens von oben her wirkende Luftdruck fehlt.

Ferner macht sich der Verschluss der hinteren
Nasenoffnung bei der Aussprache bemerkbar; die Sprache
besitzt nicht den physiologischen Klang, welcher durch
das Mitschwingen der Luft durch die Nase bedingt ist,
sie ist klanglos, dumpf, weshalb sie Wilhelm Meyer als
»tot¢ bezeichnet. Auch die Aussprache der nasalen
Laute m, n, ng ist mangelhaft und oft unméglich, so
dass die Patienten z. B. statt Nase »Lase«, statt Zimmer-
mann »Zibberbad« sagen. Ebenso ist das Singen hoher
Tone schwierig; das Schnauzen aus Mangel der »vis a
tergo¢ oft unmoglich.

Die Besichtigung des Rachens ergiebt meist die
Zeichen eines chronischen Rachenkatarrhs: Rotung,
erweiterte und geschlingelte Gefisse, sowie zahlreiche
grau-rothe Hervorragungen. auf der Schleimhaut, ent-
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sprechend den geschwollenen Follikeln oder hypertro-
phischen Schleimdrisen. Die hintere Rachenwand ist
bedeckt von grau-grinem harzartigem Schleim, oder
festsitzenden eingetrockneten Borken, welche sich sicht-
lich in die Nasenrachenlhdhle hinein fortsetzen und vom
Szcret der hypertrophischen Rachentonsille herriihren.
Auch die Gaumenbdgen sind entziindet, und die Gaumen-
tonsillen in vielen Fillen gleichfalls hypertrophisch.

Durch Uebergreifen der Entziindung auf die Nach-
barschaft kommt es nicht selten zu chronischem Nasen-
katarrh, der den Geruch oft beeintrichtigt. Schoupfen
veranlasst und einen Verschluss des Thrinennasenganges
bedingt. Im Auge entsteht dann ein Retentionskatarrh,
der bei den Patienten einen triiben Blick hervorruft.
Das obere Lid fillt leicht abwirts und bedeckt fast die
Hilfte des Bulbus, wodurch die Kranken einen bléden,
selbst stupiden Gesichtsausdruck zeigen.

Die Beschwerden bei den Katarrhen des Nasen-
rachenraumes sind ein Gefihl von Kratzen, von einem
Fremdkorper hinten im Halse, eine bestdndige Neigung
zum Schnauben, Riuspern, Husten u. s. w. Das Secret
verursacht hiufig einen sehr unangenehmen foetor ex ore.

Nicht selten bestehen auch Eingenommensein des
Kopfes und Schmerzen am Hinterhaupte, diec von ver-
schiedener Stirke und Dauer sein kdnnen, und die sich
zuweilen bis zu voilstindigen Neuralgieen steigern. Selbst
ohne dass heftige Schmerzen bestehen, kann die Hyper-
trophie der Rachentonsille die Patienten zu geistiger
Arbeit durchaus unfihig machen.

Diesen Zustand hat Guyel) besonders verfolgt, und

ihn Aprosexia (von smgocéyey oy vody) genannt.

1/ Tageblat: der 60. Versammlung deutscher Naturforscher und
Aerzte in Wicsbaden. 1887. Nr. 6. Section f. Otiatrie,
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Er fiihrt ein Beispiel von cinem 7jihrigen Knaben
an, der in der Schule in einem ganzen Jahre nicht
mehr als die drei ersten Buchstaben des Alphabets
erlernen konnte, und der nach einmaliger O peration
der adenoiden Vegetationen in einer Woche das
ganze Alphabet erlernte. Ferner sind Fille bekannt
wo Patienten ohne vorhergehende geistige Aunstreng-
ung und ohne an etwas anderes zu denken, einen
einfachen Satz 6 bis 10mal hintereinander lasen, ohne
zu wissen, was sie gelesen hatten. Professor Kudz u. a.
haben ihnliche Fille beobachtet. Guye sieht in der
Aprosexia eine Stérung der Gehirnthitigkeit verursacht
durch den gehemmten Lymphabfluss aus dem Gehirn
infolge des Druckes in der Nasenschleimhaut, wodurch
eine Retentions-Erschépfung des Gehirns entstehen soll.

Haufiger und viel gefihrlicher sind die Erkrank-
-ungen, welche die Hypertrophie der Pharynxtonsille in
den benachbarten Gehororganen hervorrufen kann: der
Tuben- und Mittelohrkatarrh, welcher bald seroser,
hiufig aber auch eitriger Natur ist, und nicht selten
da die tuba Eustachii infolge der Schwellung der
Schleimhaut und des angestauten Secretes unwegsam
ist, zur Perforation des Trommelfelles fiihrt. Die so
entstehenden schweren Gehorsstorungen, Ohrenfluss,
Schwerhérigkeit und Ohrensausen, treten in rmanchen
Fillen mit eigenthiimlich langen Intermissionzn und
Remissionen auf, und fithren nicht selten bei langem
Bestehen des Katarrhs zur dauernden Beeintrichtigung,

selbst zum Verlust des Gehorvermogens. Unter den
248 von Prof. Ku/in operirten Fallen wurden 184mal,
d. h. 74%,, Erkrankungen des Gehdororganes beobachtet,
~und zwar in 75 Fillen, 40,79, acuter und chronischer
Tubenkatarrh, in 20 Fallen, 20,9%,, chronischer Mittel-
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ohrkatarrh und in 89 Fillen, 48,4%/,, acute und chronische
Mittelohreiterungen (Granulationen).

Ein Symptom, welches noch Erwihnung verdient,
und leicht falsch aufgefasst werden konnte, ist das Vor-
kommen von Blut im Munde. Dasselbe stammt in diesem
Falle von erweiterten oberflichlichen vendsen Gefissen,
welche wahrscheinlich beim Riuspern oder Husten zer-
reissen.

Aus den geschilderten Erscheinungen ist es zwar
leicht das Vorhandensein adenoider Vegetationen zu
vermuten; doch kdnnen auch andere Tumoren des Nasen-
rachenraumes, mdégen sie in demselben entstanden sein,
oder von der Nase ihren Ausgang nehmen, wie Polypen,
dhnlichs Symptome machen. Die Vermuthung adenoider
Vegetationen wird jedoch bestitigt, wenn wir im Nasen-
rachenraume beim Katheterisiren der tuba Eustachii
weiche fleischige Massen fiithlen, welche das Auffinden
der Ostien der Tuben sehr erschweren. Mit Hiilfe des
Katheters fiihlt man zugleich, dass der weiche Gaumen
viel weiter von der hintern Rachenwand entfernt ist,
als im normalen Zustande, und hingt dieses von dem
grosseren Volumen der hypertrophischen Pharynxtonsille
ab. Auscultirt man mit dem Otoskope wihrend der
Luftdouche, so vernimmt man zuweilen ein plétzliches
Stocken des Luftstromes abwechselnd mit dem normalen
Gerdusch der freien'Tuba. Grancker!) will beim Athmen
mit gedfinetem Munde ein weiches, breites, normales
Gerausch horen, welches beim Athmen mit geschlossenem
Munde undeutlich, verschleiert ist. Der sichere Nach-
weis aber der adenoiden Vegetationen ist um so
schwieriger als der Nasenrachenraum einer Untersuch-

1/ Grancher, Un Symptom nouveau des tumeurs adénoides.
Annales des maladies de oreille, 1886, MNr. 5.
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ung nicht leicht zuginglich ist. Die directe Inspection
desselben ist nur bei Gaumenspalten moglich. Will
man von der durch die Bemiihungen von Semeledert)
Cszermack?), Stork, Turks), Voltolinit) u. a. allerdings
gut ausgebildeten Rhinoskopie Gebrauch machen, so
ist es leicht einzusehen, dass in Folge des Verschlusses
des Nasenrachenraumes die vordere Rhinoskopie, selbst
wie sie Zaufal5) mit Hilfe seines Nasenrachentrichters
empfiehlt, kein allzu sicheres Resultat ergeben kann, und
dies um so weniger, als die Grossenverhiltnisse der
meist jugendlichen Nase keine giinstigen sind; allein
auch die hintere Rhinoskopie ist in den meisten Fillen
infolge der allseitigen Schwellung und wegen der Ver-
kiirzung des Gesichtsfeldes durch die herabhingenden
Vegetationen Husserst schwierig, bei etwas jiingeren
Kindern meist unmdglich. Gelingt sie, so gibt sie iiber
den genauen Sitz der Vegetationen wenig Aufsehluss.
Viel leichter und besser ist die Digitaluntersuchung.
Dieselbe wird ausgefiihrt, sobald der begriindete Ver-
dacht auf adenoide Vegetationen vorliegt, indem man
einen Mundsperrer zwischen die Zahnreihen des zu Unter-
suchenden stellt, und mit dem nach aufwirts gekrimmten
Zeigefinger durch den Mund in das Cavum pharyngo-
nasale eingeht. Bei empfindlichen Patienten thut man
gut eine 10 %ige Cocainlosung vorher in den weichen

1] Semeleder, Friedr., Die Laryngoskopie und ihre Verwéndung

fir die Hrztliche Praxis.

2| Czermak, Joh., Wiener med. Wochenschr. 1859 u. f. u. Der
Kehlkopfspiegel und seine Verwerthung fur Physiologie u, Medicin.

3] Turk, Ludwig, Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes und
der Luftréhre, nebst einer Anleitung zum Gebrauche des Kehlkopf-

rachenspiegels etc.
4) Voltolini, Die Pharyngoskopic uad Rhinoskopie u. deren

Werth fiir die prakt. Heilkunde.
5/ Zaufal, E., Ueber die Verwendbarkeit des Nasenrachentrichters

zu chirurgischen Eingriffen im Nasenrachenraum.
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Gaumen einzupinseln. An den Schlundbégen findet man

durch die Contraction der Schlundmuskulatur einen Wi-
{ derstand, welcher leicht zu iiberwinden ist. Der Finger
* dringt dann etwas nach hinten und aufwirts, befiihlt zu-
i erst das Tubenostium der einen Seite, das Dach des
i Nasenrachenraumes, die hintere Wand und dann das
Tubenostium der anderen Seite. Diese Untersuchung
kann ziemlich rasch vor sich gehen, und gibt Aufschluss
nicht nur iiber die Anwesenheit, sondern auch iiber
Sitz, Forin und Consistenz der Wucherungen. Bei der

PV

Digitaluntersuchung stellt sich’gewshnlich bei Vorhanden-
] sein von Vegetationen eine leichte Blutung aus den
oberflichlichen Gefissen ein, die aber bald spontan
aufhort.

Die adenoiden Vegetationen kommen wie erwidhnt
meist im Alter von 6—12 Jahren vor, entwickeln sich
in der Regel nicht weiter im Jinglingsalter, sondern
bleiben stationir und bilden sich spontan im Mannes-
alter zuriick. Bei diesem Verlauf kdnnte bei geringen
Beschwerden und beim Fehlen von sonstigen Compli-
cationen von einer energischen Behandlung abgesehen

werden. Dieses ist jedoch selten der Fall, und meist
i muss es zur Abtragung der Wucherungen kommen. Die
! Erfolge des chirurgischen Eingriffes sind in fast allen
' Fillen recht erfreuliche; Recidive sind nur selten be-

obachtet worden, und wohl meist nur da, wo zuviel
; von den Wucherungen zuriuckgelassen worden war.

! Mit der Entfernung der Vegetationen wird das
‘ ganze Krankheitsbild gedndert: die Nase wird wieder
durchgingig, jedoch dauert es fast immer mehrere

Wochen, ja Monate, bis die Athmung ganz regelmissig

PR

durch die Nase erfolgt, Sprache und Gesichtsausdruck
normal geworden sind. Mit einiger Mihe und Uebung

i
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von Seiten des Patienten werden aber meist vollstandige
Heilerfolge erzielt. Der durch Compression beeintrach-
tigte venose Abfluss in den einzelnen Theilen des Nasen-
rachenraumes wie auch der angrenzenden Abschnitte
der Nase und der tuba Eustachii wird wieder herge-
stellt und die ganze Circulation in diesen Gebilden ge-
bessert. Diesem Umstande schreibt es Zrautmanin
wesentlich zu, dass sich nach Abtragung der Wuche-
rungen auffallend schuell die Nasen- und Rachenkatarrhe
bessern oder ganz verschwinden, wozu die bei der
Operation erfolgende locale Blutung wesentlich beitragen
mag, sowie der Umstand, dass mit der Entfernung der
adenoiden Vegetationen die starke Schleimsekretion im
Nasenrachenraume aufhort.

Auch die bestehenden Kopfschmerzen sind in vielen
Fillen nach der Operation verschwunden; selbst asth-
matische Anfille fiir die keine anderweitige Ursache
aufgefunden werden konnte, sah Professor Azu/Znz nach
Abtragung der hypertrophischen tonsilla pharyngea
verschwinden.

Nicht so leicht gestaltet sich die Complication
von Seiten des Ohres. Oft gelingt es den Bemihungen
~des Arztes nach der Operation den Mittelohrkatarrh
zum Stillstand zu bringen, allein wenn die durch den-
selben verursachten anatomischen Veridnderungen schon
tiefgreifender Natur, Adhédsionen u. s. w. sind, so kann
eine wesentliche Besserung des Gehors durch die Ope-
ration nicht mehr erzielt werden. In Zvautmanrn's um-
fangreicher Statistik iiber Hyperplasie der Rachentonsille
ist dieser Complication sehr cingehend gedacht, und es
ergiebt dieselbe in Bezug auf Heilungen etwa folgendes

Resultat: In Betracht kommen 1. der Grad der Schwer-

horigkeit, 2. der Typus ob re- und intermittirend oder




continuirlich, 3. die Dauer des Bestehens der Schwer-
horigkeit, 4. das Lebensalter des Patienten. 5. der der
Schwerhérigkeit zu Grunde liegende pathologische Zu-
stand. Die Schwerhorigkeit leichten und mittleren Grades

SRREEApRE

gibt im ganzen eine bessere Prognose, ohne dass sich
die fir die schweren Grade ganz schlecht gestaltet.
Die intermittirende Form hat mehr Heilungsfille aufzu-
weisen als die continuirliche, wogegen der Dauer des
Bestehens der Schwerhorigkeit eine geringere Bedeutung
zukommt. Besonders giinstig gestalten sich die Ohr-
affectionen bei jugendlichen Individuen, wihrend nach
dem 16.—20. Jahre viel weniger Heilungen erzielt werden.
Auffallend dirfte es sein, dass es in Bezug auf die
Heilungen ziemlich einerlei ist, ob der Katarrh serdser
oder purulenter Natur ist. Der giinstige Einfluss, der
durch Entfernung der adenoiden Vegetationen auf das
Gehororgan ausgeiibt wird, beruht auf densclben Mo-
menten wie fir die Katarrhe der Nase und des Rachens:
Entfernung stark schleimabsondernder Geschwiilste in
der Nihe der Mittelohrschleimhaut und lokale Blut-
entziehung bei der Operation.

Line Mitteilung von ¥ Wiesenert) iiber Entziind-
ungen in den adenoiden Vegetationen diirfte hier am
besten ihre Krwihnung finden. Wiesener unterscheidet
an der hypertrophischen Rachentonsille zwei Arten von
entziindlichen Zustinden, einen Katarrh und eine paren-
chymatose Entziindung. Der chronische Katarrh zeigt
in verstirktem Maasse die Podnomene der Hypertrophie

der tonsilla pharyngea: reichliche Schleimsecretion und

Reizung der benachbarten Schleimhiute. Starkere Symp-

1 J. Wissener, De adenvide Vegetationer i cavam masopharyngeale
. og Betindelsesprocesser af. demn. {Nordiskt. medicinkst. Arkiv XIlI.
¥ ) Band Nr., 4.)

—
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tome verursacht die acute und subacute Entziindung
besonders bei kleinen Kindern. Meist werden fiir die-
selben Erkiltungsursachen angegeben.

Es stellt sich ein oft remittirendes Fieber ein,
welches bis 410 erreichen kann, verbunden mit Kopf-
schmerzen, die sich zuweilen bis zu Delirien steigern.
Diese Falle konnen anfangs eine febris typhosa vor-
tauschen. Bald tritt jedoch Schwellung der Halslymph-
driisen und der Driisen am Unterkieferwinkel ein, die
zuweilen in Eiterung iibergeht. Die Patienten schnauben,
rduspern, wiirgen, und nicht selten kommt es zum Er-
brechen. Recidive dieser Affection sollen hiufig vor-
kommen.

Die parenchymatise Entziindung verliuft mit seit-
lichen Drisengeschwiilsten am Ifalse; in den Vegeta-
tionen tritt eine Schwellung und stirkere Schleimabsonder-
ung auf. Auch bei dieser Affektion kommen gelegent-
lich Temperatursteigerungen vor.

Diese Iintzindungen diirften leicht der Aﬂsgangs-
punkt retropharyngealer Abscesse werden, wie solche
nach mehreren Autoren beil adenoiden Vegetationen
hiufig entstehen. Das Auftreten dieser Entziindungen
wird begiinstigt dadurch, dass bei der Schleimabsonder-
ung der hypertrophischen Rachentonsille nach Stik#'s!)
Angabe fortwihrend Leucocyten durch das Epithel der
Schleimhaut durchwandern. Mikroskopische Untersuch-
ungen lassen diesen Vorgang besonders an Balgdrisen
beobachten. Dadurch entstehen Oeffnungen, welche das
Eindringen . von Mikroorganismen in das Gewebe er-
leichtern. Lange, welcher tiber diese Miiteilung Wiesener's
in der Monatsschrift fur Ohrenheilkunde Jahrg. 1881,

Y Philipp Stohr. Ueber Mandeln und Balgdriisen. Virchow’s
Archiv filr path, Anatomie und Physiologie Bd. 97.
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referiert, will nichts von dieser Affection beobachtet
haben.

Spirlicher als iiber die Entziindungen in der hyper-
trophischen Rachentonsille sind die Angaben in der
Litteratur tber den Zusammenhang zwischen diesem
Leiden und dem Entstehen von bésartigen Neubildungen,
insbesondere der Adenome und Sarkome im Nasen-
rachenraum. Manche Fille von diesen Tumoren sind in
der Litteratur mitgeteilt; so erwihnt u. a. Max Schifert)
3 Falle von Adenom und 4 Fille von Sarkom der
hinteren Rachenwand; . Bryek?) einen Fall von pri-
mirem Rundzellensarkom, wogegen Keleid) einen Fall
von malignem Lymphom der Pharynxtonsille verdffent-
licht. Wenn auch bei der noch heute dunkeln Actio-
logie der Tumoren iiber einen engen Zusammenhang
der Hypertrophie der tonsilla pharyngea und der bos-
articen Neubildungen im Nasenrachenraume nichts Be-
stimmites behauptet werden kann, so diirfte die Moglich-
keit eines solchen Zusammenhanges doch nicht von
vornherein von der Hand zu weisen sein, Immerhin sind
bisartige Neoplasmen im Nasenrachenraume nicht eben
hiufig, und so bleibt bei geeigneter Behandlung fir die
Iypertrophie der Rachentonsille, sowohl in Bezug auf

Recidive als auch in Betreff der Complicationen, eine

I 5
giinstige Prognose.

Eine rationelle Behandlung kann aber nur auf
chirurgischer Grundlage fussen. Durch Bider, insbeson-

dere durch Soolbider wie Reichenball, Kreuznach, Salz-

1/ Max Schiiffer, Chirargische Erfahrungen in der Rhinologie
und Laryngologie ats deu Jahren 1875—85. Wieshaden.

2 A Bryck, Zur Casuistik rer Geschwiilsta. Langmﬂgeck’s Archiv
fir klin. Chirurgie Bd. XVII. 8. 562.

3] Keller (Coln} Fall von malignem Lymphom der Rachern-Ton-
sille, Monatsschrift f. Ohrenheilkunde 1877 S. 159.
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ungen oder dadurch, dass man die Patienten in siid-
liche Klimata schickt, kann wohl in einzelnen Fillen
eine kleine Riickbildung erzielt werden, allein die Wir-
kung ist viel zu unsicher und zu langsam. Dasselbe gilt
in vielleicht noch grosserem Maasse von der medicamen-
tosen Behandlung mit Leberthran, Jodkali, Jodoform.
Selbst Einspritzungen von adstringierenden Mitteln,
wie sie hiufig verordnet werden, sind ohne wesentlichen
Einfluss. Bessere Resultate liefert das Zerstirenm der
Wucherungen durch die Galvanokaustik oder durch
Aectzmittel. Schon 1863 zerstorte Foltolini mit Hiife
der Galvanokaustik adenoide Vegetationen im Nasen-
rachenraume unter Leitung des Spiegels. Sein Verfahren
fand Nachahmung und weitere Ausbildung durch Facobyl)
Mickel?) Schiffer) Ganghofnert) W. Meyer dagegen
dtzte die Wucherungen mit Hollenstein. Nach dem ver-
schiedenen Sitz, den er fiir die Vegetationen angenom-
men hatte, construierte er sich verschiedene gebogene
Aetzmitteltrager, it gerifften Enden fir das Festhalten
des Actzmittels. Thm folgten Politzer,?) Sclroartze 8)
Schalle™) u. a., wihrend Schritter statt des argentum
nitricum, Kali causticum empfahl. Dieses Mittel blieb
aber nicht lange in Anwendung, weil wegen der leich-
ten Zerfliesslichkeit desselben die Aetzung nicht hin-

1/ Jacoby, Beitrige zur Casuistik der galvanokaustischen Behand-
lung intraauriculirer Neubildungen, Archiv f. Ohrenhlk. B. 5. S 1.

%/ Michel, Die Krankheiten der Nasenhihle u. d. Nasenrachen-
raumes. Berlin 1876.

3/ Schiffer, Max, Zur Operation der adenoiden Vegetationen.
Monatsschrift fir Ohrenheilkunde. B. 7. 1879,

4/ Ganghofner, F., Ueber adenoide Geschwiilste im Nasenrachen-
raum u. deren Behandlg. Bayer. med. Wochensch, 1877. Nr 14 u. 15.

5/ Politzer, Ad,, Zur Therapie der mit adenoiden Vegetationen im
Rachenraum complicirten Erkrankungen des Mittelohres. Archiv f. Ohren-
heilkunde B. 10, S. 55.

8/ Schwartze, die chirurgischen Krankheiten des Ohres.

" Schalle, R., Ueber Ohren- und Nasenrachenkrankhejten und
einige Behandlungsweisen derselben, Z. f. O, B. 11, 3.
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reichend beschrinkt bleiben kann, und der Aetzung
meist eine zu starke reactive Entzindung folgt. Auch
Liwenberg und Ganghofuer nehmen 1—2mal woéchent-
lich Aetzungen mit reinem oder mitigirtem Hollenstein
vor. Allein diese Methoden kodnnen nur bei kleinen
Wucherungen in Betracht kommen; grissere Vegeta-
tionen konnen nur auf chirurgischem Wege entfernt
werden. W. Meyer, der zuerst die Notwendigkeit der
Abtragung der adenoiden Vegetationen betonte, ent-
fernte dieselben mit Hiilfe eines Ringmessers, das er
sich eigens zu dieser Operation construiren liess. Das-
selbe besteht aus einem ovalem Ring von 2 mm Dicke
mit einem Durchmesser von 7 und 10 mm. Der innere
vordere Rand des Ringes ist scharf, doch nicht schnei-
dend, der hintere stumpf. An die eine lange Seite
ist ein 11 cm langer, unbiegsamer Stiel mit einem eben
so langem hélzernen Handtheile angebracht. W, Meyer
operiert auf die Weise, dass er den Zeigefinger der
linken IHand durch den Mund in den Nasenrachenraum
einfiihrt. Mit der rechten Hand wird das Ringmesser
in senkrechter Stellung durch ein Nasenloch in den
Nasenrachenraum geschoben, alsdaan horizontal gestellt.
Der linke Zeigefinger controlirt die Bewegungen des
Ringmessers und driickt die Vegetationen in die Oeff-
nung desselben. Durch Bewegungen von vorn nach
hinten werden die Vegetationen der einen Seite abge-
tragen. Ist dieses geschehen, so wird das Messer wieder
mit senkrecht gestelltem Ringe herausgezogen, durch
das andere Nasenloch auf die oben beschriebene Weise
eingefithrt, um auch auf der anderen Seite die Wucher-
ungen zu entfernen. Wahrend der ganzen Operation
kann der linke Zeigefinger im Naseunrachenraum ver-

weilen. Der Qperation lisst er ecine kriftige kalte




Douche folgen, teils zur Stillung des Blutes, teils um
die abgetragenen Vegetationen und Gerinnsel zu ent-
fernen. Hierzu beniitzt er ein tubenkatheterformig ge-
bogenes Rohr, das vorn und seitlich von feinen Qeff-
nungen durchsetzt ist, und durch einen Gummischlauch
mit einer Klysopompe in Verbindung steht. Zum Schluss
dtzt er die Wundflichen mit Hollenstein. Manche Mingel,
welche diese Methode zugleich mit mehreren der nach-
folgenden gemein hat; sollen spiter ihre Besprechung
finden. Auch aus praktischen Griinden hat dieselbe
wenige Anhanger gefunden. Besonders Largel) wendet
sich gegen das Operiren durch die Nase. Das Ring-
messer hilt er fir geeignet zu dieser Operation gibt
ihm aber die Form, welche. zu einer Operation durch
den Mund notwendig ist. Der Stiel erhilt eine knie-
formige Biegung, um das Messer hinter das Gaumen-
segel fihren zu konnen. Der Ring wird senkrecht ge-
stellt und zum Schneiden von einer Seite zar andern
hergerichtet. Auf diese Weise wird das Linfiilhren des Fin-
gers in den Nasenrachenraum, welches fiir die Patienten
viel unangenehmer ist als das [linfilhren des Instrumentes
selbst, vermieden. Die Oeffnung des Ringes kann, weil
jetzt das Instrument durch den Mund eingefithrt wird,
auch viel grosser hergestellt werden. Lange hilt die
Controle mit dem Finger fiir iiberflissig, da man sich
durch die Digitaluntersuchung mit den Verh#ltnissen im
Nasenrachenraum vorher hinreichend vertraut gemacht
hat. Auch er wendet, wenn die Schwellung abgenommen
hat, etwa nach 6 —7 Tagen mehrmals wiedernolte Aetz-.

ungen an. Das Messer von Zange fand ziemlich grosse

lf Lange, Victor, Einige kritische Bemerkungen tiber den Krank-
heitsbegriff: Die ad. Vegetationen, elc. nebst ciner neuen Operationsmeth,
(Monatsschrift f. Ohrh. 1880. 2.)
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Verbreitung und erhielt durch Hartmannt), A. Guye?)
und Gottstein®) mehrere Modificationen, welch letzterer
ihm eine birnformig gestaltete Oeffnung gab. Das von
Wilk. Mecyer angegebene Lithonthript zur Entfernung
seitlicher Vegetationen hat nur historischen Wert, da

ausgedehnte seitliche Wucherungen so gut wie nicht
vorkommen.

Zu dem Ringmesser gesellte sich alsbald 1876 die
von Justit) gleichfalls fir adenoide Vegetationen an-
gewandte Methode mit dem scharfen Loffel. Derselbe
wird teils durch einen an dem Loffel angebrachten Ring
an einen Finger befestigt, teils befindet er sich, wie es
Susti vorzieht, an einem biegsamen Stiel. Die Operation
geschieht gleichfalls durch den Mund, ohne Controle.
Auch der Loffel von Fus#Z ernilt mehrere Modificationen
so u. a. von Capart und Bezolds). Letzterer gibt jedoch
dem Loffel zu kleine Dimensionen, so dass er nur zu
kleine Stiicke auf einmal entfernen kann. Besonders
Trautmann redet dieser Operationsmethode das Wort,

~zieht es aber vor, den Loffel an einen unbiegsamen Stiel
mit der fiir den Nasenrachenraum ndthigen Kriimmung

anzubringen, und erméglicht so eine sichere energische

Handhabung des Instrumentes. Z7awimanii gebraucht
Loffel von 3 verschiedenen Grissen, von 15, 13 und
11mm. Der Loffel erbalt eine tiefe Aushdhlung von etwa

7 mm. um moglichst tiefl wirken und moglichst grosse

il Hartmann, A., Die Krankneiten des Gnres u, deren Behandlung.

% Guye, A, Lin neucs Ringmesser zum Euntfernen der adenoid.
Vegetationen ete. 7. f G. XV. 2 u. 3.

3 Gottstein, Zur Operation drr adennid. Vegetationen im N. R,
R. Berliner klin. Wochenschnft 18386, Nr, 2

4/ Justi, Gustav, Tnideationen w. Anwendung des scharffen Lofels
bei Geschwiilsten der Nasenhihle u. d. N.R. R. Wiener med. Wochen-
schrift Nr, 38.

5/ Bezold, Zur operativen Behandlung der adenoiden Vegetationen.
Aerztl, Intelligenzblatt Nr. 14, 1881L.

——



Stiicke festhalten zu kénnen, damit sie nicht in den
Larynx fallen. Dem Loffel dhnlich wirkt das Abtragen
der adenoiden Vegetationen mit dem Fingernagel, wie
es einigemale von W. Meyer selbst, sodann aber hiufig
von Beyer') und Doyer?) vorgenommen wurde., Hierzu
miissen die Wucherungen ziemlich weich sein, und ist
eher der kiinstliche Nagel, welcher an das vorderste
Glied des Zeigefingers befestigt wird und zwar durch
¢inen Ring wie ihn Mothais, oder besser durch 2 Ringe
wie ihn Professor Aw/n construiert hat zu empfehlen.
Derselbe ermoglicht dadurch, dass die Fingerspitze frei
ist, zugleich ein Abtasten des Operationsfeldes heim
Abtragen; jedoch soll der bewaffnste Finger schwierig
hinter das velum einzufithren, und im Nasenrachenraum
sehr in seinen Bewegungen gehindert sein.

Auch Schlingen, wie sie vielfach zur Exstirpation
von polypésen Gebilden angewandt werden, sind zu
Entfernung der adenoiden Vegetationen gebraucht wor-
den. So wendet Zawufal3) mit lilfe seines Nasenrachen-
“trichters kalte Schlingen an, welche durch ein Paar
federnder Arme erst im Nasenrachenraum entwickelt
werden; einigemale glitt die Schlinge ab, dann wurden
aber auch Stiicke bis zu Erbsengrosse auf einmal ent-
fernt. Furois') verkiirzte die Drahtschlinge durch Ver-
schrauben der Réhre, in welcher der Draht verliuft;
Stoerk?) empfiehlt eine Stahlschlingenguillotine, wihrend

| Bayer, Traitement du nasillemert, Annales des maladies de
Toreille elc, Paris 1877. Nr, 4,

2/ Doyer, Ueber adenoide Vegetationen im N. R, R. Sitzungs-
bericht der Section fiir Ohrenheilkunde auf dem 6. internationalen med.
Congress zu Amsterdam 1879.

3/ Zaufal, ., Ueber die Verwendbarkeit der Nasenrachentrichter
zu chirurgischen Eingriffen im Nasenrachenraum,

4 Jarois. W. C., Pathologie und chirurg. Behandlnng der hyper-
troph. Nasenkatarrhe, [Elsberg’s Archiv f. Laryngologie 11. 2. 159.1

5/ Stoerk, Vortrag in der Section fir Ohrenheilkunde auf der 48,
Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Graz, 1873,
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Hartmann,\) Bezold, Macenzie?) dem Wildé'schen Po-
lypenschniirer dhnliche Instrumente anwenden. Blutung
und Schmerzhaftigkeit sind bei diesen Methoden gering,
geringer aber noch bei Anwendung der galvanokaus-
tischen Schlingen wie sie Vollolini, Michels, Facoby u.
Schiiffer anwenden. Allein diese Schlingen entfernen
verhiltnissmissig viel zu kleine Stiicke, so dass die
Operation zu lange dauert, und viele Sitzungen zum
vollstindigen Entferrien nothig werden. Sodann erfordern
sie, dass der kleine Patient ungemein ruhig hilt, und
erheischen ausserdem grosse Uebung.

Grossere und vielfiltigere Anwendung haben zur
Entfernung der hypertrophisechen Rachentonsille die
zangenartigen Instrumente gefunden. Vor dem Bekannt-
sein dieser Affection hatte Stwer£3, zum Entfernen der
Polypen im Nasenrachenraume eine Choanenzange con-
strujert, welche gleichfalls zum Entfernen der hyper-
trophischen tonsilla pharyngea gebraucht wurde. Allein
dicselbe war hierzu nicht geeignet. Bessere Resultate
erzielte Liwenberg mit seiner S-formig gekriimmten Zange.
Dieselbe endet in zwei an der Inneanseite ausgehdhite
Brauchen, mit scharf schneidenden Rindern, welche sich
in geschlossenem Zustande berithren. Ldwenberg fiihrt
unter Controle des Rhinoskopes das Instrument durch
den Mund ein. Etwas spiter construirte Delstanche?)

ein complicirteres zangenartiges Instrument, das er

sadénotome i coulisse« nannte. Es besitzt 2 schneidende
Brauchen, die durch einen Hebel gesffnet und geschlossen

1/ Hartmann, cf deutsche med. Wochenschrift Nr. Y 1881.

'2] Mackenzie, M., Catarrh of the naso-pharynx os American catarrh,
Brit. med. Journ. July 25. 1883,

8 Stork, Carl, Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes. der Nase
und der Rachens. Wien. .

4/ Delstauehe, Ueber ein neues Instrument zur Entfernung der
adenoid, Vegetationen im N. R, R,
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werden; das Instrument soll jedoch vor der einfachen
Zange wenig voraus haben. Eine etwas ahnliche Con-
struction hat Goltstein's!) Rohrenzange. Cu#ti®) con-
ctruirte sich aus der Sfoerk'schen Choanenzange eine
andere zur Abtragung der adenoiden Vegetationen mit
stumpfen Brauchen. Mit dieser miissen die Wucherungen
abgequetscht und abgerissen werden, und daher erweisst
sie sich als nicht sehr praktisch. Auch Zrautmann
machte einige Zeit Gebrauch von einer Zange mit
gedeckter Riickseite und gefensterten Brauchen, fand
aber selbst, dass sie zu kleine Stiicke entfernte, weshalb
er der Operation mit dem Loffel den Vorzug gab.
Auch mit der Mickailschen Hohlmeisselzange kann
man nur kleine Teile der Driisen exstirpiren. Zum
Entfernen von grosseren Stiicken geeigneter ist die
Scheckische?) Choanenzange, welche in 2 loffel formigen
Brauchen endet. Scheck behauptet mit derselben sehr
grosse Stiicke, in denen sich Loffel oder Ringmesser

fangen wiirden, mit einem Drucke abquetschen zu kdnnen.

Alle diese Methoden und alle diese in den letzten
10 Jahren immer und immer wieder auftauchenden neuen
und verschiedenartigen Instrumente beweisen, dass man
die Abtragung der hypertrophischen tonsilla pharyngea
auf verschiedene Weise vornehmen kann, dass rnan aber
wegen der ungiinstigen Lage der Wucherungen noch
wenige Instrumente besitzt, die auf durchaus befriedigende
Weise ihren Zweck erfillen.

Die Operation muss, mag sie nun nach der einen

I/ Gottstein, J., Neue Rohrenzange fiir Operationen in Kehlkopf,
Nasenrachenraum und Nase. Berliner kl Woch. 1883, Nr. 24,

2/ Catti. G., Behandlung der adenviden Vegelationen im N. R, R.
[Monatschrift fur (). 1879,

3| Schech, Ph,, Die Krankheiten Jd. Mundhshle, 4, Rachens und
der Nase,




oder andern Methode, mit diesem oder jenem Instru-
mente ausgefiibrt werdea, falls sie sicher und bequem
sein soll, geschehen, 1.in einer Sitzung, 2. ohne dass
die abgetragenen Vegetationen in den Larynx fallen,
3. wo méglich ohne Narkose.

Die Anforderung in einer Sitzung die Operation
zu beenden ist durch den Umstand bedingt, dass man
meist an Kindern die Operation vorzunehmen hat. Wenn
es schon schwierig ist, iiberthaupt bei Kindern ein Instru-
ment in den Mund einzufihren, so wird, wenn sie wissen,
dass ihnen durch das Instrument Schmerz verursacht
wird, ein Einfilhren des Instrumentes in einer 2. Sitzung
schon sehr schwer und in spiteren ganz unmoglich.
Auch den Eltern des Patienten ist ¢s sehr angenehm,
wenn die Sache mit cinem male abgethan ist, und
manche Eltern mag es geben, die sich, zumal wenn
die Vegetationen keine grosse Symptome machen, mit
der durch die particlle Entfernung erzielten Besserung
sufrieden stellen. Unvollstindig entfernte Pharynxton-
sillen wachsen aber fast regelmissig nach einigen Wochen
wieder zu ihrer friiheren Grosse, und so entsteht auch
_wieder der von ihnen bedingte Symptomencomplex,
und es ist nicht rationell auf die von vielen Autoren
gehoffte Atrophie der zuriickgebliebenen Driisenfrag-
mente zu rechnen.

Mit noch viel grosserer Sorgfalt muss aber darauf
geschen werden, dass die abgetragenen Wucherungen
nicht in den Larynx fullen. Fast alien Aerzten, die

mit dem Ringmesser, dem Lofiel, den Schlingen operiren,

passiert es, dass die abgctragenen Stiicke in den Larynx
fallen und Suffocationserscheinungen hervorrufen. Wenn

auch meist die Stiicke verschluckt, ausgehustet oder

ausgeworfen werden, oder falls sie im Larynx bleiben,
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mit dem Finger herausbefordert werden, so bleibt die
Gefahr immer bestehen, dass sich unliebsame Zufille
ereignen, dass die Patienten in Erstickungsgefahr ge-
raten, oder dass durch Hineingelangen der Stiicke in
die Lungen sich Fremdkirperpneumonieen entwickeln.

Wegen der bei dieser Operation auftretenden
meist starken Blutungen aus dem durchschnittenen
Driisengewebe ist auch die Narkose zu vermeiden, die
selbst dann noch ungemein storend ist, wenn man bei
herabhingendem Kopfe operirt.  Selbst fir den Fall,
dass man mit einem Instrumente operirt, welches die
abgetragenen Stiicke zugleich festhalt, kann in der Nar-
kose durch die mit der Operation verbundene Blutung
Erstieckungsgefahr hervorgerufen werden. Will man
aber die Narkose vermeiden, so ist ein rasches und
wenig schmerzhaftes Operieren wiinschenswert. Ferner
ist ein rasches Operieren notwendig, wenn man die
Operation in einer Sitzung beenden will, da die Pa-
tienten ein langes Operieren im Rachen nicht ertragen.

Zur Erfiillung der gestellten Bedingungen muss
also das Instrument grosse Stiicke auf einmal entfernen.
Dieses ist bei sehr wenigen der Fall. Keines aber
ausser den Zangen leistet hinreichende Sicherheit vor
dem Hineinfallen der abgetragenen Stiicke in den Larynx.
Wenn auch Zrautmann seinem Loffel eire Tiefe von
7 mm gibt, so kann doch durch eine kleine Drehung
die Masse herunter fallen. Deshalb erteilt er den Rat,
mit dem Spatel, womit die Zunge niedergehalten wird,
beim Herausziehen des Loffels die Wucherungen in
denselben einzudriicken. Auch hat er, wie er selbst
angibt, 2mal Suffucationserscheinungen erlebt dadurch,
dass die Sticke nicht ganz abgetragen worden waren,
und an einer schmalen Briicke in den Larynx herunterr-




— 8%

hingen. Die Zangen lassen sich aber leicht, dadurch
dass man ihre Brauchen aushéhlt, indem man ihnen
Hohlmeissel-, Loffel oder eine andere Form gibt, so
einrichten, dass sie leicht schneiden und zugleich das
abgeschnittene Gewebe festhalten. Die schneidenden
Brauchen konnen verschiedene Grosse erhalten, und
sorgt man dafiir, dass die Rinder hinreichend scharf
sind, so lassen sich leicht ohne besondere Miihe und
Gefahr grosse Wucherungen auf einmal abtragen. Durch
eine S-férmige doppelte Kriimmung lasst sich die Zange
bequem in den Nasenrachenraym einfithren, und durch
Senken und Heben des Griffes kann das schneidende
Ende mehr nach vorn oder nach hinten gebracht werden.
Zur Operation mit der Zange ist der Nasenrachenraum
sehr geeignet, da bei einiger Orientirung und Aufmerk-
samkeit nicht leicht unliecbsame Verletzungen vorkommen
konnen. Gerade an der Stelle wo die Wucherungen
abgetragen werden sollen, am Dache, ist die Rachen-
tonsille an die straffe fibrocartilago basilaris befestigt,
welche kaum durch die Zange verletzt werden kann.

Die Operation, die mit jedem anderen Instrumente
ziemlich schwierig ist, lisst sich mit der Zange vei-
hiltnissmissig leicht ausfithren, selbst ohne grosse Vor-
tibung und empfiehlt sich daher besonders fiir praktische
Aerzte. Vor dem Loffel hat sie ferner den Vorteil,
dass sie eine ebenere Wundfliche und eine geringere
Blutung gibt.

Eine Zange, welche allen diesen Anforderungen
entspricht und in einer grosseren Zahl von Fillen sich
gut bewdhrt hat, wendet seit mehreren Monaten Prof.
Kukn an. Dieselbe hat Prof. Kukn in der Section fiir
Ohrenheilkunde der 62. Versammlung deutscher Natur-
forscher und Aerzte demonstrirt und in Nr. 44 der
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deutschen klinischen Wochenschrift verdffentlicht.  Sie
besitzt ausser einer S-formigen Kriimmung ovale ge-
fensterte Brauchen, deren Gestalt der Form des Nasen-
rachenraumes ziemlich entspricht. Die Schaeide ist scharf
an den oberen und hinteren Rindern, so dass sie die
gefassten Stiicke rings abschneidet. Bei der Fensterung
der Loftel konnen die gefassten und comprimirten Driisen-
theile bis zu einemn gewissen Grade noch ausweichen
ohne herauszufallen.

Eine Zeichnung dieser Zange, welche Prof. Ku/in
mir giitigst iiberlassen hat, ist am Ende wiedergegeben.

Die Operation mittels der Zange wird in der Weise
ausgefiihrt, dass die Patienten auf einem etwas htheren
Sessel sitzen, so dass die Beine den Boden nicht be-
rithren. Durch die Einpinselung einer 10%, Cocainlosung
in die Gaumengebilde wird der schmerzhafte EKingriff
etwas gemildert.

Ein Assistent fixirt den Kopf des Patienten. Die
beiden Arme werden an den Sessellehnen durch lederne
Riemen befestigt. Chloroformnarkose ist nur notwendig,
wenn wir es mit ganz jungen oder sehr dngstlichen
Patienten zu thun haben, und es geniigt auch dann eine
ganz oberflichliche Narkose, die blos den ersten Wider-
stand des Patienten bricht, und es ermdoglicht, denselben
in der nétigen Weise zu fixiren., Der Operateur hilt
mit dem Index der linken Hand, der durch den Laewgen-
beck'schen gegliederten Metallfinger geschiitzt ist, den
Mund des Kranken weit offen, driickt hierbei mit der
vorragenden Fingerspitze die Zunge hinunter und flihrt
nun die geschlossene Zange hinter dic uvula. Durch
starkes Heben der Zange, zugleich mit geringem Senken
des Griffes wird sie nach vorn oben geschoben, bis
sie einen Widerstand findet. Alsdann wird die Zange
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weit gedffnet und die vorn am Dache sitzenden Wucher-
ungen gelangen in die Loffel und werden nun abge-
schnitten. Wie schon erwidhnt, sollen die Brauchen so
scharf sein, dass ein stirkeres Abreissen der Wucher-
ungen nicht nitig wird. Geschlossen mit dem abge-
tragenen Stiick wird die Zange durch leichten Zug nach
unten herausgezogen. Bei Anwendung der von Prof
Kukn angegebenen Zange findet sich fast regelmissig
der grosste Teil der Driise in den Zangenloffeln; ent-
spricht jedoch die Grosse des extirpirten Teiles nicht
dem Befunde bei der fritheren Untersuchung, so fihrt
man die Zange ein zweitesmal ein, um den Rest zu
entfernen. TFur die Falle, bei denen die hypertrophischen
Gewebe mehr in der Mittéllinie liegen, gebraucht Prof.
Kulin eine Zange, deren Loflel senkrecht stehen; liegen
sie mehr nach hinten, so wendet er mit grosserm Vor-
teile eine Zange an, deren loffelfcrmiges Ende stark
nach hinten abuebogen ist. Im Notfalle reicht die letztere
fiir die verschiedene Localisation der hypertrophischen
Pharynxtonsille aus.

Glaubt man, dass alle Wucherungen entfernt sind,
wovon man sich noch durch die Digitaluntersuchung
iberzeugen kanu, so fordert man die Patienten auf sich
zu schniuzen und auszuspucken, um die Gerinnsel zu
entfernen. Die bei der Operation auftretende Blutung
ist eine ziemlich profusc. steht aber meist spontan;
wenn ndtig lisst man zur Stittung der Blutung die Pa-
tienten mit etwas kaltem Wasser gurgeln oder spritzt
unterschwachem Druck kaltes Wasser durch die Nase. Zu
warnen ist vor Anwendung der Nasendouche unter zu
hohem Drucke zu diesem Zwecke, da hiufig nach An-~
wendung derselben, zumal wenn nicht alles hyper-

trophische Gewebe entfernt wurde, Mittelohrentzind-

_;
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ungen beobachtet werden. Selten ist die Blutung so
hartnidckig, dass zur Stillung derselben die vordere Tam-
ponade nothig wird; die hintere Tamponade der Nase
ist fast nie notwendig. In ganz seltenen Fillen kann
es vorkommen, dass bei dieser Operationsmethode in
der ersten Sitzung nicht alle Wucherungen entfernt
wurden. Hieriiber liefert dann die etwa 3—5 Tage
nach der Operation, falls keine Entziindung vorhanden
ist, nochmals stattfindende Digitaluntersuchung, Auf-
schluss. Findet man den fornix glatt, die Choanen,
Tubenmiindungen und Rosenmiiller'schen Gruben frei,
so ist die Operation vollendet; sollte dieses nicht der
Fall sein, so wird das iibrig gebliebene Gewebe in
einer 2. und letzten Sitzung entfernt.

Die ersten 3—4 Tage nach der Operation sollen
die Patienten woméglich das Bett hiiten, einen mit Eis
gefiillten Gummibeutel um den Hals tragen und wenig
sprechen. Gegen die zuweilen nach der Operation auf-
tretenden Kopfschmerzen sind kalte- Umschlige anzu-
wenden. Die Nabrung soll eine fliissige, breiige sein;
Alkoholika sind zu vermeiden. Damit nicht durch Zersetz-
ung von Speiseresten oder [Lxsudatmassen eine Entziin-
dung der Wundflichen eintritt, missen die Patienten fleis-
sig mit Salzwasser gurgeln. Geschieht dieses alles, so ist
der Verlauf nach der Operation meist ein recht erfreu-
licher; werden dagegen diese Massregeln nicht beo-
bachtet, so entwickelt sich nicht selten eine Entziindung
der Wundflichen, welche rasch auf die Nachbarschaft
iibergreift. Eine entziindliche Schwellung stellt sich im
iibrigen Nasenrachenraume, in den Gaumenbogen und
und an der hinteren Pharynxwand ein, welche Schmerzen
und ziemlich starke Schlingbeschwerden verursacht. Eis-
pillen, Eisumschlige, kihles Getrank und knappe Didt
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fiihren meist eine schnelle Heilung herbei. Die Aetzungen
der Wundflichen mit argentum nitricum, weiche frither
einige Tage nach der Operation vorgenommen wurden,
werden heute nur wenig angewandt.

Die Complicationen, welche die Hypertrophie der
tonsilla pharyngea begleiten, haben zum grossen Teil
frither ihre Besprechung gefunden, und bilden sich wie
erwihnt, sehr hiufig nach Abtragen der Whucherungen
spontan zuriick. Jedoch kann der chronische Nasen- und
Rachenkatarrn  zuweilen zur vollstindigen Heilung die
Anwendung der Naseudouche mit 1/,0/4 Kochsalzlosung
oder das Pulverisieren der betreffenden Schleimhaute
mit 1/—19/, Hollensteinlésung oder besser noch mit
einer 59/ Losung von Natrium sozojodolicum wiinschens-
wert erscheinen lassen.

Die Tubenkatarrhe gehen meist nach der Opera-
tion von selbst zuriick, bei chronischen ist das Politzer-
sche Verfahren wihrend mehrerer Wochen notwendig.
Die katarrhalischen Mittelohrentziindungen erforden nicht
selten eine noch lingere Behandlung; verschwindet bei
Mittelohrkatarrhen nach mehrwochentlicher Anwendung
der Luftdouche das Exsudat im Mittelohr nicht, so ist
die Incision des Trommelfelles mit Durchspritzen von
Salzwasser mittels des Katheters angezeigt. Bei Eite-
rungen der Paukenhéhle mit oder ohne Granulations-
bildung muss die in diesen Fallen indicirte Localbe-
handlung eingeleitet werden.

Besteht zugleich mit der Hypertrophie der Pharynx-
tonsille eine Hypertrophie der Gaumentonsillen, so kann
hier auf verschiedene Weise verfahren werden. Nach
Exstirpation der hypertrophischen Pharynxtonsille bil-
den sich die hypertrophischen Gaumentonsillen haufig

infolge der gebesserten Circulation etwas zuriick. Ist die

___
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Hypertrophie der Gaumentonsillen nicht sehr bedeutend,
so wird daher am besten zuerst die Rachentonsille ent-
fernt, und dann zugesehen, wie weit sich die Gaumen-
tonsille zuriickbildet; ist diese aber sehr vergrissert, so
wird sie am besten zuerst entfernt, um zur Eatfernung
der Rachentonsille mehr Platz zu gewinnen.

Eine Contraindication fiirr die Operation gibt die
frische Entziindung der Rachentonsille, weil hier die
Gefahr besteht, dass die Wunde sich noch stirker ent-
ziindet, und die Abheilung auf d:ese Weise sehr gestort
wird, und, weil im entziindeten Gewebe sich die Gefisse
schlechter contrahiren, Schwierigkeiten fiir die Stillung
der Blutung vorkommen konnten. Auch bei der [Haemo-
philie muss wie vor jeder anderen Operation so auch
vor dieser gewarnt werden.

Ausser der eitrigen Mittelohrentziindung, welche
besonders nach Anwendung der Nasendouche nach der
Operation entsteht und eine schnelle Incision des Trom-
melfelles indicirt, sowie der Entzindung des Pharynx
und weichen Gaumens, sind wenige unangenchme Zu-
fille nach der Operation beobachtet worden; Nachteile
sind bis jetzt von derselben in der Litteratur nicht
erwihnt/

In der ferneren Behandlung der operirten Patienten
ist es vor allen Dingen geboten. dieselben wieder daran
zu gewdhnen durch die Nase zu athmen, was sie wihrend
der Erkrankung der Pharynxtonsille vollstindig verlernt
hatten. Hierzu ist es absolut notwendig, Wochen, selbst
Monate lang einen Contrarespirator anfangs bei Tage,
spiter selbst bei Nacht tragen zu lassen. Die einfachste
Vorrichtung hierzu ist ein aus dickem, der Grosse des
Mundes entsprechendemnTuche oder Wachstaffet be-
stehender Streifen, der’ mit Bandern mehrfach um den
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Kopf herum fixirt wird. Ansserdem ist es gut, dass
die operirten Kinder mehrere Wochen lang Turniubungen
machen, die die Ausdehnung und bessere Entwickelung
des Thorax und der obern Kioperhilfte zum Zwecke
haben. Neben der Heilung der localen Storungen im
Nasenrachenraum in der Nase und in den Gehororganen,
bleibt alsdann die bessere korperliche und selbst geistige
Entwickelung solcher bis dahin als scrophulés ange-
sehener Kinder nicht aus, so dass sie wenige Monate
nach der Operation vor ihren .\ltersyjenossen in Nichts
mehr zurtickstehen.

Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinem hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. Kuln fir die
Anregung zur Arbeit und die freundliche Ueberlassung
des Materials den verbindlichsten Dank auszusprechen.
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