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Belmnntlich licgen in der Umgebung der Nasen-
hohle mehrere lufthaltige Riaume, welche durch Aus-
filhrungsginge it ihr in engster Verbindung stehen;
es sind dieses dic Kieferhdhlen, die Keilbeinhohle, das
Siebbeinlabyrinthh und die Stirnhohlen. Bei den so
hiufigen Erkrankungen nun, welchen die Nasenschleim-
haut durch die an ihr in unzihlbarer Menge haften
bleibenden Infectionskeime aus der vorbeistreichenden
eingeathmeten Luft ausgesectzt ist, kann es nicht wunder-
bar erscheinen, wenn die mit ihr in Zusammenhang
stehende Schleimhaut des einen oder anderen dicser
Hobllritume bisweilen ebenfalls ergriffen wird, und es
bei den an und fiir sich meistens schr engen und durch
die Schwellung der entziindeten Schleimhaut noch mehr
verengten Ausfithrungsgingen in denselben zur Retention
von Secretionsstoften mit ihren Folgeerscheinungen kommt.
Am hiinfigsten erkrankt jedenfalls die Kieferhohle; doch
wird der Entziindungsprocess meistens nicht von der
Nasen-, sondern von der Mundhohle aus in Folge caridser
Zahne zu ihr fortgeleitet. Bei den Eiterungen in den
librigen erwihnten pncumatischen Riumen ist jedoch,

mit Ausnahime ciner etwa durch ein Trauma mit Ver-
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letzung der #Husseren Haut entstehenden Stirnhoblen-
eiterung wohl stets die Nase als Infectionsherd anzu-
sehen. TUeber die Eiterung im Antrum Highmori ist
bereits eine grosse Litteratur angesammelt.

So leicht nun einerseit die Erkennung eines Empyems
der Kieferhohle ist (Durchleuchtung, Austreten grisserer
Mengen von Eiter aus dem mittleren Nasengang bei gleich-
zeitiger Schmerzhaftigkeit der betreffenden Backe, Caries
von Zihnen ete.), so schwer ist andrerseits die Diagnose
eines Empyems der Keilbeinhslle, und obwohl einige,
wie Jurasz u. A. behaupten, durch Sondierung dieser
Hohle eine Eiterung in derselben erkannt zu haben, so
scheint dieses diagnostische Hilfsmittel doch so schwierig
austiihrbar und so unzuverlissig zu sein, dass wohl dic
meisten Fille von Empyem des Sinus sphenoidalis vor-
liufig noch unerkannt bleiben diirften.

Weniger schwierigals die Keilbeinhoéhleneiterung, wenn
auch nicht stets absolut sicher, giebt sich eine Eiterung im
Sinus frontalis zu erkennen, mit der sich 6fter eine solche des
benachbarten Ethmoidallabyrinths vergesellschaftet, indem
diese Hoblriume nur durch sehr diinne Knochenlamellen
von cinander getrennt sind und auch entwickelungsgeschicht-
lich in sehr naher Reziehung zu einander stchen.

In vorliegender Abhandlung wollen wir uns, wic der
Titel dieses bereits besagt, speeiell mit dem Sinus frontalis
und dessen Erkrankungen beschiiftigen, von denen uns
in erster Linie eine Affection interessieren soll, welche
uns in der Stirnhohle am hiufigsten entgegentritt, nim-
lich die Eiterung dieser Hohle, das sogenannte Empycm

des Sinus frontalis.




-

Nach den Untersuchungen von Steiner sind die
Sinus frontales entwickelungsgeschichtlich als Sichbein-
zellen aufzufassen, welche von uunten her in das Stirnbein
vorgeschoben sind.  Er schreibt hieriiber: »Die  erste
Anlage der Stirnhdhlen ist in der Anlage des knorpeligen
Siebbeinlabyrinths  gegeben.  Mit der Entwickelung der
zelligen Riume des varderen Siebbeinlabyrinths beginnt
auch die der Stirnhohlen; denn letztere stellen eben nur
die Ausdehnung der vorderen Siebbeinzellen nach oben
dar.  Diese vom Ende des ersten zum zweiten Lebens-
jahre in allmiahlich  zunehmenden Kinbuchtungen decr
Diploé der pars nasalis des Stirnbeins stets kenntlicher
werdende Entwickelung des Siebbeinlabyrinths nach oben
vereinigt sich mit einem um dieselbe Zeit mehr ausge-
prigten  Wachstnm des Stirnbeins nach abwirts, so
dass die um das 6. bis 7. Lebensjahr durchschuittlich
bereits etwa erbsengross zwischen den beiden Stirntafeln
vorfindlichen sogenanuten Stirnhohlen als das Lirgebniss
dieser combinierten Wachstumsvorgiinge des Siebbein-
labyrinths und des Stirnbeins erscheinen, iiber welchen
dic Diploé der letzteren an den entsprechenden Stellen
durch Druck schwindet. Diesen Euntwickelungsiypus
bewahren die Stirnbeinhshlen nach Steiner nicht nur
m der Zeit ihrer ersten Anlage, sondern auch in ihrer
schliesslichen Ausbildung am Schiidel des Lrwachsenen,

Diese Ausicht Steiner’s wird jedoch von anderen
Autoren, besonders Zuckerkandl, nicht vollstindig ge-
teilt.  Letzterer giebt zwar die von jenem angefiihrte
Beteiligung der Siebbeinzellen an der Cntwickelung der
Stirnbeinhohlen  zu, behauptet jedoch, dass nicht die
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ganze Stirnbeinhohle durch Siebbeinzellen gebildet wiirde,
sondern der Sinus frontalis mecistens bedeutend grosser
sei als die in ihm enthaltenen Siebbeinzellen, und dass
die Resorption der Diploé iiber die Dimensionen der
eingeschalteten Zellen hinausgreift. Nach ihm geht die
Entwickelung der Stirnhohlen in derselben Weise vor sich,
wie die der Hohlen des Kiefers und des Keilbeins, wobei
neben der Beteiligung einer vom primaren Nasengeriiste
ausgehenden Knorpelkapsel auch dem Knochenresorptions-
processe eine sehr ausgiebige und wichtige Rolle zufalle.

Nach Gegenbaur sind die Stirnhéhlen ebenso wie
die iibrigen Nebenhohlen der Nase meistens ecrst nach
der Geburt durch Resorptionsvorgiinge in den knochernen
Begrenzungen der Nasenhohle entstehende Bildungen, bei
denen die Schleimhaut insoweit beteiligt ist, als sic stets
ihuen folgt und mit ihnen einwichst.

Bei ihrer Entwickelung beginnen die Stirnhohlen
zuniichst nach den Seiten hin sich auszubuchten, dicht
iiber der Decke der Augenhéhlen, sodass bei einer ctwaigen
Ectasie im kindlichen Alter zuerst diejenige Stelle, wo
die obere und mediale Orbitalwand an einander stossen,
nach aussen und unten gedringt wird. Bei stirkerer
Ausdehnung kann sogar der Bulbus nach dieser Richtung
verschoben werden. Ihre volle Ausbildung pflegen die
Stirnbeinhohlen erst im Anfange der zwanziger Jahre zu
errcichen, zu welcher Zeit auch Stirnbein und Nase jhr
Wachsthum vollenden. Nach einigen Autoren sollen sie
jedoch mit zunebmendem Alter noch grossere Dimen-

sionen annehmen, und J arjavay giebt an, dass sie im

spiteren Alter durch Schwund der Diploé eine in jiin-
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geren JJahren nie vorkommende Ausdehnung erreichen
kénnen,

Dic Form des Sinus frontalis wird von Zuckerkandl
nach dem Vorgange Blumcenbachs mit einer dreisecitigen
hoblen Pyramide verglichen, deren Spitze im aufsteigenden
Teil des Srtirnbeins gelegen ist, dort wo die beiden
Tafeln dessclben an einander stossen. Die Basis der
Pyramide wird zwin Teil vom oberen Orbitaldache, zum
Teil von den vorderen Siebbeinzellen gebildet; durch
cine Liicke in der Basis ist eine directe Verbindung
zwischen Stirn- und Nasenhohle hergestellt.  Nach
Winckler bilden die Stirnhohlen eine Art von Kugel-
segment, das beiderseits von der Glabella dem oberen
Augenhhlenrand anliegt. Die Ausdehnung der Stirnbein-
Libhlen ist individuell sehr verschieden; im Durchschnitt
erreicht eine jede am Schidel des Erwachsenen ungefiahr
dic Grosse einer Haselnuss. Doch steigen sie in den
extremsten Fillen bis zur Hilfte der pars perpendicularis
des Stirnbeins auf, schieben sich weit zwischen Augen-
hohle und Schidelbasis und konnen seitlich bis zur Sutura
zygomaticofrontalis reichien. Sogar eine ampullenférmige
Auftreibung des processus zygomaticus des Stirnbeins
durch sie soll, wie mehrfach angegeben, vorkommen. In
den entgegengesetzten Fillen konnen sie besonders an
sclerotisch verdickten Schadeln ausserordentlich reduciert
sein oder sogar vollstindig fehlen. Bei den Kreuzkopfen
(Kopfen mit persistierender Stirnnaht) fehlen zwar nicht,
wie dltere Anatomen (Bartholin us) behauptet hatten,
stets dic Stirnbeinhohlen, doeh bleibt ihre HKntwickelung

sehr oft einscitiz oder doppelseitiz zuriick. TUm am
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Lebenden ihre Lage ungefihr zu bestimmen, giebt Montaz
folgendes an: ,Zieht man sich ca. 3—4 mm iiber der
erhabensten Partie der Augenbrauenbogen cine trans-
versale Linie iiber die Stirn, so passiert diese bei jungen
Individuen ungefihr die Spitze des Sinus frontalis, bei
Erwachsenen seine weiteste Partie.* TUm nun auch schon
aus der Ausseren Besichtigung auf die Grosse der Stirn-
hohlen schliessen zu konnen, wird von Zuckerkandl
angefiithrt, dass bel grossem Sinus frontalis nicht nur der
Augenbrauenbogen, sondern die ganze Supraorbitalgegend
vorgewolbt zu sein pflege, wihrend bei Defect des Sinus
die Vorwolbung sich bloss auf die Arcus superciliares
beschrinke.

Bei der anatomischen Untersuchung der Stirngegend
findet man gewdhnlich zwei Stirnhohlen vor, welche oft
ungleich gross und durch eine knocherne Scheidewand
von einander getrennt sind. Diese steht jedoch fast nie-
mals genau in der Mitte, sondern ist bald mehr nach
der einen, bald nach der andern Seite hin verschoben.
Nach Steiner ist sie bei stirkerer Entwickelung der
einen Stirmhdhle meistens nach der Seite der kleineren
hingedriingt, eine Thatsache, die er fiir eine Bestitigung
seiner Entwickelungstheorie der Stirnhéhlen aus den
vorderen Sicbbeinzellen ansieht. Winckler beschreibt
einen Fall, in dem der rechte Sinus frontalis vollstindig
hinter dem linken gelegen war. Seine vordere Wand
wurde von einem Teile der hinteren Wand des linken
Sinus frontalis gebildet. Die ganze dussere Stirnbeintafel
diente also hier dem linken Sinus frontalis als iussere Wand,

so dass man bei ciner etwa von vorn hervorgenommenen
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Aufmeisselung  des rechten Sinus doch zuniichst in den
linken gelangt sein wiirde.  Die knocherne Scheidewand
ist von verschiedener Dicke und betrigt am normalen
Schiidel gewohnlich bis 1 mm; doech ist sic in vielen
IPallen diinner, in mauchen auch dicker, kann stellenweise
auch ganz fehlen, und dic beiden Hohlen sind dann
entweder nar durch membranose Gebilde oder garnicht
von cinander getrennt.  Wiithrend die hintere Sinuswand
aus ciner einzigen festen IXnochenlamelle besteht, besitzt
dic vorderc Wand nach Merkel eine Diploé mit schr
kleinen Holhlriiumen, und erst vor dieser liegt die Lamina
oxterna. Die Diploé enthalt nach demselben Autor hier
gewdhnlich starke Venae diploicae, aus denen bei Ver-
letzung der Stirnhéhlenwand eine bedeutende Blutung
crfolgen kann, durch welche, wenn sie in die Héhlen

hinein crfolgt, diesc bei Verstopfung ihrer Ausfithrungs-

ginge cnorm ausgedehnt werden kénnen. (Steiner u. A)
Ueber die vordere Wand der Stirnhéhle zieht in schrager
Richtung als Verstirkung derselben der Arcus superciliaris,
wihrend zur Stiitze der hinteren, diinncren Wand die
im  Innern der Schidelhohle liegonde. crista  frontalis
dicut.

Im [unern des Sinus frontalis finden sich gewdhnlich
scharf vorspringende Leisten, welche divertikelartige
Abteilungen begrenzen (Merkel) Von etwaigen bei
Briichen der Hohlenwand im Innern liegenden Knochen-
fragmenten oder durch Eiterung entstandenen Sequestern
sollen sic nach demsclben Autor an ihrem im Bogen
geschwangenen Rande unterschieden  werden kénnen.

Ausserdem  findet man in vielen Fillen von unten her




8

kuppel- oder blasenférmig ins Innere des Sinus vorge-
bauchte Siebbeinzellen, welche das Tumen der eigent-
lichen Stirnbeinhdhle mehr oder weniger becintrichtigen.
Diese Vorwilbung wird nach Cholewa stets durch die
vorderste Siebbeinzelle bewirkt. Er nimmt an, dass diesc
mit der von Steiner mit der Entwickclung der Stirn-
hohle in innigsten Zusammenhang gebrachten vordersten
Siebbeinzelle identisch sei, und bildet zwei Praparate ab,
in denen die vorderste Siebbeinzelle, welche er zum
Unterschied von der Bulla ossca Zuckerkandls®) Bulla
frontalis ossis ethmoidei nennt, in die Stirnhéhle voll-
stiandig ,eingeschachtelt® ist. Beim Sondieren konnte
man in diesem Falle mit der Sonde leicht in diese Zelle
gelangen, wodurch dann eine gelungene Sondierung der
Stirnhohle vorgetiuscht wiirde. Aehnliche Verhiltnisse
fanden sich auch in einem von Dr. v. Krzywicki
wegen Empyem des Sinus frontalis operierten und am
Ende dieser Arbeit genauer beschriebenen Falle, wic dies
aus der Krankengeschichte ersichtlich ist.

Die innere Auskleidung der Hohle wird von ecincer
Membran gebildet, welche ca. 1/ mm dick ist und aus
zwei Schichten, Schleimhaut und Periost, besteht. Die
Schleimhaut ist ahnlich wie die der iibrigen Nebenhohlen
der Nase beschaffen. Sie hat in normalem Zustande eine
grauweisse Farbe und ist bei einem {frisch ecréffneten

gesunden Sinus so zart und durchsichtig, dass man voll-

#) Unter Bulla ethmoidalis (ossea) versteht Zuckerkandl
die am - oberen Rande des Hiatus semilunaris constant vor-
kommende, die Rundung dem mittleren Nasengange zukehrende
Sicbbeinzelle, die am Lebenden von den Choanen aus der Besich-
tigung zuginglich ist.

4
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kommen blossen Knochen vor sich zu haben glaubt
(Winckler). Sie ist mit eylindrischen Flimmerzellen,
wohl auch Becherzellen und wenig zallreichen acindsen
Driisen (Sappey) ausgestattet, deren Secret normaler
Weise bei offencem  Ausfihrungsgange meistens sofort
abflicsst oder resorbiert wird, so dass ein gesunder Sinus
frontalis bei sciner Erdftnung stets leer und trocken
erscheint; bei behindertem Abtlusse soll das Secret jedoch
nach cinigen Angaben lmmstande scin, die ganze Hohle
zu erfiillen und sogar aunszudehnen. Die Nerven der
Schleimhaut stammen aus dem Ramus ethmoidalis vom
Nervus nasociliaris. Sie sind  ziemlich  zahlreich und
wurden von Inzani bis ins Epithel verfolgt. Ihre Menge
erklirt auch die Intensitit, mit welcher die Stirnkopf-
schmerzen bei Erkrankung des Sinus frontalis zuweilen
auftreten konnen, sowie die Reflexerscheinungen, welche
durch zufillig in die Stirnhéhlen gelangte Fremdkorper
(Geschosse, Liarven etc.) hervorgerufen zu werden pflegen.
Die Blutgeféisse der Stirnhéhlen sind in ziemlicher An-
zahl vorhanden ; besonders eunthilt dic Schleimhaut viele
Netze mit recht ansehnlichen Acsten.  Entwickelungs-
geschichtlich hiingen sic ebenso wic die Liymphgefisse
mit der Nasc zusammen.

Was dic Bedeutung der Stirnhohlen angeht, so sind
hieriiber die verschiedensten Ansichten laut geworden.
Darin stimmen sie jedoch alle iiberein, dass die Stirn-
hohlen denselben Zweck haben, wie die iibrigen pneu-
matischen Riume in der Umgebung der Nase.

Nach Johannes Miiller dienen alle diese Hohlen
dazu, das Gewicht des Schidels zu erleichtern. Bidder




D B

10

behauptet, dass sie hauptsiichlich zur Erhaltung des
normalen Feuchtigkeitsgrades der Nasenschleimhaut bei-
tragen. Nach H. Meyer haben siec nur den Zweck, die
inspirierte Luft zu crwirmen. Braune und Clason
schreiben den Nebenhohlen der Nuse eine Bedeutung
fiir das Riechen zu. Beim Schniiffeln verdiinnt sich die
Luft in densclben, und indem nachher die Luftdichtigkeit
sich ausgleicht, vermégen die duftenden Diampfe iiber
die ganze Region hinwegzustreichen (Liandois). Dass
in den Nebenhohlen der Nase jedoch keine Geruchsorgance
vorhanden sind, dafiir sprechen Versuche, welche Hyrtl,
Deschamps und andere am Menschen angestellt haben.

Zur Ableitung des von der Schleimhaut abgeschie-
denen Secretes findet sich nach der Nase zu cin Aus-
filhrungsgang, welcher im mittleren Nasengange in die
obere vordere Furche des Infundibulum miindet. Nebenbei
miinden in denselben mittleren Nasengang einige Ostiola
ethmoidalia und etwas weiter naech hinteun das Ostium
maxillare. Dieser Ausfiihrungsgang, ductus nasofrontalis
genannt, wird von einigen Autoren als wirklicher Caual
mit einer Lange vou 10—12 mm beschricben, von andern
nicht als eigentlicher Canal, sondern als ein Bestandteil
der Stirnhohle angesehen und als ein durch das Vorriicken
der benachbarten Siebbeinzellen mehr oder weniger ein-
geengter Teil der Stirnhéhle gedacht (Hartmann).
Durch diesen Zugang kann man von der Nase aus mit
entsprechend gekriimmten Sonden in den Sinus [rontalis
gelangen, was fiir die Diagnose von Erkrankungen desselben
von grossem Werte ist. Aus jeder der herumlicgenden

Ethmoidalzellen fiilhrt jodoch ein Ausfithrungsgang in den

R L i
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Ductus nasofrontalis, und in  dicsen Oefinungen kann
sich die Sonde beim Sondicrungsversuche fangen, wodureh
cin Vordringen derselben bis zur Stirnhahle unmoglich wird.

Ein pathologischer Process im Sinus frontalis kaun
natiirlich entweder die knécherne Wand oder die sie aus-
kleidendce Schleimbant oder auch beide zugleich betrefien,
indem der Process von ecinem Teile auf den andern
tibergreift oder in beiden zu gleicher Zeit auftritt.  Von
der Knochenwand ausgehend kommen hier im (regensatz
zu den meist auf Syphilis beruhenden Hyperostosen der
iibrigen Schidelknochen, echte Osteome vor, welche ent-
weder gegen das Siebbein, dic Orbitalhdhlen (infolgedessen
Exophthalmos-I<{6nig) und dic Nasenhshle hin wachsen,
oder sich durch die Lamina interna des Stirnbeins gegen
den Vorderlappen des Grosshirns hin entwickeln und
hier durch allm#hlich wachsenden Druck auf die Corticalis
des Gchirns entsprechende Functionsstérungen erzeugen.
Auch sind Osteome in der Stirnhéhle gefunden worden,
welche nur durch einen diinnen knochernen oder binde-
gewebigen Stiel mit der Lamina interna zusammenhingen.
Sogar ganz freiliegende, tote Knochenkugeln will man im
Sinus frontalis beobachtet haben (Dolbeau), wobei natiir-
lich ein allmiblicher Schwund der Ernghrungsbriicke an-
genommen werden muss. Bei Verstopfung ihres Aus-
fiihrungsganges konnen die Stirnhohlen sich mit dem in
ihnen abgesonderten Secrete anfiillen, was zur Bildung
vonSchlei wmeysten(Mucocelen) Veranlassung giebt (Steiner
u.a.). Ab und zu dickt sich dieser Schleim schliesslich
zu elner ecigenartigen Masse ein, welche einzolne Autoren

als ,steotomatosen Brei“ bezeichnet haben (Winckler),
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Doch auch Ansammlungen von seriser Fliissigkeit (Hydrops
des Sinus frontalis), von Blut und hauptsichlich von
Eiter in ihnen sind beschrieben worden, wodurch in vielen
Fiallen die Hoéhlen bedeutend ausgedehnt wurden.

Hinpsichtlich der Erkrankungen der Schleimhaut sei
in aller Kiirze erwihnt, dass daselbst sowohl benigne
(Fibrome etc.), als auch maligne Tumoren (Clarcinome,
Sarcome) teils primir, teils secundidr vorkommen. Auf
dieselben wollen wir uns jedoch nicht nither einlassen,
weil sie zu den grissten Seltenheiten gehoren und ihre
Besprechung den Rahmen dieser Arbeit bedeutend iiber-
schreiten wiirde.

Als ein gewiss sehr seltenes Freigniss fiibrt Konig
noch das Vorkommen einer Hernie der Nasenschleimbaut
durch das Stirnbein an. Ein wahrscheinlich syphilitischer
Defect im Stirnbein hatte sich wieder mit Haut bedeckt,

~und nun trat, nachdem f{rither der Durchtritt von Tuft
beim Schniuzen beobachtet war, bei expiratorischen Be-
wegungen unter den Hautdecken eine Geschwulst hervor,
weich und leicht reponibel, welche durch eine bruchband-
artige Vorrichtung zuriickgehalten werden musste.

Wir kommen nun auf diejenige Erkrankung der
Sinusschleimhaut zu sprechen, welche den eigentlichen
Inhalt dieser Arbeit bilden soll; ich meine die Entziindung
und Eiterung der Sinusschleimhaut. Dieselbe ist, wie
bereits anfangs crwithnt, wohl meistens als die TFolge
einer Infection anzusehen. Sie soll nach Zuckerkandl
kaum jemals allein fiir sich vorkommen, sondern sich

gewohnlich mit Erkrankungen des cinen oder andern der

ibrigen Hohlriume vergesellschaften, Von andern Autoren
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werden jedoch auch Falle beschrieben, in denen der Sinus
frontalis allein cinseitig oder doppelseitig erkrankt war.

Im Beginn der Erkrankung ist die Schleimbaut
nach Zuckerkandl einfach injiciert oder von punkt-
formigen  Ecchymosen durchsetzt.  Dann  schwillt  sie
allmiihlich  mehr oder weniger auf, wird odematoés und
von gelblichem Serum durchsetzt. Dic Schwellung kann
so stark werden, dass der ganze Hohlraum von derselben
ausgefiillt wird. Wenn der Katarrh eitrig ist, so plegt
die Schleiwhaut weniger stark zu schwellen, vielmehr
mit ciner eitrigen Schicht beschlagen zu sein, besonders
wenn das FHxsudat von dickfliissiger, klebriger Beschaffen-
heit ist. st es diinnfliissig. so ptegt os durch die nach
unten gelegene Communicationsotinung, so lange diese
noch offen ist, abzufliessen, was fiir die Wrage der natiir-
lichen Ausheilung von grosser Wichtigkeit sein diirfte.

Bei langerer Dauer der Eiterung wird von den
Paticuten als Hauptbeschwerde gewdhnlich zunichst der
sich in den meisten Fillen einstellende Stirnkopfschmerz
angegeben, welchen sie besonders in  die Glegend der
Nasenwurzel oder vielmehr der Glabella und des inneren
Orbitalrandes  verlegen, ecin Umstand, welcher zu einer
hiiufigen Verwechselung mit einer Supraorbitalueuralgie
Veranlassung giebt. Die Schmerzen sind  entweder
perpetuierlich oder kehren periodisch wieder, fussern sich
durch Bohren, Ziehen in den hetreffenden Knochen und
steigern sich bisweilen zu unertriaglicher Heftigkeit. In
manchen Fillen tiuschen die geklagten Kopfschmerzen

auch einen nervésen IKopfschmerz im Gebicte des ganzen

ersten Trigeminusastes derart vor, dass manche iltere
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Autoren wie Deschamps (fils) jeden Fall von nervisem
Kopfschmerz, wiec auch von Migriine, auf cine Affection
des Sinus frontalis zuriickfithren wollten. Doch diirften
sie hicrin wohl etwas zu weit gegangen seiu, da der
Stirnkopfschmerz  oftenbar auch durch andere Ursachen
hervorgerufen scin kann, und audrerseits auch Kille von
Empyem des Sinus frontalis beobachtet sind, bei denen
jeder Kopfschmerz fehlte. (Lichtwitz u. A) Aus der
Nase fliesst haufig ein eitriges, ab und zu fotides Secret
mit oder ohne Borkenbildung auf der Nasenschleimhaut
zuweilen perpetuierlich, schr oft jedoch periodisch unter
Nachlassen des vorher schr starken Stirnkopfschmerzes
ab. Kine Anzahl von Patienten klagt iiber Schwindel
und Schwanken und fiihlt sich nach der erkrankten
Seite hinabgezogen. Ferner findet hiufig eine Abnahme
des Geruchsvermogens statt, sowie cine entweder ab
und zu auftretende oder permanente Verlegung des Luft-
weges durch die Nase, so dass die Patienten gezwungen
sind, durch den Mund zu athmen. Letzteres kommt wohl
am haufigsten dann zu Stande, wenn durch den Reiz
des abfliessenden Seccretes auf der Nassenschleimhaut
polypdse Wucherungen euntstehen, die bei ihrem weiteren
Wachstum den ganzen Nasencingang zu versperren ver-
mogen. Hiezu gesellt sich Schlaflosigkeit und allgemeincs
Krankheitsgefiihl mit leichten Fiebererscheinungen.

An dem benachbarten Auge findet sich zuweilen
Lichtscheu und Injection der Conjunctiva, sowie Epiphora.
Winckler erwahnt ferner einen Fall von Flimmerscotom,

welches pach Beseitigung eiues vorhandenen Stirnhéhlen-

empyems ebenfalls schwand. Auch sollen Gesichtsfeld-
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cinschritnkung (Ziem), sowie asthenopische Beschwerden
bem Sehen (Grinwald u. A) vorkommen. Ausserdem
<ind Stauungserscheinungen an den Netzhautvenen der
erkrankten Seite beschrichen worden, die wit dem Ver-
sehwinden der Eiterang in der Stirnhohle auch vollstiindig
authérten.

Bei  lingerer Dauer der Krankheitserscheinungen
pllegt dic Gegend der Nasenwurzel sich zu verdicken
und der innere Winkel des oberen Orbitalraudes aufge-
trieben zu werden. In vielen Fillen ist diese Auftrei-
bung jedoch eine ausserordentlich geringe, kaum merkbare,
und der Zustand verbleibt lange Zeit so. In anderen
Fallen oder in spiteren Stadien schwillt die Haut iiber
den erwithnten Stellen teigig an, wird leicht geritet

und auf Druck empfindlich. Schliesslich kann Knochen

und Haut vom Riter durchbrochen werden, und es
kom:int dann zur Fistelbildung. Der Durchbruch findet
zwvar meistens in der Gegend der inneren Hilfte des
Margo supraorbitalis statt, so dass der Riter nach aussen
gelangen kann, doch kommt er auch bisweilen durch
die obere Orbitalwand nach der Orbita bin zu Stande,
oder aber er erfolgt, wenn auch gliicklicher Weise selten,
durch die hintere Sinuswand nach der Schiidelhohle zu
und verursacht eitrige Meningitis und Hirnabeesse. Die
Infection der Siebbeinzellen erfolgt gewohnlich wegen
der fusserst diinnen Scheidewand schon bedeutend friiher.

In vielen Fillen sind jedoch alle Symptome sehr
undeutlich ausgeprigt, oder auch nur das eince oder
andere vorhanden, oder sic fchlen vollstindig, so dass

dann die Erkennung cines ctwa bestehenden Stirnhohlen-
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empyems selbst Specialisten grosse Schwierigkeiten be-
reitet. Lichtwitz bezeichnet daher das durch deutliche
Symptome kenntliche Empyem des Sinus frontalis als
,.klassische Form® desselben, wihrend er das durch die
Abwesenheit jedes iiusseren Keunzeichiens wie Schwellung,
Rote, Fistelbildung ete. characterisierte ,,latente Form®
nennt.

Was die richtige Verwertung der angefithrten
Symptome betrifft, so war dicse den alten Aerzten durch-
aus fremd, und erst im vorigen Jahrhundert ist man
auf das Vorkommen der Stirnhohleneiterung aufmerksam
geworden. Bei den friiheren mangelhaften anatomischen
Kenntnissen wurden die Frkrankungen der Stirnhohlen
wegen des dabei meistens bestehenden Awustlusses von
Eiter aus der Nase fiir Hirnabscesse gehalten, die sich
durch die Nase cuntleerten. Die ersten Angaben in der
Litteratur iiber Stirnhohleneiterungen sind im vorigen
Jabhrhundert von Runge gemacht, der aus der Praxis
seines Vaters einige derartige Fille mitteilt, und e¢inige
Jahre spiter von Gottl. Aug. Richter. Von da ab
bis zum Jahre 1871 hat Steincr aus der Litteratur
15 Falle von Stirnhohlenempyem und einige von Kr-
weiterung der Stirnhéhlen durch  Schleim- und  Blut-
ansammlung zusammengestellt. In neuerer Zeit That
man sich eingehender mit der Frage dieser Erkrankung
beschiftigt, und die neuere Litteratur weist bereits cine
recht betriichtliche Anzahl von Fillen, sowie Erkennungs-
und Behandlungsmethoden derselben auf.

Als diagnostische Hilfsmittel sind verschiedcne Me-

thoden angegeben worden, welche jedoch grosstenteils
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wobl kaum im Stande sein diirften, die Diagnose zu
sichern.  So wurde von (zernicki zur Awuscultation,
von Yohsen zur Durchleuchtung mittels electrischen
lichtes gegriffen. lietztere Mecethode ist zwar fiir die
Erkennung ciner Eiterung in der Kieferhohle zuweilen
von grossem Nutzen, die Diagnose einer Stirnhodhlen-
eiterung aber diirfte siec wohl kaum férdern. Zenker
ferner gelang es bel einem Individuum, die Stirnhéhlen
deutlich heraus zu percuticren; doch auch seine Methode
diirfte wohl zu keinem Resultate fiihren. Winckler
verwertete den Percussionshammer in der Weise, dass
er ihn auf verschiedene Stellen der Stirn fallen liess,
und fand, dass die Patienten beim Anuffallen desselben
auf die Gegend der erkrankten Stirnhohle plétzlich
zusammenzuckten, manche sogar aufschrien, wihrend
sie das Beklopfen der iibrigen Stirn ganz ruhig er-
trugen.  Diese Methode kommt wohl auf dasselbe
binaus, wie die Angabe anderer Autorcn, dass bei
lange dauernden Eiterungen der Stirnhohlen die Gegend
der Nasenwurzel und des entsprechenden innern obern
Orbitalrandes auf Druck schmerzhaft sei; denn wenn
der Patient den Schmerz schon beim einfachen Driicken
empfindet, so wird er ihm beim Beklopfen der be-
treffenden Stelle noch wviel deutlicher zum Bewusstsein
gebracht werden.  Im  iibrigen ist diese Druckschmerz-
haftigkeit ein recht brauchbares Erkennungsmittel. Als
einziges, wirklich sicheres Mittel zur Stellung der Diag-
nose ist jedoch, mneben vorsichtiger Verwertung der

iusseren Symptome, nur der directe Nachweis von Eiter

in der Stirnhohle anzuschen, Diesem Zwecke dient haupt-
2




18

sichlich die Sondierung, resp. der Catheterismus des
Sinus frontalis von der Nase aus. Doch nicht nur zu
diagnostischen, sondern auch zu therapeutischen Zwecken
wird von vielen die Sondierung angewandt; zunidchst, um
dem angestanten Secrete Abtuss zu verschatfen, dann
aber auch, um Medicamente in die Hohle einfiilbren zu
konnen, welche die Erkrankung derselben zur lleilung
bringen sollen. Dieses Verfahren diirfte fiir acute und
bald in Behandlung gekommene Fiille vielleicht geniigen;
bei den chronischen Eiterungen wird c¢s jedoch &dusserst
selten von durchschlagendem Erfolge begleitet sein, da
die infolge der lange dauernden, bestiindigen Reizung in
reichlichem Masse entstandenen Granulationen und eventl
Sequester die Eiterung unterhalten, und ohne Entfernung
derselben eine definitive Heilung wohl kaum zu stande
kommt. Obwobl nidmlich die Patienten bereits nach den
ersten Ausspiilungen grosse Erleichterung und zuweilen
sogar vollstiindiges Aufhéren ihrer Beschwerden wver-
spiiren, so ist dies doch nicht als Heilung zu betrachten,
sondern nur als momentane Erleichterung infolge der
Eiterentleerung; denn die Beschwerden treten, wenn die
Ausspiilungen eine Zeit lang ausgesetzt werden, meistens
von ncuem wieder auf. Ausserdem sind Fille mitgeteilt
worden, in dencn die weiteren Ausspiilungen keinen Eiter
mehr zu Tage foérderten; als aber auf andere Symptome
hin trotzdem die operative Eroffnung vorgenommen wurde,
fanden sich in dem dichten Granulationspolster mehrere
abgesackte, kleine Eiterherde vor.

Zum ersten Male wurde die Sondirung der Stirn-

hohle von Jurasz ausgefiibrt, welcher an verschiedenen
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Individuen, sowohl gesunden wie kranken, seine Versuche
anstellte. Er bediente sich  einer feinen, geknopften
Metallsonde von 11—15 em Linge, und es gelang ihm
mittels dieser Sondiernngsmethode mehrmals Eiterungen
in der Stirnhohle zu erkennen, dic bisher symptomlos
verlaufen waren. IEr begniigte sich damit, dem Eiter
durch die Sondierung freien Abflugs zu verschaffen, und |

will durch blosse Sondierung in einigen Fillen Heilung

erzielt haben. Er wird wohl, wic so mancher andere

hinsichtlich dieser Frage, die acuten Iille von den chro-
ge,

nischen nicht streng unterschieden haben. Jedoch gelingt
die Sondierung nach ithm wie nach anderen Autoren nuar
etwa in der Hiilfte aller Falle.

Im schroffen (Gegensatz zu Jurasz stellen andere
Autoren die Moglichkeit einer Sondierung der Stirnhohle
iiberhaupt in Abrede. So schreibt Zuckerkandl: ,,So
leicht nun  ein eventuelles IExsudat aus der Hohle ab-
fliessen kann, so ungiinstig stellt sich die Sondierung
dersclben, und die Fille, in denen es wirklich gelungen
sein  soll, die Stirnhohle zu sondieren, sind nicht iiber
jede Kritik crhaben.*

Auch Katzenstein giebt auf Grund anatomischer
Untersuchungen an, dass man nur in ganz seltenen Fallen
bei so breitem Oslium frontale, dass von einem Gange
keine Rede sein kann, ohne Miihe in den Sinus frontalis
gelange.  Beim Vorhandenscin  eines Ganges sei dies
unter allen Umstinden unmoglich. Die Hindernisse,
welche sich der Sondierung entgegenstellen, werden nach

ihm, selbst wenn man die mittlere Muschel abgebogen

hat, durch  die vordere Schleimhautlefze des Hiatus
ok
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semilunaris und das Siebbeinlabyrinth gebildet. welch
letzteres man sicher zertérem miisse, um in die Stirn-
hohle zu gelangen.

Die Angaben der meisten Specialisten befiirworten
jedoch die Méglichkeit der Sondierung in etwa der Hilfte
aller Falle. Sie sind sich aber auch der Schwierigkeiten
bewusst, welche sich dersclben eventuell entgegen stellen
konnen, und geben besonders geformte Sonden an, welche
zur leichteren Ueberwindung derselben beitragen sollen.
So gebraucht Hansberg eine Sonde, welche !/3—1 mm
dick, geknopft und circa 30 mm vom Inde in eiuem
Winkel von 1259 mit der Conecavitit nach oben abge-
bogen ist, und halt fiir das Haupthinderniss beim Son-
dieren der Stirnhohle die mittlere Muschel, nach deren
Abtragung die Sondierung gewdhnlich méglich sei.  lIir
giebt die Entfernung zwischen dem Boden des Sinus
und dem Introitus narium im Durchschnitt auf 3 cm an
und nimmt an, dass, wenn die Sonde 6 cm weit in der
Richtung mnach der Stirnhohle vorgedrungen sei, die
Sondierung als gelungen anzusehien sei.

Statt der Sondierung mit der Sonde hat Schutter
den Catheterismus des Sinus frontalis mit einer Caniile
angewandt und durch dieselbe Einspritzungen und Tauft-
einblasungen vorgenommen; er will dadoarch einige

Patienten von dem lastigen Stirnkopfschmerz befreit
haben.

Eine #hnliche Sonde wie Hansberg wendet auch
Cholewa an, nur nimmt er am Ende derselben noch
eine zweite geringe Abbiegung nach der Seite, die sondiert

werden soll, vor. Ausserdemm riat er, den Griff der
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Soude micht sofort bis auf den Boden der Nase zu senken,
sondern erst durch  cine  kleine  senkrechte Bewegung
mit der ganzen Sonde in die Hohe den geraden Theil
des Canals zwischen Bulla ossea und vorderer Wand zu
passiren, um  dann durch Senkung des (riffes cin Hin-
eingleiten der Sonde in das Foramen frontale zu be-
wirken.  Als Hindernisse tiir die Sondirung giebt er an:
Blisige Auftreibung des vorderen Endes der mittleren
Muschel, straffes Aunliegen derselben an der Seitenwand
der Nase, Verbiegung des Septum  und verschiedene
andere Anomalien; doch glaubt er, dass die Sondierung
m 609, der Fille mbglich sei.

Nach Hartmann gelingt die Sondierung des Sinus
frontalis ungefihr in der Hilfte aller Fille. Als Hinder-
nisse fithrt cr neben dem durch herumlicgende Ethmoidal-
zellen  dfter  verschobenen Nasofrontalgang und den in
denselben  fithrenden  Ausfithrungsgiingen  dieser Zellen,
m  weclchen  sich die Sonde leicht fangen konne, auch
folgende Schwierigkeiten an, die den Zugang zur Aus-
miindung des Ductus nasofrontalis am oberen Ende des
Infundibulum behindern kénnen:

1. Starke Entwickelung, starke Umrollung oder
Hobhlenbildung der mittleren Muschel.

2. Starkes Vorspringen des processus uncinatus,
indemy dic Semilunarfalte als IKKnochenleiste stark
nach der Mittellinie vorspringt.

3. Starkes Vorspringen der Bulla ethmoidalis,
die das Infundibulum ausfiillen und dadurch den

Zaugang vollstiindig versperren kann.

Alezais sagt auf Grund seiner an 20 lLeichen
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vorgenommenen anatomischen Untersuchungen iiber die
Sondierung der Stirnhohlen folgendes:

,Wenn es sich darum handelt, von der Nase aus
ein Instrument in die Stirnhohle einzufiihren, so konnen
sich mehrere Hindernisse cntgegenstellen, wenn man
auch ganz absieht von der Inge des Ganges und von
dessen Zweiteilung, welch letatere, wenn die Scheide-
wainde vollkommen sind, eine Partie des Sinus der
Wirkung der Sonde entziehen kénnten. Man muss vor-
erst an dem vorderen Rande der seitlichen Masse des
Siebbeins auf eine kleine Bucht achten, die im Stande
ist, fiir einen Augenblick den Schnabel der Sonde auf-
zuhalten; aber namentlich muss eine verticale, der Stirn-
hohle parallele Rinne beriicksichtigt werden, die breiter
ist als die erstere, unmittelbar hinter dieser liegt und
in die vorderen Siebbeinzellen fiithrt. Weiter ist noch
zu erwahnen ein kleiner, blind endigender, verticaler
Gang, der 4—5 mm lang ist und sich bald nach vorn,
bald nach innen vom Stirnhdblengang offnet. Ucbrigens
ist es weit mohr die Lage der Teile, als dic blosse
Anwesenheit dieser Klippen, welche deun Catheterismus
hemmt.*

Lichtwitz hat die Sondierung zuniichst am Cadaver
an 13 Stirnhoblen versucht, von denen 3 wegen der
Ausdehnung der vorderen Siebbeinzellen, welche das
Tofundibulum von der Stirnhéhle trennten, am I.ebeunden
nicht sondierbar gewesen wiren, wobei der nasofrontale
Gang eng, geschlingelt und bis 21/, cm lang war. Von
den Uebrigen communicierten drei mit dem Infundibulum

durch einen einfachen Ring, der Rest durch einen Gang




von 1 1Y, em Linge. Er verwandte zuniichst cine der
von Jurasz angegebenen, davauf cine der Hansherg-
schen ahnliche Sonde, fand jedoch bald das eine, bald
das andere der von den Autoren angegebenen Hinder-
nisse vor. Doch will er bemerkt haben, dass, wenn er
versuchte das Ende der Sonde von unten und hinten
her dic frontonasale Rinne entlang einzufihren, anstatt
wie gewohnlich von unten und vorn her, dann die meisten
Hiodernisse wegfielen und die Linfithrung gelang. Da
er ferner beobachtet hatte, dass der frontonasale Gang
mit der Linie, die den Boden der Nasendfinung mit
dem untern Ende des Infundibulum verbindet, unge-
fishr einen rechten Winkel bildet, so gebrauchte er
¢ine 1 em vor ihrem Ende im rechten Winkel abgebogene
Caniile und behauptet, mit dieser stets zum Ziele gelangt
zu sein, ausser wenn die vorderen Siebbeinzellen zwischen
Stirnhohle und Infundibulum lagen. — Aus dicser Zu-
sammenstellung von Amnsichten iiber die anatomischen
Verhiltuisse des Siebbeins zur Frontalhohle uud den
Verlauf des Ductus nasofrontalis ersehen wir, wie sehr
diesclben bei den  verschiedenen  Autoren differieren.
Dieser Unterschied der Anschauungen mag wohl scinen
Grund in der thatsichlichen Vielfaltigkeit dieser Ver-
hilltuisse haben; in der That sind Verlauf des Ductus,
sowie Ausdehnung und Grosse von Sinus frontalis und
Siebbeinzellen bei den einzeluen Individuen so verschieden,
dass sich eine allgemein geltende Norm wohl kaum auf-
stellen lisst. —-- Liichtwitz coustatierte ferner bei seinen

an chronischem Stirnhohlenempyem leidenden Patienten

eine Verminderung der Idmpdindlichkeit der Schleimhaut
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ijm Umkreise des Orificium frontale, was ihm den Cathe-
terismus wesentlich erleichterte. Seine Behandluug be-
steht in regelmiissigen Waschungen (Ausspiilungen) der
Hohle (1—3 mal in der Woche) mit Carbolwasser mittels
seiner Caniile. Diesen Ausspiilungen lasst er Einspritzungen
von Jodoformglycerin, Jodoformvaselin oder Ichthyol-
glycerin folgen und behauptet, durch diese Behandlungs-
methode seinec an Empyem des Sinus frontalis leidenden
Patienten wesentlich gebessert und von ibren Beschwerden
befreit zu baben. Er rit daher, zunachst die Behand- {

lung durch den intranasalen Ausfihrungsgang zu ver-

suchen, und erst, wenn dies Verfahren lange Zeit zu
keinem Ziele gefiihrt hat, oder man annchmen kann,
dass irgend eine complicierte Affection des Sinus, wie
Polypen oder Caries der Wandung vorliegt, halt cr dic
Trepanation des Sinus fiir zulassig, da sie allein elne
radicale Entfernung der Polypen und Scquester zulasse.

Eine andere Methode, die ihm gsowohl zur Sicher-
stellung der Diagnose als auch zur Behandlung des Stirn-
hohlenempyems dient, giebt Schaffer an, namlich die
Perforation des Bodens der Stirphohle von der Nase aus,
die cor allerdings Sondierung des Sinus frontalis nennt,
ein Verfahren, das frither schon von Dicffenbach und
ebenso von Tillaux in dhnlicher Weise empfohlen war.
Er geht mit einer festen, aber bilegsamen Messingsondo
von 2 mm Dicke nach vorheriger Clocainisierung der
Woeichteile entlang dem Nasenriicken zwischen Septum
und mittlerer Muschel in die Hohe direct nach der Stirn
su. DBald hort man ein leises Knistern, wie vom Zer-

brechen feiner Knochenplittchen, {ihlt ab und zu einen

—‘——————a
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starkeren Widerstand, schiebt aber dic Sonde weiter vor
und hat zuletzt das Gefiihl, in einen Hohlraum gelangt
zu sein, dadurch  dass die Sonde plétzlich rascher vor-
wiirts schliipft. Es folgt darauf eine Bluteutleerung von
2 bis 4 Esslottel Blut, dem sich der in der Hohle etwa
vorhandene Eiter  beimischt. Nach Herausziehuog der
Sonde liasst er dann den Patienten den Wopf nach vorn
neigen, um die Blutung zu fordern, welche jedoch bald
von sclbst steht. Wenn er die Hobhlenwandungen carios
oder mit Granulationen bedeckt vermutet, so kratzt und
schabt er dieselbe mit seiner Loffelsonde aus, macht die
Liuftdouche mittels Glasrohr und blast zuletzt Jodol-
oder Borsdurepulver ein. In der nachsten Zoit lidsst er
dann hiufig eive Actzung mit Chromsiure 1:2 folgen,
indem or auf eine gerippte Sonde etwas Verbandwatte
aufdreht und mit der Losung getriinkt einfiihrt.  Auf
diecse Weise will er durch sorgsame Nachbehbandlung
von 25 Paticnten 18 geheilt und 7 gebessert haben.
Diese Methode ist dann auch von Winckler an-
gewandt worden, welcher mit derselben mehrere Falle
vom Empyem zur Heilung gebracht haben will.  Doch
giehbt er zu, dass bhel dem Verfaliren unter Umstanden
recht erhebliche Verletzungen des Siebbeins  gesctat
werden kénnen.  Auch sei die Gefahr nicht ausgeschlossen,
dass mit dem hiebel an der seitlichen Nasenwand nach
aufwirts gefilhrten Instrumente nicht nur der hintere
ADbschuitt des Thrianenbeins cingedriickt, sondern auch
die Lamina papyracea perforiert werde, wobei der Patient

der Glefahr eincer eitrigen Panophthalmitis ausgesetzt sei.

Dies  sei besonders zu  befiirehten, wenn die untere

|
|
i
|
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Hohlenwand wegen ihrer Dicke nicht perforiert werden
konne, womit haufig eme Verleitung zu der gefihrlichen
starkeren seitlichen Direction des Instrumentes gegeben
werde; in diesem Falle sei dann die Ausfihrung der
Schaffer’schen Methode unmoglich.

Auch Dreyfuss hat nach dieser AMethode bei cinem
Patienten die Behandlung cines Stirnhohlenempyems an-
scheinend mit Xrfolg eingeleitet. Er berichtet hieriiber:
,,Die Eroffoung des Sinus frontalis geschah nach der
Vorschrift von Schiffer, indem ich die Loffelsonde
entlang dem Nasenriicken zwischen Septum und mittlerer
Muschel in die Hohe schob und so nach einem kriftigen
Druck in den Sinus gelangte.”

T.ichtwitz stellte zunichst an anatomischen Dri-
paraten seine Versuche mit der Schitffer’schen Mecethode
an. Bei den an 12 Sinus nach Scehaffer vorgenom-
menen Punctionen gelang es ihm nur dreimal in deun
Sinus frontalis zu dringen, und er gelangte dabel noch
einmal bel zu grosser Kraftanwendung in den Sinus der
anderen Seite. Bei den anderen 9 Sinus gelang ibm die
Punction wegen der Dicke des Bodens nicht. In cinem
Falle, in welchem er viel Geewalt anwandte, glitt der
Stachel des von ihm verwandten Troicarts nach riick-
wirts und durchbohrte die lLamina cribrosa. Nachdem
or das Verfabren dann noch bei 11 Patienten vorsichtig
versucht, und zwar bel droien mit Erfolg, hat er es doch
schliesslich als zu gefihrlich und durch die weniger ge-
fihrliche Sondicrung resp. den Catheterismus ersetzbar

wicder aufgegebon.

Nach diesen Lichtwitz’ sehien Versuchen diirfte die
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Schiafferische Methode wohl nur mit grosser Vorsicht
und von sehir sicherer Hand anzuwenden sein, da  das
etwaige Abgleiten des  hierzu gebrauchten Iustrumentes
nicht ohne Gefahr fiir den Patienten ist. Fragen wir
uns nun nach der Leistungsfihigkeit dieser Methode, so
ist zwar nicht za leugnen, dass besonders beim Gebrauch
der Léltelsonde Retentionszustinde in der Hohle mit
ihren etwaigen letalen Folgen vermieden werden kénnen;
doch ist nur immer cin Teil der Hohle der Liotfelsonde
zugingig.  Die hinteren Abschnitte, in denen sich sehr
oft kleine im Granulationsgewebe abgesackte Eiterherde
und in gleicher Weise wie der Sinus erkrankte Knochen-
zellen finden, bleiben der directen Becinflussung entzogen,
und von hier aus diirfte, weun auch die der Sonde zu-
ginglichen Teile zur Heilung gelangen, mecistens eine
neue Infection zu stande kommen.

Um nun aber die ganze Hohle einer cuergischen
Behandlung zugingig zu machen, bleibt nichts anderes
als die Vornahme einer Operation von aussen her iibrig.
Ziwar wird dieselbe der dusserlich zuriickbleibenden Narbe
wegen von manchen Patienten verweigert, weshalb auch
verschiedene Hantschnitte angegeben worden sind, um
diec Narbe méglichst wenig sichtbar zu machen, doch ist
sie das einzige Mittel, um in einem Falle von chronischer
Eiterung, welche gewshunlich mit Caries der Wandungen
und  Granulationsbildung verbunden ist, zumn Ziele zu
gelangen.  Die Hautwunde verlegte Griinwald genan
senkrecht in die durch den Corrugator supereilii ge-

bildete Hautlalte und behauptet, einer Entstellung

dadnrch am besten vorbeugen zu  konnen. Von aun-
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deren Autoren ist entsprechend dem anatomischen
Bau der Stirnhidhle, welche sich hiiufig lateralwiirts iiber
cinen grossen Teil der Orbita erstreckt, ein horizontaler
Schuitt parallel und ober- oder unterbhalh der Augen-
braue ausgefithrt worden. Anundere verbinden beide
Schnitte mit eivander, um nach Zuriickklappung des
hiedurch entstehenden dreieckigen Lappens mechr Raum
bei der Aufmeisselung der IKnochenwaud und spiter
eine bessere Ubersicht iiber die Hohle sclbst zu huaben.
Die Eroffunung der Héhle wird éntweder von der vorderen
oder der orbitalen Wand mit oder ohne teilweise Knt-
fernung des Margo supraorbitalis vorgenommen, und
infolgedessen der Hautschnitt je nach der Stelle, an
welcher dieselbe beabsichtigt wird, entweder ober- oder
unterhalb der Augenbraue gefithret. Gewdhnlich wird
dann der durch Granulationen meistens versperrte Aus-
fiihrungsgang nach der Nase (mit Sonde oder Troicart)
wiederhergestellt und die Entfernung der in der Hohle
vorhandenen Granulationen und event. Sequester vorge-
nommen. In frihercr Zeit wurde dann durch die Com-
municationsdffnung in die Nasc ein Draiurohr cingefiihrt,
(Soelberg-Wels), durch welches die weitere Behand-
lung der Hohle vorgenommen wurde. In letater Zeit
hat maun das Drainrobr meistens weggelassen, dagegen
die Stirnwunde offen gehalten und von hier aus die Stirn-
hohle behandelt; die Communicationsdffnung nach der
Nase hat man jedoch zwecks Abflusses sich etwa an-
sammelnden  Secrctes  wicederhergestellt.  Nach  Aus-
heilung  der Hohle wird die Wunde dann durch eine

Secundirnaht geschlossen.  Von ecinigen Autoren  wird

+
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ferner die Wiederherstellung des Ausfiihrungsganges gar
nicht fiir so notig gehalten, da dic Hohle sich spiiter
doch meistens infolge guter Granunlationsbildung sehliesse
(veride). von andern sogar wegen der hiedurch gesetzten
ctwaigen Infectionsgefanhr von der Nasce aus iitberhaupt
widerraten.  Dieses letztere Verfahren diirfte sich jedoch
wohl nur danu empfehlen, wenn der Zustaud der Hohlen-
schleimhaut ein derartiger ist, dass man aus demselben
eine etwaige spiitere Seceretanstauung ausschliessen darf,

Fiir dic Behandlung von Eiterungen in starrwandigen
Haohlen stellt Kiister folgende Gruundsitze auf:

1. Jede EBiterung in einer starrwandigen Héhle
soll frithzeitig erdéffnet werden.

2. Der Schnitt soll mdglichst an der tiefsten
Stelle angelegt werden und wenigstens bei grossen
Hohlen doppelt sein. '

3. Die Ausspiilungen sollen aunf ein  mig-
lichst geringes Mass beschriinkt werden.

Da nun der Durchbruch beim Empyem des Sinus
frontalis hiufig in der Gegend des innern Orbitalrandes
erfolgt, so erdfinet Kiister hier als an einer moglichst
tiefen Stelle die Héhle; ausserdem hLilt er es fiir notig,
den Ausfihrungsgang nach der Nase wiederherzustellen,
nachdem er in einem Falle, den er ohme Wiederherstel-
lung der Communicationstfinung zur Nase von aussen
eriffnet und in 4 Wochen geheilt hatte, nach weiteren
4 Wochen wegen einer in der Umgebung der Narbe auf-
tretenden heftigen Phlegmone zur Wiedererdffoung des
Sinus gezwungen war. Ir fiilhrte daun nach der Nase

einen Drain ein, den er schlicsslich mit einem Faden (?)
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vertauschte und zuletzt ganz wegliess, und erzielte voll-
stindige Heilung.

Schech erdffnet- die Stirnhiohle von vorn her.  In
seinem FLiehrbuch schreibt er hieriiber folgendes: . Die
Erdbffnung der Stirnhohle erfordert die Spaltung der Haut
iiber den Augenbrauen bis zur Nasenwurzel und die Bei-
seiteschiebung des Periostes. Der Knochen wird bel
grosser Harte mit Hohlmeissel oder Trepan, bel hlasiger
Verdiinnung mit der Scheere abgetragen oder mit einem
dicken Troicart durchstossen, dic Hohle ausgekratzt, mit
Chlorzink geiitzt, und der Ausfithrungsgang mit Sonden
erweitert; ist der letztere nicht aufzufinden, dann wird
ein Troicart in die Nase durchgestossen und eine Drai-
nage eingelegt®.

Griinwald fiithrt einen in der Falte des Corragator
supercilii verlaufenden senkrechten Schnitt zwischen der
Mittellinie und dem foramen supraorbitale von c¢. 11, em
Liinge aus. Bei sehr faltenloser Stirn kann seiner An-
gabe nach der Schnitt auch am oberen Augenbrauenrande
demselben parallel gefiibrt werden; doch hilt er den
senkrechten Schnitt fiir den bessercn. (?) Dann meisselt
er zuniichst ein kleines Lioch in den IKKnochen und er-
offnet so die vordere Wand der Stirnhohle. Durch diese
Offnung spritzt er sterilisiertes lauwarmes Wasser in dic
1Iohle, uin beim Abflusse desselben aus der Nase zu er-
kennen, ob er in der richtigen I1ohle sei, da bei der ausser-
ordentlich differcnten Liage des Septum ebensogut die falsche
Stirnhohle hitte erdffnet sein kounen. Durch dieses Hx-
periment orientiert er sich zugleich iiber das Vorhandensein

und die Weite des Ausfiihrungsganges nach der Nase

e &




Darauf meisselt er ein 1 --11, qem grosses Stiiek aus
dem Knochen heraus. lotlelt die Hohle aus, entfernt
Sequester, wenn solche vorhanden sind, und nachdem
er hei etwaigem Fehlen oder mavgelhafter Durchgiingig-
keit Jdes Ausfiihrungsganges nach der Nase mittels Durch-
stossung des Bodens der Stirnhéhle eine bequeme Com-
munication zwischen Nasen- und Stirnhohle hergestellt
hat, tamponiert er mit .Jodoformgaze. Ist eine breite
Communication mit der Nase vorhanden, so kann man,
cicht er an, auach sogleich die Wunde durch die Naht
verschlicssen, nachdem eventuell ein Drain nach unten
zu eingelegt ist: doch empfichlt er mehr die Jodoform-
gazetamponade, der man immer noch dic Secundiirnaht
folgen lassen koune.

Jansen sucht durch die untere Wand des Sinus
resp. dic obere Wand der Orbita in die Stirnhdhle zu
dringen und verfahrt dabei folgendermaassen: Durch
cinen bogenférmigen Schnitt unterhalb uud parallel der
Augenbraue vom lateralen Orbitalrande bis auf die Seiten-
wand der Nasenwurzel abwiirts von der Lidspalte legt
er unter Abhebeln des Periostes die untere Wand der
Stirnhéble, d. bh. diec obere Orbitalwand bis tief in die
Orbita hinein frei.  Diese Schuittfihrung soll zweierlei
Vorteile bicten: Erstens soll durch sie eine geringere
Entstellung des Gesichtes gesetzt werden, zweitens litsst
sich hiebei diec Perforationstffnung an der ticfsten Stelle
der Hohle anlegen. — KEine #bnliche Schnittfiihrung
gicbt auch Griinwald in sciner ,,Liehre von den

Naseneiterungen fir die Iroffnung des Sicbbein-

labyrinths an und erwihnt ncbenbei, dass von diesem
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Schnitte aus auch in die Stirnhohle einzudringen maoglich
sei. — Bei dem Freilegen der oberen Orbitalwand soll
ofter eine stirkere Blutung eintreten; auch soll die Ab-
I6sung des Periostes am Margo supraorvbitalis mauchmal
recht schwicrig sein.  Unter Abdringen des Bulbus mit
einem stumpfen Wandhaken entfernt er mit Meissel und
Knochenzange den ganzen Boden des Sinus vom late-
ralen Orbitalrande bis zur Nasenwurzel und zum Ausfiih-
rungsgange. Bei sehr kleinem Sinus nimmt er von der
vorderen Wand gar nichts fort, bei grosseren Hohlen nur
den unteren Saum dersclben etwa 1/,-—1/, em hoch. Das
sich sodann ins Operationsfeld dringende Granulations-
polster, resp. die etwa vorhandene Abscessmembran
entfernt er wund kratzt die ganze Hiohle mit dem
scharfen Loffel aus.  Hiebei rit er, besonders auf
diec  hintersten Abschnitte des Sinus zu achten, wo
sich hiufig kleine abgesackte Hohlriume finden sollen,
die nicht selten Sitz von Wucherungen sind oder Eiter
umschliessen und ausgeschabt werden miissen. Ausser-
dem wendet er dem Siebbein grosse Aufmerksamkeit zu,
da die Knochenlamellen, welche dasselbe von der Stirn-
hohle trennen, so diinn sind, dass sie einem lingeren
purulenten Processe in letzterer kaum lange widerstehen
konnen, und schliesst bei etwaiger Erkrankung dersclben
die Ausschabung der ergriffenen Zellen an.

Kuhnt redet gleichfalls ciner Radicaloperation das
Wort und empfiehlt zu diesem Zwecke die Wegnahme
der ganzen vorderen Knochenwand und die Euntfernung
der ganzen Sinusschleimhaut. Er macht (nach einem von

ihm am 5. Mirz 1894 in Konigsberg gehaltenen Vor-




trage. sowie mach persoéunlicher giitiger Mitteilung, fiir
die ich ithm an dieser Stelle meinen hesten Dank aus-
spreche) einen horizontalen auf dem oberen Orbitalrande
verlaufenden Schuitt, schiebt Haut und Periost nach oben
und meisselt zuniichst eine kleine Offnung in die vordere
Wand des Sinus. Von hier aus bestimmt er mittels
Sondierung die Grosse der Hohle und schliesst an den
crsten horizontalen noch einen zweiten senkrechten, in
der Falte des corrugator supercilii der erkrankten Seite
verlaufenden Schnitt, an. Dieser wird so weit nach oben
gefiihrt, als die vorher durch Sondierung bestimmte Hahle
reicht. Darnut pripariert c¢r den hierdurch gesetsten drei-
eckigen Hautlappen samt dem Perioste zuriick, nimmt
die ganze vordere Wand des Sinus weg und kratzt
mit dem scharfen Liffel die Schleimhaut sorgfiltig und
radical aus. Schluss der Wunde his auf eine kleine
an der Nasenwurzel gelegene Offnung fiir Einfiihrung
eines  starken Drainrobrs.  Téagliche Irrigationen mit
Sublimatlosung. Die Héhle schliesst sich durch Bildung
guter Granulationen und soll fast ohne jede kosmetische
Entstellung durchschnittlich in 4 Wochen heilen. Die
von IKKuhnt empfohlene Methode wurde an 15 von ihm
seit dem Jahre 1890 operierten Fillen erprobt. Bei
einzelnen derselben handelte es sich um combinierte
Empyeme, welche in einer Sitzung besecitigt wurden.
Was die Nachbehandlung anbetrifft, so scheint sie
nach Ubersicht der Angaben verschiedener Autoren hier-
bei, wie bei Erkrankungen aller starrwandigen Hohlen
cine etwas langwierige zu sein und viel Geduld von
Seiten des Arztes wie des Patienten zu erfordern. Sie
3
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besteht entweder in Ausspiilungen der Hohle oder besser
in der Tamponade derselben mit Jodoformgaze, welche
anfangs tiglich, spiter alle 2-—3 Tage erneuert werden
muss, um die Austrocknung der Hoble méglichst zu
fordern, abwechselnd mit miissigen Ausspiilungen mit
einer leichten autiseptischen Fliissigkeit (Sublimatlosung
1—2:4000). Bei der Tamponade ist es besonders not-
wendig, auf ctwa in der Hohle vorhandenc Ausbuch-
tungen zu achten und diese gehérig auszustopfen, da
sonst sofort wieder Kiter absondernde Granulationen her-
vorzuschiessen pflegen. Sollten sich trotz der Tamponade
wieder schwammige oder sulzige Granulationen bilden,
so miissen diese entweder geitzt oder, falls dies nicht
zum Ziele fiihrt, mit dem scharfen Liffel entfernt werden.
Die Zeit, welche bis zur vollkommenen Heilung ver-
streicht, ist in jedem einzelnen Falle verschieden lang
und vorher kaum jemals genaun zu bestimmen. Sie erfolgt
manchmal schon nach ca. 4 Wochen, lisst aber biswcilen
in schweren Fiillen auch bedeutend liinger, bis ein Jahr,
aunf sich warten. Sie kommt in leichteren Fillen zu-
stande durch Wiederherstellung der cerkrankten Schleim-
haut, welche dann entweder ihr normales, periostahnliches
Aussehen wieder erhilt, oder, wie Zuckerkandl an-
giebt, bisweilen Pigmentierungen wahrnehmen lagst, in
schwereren vermittels Bildung gesunder Granulationen,
was zur partiellen oder vollstindigen Veridung der Holle
filhren kann.

Im Anschluss hieran und als ein das Empyem des
Sinus frontalis illustrierendes Beispiel moge noch an dieser

Stelle die Krankengeschichte eines Falles aus dem Am-
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bulatorium des Privatdocenten Herrn Dr. v. Krazywicki
in Kanigsberg folgen.

Wilhelmine H., 47 Jahre, Handelsfrau aus Koénigs-
berg, litt seit einer langen Reihe (6—7) von Jahren an
immer heftiger werdenden linksseitigen Kopf- und Ge-
sichtsschmerzen, welch letztere in der Supraorbitalgegend
am stirksten waren und sich bis nach dem Hinterkopfe
erstreckten, sowie an zunehmendem eitrigen Ausfluss aus
der linken Nasenéflnung. Wihrend ihrer Anwesenheit in
Berlin im October 1893 suchte sie die dortige Konig-
liche Universitits-Ohrenklinik auf. Kine nihere Unter-
suchung ergab mnach der schriftlichen Mitteilung des
Herrn Dr. JJansen ein Empyem des linken Antrum
Highmori, withrend ein Empyem des Sinus frontalis da-
mals noch fraglich zu sein schien. Sie wurde daraufhin
von Dr. Jansen nach sciner Methode der Entfernung
der ganzen vorderen Wand des Antrum von der fovea
canina aus am 17. October 1893 operiert. Zahlreiche
schwammige Granulationen, welche in dichter Schicht den
Wianden des Antrum  auflagen, wurden hierbei ausge-
kratzt.  Die Nachbehundlung dauerte in der Klinik
ca. 5 Wochen, Patientin wurde dann mit dem von
Dr. Jansen in seiner Abhandlung ,zur Eroffnung der
Nebenhohlen der Nase bei chronischer Kiterang* (Archiv
fir Laryngologie 1893) beschriebenen Obturator (einem
Kautschukstitt, welcher zur Verhiitung neu aufspriessender
(Granulationen in das Artrum eingefiihrt und mittels einer
Zahnklammer festgehalteriwird) entlassenund vonihm behufs
weiterer Beobachtung und Behandlung an Dr.v.Krzywicki

in Konigsberg, ihrem Wohnorte, gewiesen.
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Patientin zeigte sich Herrn Dr. v. Krzywicki
zum ersten Male am 29. November 1893. Damals er-
schienen die iibrig geblicbenen Winde des Antrum
Highmori glatt und sehr wenig secernierend. Patientin
klagte nur iiber manchmal wiederkehrende, aber nicht
sehr starke Stirnschmerzen. Beklopfen der Stirn wurde
von der Patientin als nicht schmerzhaft angegeben. Im
mittleren Nasengange kein Eiter, wohl aber kleine Granu-
lationen im Spalt unterhalb der linken mittleren Nasen-
muschel.

Am 15. December 1893. Klagen iiber Stirnschmerzen,
Eiterabsonderung aus der oberen Partie des mittleren
Nasenganges links, stirkere Granulationen dortselbst;
im Antrum Highmori stirkere Secretion, hauptsichlich
aus der Nihe des Hiatus, aber keine Granulationen.
Beklopfen der Stirn erhoht den Schmerz nicht.  Durch-
leuchtung beider Stirnhohlen mittels electrischen Lichtes
ergiebt keinen Durchleuchtungsunterschied. Sondicrung
des Sinus gelingt nicht, weil dic Sonde in der Hohe
immer wieder auf weiche Widerstande, wahrscheinlich
Granulationen, stésst, worauf jedesmal cine stirkere
Blutung erfolgt.

Entfernung der Granulationen mittels galvanokausti-
scher Schlinge. Jodolpulverinsuffiation in den linken
Nasengang, sowie Jodolormgazetamponade withrend
einiger Tage.

Am 24. Januar 1894. Stirnschmerzen seit der
galvaﬁokaustischen Entfernung der Granulationen geringer;
auch scheint die Eitersecretion abgenommen zu haben,

was die Patientin, welche tiglich das Antrum Highmori

mit schwacher Kochsalzlosung ausspiilt, bestatigt.
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Am 16, Minz 1894, Starke Stirnschnierzen, gang
leichte  diffuse Rotung  der Hant links iiber Jder Nasen-
wurzel. Schunerzen bheim Beklopfen dieser Stelle. Giranu-
lationen an  der mittleren Muschel stirker; beim Sou-
dicrungsversuch des Sinus geringe Hiterentleerung,  Durchi-
leuchiung ergiebt nichts Positives.

Am 19, Marz 1894. Operation in  Chloroform-
narkose. Nach Rasieren der Augenbrauen und zehoriger
Desiufection  des Operationsfeldes wird ein  senkrechter
circa 4 ¢ langer Schuitt bis auf den Kuochen oherhalls
des linken inneren Augenwinkels, entsprechend der Falte
des  Corrugator supercilii, nach  der Nasenwurzel zu
ausgefihrt.

Von der Nasenwurzel Hings des oberen Orbitalrandes
bis zur Mitte desselben c¢in zweiter Schnitt unter ziemlich
cinem rechten Winkel zum ersten.  Periost und Muskeln,
sowie der so gebildete Tiappen werden mit dem Raspa-
torium nach oben aussen geschoben und in disser Rich-
tung mit dem stumpfen Haken gehalten; zwei spritzende
Arterien werden unterbunden. Autmeisselung des Stirn-
beins dicht wun innern Orbitalrande oberhalb der Nasen-
wurzel.  Die Knochenlamelle ist ca. 3 mm dick. Beim
Aufmeisseln blutet  der Knoclen recht stark. Nach
Herstellung  ciner Perforationsoffnung  von ¢a. 5 mm
Durchimesser dringt gelber Eiter aus derselben hervor.
Bei Sondiernug kommt man aut tiefe Schichten weicher
Granulationen.  Nun wird dic ganze vordere Wand des
Sinus fortgemeisselt, wobel der horizontale MHautschnitt
nach aussen verlingert werden muss.  Die Hohle er-

streckt sich  lateralwiirts  iiber 3/, der ganzen oberen




Orbitalwand. Nach oben zu reicht sie in der Stirn-
miftellinie, wo sic am héchsten ist, bis zur Mitte der
Stirn. Die Wande sind von einer dicken Schicht
schwammiger Granulationen bedeckt, welche bei Be-
rithrung stark bluten. Dieselben werden ausgiebig aus-
gekratzt, bis man glatte Knochenwinde zu Gesicht
bekommt. Die Granulationen reichen weit nach unten
in die Siebbeinzellen hinein; sie werden mit dem scharfen
Loffel auch dahin verfolgt und ausgekratzt. Mit einer
gerade geknopften Sonde dickeren Calibers gelangt maun
vom inneren vorderen untercn, in der Nahe des Scptum
gelegenen Winkel der Hohle aus, die Sonde nach unteu
zu fithrend, bequem zwischen mittlerer Muschel und
Aussenwand in die hinterec Partiec des Hnken ittleren
Nasenganges hinein. An der frontalen Inmnenwand der
Hoéhle, dicht an deren Septum, befindet sicli nach uuten
zu, nahe ihrem Boden, einc in Granulationen eingebettete,
diinne ca. 1 cm lange und ca. !/; cm hohe Knochenlamelle,
welche bei Beriihrung bewecglich ist, gleichsam federt,
und hinter der bei derartigen Beriithrungen jedesmal
Eiter hervorquillt. Dieselbe versperrt cine weitere nach
der Tiefe zu sich erstreckende, langerc denn breite, im
ganzen aber ziemlich schmale Hohle, deren Sondierung
erst in einer Tiefe von ca. 4 ecm vom Orbitalrande und
2 cm von der Stelle der schon erwihnten IKnochenlamelle
aus den Widerstand einer kundchernen Wand ergiebt.
Diese Knochenlamelle wird nun eutfernt. Die tiefe
Hohle ist ebenfalls mit von Iiter durchsetzten, weichen,

schwammigen Granulationen ausgefiillt. Dieselben werden

vorsichtig ausgekratzt, bis man glatte Knochenwinde




und cinen Ueberblick der Holle gewinnt.  Djeselbe zieht
m die Tiefe oberhallh der diinneu inneren oberen Ovbital-
wand entlang, sich in der Tiefe immer mehr verjingend,
bis sie schliesslich in einem spitzen Winkel oberhalb der
Orbitalwand endet.  Sie hat die Gestalt des Hohlraumes
einer hegenden Pyramide,  deren Basis die entfernte
Knochenlamelle bilden wiirde.  Diese Hohle scheint, wie
der Vergleich it mehreren  Schideln ergeben  hat,
zienilich  constant zu  seig, Ob sie als Ausliufer des
Sinus  frontalis  betrachtot werden muss oder schon Zu
den Sicbbeinzellen gehort.  lasst sich schwer  sugen.
Jedenfulls ist sie dieselbe Héble, welche ('h olewa als
Bulla frontalis ossis ethmoidei bezeichnot.

Nachdem der geofinete Sinus  frontalis sowie die
zuletzt erwihnte Hohle mit Jodoformgaze abgetuplt
worden sind, werden dieselben in allen ihren Nischen
sorgfiltis it Jodoformgaze ausgestopft, auch nach unten
in der Richtung der Nasenhoble zu.  Ebenso wird auch
der linkc Nasengang, aus dem ‘Ahrend der Operation
reichlich Blut abgetlossen war, mit Jodoformgazebiusch-
chen ausgetupft und mit grosseren Jodoformgazestreifon
ausgestopft. Die Hautwunde wird am  Orbitalrande
mittels  dreicr Seidennihte verniht, wihrend man die
Oeftnung, wclche den senkrechten Schnitt, sowie einem
Teile des horizontalen entspricht, offen Iiisst, indem hier
der Hautlappen it Jodoformgaze nach der Seite hin-
gedrangt  wird.  Durch die Oefloung  soll die weitero

Behandlung 1nd Beobachtung der Hihle vor sich gehen.

Jodoformgazeverband und Mullbinde.
20. Mirz 1894,  Keine Kopfschmerzen mehr, Ge-
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fiihl grosser Erleichterung, Temperatur Morgens 37,8,
Abends 37,9 C.

91. Marz 1894. Kein Fieber, cbenso die ganze
nachfolgende Zeit hindurch. Patientin steht auf.

24. Marz 1894. Verbandswechsel. Secretion miissiy,
am stirksten in dem tief gelegemen Winkel der zweiten
Hohle. Die Hohlen werden mit Jodoformgaze trocken
ausgetupft und mit Jodoformgaze wieder ausgestopft.
Ebenso wird auch der linke Nasengang mit Jodoform-
gaze ausgestopft.

Tm weiteren Verlauf der Behandlung mussten noch
zweimal in  dem tiefgelegenen, cngen Winkel aul-
schiessende schwammige Granulationen entferut werden.
Vom 3. April ab wurde die Hohle jeden dritten Tag mit
lauwarmer (370 C.) Sublimatlosung 1:2000 unter nicht
all zu hohem Drucke ausgespiilt, wobei der Abfluss aus
der Nase ein zufriedenstellender war. Fbenso wurde ein
besonderes Gewicht auf Reinhaltung des linken Nasen-
ganges gelegt, welcher noch 3 Wochen lang tiaglich mit
Jodoformgaze trocken ausgetupft und mit Jodoformgaze
ausgestopft wurde. Nach jeder Irrigation, wie auch sonst
taglich, wurden auch die Hohlenwinde mit Jodoformgaze
trocken ausgetupft uud wmit Jodoformgaze ausgestopft.
Die Hohle des cigentlichen Sinus frontalis schien hiebei
durch Knochenneubildung allmithlich kleiuer zu werden.
Am hartniackigsten erwies sich die Secretion in der
tiefen Hohle, wihrend die vordere (Sivus) Hohle schon
in der zweiten Woche nach der Operation trockenc

Winde zeigte. Die withrend dicser Zeit vorgenommenen

Sondierungen sowohl von der Stirnhohle als auch von
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der Nase aus crgaben folgendes: Bei der Sondierung
von der Strnhohle aus in der Richtung zur Nasc
gelangte mwan In  den mittleren Nasengang, aber in die
Ihintere Partic desselben.  Sondierte man von der Nase
aus, uud zwar von der vorderen Partie des mittleren
Nasenganges von der Stelle aus, wo der Ausgang des
Ductus nasofrontalis vermutet werden muss, dann ge-
Iangte die nach Art einer ehlkoplsonde gebogene Sounde
i dic bintere Hohle.

2. Mai 1894. Nachdem auch in den letzten Tagen
dic Hoble trocken geblichen ist, werden die Riander der
Offuung angefrischit, und dieselbe mittels vierer Nihte
geschlossen.  Jodoformgaze, Watteverband.

14. Mai 1894, Heilung der Wunde per primam.
Kein Eiter in der linken Nasenéffuung.  Gar keine Stirn-,
noch Supraorbitalschmmerzen; auch die  Secretion des
Antrum Highmori ist, seitdem der Sinus frontalis nicht
mehr secerniert, ebenfalls geringer geworden, so dass es
den Anschemn hat, als stammte das nachtriagliche Secret
im Auntrum Highmori cigentlich aus dem Sinus frontalis,
indem es von letztercm in ersteres durch den Hiatus
hinabgeflossen wire.  Seit dem 14, Mai bis 20. Juni ist
keine ;.‘;n(]erung eingetreten,  Patientin  fihlt sich in
gleicher Weilse wohl und gesund.

Aus einem Falle kann man zwar noch keine durch-
schlagenden Schlisse ziehen; wohl aber lebrt uns der-
selbe doch mancherlei: Zunichst scheint es, dass die
Stirnhohle an und fiir sich zu einer Ausheilung sehr
geeignet ist, dass dagegen dicjenigen Teile, welche der

Heilung am lingsten Widerstand leisten, die Siebbein-
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zellen sind, auf welche bei der diinnen Ziwischenwand
die Eiterung leicht iibergreift. Wir sehen, dass in unserem
Falle die Zelle, welche von Cholewa und anderen als
Ethmoidalzelle angesprochen wird, diejenige wuar, welche
am hartoickigsten eiterte.  Wir diirfen demnach die
Hohle nicht cher verschliessen, als bis wir uus iiber-
zeugt haben, dass alle diese Ausbuchtungen zu secer-
nieren aufgehort haben. Im iibrigen scheint die Nach-
bebandlung nach eciner Aufmeisselung des Sinus frontalis
cine weniger langwierige zu sein, als die bei eincr Auf-
meisselung z. B. des Antrum mastoideum wegen chroni-
scher Mittelohreiterung, welche bekanntlich Monate, ja
itber ‘n Jahr, aundauert. In unserem Fulle betrug die

Nachbehandlung bis zur vollstindigen Heilung 7 Wochen,

Zum Schlusse erlaube ich mir, Hcerm Dro o von
Krzywickt fiir die treundlichen Winke, dic cr mir
wihrend der Anfertigung meiner Arbeit zu teil werden
liess, sowie fiir die giitige Uberlassung des darauf be-
ziglichen Falles aus seinem Ambulatorinin, meinen besten

Dank auszusprechen.
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"Thesen.

1. Die Radicalheilung eines chronischen Empyems des
Sinus  frootalis ist nur durch operative Eroflnung
desselbenn von aussen her zu erwarten.

2. Zu einer genauen Diagnose von Tumoren der weib-
lichen Harnblase ist eine Digitaluntersuchung derselben

(nach Simoun) vorzunehmen.







VITA.

Edgar Gosse, geboren den 12, October 18365 als Sohn des
Gutsbesitzers Gosse zu Weissensce (Ostpr.), besuchte das Gym-
nasium zu Rossel, wo er Michaelis 1887 das Zeugnis der Reife
erhielt. Er widmete sich darauf dem Studium der DMedicin an
den Universitiaten Berlin, Minchen und Konigsberg, bestand das
Tentamen physicum im Jahre 1890 in Berlin und das Staatsexamen
im Wintersemester 189%/94 in Konigsberg.

Wahrend seiner Studienzeit hirte er die Vorlesungen fol-
gender akademischer Liehrer:

Berlin: du Bois-Reymond, Fritsch, Gad, Hertwiy, Kossel,

Licbreieh, Munk, v. Noorden, Pinner, Rabl-Riickhard,
Sell, Virechow, Waldeyer, Westermaier.

Miinchen: Bollinger, Herzoy, Oller, v. Pettenkofer, v. Roth-
mund, Seydel, Sehldsser, Winekel, v. Ziemssen.

Konigsberg: Berthold, Braun, Dohrn, v. Esmareh, Falkenheim,

Hermann, Hilbert, Jaffe, v. Krzywiceki, Kuhnt, Licht-

heim, Meschede, Nauwerek, Neumann, Ostmann, Ro-

sinski, Sehirmer, Sehneider, Sehreiber, Seydel, Stieda,

Valentini, Zander.
Allen diesenr hochverehrtenTTerren sei hiemitder ehrerbictigste

Dank ausgesprochen.







