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2 Anatomie der Nasenscheidewand.

demnach . .. durch eine mediane Verbindung von zwei
urspriinglich getrennten Anlagen® (W. His). Die aunf die
ceschilderte Weise entstandene Scheidewand wandelt sich mit anderen
Theilen des fiotalen Schidels in Knorpel um, der dann spiter durch
die auftretende Ossification zum Verschwinden gebracht wird. Der
Knorpel verschwindet jedoch nicht giinzlich, und im Nasenscheide-
wandknorpel (Cartilago quadrangularis) sowie in der Cartilago
triangularis und alaris sind noch Stiicke des unverknidcherten
Primordialschidels erhalten geblieben. Die Ossification der Nasen-
scheidewand beginnt im 2. Fotalmonate. Nach A. Rambaud
und Ch. Renault’) erscheint um diese Zeit zn beiden Seiten der
unteren Partie des Septum als erste Andeutung eines Pflug-
scharbeines je eine kleine Knochenlamelle, die im 3. Fitalmonate
untereinander verwachsen und eine Knochenschiene (Vomerschiene)
bilden. Der Vomer besteht von nun an aus zwei am hinteren und
unteren Rande ineinander umbiegenden Knochenplatten, die eine tiefe
Rinne (Suleus vomeris) zwischen sich fassen. In der Rinne steckt die
basale und als Cartilago vomeris bezeichnete Partie des Nasenscheide-
wandknorpels (Fig. 1).

In diesem Stadium besteht das Septum ans einem unteren
kleinen kndchernen Antheil (dem Vomer) und einem grisseren oberen
bis an das Keilbein reichenden knorpeligen Antheil, welcher zur
Lamina perpendicularis ossis ethmoidei und zur Cartilago quadrangu-
laris wird. Das Gebiet des knorpeligen Antheiles erfihrt spiiter eine
wesentliche Verkleinerung durch die Lamina perpendicularis und durch
Verinderungen, die sich am Pflugscharbeine bemerkbar machen. Die
Perpendicularplatte wiichst von oben herab, sich immer mehr und
mehr dem Vomer nihernd, und je niher sie diesem kommt, desto
schmiiller wird der Knorpel an dieser Stelle. Ist endlich die knicherne
Verbindung zwischen Vomer und Lamina perpendicularis hergestellt,
dann findet sich nur mehr im Suleus vomeris ein Knorpelstreifen,
der vorne mit der erst jetzt scharfbegrenzten Cartilago quadrangularis
im Zusammenhange steht. Durch das Wachsthum des Pflugschar-
beines wird spiter die Rinne abgeschlossen, so dass der Knorpel-
streifen in einen Knochencanal gebettet lagert. Dieser Canal miindet,
wie auch J. Henle”) angibt, an der Rinne zwischen den beiden
Alae vomeris und ist gewdihnlich auf einer Seite durch einen Liings-

'} Origine et Développement des Os. Paris 1864,
‘) Knochenlehre, Braunschweig 1855.







4 Anatomie der Nasenscheidewand.

im 7. Jahr zeigen unter 7 Fillen
6 die juvenile,
1 die definitive Form:
im 8. Jahr unter 4 Fillen
3 die juvenile,
1 die definitive Form;
im 9. Jahr unter 2 Fillen
1 die juvenile,
2 die definitive Form;
im 10. Jahr unter 9 Fillen
6 die juvenile,
3 die definitive Form;
imm 11, bis 12. Jahr unter 3 Fillen
3 die definitive Form:
im 12. bis (incl.) 14. Jahr unter 6 Fillen
3 die juvenile,
3 die definitive Form;
im 16. bis 19. Jahr unter 8 Fillen
1 die juvenile,
7 die definitive Form.
1. Dentition: Die juvenile Form in 74:2°/,
» definitive , | 258%.
2. Dentition, allerdings weniger Schiidel:
Die juvenile Form in 43-8°/,
o definitive ., . 56:2%%.

Bei Erwachsenen findet man unter 100 Fillen in 62°/ die
Rinne oder den Rest derselben, in 38"/, keine Spur der Rinne; bei
Kindern im Alter von 2 his 14 Jahren (122 Schidel) 14°7°,
ohne Rinne.

Im fertigen Zustande bildet das Pflugscharbein
eine vierseitize Platte, die sich am oberen Rande mit dem Keilbein-
korper, am unteren mit der Crista nasalis verbindet. Der vordere
Rand articulirt theils mit der Lamina perpendicularis ossis ethmoidei,
theils mit der Cartilago quadrangularis, der hintere Rand dagegen
liegt frei als Scheidewand zwischen den heiden Choanen.

Am Zwischenkiefer articulirt der vordere Vomerrand nicht direct
mit der Spina nasalis anterior, sondern mit einem kurzen, niedrigen
Kniichelchen, welches als Wiederholung der Crista nasalis an der Nasen-
seite des Zwischenkiefers angesprochen werden kann und Crista incisiva
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genannt wird. Auf diese Weise entsteht eine kurze Rinne, Sulcus
praevomeris, und an den hinteren Rand dieser Rinne passt sich das
Pflugscharbein an, so dass durch diese kleinen Knochenleisten die
Vomerrinne nach vorne hin bis an die Spina nasalis anterior verlingert
wird, Die Entwickelung dieser Semicrista incisiva lehrt, dass am Ende
des 2. Fotalmonates an der Nasenfliche eines jeden Zwischenkiefers sich
ein senkrecht gestelltes Knochenplittchen erhebt, welches seitlich eine
Rinne begrenzt. Mit dem hinteren Rande dieses Kndchelchens articulirt
~ jederseits eine der beiden Vomerplatten, oder es schiebt sich das
vordere Vomerende in die Rinne selbst ein. Rambaud und Renault,
die das bezeichnete Knichelchen entdeckt haben, nennen es Os sous-
vomerien. Dasselbe ist nach den Angaben der citirten Forscher im
1. Lebensjabre noch nicht mit dem Oberkiefer verwachsen, persistirt
aber zuweilen bis ins 15. und 18. Lebensjahr als selbststindiges
Knichelchen. Beziglich der definitiven Form des Kndchelchens hebe ich
hervor, dass es sich in dhnlicher Weise veriindert, wie der gefurchte
Theil des oberen Vomerrandes. Die Furche kann fehlen, in welchem
Falle die beiden Semicristae incisivae zu einem kurzen Knochen-
kamme verwachsen sind.

Lamina perpendicularis des Siebbeines.

Die Lamina perpendicularis bildet im fertigen Zustande
eine unregelmissig viereckige Knochenplatte, die kiirzer, aber breiter
(hiber) als das Pflugscharbein ist. Von den vier Réndern haftet der
obere an der Siebplatte, der untere arti- L
culirt mit dem Vomer, der hinftere mit g
dem Keilbein, der vordere mit dem

Nasenriicken. Hier schliesst sich die ,;;,%/
@

Lamina perpendicularis theils an die /
o

Spina nasalis ossis frontis, theils an die
Crista nasalis der medialen Nasenbein-
rinder an. Die Ossification der Perpen-
dicularplatte beginnt im 6. Lebensmonate Fiz. 1. Ossification der Lamina
: 2 ; perpendicularis ossis ethmoided,
an der Cﬂﬂta galh und sﬁhrﬂltﬂt von oben Y. Yomer. K. Knorpelige Nasenscheida-
ﬂaﬂh uﬂtﬂﬂ vor BE—'I’Elts ]]Il ] LEbE—I'lS- wand., L. Lamina perpendicualaris,
jahre repriisentirt die Lamina perpendicularis einen niedrigen, leisten-
artigen Ansatz der Lamina cribrosa, aber erst im 3. Lebensjahre
erreicht die Platte als Knochengebilde den Vomer. Zuweilen verzigert

sich der Ossificationsprocess bis in das 5. Lebensjahr, und dann
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schaltet sich zwischen Vomer und Lamina perpendicularis ein auffallend
breiter Knorpelstreifen ein. Im 6. Jahre ist die Articulation zwischen
Vomer und Lamina perpendicularis zumeist schon definitiv gestaltet,

und nach dem 9. Lebensjahre dirfte der Spalt zwischen ihnen kaum
mehr vorkommen,

Die Articulation zwischen Perpendieularplatte und Nasendach.

Beim Erwachsenen beobachtet man, dass die Articulation der
Lamina perpendicularis mit dem Nasenriicken nicht immer dieselbe
Ausdehnung hesitzt. Die Articulation reicht bald bis zur Mitte des

Fig. 2. Verhalten des Septum nasale zu dem Nasenriicken.

L. Lamina perpendicularis ossis ethmoidei, ¥. Vomer. K. Cartilago qoadrangularis.

Die L. p. reicht in & biz unter die Mitte, in & bis an den freien Rand des O4

nasale, in ¢ nor bis zur Spina nasalis ossis fronialis, und gelangt in d dberhaopt
nicht an den Nasenrficken heran,

Nasenriickens oder riickt noch tiefer herab, bald hirt sie hioher oben
auf, und es kommt bei besonderer Kiirze des vorderen Randes der
Lamina perpendicularis sogar vor, dass eine Verbindung mit den
Nasenbeinen sich iiberhaupt nicht entwickelt, in welchem Falle sich
die Perpendicularplatte blos auf die Spina nasalis superior stiitzt. Eine
einschliigige statistische Untersuchung lieferte folgende Ergebnisse:

In 49°/, reicht der vordere Rand der Lamina perpendicularis
bis zur Mitte des Nasenriickens herab,
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ganzen Linge nach auf der knorpeligen Scheidewand. Nach den
vorher gegebenen Daten ruhen zumeist blos die obere Hiilfte oder die
oberen zwei Dritttheile der Nasenbeine auf knidcherner Unterlage, der
Rest auf Knorpel, Dieses wechselnde Verhalten ist in der eigenthiim-
lichen Ossificationsart der Nasenscheidewand begriindet. Das urspriing-
lich in toto knorpelice Septum ossificirt nimlich nicht immer in
gleicher Ausdehnung. Die Ossification wberschreitet sogar hiufig die
normalen Grenzen, und man findet dann die Lamina perpendicularis
iiher die Apertura pyriformis in die dussere Nase hineinragend, oder
der Vomer ist durch hesondere Hohe ausgezeichnet, und der Knochen-
winkel fir das knorpelige System ist eingeengt. Die Wichtigkeit
dieses anatomischen Details wird klar, wenn man auf die archi-
tektonische Bedeutung des knorpeligen Septum als Stiitzpfeiler fiir
die knorpelige Nase Riicksicht nimmt, wie dies am deutlichsten
aus der Betrachtung gewisser Fille von Ulcus perforans hervorgeht.
Fiir gewdhnlich hat das Uleus einen solchen Sitz, dass es allseitig
einen breiten Knorpelrahmen besitzt, und dadurch die Scheidewand
im Stande bleibt, die Nase zu stiitzen. In jenen Fillen hingegen, wo
die Perforation weit vorne, ganz nahe dem Nasenriicken sitzt, ist der
vordere Rahmenantheil des Uleus zu schwach und die Nase sinkt ein.
Die topischen Beziehungen der knorpeligen Nasenscheidewand erkliren
ferner den Umstand, dass Nasenbeinbriiche gewdhnlich zu Briichen
des knorpeligen Septum Anlass geben (siehe das niichste Capitel).

Dicke der knorpeligen Scheidewand.

Die viereckige knorpelige Platte hesitzt nicht an allen Stellen
die gleiche Dicke. Im Vestibulum nasale ist sie diinner als in
der Nasenhdhle, dabei aber in allen Hohenschichten von gleicher
Dicke. 1 c¢m. hinter der Apertura pyriformis zwischen den vorderen
Enden der mittleren Muscheln und entsprechend dem Tuberenlum
septi ist der Knorpel verdickt; iiber und unterhalb dieser Stelle ver-
jiingt sich der Knorpel ein wenig, so dass das Septum in diesem
Bereiche eine spindelfirmige Gestalt zeigf. Daher rithrt auch die
starke Verdickung der Lamina perpendicularis, wenn sich die Ossifi-
cation der Scheidewand bis iiber das Tuberculum septi hinaus erstreckt.
Durchschneidet man den Scheidewandknorpel mitsammt der Lamina
perpendicularis und dem Vomer, so zeigt sich, dass der Knorpel an
der Lamina perpendicularis am dicksten ist und von hier gegen den
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Dem ist jedoch nicht so, und es diirfte sich wohl Jeder, der in dieser
Sache Erfabrungen sammelt, der Husceh ke sechen Anschauung anschliessen.
Die Huschkeschen Knorpel sind interessante Gebilde, weil sie Rudi-
mente eines Knorpels darstellen, welcher bei Thieren zu einer ganz
exquisiten Entfaltung gelangt. Man findet fast constant beim Menschen
am vorderen, unteren Theile der Nasenscheidewand einen in die
Nasenhthle miindenden Schleimhauteanal, der hinten blind endef, und
dessen Mimdung vor der Oeffnung des Canalis incisivus sich befindet.
Dieser Schleimhautcanal reprisentirt nun das Rudiment des bei
Thieren vorkommenden Jacobsohn schen Organes, und der Huschke-
sche Knorpel ist ein Rest der Knorpelkapsel, die ‘das eben genannte
Organ umgibt.

Mehrere Male habe ich beobachtet, dass in der Nachbarschaft
der Oeflnung des Jacobsohnschen Organes, aber schon im Bereiche
der Cartilago quadrangularis, Knorpelplittchen auftraten, welche von
dem perichondralen Bindegewebe eingehiillt waren.

Dicke des kniochernen Septum,

Von der knichernen Scheidewand ist die Perpendicular-
platte des Siebbeines an ihren Ansiitzen (an der Lamina cribrosa
und am Nasenriicken), ferner am freien Rande ein wenig verdickt,
sonst diinn und durchsichtig. Das Pflugscharbein bildet in seiner
oberen Partie eine dicke Leiste, die, an der Spina nasalis beginnend,
entlang der Articulationslinie mit der Lamina quadrangularis und
perpendicularis schrig nach hinten gegen das Rostrum sphenoidale
emporsteigt, und hier angelangt, sich in die bheiden Fliigel des Vomer
spaltet. Jene Partie des Vomer, die sich der Crista palatina anschliesst,
ist wie diese selbst relativ dick, wihrend die fbrigen Vomertheile
oleich der Lamina perpendicularis sich durch Zartheit auszeichnen.

Sehleimhant.

Der Schleimhautitherzug des Septum ist an zwei Stellen durch
Verdickungen hemerkenswerth: durch das Tuberculum und die
Plicae septi.

Das Tubereulum septi variirt der Grésse nach befricht-
lich, befindet sich vorne am Eingange in den Riechspalt, entspricht
ziemlich genau den vorderen Enden der mittleren Nasenmuscheln,
erreicht aber hinten noch den Uebergang des Knorpels in die Lamina
perpendicularis und zeigt die Grisse eines Kreuzerstiickes. Zuweilen
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peligen Theil des Septum, und die Behauptung von A. Jurasz'), dass
in keinem einzigen seiner Fille die Verbiegcung am hinteren knichernen,
sondern stets im vorderen knorpeligen Theile des Septum constatirt
wurde, wird wohl auf einer fehlerhaften Beobachtung beruhen. Bei
vielen Fillen diufte die Verbiegung der knéchernen Scheidewand sogar
das Primire sein, und die der knorpeligen eine Anpassung an diese
Deformation.

Ueber die Haufigkeit der Septumdeviation geben nachstehende
Zahlen einen Ueberblick. :

Schidel von Europiiern,
Unter 370 Cranien ist die Scheidewand
in 46-8°/, symmetrisch gestellt,
. 9532% deviirt.
Unter 92 Schiideln aussereuropiischer Vilker:
in 73:9°/, symmetrisch gestellt,
. 26°1°%, deviirt.
Neuere Untersuchungen an 329 Cranien von aussereuropii-
schen Vilkern ergeben folgende Resultate:

Zahl  deviirt
Afrikaneger: . 20w o ok Ba OB
Afrikaner (unbestimmt) . 5 8
Malayen . . . . . . 163 45,in weiteren 20 Fillen Andeutung
einer Deviation vorhanden,
Chinesen . . . . . . 39 9,in weiteren 11 Fillen Andeutung
einer Deviation vorhanden,
Asiaten (unbestimmt) . . 10 5
Australiee . . . . . 28 10,in weiteren 3 Fillen Andeutung

einer Deviation vorhanden,
Indianer und Alt-Pernaner 30 14, in weiteren 4 Fillen Andeutung
einer Deviation vorhanden.

3290 92 38
Es ist demnach das Septum in 27-9°/,, eventuell wenn man die
mit Andeutung einer Deviation versehenen Fiille hinzuzihlt, in “‘5“}0
deviirt. Es lisst sich daher eine wesentliche Differenz zwischen euro-
piischen und fremden Cranien constatiren, denn unleugbar kommen
Septumdeviationen bei uns viel hiiufiger vor, als bei nichteuropiischen

— e e

") Die Krankheiten d. oberen Lmftwege. I. Heft. Heidelberg 1891.

':.t:
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eine Partie derselben zweigt sich hiufiz zu einem hdcker-, dorn- oder
hakenformigen Fortsatze ab, der bald vorne, bald hinten lagert,
und durch welchen die Leiste in zwei Hilften, in eine vordere und
eine hintere getheilt wird (eine Pars anterior und Pars posterior
cristae). Die Gegenseite der mit einer Crista lateralis versehenen
Septumfliche zeigt entsprechend dem Hakenfortsatz eine der Liingen-
achse des Fortsatzes parallel laufende Rinne oder Grube (siehe
Taf. 12, Fig. 1), die ohne Zweifel eine durch das Wachsthum des
Fortsatzes hervorgerufene Faltung des Septum reprisentirt. Aus
diesem Grunde wird das Septum bei stirkerer Ent-
wickelung des Hakenfortsatzes stets leicht deviirt sein.
Wir haben hier eine Sorte von Septumdeviation vor ums, die mit
der Entwickelung eines Hakenfortsatzes im innigen Connexe steht. Bei
kleinen Hakenfortsitzen ist das Septum gerade oder leicht verbogen,
bei grossen Fortsitzen stirker deviirt. Ueber diese Verhiltnisse geben
die nebenanstehenden Daten ein iibersichtliches Bild.

Unter 483 Schideln finde ich:

in 20:1°/, den Hakenfortsatz ohne Deviation,
. 158"/, combinirt mit stirkerer Septumdeviation
(auf Cristae laterales ohne Hakenfortsitze wurde keine Riicksicht
genommen).
Unter 329 aussereuropiiischen Schiideln findet sich die Crista
lateralis in 14-9°/,, darunter in 4'5°/, die Leiste nur angedentet.
Zuweilen trigt die Nasenscheidewand einen Hakenfortsatz, der
nicht von einer Crista lateralis abzweigt, und in diesem Falle ist
eben nur eine umschriebene Partie derselben zur Entwickelung gelangt.
Einen grossen Hakenfortsatz dieser Gattung fand ich in einem Falle
ganz hinten und hoch oben knapp neben dem Keilbeinkdrper.

Entwickelung der Crista lateralis.

Die Crista lateralis entwickelt sich auf Grundlage der vorher
erwithnten Cartilago vomeris und der streifenféormigen Verlin-
gerung derselben, welche, der Articulation des Vomer und der
Lamina perpendicularis folgend, nach hinten und oben zu dem Fliigel-
theil des Pflugscharbeines zieht. So lange das Pflugseharbein eine
tiefe Rinne besitzt, kommt es nicht zur Leistenbildung. Dieselbe
tritt vielmehr erst dann auf, wenn die Verknicherung der Carti-
lago vomeris schon solche Fortschritte gemacht hat, dass die Vomer-
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Lage des Hakenfortsatzes.

Die schriig aufsteigende Richtung der Crista lateralis septi bringt
es mit sich, dass der Hakenfortsatz, je weiter riickwiirts er auftritt,
eine um so hihere Lage einnimmt. Die vorderen Hakenfortsitze liegen
vis-i-vis der wahren Nasenmuschel, die hinteren gegeniiber der
mittleren Muschel, und die zwischen den beiden Extremen befindlichen
stellen sich gegeniiber dem mittleren Nasengange und tangiren hiufig
sogar beide Muscheln. Fir die Diagnostik des hinten aufsitzenden
Hakenfortsatzes am Lebenden ist bemerkenswerth, dass er durch
die Rhinoscopia posterior leicht gesehen werden kann.

Sechiidliche Folgen der Septumdeviation und der Crista lateralis.

Ich beschriinke mich bei der Besprechung dieser Momente aunf
die Verinderungen, die zu Stande kommen, wenn das deviirte Septum
oder seine Leiste mit den Gebilden der ifiusseren Nasenwand in Be-
rithrung gerathen und sehe von der Verengerung, die hiebei der Nasen-
spalt erfihrt, ganz ab. Die deviirte Scheidewand erreicht von
den Binnenorganen der Nasenhohle am leichtesten die vordere Hilfte
der mittleren Muschel, inshesonders in jenen Fillen, in welchen der
bezeichnete Muschelabschnitt durch Aufblihung und durch Umwandlung
in eine Knochenblase vergrissert wird. Die Muschel wird dann an
der bhezeichneten Stelle papierblattdiinn, biegsam und ganz hiintig;
ihr Lingen- und Hohendurchmesser ist verkiirzt, das Opereulum fehlt.
Der vordere Rand bildet mit dem unteren keinen Winkel mehr, sondern
beide liegen in einer Flucht, kurz die Muschel wird kleiner, und es
treten alle Zeichen der Atrophie auf. Die Leisten und Hakenfort-
sitze fithren dhnliche Folgezustinde herbei. Hat die Crista lateralis
eine gewisse Breite erreicht, so kommt es hiufig zum Contacte
zwischen der Leiste und den Nasenmuscheln, eventuell sogar, wenn
der Fortsatz im mittleren Nasengange steckt, zu einer Berithrung mit
der dusseren Nasenwand selbst. Auch kleinere Fortsitze finden sich
mit den Binnenorganen der Nasenhohle in Contact, wenn die Scheide-
wand deviirt ist. An der unteren Nasenmuschel erzeugt eine
anliecende Crista gewdhnlich eine Rinne, deren Linge und Richtung
sehr verschieden sein kann (Taf. 1, Fig 3). In schién ausgebildeten
Fillen zieht an der Muschel eine schriige, von vorne unten nach
hinten nnd oben gehende Rinne, deren Schleimhautauskleidung ver-
diimnt und atrophisch ist. Die Atrophie kann hiebei einen solchen Grad
erreichen, dass die Driisen vollstindig schwinden und die Mucosa das
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Aussehen einer Serosa acquirirt (Taf 1, Fig. 4). Quert die Leiste
den mittleren Nasengang, und ist der Haken von betrichtlicher
Linge, so kommt es dazu, dass die Spitze des Fortsatzes die iussere
Nasenwand berithrt. Die Berithrung tritt gewihnlich im Bereiche der
hinteren und unteren Nasenfontanelle auf, und je nachdem der Druck
mehr oder weniger stark einwirkt, kommt es auch hier zu umschriebenen
Atrophien oder zur Perforation der Schleimhaut. Diese Oeffuungen sind
nicht mit jenen accessorischen Liicken zu verwechseln, die spontan
jedenfalls ohne Hinzuthun von Seite eines Hakenfortsatzes zu Stande
kommen (siehe Bd. I). An der mittleren Nasenmuschel erzeugt der
Hakenfortsatz, je nachdem er blos mit der Kante oder mit breiter
Flache anliegt, verschiedene Bilder. Im ersteren Falle entsteht ein
Einschmtt, im letzteren atrophirt die Muschel in der vorher be-
schriebenen Weise; diese Sorte von Muschelatrophie kommt hiufig vor,
und ich will es nicht unterlassen, einen der selteneren Fille zu be-
schreiben. Es handelt sich um einen Fall mit stark vorspringender
Seitenleiste, die an einer umschriebenen Stelle einen grossen, theils
kndchernen, theils knorpeligen Hakenfortsatz trigt. Dieser ist derart
gelagert, dass er die untere und die mittlere Nasenmuschel tangirt.
An der unteren Muschel findet sich eine schrig verlaufende, breite,
tiefe Druckmarke. Die mittlere Muschel wird in ihrer hinteren
Hilfte von der Leiste getroffen; sie ist hier kiirzer, schmiler, diin
und biegsam, wihrend der vordere Antheil sich normal verhilt. Die
Verkleinerung der mittleren Muschel hat zur Blosslegung des Hiatus
semilunaris Anlass gegeben, der von riickwirts her sichtbar ist. Das
deviirte Septum liegt itber der Leiste der oberen Muschel an und ist
mit derselben an zwei Stellen verwachsen (siehe Synechien). Neben den
atrophischen finden sich in diesem Fall auch hypertrophische Stellen,
natiirlich nur dort, wo kein Druck von Seite des Septum ausgeiibt
wurde, wie am Hiatus semilunaris und beiderseits an den hinteren
Muschelenden. Diese Hypertrophien der Schleimhaut sind die Folge von
chronischen Katarrhen, und es ist sehr wahrscheinlich, dass der Reiz,
den die Leiste auf die Muschelschleimhaut ausiibte, mit den geschil-
derten Hypertrophien in einem Zusammenhange steht. Hiefiir spricht
der Umstand, dass Hypertrophien hiufig da auftreten, wo sich Septum-
und Muschelschleimhaut beriihren, ohne jedoch einen Druck auf-
einander auszuiiben.

Die Hakenfortsitze am hinteren Ende der Crista sind wegen der
grossen Distanz, die hier zwischen Septum und Muschelende besteht,

Zuckerkandl, Anat, d. Nasenhohle, II. 2
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niemals in Beriihrung mit den Bestandtheilen der iusseren Nasen-
wand,

Ausser dem Haken der eben beschriebenen Gattung kommen
in seltenen Fillen stachelige Exostosen (wahre Exostosen) der Lamina
perpendicularis- vor.

Eine zweite Sorte von Verdickung des Septum, welche aber
niemals die Grosse erreicht, die wir an der Crista lateralis heobachtet
haben, und aus diesem Grunde auch praktisch von keiuer besonderen
Bedeutung ist, tritt an der Verbindungsstelle zwischen der Perpendicular-
platte und der Cartilago quadrangularis auf. Man findet im Bereiche
dieser Stelle eine rundliche Erhabenheit, oder die Wulstung ist mehr
in die Linge gezogen und nimmf, dem Knochenrande folgend, eine
schrig von hinten unten nach vorne oben verlaufende Richtung an.
Zur Annahme einer Leistenbildung an diesem Punkte wird man zuweilen
dadurch verfithrt, dass sich das Tuberculum septi leistenartig ver-
lingert. Der vordere Rand der Lamina perpendicularis ist allerdings
manchmal etwas verdickt oder verbogen, wodurch das Tuberculum
septi stirker hervorgetrieben wird, aber es hesteht doch der grosse
Unterschied, dass das Tuberculum der Schleimhaut, die Crista lateralis
dem Skelete angehirt. In jenen Fillen nun, wo der Haken sehr gross
ist und anf weite Strecken hin die Knochenlamellen des Vomer und
der Perpendicularplatte faltenartig abzieht, kommt es vor, dass auch
die knocherne Unterlage des Tuberculum septi eine niedrige Leiste
formirt. Fiir viele Fille liegt im Skelettheile der Nasenscheidewand
iiberhaupt kein Grund fir die Bildung eines Wulstes vor, sondern
derselbe beruht lediglich auf dem Vorhandensein eines stirker aus-
gebildeten Tuberculum septi.

Die eben beschriehene Wulstung war schon Schwegel') be-
kannt, in dessen Schrift sich folgende Stelle findet: ,Die Aushiegungen
der Nasenscheidewand kommen nach meinen Untersuchungen vor:
) in der Verbindungslinie zwischen der lothrechten Platte des Siebbeines
mit dem Pflugscharbeine, ) in der Verbindung dieses mit dem Septum
cartilagineum, y) in der Verbindung der Stiicke des Septum cartila-
gineum; am hiufigsten geschieht die Aushiegung nach der linken
Seite, d. i. mit der Convexitit nach rechts, mit der Concavitit nach
links gekehrt.”

'Y A. 8chwegel. Knochenvarietiiten. Zeitschr. f. rat. Med. III. Reihe,
V. Bd. Leipzig und Heidelberg 1859.
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Anatomie der Ausseren Nase.

Die #iussere Nase besteht in ihrer oberen Hilfte aus kndchernen,
in der unteren aus knorpeligen Bestandtheilen. Beide zusammen bilden
einen erkerartigen Vorsprung vor der Apertura pyriformis. Die Aufgabe
dieses Vorsprunges besteht darin, die Zufuhr der Luft in die inneren
Athmungsorgane in der Weise zu reguliren, dass sie zunichst gegen
den hoher gelegenen Riechspalt geleitet wird.

Der kndcherne Antheil der fiusseren Nase besteht aus
sechs Knochensegmenten: aus den Nasenbeinen, den aufsteigenden
Fortsitzen der Oberkieferbeine, aus dem Nasenfortsatze des Frontale
und der Lamina perpendicularis ossis ethmoidei.

Die aufsteigenden Fortsitze der Oberkieferbeine
bilden die seitlichen Antheile des Nasenriickens, und von ihrer mehr
sagittalen oder frontalen Stellung hiingt das stirkere oder schwiichere
Vorspringen der dusseren Nase ab.

Die Nasenbeine liegen an der vorderen abgeplatteten Seite
des Nasenriickens, sie verdecken den Spalt, den die beiden aufsteigenden
Kieferfortsiitze zwischen sich fassen. Jedes Nasenbein bildet, von der
Grosse und Detailmodellirung abgesehen, ein linglich viereckiges
Kniichelehen, welches von oben nach unten an Breite zu-,
an Dicke aber wesentlich abnimmt, eine Eigenthiimlichkeit,
die fiir die Beurtheilung der Nasenbein- sowie der Septumbriiche von
Bedeutung ist (Taf. 1, Fig. 1). Die Dicke des Nasenbeines variirt an
der oberen Hilfte zwischen 2'5 und 7 mm., an der unteren zwischen
05 und 15 mm.

Von den vier Riindern des Nasenbeines verbindet sich der obere
mit der Pars nasalis des Stirnbeines, der dussere mit dem auf-
steigenden Kieferfortsatze, der innere mit dem entsprechenden Rande
des mnachbarlichen Nasenbeines. Diese Nahtstelle verbreitert sich ge-
wohnlich gegen die Nasenhohle zu einem schmalen Knochengrat (Crista
nasalis), der sich allerdings nur in geringem Maasse an dem Aufbau
der Nasenscheidewand betheiligt. Der untere Rand des Nasale ist
scharfkantig und begrenzt die Apertura pyriformis.

Die Nasenbeine und die aufsteigenden Kieferfortsitze legen sich
mit ihren oberen Enden an die Pars nasalis ossis frontis an, welche
einen wichtigen Stiitzpunkt fiir den Nasenriicken abgibt. Sie bildet
einen kurzen, dicken, gegen den Nasenriicken herabgewachsenen Fort-
satz, der sich unter die Bestandtheile des Nasenriickens schiebt. Im
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unversehrten Zustande nimmt man nur einen linearen Confact der an .
diesem Orte aneinanderstossenden Skeletstiicke wahr, die Zerlegung zeigt
erst, dass die Bestandtheile des Nasenriickens sich iiber den dicken,
rauhen, quergewdlbten, spitz auslaufenden und an seiner Basis wulstig
gegen die dussere Tafel des Frontale scharf abgesetzten Nasenfortsatz
des Stirnbeines mit breiten Flichen legen, was insbesondere schin an
den Nasenbeinen zu sehen ist. Dieses Uebereinandergeschobensein erklirt
die Erscheinung, dass die Nasenbeine und die aufsteigenden Kieferfort-
sitze an ihren Gesichtsflichen linger sind als an den Nasenflichen.

An der der Nasenhihle zugekehrten Fliche des Nasenriickens

lagert median die Perpendicularplatte des Siebbeines, indem sie sich
theils der Spina nasalis (hoher oben), theils der Crista nasalis (tiefer
unten) anschliesst. Dass die Perpendicularplatte des Siebbeines nicht
in allen Fillen gleich tief herabreicht, wurde schon im vorigen Capitel
hervorgehoben, und die statistischen Daten ergaben, dass sie
in 49°/, der Fille his zur Mitte des Nasenriickens,
» 38°/, bis gegen das untere Drittel des Nasenriickens herabreichte,
» 10°/, dagegen nur das obere Drittel des Dorsum nasi tangirte.
Dieses verschiedene Verhalten konnte auf die variante Ossifications-
weise der primdren Nasenscheidewand zuriickgefilhrt werden. Ossificirt
sie auf grosserer Strecke, so reicht ihr knicherner Antheil weit
am Nasenriicken herab, im gegentheiligen Falle zieht sich derselbe
vom Nasenriicken zuriick, und es findet sich die compensatorisch
grosser gebliehene knorpelige Partie des Septum an seiner Stelle. Fiir
gewdhnlich ruht der unterste Theil des Dorsum nasi auf
der Cartilago quadrangularis, was besonders beachtens-
werth erscheint.

Der knorpelige Antheil der &dusSeren Nase. Vom
knorpeligen Geriiste der #usseren Nase ist fiir die Beurtheilung der
Scheidewandbriiche in erster Reihe der knorpelige Antheil des Septum
von Wichtigkeit, in zweiter Reihe stehen sein knicherner Antheil und
die seitlichen Knorpel. Das Knorpelgeriiste gliedert sich in den Stitz-

. pfeiler, die Cartilago quadrangularis und in die von ihm lateral-
. wiirts abbiegenden Seitenplatten (Cartilago triangularis und alaris), von
welchen die letztere selbststindig ist. Die hintere Hilfte der Cartilago
quadrangularis steckt in dem Winkel zwischen dem Vomer und der
Perpendicularplatte des Siebbeines und schliesst sich oben dem Nasen-
riicken an, wihrend die ins Vestibulum nasale vorgeschobene vordere
Hilfte in der Mitte zwischen den beiden Nasenfliigeln lagert.
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Die Seitenplatten der Cartilago quadrangularis (Cartilago trian-
gularis) verbinden sich mit den freien Randern der Nasenbeine, deren
Fortsetzung sie bilden.

Als Skelet des eigentlichen Nasenfligels fungirt eine schmale,
kaum 1 mm. dicke, am vorderen Ende hakenformig umgebogene
Knorpelplatte; der lingere laterale Schenkel derselben steckt im
eigentlichen Nasenfliigel, erreicht aber den Hautrand des Nasenloches
nicht, und ist im medialen Avtheile bheinahe ebenso hoch, als der
Fliigel selbst, im lateralen dagegen viel niedriger und oft in mehrere
Sticke getheilt. Auf dieser Eigenthiimlichkeit beruht die grissere
Biegsamkeit der lateralen Nasenfliigelhilfte.

Der kiirzere, mediale Schenkel des Flugelknorpels schmiegt
sich dem unteren Rande der Cartilago quadrangularis an und schiebt
sich in das Septum cutaneum ein, dem er eine gewisse Rigiditit
verleiht. Die Umbiegung beider Schenkel des Knorpelhakens in ein-
ander bildet die resistente Grundlage der Nasenspitze.

Im Vestibulum nasale springt zwischen dem Nasenfliigel und der
Cartilago triangularis eine sagittal gerichtete Leiste vor, an deren Stelle
die Lichtung in bedeutendem Maasse eingeengt wird (siehe Bd. I, Taf. 4,
Fig. 20 a). Diese Leiste kommt auf die Weise zu Stande, dass 1. der
untere Rand der eine gewdlbte Platte darstellenden Cartilago triangularis
der Medianebene niiher liegt als ihr oberer Rand, und 2. der Nasenfliigel
sich iiber den unteren Rand der Cartilago triangularis emporschiebt.

Die Resistenz und Spannung der knorpeligen Seitenplatten wird
durch die Anlage der Musculatur vervollstindigt, wie dies Facialis-
lihmungen klar beweisen.

Aus diesen fiir unsere Zwecke geniigend ausfithrlichen Daten
lassen sich einige praktische Winke ableiten, die ich der Beschreibung
der einzelnen Fille vorausschicken machte. Zuniichst ist es klar, dass,
wenn irgend ein Insult die Aussere Nase trifft, der Shock heftiger
auf das knorpelige Septum als auf die weicheren biegsamen Seiten-
theile einwirken wird. Ferner wird es im Falle eines Bruches der
Nasenbeine (in der unteren Hiilfte), namentlich wenn er mit Depression
der fracturirten Antheile combinirt ist, leicht zur Knickung oder zur
Fractur der Cartilago quadrangularis kommen, welche, wie wir
oesechen, den kniochernen Nasenriicken stiitzt. Dagegen wird eine
Verietzung der oberen Nasenriickenhilfte in erster Reihe die Lamina
perpendicularis treffen, weil dieselbe vorwiegend in den Bereich dieses
Abschnittes der fusseren Nase fillt.
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¢) Knorpeliges Septum: S-formig verbogen; Convexitiit des
Buges in Berithrung mit der fdusseren Nasenwand der linken Seite.

d) Apertura pyriformis: Linkerseits an einer Stelle einen
feinen Spalt bildend, rechterseits compensatorisch erweitert. Liinge
34 mm., Breite der rechten Hilfte 14 mm., grosste Breite der linken
Hilfte 9 mm. Die Verengerung der linken Nasenhihle hefindet sich
knapp hinter der Apertura pyriformis.

4. Hochgradige S-formige Verbiegung der knorpeligen
Scheidewand. (Taf. 1, Fig. 5.)

a) Nasenbeine: Am distalen Rande in querer Richtung fractu-
rirt und theilweise eingedriickt. Fractur ausgeheilt.

b) Kniochernes Septum: Im vorderen Antheile leicht deviirt,
im hinteren median eingestellt. An der linken Seite befindet sich eine
Crista mit einem Hakenfortsatze, welch letzterer der unteren Muschel
anliegt. Schleimhaut daselbst atrophisch. Auf der Gegenseite des Hakens
zeigt sich eine tiefe Rinne.

¢} Knorpeliges Septum: Sehr dick (4 mm.) und stark ver-
bogen, die grossere Convexitit des Buges nach links gewendet und
mit der dusseren Nasenwand im Bereiche der Apertura pyriformis in
Contact, Septumschleimhaut auf Seite des Buges dinn,
auf Seite der Convexitit dagegen auffallend verdickt.

d) Apertura pyriformis: Linkerseits grisstentheils ver-
schlossen, Linge 28 mm., Breite der rechten Hilfte 11 mm., nur iiber
dem Nasenboden -ist der Spalt in der Breite von 6 mm. gedffnet,
Der Verschluss beschriinkt sich auf das Vestibulum nasale.

5. Luxation des Scheidewandknorpels. (Taf. 1, Fig. 6.)
a) Nasenbeine: Ausgeheilte Fractur am distalen Rande mit
Depression.
b) Knichernes Septum: Normal, median gestellt.
¢) Knorpeliges Septum: Verbogen, Convexitit nach rechts
gewendef, der untere Rand articulirt nicht mit dem Vomer, sondern ist
nach links hin luxirt und liegt hier neben dem Vomer am Nasenboden.

Ausgeheilte Briiche der knorpeligen Nasenscheidewand.

6. Bruch des knorpeligen Septum, combinirt mit leichter
Deviation.
a) Nasenbeine: Am distalen Rande ausgeheilte Fractur mit
leichter Depression der unteren Bruchstiicke.
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b) Knichernes Septum: S-formig gebogen.

¢) Knorpeliges Septum: Deviirt; es bildet eine convex-concave
Platte, die ihre Wolbung nach rechts wendet. Die Platte ist 4 mm.
unterhalb des distalen Nasenbeinrandes in schriiger Richtung fracturirt;
die Bruchstiicke sind durch fibrises Gewebe unter einander fest ver-
einigt; aber das obere Bruchstiick ist etwas beweglicher als das untere,
welches iiberdies am Vomerrande nach rechts subluxirt erscheint.

d) Apertura pyriformis: Linge 37 mm., Breite 28 mm.,
hievon entfallen 6 mm. auf die rechte, 15 mm. auf die linke Hiilfte,
die rechte Aperfura pyriformis und die sich unmittelbar anschliessende
Partie der Nasenhohle verengt.

7. Aehnlicher Fall.
Acussere Nase auffallend missgestaltet, links stark eingedriickt.
a) Nasenbeine: Das linke Nasenbein zeigt 1 em. iiber der Apertura
pyriformis einen geheilten Querbruch, das rechte Nasenbein ist der Linge
nach gebrochen, Nahe der Mittelnaht findet sich eine sagittal gestellte, von
einem ausgeheilten Bruche herriihrende Leiste. Beide Bruchstiicke sind
eingedriickt, das rechte leicht, das linke in so hohem Grade, dass der
Nasenriicken gleich einer schiefen Ebene gegen die linke Gesichtshilfte
abfillt. Diese Impression des linken Nasenbeines fithrte selbstverstind-
lich ihrerseits wieder zu einer Depression der Cartilago triangularis.
b) Kniochernes Septum: Leicht deviirt.
¢) Knorpeliges Septum: Die fracturirte Stelle befindet sich
. 6 mm. unterbalb des Nasenriickens. Beide Bruchstiicke sind schrig
nach rechts gerichtet. Eine Verschiebung der Bruchstiicke an einander
hat in unbedeutendem Maasse stattgefunden. Aus diesem Grunde ist
auch die Verkiirzung des knorpeligen Septum (der Hohe nach) gering.
Die fracturirten Knorpelstiicke sind durch dicht gefiigtes Bindegewebe
unter einander vereinigh, und die Bruchstelle springt als Leiste
gegen die Nasenhihle vor. Die Schleimhautbekleidung der Scheidewand
an der convexen Stelle verdinnt, an der concaven verdickt und mit
einem dusserst michtigen Tuberculum septi versehen.
d) Apertura pyriformis: Die rechte Hilfte der Apertura
minimal verengt.

8. Bruch des Scheidewandknorpels in seiner Mitte mit starker
Yerbiegung der Cartilago triangularis. :

a) Nasenbeine: Die untere Partie des rechten Nasale quer

fracturirt und wieder angewachsen, das untere Bruchstiick mitsammt
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der Cartilago triangularis derselben Seite so stark eingedriickt, dass
beide die Scheidewand bis zur vollstindigen Vernichtung des Nasen-
spaltes berithren.

b) Knichernes Septum: Nicht deviirt.

¢) Knorpeliges Septum: Zeigt eine ausgeheilte Fractur
und eine starke Deviation nach rechts. Die Fractur befindet sich
ungefihr in der Mitte zwischen Spina nasalis und dem Nasen-
ricken und durchsetzt das knorpelige Septum in sagittaler Rich-
tung seiner ganzen Linge nach. Die Verschiebung der Bruchstiicke
ist eine geringe und markirt sich an der Oberfliche der Scheide-
wand in Form einer Leiste. Bei der Zergliederung ergab sich, dass
die fracturirten Enden durch bindegewebigen Callus unter einander
verbunden sind.

d) Apertura pyriformis: Die rechte Hilfte derselben
wesentlich verengt, die linke compensatorisch erweitert.

9. Bruch der Cartilago quadrangularis an ihrem unteren Ende.
(Taf. 1, Fig. 7.)

a) Nasenbeine: Am distalen Rande eine ausgeheilte Fractur
mit Depression.

b) Knichernes Septum: Leicht deviirt.

¢) Knorpeliges Septum: 5 mm. iiber dem Vomer befindet
sich die durch Callus ausgeheilte Fracturstelle, das untere Bruchstiick
nach links hin verschoben, die knorpelige Scheidewand deviirt und
mit der idusseren Wand der linksseitigen Nasenhihle in Contact. Hier
hat sich sogar zwischen beiden eine Synechie entwickelt.

d) Nasenhdhle: An der Stelle der Synechie verengt.

10. Bruch der knorpeligen Scheidewand mit bedentender
Verschiebung der Bruchstiicke. (Taf. 1, Fig. 8.)

a) Nasenbeine: Der knicherne Nasenriicken am Uebergange
in die knorpelige Nase stark eingedriickt, die Nasenbeine selbst durch
eine im Bogen von der Mittelnaht nach oben und aussen verlaufende
geheilte Bruchlinie in je zwei fast gleich grosse Stiicke getheilt.
Ueberdies sind die fracturirt gewesenen Nasenbeinantheile als Ganzes
gegen die linke Gesichtshilfte verschoben.

h) Kniochernes Septum: Fast median eingestellt und, was
ich ausdriicklich hervorheben mdchte, keine Crista lateralis tragend.
Das Fehlen der Deviation bei der starken Verschiebung der Bruch-

-
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stiicke des knorpeligen Septum ist jedenfalls auffallend. Einige
stachelige Knochenvorspriinge an Stelle des Tuberculum septi sind
nicht als eine von der Bruchstelle fortgeleitete Intziindung aufzufassen,
da solche Knochenfortsitze auch am normalen Septum aufzutreten
pflegen.

¢) Knorpeliges Septum: 8 mm. unterhalb des Nasen-
riickens im antero- posterioren Durchmesser seiner ganzen Linge
nach gebrochen, die Bruchstiicke aneinander verschoben und durch
bindegewebigen Callus verbunden. Die DBruchstelle tritt als Leiste
vor, und die Scheidewand ist stark verkiirzt. An der Abbildung sicht
man deutlich, wie in Folge der Verschiehung das untere Bruchstiick
bis an das Nasendach emporreicht. Dass das obere Bruchstiick links
und nicht rechts von dem unteren lagert, erklirt sich aus der Ver-
schiebung des fracturirt gewesenen Nasenriickens nach links hin.
Diese Dislocation veranlasste auch die in der angegebenen Richtung
erfolgte Verlagerung des oberen Bruchstiickes. Der Schleimhautiiberzug
der Scheidewand ist linkerseits in Folge der Verschiebung relaxirt und
hat dadurch im Dickendurchmesser wesentlich zugenommen.

Da, wo rechts das Septum (sein unteres Bruchstiick) und das ein-
gedriickte Nasendach aneinanderliegen, ist es, offenbar durch einen ent-
ziindlichen Process, der sich im Gefolge des Septumbruches eingestellt
hatte, an einer umschriebenen Stelle, zu einer kurzen strangartigen
Synechie der gegeniiberliegenden Schleimhautflichen gekommen.

d) Apertura pyriformis: Die rechte Apertura enger als die
linke, weil das untere Bruchstiick der Scheidewand nach rechts aus-
gewichen ist.

11. Doppelbruch der knorpeligen Scheidewand. Bedeutende
YVerschiebung des fracturirten Nasendaches. (Taf. 1, Fig. 9.

a) Nasenbeine: Thre untere Hilfte war der Quere nach von
der oberen, mit der sie nun durch Callus in fester Verbindung sich
befindet, abgesetzt. Neben dem queren Bruche zeigt das linke Nasen-
bein noch eine ausgeheilte Lingsfractur; das untere DBruchstiick
gegen die rechte Gesichtshiilfte verschoben und in der linken Hilfte
stark eingedriickt. In Folge dessen ist ein Theil der knorpeligen Seiten-
wand an die Scheidewand angelegt.

b) Knorpeliges Septum: Doppelt fracturirt und stark
verbogen; die eine Bruchstelle findet sich 4 mm. unterhalb des
Nasenriickens, und weitere 4 mm. tiefer folgt der zweite Bruch.
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Ziwischen beiden befindet sich eine Stelle mit einer ausgeheilten In-
fraction des Knorpels; das obere Bruchstiick ist schriig nach rechts
gewendet, das untere biegt unter einem rechten Winkel von
dem oberen ab und wendet sich schrig nach links, wodurch die
fracturirte Partie die Form eines Zickzacks erhilt. Unterhalb des
Bruches ist die Scheidewand in eine convex-concave Platte mit nach
links gewendeter Convexitit verbogen. Dies triigt natiulich auch zu
jener Anniherung der fusseren und inneren Wand der Nase bei, von
welcher vorher die Rede war. Der Convexitiit entsprechend findet sich
auf der Gegenseite eine Einknickung in Form einer tiefen Rinne.
Die Verkiirzung des knorpeligen Septum in Folge der Infraction und
Biegung betrigt 5 mm.

¢) Knichernes Septum: Normal geformt und median ein-
gestellt, aber mit einer Crista lateralis versehen.

d) Apertura pyriformis: Die linke Apertura pyriformis,
wie schon bemerkt, zu einem engen Spalte umgewandelt, indem das
eingedriickte Nasengeriiste auf dieser Seite mit dem eingeknickten
Septum im Contacte steht. An der Beriihrungsstelle findet sich
zwischen den gegeniiberliegenden Schleimhantflichen eine kurze, breite,
hiiutige Synechie. Auch auf der rechten Seite ist da, wo der Buckel
des Zickzackbruches vorspringt, eine vom DBuge der Scheidewand quer
zur dusseren Nasenwand hiniiberziehende, strangfirmige Synechie
vorhanden,

12. Bruch des knorpeligen Septum mit Verlegung der
Apertura pyriformis. (Taf. 1, Fig. 10 u. Taf. 2, Fig. 7.)

a) Nasenbeine: Der kndcherne Nasenriicken zeigt iiber seiner
Mitte einen beide Nasenbeine passirenden, geheilten Querbruch. An
dem unteren Bruchstiicke fehlt ein kleines Stiick, welches heraus-
genommen oder durch Eiterung consumirt wurde.

b) Knorpeliges Septum: FEingedriickt, leicht verkiirzt und
etwa in der Mitte zwischen Nasenriicken und Spina nasalis mit einem
Lingsbruche versehen, das obere Bruchstiick nach rechts hin ver-
schoben, das untere hillt eine mehr normale Stellung ein und stemmb
sich mit seiner Bruchfliche an die linke Seite des oberen Bruch-
stiickes, dessen unterer Rand aus der Vomerrinne heraus nach links
hin Juxirt ist. Interessant ist es, dass der Knorpel des unteren Bruch-
stilckes sich nach oben zu in zwei Zacken spaltet, von welchen die
eine den umgelagerten Knorpel einer auf den vorderen Theil des




Casuistik. 29

Septum heschriinkten Crista lateralis, die andere das untere Bruch-
stiick selbst reprisentirt. Die Bruchstiicke sind durch dichtes Narben-
gewebe aneinandergeheilt und an der Oberfliche mit Schleimhaut
iiberkleidet. Alles zusammen hildet im Bereiche der Apertura pyri-
formis eine etwa haselnussgrosse, ovale Geschwulst, die sich ziemlich
weit in die Nasenhohle hinein erstreckt. Die Linge derselben betrigt
15, die Breite 14 mm.

¢) Kndchernes Septum: Fast median mngeate]lt, weder ver-
bogen, noch eine Crista lateralis tragend.

d) Apertura pyriformis: Kurz, schmal, Linge 28 mm.,
Breite 22 mm.

In ihrer Ebene springt die vorher beschriebene Geschwulst vor,
die sich auf Grundlage des Knorpelbruches gebildet hat. Sie fiillt
die ganze obere Partie der Apertura pyriformis und von der linken
Nasenseite auch die untere Hilfte vollstindig aus und berithrt hier
die Seitenflichen der Nasenhiohle, weshalb die Luft nur durch die
untere, stark verengte Hilfte der rechten Apertura pyriformis in die
Nasenhihle gelangen konnte,

13. Querbruch der knorpeligen Scheidewand. (Taf. 2, Fig. 1 u. 2.)

In den bisherigen Fillen war das knorpelige Septum durch
‘einen von vorne nach hinten ziehenden Lingsbruch in ein oberes
und unteres Bruchstick getrennt. In dem nun vorliegenden TFalle
handelt es sich um eine vertical gestellte Bruchlinie, durch
welche das knorpelige Septum in ein vorderes und ein hinteres
Stiick getheilt wurde.

a) Nasenbeine: Die Nasenbeine in ihren unteren Antheilen
mitsammt dem knorpeligen Geriiste der idusseren Nase eingedriickt;
Spuren des ausgeheilten Bruches deutlich vorhanden.

b) Knorpeliges Septum: 11 mm. hinter der Nasenspitze
durch einen vertical gestellten Riss in ein kleineres, vorderes und
ein grisseres hinteres Bruchstiick getheilt, beide zu einander im
rechten Winkel gestellt und durch bindegewebige Massen vereinigt. -
Der Schleimhautiiberzug an der Convexitit des Buges verdimnt, an
der Concavitat desselben stark verdickt.

¢) Kndchernes Septum: Fast gerade, nur an einer um-
schriebenen Stelle, der gegeniiber eine der mittleren Muscheln wesent-
lich vergrdssert ist, leicht deviirt.

d) Apertura pyriformis: Normal.
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14. Combination von Quer- und Lingsbruch des knorpeligen
Septum, (Taf. 2, Fig. 3 his 6.) ,

a) Nasenbeine: Ausgeheilte Fractur am distalen Theile des
knichernen Nasenriickens.

b) Knorpeliges Septum: herabgedrickt, verkirzt, asym-
metrisch und nach links deviirt. Briiche finden sich:

«) in seinem unteren Theile u. zw. eine Doppelfractur;
eine Rissstelle knapp itber dem Vomer gelegen, dem auf Taf. 1,
in Fig. 7 abgebildeten Falle gleichend.

) tiber dieser, an Stelle des stiirksten Buges, eine Quer-
fractur gleichfalls aus mehreren Stiicken bestehend, die in einem
Winkel zueinander gestellt sind.
¢) Septum osseum: Leicht nach rechts deviirt und mit der

Anlage einer Crista lateralis versehen.

d) Apertura pyriformis: Linge 36 mm, Breite 23 mm,
Ihre linke Hilfte in der oberen Partie durch die verdickte Bruch-
stelle (Querfractur) verstopft. An der Berithrungsstelle zwischen dem
Bruche und der dusseren Nasenwand findet sich eine Verwachsung
der beiden Schleimhautflichen.

Zur Beschreibung des mikroskopischen Verhaltens der fracturirten,
knorpeligen Scheidewand wiihle ich den eben beschriebenen Fall, der
ziemlich alle Formen der Knorpelheilung in sich vereinigen dirfte.
Die fracturirte Stelle des Septum wurde in eine grosse Anzahl von
mikroskopischen Schnitten zerlegt, und ich werde nach ihnen die Aus-
heilung dieser Art von Knorpelfractur beschreiben. Da das mikro-
skopische Bild an verschiedenen Stellen des Bruches nicht das gleiche
ist, so werde ich mehrere Schnitte schildern:

a) Knorpel: Die fracturirten Knorpelstiicke (Taf. 2, Fig. 4)
berithren sich stellenweise mit konischen Enden, zwischen welchen
ein unregelmiissiger, im Centrum schmaler und nach der Peripherie
hin stark verbreiterter Spalt sich findet. Dieser wird von einem sehr
feinfaserigen Gewebe ausgefiillt, welches central nur in geringer
" Menge sich angesammelt hat und ein lockeres Gefiige zeigt, wihrend
es peripher in grosser Menge auftritt und direct in das Perichondriam
ithergeht (Taf. 2, Fig. 5 u. 6). Eine Eigenthiimlichkeit dieses Gewebes,
welches die Knorpelstiicke zusammenhilt, besteht darin, dass es sich
im Gegensatze zum Perichondrium nur schwach tingirt. Es ist sehr
wahrscheinlich, dass dieses feinfaserige Netzwerk aus der Knorpelgrund-
substanz abstammt und das vom Chondrin befreite Faserwerk derselben
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darstellt, denn einmal ldsst sich nur auf diese Weise die konische
Form der freien Bruchflichen ungezwungen erkliren, und dann werden
stellenweise noch Inseln von Knorpelgrundsubstanz, ferner einzelne
Knorpelzellen, selbst mitten in dem Fasergewebe angetroffen, Diese
isolirten Knorpelstiicke zeigen wieder kein normales Verhalten, denn
auch an ihnen beginnt die Grundsubstanz faserig zu werden, und die
Zellen sind nicht mehr so scharf contourirt als in normalem Zustande.
An anderen Schnitten sieht man, wie die Spitzen der konischen Knorpel-
enden dadurch formlich sequestrirt werden, dass sich in einiger Ent-
fernung von ihnen im Knorpel Fasergewebe bildet.

An anderen Stellen wieder beobachtet man, dass die dem Peri-
chondrium zugekehrten Enden der Bruchstiicke in lange Knorpelzacken
auslaufen, an welchen sich alle Ueberginge der Knorpelgrundsubstanz in
Fasergewebe sowie die Verkleinerung der Knorpelzellen bis zur Grisse
gewihnlicher Bindegewebszellen verfolgen lassen (Taf. 2, Fig. 5)
Die Knorpelzellen zeigen sich tiberhaupt in allen miglichen Formen.
In der Niithe der Bruchstelle, stellenweise an dieser selbst, be-
sitzen einzelne der Zellen normale Formen, andere wieder sind klein,
geschrumpft, und es ist kaum mehr eine Protoplasmaschichte um den
Kern vorhanden. An der Grenze gegen die Knorpelhaut sind die
tiefer gelegenen Zellenlagen des Scheidewandknorpels spindelfirmig,
wihrend die oberflichlichen Zellenlagen von den Zellen des Peri-
chondrium sich iiberhaupt nicht mehr unterscheiden lassen. Im All-
gemeinen darf die Behauptung aufgestellt werden, dass an den Stellen,
wo der Knorpel feinfaserig wird, auch die Metamorphose der Knorpel-
zellen beginnt.

b) Perichondrium: An der eonvexen Seite der Bruchstellen
setzt sich die fibrise, oberflichliche Partie der in Rede stehenden
Membran von einem Bruchstiick auf das andere fort, wihrend die
tiefliegende, zellenreiche Partie des Perichondrium unterbrochen ist,
und mit deutlicher Grenze in das feinfaserige Gewebe der Rissstelle
iibergeht.

An der Concavitit fillt die wesenflich verdickte Knorpelhaut
den Knickungswinkel zwischen den Bruchstiicken aus und erscheint in
ein dichtfaseriges, gefiisshiiltiges Dindegewebe umgewandelt.

¢) Schleimhaut: An der Concavitit der Druchstellen stark
verdickt, an der Convexitit hochgradig verdiinnt. Hier sind offenbar
in Folge des Druckes, den die Gewebsspannung ausgeiibt hat, die
Driisen atrophisch, withrend an der concaven Seite, wo die Schleim-
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haut nicht gespannt ist, der Charakter der Schleimhaut deutlich
ausgesprochen ist. Die Driisen grenzen als grosse Packete bis an
die subepitheliale Schichte, und die Venen haben sich zu caverndsen
Riumen ausgeweitet,

Die Knorpelbriiche der Nasenscheidewand heilen demnach durch
Zunahme der Knorpelhaut, ferner durch Intervention des an die Stelle
des Knorpels tretenden Fasergeriistes. Stellenweise befindet sich im
Centrum des Bruches ein einfacher Contact der Bruchstiicke.

Briiche der knochernen Scheidewand.

Briiche der kndchernen Scheidewand sind seltener als die der
knorpeligen und treten zumeist combinirt mit Fraetur des Septum
cartilaginosum auf. Der Umstand, dass sie seltener vorkommen,
erklirt sich aus den topischen Verhiltnissen zwischen Nasenriicken
und Nasenscheidewand. Ich recapitulire aus der Anatomie, dass das
kndcherne Septum an die obere Hiilfte des Nasenriickens sich anschliesst
und daher von Briichen der unteren Nasenbeinportion nicht leicht tangirt
wird. Nur dann, wenn die Fractur hoch ohen ihren Sitz hat, kommt
es bei der Depression der Bruchstiicke zu einer Verbiegung oder
Fractur der Lamina perpendicularis. Gerade an der bezeichneten Stelle
ist aber das Nasenbein von bhedeutender Stirke, so dass die Lamina
perpendicularis nicht leicht eine Beschidigung erfihrt. Daher tritt
der Fall ein, dass selbst bei ausgedehnten Briichen des knorpeligen
Septum, sofern nur die distale Partie der Nasenbeine getroffen
wurde, die Lamina perpendicularis ein normales Verhalten zeigt oder
hlos wenig verbogen ist, wihrend der Vomer nichts Abnormes auf-
guweisen braucht. Um die Formverinderungen zu charakterisiren. die
bei gewdhnlichen Nasenbeinbriichen an der Lamina perpendicularis
auftreten, fithre ich folgende Beispiele an:

a) Querbruch iber der Mitte der Nasenbeine, an
deren Innenseite die Lamina perpendicularis bis an den freien Rand
herabreicht. Bruchstiick seitlich verschoben, Lamina perpendicu-
laris in Folge der Depression verbogen.

b) Randpartie der Nasenbeine fracturirt und ein-
gedriickt, Lamina perpendicularis deviirt und am vorderen Rande
stark verdickt.

¢) Ausgeheilter Querbruch des kndchernen Nasen-
riickens an der Grenze zwischen dem oberen und mittleren Drittel.
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Lisionen der Nasenbeine Verbiegungen, Luxationen oder Fracturen des
knorpeligen Septum erzeugen.

f) Die Verbiegung trifft gewdhnlich die Cartilago quadrangularis
als Ganzes, die Luxation ausschliesslich den Vomerrand dieser Knorpel-
platte, wihrend die Briiche an jeder beliebigen Stelle des knorpeligen
Septum auftreten kinnen.

0000
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Fig. 4. Verschiedene Formen von Verbiegung und Fractur der knorpeligen
Nasenscheidewand.
a bis d Verbiegungen. e bis m Fracturen,

¢) Die Verbiecung der knorpeligen Nasenscheidewand ist hin-
sichtlich des Grades ihrer Aushildung sehr verschieden. Bei geringer
Verbiegung ist die Knorpelplatte nur ein wenig stirker gebogen als
im normalen Falle, wihrend bei hochgradiger Deviation die Convexitiit
des Buges nicht selten die gegeniiberliegende, iussere Nasenwand er-
reicht.

h) Die Luxation des Scheidewandknorpels kommt nur ausnahms-
weise fiir sich vor; sie schliesst sich lieber den Fillen von traumati-
scher Deviation und Fractur des Septum an. Es gleitet hiebei der
hintere Rand des Knorpels vom Vomer ab und lagert sich als wul-
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stiger Vorsprung neben die Spina nasalis oder schiebt sich, wie in
ginem Falle mit schmaler Apertura pyriformis, den Nasengang theil-
weise verlegend, bis an die fussere Nasenwand. Fiir den frei gewordenen
Knorpelrand bildet sich am Nasenboden eine neue Pfanne, oder es ist
die Vomerrinne verschoben, verbreitert und umgelegt.

i) Das Bild, welches die Briiche der knorpeligen Scheidewand
darbieten, wechselt je nach dem betreffenden Falle. Die Fracturen
kionnen, wie bemerkt, an jeder beliebigen Stelle des Septum sich ein-
stellen. Zumeist bricht die Scheidewand nur an einer Stelle, es kommen
aber auch Doppelbriiche zur Beobachtung.

k) Der Hauptsache nach scheiden sich die Septumfracturen in
Lings- und in Querbriiche. Bei den ersteren zieht der Riss schriig
oder sagittal von vorne nach hinten, und wir finden ein oberes
und ein unteres Bruchstiick, in letzterem Falle zieht der Riss
von oben nach unten und theilt das knorpelige Septum in ein
vorderes und ein hinteres Bruchstiick. Die Lingsfracturen sind
gewdhnliche Befunde, withrend die Querbriiche zu den selteneren Er-
scheinungen zihlen. Ich selbst habe unter den vielen Briichen der knor-
peligen Scheidewand nur zwei Fille von Querfracturen zu verzeichnen,
darunter einen in Combination mit einer Lingsfractur. Beim Lings-
bruche kann sich der Kmorpelriss bis an das knicherne Septum nach
hinten erstrecken, beim Querbruch vom Nasenriicken bis an den Vomer.

1) Hiufig sind die Bruchstiicke an einander verschoben, und der
Verschiebung adiquat erleidet diesfalls das Septum eine Verkiirzung,
welche durch die bei der Ausheilung sich einstellende Narbenbildung
noch verstirkt wird. Neben der Verschiebung der Bruchstiicke erfihrt
das verkiirzte Septum gewdhnlich auch noch eine Verbiegung, deren
Wolbung stets auf der Seite des Nasenriickeneindruckes sich befindet.
An dieser Stelle schalte ich die Bemerkung ein, dass bei Briichen mit
Verbiegung der Cartilago quadrangularis der itber dem Septum mem-
branaceum gelegene Rand seitlich abweicht. Auf Taf. 2, Fig. 7 habe
ich einen solchen Fall abgebildet. Diese Anomalie diirfte stets auf
eine Fractur des Septum hinweisen.

m) Die Rissstelle der Cartilago quadrangularis markirt sich nur
wenig oder gar nicht, wenn sich die Bruchflichen genau aneinander
gepasst haben; in den Fillen dagegen, wo die Bruchstiicke sich ver-
schieben, springt am Septum eine horizontal oder schrige nach hinten
ziehende, durch eine deutliche Rinne begrenzte Leiste vor, die wegen

der Unterscheidung von den physiologischen Leisten des Septum
3#
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Beachtung verdient. Doch werde ich erst spiiter auf die differential-
diagnostischen Momente eingehen.

n) Die Heilung des Bruches geschieht durch bindegewebigen
Callus.

0) Die Schleimhaut reisst bei Briichen der Scheidewand nicht
ein, es handelt sich demnach in der Mehrzahl der Fille um einfache
Fracturen. Complicirte Briiche des Septum sind selten, dagegen be-
obachtet man hiunfig, dass an der fracturirten Stelle die freien
Flichen des die Scheidewand bekleidenden Schleimhautiiberzuges ent-
gegen der Norm eine verschiedene Dicke zeigen. Auf der convexen
Seite des Septumbuges, wo in Folge des Zuges die Spannung der
Gewebe eine erhihte geworden, ist die Schleimhaut abnorm diinn, zu-
weilen sogar atrophisch, auf der concaven Seite hingegen, wo in Folge
der Verkiirzung der Scheidewand eine Entspannung des Gewebes sich
eingestellt hat, ibertrieben verdickt. Hier schiebt sich die Mucosa
formlich zusammen, sie wird ansehnlich dicker und iibertrifft in dieser
Beziehung in einzelnen Fillen selbst um das Acht- bis Zehnfache die
Schleimhautplatte der Gegenseite. Diese Erscheinung darf als glin-
zendes Beispiel von Anpassung der Gewebe an verinderte Verhiltnisse
threr Umgebung angefiithrt werden und zeigt, wie Spannung, beziehungs-
weise Entspannung auf die Form und das Gefige der Gewebe Ein-
fluss nimmt,

p) In Folge der zuweilen bei der Verschiebung der Bruchstiicke
sich einstellenden Einknickung der Scheidewand bilden sich am knorpeligen
Septum Leisten, die sich in jeder Hinsicht von der Crista lateralis unter-
scheiden, Sie zeigen nicht die scharf contourirte Form der physiologischen
Leisten, sondern sind kurz, plump und liegen iiberdies in der oberen
Hiilfte der Scheidewand, was in differential-diagnostischer Hinsicht be-
sonders bemerkenswerth erscheint. Fracturen der Cartilago quadrangularis
nahe dem Nasenboden sind seltener als andere Briiche dieses Knorpels,
und da die Crista lateralis typisch in der Verbindungslinie des
Vomer mit der Cartilago quadrangularis sich entwickelt, so wird schon
die Hdohenlage der trammatischen Leiste es ermdglichen, die richfige
Diagnose zu stellen, Auch stachelige Auswiichse kommen in der Um-
gebung der Bruchstelle vor, doch wird ihre Kleinheit sie leicht von
Hakenfortsitzen unterscheiden lassen.

q) Die gewilbte Seite des deviirten Septum springt bekanntlich
zuweilen in der Form einer geschwulstartigen Erhabenheit vor. Es ist
nun bemerkenswerth, dass iihnliche Vorspriinge auch bei Briichen mit







a8 Mechanismus der Septumfractur,

Mechanismus der Septumfractur.

Die geschilderten Beobachtungen bestitigen die Richtigkeit des
Mechanismus, der eingangs aus der Betrachtung der anatomischen Ver-
hiltnisse abgeleitet wurde. Wir finden in den meisten Fillen von
Briichen der Nasenbeine (an ihrer distalen Hilfte) mit Depression der
unteren Bruchstiicke auch eine Fractur der Lamina perpendicularis
ossis ethmoidei. Der Bruch der knorpeligen Scheidewand erfolgt
hiehei auf die Weise, dass die durch den Insult (Schlag, Stoss, Fall
auf das Gesicht) eingedriickten DBruchstiicke die Erschiifterung auf
die darunter liegende knorpelige Scheidewand ibertragen, welche
dann entsprechend der Stelle des Insultes abgebogen, luxirt oder ge-
brochen wird. Auch das Experiment an der Leiche bestitigt die Rich-
tigkeit des aufgestellten Mechanismus. Es zeigt sich, dass ein heftiger
Schlag auf den knochernen Nasenriicken Briiche, beziehungsweise
Deviation und Luxation erzeugt, wie sie vorher geschildert wurden.

Briiche der Lamina perpendicularis entstehen seltener durch
Fortpflanzung von Knorpelbriichen als nach Verletzung der oberen
Hilfte des kndchernen Nasenriickens, Diese Partie bricht aber in Folge
ihrer dicken Beschaffenheit nicht leicht, daher sind die Briiche der
Lamina perpendicularis auch nicht gewdhnlich.

Die geschilderten Folgezustinde der Sepfumfracturen legen es
nahe, jeden frischen Fall genau zu untersuchen, da die Restitutio ad
integrum nur im frischen Zustande mdaglich ist. In veralteten Fillen
mit bedeutenden Verdickungen des Septum, die ihrerseits wieder zur
Verstopfung der Nasenhiohlen Anlass geben, ist die Amputation oder
Excision der Geschwulst angezeigt.

Literatur.

Septumbriiche sind ganz gewdhnliche Befunde. Zur Zeit, als
ich diesem Gegenstande meine Aufmerksamkeit zuwandte, verging
kaum eine Woche, in der ich nicht einen oder den anderen Fall von
Scheidewandbruch zu beobachten Gelegenheit gehabt hitte. Der Aus-
spruch J. Hyrtl's"), wonach Briiche des Nasenknorpels wohl noch
nie beobachtet worden seien, ist nur dadurch zu erkliren, dass die
anatomische Untersuchung der Nasenhohle bislang vernachlissigt
wurde; die einschligige Literatur ist aus diesem Grunde sehr arm,

') Topographische Anatomie. Wien 1860.




Literatur, 39

und ich will es nicht unterlassen, die vorhandenen Daten zusammen-
zustellen,

M. Koeppe'), der im Jahre 1867 und 1869 iber Briiche
des knorpeligen Septum schrieb, hilt sich fir den Ersten, der iiber
solche Fracturen berichtet hat. Er beobachtete, dass an Irren den
Othimatomen dhnliche Geschwiilste auch an den Nasenknorpeln vor-
kommen. Er sah beispielsweise an einer an Manie leidenden Frau
mit recentem Othimatom eine Fractur der knorpeligen Nase unter-
halb der Nasenbeine und einen die Naseniffnungen ausfilllenden, livid
gefirbten Tumor der Scheidewand. Aunf Einschnitt entleerte diese
Septumgeschwulst coagulirtes Blut, und man sah nun deutlich den
fracturirten Nasenscheidewandknorpel. In zwei der Fille war das
Septum der Liinge nach von den Nasenbeinen gegen die Spina nasalis
gebrochen, in einem dritten I"alle der Linge und auch der Quere
nach, wibrend die knécherne Scheidewand keine Verletzung zeigte.
. Die Vereinigung der fracturirten Stiicke besorgte ein gefissreiches
. Bindegewebe. Ausserdem heobachtete Koeppe in einem Falle ein
Himatom des Fligelknorpels. Dieser Autor kommt zu dem Ergeh-
nisse, dass nach dem Othimatom das Rhinhimatom am hiufigsten ist
und auf traumatische Veranlassung entsteht.

Gleichzeitig mit Koeppe hat V. Bochdalek®) einen recenten
Fall von Bruch der knorpeligen Nase beschrieben. Es bandelt sich
um einen vollstindigen Doppelbruch des knorpeligen Theiles der
Scheidewand mit Verschiebung der Fragmente bel einem nur sehr
unbedeutenden Bruche des vorderen Endes des rechten Nasenbeines
und bei normalem Verhalten der kndchernen Scheidewand. Boch-
dalek macht hiezu die Bemerkung, dass nur wenige zuverlissige
Beobachtungen iiber Fracturen des knorpeligen Nasengeriistes vor-
liegen, dieselben sogar bezweifelt oder giinzlich in Abrede gestellt
wurden (Pétrequin, Malgaigne, Hyrtl), wihrend man iiber die
Briiche der knichernen Scheidewand ganz im Klaren ist.

Bochdaleks Fall ist nun folgender:

LJEin 58 Jahre alter Mann stirzte in trunkenem Zustande in
einer bedeutend abschiissigen Strasse mit dem Gesichte voran auf das
sehr unebene Steinpflaster. Aus der Nase floss reichlich Blut, der
Verletzte verschied noch in derselben Nacht. Die Section ergab nach-

') De Haematomate cartil. nasi etc. Halis, 1869 u. Lihrs Allg. Zeitschr.
f. Paych. 1867, pag. 537, Ref.
") Path.- anat.- chir. Beitrige. Prag, Vierteljahresschr. 1867.
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stechenden Befund: Nasenriicken am Uebergange in den knorpeligen
Theil ein wenig abgeplattet, Decke blutig sugillirt, vorderes, diinnes
Ende des rechten Nasenbeines abgebrochen. Nasenschleimhaut im
Bereiche der Fracturen blutig durchtrinkt, doppelt so dick als im
normalen Fall, an der Bruchstelle etwas abgeldst, aber nirgends ein-
cerissen. Knorpeliges Septum 3", vor der Lamina perpendicularis
in einer Strecke von mehr als 12" vollstindig gebrochen. Die Bruch-
linie verliuft fast senkrecht von oben nach unten gegen den Nasen-
boden und spaltet sich in zwei Schenkel, welche anfangs divergiren,
dann beinahe parallel verlaufen, um sich hierauf wieder zu vereinigen.
Es war demmach das knorpelige Septum complet gebrochen und
zwar in drei Stiicke, ein vorderes grisseres, ein hinteres kleineres und
in ein mittleres kleinstes. Septum osseum intact.”

Ferner enthiilt Hamilton's') chirurgisches Werk einige Be-
ohachfungen von Nasenbriichen am Lebenden. Er schreibt: ,Fracturen
des Nasenseptum miissen bis zu einem gewissen Grade bei allen
von Eindriickung begleiteten Nasenknochenbriichen stattfinden, man
findet sie jedoch gelegentlich als Folge eines Schlages auf die Nase,
welcher unzureichend war, die Knochen zu brechen, wobei nur der
knorpelige Theil der Nase einwirts auf das Septum zu eingebogen
worden ist. Der knorpelige Theil des Septum ist derjenige, welcher
am hiufigsten durch Gewalt verschoben wird, und meistens ist es an
der Articulationsstelle mit dem knichernen Septum. Ferner bricht in
Bezug auf Hiufigkeit des Vorkommens die Lamina perpendicularis
hesonders da, wo sie sich dem Vomer niihert. Von diesen Angaben
ist nur der erste Satz richtic und die Bemerkung, dass das knorpelige
Septum am hiufigsten insultirt wird. Alles Andere ist falsch, ins-
hesondere die Behauptung, dass der Bruch zumeist an der Articulations-
stelle mit dem kndchernen Septum sich ereigne, denn gerade hier sind
Briiche selten. Offenbar verfillt Hamilton selbst in den Fehler, vor
dem er seine Leser warnt, indem er Seitenleisten mit Briichen ver-
wechselt. Ebenso unrichtig ist die Angabe, dass von der ersteren
Stelle abgesehen der Lieblingssitz der Septumfractur an der Articu-
lationsstelle zwischen Lamina perpendicularis und Vomer sich befindet.
Man merkt an diesen Angaben, dass der Autor keine Sectionen
gemacht und schlecht beobachtet hat. Endlich dirften auch die von

') Knochenbriiche und Verrenkungen. Ins Deutsche iibertragen von Dr. A,
Rose. Gottingen 1877,
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filr ein Artefact hilt, entstanden durch das Eintrocknen des macerirten
Schiidels. Dem gegeniiber geniigt der Hinweis auf die Thatsache, dass
die gleichen Deformititen auch an Lebenden beobachtet werden.

Unbestritten ist bis heute nur die traumatische und compensa-
torische Form der Septumdeviation, letztere entstanden aus der Ver-
dringung der Scheidewand durch nachbarliche Theile, die auf irgend
eine Weise eine Vergrisserung erfabren hatten. Strittig dagegen ist
die als physiologische bezeichnete Form, die nicht einmal allgemein-
acceptirt wird,

a) Traumatische Form.

Die traumatische Form der Septumdeviation hat ihren Sitz im
Knorpel- oder Knochenantheile der Scheidewand und entwickelt sich,
wie wir gesehen haben, stets auf Grundlage und im Anschlusse an
Briiche des knichernen Nasenriickens. Aber nur ein geringer Bruchtheil
der Deviationen des kndchernen Septum gehirt in diese Kategorie,
und wir werden vielmehr sehen, dass die Mehrheit der deviirten Septa
an intacten Nasengeriisten auftritt. Wir haben tberdies erfahren, dass
selbst bei Briichen der knorpeligen Seheidewand mit bedeutender Ver-
schiebung der Bruchstiicke die Deviation an der Lamina perpendicu-
laris zuweilen schwach entwickelt ist oder ganz fehlen kaun. Mit Be-
ziehung auf die Deviation der knichernen Nasenscheidewand stimme
ich Sehech') bei, wenn er sagt, dass das Trauma als itiologisches
Moment der Septumbriiche stark tberschitzt wurde.

Jene Fille, in welchen man die knorpelige Scheidewand aus-
nehmend stark verbogen, vielleicht sogar mit der iusseren Nasenwand
in Berithrung findet, und der Bug gleich einer Geschwulst vorspringt,
sind gewohnlich traumatischen Ursprunges. Endlich ist es fiir einzelne
Fille wahrscheinlich, dass die auffallend schrige Lagerung der Crista
meisiva zur  Verbiegung des Scheidewandknorpels den Aunlass bot,
und ich will es als miglich hinstellen, dass hiebei eine Invective,
etwa ein Stoss oder Schlag auf die knorpelige Nase im jugendlichen
Alter, eine Rolle gespielt habe. Dass Trauma zur Deviation des
knorpeligen Septum fithrt, haben wir an mehreren Beispielen gesehen;
dass diese Deviation consecutiv die Verbiegung der knichernen Scheide-
wand veranlassen kann, ist auch klar; ebensowenig bedarf aber die
Behauptung, dass Trauma nicht selten eine bereits vorhanden gewesene
Deviation trifft, einer niiheren Begriindung.

") Die Krankheiten der Mundhahle ete. 1888.
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randes zu beziehen sind. Dieser Rand ist hald schmal, bald sehr breit,
und in letzterem Falle hinfig nach beiden Seiten hin zu Platten ver-
breitert, die dann als Leisten gegen die Nasenhohle vorspringen.

Angesichts solcher Befunde wird es wohl zum mindesten sehr
wahrscheinlich, dass die Verbiegung des kndchernen Septum auch
unabhiingig von traumatischen Einflissen entstehen kabn; es liegt ein
unlislicher Widerspruch in der Thatsache, dass in zwei ganz gleich
gearteten Fillen von Trauma in dem einen die knicherne Scheide-
wand gerade und glatt, in dem anderen verbogen erscheint. BEs ist
nicht zu erkliren, warum die Deviation bei einem Scheidewandbruche
vermisst wird, sich wohl aber an einem 1m Knorpel wie im Knochen
intacten Nasengeriiste findet. Das Gleiche hat in noch héherem Grade
fiir die leistenartigen Fortsitze der Scheidewand Geltung, die
ich nach all dem Vorgebrachten fir durchaus physiologische Bildungen
halte. Réthi scheint die physiologischen Leisten mit Briichen des Septum
verwechselt zu haben, er spricht von Callusbildung, die zur Entwickelung
von Ekchondrosen und Exostosen Anlass gibt. Nun sind aber Briiche
des knichernen Septum selten und nicht im vorderen, unteren Theile
befindlich, wohin sie Réthi verlegt. Dazu kommt noch, dass die
Callusbildung hei Septumbriichen unbedeutend ist.

b) Compensatorische Form.

In einer Schrift von Baumgarten') wird die Behauptung auf-
cestellt, dass die Septumdeviation durch die Entwickelung der Schwell-
kirper der Nasenschleimhaut veranlasst werde. Der Schwellkorper soll
sich an die Scheidewand fest anlegen, und diese dem Drucke des
Schwellkorpers nachgebend am meisten im knorpeligen Theile, weniger
in dem hinteren, kniéchernen Theile ausweichen. Die Grundlosigkeit
dieser Behauptung hat schon Réthi widerlegt und richtig angefiihrt,
dass 1. die Schwellkdrper nicht bis an die Mittellinie und noch weniger
his an das nach der anderen Seite deviirte Septum heranreichen,
2. dass die deviirte Stelle selten und bei hochgradigen Deviationen
fast niemals der grissten Wilbung entspreche, was ja sein miisste,
wenn unter normalen Verhiiltnissen eine Beziehung zwischen Muschel
und Septumdeviation bestinde. Dazu michte ich noch bemerken, dass
die Schwellkirper sich symmetrisch entwickeln, und ihre Entwickelung

) Ueber die Ursachen der Verbiegung der Nasenscheidewand. Dentsche
med. Wochenschr. 1886.
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die Stellung der Scheidewand nur dann beeinflussen kinnte, wenn
zum Mindesten zeitweise das Wachsthum auf einer Seite stirker wiire
als auf der anderen.

Wenn nun auch diese Kategorie von compensatorischer Deviation
nicht existirt, so gibt es doch eine andere Art dieser Deviationsform,
die klar und deutlich zeigt, dass das Verhalten der Binnenorgane der
Nasenhihle, insbesondere die einseitige Vergrisserung der
Siebbeinmuscheln, auf die Stellung des Septum Einfluss nimmt.
Diese Form kann physiologischen oder pathologischen Ursprunges sein.
So sah ich wiederholt die aufgeblihte, mittlere Nasenmuschel derart
vergrossert, dass sie das Septum auf die Gegenseite driingte (Taf. 2,
Fig. 8), und Fille, wo durch krankhafte Vergrisserung des Siebbeines
dasselbe Resultat erzielt wurde, finden sich in einem spiteren Capitel
beschrieben (siehe auch Taf. 19, Fig. 1 und Taf 24, Fig. 3).

¢) Rhachitische Form.

Réthi unterscheidet am Septum wirkliche Knickungen (winkelige
Kriimmungen traumatischen Ursprunges) und blasige Auftreibungen.
Erstere haben ihren Sitz im vorderen und unteren Bereiche des Septum,
oft knapp hinter der Spina nasalis antica, die letzteren ungefiihr in
der Mitte des Septum; diese nun sollen rhachitischen Ursprunges sein.
Ich habe bisher keine Gelegenheit gehabt, eine unzweifelhaft rhachitische
Verkriimmung der Scheidewand zu sehen.

d) Physiologische Deviation.

Diese hildet das eigentliche Objectum litis der Rhinologen.
Neben bereits Gesagtem fithre ich noch Folgendes an. Verbiegung
~der Nasenscheidewand kommt einerseits am villig intacten Gesichts-
schidel vor, und andererseits kann das knorpelige Septum deviirt
oder fracturirt sein, withrend die knicherne Scheidewand sich normal
verhiilt. So besitze ich ein Priparat mit mehreren Briichen der Nasen-
beine und starker Depression des Nasenriickens, der Vomer steht
dabei ganz gerade, von einer Crista lateralis ist nichts zu sehen, und
die Lamina perpendicnlaris ist kaum nennenswerth verbogen. Solche
Fille sprechen wohl beredt fiir die Existenz einer physiologischen Form,
denn es muss logischer Weise gefolgert werden, dass zum Mindesten
die Fille mit Deviation der Scheidewand bei intactem Nasengeriste
und bei normaler, knorpeliger Scheidewand ohne Hinzuthun eines
Trauma entstanden sind. Diejenigen, die eine physiologische Form
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annehmen, haben hiebei  ungleiche Wachsthumsvorginge® eine Rolle
spielen lassen, Ks ist wahr, dass man diesheziiglich Ursache und
Wirkung verwechselt hat, und Voltolini') hat mit der Behauptung,
dass ,in dieser Erklirung das Dunkle durch noch Dunkleres ersetzt
werde® nicht Unrecht, aber man ist der Sache durch diese Annahme
doch viel niiher getreten. Chassaignae®) war einer der Ersten, der
die Behauptung aufstellte, dass bei zu raschem Wachsthume in verticaler
Richtung die zwischen starren Punkten ausgespannte Nasenscheide-
wand nach einer oder der anderen Seite abbiegen miisse. Auch Schech®)
huldigt dhnlichen Anschauungen, er schreibt: | Wichst der Scheide-
wandknorpel, welcher zwischen Lamina perpendicularis, Vomer und
(rista nasalis eingeschoben ist, im Verhiltniss zu den tbrigen, die
Nase hildenden Knochen schuneller und abnorm stark, dann muss
derselbe, da er weder nach oben noch nach unten ausweichen kann,
seitlich ausweichen. Wiichst die seitlich ausgebogene Stelle noch
weiter, dann kommt es zur Bildung von Spinen oder spinisen Leisten.®
Das ist eigentlich auch blos eine Umschreibung der Sache, denn es
handelt sich ja doch um die Ursache, die den Knorpel veranlasst aus-
zuwachsen. Schaus’) meint, dass abnorme Wachsthumsverhiltnisse
des Gesichtsskeletes wihrend der zweiten Dentition bei der Deviation
der Nasenscheidewand eine Rolle spielen. FEr will gefunden haben,
dass auf Seite der verengten Nasenhihle die Apertura pyriformis weiter
ausgeschnitten ist, die Augenhéhlen sowie das in solchen Fillen
schmale Gaumengewdlbe ungleich hoch stehen. Die Angabe von Schaus
ist fiir einzelne Fille richtig, so allgemein gefasst ist sie jedoch nur
aecignet Irrthiimer zu verbreiten.

Dass die zweite Dentition das Auftreten von Deformititen am
Septum begiinstigt, wird verstindlich, wenn man bedenkf, dass um
diese Zeit das Kieferwachsthum eine Steigerung erfihrt. Aus diesem
Girunde treten die Septumdeformititen zumeist erst nach dem 7. Lebens-
jahre auf. Meine frithere Angabe, dass die Septumdeviation und die
Septumleiste vor dem 7. Jahre nicht angetroffen werde, muss ich modi-
ficiren. Es haben H. Welcker) u. A. schon bei 4 —5jihrigen Kindern
solche Fille beobachtet, und ich selbst fand jingst unter 35 Schideln
von 4 —Gjihrigen Kindern eine deviirte Scheidewand mit einer gut

'} Die Krankheiten der Nase ete. 1888,

") Rethi l. c.

*) Ueber Schiefstand der Nasenscheidewand. Arch. f. klin. Chir. 1887.
Wl
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ausgebildeten Leiste. Ich glaube aber, dass fiir die Mehrheit der Fille
meine erste Angabe richtig sein wird.

In einzelnen Fillen ist die Crista incisiva gegen eine der
Nasenhihlen geneigt, so dass stirkeres Wachsthum des Zwischenkiefers
der einen Seite das Septum auf die Gegenseite dringt, und es zeigt
sich hiebei nur jemer Theil verbogen, der sich unmittelbar der Crista
incisiva anschliesst, wihrend der grissere Antheil des Septum senkrecht
und median steht.

Iech habe bereits erwihnt, dass jene Gruppe der physiologischen
Deviationen, die im Gefolge von Leisten der Nasenscheidewand auf-
tritt, dureh die Entwickelung dieser bedingt ist. Wir haben gesehen,
dass das Septum auf der Seite der Leiste hiufig convex vorspringt,
und dass auf der Gegenseite der Leiste gewihnlich eine Rinne vor-
handen ist. Je grisser der Haken, desto stirker ist die Biegung
des Septum und desto tiefer die genanute Rinne; es scheint, als zige
die Leiste das Septum auf ihre Seite hinitber. Dies zeigt sich sogar
- schon in jenen Fillen, wo nur die Anlage zu einer Leiste vorhanden
ist, denn auch hier lidsst sich gewdhnlich eine leichte Deviation
constatiren.

Wie kommt es nun, dass der Procentsatz bei den prognathen
Vilkern erheblich kleiner ist (die Deviation um 254", beziehungs-
weise 13-8°/,, die Hakenbildung um 20'5"/,), als bei den Europiern?
Nachstehende Hypothese, die ich mit aller Reserve andeute, kinnte
in Erwiigung gezogen werden. Bei den Naturvilkern sind der Kiefer-
apparat und die Zihne kraftiger entwickelt als bei uns, es ist ja
hierauf theilweise der prognathe Zustand derselben zu beziehen. Tm
Gegensatze hiezu repriisentirt sich beim Europder das Kiefergeriiste
sammt dem zahntragenden Antheile verkleinert und verkiirzt. Wenn
man Sich nun vorstellen diirfte, dass die compensatorische
Verkiirzung am Septum nicht gleichen Sehritt hielte mit
der Kieferverkiirzung, so hitten wir eine Wachsthumsincongruenz
gegeben und die Deviation der Scheidewand wire erklirt. Die
bezeichnete Wachsthumsincongruenz wird mdaglicherweise durch jene
Art von Vererbung gesteigert, welche bewihrte Zahnirzte heran-
ziehen, um das hidufig vorkommende Missverhiilltniss zwischen Kiefer
und Zahngrisse zu erkliren. Manche Stellungsanomalien sollen
nimlich auf die Weise sich entwickeln, dass ein Kind den kleinen
Kiefer der Mutter und die grossen Zihne des Vaters erbt. Ein ana-
loges Verhalten diirfte vielleicht auch fir das Nasengeriiste und seine
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Binnenorgane zutreffen. Endlich kiénnte bei der Hiufigkeit
des Vorkommens der geschilderten Deformititen daran
gedacht werden, dass die Anlage zu denselben von den
Eltern auf die Kinder vererbt werde.

Viertes Capitel.

Rhinitis.

In diesern Capitel werde ich zunichst den Befund in zwei
exquisiten Fiallen von Rhinitis feststellen und aber eine bisher nicht
heobachtete Form der Rhinitis berichten. Es handelt sich bei dieser
Form um einen Process, in dessen Verlanf es zu aunsgebreiteten Blu-
fungen und durch den spiterhin sich einstellenden Zerfall der rothen
Blutkirperchen in eine feinkiérnige, amorphe Masse zu einer hichst
auffallenden Verfirbung der Nasenschleimhaut kommt.

Die zwei Fille von einfacher Rhinitis sind:

Fall 1. Acute Rhinitis.

Nasenhihle: Eine grosse Menge Schleim enthaltend.

Nasenschleimhaut: Dunkelroth gefirbt, injicirt und aus-
nehmend stark geschwollen. Am bedeutendsten ist die Schwellung an
der Schleimhaut des unteren Nasenganges, wo der Ueberzug der dusseren
Wand zu einer den Nasengang beinahe ausfiillenden, higelartigen
(ieschwulst aufeetrieben ist. Dies Verhalten wurde in beiden Nasen-
hihlen angetroffen. Zur mikroskopischen Untersuchung habe ich
zwei Stellen der Nasenschleimhaut ausgewihlt und zwar: a) die higel-
artige Anschwellung im unteren Nasengange und b) den Schleimhaut-
iitberzug der unteren Nasenmuschel (entsprechend der Mitte seiner
convexen Fliche).

a) Die hiigelartige Schleimhauntgeschwulst. (Taf. 3, Fig. 1.)

Schon mit freiem Auge sicht man am Carminpriparate eine
intensive, rothe Firbung der subepithelialen Schichte (s) zum
Unterschiede von den tieferen Schichten der Schleimhaut, die
blass sind. Die Oberfliche der Mucosa ist an einzelnen Stellen
leicht hickerig, an anderen mit kurzen, papilliven Auswiichsen ver-
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theliale Schichte ist nicht in dem Maasse verbreitert wie im fritheren
Falle und auch weniger reichlich mit Rundzellen versehen. Nur stellen-
weise finden sich sehr dichte Inseln von solchen Zellen, inshesondere
in den Driisen. Das Oberflichenepithel zeigt auch zellige Infiltration.
b) Schleimhaut an der lateralen Nasenwand: Das mikro-
skopische Bild gleicht vollig dem, welches fiir die Schleimhaut der
unteren Nasenmuschel gegeben wurde, nur findet man an der lateralen
Nasenwand einzelne der Driisenausfihrungsgiinge und im Anschlusse
an diese die Acini der Driisen zu kraterformigen Hohlriumen erweitert.
Ueber das Verhalten der Kieferhdhlenschleimhaut in diesem Falle
siehe pag. 70 u. 7.
Resumeé.

In beiden Fillen findet sich starke Schwellung der Schleim-
haut , Rundzelleninfiltration insbesondere in der subepithelialen
Schichte, im Driisenstroma, um die feinen Gefisse herum und im
Epithel; ferner Dilatation der Gefisse, cystise Degeneration der Driisen
und Blutaustritt.

Im Gefolge der Rhinitis wulstet sich die Schleimhaut, sie treibt
an ihrer Oberfliche eine Menge von warzen- und papillenformigen
Fortsitzen.

Die hiufie in grisserer Menge in sonst normal aussehenden,
diinnen Nasenschleimhiiuten angesammelten Rundzellen diirften auf
eine ehemals vorhanden gewesene Rhinitis zu beziehen sein.

Bei den Entzimdungen der Nasenschleimhaut kommt es, wie
wir gesehen haben, zu interstitiellen Blutungen. Diese Hadmorrhagien
sind jedoch fiir gewohnlich unbedeutend und spielen aus diesem Grunde
keine Rolle.

Bei einer anderen Form von Rhinitis, die ich in den
letzten Jahren wiederholt beobachtet habe, — méglicherweise handelt
es sich dabei um eine heftige Rhinitis bei ungeniigendem Widerstande
der Gewebe — treten intensive Blutungen in das Schleim-
hautstroma hinein auf, und die Mucosa acquirirt spiter,
wenn der Process abgelaufen ist, und das ausgetretene
Blut die typischen Metamorphosen durchgemacht hat,
eine gelbliche, schmutzig-gelbbraune oder rostbraune,
hichst auffallende Firbung, die ich als Xanthose der
Nasenschleimhaut bezeichnen werde. Diese Verfirbung tritt
an der Nasenscheidewand allein auf oder auch an der dusseren
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Fall 4. Allgemeine Xanthose der Nasenschleimhaut.

Nasenschleimhaut diinn, an den Muscheln enge anliegend, die
Nasenmuscheln selbst sind ein wenig atrophisch; die Verkleinerung der
mittleren Muschel zeigt sich deutlich darin, dass der Processus
uncinatus frei zu Tage liegt. Die Nasenschleimhaut ist mit Ausnahme
von einzelnen Inseln an der oberen Muschel und am Nasenboden
gelbbraun verfirbt. Aehnlich verhilt sich, wie ich besonders hervorhebe,
der Ueberzug des Septum, wihrend die Sinusschleimhiiute wie die
Mucosa des Nasenrachenraumes ein normales Aussehen zur Schau tragen,

Am Processus uncinatus haftet ein dicker, hahnenkammartiger
Polyp, der gleichfalls gelb gefirbt ist.

Am knorpeligen Septum ist die vorher als typisch bezeichnete
Stelle verfirbt, aufgelockert, weich und sammtarfig, die Driisen-
miindungen stark erweitert, und dadurch von grobporisem Aussehen.

Fall 5. Atrophie der Nasenschleimhant und der Muscheln
combinirt mit Xanthose.

Nasenschleimhaut ihrer ganzen Ausdehnung nach gelbbraun
verfirbt. Die Muscheln sind zn niedrigen, stark verkiirzten Leisten
reducirt. Nasenhdohlen sehr gerfiumig.

Mikroskopisches Bild:

Untere Nasenmuschel (Taf. 3, Fig. 4). An Stelle der
Schleimhaut findet sich eine ziemlich dicke Schichte eines oberflichlich
noch stellenweise papilliren, #usserst zellenarmen, fibrosen Gewebes,
in welchem die Driisen und das Schwellgewebe vollstindig geschwunden
sind; nur einzelne Spalten erinnern noch an den ehemaligen,
caverndsen Bau. :

Von der kndchernen Muschel ist noch eine kurze, dusserst diinne,
oanz weiche, schneidbare Substanz zuriickgeblieben, die an den Riindern
eine grosse Anzahl von Resorptionsliicken (Howship'sche Griibchen)
zeigt. Das Markgewebe rings um die Knochengefisse herum faserig,
die oberflichlichen Schleimhautschichten viel kdrniges Pigment ent-
haltend.

Mittlere Muschel: An der mittleren Muschel ist die Atrophie
nicht so hochgradig ausgepriigt als an der unteren, denn es sind
noch von dem Schwellgewebe Lumina in grosser Anzahl zu sehen,
dagegen ist der Driisenkérper der Muschel bis auf wenige Reste
geschwunden. Die subepithelialen Schleimhautpartien sind von einer
dicken Schichte kirnigen Pigmentes durchsetzi.
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Der Muschelknochen selbst ist atrophisch erweicht, streifig, ohne
Knochenzellen und von zahlreichen Howship'schen Lacunen wie
angenagt.

Seitenwand und Nasenboden: Gefisse gut erhalten, Driisen
ein verschiedenes Aussehen zeigend. Stellenweise confluiren die Acini
zu grosseren, buchtigen Hohlriumen, in welchen das auskleidende
Epithel fehlt. An anderen Punkten sind die Contouren der Driisen-
packete schon sehr undeutlich oder fehlen ganz. Als Zeichen des
stattgehabten entziindlichen Processes zeigen sich papillire Auswiichse
an der Oberfliche der Schleimhaut und Rundzelleninfiltration. Das
kornige Pigment ist in dicken Lagen diffus ausgebreitet.

Nasenscheidewand: Am Septum findet sich das kdrnige
Pigment in grossen Massen deponirt. Es durchsetzt nicht blos die
subepitheliale Schichte ihrer ganzen Dicke nach, sondern findet sich
auch im interacindsen Bindegewebe ausgebreitet und reicht stellen-
weise sogar bis an das Periost. Die Schleimhaut ist dabei fibris ent-
artet, Driisen fehlen grosstentheils, nur hier und da stisst man auf
ihre Reste in einem sehr verkommenen Zustande. An der Pars
anterior septi ist die Sehleimhaut wesentlich verschmiilert, ohne Spur
von Driisen. Ein besseres Aussehen zeigen die Driisen am Rande der
atrophischen Stelle, wo die Schleimhaut etwas dicker wird. Die
Knorpelzellen sind intensiv gefirbt, stellenweise ganz klein und
vonefaseriger Grundsubstanz umgeben. An der Peripherie der atrophischen
Stelle gibt es Partien, wo der faserige Knorpel ganz zellenfrei ist. Das
Perichondrium erweist sich wesentlich verbreitert, weil auch die
oberflichlichen Partien der Grundsubstanz in faseriger Umwandlung
begriffen sind. Diese Schichten enthalten noch Rudimente von nicht
mehr firbbaren Zellen.

Kieferhdhle: Oberflichenepithel fehlt. Schleimhautstroma
etwas verdickt, aus welligem fusserst zellenarmen Bindegewebe auf-
gebaut. Die Driisen sind zu Grunde gegangen oder nur mehr in Resten
vorhanden, die Alveolen defect und mit kirnigem Inhalt versehen.

In einem zweiten. ganz ihnlichen Falle war die Nasenhohle
mit glasigem Schleim gefiillt, das Septum an der Pars anterior aus-
nehmend verdiinnt, die Schleimhaut der Highmorshohle verdickt.

Dass der Xanthose eine Entziindungsform eigener Art voraus-
gegangen sein muss, ist klar, denn in gewdhnlichen Fillen kommt
es nicht zu einer so massenhaften Einlagerung von kérnigem Pigment.
Es muss eine gewisse Disposition zu capillaren Blutungen voraus-
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gesetzt werden. Maglicherweise liegt eine besondere Vulnerabilitit des
Gefiisssystemes vor.

In zweiter Reihe ist die Beziehung zwischen dieser Ent-
zindungsform und der Muschelatrophie zu beachten. Wir
haben gesehen, dass diese Krankheitsformen sich combiniren, und ich .
hemerke, dass diese Combination gar nicht selten auftritt. Ausdriicklich
hebe ich aber, um jedem Missverstindniss vorzubeugen, hervor, dass
die meisten Fille von Muschelatrophie ohne Xantbose ablaufen. Hin-
sichtlich der Beziehung zwischen Xanthose und Muschelatrophie kinnte
man annehmen, dass durch die Blutung und Verddung der Capillaren
die Erndahrungverhiltnisse der Schleimhaut sich ungiinstig gestalten,
und auf dieser Grundlage die Muschelatrophie zur Entfaltung gelangt.

Fall 6. Cirenmseripte Atrophie des knorpeligen Septum.

Es ist bereits in einigen der Fille von Xanthose hervorgehoben
worden, dass das Septum an seiner Pars anterior die Verfirbung zu-
weilen ganz besonders stark entwickelt zeigt, und dass im weiteren
Verlaufe des Processes sich eine partielle Atrophie an der Scheide-
wand entwickelt. Man findet auf einer Seite, seltener heiderseits
die bezeichnete Stelle des Septum sammtartiz aufeelockert, durch
ausgeweitete Driisenmiindungen grobliickig, injicirt und gelb gefirbt,
oft mit grinlichweisser Masse beschlagen. In einem spiteren
Stadium verliert sich das sammtartige Aussehen der
Schleimhaut, sie wird diinner, mehr glatt und gewinnt
eine netzformige Oberfliche; die Areolen des Netzes entsprechen
den Oeffnungen der ausgeweiteten Driisen. Noch spiter ver-
schwindet die netzformige Modellirung der Oberfliche,
dieSchleimhaut wird glatt, biisst immer mehr und mehr
den Charakter einer Mucosa ein, die gelben Flecken
schwinden, und endlich erscheint der centrale Theil
der atrophischen Partie weiss, diinn, durchsichtig und
abnorm weich, da hier auch der Knorpel atrophirt ist.
All dies vollzieht sich ohne Geschwiirshildung.

Interessant ist das mikroskopische Verhalten des Knorpels an
der atrophischen Stelle (Taf 3, Fig. 5 u. 6). In den ersten Stadien
des Processes verhdlt sich der Knorpel passiv, er betheiligt sich an
den Verinderungen erst zu einer Zeit, in welcher die Schleimhaut
schon sehr dinn geworden ist. Der Knorpel wird sehr diinn, fehlf
im centralen Antheile vollstindig, ohne dass von einer Chondrifis
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auch nur eine Spur zu bemerken wiire, In einem solchen Falle sah
ich Folgendes: Der Knorpelrahmen des Loches schiirft sich gegen
seinen Innenrand zu und lost sich daselbst in ein fusserst feinfaseriges
Bindegewebsgeriiste auf, das noch hie und da Rudimente von
Knorpelzellen enthilt. Oberflichlich geht dieses feine Faserwerk
in das Perichondrium iiber, gegen welches es sich aber deuntlich begrenzt.
Das Perichondrium besitzt namlich einen parallelfaserigen Verlauf und
firbt sich auch viel intensiver. Das geschilderte Faserwerk erstreckt
sich weit gegen den normalen Knorpel hin. An den Knorpelzellen
dieser Zone fehlen vielfach die Kerne. Zwischen diesen Rudimenten
sind moch stellenweise kleine Stiicke hyaliner Grundsubstanz in das
Faserwerk eingeschaltet, die sich lebhaft roth gefirbt haben und ihrer-
seits wieder normal geformte Knorpelzellen umschliessen kinnen.
Hierauf folgt eine Partie, in welcher das Knorpelgewebe schon mehr
den typischen Bau zeigt. Die Grundsubstanz, die den Farbstoff auf-
_genommen hat, ist central hyalin, und die gut geformten Knorpelzellen
liegen isolirt oder in Haufen beisammen. Peripher aber findet sich
die Umwandlung der hyalinen Grundsubstanz in Fasergewebe wieder,
indem eine dichte Schichte des Knorpels im Anschlusse an das Peri-
chondrium faserig geworden ist. Die aus der Knorpelgrundsubstanz
abstammenden Fasern lassen sich durch ihre Richtung leicht von
denen der Knorpelhaut unterscheiden. Die perichondralen Faserbiindel
verlaufen nimlich parallel der Knorpeloberfliche, wihrend die des
Knorpels senkrecht zur Oberfliche gerichtet zwischen beiden Peri-
chondriumbekleidungen quer ausgespannt sind. An vielen Stellen des
Knorpels spitzen sich breite Streifen von Grundsubstanz an ihrem
oberflichlichen Ende zu oder laufen gar in mehrere Spitzen aus, die
in das genannte Faserwerk iibergehen. Gerade diese Stellen sind es,
an welchen man die faserige Umwandlung der Knorpelgrundsubstanz
am besten wahrnimmt. Die faserige Metamorphose wird an der nun
folgenden, peripheren Knorpelpartie immer geringer, bis endlich ganz
normales Knorpelgewebe folgt, das sich nur durch das stirkere
Tinctionsvermdigen der Grundsubstanz auszeichnet.

Verhalten des Knorpels in der Liicke. An Stelle des
rundlichen Defectes scheint Knorpelgewebe vollstindig zu fehlen; die
mikroskopische Untersuchung ergibt jedoch, dass ein Rest desselben
in Form einer dimnen Bindegewebsmembran, die direct aus den faserigen
Theilen des Knorpels hervorgeht und die Liicke gleichwie ein Spiegel
seinen Rahmen ausfiillt, noch zuriickgehlieben ist. Diese Membran
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zeigt vorwiegend einen in sagittaler Richtung ausgebildeten Faser-
verlauf und ist mit den beiden perichondralen Ueberziigen zu einer
Platte verschmolzen, die stellenweise kaum den Querdurchmesser von
1 mm. erreicht, wihrend der Rahmen selbst noch eine Dicke von
2—3 mm. besitzt.

Schleimhaut: An Stelle des Defectes ist die Schleim-
haut auf einer Seite des Septum sammt dem Epithel gut erhalten,
withrend auf der Gegenseite das Epithel fehlt, und das Schleimhaut-
stroma eine auffallende Zartheit zeigt. Driisen fehlen vollstindig;
peripheriewirts vom Defecte sind solche zu sehen, aber sie haben ihre
typische Form eingebiisst und gleichen eher unregelmissigen Epithel-
haufen, in welchen nur mehr vereinzelt defecte Contouren von Aus-
fihrungsgiingen vergraben liegen. Auf der Seite mit der normal
aussehenden Schleimhaut ist die Oberfliche glatt, die Epithelien
sind gut erhalten und regelmiissig gereiht.

Die Gefdasscapillaren sind stark erweitert, die subepitheliale .
Schichte der Schleimhaut verdinnt, driisenlos, arm an Rundzellen und
unmittelbar in die den Knorpel substituirende Bindegewebsplatte
ithergehend. An der diinneren Seite des Septum finden sich nur
mehr an der Peripherie der atrophischen Stelle noch Reste des Ober-
flichenepithels. Die subepitheliale Schichte ist diinn, atrophisch und
himorrhagisch infiltrirt, das wbrige Schleimhautstroma driisenlos oder
hier und da noch einige eystiose Follikel zeigend, Stellenweise fehlt
die subepitheliale Schichte ihrer ganzen Dicke nach, und die vorher
beschriebene Bindegewehsplatte liegt frei zu Tage.

Interessant gestaltet sich die Untersuchung des Knorpels an
jenen Partien der atrophischen Stelle, wo der atrophirende Process
noch keine solchen Fortschritte gemacht hat wie in den Objecten, die
zur Beschreibung gedient haben. Iech wihle eine Stelle, wo die Rand-
partie des Knorpels noch ziemlich dick ist. Gegen das Centrum der
atrophischen Stelle folgt eine breite, sehr diinne Zone, in welcher
die Grundsubstanz sich stark firbt und gegen die Seitenflichen hin
auffasert. Diese diinne Knorpelplatte spitzt sich noch weiter central-
wirts zu und list sich gleichfalls in Fasergewebe auf, welches ein-
zelne gefirbte Inseln aus Grundsubstanz enthilt. Sodann folgt eine
Zone, die schon fast ganz faserig ist, und dieser schliesst sich
endlich im Centrum eine Partie an, wo auf einer kurzen Strecke nichts
mehr von Knorpelfasern, sondern lediglich fibrillires Bindegewebe
zu sehen ist. So weit sich das Fasergewebe des Knorpels ausdehnt,
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Von all dem ist in unseren Fillen nichts zu sehen. Ich glanbe viel-
mehr, dass die Knorpelatrophie in Folge von mangelhafter Ernihrung
sich einstellt. Die Schleimhaut wird in Folge der Blutung und durch
die Ausschaltung von vielen Capillaren, die sich mit entziindlichen
Processen combiniren oder Folgezustinde desselben darstellen, schlecht
ernihrt, worunter die Ernihrung des Knorpels leidet.

Dass am vorderen Theile des Septum die Xanthose leichter
und hochgradiger als an anderen Septumstellen sich entwickelt und
sich hiiufig auf diesen Punkt beschriinkt, diirfte darin seinen Grund haben,
dass die im Vestibulum gelegene Septumstelle dusseren Schidlich-
keiten (traumatischen Einfliissen) mehr ausgesetzt ist als die inneren,
mehr geschiitzten Partien der Scheidewand. Die iible Gewohnhbeit
mancher Personen in der Nase zu bohren, diirfte neben einer gewissen
Debilitit der Schleimhaut eine grosse Rolle spielen. In Folge der
Reizung und Lision der Septumschleimhaut entwickeln sich an der
bezeichneten Stelle schleichende Entziindungsprocesse, welche durch Ver-
unreinigungen, die mit der Luft in die Nase gelangen, gesteigert werden.

A. Foulerton ") schreibt iiber die Perforation des Septum bei
den Cement-Arbeitern, dass sie den sich im Vestibulum nasale an-
sammelnden Staub mit den Fingern zu entfernen versuchen und dabei
die Schleimhaut verletzen.

Wir haben die Beziehung zwischen Enfziindung, Xanthose und
Septumatrophie kennen gelernt; betrachten wir nun den Connex, der
zwischen diesen Processen und dem habituellen Nasenbluten besteht,

Fiinftes Capitel.

Habituelles Nasenbluten.

Nasenbluten tritt im Gefolge von verschiedenen Krkrankungen
und beim Trauma der Nasenhohle auf. Die Aetiologie dieser Formen
von Nasenbluten ist klar und bedarf keiner weiteren Erdrterung.
Weniger erforscht war bis in die jiingste Zeit das spontane (habituelle)
Nasenbluten, um dessen Erklirung sich namentlich R. Voltolini,®)

" A perforation of the septum nasi, occuring in cement workers.
Lancet 1889,
*) Die Krankheiten der Nase. Breslan 1888.
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Blutungen scheint vielmehr davauf zu beruhen, dass, wie schon
hemerkt, die vordere exponmirte Partie der Nasenscheidewand Ver-
letzungen, etwa bei der iiblen Gewohnheit, mit dem Finger in der
Nase zu bohren, mehr ausgesetzt ist als die tiefer gelegenen Schleim-
hautpartien, die, um bei dem ecitirten Beispiele zu bleiben, von dem
hohrenden Finger nicht mehr erreicht werden. Die Verletzung der
Septumschleimbant fithrt zu Hiémorrhagien nach aunssen und in das
Schleimhautgewebe hinein, und auf Grundlage der Blutungen entwickelt
sich spiter die Xanthose und die Atrophie der Pars anterior septi.
Nach diesen Ergebnissen wird es wohl zur ersten Pflicht des Arztes
gehiren, bei dem spontanen Nasenbluten den knorpeligen Theil des
Septum genau zu untersuchen.

Sechstes Capitel.

Das runde Geschwiir der Nasenscheidewand.

Wir haben im vorigen Capitel die Beziehung kennen gelernt, die
zwischen dem spontanen Nasenbluten und der Xanthose des Septum besteht.
Betrachten wir nun das Verhalten der Xanthose zum Uleus perforans
septi. Das Geschwiir selbst besitzt eine rundliche Form und sitzt
typisch im vorderen Antheile der knorpeligen Nasenscheidewand. Nur
ausnahmsweise erreicht es eine solche Grosse, dass es sich entweder bis
an das Septum cutanenm nach vorne oder an die Lamina perpendicu-
laris nach hinten erstreckt; niemals greift es aber, wie Voltolini
richtig angibt, auf die kndcherne Partie des Septum iiber. Gewdhnlich
bleibt um das Geschwiir herum ein so breiter Knorpelrahmen erhalten,
dass die knorpelige Nase eine geniigende Stiitze behilt.

Hinsichtlich der Aetiologie begegnet sich meine Auffassung zu-
niichst in dem Punkte mit den Angaben Hajeks und Voltolinis,
dass weder Lues noch Tuberculose und Lupus dem als Uleus perforans
septi bezeichneten Processe zu Grunde liegen, wohl aber dirfte eine
cewisse krankhafte Disposition vorausgesetzt werden. Der Unterschied
zwischen dem in Rede stehenden Uleus und Syphilis oder Tuberculosis
septi ist folgender: 1. Bei Syphilis und Tuberculose sind auch Zeichen
an der dusseren Wand vorhanden. 2. Die Syphilis greift mit Vorliebe
auf die Knochen iiber, wihrend das Uleus sich ausnahmslos auf den
Knorpel beschrinkt und zwar auf eine bestimmte Stelle. Die Grisse des
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Theil der Schleimbaut der Nekrose anheimgefallen. Zu einer bedeu-
tenden Dicke der Membran kommt es aber deshalb nicht, weil mit
dem Fortschreiten der Nekrose in die Tiefe die oberflichlichen Lagen
derselben sich abstossen. Wichtig ist ferner die Bemerkung Hajeks,
dass der Bildung der Pseudomembran eine Verletzung der Schleimhaut
vorausgeht, wodurch erst die die Nekrose hervorrufenden Bacterien in
die Schleimhaut einzudringen vermigen. Fiir zwei seiner Fiille konnte
Hajek den Beweis liefern, dass die erste Verinderung in einer Blu-
tung der Schleimhaut bestand. Das perforirende Geschwiir ist somit
nach anatomischen und klinischen Beobachtungen eine wahrscheinlich
mit Blutung in der Schleimhaut beginnende, sehr chronisch verlaufende,
progressive Nekrose im vorderen Antheile der Scheidewandschleimhaut
und der Cartilago quadrangularis, welche, ohne in der umgebenden
Schleimhaut erhebliche Verinderungen hervorzurufen, zur Perforation
der Scheidewand fithrt (nur selten frither heilt), und nach der Per-
foration spontan zur Heilung gelangt (Hajek).

DieXanthosedesSeptum scheint mir nun ein wesent-
liches pridisponirendes Moment fir die Entwickelung
des Ulcus perforans septi zu sein, indem durch die Auf-
lockerung des Schleimhautstroma und durch die Erweiterung der
Driisenmiindungen das Schleimhautinnere formlich gedffnet und der
Infection zuginglich gemacht wird. Es ist mehr als wabrscheinlich,
dass dem Uleus stets ein xanthotischer Process am Septum ecartilagi-
nosum vorangeht. Darauf weisen die Blutungen, die in einzelnen der
Fille als Vorlinfer der Geschwiire beobachtet wurden. Kommt es
zur Infection, so entsteht das Geschwiir, dessen schleichender Verlauf
durch die in Folge der Himorrhagien und der verddeten Capillaren
herahgesetzten Erndlnungsverhiiltnisse erklirt werden kann. Unterbleibt
eine Infection der geschwiichten Stelle, so kann die partielle Atrophie
am Septum: auftreten.

Wir hitten demnach fiir die Atrophie des Septum wie fir das
Uleus folgende Stadien zu beachten:

a) Verletzung, lang andauernde mechanische Trritation (etwa
Kratzeffecte) des Schleimhautiiberzuges der knorpeligen Scheidewand.

b) Himorrhagien in das Schleimhantgewebe. Xanthose.

¢) Verddung von Capillaren und dadurch mangelhafte Ernihrung.

d) Partielle Atrophie, bezichungsweise Uleus pi-rfnrans, ja nach-
dem eine Infection stattfindet oder nicht.

e
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Interessant ist der Bau der Kieferhihlenschleimhaut beim Neu-
geborenen, Sie ist, wie ich bereits an einer anderen Stelle beschrieben
habe, um Vieles dicker als im Erwachsenen, Epithelfliche liegt an
Epithelfliche, so dass ein Hohlraum nur im virtuellen Sinne existirt.
An den Stellen, wo Driisengiinge miinden, zeigt der Spalt eine Ver-
zweigung; die Schleimhaut ist an der Oberfliche mit Flimmerepithel
bedeckt, und von hier bis an das Periost aus areolirtem, feinfaserigem,
von Spindelzellen durchsetztem Bindegewebe aufgebaut, dessen ober-
flichliche Partie Capillarschlingen enthilt, wihrend die griisseren
Gefiisse in den tieferen Schichten sich befinden. :

Auffallend ist die scharfe Begrenzang der periostalen Schichte
und ihr Reichthum an Spindelzellen. Diese Schichte macht einen
reiferen Eindruck als die eigentliche Schleimhaut, was wohl mit der
Beziehung der Membran zum Kieferwachsthum (Resorption an der
Innenseite der Kieferhthle) in Zusammenhang gebracht werden dirfte.

Vergleicht man die Structur der Kieferhohlenschleimhaut mit
dem Bau anderer Schleimhiiute, so ergibt sich, dass sie der Conjunctiva
und der Schleimhaut der Trommelhihle (einschliesslich der kndchernen
Tuba) niher steht als anderen Schleimhiiuten. Diese Analogie diirfte
auch hinsichtlich der entziindlichen Affectionen zum Ausdruck gelangen,
und da die Entziimdung der Trommelhihlenschleimhaut anatomisch
wie klinisch erschopfend erforscht ist, so schicke ich zur Orientirung
die Beschreibung derselben, wie sie A, Politzer') in ganz ausgezeich-
neter Weise gegeben, voraus.

Politzer schreibt:

,Die Krankheiten des Mittelohres haben ihren Ursprung und Sitz
in der membranisen Auskleidung desselben ... ... die pathologisch-
anatomischen Verinderungen im Mittelohre werden durch Entziindungs-
vorginge in der Mittelohrauskleidung hervorgerufen. Da dieselbe als
eine Fortsetzung der Rachenschleimhaut anzusehen ist, so werden
auch die Entziindungsprocesse . ...im Allgemeinen den Charakter der
Entzindung der Schleimhiute anderer Organe zeigen, mit dem Unter-
schiede, dass es im Mittelohre viel hiufiger zur Verdichtung des Ge-
webes kommt als in anderen Organen. Wir finden demgemiss bei den
Entziindungen in der Mittelohrauskleidung die aueh an anderen ent-
ziindeten Schleimhiuten vorkommende Hyperimie und serise Durch-
feuchtung. Die Auflockerung und excessive Aufwulstung durch

') Lehrb. d. Ohrenheilk, Bd. 1. Stuttgart 1878.
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der knichernen Unterlage fester zusammenhingend. Die Wucherung
von Bindegewebselementen in der erkrankten Mittelohrauskleidung kann
bei allen Formen der Mittelohrentziindung zur Entwickelung kommen,
am intensivsten jedoch tritt sie bei der eiterigen perforativen Mittel-
ohrentziindung auf. Die erkrankte Auskleidung erscheint hiebei ent-
weder im ganzen Mittelohre oder nur an umschriebenen Stellen um
das Vielfache ibres normalen Durchmessers verdickt und aufgewulstet,

wodurch der Trommelhdhlenraum entweder theilweise, in einzelnen
seltenen Fillen jedoch vollstindig von der hypertrophischen Auskleidung
ausgefillt wird...... Die entziindliche Bindegewebswucherung an der
Mittelohrauskleidung fithrt ausserdem nicht selten zur Entwickelung
gestielter Neubildungen, welche in Form von Granulationen und
Polypen im Mittelohre sich ausbreiten und hiufig durch das zerstorte
Trommelfell hindurch in den fusseren Gehirgang hervorwuchern. Die
mikroskopische Untersuchung der aufgewulsteten, hypertrophischen Mittel-
ohrauskleidung zeigt nebst den geschilderten Veriinderungen an den
Blut- und Lymphgefissen eine excessive Wuecherung von Rund-
zellen, wie man sie hiiufig im Gewebe mancher Polypen oder im
Granulationsgewebe findet. Dieselben sind entweder im faserigen Binde-
oewebsstratum inselformig gruppirt (Wendt), oder es wird fast das
canze intervaseulire Gewebe aus dicht aneinander gedringten Rund-
zellen gebildet. In einzelnen Fillen fand ich die Rundzellenwucherung
vorzugsweise in der oberflichlichen Schichte der Schleimhaut, wihrend
in den fieferen Lagen das faserige Gewebe vorwaltend war; dabei
zeigte sich die Oberfliche der Schleimhaut glatt, stellenweise ohne
Epithel oder von einer mehrfach geschichteten Epithellage bedeckt,
oder sie erhielt durch zahlreiche zottige oder pilzformige Erhaben-
heiten, deren Gewebe aus denselben Rundzellenelementen bestand, ein
feinkirniges, papillires Aussehen, (W endts polypise Hypertrophie.) Die
excessive Wuecherung von Rundzellen findet man vorzugsweise
bei Hypertrophie und Aufwulstung der erkrankten Schleimhaut im Ver-
laufe chronischer Mittelohreiterungen, so lange der Eiferungsprocess
andauert. In Fiillen jedoch, wo nach Aufhiren der Eiterung Hyper-
trophie und Verdickung der Schleimhaut zuriickbleibt, sind die Rund-
zellen spirlicher vertreten, und das Bindegewebsstratum erscheint theils
durch Massenzunahme des normalen Bindegewebes, theils durch Um-
wandlung jener Rundzellen in faseriges Gewebe hypertrophirt und ver-
dichtet, stellenweise von erweiterten oder geschrumpften Blutgefissen,
erweiterten Lymphgingen und Cystenriumen durchsetzt und zuweilen







68 Die entziindlichen Processe der Kieferhihlenschleimhaut,

Casuistik.
a) Secretorische Form.

Dieselbe tritt im Gefolge der gewdhnlichen Rhinitis auf, und
das Exsudat scheidet sich in die Hiohle und interstitiell in das Schleim-
hautstroma aus, welches in Folge dessen anschwillt, Das freie
Exsudat ist serds, schleimig oder schleimig-eiterig, das interstitielle
seris. Die Infiltration der Schleimhaut ist hiufig eine so hochgradige,
dass die Mucosa zu tumorenartigen Vorspriingen (Taf. 4, Fig. 2) sich
verdickt, die in einzelnen Fiillen die Hohle vollstindig ausfilllen. Die
tumorartigen Anschwellungen sind schlaff, gelblich gefirbt, hydropisch
aussehend, und entleeren beim Anstich oder auf Druck aus dem infil-
trirten Maschenwerk eine weissliche oder gelbliche Fliissigkeit. In
Alkohol gelegt iindert die woeschwollene Schleimhaut sofort ihren
Charakter, sie wird graulich-weiss, derber, briichiger, welche Ver-
inderung offenbar auf Grundlage der Coagulation des im Exsudate
enthaltenen Kiweisses entsteht.

Eine weitere Folge dieses Entziindungsprocesses ist das Auftreten
von hirsekorn- bis haselnussgrossen Cysten (Taf. 5, Fig. 1), die als
flache oder kugelige Prominenzen an der Schleimhautoberfliche vor-
ragen und einen weisslichen oder gelblichen, serdsen Inhalt besitzen. Sie |
sind zuweilen, und zwar schon im Anfangsstadium der Entziindung,
in grosser Anzahl vorhanden. Ueberdies finden sich hiiufig punkt-
firmige bis linsengrosse Ecchymosen ither ein kleineres oder grisseres
Gebiet dieses Schleimhauttractus ausgebreitet.

Fiir die mikroskopische Beschreibung habe ich folgende Fille aus-
cewihlt: :

Fall 1. Kind, 3 Jahre alt. (Taf. 4, Fig. 1.)

Rhinitis mit nachfolgender Entziindung der Kieferhdhlenschleim-
haut. Dieselbe ist leicht geschwellt (auf das 4—>5fache verdickt), und
bietet ein hydropisches Aussehen dar. Das Maschenwerk des Schleim-
hautstroma ist auseinandergezogen. Man sieht ein von diinnen Binde-
gewebsbalken begrenztes Netzwerk mit sehr grossen Liicken, welche
den enorm ausgeweiteten Bindegewebsspalten des Schleimhautstroma
entsprechen. In die Spalten findet sich das Exsudat ergossen, welches
am Priiparat eine trithe, feinkdrnige Masse darstellt. Die das Netz for-
mirenden, insbesondere die die stiirkeren Blutgefisse einschliessenden
Balken, sind ziemlich reichlich mit Rundzellen versehen. Die sub-
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des Stroma befindet sich eine gelbgriinliche, kornige Masse angehiuft,
die von ausgetretenen Blutkirperchen herstammt. In den tieferen,
stark serds durchfeuchteten Partien der Schleimhaut, welche Rund-
zellen nur in missiger Menge enthalten, haben sich diese hier und da
zu linglich geformten Haufen zusammengeballt, die eine entfernte
Achnlichkeit mit Follikeln zeigen.

FFall 3. Subaecuter Katarrh der Nasenschleimhaut, der auf die
Highmorshihle itbergegriffen hat.

Nasenhihle: Nasenschleimhaut blass, geschwellt, reichlich mit
zihem, glasigem Schleim beschlagen. (Niheres iiber dieselbe ist auf.
pag. 50 u. 51 einzusehen.)

Kieferhiohle, rechterseits: Enthdlt dicklichen, eiterigen
Schleim. Die Schleimhaut geschwollen, von sulzigem Aussehen und
ecchymosirt. Linke Kieferhthle leer, die Schleimhaut nur an einzelnen
Stellen zu kleinen rundlichen Geschwiilsten aufgetrieben.

Schleimhaut der rechten Kieferhihle missig verdickt. Die
subepitheliale Schichte viele ausgetretene rothe Blutkdrperchen ent-
haltend, die an einzelnen Punkten bis an das Periost in die Tiefe
reichen; Schleimhautoberfliche mit papilliren Auswiichsen versehen,
die ihrerseits wieder mit kleineren Fortsitzen der gleichen Form
besetzt sind. Das Stroma der Auswiichse bildet eine Fortsetzung des
subepithelialen Gewebes, welches gleich den iibrigen Antheilen des
Schleimhautstroma serds infiltrirt und stellenweise mit Rundzellen
durchsetzt ist. An einzelnen Punkten beginnen die Bindegewebsspalten
sich zu grisseren Liicken zu erweitern, die einen feinkdrnigen Inhalf
besitzen.

Driisen: Thre Acini ausgeweitet.

Oberflachenepithel zellig infiltrirt, an seiner freien Fliche
haften dicke, zellenhiiltige Schleimklumpen. Die Schleimhaut der
linken Kieferhohle zeigt keine Eechymosirung. An den weniger
geschwellten Stellen ist die Oberfliche hiockerig mit Rundzellen ver- .
sehen, und das Maschenwerk in Folge der serdsen Infiltration missig
ausgeweitet. Nur an den dickeren Partien der Schleimhaut sind schon
einzelne grosse Riume vorhanden. Die eigentlich erst an den geschwulst-
artig verdickten Stellen zu besserer Ausbildung gelangende Rund-
zellenanhiufung ist hier allerdings in grisserer Menge, aber nur
knapp iiber der periostalen Schichte vorhanden.
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Bindegewebe nmgewandelt, und die periostale Schichte zeigt eine fibrise
Beschaffenheit. Das Stroma ist zusammengesunken, und nur stellen-
weise sind einzelne seiner Maschen noch etwas ausgeweitet.

Fall 7. Abgelaufene Entziindung der Kieferhiéhlen.

Kieferhihlen: Es handelt sich um die Kieferhohlen eines
Falles mit einem grossen, an die iussere Wand angewachsenen Cysten-
polypen (pag. 87).

Die Schleimbaut ist auf das 8—10fache verdickt, ihre Ober-
fliche papilldr, das Stroma grisstentheils derb, bindegewebig, fest mit
der verdickten unebenen Knochenwand verwachsen. Ausgeweitete Binde-
cewebsmaschen finden sich nur in der subepithelialen Schichte, Rund-
zellen treten als diinmer Saum der subepithelialen Schichte und im
Oberflichenepithel auf. Die Driisen sind bis auf geringe Reste zu
Grunde gegangen.

Fall 8. Umwandlung der Sinusschleimhaut in grosse Cysten.

In der Nasenhihle viel glasiger Schleim, Nasenschleimhaut wie
beim chronischen Katarrh geschwollen. Die hinteren Enden der unteren
Muscheln zu grossen Papillomen ausgewachsen. Polyp am Processus
uncinatus. Sinus maxillaris von einer etwa wallnussgrossen Geschwulst
ausgefiillt, welche der inneren Sinuswand aufsitzt, sehr dinnwandig
ist und beim Anstechen eine grissere Menge einer weingelben Fliissigkeit
entleert. Innenwand der grossen Cyste glatt. Sehleimhaut des Sinus
maxillaris hier und da verdickt, gelblich gefirbt, sulzartig aussehend
und an einzelnen Stellen mit Retentionscysten besetzt.

Wir haben es also in den geschilderten Fillen mit einer Ent-
ziindung der Kieferhihlenschleimhaut zu thun, bei welcher es neben
Hyperiimie, Eecchymosirung, Rundzelleninfiltration, seriser Durchfeuchtung
und Auflockerung zu einer excessiven Wulstung und Infiltration der
Mucosa durch Exsudat und weiters zum Erguss eines serisen, schleimigen,
seltener eiterigen Exsudates auf die Oberfliche der erkrankten Schleim-
haut kommt. Als secundire Producte dieser Entziindungsform findet man
Bindegewebsneubildung, papillire Wucherung an der Oberfliche, das
Auftreten von Cysten und endlich Pigment in Form einer feinkdrnigen
Masse, welches hiufiz schon mit freiem Auge als schwarzbraune
Flecken sichtbar wird. Auch scheint es mir wahrscheinlich zu sein,
dass der ganze Vorgang in einzelnen Fillen zar totalen Veridung der
Schleimhaut fiihrt.
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hinein cilatirt. Auffallend sind frische Blutungen, die nicht nur einen
grossen Theil der Schleimhaut einnehmen, sondern anch his an die
periostale Schichte in die Tiefe reichen. Zihne und Kiefer normal.

Fall 2. Nasenhohle im Zustande des chronischen Katarrhs.
In der Highmorshihle eine grissere Menge dicklichen Eiters.

Schleimhaut des rechten Sinus maxillaris stark geschwollen,
csewulstet, gelockert, an der Oberfliche papillir, mit vielen Oeffnungen
(siche Taf. 4, Fig. 6, siehe auch Taf. 12, Fig. 5) und kleinen Cysten
versehen,

Unter dem Mikroskope zeigt sich die oberflichliche Partie der
Schleimhaut zellig infiltrirt, das Gefisssystem stark erweitert, die
Driisen im Zugrundegehen hegriffen, stellenweise mit ihren Aus-
fithrungsgingen zu gebuchteten Cysten dilatirt. An Stellen, wo die
Kieferhihlenschleimhaut eine grissere Dicke besitzt, ist die Oberfliche
papillir, die subepitheliale Schichte wesentlich verbreitert und dicht mit
Rundzellen infiltrirt, die tieferen Schleimhautschichten sind zellenarm.
Gefisse stark dilatirt, besonders in der subepithelialen Schichte.

Driisen theils zellig infiltrirt, theils zu Zellentriimmern zerfallen.

Nasenschleimhaut geschwollen, reichlich mit Rundzellen
versehen, ebenso die Driisen, die im Zerfall begriffen sind.

Pharynxtonsille enorm vergrissert. _

Linker Kiefer. Alveolarfortsatz atrophisch, keine Zeichen von
Entziindung zeigend.

Highmorshdhle leer, Schleimhaut wesentlich verdickt, starr,
in den tieferen Schichten opak, weiss, innig mit der Knochenwand ver-
wachsen; letztere selbst verdickt, hiockerig. ;

Im mikroskopischen Bilde sieht man die Oberfliche der Schleim-
haut stark papillir, die subepitheliale Schichte mit Rundzellen stark
infiltrirt. In den tieferen Partien der Mucosa das Stroma gelockert,
die Maschen erweitert und einen fein granulirten Inhalt bergend.
Starke Rundzelleninfiltration um die Gefisse und die Driisen herum.
Driisen stellenweise cystds ausgeweitet.

Zihne: Die meisten fehlen; vorhanden sind rechterseits der
Eckzahn und die Wurzel des lateralen Incisivus, linkerseits der zweite
Backenzahn, der erste Molar und die Wurzel des Eckzahnes. 3

Fall 3. Nasenhihle viel Schleim enthaltend, Nasenschleim-
haut injicirt, die mittlere Nasenmuschel polypise Wucherungen tragend.
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An den dickeren Partien kommt derselbe Bau vor, und die Rund-
zelleninfiltration erstreckt sich in die papilliren Fortsiitze hinein. Die
Drisen sind theils zu Grunde gegangen, theils cystos degenerirt; die
tieferen Schichten der Mucosa enthalten gelbliches Pigment.

Alveolarfortsatz vollstiindig atrophisch, Simmtliche Zihne fehlen.

Fall 6. Dentales Empyem.

Oberflichenepithel bis auf die Ersatzzellen abgefallen. Schleim-
hautoberfliche papillir. Die subepitheliale Schichte enorm verbreitert
und gleich den papilliren Auswiichsen mit Rundzellen infiltrirt. Die
Capillaren enorm dilatirt. In den tieferen Schleimbautschichten ist die
Rundzelleninfiltration geringer. An Stellen, wo die Rundzellen aus-
gefallen sind, sieht man deutlich, in welcher Weise sie die Liicken
des Maschenwerkes erweitern.

Driisen: Die Driisen sind stellenweise zu grossen Cysten
degenerirt.

Fall 7. Dentales Empyem.

Die Schleimhaut verhiilt sich der des vorigen Falles ganz ihnlich,
und auch die papillire Beschaffenheit der Schleimhaunt zeigt eine gute
Ausbildung. Ein Unterschied ist nur insoferne vorhanden, als die
Schleimhaut ihrer ganzen Aushreitung nach sich so verhiilt wie die
Nasenschleimhaut im xanthotischen Zustande. Dieser Fall ist auch
lehrreich, weil er zeigt, wie schiidlich die Rundzelleninfiltration auf
die Driisen einwirkt, wie sie unfer dem DVinflusse der Infiltration
zerfallen. Diese Rundzelleninfiltration scheint typisch dem Zerfalle
der Driisen vorauszugehen. Ferner sehen wir, wie die Driisen-
degeneration zur Verlingerung der papilliren Auswiichse
beitriigt. Die dilatirten Driisenacini confluiven mif ihren erweiterten
Ausfithrungsgiingen zu tiefen Einschnittén, so dass die Driisenlichtungen
gegen die Schleimhautoberfliche nicht mehr abgeschlossen sind, sondern
tiefe Buchten derselben vorstellen, zwischen welchen die verlingerten
Schleimhautfortsitze vorspringen.

Resumeé.

Greifen wir aus den Beschreibungen die wesentlichsten Momente
heraus, so zeigt sich, dass die Entzindung der Kieferhohlenschleimhant
in zwei Formen, als serdse und eiterige Entziindung, auftritt, Bei der
ersteren tritt die Rundzelleninfiltration in den Hintergiund, wihrend
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Sichere Zeichen eines abgelaufenen Entziindungsprocesses sind:
a) die aus grosseren hydropischen Tumoren hervorgegangenen Er-
weichungscysten; b) membranise Stringe, die riickgebildete hydropische
Tumoren reprisentiren, welche sich an die Gegenwand angeldthet
haben; ¢) Pigment und endlich d) Polypen und Hypertrophien, deren
Beschreibung im nichsten Capitel enthalten ist.

Bei der eiterigen Form beobachtet man Aehnliches, nur ist die
Schleimhaut dicker, es sind mehr Rundzellen vorhanden, welche sich
stellenweise zu follikelartigen Bildungen gruppiren. Endlich kommt
es vor, dass die Schleimhaut sich in ein dichtes, welliges Binde-
gewebe umwandelt, in welchem nur mehr eine geringe Anzahl von
Zellen vorhanden ist; man kionnte diesfalls von einer fibrisen Entartung
der Schleimhaut sprechen.

Der Process kanm bei beiden Entziindungsformen auch auf die
periostale Schichte und auf den Knochen iibergreifen. Es bilden sich
periostale Knochenschiippchen, die frei liegen oder mit der Knochen-
wand verwachsen. Diese selbst ist rauh, hickerig, mit flachen Wul-
stungen oder stacheligen Auswiichsen bhesetzt. Dabei verwichst die
Auskleidung mit der Knochenwand sebr inmig. Im normalen Falle
und bei Entziindungen leichteren Grades, wenn blos die Schleimhaut
verdickt ist, lisst sie sich ganz leicht vom Knochen ablisen. Dies
gelingt nicht, wenn das Periost durch eine heftigere Entziimdung in
Mitleidenschaft gezogen wurde und auch dann nicht, wenn die Krank-
heit primiir vom Knochen ausgeht. Hiebei kann die Verwachsung einen
solchen Grad erreichen, dass sich die Schleimhaut nur in Form von

kleinen Fetzen ablosen lisst. Ist eine Schleimhaut von normaler Dicke

mit der Knochenwand innig verwachsen, so dar{ dies als sicheres
Zeichen eines abgelaufenen, tiefgreifenden Entzimdungsprocesses an-
gesprochen werden.

Achtes Capitel.

Nasenpolypen.

Was die Geschwiilste der Nasenhiéhle anlangt, so habe ich, ab-
gesehen von den geschwulstartigen Schleimhauthypertrophien, keine
grosse Auslese zu verzeichnen. Mit Ausnahme eines kleinen Osteomes
am Nasenboden habe ich nur Geschwiillste des oben bezeichneten
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kleidet. Der mittlere Nasengang bleibt von der Hypertrophie ver-
schont, und man sieht sogar, wie sich die Geschwulst gegen den
genannten Gang scharf begrenzt. Die Schleimhaut ist an der
bezeichneten etwa kreuzergrossen Stelle leicht erhaben und glatt, an
der Grenze gegen den mittleren Nasengang hingegen gelappt.

Oben reicht die Geschwulst bis an den Agger nasi, unten his
an die wahre Nasenmuschel. Es bildet jedoch nur die obere Partie
des Tumor eine higelartice Verdickung der Seitenwandschleimhaut,
withrend das untere Drittel desselben als freie Geschwulst (Polyp) in
die Nasenhihle hineinhiingt.

Ich habe diesen Fall angefiihrt, weil er eine Hypertrophie repri-
sentirt, die sich gegen den Nasenriicken vorzuschieben beginnt. Inter-
essant ist dieses Priiparat auch wegen des Ursprunges eines Polypen
von einer polypisen Hypertrophie.

Fall 2 (Fig. 4). Die Geschwulst erreicht den Nasenriicken.

Die mittlere Nasenmuschel ist ausnehmend hoch und operculi-
sirt zum Theile die untere (siehe Taf. 14, Fig. 3, 4 u. 5). An der
hinteren Fontanelle befinden sich zwei durch eine schmale Schleimhaut-
briicke von einander getrennte Foramina maxillaria accessoria. Die Schleim-
haut der unteren Muschel zeigt eine fast glatte Oberfliche und ent-
wickelt sich am hinteren Ende zu einer mit glatter Oberfliche versehenen
orossen (polyposen) Geschwulst, die den Muschelknochen weit tberragt.

Am hinteren Ende der mittleren Muschel ist die Schleimhaut
zu einer dreilappigen, polypisen Hypertrophie verlingert und verdiekt.
Die vor der Geschwulst befindliche Partie des Schleimhantiiberzuges
ist von hickeriger Beschaffenheit.

Im vorderen Antheile des Riechspaltes hingt bis nahe an die
untere Nasenmuschel ein hahnenkammartiger, gallertiger, glatter Polyp
herab, der mit breiter Basis an der oberen Muschel (vorderen Antheil)
haftet. Hier setzt die Geschwulst nicht ab, sondern es ist die Nasen-
schleimhaut von der Insertionsstelle an bis an die Nasenbeine, die
Spina nasalis superior und die Lamina cribrosa empor stark hyper-
trophisch, gewulstet, an der Oberfliche mit senkrecht gestellten Leisten
besetzt, weshalb der Polyp unmittelbar in die Hypertrophie ihergeht.

Beim Abtragen der grossen Geschwulst wire in jedem Falle
die hoch oben befindliche und dem Stiele des Polypen folgende
hypertrophische Wulstung zuriickgeblieben.
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In der Umgebung der Geschwulst ist die Riechschleimhaut etwas
verdickt.

Der Schleimhautiiberzug des Processus uncinatus an seiner
vorderen Hilfte zu einer plumpen Leiste umgeformt.

Kieferhohle: Gewebslicken der Schleimhaut wie hei der
serisen Entziindung erweitert.

In einem dritten Falle befindet sich vor der mittleren Nasen-
muschel ein breit aufsitzender Polyp, dessen Basis bhis an den Nasen-
riicken emporreicht. Niheres iiber diesen Fall enthdlt das Capitel
itber Synechien.

Il. Polypen, die aus anderen Hohlen in die Nasenhohle hinein-
wuchern oder an der Grenze bheider aufsitzen.

Es gibt eine Sorte von Polypen, deren Stiel an der Auskleidung
einer Nebenhohle aufsitzt und durch eine natiirliche Oeffnung in die
Nasenhohle hineinwiichst. Praktisch sind diese Fille hemerkens-
werth, weil man dem Stiel einer solchen Geschwulst nicht leicht
beikommt. Dass im Gegensatze hiezu Geschwiilste vorkommen, die in
der Nasenhohle entspringen und in eine der Nebenhohlen hinein-
wuchern, beweist der pag, 85 beschriebene Fall. Einen in die erstere
Gruppe gehorigen Fall, der in der Highmorshiéhle sich entwickelte
und durch ein grosses Foramen maxillare accessorium der hinteren
Nasenfontanelle in die Nasenhohle prolabirte, habe ich bereits im
- L. Bande, pag. 158 beschrieben und auf Taf. 9, Fig. 40 abgebildet.
Jetzt bin ich in der Lage iiber Geschwillste zu berichten, die aus
der Hohle des Keilbeines und des Siebbeines hervorgingen.

1. Polyp, aus einer Siebbeinzelle hervorgewachsen.

An einem alten Individluum mit vollstindiger Atrophie der
Alveolarfortsitze (Taf. 5, Fig. 5).

Untere Muschel: Schleimhautiiberzug verdickt, Oberfliche glatt.

Mittlere Muschel: Nichts Abnormes darbietend. Aus dem
vorderen Bereiche des mittleren Nasenganges hiingen zwei lange,
bewegliche Gallertpolypen herab, von welchen der lingere (hintere)
den Nasenboden erreicht. Nach Abtragung der mittleren Muschel
prisentirt sich die Ursprungsstelle der Polypen in folgender Weise:
Die zwei Polypen gehen aus einem gemeinsamen breiten Stiel hervor,
stellen demnach nur Lappen einer und derselben Geschwulst vor. Der
Stiel zieht, die Region des Hiatus semilunaris deckend, empor und

Zunckerkandl, Anat. d. Nasenholle. 11. (]
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heftet sich vorne an den Processus uncinatus, weiter hinten an das
Siebbeinlabyrinth an. Die Ansatzstelle im Labyrinth gestaltet
sich hichst barock. Die vordere Partie der Siebheinzellen
ist nimlich in diesem Falle nur mangelhaft entwickelt.
Es fehlt die Bulla ethmoidalis vollstindig, und so liegt
dem Processus uncinatus die Orbitalwand der Kieferhohle und die
Lamina papyracea des Siebbeines direct gegeniiber, an welch letzterer
einige nischenformige Vertiefungen das Labyrinth reprisentiren. Die
Kieferhohle liegt ziemlich frei und ist der Besichtigung zuginglich,
da die Bulla ethmoidalis fehlt,

Der Stiel der Polypen sitzt an der Auskleidung der Nischen und
an der Papierplatte des Siebbeines fest.

Verdeckt vom grossen Polypen findet sich ein kleiner, an der
hinteren Hilfte des Processus uncinatus aufsitzender Gallertpolyp. Der
letztgenannte Fortsatz selbst ist in ziemlieh hohem
Grade gegen den mittleren Nasengang umgekrimpt.

Bei der Operation des grossen Polypen wire es wegen der
mangelhaften Entwickelung des Siebbeines miglich gewesen, bis an
die Lamina papyracea und den Orbitalboden zu gelangen. In solchen
Fillen kinnte es leicht zur Verletzung der Orbitalwinde kommen.

Polyp am Reeessus spheno-ethmoidalis und im Sinus spheno-
idalis. Lues (}) (Taf. 6, Fig. 1.)

Die Nasenschleimhaut ist grosstentheils glatt, nur am freien
Rande der mittleren Muschel findet sich eine hypertrophische Wulstung
des Schleimhautiberzuges.

An der unteren Muschel ist die Mucosa etwas atrophisch. Vor
derselben findet sich an der fiusseren Nasenwand bis empor gegen
die mittlere Muschel eine verdickte und stark gewulstete Schleim-
hautpartie. Vor dieser Stelle wieder, und zwar gerade entsprechend
dem Stirnfortsatze, wird die Schleimhaut von einer strahligen, sehnig
aussehenden Narbe (siehe die Figur) substituirt, von welcher ein
Schenkel gegen das vordere Ende der unteren Muschel verlauft.

Der Ueberzug der mittleren Muschel zeigt knapp iiber der
Mitte seines unteren Randes ein kleines his an den Muschelknochen
reichendes Geschwir, an dessen Hintergrunde nekrotische Knochen-
stiicke sich befinden, und in deren Umgebung der Muschelknochen
verdickt ist.
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Fall 1. Polyp am typischen Foramen accessorium der hinteren
Fontanelle. (Taf. 6, Fig. 2.)

Nasen- und Rachenschleimhaut hypertrophisch. Hinteres Ende
der wahren Muschel mit einem Papillom versehen.

Nach Abtragung der mittleren Nasenmuschel kommen im Be-
reiche des Hiatus semilunaris mehrere Polypen zum Vorscheine, und
es fillt die enorme Ausweitung des genannten Spaltes auf. Ein mehr-
lappiger Gallertpolyp hat seinen Sitz am Processus uncinatus. Der-
selbe reicht vorne oben bis an den Sinus frontalis und geht am
hinteren Ende des Hakenfortsatzes auf den Schleimbantitberzug des
mittleren Nasenganges ither; der Polyp ist demmnach sehr breit gestielf.
Sein freier Rand wiichst an mehreren Stellen zu schmal gestielten
Fortsitzen aus, die der Geschwulst das lappige Aussehen verleihen.
Unter der Geschwulst ist die Bekleidung des mittleren Nasenganges
bis an die untere Nasenmuschel herab uneben, hickerig, hypertrophiseh.

Ein zweiter Gallertpolyp hat sich in dem enorm ausgeweiteten
Infundibulum festgesetzt. Er ist ziemlich lang wund erstreckt sich
einerseits aufwiirts bis an ein Ostium ethmoidale und abwirts his an
die normale Communicationsifinung der Kieferhihle,

In der Gegend der hinteren Fontanelle befinden sich drei breit-
gestielte, kurze Polypen, die kranzartig ein Foramen maxillare accesso-
rium umsiiumen,

Sinus maxillaris: Die Schleimhaut ist gewulstet und innig
mit der darunterliegenden Kieferwand verwachsen, welche sich stellen-
weise mit Osteophyten besetzt zeigt. Ostium maxillare weit offen.
Am Boden des Sinus befindet sich eine wulstige Knochenverdickung,
unter welcher die Wurzel des cariis gewordenen 1, Mahlzahnes
steckt (siehe auch das Capitel Empyem).

Fall 2. Polyp an einem Ostinum maxillare accessorium der
unteren Fontanelle. (Taf. 6, Fig. 3.)

Nasenschleimhaut leicht verdickt, im mittleren und oberen
Nasengange gewulstet.

Am hinteren Ende der unteren Muschel sitat ein Papillom;
auch die Schleimhaut der mittleren Muschel ist am hinteren Ende
polypis hypertrophirt.

Nach Abtragung der mittleren Muschel kommen einige diinne,
hahnenkammfirmige Gallertpolypen des Hiatus semilunaris zum Vor-
scheine. Am Processus uncinatus mit sehr langer Basis aunfsitzender,
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aber nicht langer Polyp, der hinten auf die Bekleidung des mittleren
Ganges iibergeht, und der sich vorne his an den Sinus frontalis
~ erstreckt. Ebenso breit aufsitzender Polyp an der Bulla ethmoidalis,
der vielfach in Folge der Alkoholeinwirkung gerunzelt ist. Das
Interessanteste an diesem Objecte aber sind Polypen an einer ganz
aussergewdhnlichen Stelle. Es kommt nimlich zuweilen auch in der
unteren Fontanelle ein Foramen maxillare accessorium vor, und der
Rand einer solchen Oeffnung wurde in unserem Falle zum Ausgangs-
punkte von Polypen, die allerdings nicht sehr gross sind. Kin kleiner,
gallertiger Polyp sitzt an der hinteren oberen Peripherie der Oeffnung
und ragt, vom Polyp des Processus uncinatus theilweise bedeckt, in
den mittleren Nasengang hinein. Dagegen entspringt ein zweiter
kleiner Polyp am vorderen Rande der abnormen Oeffnung, jedoch
mehr an der Kieferhohlenseite derselben und ragt in die Kieferhihle
vor, kinnte somit mit mehr Recht zu den Geschwillsten des Sinus
maxillaris gerechnet werden.

Der gegen die Nasenhdhle gerichtete Polyp besteht aus einem
dusserst feinfaserigen, mit vielen Rundzellen durchsetzten Stroma,
welches reich an Driisen und Gefissen und stellenweise serds infiltrirt
ist. Oberflichenepithel abgefallen, Oberfliche papillir.

Der gegen die Kieferhihle gerichtete Polyp stimmt seinem
Baue nach mit dem der Nasenhohle nicht ganz iberein. Stroma
locker und feinfaserig, mit vielen ausgeweiteten Capillaren versehen
und ohne Driisen. Rundzelleninfiltration ziemlich stark. Oberfliche
papillir.

Pharynxtonsille vergrissert. Das Ostium pharyngeum tubae
in Folge von Wulstung der umgebenden Schleimhaut geschlossen.

Cystenpolypen.

Cystenbildung in Polypen gehirt zu den gewdhnlichen Be-
funden; die vollstandige cystise Degeneration solcher Geschwillste ist
- schon seltener. Ich habe zwei hiehergehirige Fille zu verzeichnen,
deren Beschreibung ich nachfolgen lasse.

Im Falle 1 (Taf. 6, Fig. 4) finden sich zwei Cystenpolypen
nebeneinander in einer rechten Nasenhiohle, von welchen der eine am
Processus uncinatus, der zweite am freien Rande der oberen Siebbein-
muschel sitzt. Die Nasenschleimhaut ist an vielen Stellen verdickt, von
warziger Beschaffenheit. Die hinteren Muschelenden sind gewulstet und
das der unteren Muschel trigt ein kleines Papillom,
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Nach Abtragung der mittleren Muschel ist nicht wie im ge-
wihnlichen Falle der halbmondférmige Spalt zu sehen, da derselbe
von einer grossen Geschwulst verdeckt wird, die mit ihrer Basis die ganze
Breite der Bulla ethmoidalis einnimmt. Der Tumor ist von gallertiger
Beschaffenheit und zeigt an seiner Oberfliche eine Menge von gerun-
deten, buckelformigen Vorspriingen, die auf Anstich eine klare Fliissig-
keit ergiessen.

Durch Zugwirkung von Seite eines an einem vorderen Siebbein-
loche aufsitzenden Polypen zeigt sich der knicherne Rand zu einem
lingeren Fortsatz ausgezogen. Hebt man den Polypen der Bulla ab,
so reprisentirt sich der Hiatus semilunaris als linearer Spalt. Es ist
nimlich durch die Geschwulst die Bulla dhnlich wie der
Rand des erwihnten Ostium ethmoidale verlingert und
weit herabgezogen. Am Processus uncinatus ist die Schleimhaut
zu einer niedrigen Leiste hypertrophirt.

Ein zweiter Polyp hat seinen Sitz am freien Rande der oberen
Muschel. Er ist kleiner als der frithere (sieche die Abbildung) und
an seiner medialen Fliche gleichfalls mit Cysten besetzt, die als
rundliche Erhabenheiten vorspringen. Von der lateralen Fliche dieses
Polypen hebt sich ein secundirer, kleiner, zapfenformiger Nebenpolyp
ab, welcher sich innig an die mittlere Muschel legt, und an der
Beriithrungsstelle ist die Muschelschleimhaut gleichfalls mit Cysten
hesetzt. Offenbar wurden dnrch Druck von Seite der aneinandergepressten
Schleimhiute die Driisenmiindungen verlegt und hiedurch die Retention
des Secretes veranlasst,

Cysten finden sich auch zerstreut an der Auskleidung der Sieb-
heinzellen, und einzelne derselben haben die Grisse einer DBohne
erreicht.

Kieferhiihle: Sehr klein, ihr Boden hochstehend, 2 cm. iiber
dem Alveolarfortsatze gelegen. Die Sinusschleimbaut stark wverdickt,
vou fibriser Beschaffenheit und fest mit der knichernen Wand ver-
wachsen, welche verdickt und an der Oberfliche rauh ist. Die Ver-
inderungen im Antrum Highmori diirften auf eine Entziindung zuriick-
cefithrt werden, die ihren Ursprung in der Nasenhohle hatte; begiimstigt
und gesteigert wurde der Process durch Verschluss der Kieferhohle
von Seite des Polypen und der hiedurch gesetzten Ventilations-
behinderung.

Linke Seite: Diese Hiilfte verhiilt sich iilmlich wie die Gegen-
seite. Die Nasenschleimhaunt ist hypertrophirt, an der Oberfliche von
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warziger Beschaffenheit, am hinteren Ende der unteren Muschel in ein
Papillom umgewandelt. Auch das hintere Ende der mittleren Muschel ist
~ wesentlich vergrossert, am Operculum aber verkiirzt, verdiinnt und atro-

phisch. Von ihrer medialen Fliche hiingen zwei kleine, diinne, gallertig
aussehende und gestielte Polypen herab, ind hinter denselben haftet an
der Schleimhaut eine grosse Retentionscyste. Eine ihnliche Retenfions-
cyste steckt im oberen Nasengange und stammt aus dem Driisen-
apparate der diesen Gang auskleidenden Mucosa.

IYe Fissura ethmoidalis inferior ist sehr breit, der obere Nasen-
gang iusserst geriumig, tief und in solchem Grade lateralwirts aus-
gebuchtet, dass er bis an die Lamina papyracea reicht, die demnach
abnormerweise direct als laterale Wand des bezeichneten Ganges fungirt.
Praktisch wichtig sind solche Fille, weil die Nasen- und Augenhdhle
nur durch eine diinne Scheidewand von einander geschieden werden,

An der Bulla ethmoidalis, dem Processus uncinatus
und am vorderen Rande der mittleren Muschel haftet je ein
kleiner, hahnenkammartiger Gallertpolyp.

Siebbeinzellen: Die Schleimhaut derselben ist mit Cysten
besetzt, die sich an einer Stelle zu einem bohnengrossen Conglomerat
aneinanderdringen.

Kieferhdhle wie rechterseifs.

Fall 2. Grosser mit der iusseren Nasenwand verwachsener
Cystenpolyp. (Taf. 7, Fig. 1.)

Rechterseits. Die cystise Geschwulst hiingt an einem kurzen,
dicken Stiel und ist grisser als im Fall 1; sie besitzt eine Linge von
3 cm., eine Breite von 2 em., beginnt vorne am Agger nasi, fillt den
mittleren Nasengang fast vollstindig aus und ist sowohl oberflichlich
wie auch in der Tiefe mit zahlreichen hanfkorn- bis weit iiber linsen-
- grossen Cysten versehen, die sich dicht aneinanderdringen. Die
Scheidewinde zwischen den Cysten sind theils dinn, theils dick und
aus welligem Bindegewebe zusammengesetzt, das eine dentliche, stellen-
weise sogar eine massenhafte Rundzelleninfiltration aufweist. Hier und
da sind die Septa geschwunden, und es confluiren mehrere Cysten zu
grossen Cavititen,

An der freien Oberfliche der Geschwulst ist die Wandung der Cysten
sehr diinn, stellenweise ganz durchsichtig und aus zellenarmem Binde-
gewebe aufgebaut. Die Epithelauskleidung der Cysten ist gut erhalten.
Den Inhalt der Cysten bildet eine theils feinkdrnige, theils schollige
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Masse. Der Stiel des Tumor besteht vorwiegend aus einem hinde-
gewebigen, mit Rundzellen versehemen Stroma, in welchem neben gut
erhaltenen Driisen In cystoser Degeneration begriffene Acini zu finden
sind. Im Centrum des Stieles steckt eine breite Knochenplatte,
die dem verlingerten Processus uncinatus entspricht
und sich diirch eine auffallende Weichheit auszeichnet,

Die laterale Partie der Cystengeschwulst ist nicht frei,
sondern mit der iusserenNasenwand und dem Riicken der unteren
Muschel total verwachsen, eine Eigenthiimlichkeif, die ich bis-
her nur in diesem Falle beobachtet habe. Aus diesem Grunde ist von
einem Hiatus semilunaris, vom Infundibulum, den beiden Ostien fiir
die Stirn- und die Kieferhihle, die vollstindig in den Bereich der Ver-
wachsung fallen, nichts zu sehen.

Die Ablisung der Cystengeschwulst gelingt nur gemeinsam mit
der Schleimhaut der dusseren Nasenwand. Mikroskopisch unter-
sucht zeigt die Geschwulst an ihrer lateralen Seite eine dicke Wan-
dung, in welcher die Driisen gleichfalls cystis degenerirt erscheinen.
Eine Geschwulst wie die eben beschriebene liesse sich mit der Schlinge
nicht abtragen.

Kieferhohle: Die Schleimhaut der Kieferhéhle ist ausnehmend
verdickt, dicht, von weisslicher Farbe und innig mit der Knochenwand
verwachsen, Das Ostium maxillare ist dagegen von der Kieferhihlen-
seite aus untersucht ganz frei, was dafiir zu sprechen scheint,
dass der krankhafte Process von der Nasenhohle den Ausgang ge-
nommen hat. Die subepitheliale Schichte der Kieferhohlenschleimhaut
zeigh Rundzelleninfiltration, die Driisen cystose Degeneration. Alveolar-
fortsatz atrophisch.

Linke Seite: Nasenschleimhaut gewulstet, das hintere Ende
der unteren Nasenmuschel zu einer grossen, glatten, beweglichen Ge-
schwulst hypertrophirt. An der Kante des Processus uncinatus haftef
ein kleiner, diinner, hahnenkammartiger Polyp.

Schleimhautiitherzug der Bulla ethmoidalis verdickt, héckerig,
und die hypertrophische Stelle ist mit dem gegeniiberliegenden
Processus uncinatus verwachsen, so dass zwei Drittheile des
Hiatus semilunaris verlegt sind, und nur eine kleine ovale Liicke in
das Infundibulum hineinfithrt. Auf die Ventilation der Stirn- und der
Kieferhihle hatte diese Synechie keinen Einfluss, da das Ostium fron-
tale iiber dem Hiatus liegt, dem Ostium maxillare durch die verkiirzte
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Polypen derselben Form und Art an. Endlich findet sich ein grosser
Polyp, der im Infundibulum steckt und gerade am Rande des Ostium
frontale entspringt.

Polyp an einer blasig aufgetriebenen, oberen Nasenmuschel,
(Taf. 14, Fig. 5.)

Der Schleimhautitheraug der unteren und der mittleren Muschel
hypertrophisch und an den hinteren Enden zu polypisen Geschwiilsten
ausgewachsen. Die Geschwulst der mittleren Muschel reicht bis an
das Ostium pharyngeum tubae und ist an der Oberfliche glatt, die
der unteren dagegen leicht hickerig. Das Operculum der mittleren
Muschel wird randstindig von einem fleischig aussehenden Polypen
umsiumt, und an der medialen Fliche desselben Gehildes sitzt ein
Polyp, der im Riechspalt aufwiirts gewachsen ist,

Das Siebbein hat drei Muscheln; von diesen ist die oberste blasig
aufgetrieben, gleich einer Geschwulst gegen den Riechspalt vorspringend
und iher die obere (zweite) Muschel, die Fissura ethmoidalis deckend,
herabgewachsen. Der grissten Peripherie dieser Knochenblase ent-
sprechend geht aus dem Schleimhautiiberzuge ein kurzer Polyp her-
vor, der im Riechspalte steckt.

Polypen und polypise Hypertrophien zwischen den hinteren
Muschelenden. Tuberculum interturbinale. (Taf. 7, Fig. 4, 5 u. 6.)

Auf Taf, 8, Fig. 35 des ersten Bandes liess ich einige kleine
Schleimhautgeschwiilste abbilden, welche zwischen den hinteren Enden
der unteren und mittleren Nasenmuschel an der dusseren Nasenwand
thren Sitz haben. Bei Gegenwart solcher Geschwillste ist gewdhn-
lich die Schleimhaut der hinteren Muschelenden hypertrophirt, und gar
nicht selten confluiren dann die hypertrophischen Stellen unter-
einander. An der bezeichneten Stelle der fusseren Nasenwand sieht
man, inshesondere schin bei Neugeborenen und ilteren Kindern
leistenférmige Erhabenheiten, die sich auch an den hinteren
Muschelenden selbst, ferner an der nasalen Fliche des Gaumensegels
finden und in sagittaler Richtung verlaufen. Nur ausnahmsweise con-
fluiren die zwischen den hinteren Muschelenden an der dusseren Nasen-
wand aufsitzenden Leisten zu einem grisseren Schleimhautvorsprung, den
ich Tuberculum interturbinale nennen werde. Ich habe frither
dieses Hickerchen ausschliesslich fir das Product einer Sehleimhaut-
hypertrophie gehalten, da es mir aber gelungen ist, das Hockerchen
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befindlichen zeigen normale Structur, die im Polypenkirper sind grissten-
theils cystis entartet.

Fall 3. Grosser Polyp an der Bulla ethmoidalis
haftend. Das Stroma dieses Polypen ist durch seinen Gefiissreichthum
ausgezeichnet, die Gefisse sind insgesammt stark ausgeweitet, und die
Venen im oberen Drittel der Geschwulst geradezu in caverndses
(rewebe umgewandelt. Daneben findet sich Rundzelleninfiltration und
odematise Schwellung des Stroma wie in Fall 2. Driisen sind nur
im oberen Drittel der Geschwulst enthalten und theilweise im Zu-
grundegehen begriffen.

Fall 4. Dicker, fleischiger Polyp am Agger nasi. Die
Oberfliche des Polypen mit ganz kleinen, warzenformigen Verdickungen
besetzt. Das Stroma reich an Gefiissen und seiner ganzen Dicke nach
mit Driisen versehen, die stellenweise ein cystises Aussehen besitzen.
Bemerkenswerth ist ferner eine bis in die Tiefe der Geschwulst vor-
kommende, himatogene Pigmentirung.

Fall 5. Mittelgrosser Polyp am Processus uncinatus;
die Geschwulst ist durch ihren grossen Reichthum an Driisen aus-
aezeichnet, die aber nur drei Viertheile der Geschwulstlinge ein-
nehmen; das unterste Viertel ist frei von Driisen.

Fall 6. Beginnender Polyp am Processus uncinatus.
Die Linge desselben betrigt nicht mehr als 2 mm. Driisen finden
sich in der ganzen Ausdehnung der kleinen Geschwulst und sind
stellenweise schon cystis ausgeweitet. 3

Fall 7. Polyp an der Bulla ethmoidalis. Oberfliche der
Geschwulst papillir, Stroma namentlich in den oberflichlichen Schichten
mit Rundzellen infiltrirt und an einzelnen Stellen in der fir Fall 2
und 3 geschilderten Art odematés. Driisen nicht in grosser Menge
vorhanden, sie reichen aber doch an einzelnen Punkten his gegen
den freien Rand der Geschwulst.

Ein zweiter, schmalgestielter Polyp geht von der medialen Seite
der mittleren Muschel ab und ist sehr locker gefasert, die Binde-
gewebsziige parallel der Lingsachse der Geschwulst verlaufend, gefiss-
reich und zellenarm. Die Driigen reichen nur bhis zur Mitte der
(Geschwulst herab und sind in spirlicher Anzahl vorhanden. Partien-
weise ist der Polyp rein faserig.

Fall 8. Polyp am Processus unecinatus. Der Polyp ist
kurz und diek und reichlich mit Driisen versehen, die theilweise in
cystiser Umwandlung begriffen sind.
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Fall 9. Polyp am Processus uncinatus. Derselbe ist
stark papillar, formlich mit kleinen Nebenpolypen hesetzt, gefiissreich
- und insbesondere in den oberflichlichen Schichten rundzellenhiltig.
Driisen kommen nur in der oberen Hilfte der Geschwulst in grisserer
Menge vor; die untere Hilfte ist blos hier und da driisenhiltig, sonst
vorwiegend aus areolirtem Bindegewebe zusammengesetzt.

Fall 10. Kleiner Polyp am Processus uncinatus, an
der Bulla ethmoidalis undam Ostium frontale. Die beiden
ersteren sind driisenhilltig, wihrend der letztere frei von Driisen ist.
was wahrscheinlich damit zusammenhingt, dass an dieser Stelle die
Schleimhaut driisenarm oder ganz driisenfrei war. Der kleine Polyp
am Processus uncinatus hat an diesem Fortsatze eine Verlingerung
erzeugt, die im Polypenstiele steckt.

Fall 11. Mittelgrosser Polyp am Processus uncinatus.
Oberfliche der Geschwulst papillir; Stroma von vielen ausgedehnten
Gefissen durchzogen, mit Rundzellen reichlich infiltrirt und hiamato-
genes Pigment enthaltend. Driisen sind in grosser Menge vorhanden,
stellenweise aber ist das untere Drittel des Polypen driisenfrei.

Fall 12. Polyp an der Bulla ethmoidalis. Polyp ziemlich
gross, dick, fleischig; Gefisse enorm ausgeweitet, an der Wurzel der
Geschwulst formlich cavernds. Das Stroma dédematis wie im Falle 2,
3 und 7 und mit vielen, eystos erweiterten Driisen versehen.

Fall 13. Polyp am Processus uncinatus, 2 cm. lang.
- Obere Hiilfte des Polypen reich an cystisen Driisen, die untere Hilfte
fast frei von Drisen.

Fall 14. Kleiner Polyp an der medialen Seite der
mittleren Muschel. Derselbe ist seiner ganzen Ausdehnung nach
mit Driisen versehen.

Fall 15. Langer Polyp am Processus uncinatus und
an der Bulla ethmoidalis. Die Driisen erstrecken sich in beiden
Fiillen bis zur Mitte herab.

Fall 16. Dicker Gallertpolyp, 1'5 em. lang, aus areolirtem
Bindegewebe zusammengesetzt. Die Areolen sind stark ausgeweitet
und enthalten, dhnlich der Kieferhihlenschleimhaut bel der seriisen
Entziindung, einen feinkornigen Inhalt, wie iberhaupt in beiden Fillen
das Verhalten des Stroma ganz gleich ist. Starke Rundzellen-
infiltration, die stellenweise und zwar sowohl oberflichlich als
auch in der Tiefe zu follikelartigen Gebilden aggregirt ist. Gefisse
in grosser Anzahl vorhanden und stark erweitert. Dritsen finden sich
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im Stiele des Polypen, ferner zwischen dem oberen und mittleren
Drittel der Geschwulst, sonst ist der Polyp driisenlos. Im Centrum der
Geschwulst sind die Balken des Netzes eingerissen, und die Riume
confluiren zu einer grossen, seroses Exsudat enthaltenden Cavitit.

In vivo abgetragene Nasempolypen.

Fall 17. Gallertpolyp, 8 mm, lang. Das Stroma der Geschwulst
verhiilt sich wie im Falle 16, nur reichen an einzelnen Stellen die
von serdsem Exsudate ausgeweiteten Maschen bis an das Epithel
empor (Taf. 8, Fig. 2). Driisen sind nicht vorhanden. Rund-
zelleninfiltration ungleich, stellenweise betrichtlich. Ober-
flichenepithel aus Becherzellen bestehend.

Fall 18. Schleimpolyp, tber 1 em. lang und fast ebenso dick,
das Stroma wie in den fritheren zwei Fillen in seinen ausgeweiteten
Maschen Exsudat enthaltend, Rundzelleninfiltration in missigem Grade
vorhanden; dichtere Massen von Rundzellen finden sich als Hafe
um die kleineren Gefisse. Driisen spirlich vorhanden und cystis
degenerirt,

Ganz besonders eigenthiimlich gestaltet sich in diesem Falle
das Verhalten des Epithel, welches nirgends von normaler Dicke
ist, und an einem Theile der Oberfliche auf das 10—15fache verdickt
erscheint; an einer anderen Oberflichenpartie zihle ich sogar mehr als
40 iber einander geschichtete Zellenlagen. An den normal aussehenden
Stellen besteht das Epithel, ihnlich dem anf Taf. 9, Fig. 4 abgebildeten
Falle, aus Becherzellen mit grossen Schleimkorpern, An den verdickten
Stellen ist das Epithel vielfach gefaltet, schlauchférmig eingestilpt
und die Oberfliche der Einstillpungen durchaus mit Becherzellen be-
kleidet (Taf. 9, Fig. 1). Ich hebe ausdriicklich hervor, dass sich
das Schleimhautgewebe diesen Epitheleinstillpungen gegeniiber passiv
verhilt; nirgends gewahrt man eine Betheiligung von dieser Seite.
Wo das Oberflichenepithel schriig getroffen wurde, sieht man unter
dem Mikroskope eine netzformige Anordnung der Zellenmassen. Die
Liicken dieser Formation sind nichts Anderes als die Lichtungen der
Epithelfalten, an deren Rindern die Schleimkiorper der Becherzellen
quer oder schrig durchschnitten wurden. Ich war iiber die letztere
Bildung nicht ganz im Klaren und danke Herrn Professor v. Ebner
fir die mir gefilligst ertheilte Aufklirung. An vielen Stellen, inshe-
sondere an jenen, wo die Dicke des oberflichlichen Epithel wesent-
lich zugenommen hat, sind die Becherzellen verschwunden und durch
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Pflasterzellen substituirt. Die tieferen Zellenlagen grenzen sich in
einer geraden Linie gegen das Schleimhautstroma ab (Taf. 8, Fig. 5)

oder sie wuchern in das Stroma hinein, wodurch dieses letatere eine
- papillire Oberfliche acquirirt (Taf. 9, Fig. 2 u. 3).

Die oberflichlichen Lagen der Pflasterzellen unterscheiden sich
entweder gar nicht von den tiefer gelegenen, oder sie sind stark ahb-
geplattet (siehe Taf 9, Fig. 3); die Kerne liegen mit ihren Lings-
achsen der Schleimhautoberfliche parallel, und man hat ein Bild vor
sich, welches dem des Mundschleimhautepithel gleicht. An jenen Stellen,
wo sich die abgeplatteten Zellenlagen finden, bildet das Epithel eine
schmale Schichte, doch zihlte ich hier und da noch 7—8 Zellenlagen.

Fall 19. Cystoser Gallertpolyp. 1 cm. lang und fast
ebenso dick. Die distale Halfte ist aus Cysten aufgebaut, ihre Wandung,
sowie auch das Zwischenstroma locker, seris infiltrirt und stark rund-
zellenhiltig. Im Oberflichenepithel Becherzellen,

Fall 20. Kleiner Gallertpolyp. Das Stroma grobliickig und
serises Exsudat bergend. Rundzelleninfiltration, inshesondere in den
oberflichlichen Partien der Geschwulst bedeutend. Driisen in ge-
ringer Menge vorhanden und eystis degenerirt. Das Oberflichen-
epithel stellenweise in Plattenepithel umgewandelt,
Das Schleimhautgewebe verhilt sich der Wucherung des Oberflichen-
- epithel gegeniher in folgender Weise: beide grenzen sich an einer
geraden Linie scharf gegen einander ab, oder die Grenze ist nicht
mehr sehr deutlich und auch nicht geradlinig, da das Epithel in
- das Stroma hineinwuchert. Endlich zeigt die Schleimhautoberfliche
an einzelnen Stellen dhnlich der Mundschleimhaut, ein papillen-
artiges Relief, zwischen welchen sich tiefe, von Pflasterzellen
ausgefilllte Thiler befinden.

Fall 21. Kleiner Gallertpolyp. Stroma stark serds infiltrirt,
Driisen nur in geringer Anzahl an der Basis vorhanden. Rundzellen-
Cinfiltration missig,

' Fall 22. Dasselbe.

Fall 23. Dasselbe, nur das Epithel macht eine Ausnahme und
gleicht dem des Falles 18, Es ist stellenweise sehr hoch und viel-
fach gefaltet.

Fall 24 —28. Dasselbe. Stroma wie bei der serisen Entzin-
‘dung der Highmorshihle. Driisen in grosser Anzahl vorhanden und
‘an vielen Stellen cystos, Rundzelleninfiltration. In einem dieser Fiille
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ist das Oberflichenepithel stellenweise enorm verdickt und verhilt sich
genau so wie das des Falles 18.

Fall 20—31. Dasselbe, nur sind Driisen in geringer Menge
vorhanden, auf vereinzelte Acini beschrinkt oder blos an der Polypen-
basis vorkommend. Rundzelleninfiltration ziemlich stark, in einem
Falle inselweise um die feinen Gefisse angeordnet.

Fall 32—34. Dasselbe, aber keine Driisen; Rundzelleninfil-
tration vorhanden. Becherzellen besonders lang (Taf. 9, Fig. 4).

Fall 35—36. Stroma mehr oder minder ddematos, viele Driisen,
Rundzelleninfiltration. In einem Falle Driisenneubildung wahrscheinlich.

Fall 37—38, Stroma ddematds, wenige Driisen, Rundzellen-
infiltration.

Fall 39—40, Stroma normal, viele Drisen, Rundzellen-
infiltration.

Fall 41. Stroma normal, wenig Driisen, Rundzelleninfiltration.

Fall 42—43, Stroma normal, keine Driisen.

Fall 44 —45, Stroma 6dematdés, keine Driisen, Rundzellen-
infiltration; in einem Falle Rundzelleninfiltration follikelartig, Epithel
vielschichtig und dem des Falles 18 gleichend.

Resumeé.

Stroma: Nach Hopmann') besteht die eigentliche Masse des
Polypen aus einem Flechtwerk von areolirem Bindegewebe, in welchem
Driisenneubildungen zu den allergrissten Seltenheiten gehiren
und die Driisenbestandtheile eine untergeordnete Rolle spielen. Von den
oriiberen Bindegewehsbalken zweigen sich immer feinere ab, welche sich
schliesslich in ein ganz feines Reticulum auflésen, in dessen Maschen
spirlicher oder dichter Rundzellen und Albuminserum, bald die einen,
bald das andere iiberwiegend sich befinden. ,Hs ist anzunehmen, dass
der Serumgehalt mit Stauungsvorgingen in den Capillaren zusammen=-
hiingt, sei es durch schwiichere Entwickelung der abfithrenden Gefisse,
sei es durch anderweitige Erschwerung des vendsen Riickflusses. ... ..
Das frisch gewonnene Serum der gelatinisen Nasenpolypen erstarrt beim
Kochen wie Hiihnereiweiss." Meine eigenen Erfahrungen stimmen mit
denen Hopmanns iberein, nur mdchte ich bemerken, dass die
areolirte Beschaffenheit des Gewebes blos an den mit Serum durch-

') Ueber Nasenpolypen, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1885. Ferner der
Artikel: Was ist man berechtigt, Nasenpolyp zn nennen. ibid. 1887,
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Suchen wir nach einer Analogie dieser Bildung, so finden wir die-
selbe in der Schleimhaut der Kieferhohle bei der secretorischen Form
der Entziindung. Das Stromaverhalten und die Beschaffenheit des
Exsudates stimmen frappant iiberein, und es ist gar mnicht daran
gu zweifeln, dass beide Processe identisch sind. Es handelt sich in
beiden um eine chronische Entzindung mit interstitiellem Exsudate
und starker Dehnung des Faserwerkes. Die Polypen sind demnach ent-
zgiindliche Producte, entziindliche Hypertrophien der Schleimhauf. Bei
der Vergrisserung der Gallertpolypen spielt also neben der Gewebs-
zunahme und der Gefissdilatation auch die interstitielle Ansammlung des
Exsudates eine grosse Rolle, und ich stimme Hopmann bei, wenn
er sagt, dass man die Schleimpolypen durch Druck ihres serdsen
Inhaltes entleeren kann, so dass nur ein formloser Hautfetzen
iibrig bleibt.

Rundzelleninfiltration: Fir den entziindlichen Charakter
der Polypen spricht neben der intersfitiellen Exsudation auch noch
die Infiltration der Geschwulst mit Rundzellen (Taf 8, Fig. 1 u. 2),
welch letztere sich in den meisten Fillen in grossen Mengen vorfinden,
und zwar in der subepithelialen Schichte, in den Faserstringen, um
die Gefisse und um die Driisen herum, aber auch frei im Exsudate
selbst. Einzelne Autoren glauben, dass die Rundzelleneinlagerung sich
erst nachtriiglich einstelle und es wird wohl richtig sein anzunehmen,
dass der Reiz, den die stetige Friction eines Polypen an den Seiten-
wiinden der Nasenhéhle erzeugt, die Entzimdung steigert, aher es liegt
kein Grund vor, die Rundzelleninfiltration als secundires Entziindungs-
product aufzufassen, zumal diese Zellen schon bei ganz kleinen Polypen
angefroffen werden.

Driisen: Driisen kommen ansserordentlich hiufig in Gallert-
polypen vor, sie fehlten in 44 Fillen blos zehnmal und sind in den
seltensten Fillen neugebildet. Gewdhnlich handelt es sich um die
Driisen der hypertrophirten Schleimhaut, die durch das interstitielle
Gewebswachsthum auseinander geworfen wurden, wofir schon der Um-
stand spricht, dass sie an der Basis, wo die Polypen in das normale
Schleimhautgewebe iibergehen, dichtere Conglomerate bilden. Stisst
man auf Schnitte, die driisenlos sind (Taf. 8, Fig. 1), so wird es
nothwendig, den ganzen Polypen zu schneiden und zu untersuchen,
denn es ist mir unter drei Fillen von anscheinend driisenlosen
Polypen einmal passirt, dass ich doech Schnitte fand, die Driisen
enthielten.
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wieder von M. Kahn"), und Chiari®) hat Aehnliches in zwei Fillen
von Polypenbildung beobachtet. Es fand sich geschichtetes Platten-
epithel, in welches einzelne diinne Papillen eindrangen, Der erste, der
die Umwandlung des Flimmerepithel der Nasenschleimhaut in Platten-
epithel nachwies, war Th. Billroth®). Er heobachtete an einem
jungen Manne, welchem durch Noma die Oberlippe und das Septum
zerstirt waren, dass die freiliegende Schleimhaut des Septum und der
beiden unteren Muscheln nicht mehr das sammtartige Aussehen der
normalen Schleimhaut, sondern eine glinzende, glatte Oberfliche wie
die Mundschleimhaut darbot. Fin Stick der wvon der Oberfliche
abgeschabten Schleimhaut zeigte unter dem Mikroskope theils plittchen-
artice, theils sogenannte Uebergangsepithelien, die keine Flimmer
trugen; sie waren jedoch nicht so gross wie die Plattenepithelien der
Mundschleimhaut, sondern erreichten ungefihr die Hilfte des Durch-
messers jener Zellen. Am hinteren Theile des Septum und der unteren
Muschel fanden sich die gewihnlichen eylindrischen Flimmerepithelien.
Pigment: Pigmenthildung habe ich in zwei Fillen beobachtet;
es handelte sich um eine ziemlich intensive, himatogene Pigmentirung,
die an den xanthotischen Process der Nasenschleimhaut erinnerte.

Form der Polypen: Die Form der Polypen hingt von der
Beschaffenheit ihrer Ursprungsstelle und von der Weite der Nasen-
ginge ab, in welche sie hineinwachsen. Da die Gallertpolypen sehr
hiufig an den Leisten des Siebheines entspringen, so besitzen sie nicht
selten eine lange lineare Basis. Bei weiterem Wachsthume accommo-
diren sich die Polypen der Form des Nasenspaltes (Riechspalt,
mittlerer Nasengang). Die Geschwiilste sind flachgedriickt, wenn die
Localitit enge ist. Gelangen die Polypen bei stirkerem Wachsthume
in geriumigere Antheile des Respirationsspaltes, dann kinnen sie sich
anch im Dickendurchmesser besser entwickeln.

Ieh stimme mit W. Moldenhauer') iiberein, wenn er sagt, dass
hei grosserem Wachsthume die Polypen meist nach den gegebenen
Raumverhiltnissen wachsen, aber ich kamn ihm in dem Ausspruche
nicht folgen, dass kleine Polypen meist eine rundliche Gestalt he-
sitzen und erst im spiteren Wachsthume langgezogen, birnformig,

') Wien. klin. Wochenschr. 1890, Nr. 49.

k|
|
%) Metamorphoge des Epithel der freigelegten Nasenschleimhaut. Dentsche

Klinik, herausg. v. A. Géschen, Berlin 1855,
*) Die Krankheiten der Nasenhohle ete. Leipzig 1886.
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Warzige und polypdse Hypertrophie der Nasenschleim-
haut. Papillom,

Diese Formen von Hypertrophie und Geschwulstbildung kénnen
mit Ausnahme der Riechschleimhaut an jeder beliebigen Stelle der
Schneiderschen Membran auftreten. Sehr hiufig begegnet man
polypisen Hypertrophien am Rande der mittleren Nasenmuschel, an
der dusseren Wand des mittleren Nasenganges, noch hiiufiger aber
am hinteren Ende der unteren Nasenmuschel, welches geradezu als
Lieblingssitz solcher Wucherungen angesehen werden darf. Ieh hahe
mich in #dhnlicher Weise auch schon im I. Bande ausgesprochen, und
es beruht demmnach auf einem Missverstindnisse, wenn Voltolini')
die Behauptung aufstellt, ich hitte die polypise Hypertrophie an der
unteren Nasenmuschel fiir ein seltenes Vorkommen ausgegeben. Dies
habe ich nur beziiglich der mittleren Nasenmuschel behauptet, an
deren hinterem Ende grissere polypise Geschwiilste (wenigstens nach
den anatomischen Befunden zu urtheilen) allerdings viel seltener sind
als an der unteren Muschel. Als erstes Stadium der polyposen Hyper-
trophie mit papillirer Oberfliche sehe ich die hiufig im Gefolge von
Rhinitis auftretende warzige Hypertrophie der Nasenschleimhaut an.
Dies geht allein schon aus dem Umstande hervor, dass alle miglichen
Grade dieses Zustandes vorkommen und der Uebergang der einfachen
warzigen in die papillire Form der polyposen Hypertrophie, beziehungs-
weise in das Papillom so allmilig erfolgt, dass es ganz und gar un-
miglich ist die Grenze anzugeben, wo die Hypertrophie aufhirt und
das Papillom bheginnt. Auch der Bau ist bei beiden der gleiche, so
dass kein Grund vorliegt, eine besondere Gruppirung zu treffen. Ich
beginne demnach die einschligige Casuistik mit einem Falle von
warziger Hypertrophie der Nasenschleimhaut.

Fall 1. Warzige Hypertrophie der Nasenschleimhaut.
(Taf. 9, Fig. 5.)

Der Ueberzug der unteren Muschel ist seiner ganzen Ausdehnung
nach verdickt und von warziger Beschaffenheit. Die Hypertrophie
setzt sich auch auf die Hdussere Nasenwand fort und reicht his an
den Nasenriicken empor., Mikroskopisch untersucht zeigt sich, dass die
Driisen an der Hypertrophie nicht betheiligt sind. Die Hypertrophie

") L
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verdickt und mit Rundzellen infiltrirt. Stellenweise hat diese Infil-
tration einen so hohen Grad erreicht, dass sie das Stroma deekt. In
den tieferen Schleimhautschichten findet sich keine zellige Einlage-
rung. Oberflichlich ist die subepitheliale Schleimhautpartie zu den
bezeichneten Verlingerungen ausgewachsen. Viele derselben sitzen anf
einem ganz diinnen Stiele und sind ihrerseits wieder verzweigf. Es ist
begreiflich, dass die papilliren Auswiichse ihrem Ursprunge nach den-
selben Bau wie ihr Mutterboden, die subepitheliale Schleimhaut-
schichte, zeigen. Es findet sich in denselben ein feinfaseriges Stroma,
welches Rundzellen, aber niemals Driisen enthilt.

Driisen: Driisenhaufen sind nicht reichlich vorhanden und
stecken zumeist in den Balken des Schwellgewebes. Die verdickte
subepitheliale Schichte ist fast driisenlos, nur hier und da stisst man
auf einzelne im Anschlusse an einen Ausfihrungsgang befindliche Acini,

Gefiasse: Die Gefisse sind enorm dilatirt, die subepitheliale
Schichte erscheint aus diesemm Grunde am Querschnitte wie durch-
lichert, und jeder dieser Gefissdurchschnitte ist von einem dichten
Rundzellenhofe umgeben. Auch das Schwellgewebe ist sammt den in
dasselbe einmiindenden oberflichlichen Venen stark ausgeweitet, daher
man an einzelnen Stellen das Schwellgewebe bis an die Stiele der
zottenformigen Auswiichse verlingert sieht.

Ich habe im Ganzen gegen 20 solcher Papillome mikroskopisch
untersucht, darunter 10 in vivo operirte Fille, und alle zeigten eine
arosse Aehnlichkeit des Baues. Das Oberflichenepithel war aus Cylinder-
und Becherzellen zusammengesetzt. In keinem Falle fand sich die
fiir harte Papillome charakteristische Epithelwucherung, sondern es
waren durchwegs weiche Papillome mit vorwiegender Hypertrophie
des Gewebsstroma und speciell der subepithelialen Schleimbautsehichte,
Rundzelleninfiltration ist gewdhnlich vorhanden, zuweilen #dusserst in-
tensiv und zur Follikelbildung hinneigend. Driisen waren bald in gerin-
gerer, bald in grisserer Menge vorhanden, doch handelte es sich wohl
nur um die der Schleimhaut eigenen und nicht um neugebildete Driisen,

Fall 5. Hypertrophie an beiden Enden der unteren Muschel.
(Taf. 9, Fig. 7.)

Es findet sich am hinteren Muschelende eine feinwarzige, am
vorderen Ende eine glatte, polypise Hypertrophie, wiihrend zwischen
beiden die Muschelschleimhaut einfach hypertrophirt ist.

Die hintere Geschwulst liegt am Gaumensegel, die vordere ragt
in das Vestibulum nasi hinein.
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Untere Nasenmuschel. Die Schleimhant dieser Muschel ist
nur am Rande hypertrophisch und papillir, an der convexen Muschel-
fliche dagegen ganz glatt und mit einer dem Lingendurchmesser
der Muschel folgenden breiten Rinne versehen, deren Schleimhaut-
auskleidung atrophisch ist (pag. 17 und Taf. 1, Fig. 4). Diese Rinne
reprisentirt eine Druckmarke, veranlasst durch eine breite Crista
lateralis der Nasenscheidewand. Die hypertrophische Randpartie der
Muschelschleimhaut zeigt folgendes Aussehen. Die Schleimhaut
ist an dieser Stelle verdickt und mit zwei distant gestellten Pa-
pillomen besetzt, von welchen jedes aus einer Menge von theils
troddelartigen, theils lappigen Schleimhautfortsitzen besteht, Der
Abstand dieser beiden (Geschwiilste von einander betrigt gegen
10 mm. und die Schleimhaut zwischen den Papillomen wird von
einer plumpen Leiste gebildet. Die hintere Geschwulst ist die grissere
und auf breiter Basis aufsitzend, wihrend der vorne gelegene Tumor
aus einer schmalen Basis herauswiichst und sich wieder in einen
medialen und lateralen grisseren Lappen gliedert, iiberhaupt eine
reichlichere Lappung zeigt.

Dass es auf der convexen Seite der unteren Muschel nicht zur
Bildung einer polypisen Hypertrophie kam, ist offenbar dem Drucke
zuzuschreiben, den die breite Seitenleiste der Nasemscheidewand auf
dieses Organ ausgeiibt hat. Muschel und Leiste berithrten sich mit
breiten Flichen, denen entsprechend die Schleimhaut atrophisch ist.
Der Umstand, dass nur am Rande der Muschel und nicht auch an
den heiden Muschelenden, die gleichfalls vom Drucke frei waren,
polypise Hypertrophien auftreten, lisst sich mioglicherweise aus den
in Folge des Druckes hervorgerufenen Circulationsstorungen er-
kliren.

Stellt man den auf Taf. 10, Fig. 46, des 1. Bandes abgebildeten
Fall neben den eben bheschriebenen, so erhilt man ein scharfes Bild
von den Papillomen der unteren Nasenmuschel und von dem Ueber-
gange der einen Form in die andere.

Kieferhohle: Schleimhaut stark verdickt.

Fall 7. Polypose Hypertrophie am hinteren Ende der mittleren
Nasenmuschel.

Die Schleimhaut am hinteren Ende der unteren Muschel ist zu
einem Papillom ausgewachsen; am hinteren Ende der mittleren Nasen-
muschel verlingert sich die Mucosa zu einer 1'5 cm. langen Geschwulst
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Resumeé.

Die polypisen Hypertrophien sind am hiufigsten an der unteren
Muschel, speciell am hinteren Ende dieses Organes, sie hilden glatte,
leicht gerunzelte, fein papillire oder dickwarzige und langzottige
Tumoren. Gewdhnlich ist, wie schon bemerkt, nur der Ueberzug am
hinteren Muschelende geschwulstartig verlingert; es kommt aber auch
vor, dass sich die Hypertrophie zuniichst am freien Muschelrande nach
vorne zieht oder immer mehr und mehr Schleimhaut der convexen
Muschelfliche in ihren Bereich einbezieht, bis endlich die Muschel-
schleimbaut ihrer ganzen Ausdehnung nach in der bezeichneten Weise
degenerirt, _

Zuweilen ist neben der Geschwulst am hinteren Muschelende
auch die Schleimbaut am vorderen Muschelende geschwulstartig ent-
faltet, jedoch sind diese Fille gerade nicht hiufig. In den Fillen,
wo beide Muschelenden in der geschilderten Weise verindert sind,
ist der zwischen den beiden Geschwillsten befindliche Antheil der
Muschelschleimhaut niemals normal, sondern gleichfalls hypertrophisch,
so dass es sich eigentlich um eine allgemeine Hypertrophie mit
ceschwulstartiger Verlingerung am vorderen und hinteren Ende handelt,
lech hebe dies hesonders hervor, weil die Meinung verbreitet zu sein
scheint, dass isolirte Hypertrophien am vorderen Muschelende vor-
kommen. Sollte dies der Fall sein, so handelt es sich sicherlich um
eine seltene Anomalie. Ich habe Aehnliches bislang nicht beobachtet.

Die polypisen Hypertrophien am hinteren Rande der mittleren
Nasenmuschel verhalten sich den analogen Tumoren der unteren Muschel
canz dhnlich. Die an der Aussenwand und am Rande der mittleren
Muschel auftretenden Hypertrophien sind zumeist glatt, sie erlangen zu-
weilen eine feinpapillire Oberfliche, entwickeln sich aber nach meinen
bisherigen Erfahrungen nur ausnahmsweise zu wahren Papillomen.

Histologie der warzigen und der polyposen Hyper-
trophie und der Papillome.

Fasst man die mikroskopischen Befunde zusammen, so ergibt
sich: fiir die warzige Hypertrophie als Hauptbestandtheil ein
feinfaseriges Bindegewebe, welches hauptsichlich aus der Verdickung
der oberflichlichen Schleimhautschichte hervorgeht. Rundzelleninfil-
tration ist gewdhnlich vorhanden. Die Driisen spielen bei dem Processe
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Es treten in der Nasenhihle auch epithelreiche und binde-
gewebsarme, sogenannte harte Papillome auf; sie scheinen jedoch
seltener zu sein. Hopmann hat unter 15 Papillomen nur ein hartes
gefunden, In jingster Zeit hat M. Kahn') ein hartes Papillom der
mittleren  Nasenmuschel operirt und mikroskopiseh untersucht.
Nach diesem Resultate ist wohl klar, dass die Mehrzahl der Papillome
an der unteren Muschel sich nur durch die Oberfliichenbeschaffenheit
von der glatten, polypisen Hypertrophie am hinteren KEnde der
Concha inferior unterscheidet. Die Struetur ist die gleiche, demnach

liegt gar kein Grund zu einer Specialgruppirung vor. Ich stehe hin-

sichtlich der Entwickelung der Papillome im Gegensatze zu Hop-
mann, der das Papillom als eine mehr selbststiindige Neubildung
anffasst und dem Epithel der fusseren Bedeckung, welches durch seine
Sprossen- und Schlauchbildung in die Unterlage hinein die papillire
Form erzeugen soll, eine wichtige Rolle zuschreibt. Die papillire De-
schaffenheit muss iibrigens nicht erst erzeugh werden, da namentlich
an der unteren Muschel die Oberfliche der Schleimhaut kleine Leisten
und Wirzchen besitzt, die besonders am hinteren Muschelende gut
entwickelt sind.

Diepolypisen Wucherungenam Rande der mittleren
Muschel und im mittleren Nasengange bilden glatte oder
kleinwarzige Geschwillste. Classische Papillombildung habe ich an
diesen Stellen bisher nur in einem Falle am Rande der mittleren
Muschel beobachtet (Taf. 10, Fig. 3 w. 5). Dagegen kommen Ueber-
cangsformen  hilufig vor. Die polypisen Geschwillste der mittleren
Muschel zeichmen sich durch ihren Drisenreichthum und die hinfig
vorkommende cystise Degeneration der Acini aus. Das hypertrophirte
Stroma selbst unterscheidet sich nicht von dem bei der Hypertrophie
an der unteren Muschel.

Die Form der polypisen Hypertrophien und der Papillome
ist von der Form des Raumes abhingig, in welchem sie sich ent-
wickeln. Die Geschwiilste am hinteren Ende der unteren Muschel bei-
spielsweise sind, da die Schleimhaut ihrem ganzen Umfange nach
auswiichst, von vorne herein breitbasig angelegt, und da die Gerdumig-
keit des unteren Nasenganges am hinteren Antheile die Entwickelung
nach allen Richtungen gestattet, treten sie in Form von kugelférmigen
und eylindrischen Korpern auf. Wire hier der Nasenspalt so eng wie
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besondere die hinteren ~Muschelenden. Von den Choanen aus unter-
sucht sieht man beiderseits am Septum ganz nahe seinem hinteren
Rande je eine langsovale, an der Oberfliche hickerige Geschwulst,
die sich hinten scharf begrenzt. Im Profil zeigt sich, dass die Tumoren
nach vorne zu allmiilig flacher werden und endlich ohne scharfe Grenze
in die mehr normal aussehende, aber immerhin noch hypertrophische
Septumschleimhaut iihergehen.

Mikroskopischer DBefund: Oberfliche uneben, mit
Buchten versehen. Epithel abgefallen. Subepitheliale Sehiehte
wesentlich verbreitert und mit Rundzellen infiltrirt. Driisenacini
confluirend und cystis degenerirt, ihre Epithelien kirnig getribt und
in Zerfall begriffen. Ferner begegnet man auch hier wieder wie bheim
Papillom und bhei einzelnen Polypen der Eigenthiimlichkeit, dass
durch die Confluenz von ausgeweiteten Driisenausfihrungsgiingen mit
cystisen Drasenfollikeln die Lappung der Geschwulstoberfliche eine
stirkere wird. In den tiefer gelegenen Partien der Schleimhaut
ist das Stroma gleichfalls verdickt, aber weniger durch Hyperplasie
als durch Ektasie der Venen, welche sich zu einem firm-
lichen Schwellgewebe entfaltet haben, und von welchen
aus sich die Ektasie durch die kleineren Gefisse his in
die Capillaren der subepithelialen Schichte fortsetzt.
(Taf. 13, Fig. 1.) Periostale Partie der Mucosa im Bereiche der
Geschwulst verdickt und zellenarm.

Fall 4. Aehnlich, nur hochgradiger. (Taf. 12, Fig. 4 u. 5.)

Von den Choanen aus untersucht, hat es den Anschein, als
sissen beiderseits am Septum (nahe dem Choanenrande) ovale, scharf
umschriehene und mit der Lingenachse vertical gestellte Tumoren.
Dieselben sind nicht von gleicher Grisse nnd nur hinten am Choanen-
rande scharf begrenzt, wihrend sie sich vorne verflachen und allmilig
in die mehr normalen Antheile der Septumschleimhaut fibergehen,
Auf einer Seite ist das ganze hintere Drittel der Septumsechleimhaut
in der geschilderten Weise verindert, und die Verdickung betrigt
4 bis 5 mm.

Oberfliche der Tumoren theils glatt, theils hockerig.

Mikroskopischer Befund: Oberfliche papilliar. Epi-
thel abgefallen. Subepitheliale Schichte der Schleimhaut enorm
verbreitert, desgleichen die tiefer gelecenen Antheile des Stroma,
die sich aber im Gegensatze zu dem Falle 1 aus grobfaserigem,
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Entsprechend dem Contacte der linken unteren Muschel mit
der Scheidewand ist die Schleimhaut der letzteren wesentlich ver-
dickt. Diese Hypertrophie verflacht sich nach vorne und geht allmilig
in die diunnere, aber gleichfalls hypertrophische Schleimhaut der
vorderen Septumhilfte iber,

Auf der rechten Seite ist die Septumschleimhaut im vorderen
Bereiche, wo sie mit der Concha inferior und einem grossen Polypen
des Processus uncinatus in Berithrung ist, hypertrophisch.

Fall 7. Einseitige polypose Hypertrophie im hinteren Bereiche
der Scheidewand. (Taf. 12, Fig. 5.)

Nasenschleimhaut hypertrophirt. Am Processus uncinatus der
rechten Seite haftet ein Polyp. Die Kieferhohlenschleimhaut ist mit
kleinen warzigen Erhabenheiten besetzt, an welchen die erweiterten
Driisenmiimdungen sichtbar sind. Die Septumschleimhaut der linken
Nasenhohle entsprechend der Respirationssphiive -stark verdickt und
an der Oberfliche gewulstet,

Fall 8 Hypertrophie am vorderen Theile des Septum.

Es findet sich in diesem Falle eine breithasige, in einen Polypen
auswachsende Hypertrophie an der fiusseren Nasenwand, der entsprechend
gegenitber am Septum die Schleimhaunt beetartiz erhoben erscheint.
Nasenschleimhaut im Allgemeinen hypertrophisch.

Fall 9. Zwei flachrundliche Tumoren an der Scheidewand.

Nasenschleimhaut hypertrophisch; dicke, wulstige Hyper-
trophie am Rande der mittleren Muschel (hauptsichlich vorne),
Papillom am vorderen und am hinteren Ende der unteren Muschel,
polypise Hypertrophie an der iusseren Nasenwand im Bereiche des
Agger masi, Polypen am Processus uncinatus und an der Bulla
ethmoidalis.

An der Scheidewand finden sich zwei hintereinander gelagerte,
flachrunde Tumoren, die gegenither der vorderen Hilfte der mittleren
Muschel lagern und an derselben Abdriicke erzeugt haben.

Resumeé.

Die Geschwiilste der Scheidewandschleimhaut sind ganz dhnlich
gebaut wie die polypisen Hypertrophien und die Papillome der unteren
Nasenmuschel. Wir begegnen auch hier wieder der Dickenzunahme

i mmamale
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des Bindegewebsgeriistes, welches mit Rundzellen selbst hochgradig

infiltrirt sein kann, ferner der enormen Dilatation der Gefiisse,
- namentlich der Venen, die sich formlich in Schwellgewebe um-

gewandelt haben, wihrend die Driisen fiir die Geschwulsthildung ohne
~ Belang sind.

) Fir die Fille 8 und 9 scheint der Contact mit Tumoren der
dinsseren Wand von Einfluss auf die Entwickelung der Geschwillste
- gewesen zu sein.

i
|

Aetiologie der Polypen und der polypdsen Hypertrophie.

Resumirt man die iiber den Bau der Polypen und polypdsen

Hypertrophien (einschliesslich der Papillome) gemachten Angaben, so

ergibt sich insoferne eine gewisse Uebereinstimmung, als bei allen

‘die Wucherung des Schleimhautstroma und in erster Reihe die der
subepithelialen Schichte obenan steht. Eine Ausnahme macht nur das

‘harte Papillom der Nasenschleimhaut.

- Die Masse der in den Tumoren auftretenden Driisen ist ab-
hiingig von der Ursprungsstelle der Geschwulst. Die Tumoren sind
driigenreich, wenn es sich um eine drisenhiltige Schleimhautstelle
handelte, im gegentheiligen Falle driisenarm; Driisenneubildung ge-
~ hirt zu den Ausnahmen. Es besteht demnach zwischen den einzelnen
Formen der Schleimhautgeschwiilste weniger ein qualitativer als ein
formaler und quantitativer Unterschied, und auch die Gallertpolypen

~ machen strenge genommen hievon keine Ausnahme. Auch bei ihnen
-;‘_-:1_ das Stroma der Hauptbestandtheil, und wenn sie nicht so fest

- gefiigt sind wie die polypisen Tumoren an den Muscheln und der
dusseren Nasenwand, so ist dies dem minder dichten Gefige der
Ursprungsstelle und der interstitiellen serdsen Exsudation zuzuschreiben,

Die Discussion dariiber, warum an der unteren Muschel nie

Polypen vorkommen, ist eine miissige, denn an der Muschel erzeugt
der entzimdliche Process analoge Geschwiilste in Form der polypisen
Hypertrof hien, und wir haben gesehen, dass hieber die riumlichen

- Verhiiltnisse eine grosse Rolle spielen. Da es auf den Namen nicht
ankommt, so konnte man figlich die polypdsen Hypertrophien als

Polypen der unteren Muschel bezeichnen.

~ Ich halte nach meinen bisherigen Erfahrungen die beschriebenen

Geschwulstformen fiir entziindliche Hypertrophien (fiir entziindliche

ﬂubﬂdnngen), ohne dabei bestreiten zu wollen, dass wahre Neo-
Bi
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plasmen, aus Bindegewebe und Driisen aufgebaut, vorkommen kionnen.
Die Geschwulstformen, mit denen wir es gewihnlich zu thun haben:
die Schleimhautpolypen, polypise Hypertrophien sind es aber sicherlich
nicht, Thre entziindliche Natur ist durch eine Reihe von Attributen
nachgewiesen, und zwar durch die Rundzelleninfiltration, die bei allen
Formen und in den verschiedensten Stadien ihrer Entwickelung
angetroffen wird; sie ist nachgewiesen durech die Combination der
(Geschwiilste mit entziindlichen Affectionen der Nasenschleimhant,
durch das Vorkommen der verschiedenen Geschwulstformen neben-
einander, ferner durch das Uebergehen einer Form in die andere.
Eine Hypertrophie an der Aussenwand des mittleren Ganges, mit
breiter- Basis aunfsitzend, wird bei iibertriebener Wucherung zu einer
frei herabhiingenden, als Polyp bezeichneten Geschwulst. Dasselbe
kann man am Rande der mittleren Nasenmuschel, ferner im Bereiche
des Hiatus semilunaris beobachten, wobei sich die Frage, wo da die
Grenze zwischen Hypertrophie und Polyp sei, von selbst aufdriingt.
Ich pflichte daher ganz der Meinung Schechs') bei, der sich dahin
dussert, dass eine strenge Grenze zwischen Schleimhauthypertrophie
und wirklicher Neubildung schwer zu ziehen sei.

Auch Hopmann, der die einfache und polypise Hypertrophie
auseinanderhiilt, nithert sich der Anschauung, indem er ausdriicklich
hervorhebt, dass die polypose Hyperplasie sich nur dem Grade ihrer
Entwickelung nach von der beim hypertrophischen Katarrhe der Nasen-
schleimhaiit entstandenen Hyperplasie unferscheide. Er macht nur
insoferne einen Unterschied, als einzelne Hypertrophien polypise Form
annehmen,

Ich bin im Uebrigen in der Lage, nachweisen zu kinnen, dass
auf chronische Reizung der Schleimhaut sich Polypen entwickeln und
verweise diesbeziiglich auf den Fall von Rhinolithiasis. Wir finden
in diesem Falle eine Menge von lediglich aus gefissreichem Binde-
gewebe aufgebauten Polypen an der Auskleidung des unteren Nasen-
ganges, demnach an einer Stelle, wo polypise Geschwiilste zu den
grossten Seltenheiten gehiren. Hier konnen sie mit Bestimmtheit
auf den Reiz zuriickgefiihit werden, den der grosse Rhinolith auf die
Schleimhaut ausiibte. Ueberall da, wo zwischen den Spitzen des
Steines und der Schleimhaut eine Friction herrschte, ist dieselbe zn
langen Polypen ausgewachsen, und in der Umgebung des Steines
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zeigt die Nasenschleimhaut die deutlichen Zeichen einer localisirten,
chronischen Rhinitis. Die eigenthiimliche Form der Rhinitis in diesem
Falle ist nur auf den Rhinolithen zun beziehen, da selbst bei den
heftigsten und langwierigsten Entziindungen der Nasenschleimhaut
ihnliche Geschwiilste im unteren Nasengange nicht entstehen.

Ein nicht minder schwerwiegendes Moment fiir den entziindlichen
Charakter der polypbsen Geschwiilste besteht darin, dass sie sich nicht
scharf an der Basis abgrenzen, sondern allmilig in das physiologische
Gewebe tbergehen. Endlich hebe ich noch hervor, dass die bezeich-
neten Geschwiilste angeborener Weise nicht vorkommen. Unter vielen
hunderten Fillen von Zergliederung Neugeborener habe ich weder
Hypertrophie noch die Anlage von Polypen angetroffen.

Die vorhandenen Literaturangaben stimmen zumeist mit meinen
Anschauungen iiberein, und nur wenige lauten anders, C. Rokitansky")
schreibt:  Die Schleimhaut der Nasenhohle ist hdufig sowohl acuten
wie chronisch katarrhalischen Entziindungen unterworfen. Die chronische
Entziindung ist ausgezeichnet durch schwammige, schwammig-drusige
Wulstung der Schleimhaut, und reichliche Production eines iibel-
riechenden Eiters fulrt zuweilen zu Geschwiir und caridser Destruction.
In anderen Fillen hinterlisst sie gleich wiederholt acuten Entziin-
dungen Hypertrophie der Schleimhaut mit Secretion eines kleister-
artigen, glasartigen Schleimes — Blennorrhie, polypise Gewebswucherung.
Diese erscheint bald als eine iiber eine grissere Strecke diffuse Ver-
dickung der Schleimhaut, zumal an den Muscheln mit unebener
Oberfliche, Entwickelung warzenartiger Protuberanzen, faltenartiger
Wiilste.

Hopmann hilt es fiir wahrscheinlich, dass die Nasenpolypen
auf Grundlage schleichender Entzindungsvorgiinge entstehen. Die von
i_Hﬂpmann vertretene Anschauung hingegen, dass die Schleimpolypen
- einen Prolaps der Schleimhaut zum Ausgangspunkt haben, der, durch

Zug nach unten verlingert, allmilig Polypenform annehmen soll, ist
- schon deshalb falsch, weil 1. Polypen am Processus uncinatus und
~ den Riindern der Fissura ethmoidalis anfinglich (so lange sie klein
{‘Eind) gar nicht selten gegen die Schwere in die Hohe wachsen,
- 2. ganz kleine Polypen dhnlich den grossen gestielt sein komnen, wenn

Fm einem kantigen Vorsprunge der Nasenhohle nur eine kurze Strecke
- hypertrophirt, und endlich 3. schon an den kleinsten Polypen die
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Hyperplasie zu erkennen ist. Von einem Prolaps der Schleimhant habe
ich in den vielen von mir untersuchten Objecten nichts hemerkt.

Fir die Papillome scheint Hopmann an ein anderes itio-
logisches Moment zu denken, denn er macht in seiner Abhandlung
itber das Papillom sogar einen genetischen Unterschied zwischen
papillirer Hypertrophie und dem Papillom, indem er sagt: ,Derartige
Hypertrophien der Muschelschleimhaut, selbst wenn sie ein papillires
Aussehen haben, sehe ich selbstredend nicht als Neoplasma im eigent-
lichen Sinne des Wortes, sondern als Wucherungen entziindlicher
Natur an, wenngleich die Grenze zwischen beiden manchmal nicht
immer ganz leicht zu bestimmen ist, und man namentlich nicht mit
Sicherheit verneinen kann, ob sich etwa aus derartigen papilliren
Degenerationen der Schleimhaut gelegentlich mit der Zeit nicht
eigentliche Papillome entwickeln.”

Trotz der grossen Reservation, die in den citirten Sitzen liegt,
schen wir doch, dass Hopmann zum Mindesten im Allgemeinen
einen genetischen Unterschied zwischen Papillom und papillirer
Hypertrophie macht. Wie falsch diese Angabe ist, geht deutlich aus
den Auseinandersetzungen hervor, die auf pag. 125 enthalten sind. Wir
werden sehen, dass zu solchen Annahmen kein Grund vorliegt.

Schiffer spricht sich hinsichtlich der Aefiologie der Schleim-
polypen dahin aus, dass die letzteren auf dem Boden des chronischen
Katarrhs entstehen. Aber auch bei ihm stossen wir auf eine Theorie
der Polypen, die mehr als gewagt ist. Schiffer glaubt nimlich,
dass durch heftiges Schnauben kleine Lippchen der Schleimhaut halb
losgerissen werden, die sich dann zu Polypen weiter entwickeln, Mir
ist Aehnliches niemals begegnet, trotzdem ich in vielen Fillen Gelegen-
heit hatte, ganz kleine Polypen zu sehen, an welchen man die Ver-
letzung der Schleimhaut wohl hitte finden miissen.

Im Gegensatze zu den bisher angefithrten Autoren steht
Moldenhauer, der den Katarrh eher als Folgezustand denn als
wrsiichliches Moment der Polypen aufgefasst wissen mdchte. Er
schreibt: ,Man nimmt gewdhnlich an, dass dieselben mit Vorliebe
auf dem Boden einer chronisch-katarrhalisch entziindeten Schleimhaut
wachsen, doch stehen dieser Ansicht grosse Bedenken entgegen. Einmal
sehen wir die Polypen sich mit Vorliebe an solchen Stellen der
Nasenhihle entwickeln, wo wir fiir gewdhnlich am allerwenigsten die
Zeichen hochgradiger katarrhalischer Schleimhautschwellungen antreffen,
Wiire die bisherize Ansicht richtig, so miisste es Wunder nehmen,
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Reizungsproduct.  Warum man bei dem einen Menschen im Ge-
folge eines chronischen Katarrhs Polypen, bei dem andern starke
polypise Wulstungen findet, ist bis hente noch nicht aufgeklirt....
Ausserdem habe ich des Oefteren schon heobachtet, dass die Polypen
einseitic vorhanden waren, wiihrend sich in beiden Nasenhiilften ein
chronischer Katarrh von ziemlich gleicher Intensitit vorfand.* Auch .
die Bemerkung ist zu beachten, dass nach Beseitigung der vorhan-
denen Polypen der Nasenkatarrh doch nicht ohne weitere Medication
schwindet®.

Stork') gibt an, dass manche Fille von Polypenbildung im
(Gefolge eines eine lingere Zeit bestehenden Nasenkatarrhs auftreten.
Aehnlich iussert sich 0. Chiari®), der aber gleich G. Scheff®) eine
gewisse Disposition als Veranlassung annimmt.

Eine hochst abenteuerlich klingende Theorie hat E. Woakes')
iiber die Beziehung zwischen Polypenbildung und Siebbeinnekrose
aufgestellt,

Woakes beschreibt eine in den Nasentheilen des Siebbeines
beginnende Form von schleichender Entziindung, die zu Periostitis
und Knochennekrose fiihrt. Das Leiden nimmt, wie Woakes in zahl-
reichen Fillen gesehen haben will, seinen Ausgang von hiufig pro-
trahirten Katarrhen, bisweilen von Exanthemen, bisweilen von Ver-
letzungen. Im Beginne der Krankheit sieht man ifters kleine, 'mr-a
springende Gebilde an der mittleren Muschel; diese Gebilde ver-
arossern sich allmilig und fihren zur Dislocation der Knochen und
Entstellung der Nase; in diesem spiteren Stadium ldsst sich in der
Regel die Gegenwart des blossliegenden rauhen Knochens leicht er-
mitteln. Noch spiiter spalten sich die Muscheln, und polypoide Neu-
bildungen gesellen sich zum Bilde der Erscheinungen. Die Schnelligkeit
und Ausdehnung der Nekrose variiren bedeutend in verschiedenen
Fillen: in einem von Erichson beobachteten Falle wurde die Sella
turcica durch die Nase ausgestossen. Gesellt sich eine Vargrﬁssamn_
der Communicationsiffnung des Antrum zu den bestehenden Erschei-
nungen, so kann Abscess der Hohle oder polypise Degeneration der
sie auskleidenden Schleimhaut auftreten; in einer anderen Serie von

') Klinik d. Kraakh. d. Kehlkopfes ete. 1880.

) I8 8. 8

") Krankh. d. Nase ete. Berlin 1886,

‘) Lancet 1885, Nr. 3. Necrosing ethmoiditis etc. Ferner Semon, Central-
blatt fiir Laryngol. 1885,



Literatur. 121

Fiillen kommt es zur Bildung &dusserst rapid wachsender Myxome und
zur Nekrose dimner Knochenplatten. Das Leiden scheint stets einen
progressiven Charakter zu tragen und niemals zu spontaner Heilung
Zu meigen,

Diese Schilderung ist hauptsiichlich nach einem von Semon ge-
gebenen Referate zusammengestellt. Ich will demselben noch hinzufiigen,
dass die von Woakes seiner Schrift angefiigten, hichst mangelhaften
Zeichnungen eben so gut Stiicke von ganz mnormalen Muscheln sein
kinnen; das, was Woak es als Myxome bezeichnet, kann Markgewebe sein.

In der Medical Society in London, wo Woakes seine neue Lehre
vortrug, meinte Spencer Watson, dass nekrotisirende Ethmoiditis
keine sehr gewdhnliche Krankheit sein kinne; seiner Ansicht nach
sind Nasenpolypen gewihnlich die Folge linger vorhandener, zu Rhinitis
fiibrender Obstruction. Creswell Baber erklirt sich ebenfalls gegen
die Theorie, dass Nasenpolypen gewihnlich etwas mit Nekrose des
Knochens zu thun hiitten; die Grisse der mittleren Muschel variire
bedeutend, und eine von Natur grosse Muschel kimne leicht fir eine
pathologisch vergrisserte gehalten werden. Stockes dagegen sprach
seine Uebereinstimmung mit den Ansichten des Vortragenden aus.
Dr. Woakes erwiderte, dass er noch keinen Fall von Nasenpolypen
auf Knochennekrose untersucht hitte, ohne solche zn finden. Eine
normale mittlere Muschel bekomme man fiberhaupt seclten zu sehen.
Die Angabe von E. Woakes kann wegen der operativen Consequenzen,
die dieser Autor an seine Drrthiimer knipft, nicht genug scharf an-
gegriffen werden und jeder Arzt sei davor gewarnt, diesen eher aus
der Tiefe des Gemiithes als aus richtigen Untersuchungen geschipften
Angaben irgend einen Glauben beizumessen. Ich habe in keinem Falle
von Polypenbildung Knochennekrose beobachtet, wir haben im Gegen-
theil gesehen, dass die in der Basis mancher Polypen steckenden
Knochentheile sich verlingern und erweichen.

Endlich mdchte ich noch eine Angabe von E. Kaufmann') zur
Sprache bringen. Kaufmann tritt mit grosser Emphase gegen die
bisherigen Theorien der Polypenentwickelung auf und sagt, dass das
ziemlich allgemein angenommene Moment, niimlich chronische Rhinitis,
nicht mehr stichhiiltic sei. Ec selbst meint, dass das Empyem der
Kieferhdhle in vielen Fillen die einzige und nicht minder hiufige Ent-

) Ueber eine typische Form von Schleimhautgeschwulst (,laterale
Schleimhautwulst®) an der dusseren Nasenwand. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1890,
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stehungsursache der Polypen in der Nasenhihle bilde; damit bestitigt
Kaufmann aber gerade die vermeintlich abgethane Theorie, denn
ein KEmpyem des Sinus maxillaris erzeugt, so lange die Entziindung
den Bereich der Kieferhihle nicht tiberschreitet, keine Nasenpolypen;
diese treten erst auf, wenn der Process in der Auskleidung der Com-
municationsoffnung fortkriechend, endlich auf die Nasenschleimhaut
ithergegangen ist. Nun haben wir es mit einer Rhinitis zu thun und
diese erzengt dann die Polypen. Es hat im Uebrigen Niemand be-
hauptet, dass nur eine primire Rhinitis zur Geschwulsthildung Anlass
bietet, es kann dies eben so gut durch eine von der Nachbarschaft
fortgeleitete Entziindung geschehen,

Classification der Polypen und der polypdsen

Wucherungen,

Bei dem Versuche, die beschriebenen Schleimhautgeschwiilste
der Nasenhihle einzutheilen, kénnte als KEintheilungsprineip an den
Bau, die Aetiologie, das Formverhalten der Geschwilste gedacht
werden. Die Eintheilung nach der Structur, die bei anderen Ge-
schwiilsten als maassgebend zu bezeichnen ist, fihrt hinsichtlich der
Schleimhautgeschwiilste der Nase, wenn wir von den harten Papillomen
absehen, zu keinem Resultate, da wir es ja in allen Fillen nur mit
den verschiedenen Formen von Schleimhauthypertrophie zu thun haben.
Keine der besonderen Figenschaften ist ausschliesslich einer Form
eigen, dagegen ist Allen die Hypertrophie des Bindegewehsstroma und
inshesondere die der subepithelialen Schleimhautpartie gemeinsam.
Aetiologisch sind die Polypen und die polypisen Hypertrophien der
verschiedenen Gattung zusammengehirig, demnach bleibt nur noch die
Eintheilung nach der Form der Geschwillste iibrig, die wenigstens
das Eine fiir sich hat, den klinischen Bediirfnissen zu entsprechen.
In klinischer Beziehung ist das Formverhalten von grosser Wichtigkeit,
da es sich um Geschwiilste handelt, die, in engen Spalten etablirt,
dem operativen Verfahren Hindernisse entgegenstellen.

Es ist nicht gleichgiltig, ob man einen Polypen mit schmaler oder
breiter Basis operirt, und fiir eine halbkugelige, unbewegliche, im
miftleren Nasengange aufsitzende Geschwulst eignet sich ein Verfahren
nicht, mit welchem man beispielsweise bei der polypisen Hypertrophie
am hinteren Muschelende reussirt. Vom klinischen Standpunkte aus-
gehend liegt vorliufig keine Veranlassung vor, von der Eintheilung
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II. Hyperplasien circumscripter Muschelabschnitte
mit uberwiegend polypoider Form. Polypoide Hyper-
trophie. Drisenpolypen. Ihre Oberfliche ist glatt oder papillir.
»oie unterscheiden sich von den Schleimpolypen durch dasaussehliess-
liche Entstehen von den Muscheln selbst, besonders der mittleren und
in zwelbter Linie der unteren, ferner durch ihre dunkle Firbung und
geringe Transparenz, durch ihre grissere Dichtigkeit und Derbheit .. ..
Die cavernise Muschelschleimhaut mit allen ihren Bestandtheilen, im
Zustande der Hyperplasie und Hypertrophie, reichlich und dicht mit
Zellen infiltrirt, trifft man bei den Untersuchungen dieser Polypen.
Bald ist mehr der driisige, bald mehr der cavernise Antheil der hyper-
trophischen Wucherung verfallen; immer sind die Gefisse stark dilatirt
und vermehrt.”

III. Papillom. Fibroma papillare. Himbeerpolyp. Die
papillire Umformung tritt bei ihnen in den Vordergrund und ist
allein schon charakteristisch; sie kommen iiberwiegend am hinteren
Ende der unteren Muschel vor. Die Geschwulst besteht aus hyper-
plasirter Muschelschleimhaut, in welcher cystische Degeneration der
Driisen und Ektasie der Gefiisse angetroffen wird.

Ich habe nun der Eintheilung Hopmanns Folgendes entgegen-
zustellen. Beziiglich der ddematisen Polypen ist zuniichst zu bemerken,
dass die Driisen in vielen Fiillen eine Rolle spielen, wie dies allein
schon aus den Befunden an cystisen Polypen hervorgeht. Die Driise ist
allerdings das hervorstechendste Merkmal einer Schleimhaut, aber nur
im Allgemeinen; es gibt jedoch Schleimhbiute mit driisenarmem Stroma,
wie z. B. die Mucosa der Blase, der Speiseréhre, der Trommelhohle, der
Tuba ossea ete. und es ist nicht daran zn zweifeln, dass auch hier
driisenarme und driisenlose Polypen auftreten. Im besten Falle miisste
man die Gallertpolypen wieder in Unterabtheilungen gliedern, nimlich
in drisenreiche, driisenarme und driisenlose, womit jedoch nicht viel
gewonnen wire,

Die Infiltration der Gallertpolypen mit Serum, das nach meiner
Anschaunung als entziindliches Exsudat aufzufassen ist, stellt das her-
vorstechendste Merkmal der odematisen Polypen dar, aber es ist zu
bemerken, dass die gleiche Form auch ohne Infiltration angetroffen
wird und die gleiche Infiltration zuweilen auch in anderen Formen
der Schleimhauthypertrophie gefunden wird.

Die Driisenpolypen anlangend, fihre ich am, dass sie in
erster Reihe an der unteren Muschel, dann an der mittleren Muschel
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und ferner an der fusseren Nasenwand und am Processus unci-
natus vorkommen. An der mittleren Muschel sitzen sie randstindig
auf und concurriren mit Gallertpolypen, die gleichfalls am Rande
und sonst an kantigen Vorspriingen der Muschel sich entwickeln.
Die Driisenpolypen am Rande der mittleren Nasenmuschel und an der
dusseren Nasenwand sind stets driisenreich. Dagegen wechselt die
Driisenmenge an den Hypertrophien der hinferen Muschelenden je
nach dem Falle; sie sind bald driisenreich, hald driisenarm, und ich
habe Geschwiilste beobachtet, in welchen nur Rudimente von Driisen
zi finden waren.

Unter Driisenpolypen versteht Hopmann offenbar auch jene
Formen die bisher als polypise Wucherung der unteren Muschel he-
zeichnet wurde und zwar die Form mit glatter Oberfliche zum Unter-
schiede einer Abart von polypdsen Wucherungen mit papil-
lirer Oberfliche, die Hopmann als Papillom bezeichnet,

Ich hebe aber hervor, dass die als weiche Papillome bezeichmeten Ge-
schwiilste der unteren Muschel sich nur durchihre Oberflichenbeschaffen-
heit von den an derselben Stelle auftretenden, glatten polyposen
Whucherungen unterscheiden. Die Bezeichnung mag immerhin heibehal-
ten werden, weil sie die hervorstechende Modellirung der Geschwulst gut
charakterisirt, nur darf damit nicht die Idee einer histologisch eigen-
artigen Geschwulst verkniipft sein. Hopmann niihert sich im Uebrigen
dieser Anschauung, denn in der ersten Schrift') liess er die Driisen
einen Haupthestandtheil der Papillome bilden, so dass er sogar die
Bezeichnung Adenoma papillare fiir gerechtfertigt hielt, wiihrend er
spiiter den Driisenreichthum der Papillome schwiicher betonte. Es ist
ferner zu bemerken, dass die weichen Papillome auch an anderen
Stellen als an der unteren Nasenmuschel auftreten. Unzweifelhaft
gehort der auf Taf. 10, Fig. 3 abgebildete Fall, betreffend den Rand
der mittleren Muschel, hierher,

Schliesslich mdchte ich hinsichtlich der harten Papil]c-me der
Nasenschleimhaut die Frage aufwerfen, ob diese Geschwiilste nicht
aus urspriinglich weichen Papillomen hervorgegangen sind. Anlass
zu dieser Idee bietet das Verhalten von Nasenpolypen, an deren
Oberfliche wir neben den schinsten Cylinder- und Becherzellen viel-
schichtige Lagen von Plattenepithelien finden, die in das Binde-

') Die papilliren Geschwillste d. Nasemsehleimhaut. Virch. Arch.
Bd. 93. 1883.
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sewebsgeriiste hineinwuchern und zur Papillenbildung Anlass geben.
Eine solche Umformung des Epithel kinnte eben so gut an einem
weichen Papillome sich einstellen. An den Polypen scheinen jene
Stellen dieser Umformung zu verfallen, die der Frietion mit anderen
Schleimhautpartien ausgesetzt sind.

Neuntes Capitel.

Ueber Muschelatrophie.

Die genuine Muschelatrophie ist das Product einer chronischen
Rhinitis, welche wegen ihrer Folgeerscheinungen auch als Rhinitis
atrophicans bezeichnet wird. Das Wesen des Processes ist noch wenig
aufoeklirt., Es liegt wohl eine Reihe von anatomischen Befunden vor,
die beweist, dass es sich um eine entziindliche Affection handelt,
aber iiber den die Atrophie einleitenden anatomischen Process, der
allein die gewiinschte Aufklirung geben kinnte, fehlt es, wie die
folgende literarische Zusammenstellung beweist, an Mittheilungen.

E. Frinkel ") findet die Schleimhaut bei Ozaena im Zustande
eines chronischen, eutziindlichen Processes. Die Schleimhaut ist diffus
von Rundzellen infiltrirt, die Drisen sind wenig verindert oder zu
Grunde gegangen.

Nach Krauses®) Befunden triigt die Nasenschleimhaut ober-
flichlich Pflasterzellen, das Schleimhautstroma ist massenhaft mit
Rundzellen versehen. Die Arterien- und Venenwandungen sind ver-
dickt, die Driisen theils fehlend theils fettig degenerirt. Fettkirnchen
und Kugeln zeigen sich auch im Stroma; die Muschelknochen sind
von buchtigen, zackigen Howshipschen Lacunen wie angenagt.

Gottstein’) erhielt bei der genuinen Muschelatrophie folgenden
mikroskopischen Befund: ,Das Epithel normal; wo es stellenweise
fehlt, scheint es nur durch die Priparation entfernt zu sein. Unter
dem Epithel befindet sich eine Schichte kleiner Rundzellen mit spir-
lichen, spindelfirmigen Zellen vermischt; auf diese Zellenlage, die
nicht iberall gleichmissig dick erscheint, folgt eine Schichte von
fibrillirem Bindegewebe, das an verschiedenen Schnitten verschiedene

") Virch. Arch, Bd. 87 u. 90,
. ") Zwei Sectionsbefunde von reiner Ozaena. Virch. Arch. Bd. 85.
") Zur Path. u. Ther. der Ozaena. Breslau, drztl. Zeitschr.. 1879,
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eine entziindliche Infiltration der Schleimhaut, mehr oder weniger in
die Tiefe reichend, mit kornigem Zerfalle der Infiltrationszellen und
stellenweise, wenn auch nur spirlich, die schon von Krause beschriebene
Einlagerung von Fetttropfen in das Gewebe; in den spiteren Stadien
eine Bildung von Bindegewebsziigen und Schrumpfung der Schleimhaunt
von der Oberfliche her; eine Zerstirung der Epithelien oder Um-
wandlung derselben in ein einschichtiges polygonales oder mehr-
schichtiges Plattenepithel an der atrophischen Stelle, eine Resorption
des Knochens und Howshipsche Lacunenbildung an den zumeist
erkrankten Stellen. An einer anderen Stelle heisst es: ,Das Wesen
der Ozaena besteht also.... in einer fettigen Degeneration der Driisen-
epithelien, und zwar nicht blos der Bowmanschen, sondern auch der
acindsen Driisen der Nasenschleimhaut und weiterhin wahrscheinlich
auch der entziindlich infiltrirten Schleimhaut, wihrend ich die Um-
wandlung der Schleimhaut in ein faseriges Bindegewebe und die
Schrumpfung desselben erst als Folge dieser Erkrankung, als Folge
der Reaction des gesunden Gewebes gegen die Erkrankung ansehen
mochte.”

M. Berliner") findet als Ursache des Katarrhs bei Ozaena
fast in allen Fillen eine so innige Anlagerung der mittleren Musehel
an das Septum meist in ihrer vollstindigen Ausdehnung, dass ein
Zwischenraum zwischen beiden aufgehoben ist. Es ist selbst mit
einer feinen Sonde nicht gut mdglich, zwischen die beiden Schleim-
hautflichen einzudringen. Dadurch stagnirt das Seeret. Durch den
gegenseitigen Druck werden zwei grosse Schleimhautflichen der
Secretion entzogen und atrophiren in Folge der Inactivitit. Die mittlere
Muschel ist dabei von auffallend fester Comsistenz. Wenn nun dieser
so verinderte Knochen das ihm gegeniiberliegende Septum jahrelang
belastet, so wird es klar, ,dass nicht blos die oberflichlichen Theile
darunter leiden, sondern dass durch die Compression der Gefisse auch
die tiefer gelegenen Partien der Schleimhaut und des Knochens in
Mitleidenschaft gezogen werden. Die Abhiingigkeit der unteren Muschel
und ihre Verinderung ist erklirlich durch das natirliche Lagever-
hiiltniss der mittleren Muschel zum Foramen sphenopalatinum und
der maglichen Beeinflussung der Arteria nasalis postica durch letztere.*

Hort in Folge der Schrumpfung die Berithrung zwischen der
mittleren Muschel und dem Septum auf, so kinnen nach Berliner

') Ueber Ozaena. Deutsche Med. Wochenschr, 1889,
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zwei Moglichkeiten eintreten. Entweder klingt der Process in das
Bild totaler Atrophie aus, oder es ftritt ein Stillstand ein; letzteres
dann, wenn geniigend Gefisse und Driisen erhalten geblieben sind.
Der Contact zwischen dem Septum und der mittleren Muschel wird
zumeist durch Hyperplasie der Schleimhaut erzeugt, durch Hypertrophie
oder entziindliche Induration ihres kndchernen Geriistes, durch Neo-
plasma ete.

Nehmen wir aus diesen Literaturangaben das Wesentlichste
heraus, so ergeben sich folgende Momente:

a) Rundzelleninfiltration als Zeichen, dass eine Enfzimdung den
Process einleitet. Diese Infiltration ist aber nicht charakteristisch fiir
die atrophische Form der Rhinitis. Sie fritt in der gleichen Weise bei
der gewdhnlichen, bei der traumatischen und luetischen Entziindung
der Nasenschleimhaut auf.

b) Bindegewebige Entartung der Nasenschleimhaut mit De-
ceneration der Driisen, wobei ein fettiger Zerfall der Epithelien be-
obachtet wird, als Zeichen der eingetretenen oder durchgefithrten
Gewebsdegeneration.

Die verschiedenen Bilder, welche die Autoren von dem mikro-
skopischen Baue der atrophischen Nasenschleimhaut entwerfen, stellen
nicht die anatomiseche Grundlage, sondern verschiedene Stadien des
Processes dar, der mit der fibrisen Umwandlung seinen Hiohepunkt
erreicht hat. Die fettige Degeneration der Driisenepithelien und der
Schleimhaut reprisentitt blos eine den Gewebszerfall begleitende
- Erscheinung, und man kann dieselbe Form der Driisendegeneration
bei jeder heftigen Entzindung der Nasenschleimhaut beobachten,

Was endlich das von M. Berliner entworfene Bild betrifft,
so stimmt es mit der als Druckatrophie bezeichneten Form iiberein
(sieche pag. 16), hinsichtlich der mir aber nicht aufgefallen ist, dass
sie typisch mit einer Atrophie der unteren Nasenmuschel combinirt wiire.
Ich kann mir eine solche Consequenz auch gar nicht vorstellen. Die
Druckatrophie darf mit der genuinen Atrophie nicht zusammengeworfen
werden, und man muss sich vor Verwechslungen hiiten, denn Auf-
treibungen am Siebbeine und Deviation der Scheidewand sind so
hiiufige Befunde, dass ihr Zusammentreffen mit der genuinen Atrophie
unausweichlich ist. Ueberdies bemerke ich: dass a) Muschelatrophie an
ganz normalen Nasenhohlen auftritt, b) die Atrophie gewdhnlich an
der unteren Muschel den Anfang nimmt oder hier gleich von vorne-

herein sich stirker ausgepriigt zeigt als an der Concha media und
Zuckerkandl, Anat. 4, Nasenholle, 11. 0
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endlich ¢) Siebbein und Septum im Contacte sich befinden, ja sogar
verwachsen sein kionnen, ohne dass Muschelatrophie die Folge wiire.
Ich halte auch die Theorie, dass die Anlagerung der Muschel an die
Nasenscheidewand den Inhalt des Foramen sphenopalatinum beein-
flussen konnte, fiir unrichtic und glaube vielmehr, dass die Ursache
der genuinen Atrophie stets in einer Affection der Nasenschleimhaut
selbst zu suchen sei,

Zu meinen eigenen Untersuchungen iibergehend bemerke ieh,
dass es mir trotz eines grossen Materiales nicht gelungen ist, die
ersten Stadien der Schleimhautatrophie zu finden, dagegen habe ich
wiederholt Gelegenheit gehabt, Eifahrungen zu sammeln iber die
Beziehung der Atrophie zur Schleimhauthypertrophie.

Ich lasse nun zuniichst die Beschreibung der Fille von genuiner
Atrophie folgen:

Fall 1. Muschelatrophie miissig entwickelt.

Die untere Muschel gefurcht wie in dem auf Taf. 11, Fig. 48,
des I. Bandes abgebildeten Falle; die subepitheliale Schleimhaut-
schichte geschwellt und dicht mit Rundzellen infiltrirt (Taf. 13, Fig. 3).

Fall 2. Hoehgradige Atrophie.

An der unteren Muschel ist die subepitheliale Schichte ge-
schwellt, verdickt, sehr stark mit Rundzellen infiltrirt, das Schwell-
gewebe theilweise noch erhalten, desgleichen die Driisen, die gleich-
falls mit Rundzellen infiltrirt sind. Ein ihnliches Bild geben die
Durchschnitte an der Mucosa der Seitenwand der Nasenhohle, nur
sind die Driisen besser erhalten.

Fall 3. Hoehgradige Muschelatrophie.

Die untere Muschel bildet eine schmale und kaum 1 em. lange
Leiste. Ihre Schleimhaut ist fibris entartet; Driisenreste sind noch
vorhanden, stellenweise auch noch die Rundzelleninfiltration der sub-
epithelialen Schichte.

Muschelknochen : ifusserst diinn, atrophisch, weich, sehneidbar,
zahlreiche Howshipsche Lacunen zeigend.

Die mittlere Muschel schwicher atrophirt, Reste des
Schwellgewebes noch sichtbar, die Driisen grisstentheils geschwunden,

An der Seitenwand und am Nasenboden confluiren stellenweise
die Driisenacini zu buchtigen Hohlriumen, denen die Epithelausklei-
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dung fehlt. An anderen Stellen sind nur mehr Contouren der Driisen
zi sehen. Hinzelne Partien sind ganz bindegewebig entartet, andere
wieder mit Rundzellen infiltrirt und mit papilliren Auswiichsen
versehen.

Septum: Die Schleimhaut fibris degenerirt; Driisen fehlen, nur
hier und da stosst man noch auf ihre Reste.

Fall 4. Hoechgradige Atrophie.

Bereits auf pag. 52 (Fall 5) beschrieben. Ich wiederhole an dieser
Stelle die wichtigsten Momente. Die Muscheln sind auf kurze, niedrige
Leisten reducirt. Untere Nasenmusechel. An Stelle der Schleim-
haut findet sich eine ziemlich dicke Schichte eines fibrisen, fdusserst
zellenarmen, oberflichlich Pigment fiithrenden Gewebes, in welchem
die Driisen und das Schwellgewebe fast vollstindig untergegangen
sind (Taf. 3, Fig. 4 und Taf 13, Fig. 4). Von der kndchernen
Muschel ist noch eine kurze, fiusserst dimne, ganz weiche, schneid-
bare Substanz zuriickgeblieben, die an den Rindern eine grosse Anzahl
von Resorptionsliicken (Howshipschen Gritbchen) zeigt (Taf. 13,
Fig. 5).

Mittlere Muschel: An der mittleren Muschel ist die Schleim-
hautatrophie nicht so hochgradig ausgepriigt als an der unteren, da-
gegen ist der Driisenkirper der Muschel bis auf wenige Reste
geschwunden. Die subepithelialen Schichten der Schleimhaut sind von
dicken Lagen kornigen Pigmentes durchsetzt. An der Seiten-
wand und am Nasenboden zeigen die Driisen ein verschiedenes
Aussehen, stellenweise confluiren ihre Acini zu grisseren, buchtigen
Hohlriumen, denen das auskleidende Epithel fehlt. An anderen
Stellen sind die Contouren der Driisenpackete schon sehr undentlich,
aber Rudimente von Zellen noch vorhanden, oder auch diese fehlen
bereits,

Als Zeichen des stattgehabten entzindlichen Processes zeigen
sich an einzelnen Stellen papillire Auswiichse und Rundzelleninfiltration.

Nasenscheidewand: Die Schleimhaut fibrés entartet und
massenhaft himatogenes Pigment enthaltend. Driisen fehlen grissten-
theils, nur hier und da stésst man auf ihre Reste in einem sehr ver-
kommenen Zustande.

Kieferhohle: Oberflichenepithel fehlt. Schleimhant

~etwas verdickt, aus welligem, iusserst zellenarmem DBindegewebe auf-

gebaut.
- g 3
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Die Driisen sind zu Grunde gegangen oder nur mehr in Resten
vorhanden. Die Alveolen sind defect und mit kérnigem Inhalte ver-
sehen.

Wir haben demmnach hei der genuinen Atrophie einen entziind-
lichen Process vor uns, der typisch zur Destruction der Nasenschleim-
hant und des Muschelknochens, eventuell auch der Kieferschleimhaut
fithrt. Dass es sich um irgend eine Form von Rhinitis handelt, geht
aus der Rundzelleninfiltration hervor, die selbst noch bei hochgradiger
Atrophie stellenweise angetroffen wird. Das Anfangs- und das End-
stadium des Processes sind demnach bekaunt, dagegen fehlen zur Ver-
vollstindigung der Stufenleiter Bilder, die den Uebergang zwischen der
zelligen Infiltration und dem FEintritte der Atrophie vermitteln. Solche
Bilder zu erhalten, wird die Aufgabe weiterer Forschungen sein.

2. Yerhalten der Atrophie zur Hypertrophie.

Zu den anatomischen Erscheinungen, die nehen der Atrophie
angetroffen werden, gehiren Hypertrophien der Nasenschleimhaut in
allen Formen. Im I. Bande habe ich unter 39 Fiillen von polypiser
Hypertrophie 9 Fille anfithren konnen, in welchen auch Muschel-
atrophie zugegen war. Ich fasste damals meine Anschauungen in den
Satz zusammen, dass die Ozaena simplex mit einem hypertrophischen
Katarrh beginnt, in dessen Gefolge es zum Schwunde der Schleimhaut
(einschliesslich der hypertrophischen Stellen) und der Muschelknochen
kommt. Diese Angabe fand sich in Uebereinstimmung mit klinischen
Beohachtungen, die dem eiterigen, atrophirenden Nasenkatarrhe einen
hypertrophirenden Katarrh vorangehen lassen. Die ecitirte Schrift
Berliners enthilt auch die Bemerkung, dass fir die Mehrzahl der
Fille der chronische, hypertrophische Katarrh der Nasenschleimhaut
als Vorstadium der Ozaena anzusehen sei.

Auch Ph. Schech') macht ihnliche Angaben. Er schreibt:
.Wie die chronische Entzimdung der Rachenschleimhaut, so kann auch
die der Nase mit Atrophie enden (Rhinitis chronica atrophicans). Ob
die Atrophie immer das Endstadium der Hypertrophie ist, oder ob
sie nicht gleich vom Anfang an die gesunde Schleimhaut befallen
kann, ist noch nicht endgiltig entschieden, doch sprechen zahlreiche
anatomische und klinische Beobachtungen dafiir, dass der Atrophie
meist ein hyperplastisches Stadium der Schleimhaut vorausgeht. Dafiir
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spricht namentlich das von Gottstein und auch vom Verfasser
wiederholt beobachtete gleichzeitige Vorkommen circumseripter, hyper-
trophischer Partien neben diffusen, atrophischen. Die Hypertrophie
der Schleimhaut braucht durchaus keine auffallende zu sein, im Gegen-
theil geben Katarrhe mit geringer, diffuser, sammtartiger Auflockerung
der Schleimhaut, namentlich bei bestehenden Constitutionsanomalien,
am hiufigsten zu Ozaena simplex Anlass. Dass eine mit betriichtlicher
Hypertrophie der Schleimhaut oder gar mit polypoiden Wucherungen
der Muscheln einhergehende Rhinitis mit Atrophie endet, hat noch Nie-
mand behauptet.® Ich michte dem nicht beipflichten und verweise dies-
beziiglich auf die Casuistik. Wie mangelhaft die klinischen Beobachtungen
iitber die Ozaena sind, geht beispielsweise deutlich aus R. Voltolinis’)
Angaben hervor. Voltolini, dem eine grosse Erfahrung nicht ab-
gesprochen werden kann, sagt: ,Ich kann mich nicht entsinnen, jemals
bei Ozaena polypise Wucherungen gesehen zu haben, vielleicht nur
ein oder ein paar Mal in einer zahllosen Menge von Fillen; dass
das Schwellgewebe der Nase im Anfange der Erkrankung wie bei
jedem Reizzustande anschwellen kann, ist natiirlich, ohne dass man
deshalb ein besonderes Stadium der Hypertrophie anzunehmen hraucht.”

Ich lasse nun eine Reihe von Iillen folgen, die zum Mindesten
den Nachweis liefern, dass die negativen Angaben einiger Autoren
etwas verfritht sind.

Fall 1. Mittlere Muschel niedriger, diinn, widernatiirlich
biegsam. Untere Muschel nur an der vorderen Hilfte atrophisch,
Schleimhaut am Nasenboden und an der Aussenwand des mittleren
Nasenganges hypertrophisch, mit zahlreichen warzigen Prominenzen
versehen,

Fall 2. Untere Muschel und das Operculum der Concha
media atrophisch, niedrig flach, sonst die Siebbeinmuscheln normal,
Hintere Muschelenden verdickt, polypis entartet. Gallertpolyp
der dusseren Wand des mittleren Ganges vom Processus uncinatus bis
an die untere Nasenmuschel herabreichend; polypise Wuche-
rung am vorderen Rande der mittleren Muschel,

Fall 3. Muschelatrophie mit Geschwulstbildung im mittleren
Nasengange; Regio respiratoria sehr geriumig. Untere Muschel
zu einer schmalen Leiste atrophirt. Schleimhaut diinn, glatt, ohne
Driisenmindungen. Mittlere Muschel in der vorderen Hilfte

'} I. Die Krankheiten der Nase ete. Breslau 1888,
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eleichfalls atrophisch, niedrig, weich, diinn, biegsam, am Rande da-
gegen verdickt, gerunzelt, mit einigen frei abstehenden, kleinen
Schleimhautlappen versehen. Schleimhaut des mittleren Nasenganges
hypertrophisch, aufgelockert, Driisenmiindungen erweitert. Im Bereiche
des Processus unecinatus befindet sich ein etwa haselnussgrosser, breit
aufsitzender Schleimhauttumor, der bis an die wahre Muschel herah-
reicht. Oberfliche des Tumor warzig und mit zahlreichen, dusserst
erweiterten Driisenmiindungen versehen. Kieferhohlen-Schleim-
haut dimn und auf einer Seite it zwei blattfirmigen Polypen
hesetzt.

Fall 4 (Taf. 14, Fig. 1). Dieser Fall ist sehr interessant, weil
das gleichzeitige Bestehen von Atrophie und Hypertrophie sehr deutlich
ist. Ich beginne mit der Beschreibung der rechten Nasenhilfte.

Untere Muschel: Muschelknochen vorne normal, rickwirts
atrophisch, Schleimhaut der vorderen Muschelhiilfte verdiinnt, aber
von warziger Beschaffenheit, Die hintere Hilfte der Muschel wesent-
lich schmiiler, die Schleimhaut durchaus warzig, das hintere Muschel-
ende knopfformig aufgetrieben und papilliir entartet.

Mittlere Muschel plump, blasig aufgetrieben, Muschelwand
verdickt und ihrer ganzen Linge nach mit warzigen Excrescenzen
versehen. Die warzige Stelle der unteren Muschel ist in diesem Falle
deutlich in Atrophie begriffen,

Schleimhaut der Highmorshdhle leicht verdickt.

Linke Hilfte. Untere Muschel eine kurze, schmale Leiste
bildend, so dass der untere Nasengang seiner ganzen Ausdehnung
nach freiliegt; vom hinteren Muschelende ist keine Spur mehr vorhanden.
Die Schleimhaut des unteren Nasenganges verdickt, gewulstet, die
Driisenmiindungen erweitert.

Mittlere Muschel blasig aufgetrieben, am Deckel atrophisch,
am unteren Rande noch hypertrophisch, hintere Muschelenden ver-
dickt, hockerig, warzig und zugleich in Atrophie begriffen. Man sieht
deutlich, dass an dieser Stelle einst eine polypise Wucherung vor-
handen war; die Schleimhaut des mittleren Ganges hypertrophisch.

Fall 5. Genuine Atrophie nebhen einer gestielten
Geschwulst an der unteren Nasenmuschel (Taf 14, Fig. 2).
Die Nasenmuscheln sind atrophisch, insbesonderc die mittlere,
deren Verschmilerung bereits einen solchen Grad erreicht hat, dass
der Hiatus semilunaris frei liegt. Schleimhautitberzug des Processus
uncinatus verdickt, hypertrophirt.




Verhalten der Atrophie zur Hypertrophie. 135

Schleimhaut der unteren Muschel straff der Unterlage
anliegend. In der Mitte ihres freien Randes geht vermittelst eines
schmalen, etwa 3 mm. breiten Stieles ein bohnengrosser, derber, frei
beweglicher Tumor ab, dessen Oberfliche glatt ist, und der im
frischen Zustande sturk hyperimisch war,

In der nachbarlichen Nasenhéhle fillt nur die Muschelatrophie
auf, wihrend von hypertrophischen Schleimhautstellen und Geschwiilsten
nichts zu bemerken ist.

Hoch oben im Riechspalte befindet sich zwischen der Septum-
und der Muschelschleimhaut (obere Muschel) an einer umschriebenen
Stelle eine Synechie.

Die gestielte Geschwulst der unteren Muschel zeigt folgenden
Bau: Bei Lupenvergrisserung sieht man an der Oberfliche des
Tumor stellenweise Erhabenheiten. Am Durchschnitte nimmt man
schon mit freiem Auge eine grissere Anzahl von Liicken wahr, welche
bei starker Vergrisserung als Venenlumina sich entpuppen, die vom
Schwellgewebe der Muschel und vom Stiele aus in den Tumor hinein-
gewuchert sind. Dem Hauptantheile nach besteht der Tumor aus
einem feinfaserigen Bindegewebsfilz, welcher himatogenes Pigment
enthilt.

Die Venenlumina weisen auf eine Abstammung der Geschwulst
ans der Muschelschleimhaut hin, und es ist wahrscheinlich, dass es
sich in diesem Falle um eine atrophische Schleimhauthypertrophie
handelt, die sich vielleicht aus dem Grunde erhalten hat, weil an
dieser Stelle die Muschelverdickung eine besondere Michtigkeit er-
reicht hatte.

Fall 6. Untere Muschel scheinbar normal; mittlere
Muschel: Deckelpartie wesentlich verschmilert, diinn, weich, bieg-
sam, Hiatus blossliegend; an dem Processus uncinatus und dessen
Umgebung sitzt mit breiter Basis eine konische (GGeschwulst auf, die
weit in die Nasenhdhle vorspringt.

Fall 7. Ausfiihrlich auf pag. 139 beschrieben. Rechterseits
Nasenschleimhaut hypertrophisch, die untere Nasenmuschel atrophisch,
aber am unteren Ende mit warzigen Erhabenheiten und einem Pa-
pillome versehen. Linkerseits Nasenschleimhaut sowie stellenweise
der Ueberzug der unteren Muschel hypertrophisch.

In keinem der citirten Fiille war Empyem der Kieferhihle vor-
handen, und es konnten keine Beweise gefunden werden, dass der
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Process vom Kiefer ausgegangen war. Einzelne Fille, wo die Hyper-
trophien entfernt vom mittleren Nasengange sich zeigten, heweisen
deutlich die Unabhingigkeit des Processes vom Zustande der Kiefer-
hihle, Alles deutet vielmehr darauf hin, dass es sich um Hyper-
trophien handelt, die im Gefolge einer primiren Rhinitis entstan-
den sind.

Ob grosse Hypertrophien ganz schwinden konnen, kann ich nicht
entscheiden; dass aber anch auf sie der atrophische Process einwirkt,
scheint unzweifelhaft zu sein. Auf Grundlage meiner Schilderung wird
wohl Jedermann klar werden, was man von der Angabe Voltolinis
zu halten hat, nach der es sich bei der Annahme von Sehleimhaut-
hypertrophien, die der Atrophie vorausgehen sollen, um eine Ver-
wechslung mit Intumescenzen des Schwellgewebes handelt.

Die Beweise dafiir, dass eine Rhinitis von vorneherein einen
atrophirenden Charakter annehmen kénne, vermochte ich bisher nicht
zi erbringen.

Ueber die Beziechung zwischen Muschelatrophie und Empyem
handelt ausfithrlich das 16. Capitel.

Zehntes Capitel.

Synechien,

Von den 21 Fillen von Synechie, welche ich in den letzten
Jahren beobachtet habe, waren: 3 traumatischen, 17 entzindlichen
(nicht traumatischen) Ursprunges, darunter 6 neben Lues vorkommend,
withrend angeborene Verwachsung des Siebbeines mit dem Septum
nur in einem Falle beobachtet wurde.

Die Synechie findet sich in einem Falle zwischen der unteren
Nasenmuschel und dem Nasenboden, in einem anderen zwischen der
unteren Nasenmuschel und der Nasenscheidewand, wihrend in den
ithrigen Fillen sich eine breitflichige Verwachsung zwischen den
Siebbeinmuscheln und dem Septum ausgebildet hatte. Fiir das Ver-
stindniss der breitfichigen Synechien ist es nothwendig, auf die
Anatomie der Siebbeinmuscheln niher einzugehen. Diese belehrt uns
zuniichst  dariiber, dass die Conchae ethmoidales mannigfachen
Variationen unterworfen sind.
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Die untere Siebbeinmuschel bildet eine convex-concave, leicht
eingerollte Knochenplatte, deren Concavitit (Sinus) lateral, deren
Convexitit medialwiirts gerichtet ist. Im Sinus der Muschel steckt
gar nicht selten die Bulla ethmoidalis.

Die mittlere Muschel kann in eine grosse, kndcherne Blase
umgewandelt sein (siehe Bd. I, Taf. 2, Fig. 6), welche die vordere
Hilfte des Nasenspaltes ausfullt.

Endlich sitzen sehr hiufig an der nasalen Fliche des Siebbein-
labyrinthes halbkugelfirmige, mehr oder minder scharf bhegrenzte,
hohle, dinnwandige Protuberanzen (Taf. 14, Fig. 5), die mit den
nachbarlichen Siebbeinzellen und mit den Nasengiingen in Communi-
cation stehen. Solche halbkugelformige Protuberanzen bilden sich nicht
an beliebigen Stellen aus, sondern halten sich typisch an bestimmte
Theile der nasalen Fliche des Siebbeines. Sie finden sich:

a) am Agger nasi,

b) vorne an der breiten Platte, aus der sich die zwei Siebbein-
muscheln abzweigen,

¢) an der oberen Nasenmuschel.

Die Griisse der bezeichneten Vorspriinge variirt. Ich werde den
Vorsprung des Agger nasi als Tuberculum naso-turbinale,
den der mittleren Muschel als Tuberculum ethmoidale anti-
cum, den der oberen Muschel als Tuberculum ethmoidale
posticum hezeichnen. Das Tuberculum der mittleren Muschel be-
findet sich im Umkreise des vorderen Endes der Fissura ethmoidalis
inferior und enthdlt als Lichtung einen Theil des Muschelsinus.
Das hintere Tuberculum sitzt an der oberen Muschel gerade iiber
der Fissura ethmoidalis superior, nimmt hiufig die ganze Muschel
ein, und ihre Lichtung communicirt durch ein eigenes Ostium
ethmoidale mit der Fissura ethmoidalis inferior. Das Tuberculum
naso-turbinale beansprucht kein praktisches Interesse, da es gewdihn-
lich klein ist und zu weit vom Septum absteht, um leicht mit
demselben verwachsen zu kinnen; dagegen sind die beiden anderen
Siebbeinwillste, die zuweilen sogar an einem und demselben Objecte
nebeneinander aufzutreten pflegen, gross, nahe an die Scheidewand
herangeriickt und nicht selten von vorne herein mit ihr in Berithrung.
Dass die beschriebenen Protuberanzen typische Bildungen reprisentiren,
geht deutlich aus der Betrachtung des embryonalen und kindlichen
Siebbeines hervor. An der Muschelfliche des embryonalen, typisch mit
drei Conchae versehenen Siebbeines findet man drei knopffirmige Vor-
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spriinge (Taf. 14, Fig. 6), und zwar den ersten am Operculum, den zweiten
am vorderen Ende der mittleren Muschel, den dritten am vorderen
Ende der oberen Siebbeinmuschel. Diese Wiilste stellen die Anlage von
Hohlriiumen des Siebbeines vor. Der Hohlraum am Operculum der
mittleren Muschel geht spiter in den Sinus der Muschel sowie
in eine Siebbeinzelle @ber, und die Fissura ethmoidalis inferior enthilt
fiir die Lichtungen der beiden anderen Wiilste je ein Ostinm ethmoidale;
das Tuberculum anticum besitzt {tberdies gleich dem Sinus der
Concha media eine Communication gegen den mittleren Nasengang.
Nicht immer entfalten sich die embryonal angelegten Tubercula zu
orisseren Blasen, hiufig verflachen sie sich spiter oder verschwin-
den ganz.

Die Muschelhicker diirfen eine gewisse Wichtigkeit beanspruchen,
weil sie den Riechspalt verengen, und bei ihrer Gegenwart schon
geringfiigige Schleimhantschwellungen zum Verschlusse der Fissura
olfactoria fithren. Bei besonderer Grosse der Tubercula ist, wie schon
. bemerkt, der Riechspalt verschlossen. Dass die breitflichigen Synechien
mit Vorliehe an den Stellen der Muschelwiilste sitzen, ist nach
der gegebenen anatomischen Schilderung leicht begreiflich. Aus
diesem Grunde bleiben die untere Muschel, der Deckeltheil der
mittleren Muschel, die hinteren Muschelenden, ferner das Tuberculum
naso-turbinale von Synechien verschont, wihrend, wie die nun folgende
Beschreibung der einzelnen Fille lehrt, am vorderen so wie am
hinteren Muschelwulst hiufig Verwachsungen mit der Nasenscheide-
wand beobachtet werden.

Fall 1. Angeborene Synechie (Taf 15, Fig. 1): Linke
Nasenhdhle normal. Rechterseits ist die mediale Fliche beider
Siebbeinmuscheln fast ihrer ganzen Ausdehnung nach mit dem Septum
verwachsen; Fissura olfactoria verschlossen. Nur vorne, wo an einer
umschriehenen Stelle die Verwachsung ausgeblieben ist, findet sich ein
kurzer, enger Spalt, der in den gemeinsamen Nasenspalt mindet. Die
Synechie beruht ausschliesslich aunf einer Verwachsung der gegeniiber-
liegenden Schleimhautflichen.

Siebbein. Auf beiden Seiten, insbesondere aber auf der rechten
sind die vorderen Siebbeinzellen mangelbaft ausgebildet. Dagegen
zeichnet sich die rechte Bulla ethmoidalis durch ihre eminente
Entfaltung aus; sie ist kegelformig zugespitzt, presst sich an die
laterale Fliche der mittleren Muschel, und die in Contact stehen-
den Schleimhautfiichen sind verwachsen. Es ist mdglich, dass die
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miichtige Bulla die mittlere Nasenmuschel an die Nasenscheidewand
angedriickt und auf diese Weise den Grund zur Synechie gelegt haf.

Keilbeinhohle. Die Keilbeinhdhle ist linkerseits gut ent-
wickelt, rechts nicht; hier bildet sie blos eine etwa bohnengrosse
Nische, die mit dem noch vorhandenen Rudimente des Riechspaltes
communicirt. Der Keilbeinkirper ist entsprechend diesem Verhalten
dusserst dickwandig und spongids, withrend links, wo die Keilbein-
hihle sich compensatorisch itber die Norm hinaus vergrissert hat, die
Wandung der Sinus eine zarte Beschaffenheit zeigt.

Bei genauerer Untersuchung des Keilbeinkirpers entdeckt man,
dass der Hohlraum desselben sich aus zwei Stockwerken aufbaut, von
welchen nur das untere dem Sinus sphenoidalis angehdrt, das obere
Stockwerk stellt einem Theil des linken Siebbeinlabyrinthes vor
(hintere Siebheinzellen), welcher in den Keilbeinkirper bis unter die
Sella tureica und die Mittellinie tiberschreitend nach reehts hinitber
hineingewachsen ist. Dieser Zellencomplex steht mit der eigentlichen
Keilbeinhohle nicht in Communication,

: Es handelt sich in dem vorliegenden Falle um eine angeborene

Synechie; wofiir hauptsiichlich die verkiimmerte Beschaffenheit des
rechtsseitigen Sinus sphenoidalis spricht, dessen Zusammentreffen mit
der Synechie kaum ein zufilliges sein diirfte.

Stirn- und Oberkieferhihle normal

Fall 2. Synechie derunteren Muschel mit dem Nasen-
boden (Taf 15, Fig. 2). In diesem Falle finden sich beiderseits
sehr bemerkenswerthe Verinderungen. Auch Nasenpolypen sind vor-
handen, die sich rechferseits bis an die Lamina cribrosa empor
erstrecken.

Rechte Nasenhohle: Nasenschleimhaut im Ganzen hyper-
trophisch, die untere Muschel etwas verkiirzt, verschmiilert, flacher,
demnach atrophisch. In der vorderen Hilfte ist die Schleimhaut-
bekleidung glatf, in der hinteren mit warzigen Erhabenheiten ver-
sehen. Am hinteren Ende iiberragt die Schleimhaut den Muschel-
knochen im Form eines langen, frei beweglichen Himbeerpolypen.

Mittlere Muschel: Thre vordere Hilfte in Folge eines an
dieser Stelle aus dem mittleren Nasengange hervorgewachsenen Polypen,
der auf die Muschel driickte, verdiinnt, biegsam, atrophisch. Im
(regensatze hiezu ist die hintere Hilfte der Muschel verdickt. Am
freien Rande der Muschel hingt ein mit breiter Basis aufsitzender,
dimner, gallertiger Polyp. Die obere Muschel ist an zwei Stellen
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zit halbkugeligen Knochenblasen aufgetrieben, die durch den Druck
von Seite der Nasenscheidewand atrophisch geworden sind. Ueber
diesen Auftreibungen des Siebbeines ist die Muschelschleimhaut mit dem
Ueberzuge des Septum verwachsen.

Die Auskleidung der Siebbeinzellen verdickt, stellenweise
mit leistenférmigen, in die Hohlen der Zellen hineinragenden
polypisen Verlingerungen und hier und da mit hirsekorn- his
linsengrossen Cysten besetzt. Inwieweit die Erkrankung der Labyrinth-
schleimhaut die Ektasie der typischen Knochenblasen firderte, kann
nicht bestimmt werden; die Mdglichkeit einer solchen Beziehung ist
jedoch nicht auszuschliessen.

An der fusseren Nasenwand gerade vor der mittleren Muschel
hefindet sich ein kleiner, diinner, gallertiger, mit breiter Basis aunf-
sitzender Polyp, der vorne bis an den Nasenriicken reicht und mit
seiner hinteren Partie auf die mittlere Muschel selbst iibergreift. Die
Muschelschleimhaut hinter dem Ansatze des Polypen gewulstet und
zu mehreren (3) kleinen, blattformigen Gallertpolypen entwickelt. Die
Schleimhautbekleidung der fusseren Nasenwand vom Polypen bis an
die Lamina cribrosa empor gleichfalls haockerig und hypertrophiseh,
desgleichen die Scheidewandschleimhaut gegeniiber von dem Polypen.
Letztere Hypertrophie diirfte in Folge des Contactes der Scheidewand
mit dem Polypen zu Stande gekommen sein.

Der Processusuncinatus wird von einem hahnenkammartigen
Polypen eingenommen, der auf die mittlere Muschel (vorderes Ende)
driickte und mit seiner unteren Hilfte in das Gehiuse der fusseren
Nase hineinragt. Die Oberfliche dieser Geschwulst ist an mehreren
Stellen mit Cysten besetzt. Auch an der Bulla ethmoidalis sitzb
ein etwa hohnengrosser, eystiser Polyp. Zwischen die beiden Geschwiilste
gwingt sich in den Hiatus semilunaris eine aus dem Schleimhaut-
iiberzuge der lateralen Muschelfliche (der mittleren) hervorgegangene,
bohnengrosse Schleimhautprotuberanz (polypéise Hypertrophie) ein, die
prall gefillte Cysten enthiilt. Die Cysten an den Beriihrungsstellen
der Geschwillste repriisentiren Retentionscysten, entstanden durch das
innige Aneinandergepresstsein  der betreffenden Schleimhautflichen.

Sinus: Die Schleimhiute der pneumatischen Anhinge sind
gleich ihren knichernen Unterlagen, an welchen sie innig anhaften,
verdickt und stellenweise mit Cysten besetzt, ein Beweis, dass die
Entziindung dieser Hiiute bis in die periostale Schichte der Schleim-
haut vorgedrungen war,
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Alveolarfortsatz des Oberkieferbeines senil atrophirt.

Linke Nasenhdhle: Nasenschleimhaut hypertro-
phisch. Untere Muschel: Die Schleimhaut am vorderen Muschel-
ende verdickt sich zu einer glatten Geschwulst, welche in das Ge-
hiuse der fusseren Nase vorragt. Die convexe Fliche der hinteren
Muschelhiilfte bis an das riickwiirtice Muschelende zu einer stark
vorspringenden, warzigen Erhabenheit verdickt, die sich scharf gegen
ihre mit niedrigen Papillen besetzte Umgebung begrenzt. Vom
freien Muschelrande ist eine etwa 1 cm. lange Partie
mit dem Schleimhautiiberzuge des Nasenbodens ver-
wachsen (Synechie). Der Umstand, dass an der Muschel mit
papillirer Hypertrophie einzelne Stellen stirker vorragen als die
anderen, kann verschieden gedeutet werden. Das Einfachste wiire,
anzunehmen, dass einzelne Partien eben stirker gewuchert sind als
andere. Es ist aber auch miglich, dass ehemals die Muschelschleim-
haut ibrer ganzen Ausdehnung nach in gleicher Weise verdickt ge-
wesen und erst spiter durch einen aufgetretenen atrophischen Process
eine partielle Abflachung erfahren hat. Hienach ist es nicht aus-
geschlossen, dass bei lingerer Lebensdauer die Lingliche, warzige
Leiste sich abgeflacht hitte. Am hinteren Muschelende hiingt eine
frei bewegliche, an der Oberfliche mit zahlreichen warzigen Fortsiitzen
besetzte polypise Hypertrophie.

Mittlere Muschel: Am vorderen Rande derselben sitzt eine
bohnengrosse, polypise Hypertrophie, die auch auf den Agger nasi
ithergegriffen hat. Ueber derselben ist die Schleimhaut der ifusseren
Wand und der Muschel bis an die Lamina cribrosa empor gewulstet,

Obere Muschel: Am freien Rande derselben sitzt ein kleiner,
kurzer, aber mit breiter Basis aufsitzender, hahnenkammartiger
Gallertpolyp.

Hiatus semilunaris: Vom Rande des Processus uncinatus
hiingt ein mit langer Basis aufsitzender, ziemlich dicker Cystenpolyp
herab.

Sinus: Die Schleimhiiute und die Knochenwandungen verhalten
sich wie auf der Gegenseite.

Alveolarfortsatz senil atrophirt.

Die Synechie zwischen dem freien Rande der unferen Muschel
und dem Nasenboden ist zweifelsohne auf Grundlage einer chronischen
Entziindung entstanden, die auch zur Hypertrophie der Schleimhaut
gefiihrt hat., Gar nicht selten sieht man in solchen Fillen die glatte
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oder zottige Schleimhaut am unteren Muschelrande derart verlingert,
dass sie dem Nasenboden breit aufliegt, wodurch die Gelegenheit zu
Synechien gegeben ist.

Fall 3. Synechie zwischen der unteren Muschel und
dem Septum (Taf. 15, Fig. 3). Schleimhaut atrophisch. Zwischen
der convexen Fliche der unteren Muschel und der Nasenscheidewand
findet sich eine kurze, dicke, quergelagerte Verbindungsbriicke.

Fall 4. Verwachsung zwischen der mittleren Nasen-
muschel und dem Septum. Die kuwrze (3 mm. lange) quer ge-
lagerte Synechie ist 5 mm. breit und befindet sich zwischen dem
Septum und dem vorderen Ende der rechten mittleren Muschel. N asen-
hihle sehr geriumig. Nasenmuscheln atrophisch, namentlich die
mittlere, die an Hiohe so weit abgenommen hat, dass das Infundi-
bulum blossliegt. Das Zustandekommen der Synechie wurde in diesem
Falle durch das mnach rechts deviirte und mit einem Hakenfortsatze
versehene Septum erleichfert.

Fall 5, 6 und 7. Synechien tranmatischen Urprunges.
Diese Fille sind im zweiten Capitel ausfihrlich beschrieben und auf
Taf. 1, Fig. 8 9 u. 10 abgebildet. In allen drei Fiillen handelt es
sich um Synechien nach Briichen der knorpeligen Nasenscheidewand.
Im ersten Falle findet sich die Synechie zwischen Septum und der
iusseren Nasenwand, im zweifen und dem dritten Falle zwischen
Septum und dem Nasendache.

Die nun folgenden Fille von Synechie etabliren sich im Riech-
spalte und zeigen insoferne ein typisches Verhalten, als sie stets
an den gleichen Stellen auftreten,

Fall 8. Synechie zwischen dem Tuberculum posticnm
und der Scheidewand. Linge und Dreite der Synechie 1 em.
Oben reicht die Verwachsung der Schleimhautflichen bis an die
Lamina cribrosa. '

Fall 9. Dasselbe.

Fall 10 (Taf. 15, Fig. 4). Dasselbe. Schleimhaut der Muscheln
hypertrophisch, an ihren hinteren Enden zu glatten polyposen Ge-
schwiilsten verlingert. Die der mittleren Muschel reicht bis an die
Racheniffnung der Tuba heran.

Fall 11. Dasselbe. Nasenschleimhaut hypertrophisch, nament-
lich am hinteren Ende der unteren Muschel, welche eine papillire
Geschwulst frigt. Nebenbei zeigt die convexe Muschelfliche eine
schriic von vorne unten naeh hinten oben aufsteigende Druckmarke,
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hervorgerufen durch eine breite Leiste der Scheidewand. Diese Leiste
war auch mit dem vorderen Ende der mittleren Muschel in Contact
und brachte es zur Atfrophie. Die Synechie ist 7 mm. lang und
reicht bis an die Siebplatte empor.

Fall 12. Dasselbe. Schleimhaut der unteren Nasenmuschel
hypertrophirt. Kleine Polypen am Processus uncinatus und an der
Bulla ethmoidalis. Die Synechie ist 1 em. lang und reicht bis an
die Siebplatte empor.

Fall 13. Dasselbe. Polyp am Processus uncinatus, abrige
Nasenschleimhaut normal aussehend. Synechie etwas kleiner als im
vorigen Falle.

Fall 14, Dasselbe. Untere Nasenmuschel zu einer kurzen,
schmalen Leiste atrophirt; mittlere Muschel dagegen abnorm gross,
und der Schleimhautiberzug an ihrem freien Rande polypis hyper-
trophirt. Die Nasenschleimhaut ihrer ganzen Ausdelnung nach
himatogen pigmentirt, theils diffus, theils in Form von Flecken.
Synechie 2 em. lang bis an die Siebplatte emporreichend. Im hinteren
Winkel der Synechie steckt eine Schleimhautcyste.

Fall 15. Synechie am Tuberculum anticum. Nasen-
schleimhaut atrophisch mit Ausnahme der Bekleidung des Processus
uncinatus, wo ein dicker, fleischiger Driisenpolyp sitzt. Die Synechie
befindet sich knapp hinter dem Agger nasi und ist blos 3 mm. lang
und 2 mm. hoch. Das Tuberculum klein, dafiir aber das Septum
deviirt.

Fall 16. Synechie an beiden Muschelwiilsten. Nasen-
schleimhaut hypertrophiseh; Papillom an den hinteren Enden der
unteren und der mittleren Nasenmuschel. Tubereulum antienm und
posticum sehr gross. Synechie 1'/, cm. lang und bis nahe an die
Lamina cribrosa emporreichend,

Fall 17. Lues. Synechie zwischen Septum und oberer Nasen-
muschel im Riechspalt.

Fall 18. Lues. Synechie zwischen Septum und mittlerer Mu-
schel entsprechend der Stelle, wo sonst das Tuberculum anticum sitzt.

Fall 19. Lues. Synechie zwischen Septum und der mittleren
Nasenmuschel am Agger nasi.

Fall 20. Lues. Synechie zwischen beiden Siebbeinmuscheln und
der Nasenscheidewand. Die Verwachsung ist so ausgedehnt, dass mit
Ausnahme einer kleinen Stelle an den hinteren Muschelenden der
Riechspalt fast vollstindig verschlossen ist.
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Fall 21. Lues. Strangformige Synechie zwischen dem vorderen
Rande der mittleren Muschel und der Scheidewand, ferner eine zweite
Synechie hioher oben zwischen der letzteren und der Stelle des Tuber-
culum posticum.

Fall 22, Lues. Breite strangférmige Synechie im Vestibulum
nasale zwischen dem Septum und der dusseren Nasenwand gerade
an der unteren Muschel.

Ausfiihrlich sind die Lues betreffenden Fille im Capitel fiber
die Syphilis der Nasenhihle beschrieben.

Mikroskopischer Befund: Nicht in allen Fillen ist die
Verwachsung der als typisch bezeichneten Synechie eine complete, es
kommt vor, dass nebeneinander Spalten und Verwachsungen wiederholt
abwechseln (siehe Taf. 15, Fig. 5 u. 6). Man sieht der Breite nach
verschieden ausgebildete Gewebsbriicken von einer Schleimhautfliiche
in die andere iibergehen. Die subepitheliale Schleimhautschichte hat
ihre feinfaserige Structur verloren und es reicht nun welliges Binde-
gewebe bis an die ehemalige Oberfliche der Membran, was man am
hesten an jenen Stellen der Priiparate ersieht, wo noch Reste des
Riechspaltes vorhanden sind. Driisen fehlen.

Fassen wir das Wichfigste aus den gegebenen Beschreibungen
heraus, so ergibt sich, dass die meisten Synechien (15 unter 22 Fiillen)
in den Bereich des Riechspaltes fallen. Es ist dies begreiflich, wenn
man die Enge der Fissura ethmoidalis erwiigt. Die Schleimbautflichen
der Siebbeinmuscheln und der Scheidewand liegen hier nahe aneinan-
der und gerathen hei Schwellung leicht in Contact; inshesondere
wenn Muschelwiilste in den Spalt vorragen.

Als Gelegenheitsursachen fir das Zustandekommen von Ver-
wachsungen sind katarrhalische Schleimhautschwellungen und Ent-
zimdungen der Schneiderschen Membran anzusehen, daher beobachten
wir auch so hiufig neben der typischen Synechie Schleimhauthyper-
trophie, Polypenbildung, Lues oder Trauma.

Der Vollstindigkeit halber verweise ich noch auf denm auf
pag. 87 beschrichenen Fall eines Cystenpolypen, welcher beweist,
dass auch Geschwillste Verwachsungen mit den Gebilden der @iusseren
Nasenwand einzugehen vermigen,
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1. Schleimhautinfiltration und Periosterkrankung treten gleich-
zeitig und unabhingig von einander auf.

2. Schleimhautinfiltration und Periosterkrankung treten nach
einander, doch unabhiingig von einander auf.

3. Die Schleimhautulceration (Umwandlung der Schleimhaut in
ein Syphilom) setzt sich auf das Periost und den Knochen fort, ehe
diese selbststiindig erkrankten. Letztere entziinden sich secundir oder
werden in toto exfoliirt.

4. Die Periostentziimdung mit consecutiver Ostitis und Caries
ist das Primiire, die Schleimhautinfiltration mit allen ihren méglichen
Formen das Secundire. Auch Combinationen dieser vier Kategorien
werden angenommen. In einer zweiten Schrift') wird auf die Com-
bination von Syphilis mit vorheriger chronischer Rhinitis und die
Vortiuschung von Syphilom durch eine iiltere, nicht specifische,
polypose Geschwulst aufmerksam gemacht.

Im Gegensatze zu Singer leitet C. Stork®) die Erkrankung
der Nasenknochen bei Lues nicht von dem directen Ergriffenwerden
der Knochen, nicht von Perichondritis und Periostitis syphilitica ab,
sondern fithrt die Blosslegung der Knochen auf Schwund der Schleim-
haut in Folge der Ulceration zuriick.

Von dem mikroskopischen Verhalten der luetischen Nasensehleim-
haut entwirft Singer nachstehendes Bild: Die Sehleimhaut enthilt
in massenhafter Weise Rundzellen, die bis zum oberfliichlichen Epithel
emporreichen und stellenweise sich auch zwischen die Epithelien
dringen, Die Infiltration umgibt die Gefisse, durchsetzt deren Hiute
derart, dass die Gefisslumina nur noch von runden Zellen begrenzt
sind, doch konnen die Adventitia und Intima auch bis zur vidlligen
Obstruction der Lumina verdickt sein. Die Rundzelleninfiltration
schiebt sich auch zwischen die Acini der Driisen, hrmgt die Driisen-
zellen selbst zur Finschmelzung.

Am stirksten sind die Adventitia der kleinen Gefiisse, die
Driisenansfithrungsginge sowie die Gewehslagen unmittelbar unter dem
Epithel infiltrirt. Die syphilitische Wucherung entwickelt sich zum
wahren Syphilom, wobei Driisen und Epithelien vollstindig fehlen.

Uebergehend zu meinen eigenen Untersuchungen hebe ich zu-
niichst hervor, dass meine Beschreibung nur den Zweck hat, eine Reihe

Y} Path.-anatom. Stodien iiber Nasensyphilis. ibid. 1878.
*) Handb. d. allg. u, spec. Chir. Bd. III. Abth. 1
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von anatomischen Bildern vorzufihren, wie sie in solcher Deutlichkeit
bisher wohl nicht gegeben wurden. Ein Vortheil meiner Untersuchung
hesteht auch darin, dass ich genmau anzugeben vermag, welcher Stelle
die zur mikroskopischen Untersuchung verwendeten Schleimhautpartien
angehdrten.

Fall 1. Syphilis mit Hypertrophie der Nasenschleimhaut.
(Pat.. 16, Fig. 1))

A'eussere Nase in der bei Syphilis typischen Weise eingesunken,
nur wenig iiber den flachen Nasenriicken und die Oberlippe vorsprin-
gend. Alveolarfortsatz atrophisch, entsprechend den Schneide-
und Eckzihnen fdusserst defect; in Folge dessen Nasenhihle mit dem
Cavam oris in weiter Communication. Septum nasale defect; mit
Ausnahme eines schmalen Stiickes an den Choanen und des der oberen
Nasenmuschel gegeniiberliegenden Stiickes fehlend. Letzteres enthiilt
keinen Knochen. Die wulstigen Nasenfliigel wesentlich ver-
dickt und gegen die Nasenhiohle als gewilbte Tumoren vorspringend.
Dieser Tumor besteht vorwiegend aus einem zwischen die Schichten
des Nasenfliigels eingeschobenen Fettklumpen. Nasenschleimhaut
im Allgemeinen hypertrophisch. Untere Muschel beiderseits am
vorderen Ende atrophisch, inshesondere an der rechten Seite, wo iiber-
bhaupt kein Muschelvorsprung zu sehen ist. Mittlere Muschel in
der vorderen Hilfte atrophisch, in der hinteren verdickt und hyper-
trophisch. Hiatus semilunaris in Folge der Atrophie der Concha
nasalis media freiliegend, seine Rénder (Processus uncinatus und Bulla
ethmoidalis) mit dicken, polypisen Wucherungen besetzt, die den
Spalt abschliessen. Linkerseits ist trotzdem eine freie Communication
zwischen der Kiefer- und Nasenhohle vorhanden, da die hintere Nasen-

- fontanelle ein grosses Ostium maxillare accessorium fithit. Schleim-

haut der Kieferhdhle verdickt, stark gewulstet, mit warzigen
und lappigen Fortsitzen versehen und innig mit der Knochenwand
verwachsen. Schleimhaut der iibrigen Nebenhdhlen normal,
nur im Sinus frontalis zeigt der Ueberzug einiger vorspringender
Kanten eine Verdickung.

Wir finden demmnach in diesem Falle hypertrophische und
atrophische Stellen neben einander. Die Atrophie der Muscheln diirfte
kaum die Folge von Knochennekrose sein, denn nirgends zeigt sich
Narbengewebe. Es scheint vielmehr die Atrophie in derselben Weise,

wie dies bei der Rhinitis atrophicans der Fall ist, entstanden zu sein.
10*
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Mikroskopischer Befund: Nasenschleimhaut. Ober-
flaichenepithel abgefallen. Schleimhauntoberfliche hickerig,
die subepitheliale Schichte verdickt, die Gewebsmaschen aus-
geweitet und gleich den Driisen dicht mit Rundzellen infiltrirt. Gefisse
stark dilatirt, inshesondere die cavernisen Stellen, ihre Wandungen
rundzellenhiiltie. Aehnliche Bilder liefern die Priiparate der polypidsen
Hypertrophien, nur zeigen ihre Driisen ecystische Degeneration.
Schleimhaut des Sinus maxillaris verdickt, gewulstef, innig
mit der knichernen Unterlage verwachsen. Ganz besonders stark hat
die subepitheliale Schichte im Dickendurchmesser zugenommen, die in
Folge der massenhaften FKinlagerung von Rundzellen formlich in
Granulationsgewebe umgewandelt erscheint. Die Oberfliche der Mucosa
ist papillir und gleicht vollig der Oberfliche der weichen Nasen-
papillome; die papillenfirmigen Fortsitze sind lang, und die Rund-
zellen des Gewebsstroma setzen sich in sie hinein fort. Tiefere Sehleim-
hautschichten auch verdickt und rundzellenhiltig, aber nicht in so
hohem Grade. Driisen stellenweise cystis, Gefisse stark dilatirt.
Die Kieferhdhlenschleimhaut gleicht in diesem Falle vollig der bei
der gewdhnlichen, eiterigen Entziindung.

Fall. 2. Syphilis mit Muschelperforation. (Taf. 16, Fig. 2.)

Aeussere Nase in typischer Weise eingesunken. Nasenriicken
abgeflacht. Zwischen der Nase und der Apertura pyriformis eine tiefe
Circuldrrinne vorhanden, Nasenscheidewand defect. Es findet sich
blos der hinterste, unter dem Keilbeine gelegene Abschnitt vor,
welcher fberdies durch ein grosses Loch in zwei schmale Leisten
getheilt wird. Die an den Choanen liegende, hintere Leiste setzt sich
ausschliesslich aus Schleimhaut zusammen. Auch der in die Projection
der oberen Nasenmuscheln und der hinteren Enden der mittleren
Muscheln fallende Antheil des Septum ist erhalten und mit der
mittleren Muschel verwachsen. An den Riindern des defecten Septum
so wie auch in dem oberen Antheile des Nasenspaltes steckte eine
krimlige Masse. Nasenschleimhaut gewulstet, hypertrophisch,
inshesondere am Nasenboden. An der #usseren Wand des linken,
unteren Nasenganges wird an einer umschriebenen Stelle die Schleim-
haut von einer strahligen Narbe substituirt.

Untere Muschel: Thr Schleimhautiberzug beiderseits ver-
dickt, namentlich am hinteren Ende. Jede Concha inferior ist iiberdies
durchlichert. Die Perforation findet sich in der vorderen Hilfte des
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Organes und ist rechterseits fast 1 cm. lang. Linkerseits finden sich
zwel Liicken neben einander. Die Rinder der Oeffnungen sind iiber-
hiiutet.

Mittlere Muschel vorne verkiirzt, wesentlich verschmiilert,
ihre Schleimhaut rechterseits hypertrophiseh, mit zahlreichen, er-
welferten Driisenmiindungen besetzt, linkerseits glatt, diinn und
atrophisch.

Hiatus semilunaris linkerseits freiliegend, rechterseits noch
verdeckt und mit einer polypisen Wucherung an der Bulla
versehen.

Kieferhohle: Rechterseits eine grosse Knochengeschwulst
enthaltend (siehe pag. 178 und Taf. 21, Fig. 2), Schleimhaut verdickt
und mit kleinen Cysten besetzt. Linker Sinus maxillaris von einer
an der dusseren Nasenwand und am DBoden breit aufsitzenden
(eschwulst, die eine fast haselnussgrosse Cyste enthilt, ausgefillt.
Kuppe der cystisen Geschwulst, die offenbar ein Entziindungsproduct
darstellt, am Rande des Ostium maxillare festgewachsen.

Zahnfortsatz senil atrophirt. Knochen der Schidelkapsel
verdickt.

Fall 3. Syphilis mit Muschelatrophie.

Aeussere Nase in typischer Weise eingesunken.

Nasenbeine verkirzt und verdickt.

Nasenschleimhaut dimn, atrophisch.

Untere Muschel verkiirzt, verschmiilert; von ihrem vorderen
Ende zieht gegen die Prominenz der eingedriickten Nase eine weisse,
sehnig aussehende Narbe.

Mittlere Muschel derart verkleinert, dass der Hiatus semi-
lunaris ganz freiliegt. Schleimhaut zart. Entsprechend dem Agger
nasi ist die Muschelschleimhaut mit der Septumschleimhaut verwachsen.
Die Synechie enthiilt eine kleinlinsengrosse Retentionscyste. Sinus-
schleimhiute normal aussehend. Mit Ausnahme der narbigen
Stelle an der Bekleidung des unteren Nasenganges zeigt die Nasen-
schleimhaut nirgends die Zeichen eines abgelaufenen, geschwiirigen
Processes.

Mikroskopischer Befund. Die mikroskopische Unter-
suchung liefert Bilder, welche den bei hochgradiger, genuiner

Atrophie ganz @hnlich sind. Ueberall fillt die fibrise Degeneration
der Mucosa auf.



150 Syphilis,

Fall 4. Syphilis mit beinahe vollstiindigem Defeet der Binnen-
organe der Nasemhohle. (Taf. 16, Fig. 3.)

Aeussere Nase tief gegen die Nasenhohle eingesunken.
Septum mit Ausnahme einer schmalen Partie an der Choane defect.

Rechte Seite: Die unteren und mittleren Nasenmuscheln
fehlen bis auf die letzte Spur. Die iibrigen Siebbeinmuscheln sind in
Form von schmalen Leisten noch vorhanden. Die in der Abbildung
licht gehaltene Leiste unter der Fissura ethmoidalis inferior repriisentirt
die Bulla ethmoidalis.

Hiatus semilunaris fehlt in Folge von Verwachsung. Die
Auskleidung der abnorm geriiumigen Nasenhihle an einzelnen Stellen
verdickt, gewulstet, suceulent, weich, leicht zerreisslich, an anderen
Stellen diinn, sehnig, narbig aussehend. Die unter den gewulsteten
Partien gelagerten Knochenstiicke des Nasenskeletes rauh und gelockert.

Sinusschleimhiute verdickt. Alveolarfortsatz grosstentheils
atrophisch.

Linke Seite: Untere Muschel auf eine kurze, diinne,
sehnige Leiste reducirt, die an beiden Enden in je eine strahlige
Narbe ausliuft. Schleimhaut des unteren Nasenganges stark verdickt,
uneben, hickerig und sehr weich.

Hiatusgegend ganz freiliegend in Folge der Atrophie der
mittleren Nasenmuschel. Schleimhaut mit Ausnahme der zwei als
narbig bezeichneten Stellen diimn und glatf, nirgends die Spur eines
(Geschwilres zeigend.

Kieferhdhle in normaler Communication mit dem Cavam
nasale. Schleimhaut diinn und mit vielen kleinen Cysten besetzt.

Keilbeinhiohle: Ihre Wandung verdickt, hickerig und fest
mit der diinnen Schleimhautauskleidung verwachsen.

Mikroskopischer Befund: Zur Untersuchung wurde ein
Stiick aus der gewulsteten, hickerigen Partie, ein zweites aus den
narbig aussehenden Antheilen der Nasenschleimhaut gewihlt. Fir die
Untersuchung der Kieferhohlenschleimhaut habe ich die der rechten
Seite genommen. Die dicken, gewulsteten, weichen Partien der Nasen-
schleimhaut bestehen durchaus aus Granulationsgewebe. Die narbig
aussehenden Stellen bauen sich aus fibrisem Gewebe auf. Die Maschen
des Stroma sind ausgeweitet und inshesondere in der subepithelialen
Schichte dicht mit Rundzellen infiltrirt, so dass man das Mattenwerk
nur an jenen Stellen wahrnehmen kann, wo die zellige Einlagerung
bei der Priparation ausgefallen ist.
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Mittlere Nasenmuschel wohl schmiiler, aber nicht verkiirzat,
normal aussehend bis auf das hintere Ende, welches ein kleines
Papillom trigt. Schleimhaut der Kieferhiohle dinn, derb, fest
mit der unebenen, stellenweise mit stacheligen Auswiichsen bewachsenen
Kieferwand verwachsen.

Mikroskopisecher Befund: Die dicken, lockeren Infiltrate
am Nasenboden bestehen aus Granulationsgewebe, die narbigen
Partien aus dichtem Bindegewebe.

Fall 7. Syphilis mit Muschelatrophie und beiderseitiger Ver-
wachsung zwischen dem Siebbeine und der Nasenscheidewand.
(Taf. 16, Fig. 4.

Aeussere Nase eingesunken. Kndcherner Nasenriicken ver-
kiirzt, verdickt.

Nasenscheidewand: Thre vordere Hilfte fehlt vollstiindig.
Ein schmaler Saum des knorpeligen Theiles, der am Nasen-
riicken noch erhalten geblieben, ist narbig entartet, zusammen-
oezogen und dirfte das Seinige zum FEinsinken der Nase bei-
getragen haben. '

Nasenschleimhaut stellenweise normales Aussehen zeigend,
stellenweigse verdickt und an anderen Stellen wieder durch Narben-
gewebe substituirt. Ueber das Schleimhautverhalten des Riech-
spaltes kann nichts bemerkt werden, denn die Septumschleim-
haut ist mit der nasalen Fliche des Siebbeinlabyrinthes,
die hinteren Muschelenden ausgenommen, breit ver-
wachsen. Speciell zeigt sich Folgendes: Linkerseits fehlt die
untere Muschel vollstindig, an ihrer Haftstelle finden sich mehrere,
in eine sagittal gerichtete Reihe gestellte Schleimhauterhabenheiten,
Miindung des Thriinennasenganges freiliegend und von wulstigen,
verdickten Rindern umsiumt. Die Auskleidung des geriiumigen Nasen-
spaltes bis an die Verwachsung empor wird von dichtem, stellen-
weise strahligem Narbengewebe beigestellt. Nur die Choanenpartie
macht hievon eine Ausnahme; hier ist die Mucosa verdickt und hyper-
trophisch, das hintere Ende der mittleren Muschel ist aber wieder
atrophisch.

Schleimhaut im Sinus frontalis und sphenoidalis normal, die
der Kieferhohle verdickt, fest mit der Knochenunterlage verwachsen
und an der Oberfliche mit wulstigen Vorspriingen versehen.
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Rechterseits (siehe Taf. 16, Fig. 4): Die rechte Hilfte unter-
scheidet sich von der linken dadurch, dass ein grosser Theil
der dusseren Nasenwand sammt der unteren Muschel,
der Bulla ethmoidalisund dem Processusuncinatus fehlt.
An ihrer Stelle findet sich ein nahezu thalergrosser Defect, und die
Nasenhohle ist mit der Kieferhohle in weiter Communication. Vor
der grossen Oeffnung sieht man die schlitzférmige Miindung des
Thriinennasenganges. Schleimhautauskleidung der Nasen- und Kiefer-
hohle diinn, weiss, glinzend, einer Serosa dhnlich, durchaus aus Narben-
gewebe bestehend, welches stellenweise eine strahlige Form angenom-
men hat,

Scehleimhaut des Sinus frontalis und Sinus sphenoidalis normal
aussehend.

- Die Siebbeinzellen miinden theils in die Fissurae ethmoidales,
theils unterhalb der Verwachsung direct in die Nasenhihle.

Mikroskopischer Befund: Die Nasen- und Kieferhihlen-
schleimhaut ist fibris entartet, von Epithelien nirgends eine Spur zu
sehen; hier und da stosst man noch auf das Geriiste zu Grunde
gegangener Drilsen,

Fall 8. Syphilis mit eigenthiimlichem Defect des Septum und
mit Synechie zwischen diesem und der unterem Muschel,
(Taf. 17, Fig. 1.)

Aeussere Nase nur an der Spitze eingesunken. Die Nasen-
scheidewand hat ihre Verbindung mit dem Nasenboden verloren
mit Ausnahme des dem Vestibulum nasale entsprechenden Theiles.
Es fehlt, wie die Abbildung zeigt, die dem unteren Nasengange an-
gehorige Partie des Septum, dessen freigewordener Rand entsprechend
einer etwa 1'5 em. langen Linie mit der unteren Nasemmuschel ver-
wachsen ist. Die vorhandene obere Hiilfte der Scheidewand (Lamina
perpendicularis ossis ethmoidei) zeigt eine iiber kreuzergrosse Per-
foration. Die freien Rinder der Septumdefecte iiberhiutet. Nasen-
schleimhaut glatt, frei von Geschwiiren und Narben,

Untere Muschel stark verkiirzt, verschmilert, atrophisch.
Desgleichen die Concha media, die aber am Rande des Operculum
eine polypose Hypertrophie tragt. Eine dicke, fleischige Hypertrophie
entspringt fermer am Processus uncinatus und ist bis an die untere
Nasenmuschel herabgewachsen,
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Sinusschleimhiute gewulstet und den verdickten Knochen-
winden innig anhaftend. Die Mucosa des Sinus maxillaris ist am
stirksten verdickt und zwar vorwiegend durch Zunahme des Binde-
gewebes. Rundzelleninfiltration vorhanden.

Fall 9. Lmes mit Synechie.

Aeussere Nase eingesunken. Perforation der knorpeligen N asen-
scheidewand knapp hinter der Nasenspitze. Nasenschleimhaut
hickerig.

Nasenmuscheln atrophisch. Eine kurze dicke, strangformige
Synechie findet sich quer ausgespannt im Vestibulum nasale zwischen
dem Septum und der iusseren Wand, eine kurze Strecke vor der
unteren Muschel.

Fall 10. Wahrscheinlich Lues. Grosser Septumdefect; Eynﬂuhl.nn.

Aeussere Nase nicht eingesunken, weil das knorpelige
Septum ganz erhalten ist. Ein iiber thalergrosser, mit iiber-
hiuteten Rindern versehener Defect findet sich weiter hinten
im kniéchernen Septum.

Untere Nasenmuschel diinn, atrophisch, die mittleren von
normaler Grisse und am Rande zu polypisen Wucherungen verdickt.
Nasenschleimhaut sonst diinn und frei von Narben.

Strangfirmige Synechien finden sich auf einer Seite:
a) Zwischen dem Septum wund dem vorderem Rand der mittleren
Muschel und b) zwischen der Nasenscheidewand und der oberen Muschel
an der in einem fritheren Capitel als typisch bezeichneten Stelle,

Resumeé.

Die iiussere Nase ist in den beschriebenen Fillen von Nasen-
syphilis zumeist eingesunken, und es lisst sich nachweisen, dass diese
Difformitit der knorpeligen Nase im Gefolge der Perforation der
knorpeligen Nasenscheidewand sich einstellt. Der einzige Fall, in dem
die ifussere Nase ihre Form und Lage nicht inderte, betrifft eine
Nasenhéhle mit intactem Septum cartilaginosum.

Die Septumdefecte sind sehr vielgestaltig, das Septum kann
im vorderen, im hinteren und im unteren Antheile defect sein oder
grisstentheils fehlen. Charakteristisch fiir das syphilitische Geschwiir
und differentialdiagnostisch wichtig zum Unterschiede vom sogenannten
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Ulcus perforans septi ist der Umstand, dass ersteres zumeist auch
auf die kndcherne Partie der Scheidewand iibergreift, wiahrend letzteres
sich typisch auf die knorpelige Partie beschriinkt. Die Nasenschleim-
haut zeigt ein verschiedenes Bild je nach dem Stadium, in welchem
gich der luetische Process befindet. Im Anfange durfte sich die
Schleimhaut insoferne @hnlich wie bei einer gewdhnlichen Rhinitis.
verhalten, als neben starker Infiltration mit Rundzellen eine Hyper-
trophie des Gewebes sich einstellt. Ich stimme mit Moldenhauer')
itberein, wenn er sagt, dass der Nasenboden einen Lieblingssitz der
Infiltrationen bilde. Bei der Hiufigkeit der chronischen Rhinitis
kann es wohl leicht zur Verwechslung zwischen polypisen Wuche-
rungen, die bereits vor der luetischen Infection zugegen waren, und
Whulstungen auf syphilitischer Grundlage kommen, aber es dirfte
auch die syphilitische Rhinitis #bnliche Producte erzeugen. Nimmt
die kleinzellige Infiltration zu wie im spiteren Stadium, so zeigt die
Schleimhaut eine unebene Beschaffenheit, die sich wesentlich von der
bei der gewdhnlichen Rhinitis unterscheidet. Bei dieser findet man
doch eine gleichméssige Wulstung der Schleimhaut, wihrend bei der
Lues die Wulstungen von sehr ungleicher Grisse sind. Die Infiltrate
der Schleimhaut sind iiberdies sehr weich, leicht zerreisslich, wodurch
sie sich von jenen beim gewdhnlichen chronischen Katarrhe unter-
scheiden. Diese Eigenschaft scheint die Folge der hochgradigen, klein-
zelligen Infiltration zu sein, gegen welche das faserige Geriiste in den
Hintergrund tritt. Die zellige Infiltration greift offenbar schon sehr friih
bis an die periostale Schichte in die Tiefe, diese erkrankt mit, und die
Folge davon sind Veriinderungen, die an den unterliegenden Knochen-
theilen beobachtet werden, deren Oberfliche rareficirt und rauh er-
scheint, und deren Gefiige als (Ganzes eine Lockerung zeigt. Ieh glaube
daher, dass bei einiger Intensitit des Processes in der Schleimhaut
Periost und Knochengewehe gleichzeitic mit afficirt sind, ohne da-
mit leugnen zu wollen, dass die luetische Affection auch primir im
Knochen beginnen kann. Bei der Ausheilung der Affection tritt dann
an Stelle der Infiltrate Narbengewebe. Es kommt vielfach neben
hypertrophischen Stellen vor. Man findet inselweise die Schleimhaut
verdiinnt, nicht mehr den Charakter einer Mucosa zeigend, weiss, dicht,
sehnig, und es kann wie im Falle 7 die Auskleidung der Nasenhchle
ihrer ganzen Ausdehnung nach in Narbengewebe umgewandelt sein.
Die Narbenbildung in der Umgebung der knorpeligen Nase nach

N L e
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Septumdefecten trigt wesentlich dazu bei, dass die iiussere Nase sammt
dem knichernen Riicken einsinkt und sich abflacht. Moldenhauer')
meint, dass die Nasenbeine ein Gewidlbe bilden, welches am Stirmbein
und am Oberkiefer so feste Stiitzpunkte findet, dass es der Tragkraft
der Scheidewand nicht bedarf und fihrt aus, dass das Einsinken der
Nase nur dann auftritt, wenn das Bindegewebe, welches die knorpelige
Nase an das Nasenbein anfiigt, mit in den entziindlichen Process
hineingezogen wird.

Mikroskopisch untersucht besteht die narbige Mucosa vor-
wiegend aus Bindegewebe, in welchem die ftypischen Elemente fast
ginzlich zu Grunde gegangen sind. Wie sich die Narbenentartung
gur Geschwiirbildung verhiilt, kann ich nach meinen Priparaten nicht
behandeln, denn ich habe Fille, wo Beides in den verschiedenen
Stadien der Entwickelung vorhanden gewesen wire, nicht gesehen,
Wahrscheinlich ist aber, dass in den Fillen, wo Muscheln oder die
dussere Nasenwand mit dem Siebbeine grosstentheils oder ganz fehlen,
und an ihrer Stelle sich fibrises Gewebe findet, Geschwiirsbildung in
der Schleimhaut und Knochennekrose mit im Spiele waren. Sehr
hiiufig findet man bei Nasensyphilis Muschelatrophie. Eine Gattung
derselben habe ich eben erwihnt, diese ist durch Setzung von Narben-
gewebe charakterisirt. Ausser dieser begegnet man einer zweiten
Form, bei welcher Geschwiire oder ihre Residuen nicht
zu sehen sind. Die Binnenorgane der Nasenhihle ver-
halten sich wiebeider genuinen Muschelatrophie,undich
hin fiberzeugt, dass es sich bei ihnen um eine Rhinitis
syphiliticahandelt,dieprimdr ohnenekrotische Processe
zu Muschelatrophie fihrt.

Synechien kommen bei Nasensyphilis sehr hiufig vor. Sie
entstehen zumeist an Stellen, wo Septumreste mit den Muscheln in
Berithrung gerathen und unterscheiden sich von den nicht auf Iuetischen
Ursprung beziehbaren durch ihre grosse Ausbreitung.

An den Schleimhiiuten der pneumatischen Anhiinge beob-
achtet man #hnliche Verinderungen wie in der Mucosa narium.

%
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Tuberenlose. 1

Ziwolftes Capitel.

Tuberculose.

Ueber die Tuberculose der Nasenhihle liegen bisher, wie aus
giner Schrift von M. Hajek') zu ersehen ist, nur wenige Befunde
vor. Im Ganzen sind 27 Fille publicirt worden, aus denen sich ent-
nehmen lisst, dass die Tuberculosis nasi in Form von Geschwiiren,
miliaren Knétchen und grisseren Granulationsgeschwiilsten der Schleim-
haut auftritt. Die Granulationsgeschwiilste befinden sich gewdhnlich
an der Nasenscheidewand, greifen leicht in die Tiefe und perforiren
nicht selten das Septum. Die miliaren Knitchen der Nasenschleim-
haut, welche zuerst von Weichselbaum beschriehen wurden, be-
stehen an der Peripherie aus Lymphzellen und einem interstitiellen, hinde-
gewebigen Stroma; Riesenzellen wurden auch gefunden. Die Knitchen
waren theilweise verkist, Die Geschwiire zeigen einen stark aufgeworfenen
Rand, dessen Stroma in grosser Menge mit kleinen Rundzellen infiltrirt
ist. Geschwiire und grissere Granulationsgeschwiilste combiniren sich
hiufig; dies ist begreiflich, da ja die Granulationsgeschwiilste im
spiteren Verlaufe ulcerds zerfallen. Die diffuse, tuberculise Infiltration,
die auf ausgedehnte Strecken hin die Schleimhaut zerstirt, entsteht
auf die Weise, dass zu gleicher Zeit Gruppen von Knétchen anf-
schiessen, die zusammenfliessen und bald zerfallen.

Mir ist bisher nur ein unzweifelhafter Fall von Tuberculose der
Nasenschleimhaut vorgekommen. Er betraf einen 19jihrigen Mann,
der an Tuberculosis universalis gelitten hatte. Bei der Section der
Nasenhihle zeigte sich der Riechspalt der linken Seite von einer
kriimligen, kiisigen Masse ganz verstopft, nmach deren Entfernung
ein Geschwiir am Septum und eine Veriinderung gerade gegeniiber
an der oberen Muschel zum Vorscheine kam. Das iiber bohnengrosse
Geschwiir am Septum bhat seinen Sitz am kndchernen Antheile
nicht weit vom Nasendache und hatte bereits eine Perforation veranlasst.
An der Muschel ist die dem Septumgeschwiire gegeniiberliegende
Muschelschleimhaut verdiinnt, einzelne Driisenmiindungen erweitert,
zwischen welchen sich kleine, hirsekorngrosse, mit zackigen Rindern

Yy Die Tuberculose der Nasenschleimhaut. Internat. klin. Rundschau,
Wien 1889,
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versehene Defecte zeigen, die wohl als kleine Geschwiire bezeichnet
werden diirfen.

An dieser Stelle mdichte ich die Bemerkung machen, dass
Geschwiire der Nasenschleimhaut uiberhaupt selten sind. Das Material
unserer Secirsile besteht doch zum grisseren Theile aus an
Tuberculose Verstorbenen, und doch habe ich bisher nur zweimal
Geschwiire der .Nasenschleimhaut angetroffen, die nicht auf Syphilis
bezogen werden konnten und zwar den eben beschriebenen Fall, ferner
einen zweiten an einem sonst intacten Nasengeriiste, das auf Taf. 7,
Fig. 2 abgebildet ist. Es betraf dies eine minnliche Person, die nach
den Angaben der Spitalirzte an Morbus Brightii starb.

Dreizehntes Capitel.

—— =

Rhinolithen.”

Ich habe in den letzten Jahren zwei Fiille von Nasensteinen be-
obachtet, von welchen insbesondere der zweite wegen seiner Consequenzen
von Interesse ist. Im ersten Falle, eine Frau betreffend, handelte es
sich um einen incrustirten Kirschkern, der im unteren Nasengange
zwischen Nasenboden und dem Rande der wahren Nasenmuschel
fest eingekeilt steckte und eine grubige, durch Atrophie entstandene
Vertiefung an derselben erzeugt hatte.

Im zweiten Falle (Taf. 18, Fig. 1 bis 6) fand sich in der Leiche
eines G3 Jahre alten Mannes ein grosser Rhinolith, der keinen Fremd-
kiorper enthielt. Nach E. Schmiegelow?®) soll dies die Regel sein,
und diirfte in einem solchen Falle, wie Voltolini vermuthet, ein
Schleimklimpehen oder ein Blutcoagulum die Stelle des Fremdkérpers
vertreten.

Bei Besichtigung der Nasenhihle durch die Choanen zeigh sich
ein grosser, gelblich gefirbter und oberflichlich teigig weicher Kdrper,
welcher die untere Hiilfte beider Nasenhihlen ausfiillt und rechts his

'} Literaturangaben enthilt: O, Chiaris Rhinol. Casuistik. Wien. Med.
Wochenschr, 1885, Nr. 45 bis 48. Jingst hat auch Dr. Rohrer einen Fall von
Rhinolithenbildung in der Wien. klin. Wochenschr, 1890, Nr. 2 beschrieben;
ferner ist einzusehen A. Jurasz L. c.

*) Ueber Nasensteine. Med.-chir. Rundschau 1885, Ref.




Rhinolithen. 159

an die mittlere, links nur bis an die untere Muschel emporreicht.
Entsprechend dieser Masse besitzt die Nasenscheidewand ein vom
Foramen incisivam bis nahe an den hinteren Septumrand reichendes,
knapp iiber dem Nasenboden gelegenes oval geformtes Loch, dessen
Linge 40 mm., dessen grisste Breite 15 mm. betrigt, und welches
theils dem knorpeligen theils dem kndchernen Theile der Scheide-
wand angehdrt. Der Rand der Oeffnung ist mit einer gewulsteten,
warzig aussehenden Schleimhaut iiberzogen. In der Oefinung steckt
ein Theil des geschilderten Korpers, der in seinem Innern einen Rhino-
lithen mit einer Liinge von 50 mm. und einer grissten Breite von
25 mm. enthalt, Dieser Nasenstein bildet ein unregelmissig ge-
formtes, convex-concaves, an der Oberfliche drusigstacheliges Con-
crement, dessen eine mit einer Rinne versehene Seite den oberen Rand
des Septumdefectes umgreift, wihrend die convexe Fliche den Nasen-
boden, die unteren Muscheln und linkerseits auch noch die mittlere
Muschel tangirt.

Nach Herausnahme des Steines priisentirt sich die Nasenhohle,
insbesondere die Respirationsspalte sehr geriumig.

Im Gefolge des Rhinolithen sind Verinderungen des Naseninneren
aufgetreten, die theils atrophischer Natur sind (Druckatrophie), theils
die Zeichen eines lange andauernden chronischen Katarrhs zeigen. In
der linken Nasenhohle findet man Folgendes:

Die untere Muschel ist sehr defect, es fehlt nimlich die
Ansatzpartie, und die beiden Muschelenden ausgenommen, der grissere
Antheil dieses Gebildes; sie ist in ihrem mittleren Antheile zu einer
concaven Leiste atrophirt.

Die Muschelschleimhaut ist am vorderen Eude stark gewulstet
und hypertrophirt, am hinteren Ende papillir, an der leistenartigen
Partie gleich der Unterseite der Muschel von warziger Beschaffenheit
und mit zahlreichen bis 1 em. langen polypenartigen Geschwillsten ver-
sehen, die zumeist mit dimnen Stielen aufsitzen. Solcher Geschwiilste
zahle ich 17 auf dieser Seite.

Die Oberfliche der Auswiichse ist warzig oder papillir. Bei
Lupenvergrosserung sieht man an den mit Carmin gefirbten
Schnitten eine centrale, schwiicher tingirte Kernzone, die von einer
breiten, intensiv roth gefirbten Rindenschichte umgeben wird. Die
Priparate sind ferner mit Gefissdurchschnitten aunsnehmend reichlich
versehen.
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Bei stirkerer Vergrisserung zeigt sich Folgendes:

Das Epithel ist abgefallen, nur stellenweise sind die Ersatzzellen
noch erhalten. Die centrale Partie der Auswiichse besteht ans einem
zarten, aber grobliickigen Faserwerke, in welches, der Lingsachse der
Geschwiilste folgend, die grisseren Blutgefisse (Arterien und Venen)
eingetragen sind. Ueberdies finden sich in dieser Zone zahlreiche aus-
getretene rothe Blutkdrperchen.

Die Rindenschichte der Geschwiilste entspricht der subeplthaha]en
Schleimhautpartie, die eine enorme Verbreiterung erfahren hat und,
eine schmale oberflichliche Zone ausgenommen, so reichlich mit Rund-
zellen infiltrirt ist, dass sie den Eindruck von Granulationsgewebe
hinterliisst. Die Capillaren dieser Schichte sind sehr zahlreich, stark
ausgeweitet und bis an die Oberfliche verlaufend.

Driisen fehlen vollstindig.

Wir haben es demnach in diesen Auswiichsen mit durch be-
sonderen Gefissreichthum ausgezeichneten Bindegewebsneubildungen
zu thun, die, wie schon die Zelleninfiltration beweist, entziindlicher
Natur sind.

Am Nasenboden und im unteren Nasengange ist die
Schleimhaut verdickt, gewulstet mit Ausnahme einer Stelle knapp
vor dem hinteren Muschelende, wo die Schleimhaut sehr diinn, weisslich
gefirbt und atrophisch erscheint. Die gewulsteten Theile der Schleim-
haut tragen lappige, stellenweise kleine pilzférmige polypise Auswiichse,
die hinsichtlich ihres Baues mit den langen, papilliren Fortsitzen der
Muschel iibereinstimmen.

Die Schwellung der Nasenschleimhaut hat auch an der Mindung
des Thrinennasenganges einen solchen Grad erreicht, dass die
bezeichnete Oeffnung von gewulsteten Schleimhautpartien verlegt er-
scheint. Die Schleimhaut des Thrinennasenganges selbst ist stark
verdickt, mit zahlreichen warzigen Erhabenheiten und einigen kleinen
polypenartigen Auswiichsen besetzt. An mikroskopischen Querschnitten
(Taf. 18, Fig. 6) des Ganges zeigt sich das Schleimhautstroma stark
verdickt, gelockert und sammt den Driisen so dicht mit Rundzellen
versehen, dass stellenweise das Stroma ganz verdeckt ist. Hier und
da haben sich die Rundzellenmassen zu follikelartigen Bildungen gruppirt.
Die auf die Schleimhaut folgende gefisshiltize Schichte des Ductus
lacrymalis ist wohl in ihrem Gefiige gelockert, aber frei von Rundzellen.

Die mittlere Nasenmuschel ist ab origine gross, plump gebaut
und in der Fortsetzung des Defectes der unteren Muschel gleichfalls
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in Folge von Druckatrophie ausgehohlt. Ihr Schleimhautiiberzug ist
polypis entartet und mit zahlreichen waxrzenférmigen Auswiichsen be-
setzt. Auch im mittleren Nasengange und im Bereiche des Hiatus
semilunaris findet sich die Sehleimhaut in hypertrophischem Zustande.

Die Schleimhaut der Kieferhihle ist etwas verdickt, ober-
flichlich papillir, die Driisen mit Rundzellen stark infiltrirt und
stellenweise cystis erweitert.

In der rechten Nasenhihle finden sich mit geringen Ab-
weichungen ganz éhnliche Verinderungen. Die untere Muschel bildet
wie anf der Gegenseite eine gebogene Leiste. Die Schleimhaut ist an
der Druckstelle glatf, im ibrigen gewulstet und mit zahlreichen
(gegen 20) kleinen polypisen Auswiichsen versehen, die zumeist ge-
stielt aufsitzen. Am Nasenboden und im unteren Nasengange wechseln
clatte, diinne, durchscheinende, einer Serosa &hnliche Stellen mit
hypertrophischen ab, an welchen polypise Exerescenzen, die selbst die
Linge von 1 em. erreichen, vorkommen.

Die mittlere Muschel ist intact. Die Sehleimhaut der Highmors-
hohle leicht geschwellt.

Die Untersuchung des Nasensteines, der vorwiegend aus phosphor-
saurem Kalk und phosphorsaurer Magnesia zusammengesetzt ist,
ergab keinen Fremdkorper im Inneren.

Der beschriebene IFall ist in mehrfacher Beziehung bemerkenswerth.

Wir sehen zuniichst an jenen Stellen, wo der Rhinolith con-
tinuirlich oder nur zeitweise mit breiter Fliche oder einzelnen stache-
ligen Verlingerungen den Gebilden der Nasenhohle fest angelagert
war, Atrophie auftreten. In diese Kategorie von Defecten gehirt der
Schwund der Nasenmuscheln, das Loch im Septum und die narbig
aussehenden atrophischen Stellen der Mucosa narium. An anderen
Stellen ist die Nasenschleimhaut hypertrophisch, und man konnte
genan verfolgen, dass dort, wo stachelige Fortsitze der Schleimhaut
nicht fest anlagen, polypise Excrescenzen sich entwickelten.

Die Schleimhaut befand sich demnach im Zustande eines chronischen
Katarrhs, der auch auf den Thrinennasengang iibergegangen war
und hier dieselben Verinderungen wie an der Nasenschleimhaut hervor-
gerufen hatte.

Diese Schilderung stimmt mit der iberein, die C. Stirk") von
der Rhinolithiasis entwirft, nach welcher einzelne Fille symptomlos

[ LR
Zuckorkandl, Anat. 4. Nasenhahle 11, 11
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verlaufen, wihrend in anderen sich Entzimdungen in der Umgebung
des Steines einstellen und hochgradige Beschwerden, wie Schmerz,
Anschwellung der Nase, oft stinkende Secretion auftreten. Mein Fall
gleicht im Uebrigen einigermassen dem von Stdrk beobachteten.
Es bestand in demselben ein hichst iibelriechender Nasenfluss, die
Scheidewand war verdriingt, die linke Nasenhohle, die einen grossen
eingekeilten Rhinolithen enthielt, erweitert, die untere und mittlere
Nasenmuschel dieser Seite durch Usur zu Grunde gegangen.

Vierzehntes Capitel.

Osteoporose der Muscheln und der Nasenscheidewand.

Ich verfiige iiber zwei Beobachtungen, die lehren, dass bei aus-
cebreiteter Osteoporose des Schiidels und des Gesichtes die Binnen-
knochen der Nasenhihle sich an dem Processe betheiligen,

FFall 1. Die Osteoporose findet sich am Schiidelgewdlbe, ferner
am IKiefergeriiste und am Siebbeine derselben Seite (siche Taf. 19,
Iig. 1). Bei Besichtigung der Nasenhihle fillt vor Allem die mittlere
Nasenmuschel auf, welehe in allen Durchmessern vergrossert (ver-
dickt) ist und ein plumpes Aussehen zur Schau trigt; sie reicht
bis an den Ansatz der Concha inferior herab und springt abnorm
weit gegen die Mitte der Nasenhidble vor. Die Folge davon ist,
dass die Nasenscheidewand nach der Gegenseite hin ausgewichen
ist. Es liegt demmach ein Fall von compensatorischer Deviation des
Septum vor,

Die mittlere und obere Siebbeinmuschel ist gleichfalls hyper-
ostotisch und springt ziemlich stark gegen die Nasenhdhle vor.

Auf der linken Seite zeigt das Siebbein ein entgegengesetates
Verhalten, die mittlere Nasenmusehel ist nimlich in Folge des Druckes
von Seite des deviirten Septum atrophisch.

Fall 2. (Taf. 19, Fig. 2.) Auch in diesem Falle ist die rechte
Schiidel- und Gesichtshilfte osteoporotisch. Der Karper des rechten
Oberkieferbeines an der facialen Seite stark verdickt, und die Ver-
dickung des Oberkiefer-Stirnfortsatzes wilbt sich (am vorderen Ansatze
der unteren Nasenmuschel) gegen die Nasenhdhle vor. Die Nasen-
muscheln selbst verhalten sich ganz normal. Dagegen ist die Lamina
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Oberkieferbeinen steckend, dessen Krone in die linke Nasenhihle
hinein vorragt. Dieser Zapfenzahn repriisentirt nicht einen fiberzihligen
Zahn, sondern den verlagerten rudimentiren centralen Incisivas der
rechten Seite. Der rechte Zahnfortsatz ist um die Breite der Alveole
des Mittelschneidezahnes verkiirzt, und der laterale Incisivus ist gegen
die Mittellinie vorgeriickt.

Am Kiefergeriiste desselben Kopfes fanden sich noch nach-
stehende Anomalien. Die Nasenbeine fehlen, die verbreiterten Stirn-
fortsitze begrenzen einen schmalen Spalt, der im oberen Theile von
einem Fortsatze des Stirnbeines, im unteren von der Lamina perpen-
dicularis ausgefillt wird.

Auch ein Eckzahn kann unter den angegebenen Verhiiltnissen
in die Nasenhihle zu liegen kommen, wie beispielsweise in einem im
Correspondenzblatte fiir Zahnirzte (Bd. XII, Berlin 1883) beschriebenen
Falle, in welchem bel einem Manne, der lingere Zeit iber Ver-
stopfung der linken Nasenhohle klagte, 25 em. von der Nasendffnung
entfernt ein beweglicher Eckzahn, der leicht extrahirt werden konnte,
in der Nasenhihle gefunden wurde. FEckzihne, die total verkehrt
lagen, niimlich mit der Krone am Infraorbitalrand, hat S. Albini")
beschrieben und abgebildet.

Das Hineinwachsen eines Backenzahnes in die Nasenhohle ist in
der Literatur unbekannt. Das Extremste in dieser Beziehung ist der
von J. F. Meckel in den Tabulae anat. path., Fase. III, Tab. XVII,
Fig. 7 beschriebene -und abgebildete Fall, in welchem es sich um
einen Bieuspis handelt, dessen Krone aunfwiirts gegen die Orbita und
dessen Spitze nach unten gerichtet ist.

Der Text lautet:

»In  maxilla superiore dextra dens bicuspis omnino extra
seriem positus et simul omnino inversus invenitur, ut corona
sursum, radix deorsum spectet. Rarissimae hujus abnormitatis aliud
exemplum Albinus (annot. acad. Lib. I. cap. XIII, Taf 4, Fig. 1)
delineavit, ubi caninus permanens uterque invertebatur. Initium
eiusdem sistitur a Tesmero ubi hicuspidis inferioris sinistri, fere
horizonti paralleli, in facie maxillae inferioris antica corona extrorsum
protrudebatur.®

Ich habe einen in der Nasenhdhle steckenden Backenzahn
gefunden (Taf. 19, Fig. 5 u. 6), dessen Beschreibung ich folgen lasse:

"} Acad. Annotat. Leidae {754.
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Bei der Zergliederung einer Nasenhdhle stiess ich im unteren
Nasengange auf einen harten Korper, der oberflichlich mit einer
schmierigen Masse iiberzogen war, und der den unteren Muschelrand
kreuzend bis nahe an die Scheidewand heranreichte. Seine Umgebung
war geschwellt, gerdthet, stellenweise eiterig infiltrirt. Anfinglich
glaubte ich es mit einem Rhinolithen und einem Fremdkirper zu
thun zu haben. Da es mir nicht mdglich war, den Kiorper zu
bewegen oder ihn herauszuholen, so ging ich daran, ihn zu reinigen,
was allerdings erst nach langem Bemithen gelang, worauf sich der
Kirper als eine Zahnkrone entpuppte, die quer durch die Kieferwand
in die Nasenhdhle hineingewachsen war.

Beschreibung. Linke Nasenhialfte. Schleimhaut ziemlich
normal, bis auf eine stirkere Wulstung in der niichsten Umgebung
des Zahnes und am Boden unter dem Zahne. Die Mucosa ist diinn,
weil die schmierige Masse bhier gedriickt bat.

Der Zahn befindet sich 2 cm. entfernt von der Apertura
pyriformis im - unteren Nasengange. Er ist 25 mm. lang, von
welchen 11 auf die Nasenhéhle entfallen. Die Krone besitzt eine
Linge von 7 mm. Der Zahn, ein Bicuspis, ist so gelagert, dass der
linguale Hicker gerade nach oben, der buccale nach unten gegen den
Nasenboden gerichtet ist, ohne diesen jedoch zu berithren. Zwischen
Zahn- und Nasenboden ist vielmehr ein Zwischenraum von etwa
3 mm. vorhanden, Die Schleimhaut an der lateralen Wand des unteren
Nasenganges besitzt fir den Zahn ein Loch, dessen Rand lose der
Zahnwurzel anliegt. Die knocherne Umgebung des Zahnes ist carids
und zwar in Folge einer erkrankten Mahlzahnwurzel.

- Wie sieht nun das Gebiss aus? Die Unterkieferzihne sind mit
Ausnahme des Weisheitszahnes alle vorhanden, und in einer regel-
missig gebildeten Reihe gelagert, stark abgekaut, so dass die Front-
zihne breite Kauflichen tragen.

Am rechten Oberkiefer sind nur die zwei Schueide-, der Eck-
und der erste Backenzahn vorhanden, die ibrigen fehlen. An ihrer
Stelle ist der Alveolarfortsatz atrophisch, eine breite, dicke Leiste
bildend. Die Zihne sind abgerieben, an dem centralen Incisivus ist
sogar der Pulpacanal erdffnet.

Im linken Oberkiefer zeigen sich grosse Unregelmissigkeiten in
der Stellung der Zihne,

a) Inecisivi. Beide vorhanden, gesund, bis an den Alveolar-
fortsatzrand abgerieben und die Pulpacanile eriffnet.
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b) Eckzahn, Der Eckzahn ist retinirt. Er liegt schrig im
Alveolarfortsatze und zwar so, dass die Spitze des Kronenhickers
hinter dem medialen Schneidezahn am Gaumen zum Vorschein kommt,
withrend die Wurzelspitze lateral und etwa 8 mm. unter dem Foramen
infraorbitale in der vorderen Kieferwand lagert (Fig. 6).

¢) Backenzihne. Einer der Backenzihne fehlt, ob der erste
oder zweite will ich nicht bestimmt sagen, nach meiner Meinung
jedoch der zweite. Vom ersten steckt, wie schon beschrieben, die
Krone mit einem Theile der Wurzel in der Nasenhohle; ein 12 mm.
langes Stiick der Wurzel liegt in der facialen Kieferwand, diese
stark vorwilbend, quer, hoch oben, beinahe dort, wo der folgende
Mahlzahn die Spitze hat (Fig. 6).

Krone intact. Denkt man sich einen Zahn um 90" von seiner
normalen Stellung medialwirts gedreht, so erscheint eine Position,
die der abnorme Zahn innehat.

d) Molares: Der erste ist schrig, um 45" gedreht und im
Alveolarfortsatze so steckend, dass die Krone vorne und die Wurzel
mehr hinten lagert. Die Krone ist carids. Zweiter Molar durch Caries
bis anf die Gaumenwurzel vollstindig consumirt. Dritter Molar klein
und stark abgerieben.

Kieferhdhle linkerseits verkiimmert, nicht tief genug herab-
cewachsen, weil die beiden retinirten Zihne dies verhinderten.

Das Sinuswachsthum ist von der Zahnbildung abhiingig. Riickt
einer von den Zihnen, der am kindlichen Schidel zum Sinusboden
in Beziehung steht, nicht herab, so unterbleibt auch der Deseensus
des Sinus,

Diesem seltenen Falle von Zahninversion schliesse ich die Be-
schreibung eines Odontom (Taf. 19, Fig. 7, 8 9 u. 10) an, welches
offenbar aus einem retinirten Eckzahne hervorging und
die dussere Nasenwand gegen den unteren Nasengang
vorgewdlbt hatte.")

Es handelt sich um den Schidel einer erwachsenen Person.
Zihne intact. Gebiss atypisch. Es finden sich rechterseits 7, linkerseits
blos 6 Zihne. Es fehlt beiderseits der dritte Molar, der nicht zur
Entwickelung gelangte, linkerseits auch noch der Eckzahn, der allem
Anscheine nach nicht zum Durchbruche kam. Auf der linken Seite

) Ueber Odontome enthilt R. v. Metnitz Lehrb. d. Zahnheilk.,, Wien
1891 ausfithrliche Angaben. Siehe auch M. Schlenker. Handb. d. Zahnheilk.,
herausg. von J. Scheff, pag. 531,
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Beziehung des Odontom zu den mnachbarlichen
Hihlen, Das Odontom liegt in einer entsprechend geriiumigen
Cavitit des Oberkieferkorpers mit der Lingsachse frontal eingestellt.
Nach Herausnahme des Odontom aus dem Kiefer bleibt in demselben
eine tiefe Grube zuriick, die innen an die Aussere Nasenwand, oben
an den Sinus maxillaris, unten an den Alveolarfortsatz und aussen
an den Processus zygomaticus reicht. Das Odontom zeigt eine gewisse
Beziehung zur Nasen- und zur Kieferhihle. Die innere Partie
der Geschwulst grenzt unmittelbar an jene Partie der dusseren
Nasenwand, die dem unteren Nasengange entspricht. Dieser Wand-
theil der Nasenhihle erscheint gegen den bezeichneten Nasengang
ausgebaucht und springt hier in Form eines den Gang verengenden
Wulstes vor. Die diinne Wand ist an einer schmalen, etwa 1 cm.
langen Stelle usurirt. In der Usur ist ein Stiick des Odontom sichtbar,
welches im unversehrten Zustande mit der Nasenschleimhaut in Be-
rithrung war. Die obere Partie des Odontom liegt unmittelbar am
dilunen und mit einigen Dehiscenzen versehenen Boden des Sinus
maxillaris.

Das Odontom ist schuld an der mangelhaften Entwickelung
der Kieferhihle, die durch das Eingeschobensein eines grossen Tumor
in der Hohenentfaltung wesentlich gehindert wurde. Unter dem Orhital-
boden, welchen das Odontom nicht erreicht, hat sich der Sinus in
normaler Breite ausgebildet. Wir haben hier wieder ein glinzendes
Beispiel vor uns, welches lehrt, wie abhingig die Grisse der Kiefer-
héhle von dem Verhalten der niichsten Umgebung ist.

Mikroskopischer Bau des Odontom. Behufs der mikro-
skopischen Untersuchung wurde eine Schichte von der Oberfliche des
Odontom abgetragen und dimn geschliffen. Es zeigt sich nun, dass die
Geschwulst sich aus den typischen Zahnsubstanzen aufbaut (Taf. 19,
Fig. 9 u. 10). An der Oberfliche befindet sich eine Schichte von Cement
und stellenweise Email, in den tieferen Partien Dentin, dessen Canil-
chen einen geschlingelten Verlauf nehmen. Die Cementschichte ist nicht
itberall von gleicher Dicke und an den besonders schin ausgebildeten
Stellen mit vielen Knochenzellen versehen, deren Fortsitze lang und
vielfach verzweigt sind (Taf. 19, Fig. 10). Die oberflichliche Partie
des Cementes enthiilt keine Knochenkorperchen.
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Sechzehntes Capitel.

Zahneysten. Empyem der Kieferhdhle, Hydrops antri
Highmori.

Den im Titel aufgezihlten krankhaften Processen, unter welchen
auch der hypothetische Hydrops antri Highmori eine Stelle findet, ist
die Eigenthiimlichkeit gemeinsam, dass auf Grundlage von Vorwdlbungen
(Auftreibungen) einzelner Kieferwinde geschwulstartige Bildungen am
Oberkiéfer entstehen. Die Differentialdiagnose derselben ist nicht immer
leicht zu stellen, und Verwechslungen der Affectionen unter einander
sind schon hiufig vorgekommen; dies ist begreiflich, wenn man erwiigt,
dass ein und dieselbe Kieferwand bei verschiedenen Krankheiten des
Oberkiefers in ausgebauchtem Zustande angetroffen wird. Aus diesen
Griinden herrseht auch hinsichtlich der Diagnose der in Rede stehenden
Processe keine villige Klarheit. Am besten charakterisirt dies die
Anfihrung der einschligigen Stelle aus E. Alberts bekanntem Lehr-
buche der Chirurgie. Es heisst da:

LAls Hydrops antri Highmori wird in der Praxis mancher Zu-
stand ~aufgefasst und bezeichnet, der diesen Namen nicht verdient.
Die hergebrachte Vorstellung geht davon aus, dass sich das Aus-
fithrungsloch der Oberkieferhdhle durch irgend einen krankhaften
Process (Polyp und dergleichen) verschliesst, und dass dann eine all-
milige Ansammlung des Secretes die Kieferhihle ausfillt und mit
der Zeit auch ausdehnt. Das klinische Bild, welches zu dieser Vorstellung
filhrt, scheint dafiir zu sprechen. Man findet eine Vorwilbung der
Wange in der GGegend der Fossa canina; fiihrt man den Finger in
die vordere Mundhihle ein, so nimmt man sofort wahr, dass es die
vordere Oberkieferwand selbst ist, welche die Vorwilbung bedingt,
denn gleich oberhalb des Alveolarfortsatzes bildet die vordere Kiefer-
wand eine rundliche, nach vorn convexe Vorbauchung; der auf dieselbe
driickende Finger kann Elasticitit fiihlen, und wihrend man die
Kieferwand eindriickt, hat man dasselbe Gefithl, als ob man eine
Pergamentplatte eindriicken wiirde (Pergamentknittern). Die ilteren
Chirurgen, welche die Geschwulst an dieser Stelle eriffneten, fanden
dann, dass sich eine grissere Menge Schleim, zuweilen mit FEiter
gemengt, nach aussen entleerte. Allein es werden dagegen ganz
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cewichtige Bedenken erhoben. Die Verschlusstheorie wurde verworfen,
und dafir die cystise Degeneration der Kieferhihlenschleimhaut als
Hydrops bezeichnet. Es degeneriven die Schleimdriisen derselben, die
in seltenen Fillen sich in grosse, diinnwandige Cysten umwandeln,
und diese sollen es nun sein, die die Hihle ganz ausfiillen, auftreiben
und das oben geschilderte Bild des Hydrops antri Highmori liefern.
Man kann diesen Process, der also das iussere Bild des Hydrops
antri Highmori gibt, auch als Cystenpolypenbildung bezeichnen.

Ein ander Mal liegt Folgendes vor: Es entsteht ein chroni-
scher, subperiostaler Ahscess in Folge der Caries eines Zahnes.
Wenn das Periost, welches die vordere Wand des Absecesses hildet,
Knochenlamellen producirt, so entsteht genau das Gefithl des Perga-
mentknitterns, und zieht man den kranken Zahn aus, so stirzt Eiter
heraus, genau so, wie es manchmal bei dem angenommenen Hydrops
der Kieferhohle geschieht. Ein dritter Fall endlich ist der folgende:
Bei abnormer Entwickelung der Zihne, sei es, dass ein Zahn an Seiner
richtigen Stelle zuriickgehalten - wurde und nicht zum Durchbruche
kommen konnte, sei es, dass der Zahnkeim sich verirrt hat, kann
sich von dem Schmelzsiickchen des abnorm wachsenden Zahnes eine
Zahneyste entwickeln, welche im Zahnfache liegt, eine schleimige
Fliissigkeit enthilt und die Grosse einer Wallnuss, ja mitunter die
giner Orange erreicht. Da derlei gerade an den oberen Eckzihnen
und vorderen Backenzihnen vorkommt, und der die Cyste umgebende
Kunochen eine diinne Wand um dieselbe bildet, so kann abermals das
klinische Bild eines Hydrops antri Highmori entstehen. Einige Autoren
sind mithin so weit gegangen, das Vorhandensein eines Hydrops antri
Highmori giinzlich zu leugnen, sie erklirten, dass alle Fille sich auf
einen der genannten Zustinde — cystoser Polyp der IKieferhohle,
subperiostaler Abscess, Zahneysten — reduciren lassen. In der That
steht jetzt die Sache so, dass Derjenige, der die Existenz des Hydrops
antri Highmori annimmt, den Beweis antreten muss, dass der Zustand
existirt. Die Existenz der aibrigen Zustinde ist nachgewiesen. Indessen
kinnte man sich auf jene Fille berufen, wo das Seeret aus der Nase
ahfloss Man hat thatsichlich beobachtet, dass das klinische Bild des
Hydrops antri Highmori vorhanden war, dass eine Erkrankung der
Zihne vorhanden war, und gleichwohl bei passender Lage das schleimig-
eiterige Secret bei der Nase abfloss. Es kann aber daraus die Existenz
der Krankheit nicht nachgewiesen werden, denn wie Wernher aus-
fithrt, kann anch eine Cyste, wenn sie die Hohle ganz ausfillt, platzen
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und den Inhalt in die Nase ergiessen. In einzelnen Fillen hat man
heobachtet, dass sich spiter Knochenstiickchen abgestossen haben, so
dass es wahrscheinlich ist, dass in diesen Fillen ecine Periostitis an
der Wandung der Kieferhohle der Ausgangspunkt der Krankheit war.
Die diagnostische Unterscheidung der oben angefiihrten Fille ist
eine schwierige. Auf eine Ansammlung von Fliissigkeit im Antro
Highmori, die wir doch immer als miglich zugeben, oder auf
eine geplatzte Cyste kanm man unbedingt schliessen, wenn das
schleimig - eiterige Secret bei passender Lage aus der Nase aus-
fliesst; aunf eine Zahncyste, wenn ein Zahn fehlt, wenn eine strenger
kugelige Gestalt der Geschwulst vorliegen sollte; jedenfalls wird man
aber nach der Eriffnung sich von der Existenz der Zahncyste iiber-
zeugt haben, sobald in der Hohle der Zahn frei oder in der Wandung
vorgefunden wird."

Indem ich mun auf meine eigenen Untersuchungen iibergehe,
michte ich zuniichst die Ursachen besprechen, die zur Ektasie der Sinus-
wiinde fithren, und die Frage des Hydrops antri Highmori erledigen.
Die Ektasie des Sinus maxillaris ist gerade kein gewdhnlicher Befund,
und ich habe aus diesem Grunde im ersten Bande dieses Werkes die
Frage, welche der Kieferwinde bei Ansammlungen von Flissigkeiten
im Sinus maxillaris am ehesten vorgebaucht werde, blos theoretisch
erortern konnen. Ich fasste damals meine Anschauungen in dem Satze
zusammen: Die innere Wand der Highmorshihle ist in der Projection
des miftleren Nasenganges am schwiichsten, und man sollte daher
meinen, dass die Ektasien der Fossa canina und der innmeren Wand
im Bereiche des unteren Nasenganges durch Exsudate der Highmors-
hohle schwerer zu Stande kommen sollten als die Buchtungen des
oberen Bezirkes der inneren Wand; die Erfahrungen der praktischen
Aerzte lehren aber im Gegentheile, dass Buchtungen der nasalen
Kieferwand sich nicht so leicht einstellen wie die der facialen.

Ektasien der Kieferwinde bei Ansammlung seriser Fliissigkeiten
entziechen sich der Discussion, da es einen Hydrops antri Highmori
im wahren Sinne des Wortes nicht gibt. Der flissige Inhalt dieser
Hihle zeigt zumeist eine eiterige, schleimige oder seris-schleimige
Beschaffenheit und ist stets das Product eines entziindlichen oder
katarrhalischen Processes. Die zahlreichen Angaben fiber Hydrops antri
Highmori beziehen sich insgesammt auf falsch gedeutete Fille, und
es fragt sich nur, welche Affectionen des Oberkiefers zur Verwechse-
lung Anlass geboten haben. Man kinnte zuniichst an hydropische
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Anschwellungen der Sinusschleimhaut, wie sie im Gefolge
von enfziindlichen Affectionen vorzukommen pflegen, und ferner an
arissere Zahneysten denken. Erstere anlangend, habe ich immer
wieder erfahren, dass die so hiufig vorkommende enorme Anschwellung
der Kieferhihlenschleimhant mit Bildung grosser, sulzartig aussehender
Schleimhauttumoren, die dem Sinus einen hydropischen Habitus ver-
leihen, niemals zu Sinus-Ektasie fithren. Sie kimnen aus diesem
Grunde kein Ohject fir eine Verwechselung bieten, denn der Hydrops
der Kieferhohle soll ja, wie ausdriicklich hervorgehoben wird, eine
Auftreibung an der vorderen Kieferwand erzeugen. Hierzu kommt
noch, dass die katarrhalische Schwellung der Kieferhihlenschleim-
haut klinisch iiberhaupt noch gar nicht studirt ist. Dagegen ist
es leicht maglich, dass Zahneysten fiir Hydrops antri Highmori ge-
halten wurden, denn die Kiefercysten geben ser’ oy Anlass zu
Ektasien von Kieferwiinden und enthalten nicht selten einen schleimig-
serosen Inhalt.

Betrachten wir nun etwas genauer die Anatomie der Kiefer-
cysten. Jede Zahnecyste bildet anfinglich ein kleines Siickchen, das
an der Wurzelspitze fest haftet und eine Flussigkeit enthilt. Die
Wurzelspitze ragt in den Cystenranmm hinein und ist pathologisch
verindert, so dass ein Causalnexus zwischen beiden sehr wahrschein-
lich wird. Der kleine aus Weichtheilen aufgebaute Cystenbalg liegt
in einer Knochenhéhlung des Alveolarfortsatzes und zwar distal von
der erkrankten Zahnwurzel, demnach im Oberkiefer oberhalb, am
Unterkiefer unterhalb des Zahnes.') Am macerirten Schidel findet
man im Alveolarfortsatz eine Cavitit, deren labiale, beziehungsweise
buccale Wand gewdhnlich dehiscirt ist, und in deren Lichtung selbst-
verstindlich die Spitze der erkrankten Zahnwurzel angetroffen wird.
Fehlt der Zahn, so communicirt hiunfig die betreffende Zahnalveole
mit der Knocheneyste. Kleine Cysten beschriinken sich auf den Alveolar-
fortsatz, die grossen greifen iiber denselben hinaus, wilben die Platten
des bezeichneten Fortsatzes mehr oder minder vor und verdringen
selbst die in der Umgebung hefindlichen pneumatischen Riume.

Zahneysten kommen an allen Zahnsorten vor, und ihre Topik
ist abhingig von dem anatomischen Verhalten des Zahnfortsatzes,
sowie von den Beziechungen des letzteren zu den nachbarlichen

') Ich beschiftige mich in diesem Capitel aunsschliesslich mit den Zahn-
cysten des Oberkiefers,
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Hohlen. Die Cysten der unmittelbar unter dem Nasenboden liegen-
den Schneidezihne sind wegen der Structur des Zwischenkiefers
-anfinglich von dicken Spongiosaschichten umgeben und nihern sich
bei Vergrisserung dem Gaumen oder der Nasenhihle. Die Eck-
zihne liegen lateralwirts von der Nasenhihle und zumeist ziemlich
entfernt vom Sinus maxillaris, ihre Cysten wachsen gerne gegen den
Gaumen. Die Cysten der dem Sinus maxillaris nahe liegenden Backen-
zihne (namentlich die des zweiten Buccalis) riicken bei einiger Grisse
gegen den Boden der Kieferhohle empor, bauchen die faciale Wand
des Alveolarfortsatzes aus und bilden Tumoren, die an der Wange
und im Vestibulum oris prominiren. Das Empordringen des Bodens
der Highmorshihle wird bei den Cysten der Dackenzihne selten beoh-
achtet, hiaufiger ereignet sich dies aber an den Molaren. Ihre Cysten
wilben je nach dem Sitze bald die faciale, bald die hintere Kiefer-
wand, im Falle, dass mehrere Molaren erkrankt sind, sogar heide
Wiinde geschwulstartig vor. Ob dabei der Boden der Kieferhithle in
Mitleidenschaft gezogen wird, hiingt vorwiegend von der Grisse des
Tumor ab.

Auch wenn die Alveolenkuppeln nicht unmittelbar an den Sinus-
boden stossen, wird dieser hald nach oben verschoben, und es ver-
erossert sich nun die Cyste auch auf Kosten der Kieferhihle,

Die an den Gaumenwurzeln der Mahlzihne auftretenden Cysten
wuchern mit Leichtigkeit gegen die Mundhdohle vor, wo sie am Gaumen
(ieschwiilste bilden.

Die faciale Wand grisserer Kiefercysten knistert am frischen
Objecte oder in vivo untersucht unter dem Fingerdrucke, cine Er-
scheinung, die durch die Bewegung der verdiimnten, defecten Knochen-
schale der Cyste zu erkliren ist. Hine dhnliche Verdimmung an der
dem Sinus mazillaris zugekehrten Wand habe ich nicht immer ge-

sehen, im Gegentheile, diese Knochenwand war in eingelnen Fillen
verdickt.

Hinsichtlich der Aetfiologie der Zahneysten stehen sich zwei An-
schauungen gegeniiber, als deren Vertreter . Magitot') und L. Mal-
lasez®) zu nennen sind. Magitot hilt die Kiefercysten fiir peri-
ostitischen Ursprunges. Er schreibt:

') Die Cysten des Oberkiefers ete. Zahniirztl. Abhandl. auslind. Autorit.
Heft 3. Berlin 1888.
“) Compt. rend. u. Mém, de la Soc. d. Biol. 1887.
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,Nach einer von uns bei zahlreichen Gelegenheiten vertheidigten
Theorie ist jede sogenannte periostitische Cyste — hervorgerufen durch
eine Anschwellung der Gewebe, die das Periost und das Alveolarligament .
bilden und zwar an einem unverinderlichen und constanten Punkte,
dem Hohepunkt einer Zahnwurzel. Um noch schirfer zu sein, sagen
wir, dass die Extremitiit selbst der genaue Entstehungsort des Wurzel-
canals ist, Thatsiichlich ist es auf diesem gewissermassen mathematischen
Punkte, wo der pathologische Process, indem er dem Gang des
Canals folgt, an der Knochenhaut des Hiohepunktes sich niederlisst.
Welche auch die Epoche sein mag, in der man eine dieser Cysten
beobachtete, ob sie das Volumen eines Hirsekirnchens oder dasjenige
einer Apfelsine hat, ihr Ursprungspunkt und Sitz sind absolut unleugbar.”
Ueber die Beziehung von Zahneysten zur Kieferhohle lisst sich
Magitot in folgender Weise aus: ,Thatsichlich sieht man, dass in
gewissen Iillen der Cystensack sich mit einer ausserordentlichen
Langsamkeit entwickelt, die Knochenwand des Sinus emporhebt und
im Innern des letzteren einen Raum bildet, welcher sich genau zu-
sammensetzt aus einer mehr oder weniger dichten, mehr oder weniger
vollstindigen Knochenplatte und aus zwei membrandsen Hiillen: einer
obern, gebildet von der Schleimhaut des Sinus, und einer unfern, der
Cystenwand. In einem der Priparate ist der Sinus vollstindig be-
seitigh, und deshalb konnte man so lange die Cystencavititen als den
Sinus selbst einnehmend ansehen, wihrend man bei einer genaueren Prii-
fung immer die Spur desselben auf einem mehr oder weniger ent-
fernten Punkte des Kiefers wiederfindet. In einem anderen Priiparate
war die durch eine unvollstindige knicherne Schale schlecht geschiitzte
Cystenwand dem Zerbrechen ausgesetzt und der Cysteninhalt stiirzte
in den Sinus.*

Mallasez dagegen misst bei der Entwickelung der Zahncysten
epithelialen (paradentiiren) Ueberresten des Schmelzkeimes eine grosse
Wichtigkeit bei, und seine Angaben sind in jingster Zeit durch eine
sorgfiltige Untersuchung G. Scheffs') bestitigh worden. An der
Wurzelspitze erkrankter Zihne findet man nicht selten kleine eystische
(ieschwiilste, in deren Hohlraume die vom Periost befreite Wurzel-
spitze hineinragt. Die Cystenwand besteht aus einem bindegewebigen
Balg, der an der Innenfliche geschichtetes Plattenpithel trigt, welches
in Form von Stringen in die Wand des Balges hineinwuchert. Das

') Ueber das Empyem der Kieferhohle ete. Wien 1891,







176 Zahneysten. Empyem der Kieferhohle, Hydrops antri Highmori.

Fall 4. Grosser Alveolarabscess in der vorderen Hiilfte des
Zahnfortsatzes. (Taf. 20, Fig. 5 u. 6.)

Die hintere Hilfte des Zahnfortsatzes atrophisch. Die Alveolen
der Schneide-, der Eck-, der Backenzibne und des 1. Mahlzahnes
fehlen, die linguale Wand und die Alveolen confluiren und miinden
in eine grosse, am Gaumen befindliche Héhle, deren verdiimnter Grund
vielfach gegen die Nasenhohle durchbrochen ist (Fig. 5).

Fig. 6 zeigt dasselbe Priparat in der Ansicht von vorne; man
sieht, dass entsprechend dem Abscesse die rechte Hilfte des Nasen-
bodens hiher lagert als die linke,

Fall 5. Alveolarabscess im Bereiche des 1. Mahlzahnes,
(Taf. 20, Fig. 7.)
Der Process ging offenbar von der Gaumenwurzel des Zahnes
aus, Gaumen in hohem Grade durch Caries defect und gegen die
Nasenhohle weit erdffnet.

Fall 6. Durehbruch einer Mahlzahn-Alveole gegen die Highmors-
- héhle.

Die Alveole des zweiten Mahlzahnes ist ausgeweitet, die Kuppel

fehlt, und dadurch communicirt die Alveole mit der Highmorshdhle.

Fall 7. Aehnliches an der Alveole eines Weisheitszahnes.

Fall 8. Haselnussgrosse Kiefercyste,

Der linke Oberkiefer gegen das Vestibulum oris und den Gaumen
vorspringend. Die Cyste reicht oben bis an den Boden der Kiefer-
hihle und innen his an den Nasenboden, die Gaumenfliche und die
vordere Wand der Cyste hesitzen keine kndcherne Schale, sondern
werden nur durch Weichtheile (Gaumenfleisch und Kieferperiost) ab-
geschlossen. Innenwand der Cyste mit weichem, hickerigen Ueberzuge
versehen, Im Hohlraume stecken drei von einer kisig-kriimligen
Masse umgebene Wurzelstiimpfe des 1. Molar.

Highmorshdhle intact.

Fall 9. Grosse Zahneyste mit hochgradiger Verdriingung des
Sinus maxillaris. (Taf. 20, Fig. 8.)

Die Cyste bildet eine iiber taubeneigrosse Geschwulst, die weniger

an der Wange als an der hinteren Kieferwand vorspringt. Sie reicht

von einer vom Foramen infraorbitale gegen den ersten Backenzahn
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herabgezogenen Linie bis an den Fliigelfortsatz des Keilbeines nach
hinten. Vordere Wand der Geschwulst weich, fluctuirend. Auskleidung
der Cyste eine bis 2 mm. dicke glattwandige Haut. Inhalt eine
schleimig- eiterige Masse. In den Hohlraum der Cyste ragen die caridsen
Wurzeln des zweiten Backenzahnes und des ersten Molar hinein, und
es ist nicht daran zu zweifeln, dass die Erkrankung der bezeichneten
Zihne die Cyste erzeugt hat.

Die Beziehung der Cyste zu der nachbarlichen Nasen- und
Kieferhiohle stellt sich in folgender Weise dar: Die innere Wand
der Cyste ist gegen den unteren Nasengang, die obere Wand
cegen die Kieferhohle vorgewdlbt, die Zwischenwand der Cavitiiten
verdickt und nirgends durchbrochen. Die Einengung des unteren Nasen-
canges ist nicht bedeutend, wohl aber die des Sinus maxillaris, dessen
Boden (obere Cystenwand) ganz nahe an die untere Wand der Augen-
hihle herangeriickt ist (siehe die Abbildung). Ein Sinus maxillaris
findet sich iiberhaupt nur in der Projection des mittleren Nasenganges.
Die Wand der Kieferhohle ist verdickt, gewulstet, innig mit der
Auskleidung verwachsen. Nasenschleimhaut wohl stark gewulstet, aber
nirgends geschwulstartige Hypertrophien zeigend. Ein causaler Zu-
sammenhang zwischen der Cyste und den entziindlichen Processen der
Kiefer- und der Nasenhihle ist denkbar, aber anatomisch nicht
nachzuweisen.

Wie hat man sich nun die Verdringung der Kieferhihle durch
die grosse Cyste vorzustellen? Von einer Verdringung im strengen
Sinne des Wortes kann nicht die Rede sein. Diese Erscheinung tritt
vielmehr dadurch auf, dass die anfinglich im Alveolarfortsatze steckende
Cyste, um sich vergrissern zu kionnen, eine Resorption der Knochen-
substanz an der dusseren Peripherie der weichen Cystenwandung anregt,
der entsprechend an der periostalen Schichte der Kieferhéhlenschleimhaut
immer wieder neue Knochenschichten producirt werden. Dasselbe geht an
der Buchtung gegen den unteren Nasengang vor sich, und auf diese Weise
weitet sich auf Kosten der nachbarlichen pneumatischen Riume die
Cyste aus, ohne dass es zwischen ihnen zu einer Communication kiime.

In die gleiche Kategorie von Geschwillsten dirfte der auf
Taf. 19, Fig. 82 des 1. Bandes ahgebildete Fall gehiren, den ich
an einem macerirten Schidel fand. Ich versuchte damals das Zustande-
kommen des Abscesses, der sicherlich vorhanden war, auf den erschwerten
Durchbruch des zweiten Mahlzahnes zu beziehen, eine Anschauung,
die ich nicht mehr aufrecht erhalten michte.

Zuckerkandl, Anat. 4, Nazenhdhle, 11, 12
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Fall 10, Knochenblase in der Kieferhohle.

Die Alveolenkuppel des zweiten Backenzahnes ist zu einer kirsch-
grossen, diimnwandigen Knochenblase ausgeweitet, die in der Kiefer-
hishle steckt. Auf Taf. 18, Fig. 79 des I. Bandes findet sich ein
ihnlicher Fall abgebildet.

Fall 11. Hohle Knochengeschwulst des rechten Alveolarfort-
satzes, die in die Kieferhohle hineinragt. (Taf. 21, Fig. 1.)

Dieser Fall gelangte im frischen Zustande zur Untersuchung.

Mahlzihne und zweiter Backenzahn ecarids. Alveolarfortsatz im
Bereiche der cariisen Zihne dusserst defect. Ueher dem Processus
alveolaris erhebt sich, einer Exostose gleichend, eine gegen 2 cm.
lange und diber 10 mm. breite hohle Knochengeschwulst, deren
Lichtung eine bindegewebige Ausfiillung zeigt und mit den ecaridsen
Liicken des Zahnfortsatzes in Communication steht. Oberfliche der
(Feschwulst mit einigen stacheligen Auswiichsen besetzt und von der
Kieferhohlenschleimhaut iiberzogen.

Der eben beschriebene Fall schliesst sich dem im 1. Bande anf
Taf. 13, Fig. 80 und 81 abgebildeten an.

Fall 12. Solide Exostose des Alveolarfortsatzes in die Kiefer-
hohle vorragend. (Taf. 21, Fig. 2))

Das Priparat gehort zu dem auf pag. 149 beschriebenen Fall
von Lues. Der Alveolarfortsatz ist total atrophisch, und von seiner
der Kieferhohle zugewendeten Seite geht mit breiter Basis aufsitzend
eine etwa 2', cm. lange Knochengeschwulst aus, die in den Sinus
vorspringt und sich von den beiden fritheren Fiillen durch den Mangel
piner Hiohle unterscheidet. Ich zweifle nicht, dass es sich um eine
Knochengeschwulst handelt, die in Folge einer Periostitis der Alveolar-
fortsitze entstanden ist.

Resumeé.

Die Kiefercysten gruppiren sich in fiussere und innere;
die susseren Kiefercysten liggen oberflichlich, wiolben, wenn sie
eine gewisse Grisse erreicht haben, die vordere, die hintere Kiefer-
wand, beziehungsweise den Gaumen vor und bilden im Vestibulum
oder im Cavum oris protuberirende Geschwiilste. Den Inhalt der
Cysten bildet eine seriis-schleimige oder kriimlige, zuweilen eiterige
Masse.
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hier erfolgt die Eiterung in eine nach aussen hin offene Cavitiit,
deren Communicationsifinung unter dem KEinflusse des krankhaften
Processes sich nur zuweilen schliesst. Die Bezeichnung ,Empyem* fiir
Eiteransammlungen der Kieferhohle hat sich aber eingebiirgert und
mag ans diesem Grunde auch beibehalten werden.

Die niichste Ursache des Empyem der Kieferhihle ist in einer
eiterigen Entziindung der Schleimhaut zu suchen, fiir welche die An-
regung in einer Affection der Schleimhant selbst oder in einer Erkrankung
der dem Sinus nachbarlichen Theile zu suchen ist. Es gibt demnach
ein primires und ein secundires Empyem, von welchen das
primive Empyem ungleich seltener als das secundire auftritt.

Ieh werde nun zunichst wie in einigen fritheren Capiteln mein
Beobachtungsmateriale vorfiilhven und im Anbange an die Casuistik
ein ausfithrliches Resamé folgen lassen.

Fall 1. Empyem der rechten Kieferhohle mit polyposen
Wucherungen im mittleren Nasengange. (Taf. 21, Fig. 3 bis 7.)

Nasenhiohle weder Schleim noch Eiter enthaltend. Schleim-
haut der Nasenmuscheln normal.

Mittlerer Nasengang. Die fiussere Wand dieses Ganges
(innere Wand der Kieferhihle) namentlich im Bereiche ihrer
Fontanellen gegen den Gang vorgewdlbt. Schleimhant-
iberzug der Bulla, des Processus uncinatus und des Infundi-
bulum stark verdickt und in kleine Geschwilste (polypise
Hypertrophie) umgewandelt, die inshesondere am Rande des Ostinm
maxillare sich mit ihren freien Flichen aneinanderlagern und dadurch
diese Communicationsiffnung verschliessen. Man muss mit derSonde
die kleinen Geschwiilste abheben, ehe man das verengte
Loch findet. Am Processus uncinatus ein dicker, hahnen-
kammartiger Polyp, dessen Basis die ganze Linge des hezeichneten
Knochenfortsatzes einnimmt, demnach vom Ostinm frontale bis an
das Gaumenbein (verticale Lamelle) reicht. Dem Baue nach setzt sich
der Polyp aus einem feinfaserigen, areolirten Bindegewebe zusammen,
welches durch seinen grossen Reichthum an Driisen imponirt. Besonders
auffallend ist ferner die starke Infiltration der Schleimhaut. mit
Rundzellen (Taf. 21, Fig. 5).

Hiatus semilunaris stark erweitert, so dass man das
Infundibulum seiner ganzen Ausdehnmung nach iibersieht. Der Processus
uncinatus erscheint herabgezogen, und die Bulla ethmoidalis ist
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Kieferhohle eine grissere Menge eines dickfliissigen Kiters
enthaltend, ihre Schleimhaut geschwellt, gelockert, an der Ober-
fliche papillir und gleich den stellenweise cystis degenerirten
Driisen stark mit Rundzellen infiltrirt; von einem Ostium maxillare
ist keine Spur.

Sinus frontalis normal

Sinus sphenoidalis normal.

Kieferhohle der linken Seite normale Verhiltnisse
darbietend.

Zahne bis auf den rechten, intacten Caninus ausgefallen.
Alveolarfortsitze vollstindig atrophisch, dicken Knochenleisten
gleichend.

Auch in diesem Falle ist es trotz des hochgradigen Empyem
kaum mehr mdglich zu entscheiden, ob ein dentales oder nasales
Empyem vorliegt. Das Aussehen des Zahnfortsatzes kinnte auf senile
Veriinderungen bezogen werden, aber es ist nicht ausgeschlossen, dass
abgelaufene krankhafte Processe zur Zerstirung des Processus alveolaris
und zu Empyem der Kieferhohle Veranlassung geboten haben.

Fall 3. Empyem der rechten Kieferhéhle mit hochgradigen
Yerinderungen in der Nasenhdhle. (Taf. 22, Fig. 2 u. 3.

Der Fall ist leider in einem so stark verwesten Zustande zur
Section gelangt, dass ich iiber einige Punkte: wie die Beschaffenheit
der Nasenschleimhaut, das Aussehen des Hiatus semilunaris keine ver-
lisslichen Daten zu geben vermag. :

Rechte Nasenhdhle: Die untere Nasenmuschel ver-
schmiilert, etwas atrophisch. Die mittlere Nasenmuschel ist
weich, biegsam, atrophisch und macht den Eindruck, als enthielte
sie keine Knochensubstanz. Diese Verinderungen reprisentiren die Folge-
erscheinungen des Druckes, den eine an der dusseren Wand des
mittleren Nasenganges aufsitzende, weit iiber nussgrosse,
weiche fluctuirende Geschwulst auf die Muschel ausgeiibt hat.
Die Geschwulst dringte die Muschel an das Septum an, so dass von
einem Riechspalte nichts zu bemerken war. Der bezeichnete Tumor
entpuppt sich bei genauerer Untersuchung als die hiigelartig in die
Nasenhihle vorgewdlbte dussere Nasenwand. Der untere Theil
des Tumor liegt auf der unteren Nasenmuschel; ohen und innen ist
die Geschwulst mit dem Siebbeine in Contact, welches sie sammt der
mittleren Muschel an die Nasenscheidewand herangeschoben hat.
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eine Cavitit zusammen, von welcher aus grissere Buchtungen in
die pneumatischen Zellen der Pars orbitalis ossis frontis hineinfithren.

Highmorshohle: Kndcherne Wand verdickt und namentlich
hinten mit dicken, vielfach durchlicherten Osteophytenschichten
bedeckt.

Concrement: Das in der Kieferhohle enthalten gewesene
Concrement zeigt eine braunschwarze Farbe, ist haselnussgross und
in seiner Structur mit den in der Nasenhdhle vorkommenden Rhino-
lithen @ibereinstimmend.

Zihne: Die Zidhne fehlen mit Ausnahme eines Molaris auf
jeder Seite, die intact sind.

Zahnfortsatz aufgetrieben, dick. Zeichen von Caries
und Residuen von heftigen Entziindungen sind in Form von Liicken,

- Grithchen und Osteophyten vorhanden.

Sinus frontalis normal.

Sinus sphenoidalis gleichfalls.

Wir haben es in diesem Falle offenbar mit einem Empyem
dentalen Ursprunges zu thun, das zu bedeutenden Verinderungen
cinzelner Skelettheile gefithrt hat. Fir die Intensitit und lange Dauer
des Processes spricht die Grisse der Geschwulst an der fdusseren Wand
des mittleren Ganges, ferner die Vorwilbung der nasalen Kieferwand
gegen den unteren Nasengang. Durch dieses Moment unterscheidet
sich Fall 3 von den vorher beschriebenen zwei Fillen.

Fall 4. Reecente Eiterbildung in beiden Kieferhohlen bei einer
senilen Person.

Nasenhohle: In beiden Nasenhohlen dieklicher, -eiteriger
Schleim enthalten, der stellenweise von frischen Blutaustritten roth
gefirbt ist.

Nasenschleimhaut gerithet, geschwellt.

Kieferhiohle: Beiderseits eiterigen Schleim enthaltend;
Schleimhaut leicht geschwellt.

Zahnfortsatz vollstindig atrophisch, nur einen Zahn ent-
haltend, der gesund ist.

Pharynxtonsille enorm vergrissert.

Fall 5. Aehnlich, nur sind simmtliche Nebenhihlen mitﬁrkraﬁkt.

Sehleimhaut der Kieferhihle kaum geschwellt, ecchymo-
sirt. Kieferhihlen Eiter enthaltend.
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Die linke Highmorshihle besitzt eine caridse Stelle am hinteren,
oberen Winkel, so dass die Weichtheile der Fossa infratemporalis mit
der Sinusschleimhaut in Contact sind.

Kieferhohle Eiter enthaltend. Thre Schleimhaut 15—20fach
verdickt, stark adhirent und mit Cysten besetzt.

Nasenschleimhaut in missigem Grade entziindet.

Ziweifelsohne liegt hier ein periostitischer Process des Alveolar-
fortsatzes vor, der zu Caries und Nekrose der Kiefer, zur Er-
krankung des Zahnapparates und zu Empyem der Kieferhohle fithrte.

Resumeé.

Verhalten der Sinusschleimhaut beim Empyem. Es
wurde bereits in einem fritheren Capitel hervorgehoben, dass beim
Empyem des Sinus maxillaris die Schleimhaut sich lockert, anschwillt,
hiufig eine papillire Beschaffenheit zeigt, und dass das Stroma
seiner ganzen Dicke nach mit Rundzellen infiltrirt ist. In einzelnen
Fillen erstrecken sich die Rundzellen bis in die periostale Schichte,
und besonders massenhaft pflegt diese Infiltration um die erweiterten
Gefisse und um die Driisen herum aufzutreten. Die zellige Infiltration
leitet den Zerfall der Driisen ein, von welchen man im spiiteren
Stadium des Processes nur mehr Reste antrifft. Stellenweise findet
man die Driisenacini und die Ausfiihrungsgiinge cystis degenerirt.

Verhalten des Ostium maxillare und des Hiatus
semilunaris bei Empyem. Die Communicationsiffnung der
Kieferhohle bietet nach dem Grade der Entzindung und der Dauer
des Processes ein verschiedenes Aussehen dar. Bei unbedeutender
Schwellung der Kieferhihlenschleimhaut ist das Ostium maxillare frei
und das Infundibulum so wie auch der Hiatus semilunaris verhalten
sich normal. Bei stirkerer Wulstung der Sinusschleimhaut findet man
zuweilen die Communication gegen die Nasenhdhle allerdings offen,
den Hiatus semilunaris unveriindert, aber das Ostium maxillare ver-
engt, Bei Untersuchung der Kieferhohle zeigt sich der Rand dieser
Oeffnung verdickt, wiihrend die Betrachtung der Nasenhéhle in der
GGegend des Hiatus semilunaris noch normale Verhiiltnisse erkennen
lisst. In hochgradigen Fillen von Empyem kann das Ostium maxillare
in Folge der starken Schleimhautschwellung verschlossen sein, wihrend
der Hiatus semilunaris sich mormal verhdlt oder wie im Falle 1,
durch polypise Hypertrophie am Processus uncinatus erweitert ist.
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vorhanden, welche von der voriiberstreichenden Schleimhaut ver-
schlossen werden, und die ich in einer fritheren Schrift ') Nasenfonta-
nellen genannt habe. Speciell wurde die erstere als hintere, die letztere
als untere oder vordere Nasenfontanelle bezeichnet. Diese Fontanellen
sind nachgiebig und buchten sich leicht aus. Dazu kommt noch, dass
der Processus uncinatus selbst, der vermige seiner zarten Beschaffenheit
und der geringen Fixation seines hinferen Endes zu Verbiegungen und
Dislocationen inelinirt, einem von der Kieferhdhle aus -einwirkenden
Drucke gegeniiber leicht nachgeben wird. Aus diesem Grunde sind in
einzelnen Fillen die anatomischen Zeichen eines Empyema antri
Highmori im mittleren Nasengange sehr deuflich ausgesprochen, ein
Umstand, der fiwr die Stellung der Diagnose wohl in Betracht kommt,
zumal beim Empyem nur ausnahmsweise auch im unteren Nasen-
cange eine Vorwilbung der fiusseren Nasenwand beobachtet wird. An
den iibrigen Kieferwiinden ist, wie schon bemerkt, Aehnliches nicht
gefunden worden, ja sie sollen, wie Ziem angibt, sogar flacher werden.
Der geschitzte Autor stellt sich vor, dass durch die in spiteren
Lebensjahren aufgetretene Verschwellung der Nase bei herabgesetzter
Ventilation des Sinus die Kieferhihle durch Schrumpfung verkleinert
werde. Ich besitze leider zu wenig Phantasie, um mir vorstellen zu
kionnen, wie der mit starren Wandungen versehene Sinus eines Er-
wachsenen schrumpfen kinnte.

Differentialdiagnose zwischen Empyem und Zahn-
cysten. Vergleicht man die Verinderungen, die bei Empyem und
Zahncysten am Kiefergeriiste sich bemerkbar machen, so ergeben sich
fir die Differentialdiagnose folgende anatomische Anhaltspunkte:

a) Vorwdlbung der labialen Platte des Alveolarforisatzes, be-
zichungsweise der facialen Kieferwand sowie Pergamentknittern bei
Druck auf die Geschwulst sprechen fiir das Vorhandensein einer
Kiefercyste, Grissere Zahneysten greifen aber auf die Nase iiber und
erzengen an der #Ausseren Wand geschwulstartige Vorwdilbungen, in
welchem Falle jedoch eine Verwechslung mit Empyem des Antrum
Highmori nicht gut denkbar ist, da sich grosse Zahncysten auch an
der Wange bemerkbar machen miissen,

by Vorwilbung der nasalen Kieferwand gegen den mittleren
Nasengang (zuweilen nur in der Gegend des Hiatus semilunaris) ist
charakteristisch fiir das Empyem der Kieferhihle. Vor Verwechslung

") Artikel:  Nasenhihle®, in Enlenburgs Real-Encyklopidie.




Resumé. 189

mit Kiefereysten wird uns der Umstand bewahren, dass die Geschwulst
im Falle einer Cyste hart, beim Empyem dagegen elastisch und flue-
tuirend ist. Zuweilen findet man an der hinteren Fontanelle eine
Vorwiolbung ohne Flissigkeitsansammlung. Auch der Processus unei-
natus springt in einzelnen Fillen gegen die Nasenhihle vor. Die
Kleinheit dieser Vorspriinge und ihre umschriebene Localisirung
werden der Verwechslung mit Ektasien in Folge von Empyem
vorbeugen,

¢) Vorwilbung der nasalen Kieferwand im unteren Nasengange
tritt seltenenfalls bei grossen Zahneysten und hei hochgradigem Em-
pyem des Sinus maxillaris auf. Findet sich daneben auch eine weiche,
geschwulstartige Ektasie der nasalen Kieferwand im mittleren Nasen-
gange, so liegt Empyem vor, im gegentheiligen Falle diurfte die
Diagnose auf Zahnecyste zu stellen sein. Sie wird um so leichter
fallen, als Zahncysten, die sich im unteren Nasengange vorwilben,
bereits eine solche Grisse erreicht haben miissen, dass sie auch im
(iesichte eine Deformitit veranlassen.

d) Aushauchung der nasalen Kieferwand vor dem mittleren
Nasengange (der Concha media) kann Verschiedenes bedeuten, und
ich muss, um den Gegenstand zu erschipfen, darauf hinweisen, dass
grissere Thrinensack- und Thrinennasengangcysten um-
fangreiche Ektasien der Thrinengruben und des Ductus naso-lacrymalis
hervorrufen. Diese Ektasien wilben die nasale Kieferwand anfinglich
nur im Verlaufe des Thrinennasenganges, spiter im grosseren Um-
fange vor und erzeugen, wie ich in zwei Fillen sah, entsprechend
dem Stirnfortsatze des Oberkiefers, grissere Tumoren in der Nasen-
hahle (Taf. 22, Fig. 4, e). Die Differentialdiagnose zwischen Geschwiilsten
dieser Art, Zahncysten und Empyem wird sich leicht stellen lassen,
denn einerseits bilden grossere Zahncysten, die eine ihnliche Lage
an der dusseren Nasenwand haben (siehe Taf. 20, Fig. 3 u. 4), auch
an der Wange Geschwillste, und andererseits wird die Ektasie des
Thrinensackes einen guten Anhaltspunkt bieten. Vom Empyem unter-
scheiden sich die Zahncysten und Ektasien des Thrinennasenganges
durch ihre Hirte und ihre Lage vor dem mittleren Nasengange.

(Grissere Osteome der nasalen Kieferwand werden schon durch
den Ausfall einer Reihe von Erscheinungen sich leicht von den auf-
geziihlten pathologischen Bildungen unterscheiden lassen.

Aus den geschilderten Verhiiltnissen geht hervor, dass die nasale
Kieferwand bei verschiedenen Affectionen sich in idhnlicher Weise
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verhalten kann, und der Arzt wird namentlich bei Verdacht auf Em-
pyem dieser Wand der Nasenhohle sein Augenmerk zuwenden.

Empyem und Rhinitis. Rhinitis ruft zuweilen Eiterbildung
in der Kieferhthle hervor, und umgekehrt kann ein Empyem der
Kieferhihle zu Rhinitis fithren. Nicht selten treten in seinem Gefolge
alle jene Formen von Schleimhauthypertrophie auf, die wir bei der
primiren Rhinitis beohachtet haben. Dass sich hei der Rhinitis ex
empyemate antri Highmori Schleimhauthypertrophien zuniichst im
Bereiche des Hiatus semilunaris entwickeln, erklirt sich aus der topi-
schen Beziehung des Hiatus und der fusseren Nasenwand zur Kiefer-
hohle. So stelle ich mir das Uebergreifen der Sinuserkrankung auf
die Nasenschleimhaut vor. E. Kaufmann') ist anderer Meinung;
er schreibt: ;Was nun die eigentliche Entstehungsursache des late-
ralen Schleimhautwulstes und die niheren Vorginge bei der Bildung
desselben anbelangt, so miissen mechanische Reize, insofern sie von
Seite anderer Schleimhautgeschwiilste der Nasenhohle auf die dussere
Wand statthaben kinnten, unbedingt ausgeschlossen werden, einfach
deshalb, weil der Schleimhautwulst bei Polypenbildung allein, ohne
oleichzeitiges Empyem der Kieferhihle nie vorkommt. Ebensowenmig
oder nur zum geringsten Theile michten wir das sich aus der Kiefer-
hithle entleerende Secret, respective den Reiz, welchen es in Folge
einer bestimmten Beschaffenheit auf die Schleimhautbekleidung der,
dusseren Nasenhdhlenwand ausiibt, fiir die Entstehung des Wulstes
verantwortlich machen; einmal wegen der nicht unbedeutenden Ent-
fernung zwischen Wulst und Ostium maxillare, besonders mit Riick-
sichtnahme auf die ziemlich inconstante Lage des letzteren, einmal
wegen des auffallenden Missverhiiltnisses, welches bel uncomplicirtem
Empyeme zwischen dem miichtig entwickelten Wulste und den win-
zigen, polypisen Schleimhautwucherungen hinsichtlich ihrer Grisse an
den vom Secrete zuniichst betroffenen Stellen zu Tage tritt.

Die wahre Ursache der Wulstbildung muss vielmehr auf andere
Factoren, und zwar auf solche, die in Einem mit der eiterigen Ent-
zilndung der Kieferhihle einhergehen, zuriickgefilhrt werden, vor Allem
auf Circulations- und Erndhrungsstirungen in dem dem Eiterherde
henachbarten Schleimhautiiberzuge der dfiusseren Nasenhdhlenwand,
welch letzterer mit der Kieferhihlenschleimhaut theils durch Liicken-
bildung in der Zwischenwand, theils durch zahlreiche Gefissana-

91 e
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Empyem und Muschelatrophie. Die Beziehungen zwischen
Rhinitis atrophicans und den entziindlichen Affectionen der Kieferhihle
wurden bereits im I. Bande dieses Werkes erdrtert, und es hat sich
gezeigh, dass die Ozaena entweder auf die Nasenhihle beschrinkt
bleibt oder auf eine oder die andere der Nebenhdhlen tibergreift. In
Jingster Zeit ist die bereits von Michel aufgestellte Hypothese, dass
die Rhinifis atrophicans in den Nebenhihlen ihren Anfang nehme,
von . Kaufmann wieder aufgenommen worden. Kaufmann sieht
allerdings vorliufig seine Folgerungen nicht als sichergestellt an, spricht
sich aber doch so decidirt aus, dass eine Kritik seiner Mittheilungen
wohl angezeigt ist. Kaufmann findet unter 8 Fillen von Ozaena
simplex constant das Vorkommen des  lateralen Schleimhautwulstes®,
und es scheint ihm, dass diese Coincidenz ein Streiflicht auf die bis-
lang so dunkle Aetiologie dieses Leidens werfe. Zahncaries fithrt zu
eiteriger Affection der Kieferhdhle, und diese soll in zahlreichen Fiillen
Ozaena hervorrufen. Der Umstand, dass in der Mehrzahl der bisher
angefiithrten Sectionen von Ozaenafillen die Nebenhihlen intact gefunden
wurden, beweist nach Kaufmann nur, dass ausser den Erkrankungen
dieser letzteren auch andere Ursachen fiir Ozaena geltend gemacht
werden miissen.

Ich bin zu wenig befangen, um nicht zuzugeben, dass auch eine
durch Empyem angeregte Rhinitis zu Muschelatrophie fithren kinnte;
ich gebe dies umso eher zu, als ich glaube, dass fiir die Entwickelung
der Ozaena eine individuelle Disposition vorhanden sein muss, und
diesfalls eine Rhinitis, mag sie wie immer entstanden sein, Muschel-
atrophie hervorruft. Dies darf aber nicht verallgemeinert werden, denn
eigentlich hat es zu heissen: Fir die meisten Fiille fiihrt eine primire
Form der Rhinitis zu Muschelatrophie, insoferne aber Rhinitis auch
ein Folgezustand des Empyema antri Highmori ist, kann Muschel-
atrophie indirect durch Empyem erzeugt werden.

Im Gegensatze zu Kaufmann behauptet Jeanty,") dass die
Ozaena sich hidufig mit Affectionen des Sinus maxillaris combinirt,
dass aber die Sinusaffection Folge und nicht Ursache der Rhinitis
atrophicans sei. Jeanty hat Fille beobachtet, in welchen wohl
Empyem, aber keine Rhinitis atrophicans vorhanden war; in einem
anderen Falle fand er bei einem Patienten die atrophische Rhinifis
links, das Empyem dagegen rechts.
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Eine Relation zwischen Muschelatrophie und Empyem ist aber-
haupt nur fir 7 der von Kaufmann angefithrten Fille zuliissig, in
18 Fiillen mit Atrophie der mittleren Muschel ist der Schwund auf
Druck zu beziehen, den die Schleimhauthypertrophien der iusseren
Nasenwand auf die Concha media ausgeiibt haben, und Kaufmann
hitte diese Angabe nicht durch ein anderes, auf sehr schwachen
Fiissen stehendes Moment abschwiichen sollen.

E. Kaufmann schreibt: ,Unter den 28 tabellarisch verzeichneten
Fillen theils einfachen, theils mit Nasenpolypen complicirten Kiefer-
hiohlenempyem kam es kaum ein einziges Mal vor, dass die der
Empyemseite angehorige mittlere Muschel gesund befunden worden
wiire, In der Regel war sie mehr oder weniger atrophisch verfallen,
verkleinert, namentlich aber verschmilert, 5 Mal sogar villig zu
Grunde gegangen. Ungleich seltener erschien neben der mittleren
auch die untere Muschel und dann nur in geringerem Grade afficirt.
Ob der atrophische Schwund der mittleren Muschel allein nur dem
von Seiten des Wulstes auf dieselbe ausgeiibten Drucke oder nebstdem
der Einwirkung der besonderen Beschaffenheit des Kieferhihlenseeretes
auf die zunichst betroffene mittlere Muschel zugeschrieben werden
soll, wollen wir vor der Hand unentschieden lassen, blos bhemerkend,
dass der letzteren Annahme im Wesentlichen nichts widerspricht.”
Im Wesentlichen spricht aber dagegen, dass das Kieferhohlensecret,
welehes am Hiatus die Bildung von polypisen Wucherungen erzeugt
oder zum Mindesten nicht hindert, gerade an der mittleren Muschel
Atrophie hervorrufen sollte, und wir werden daher mit mehr Recht diese
Sorte von Atrophie in die Kategorie der durch Druck erzeugten einreihen.
Hiefur spricht auch, dass erfahrungsgemiss unter 26 Fillen von ge-
nuiner Atrophie die untere Muschel hiufiger oder stirker atrophisch
ist als die mittlere.

Aetiologie des Empyem. Eiteransammlungen der Kiefer-
hihle kommen auf verschiedene Weise zu Stande. Nach unserer
Casuistik geben Erkrankungen der Nasenschleimhaut, der Zihne
und des Kiefers Anlass zu eiterigen Entziindungen der Kieferhohlen-
schleimhaut.

Die Discussion iiber die Ursachen des Kieferhshlenempyem, die
in letzterer Zeit sehr lebhaft gefithrt wurde, ist theilweise dadurch
in ein falsches Geleise gerathen, dass man eines der @tiologischen
Momente, nimlich den dentalen Ursprung urgirend, die Sache so dar-

stellt, als spielten der nasale Ursprung sowie andere Momente bei der
Zuckerkandl, Anat. d. Nasenhoble. 11. 13
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Kieferhohleneiterung keine oder nur eine nebensiichliche Rolle.  Es
handelt sich ... darum, auf Grund genauer Untersuchungen zu eruiren,
welche der heiden Annahmen die berechtigtere ist“, schreibt G. Scheff")
in seiner vor Kurzem erschienenen Arbeit hinsichtlich der Aetiologie
des Empyem der Kieferhihle, eine Auffassung, die nicht richtig ist;
denn man hat zuniichst festzustellen, welche Ursachen Empyem des
Sinus maxillaris erzeugen und dann nach den statistischen Resultaten
die itiologischen Momente zu gruppiren. Man wird auf diese Weise
jedenfalls zu verlisslicheren Ergebnissen gelangen als bisher.

Wie einseitic von Manchen der Gegenstand aufeefasst wird,
beweist am besten die Auffassung Magitots,”) der sich zu folgenden
Ausspriichen hinreissen lisst:

,Was die Pathogenese des Sinuskatarrhs betrifft, so bildet der
Alveolarursprung desselben keinen Gegenstand des Zweifels fiir den
modernen Beobachter. Mit Ausnahme der Fille des Traumatismus
oder der fremden Kirper findet sich thatsichlich der von uns an-
gegebene (dentale) Ursprung in allen Beobachtungen. Immerhin be-
hilt eine andere Entstehung. die Nasalentstehung, zwei Parteiginger
in den Herren Krause und Hartmann,”) aber diese beiden Vertreter
bieten nicht genug evidente Beweise fiir ihre Anschauungen.* Den
Mechanismus des Ueberganges des krankhaften Processes von den
Zihnen auf die Kieferhéhlenschleimhant stellt sich Magitot in
folgender Weise vor. Der entziindlichen Anschwellung des Wurzel-
periostes und der Gewebe, die das Alveolarligament zusammensetzen,
folgt die Ansammlung von Flissigkeit in der Nachbarschaft der
Sinuswand, diese reisst endlich ein, worauf sich der Katarrh in der
Kieferhihle entwickelt.

Wenn auch Zahncaries sehr oft die Ursache des Kieferhihlen-
empyem abgibt, so sollte doch jeder Fall nach allen Richtungen hin
untersucht werden, denn nur wenige Menschen sind so gliicklich, niemals
an Zahnschmerzen gelitten zu haben, und intacte Gebisse sind nicht
hiufig. Nun acquirirt, um ein Beispiel anzufithren, eine Person eine
Rhinitis mit nachfolgender eiteriger Entziindung der Sinusschleimhaut
und zwar einseitig oder doppelseitig, das variirt. Der Patient besitzi
cariise Zihne oder gibt auf Befragen an, vor Jahren einen caridsen

9 1. ¢

) Die Cysten des Oberkiefers in ihrer Beziehung zum Sinus max. Deutsch
von B. Massasewitsch. Berlin 1888,

) Magitot L. e.
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Buccalis oder Molaris verloren zu haben. Nun wird ohne Weiteres die
Diagnose auf dentales Empyem gestellt. Vorsicht in der Beurtheilung
der Fille ist aber schon aus dem Grunde angezeigt, weil neben nasalem
Empyem Zahnecaries vorkommt, und selbst die Combination beider
Formen nicht ausgeschlossen werden kann.

H. Walb,") der auch fiir den dentalen Ursprung des Kiefer-
hihlenempyem eintritt, schreibt: ,Hier muss natiirlich eine genaue
Anamnese unterstitzend wirken; finden wir caridse Ziahne, haben diese
bereits zur Bildung von Wurzelentziindungen gefiihit, ist bereits die
Backe einmal oder wiederholt dick gewesen, so erscheint der Fall von
vorneherein verdichtig. Man muss aber nur nicht glauben, dass der
Befund von noch caridsen Zihnen durchaus nithig sei, im Gegentheil,
viel hiufiger finden wir.... einen oder mehrere Backenzihne plom-
birt, oder bereits ganz verloren gegangen, und doch sind diese die
Ursache der Eiterbildung. Namentlich lingere Zeit plombirte Zihne,
oder solche, die mnoch ohne antiseptische Cautelen plombirt wurden,
erzeugen hilufig die Eiterung . ... Ebenso kann, wie gesagt, der Zahn,
der zur Entstehung des Empyem Veranlassung gegeben hat, lingst
verloren gegangen sein, Eine genaue Anamnese, die sich namentlich
auf die Zeit bezieht, wo der Zahn noch da war und krank war, er-
gibt hier oft bestimmte Anhaltspunkte.”

Ich stimme Walb vollkommen bei, aber ich kann die Be-
merkung nicht unterdriicken, dass seine Angaben bei einer gewissen
Voreingenommenheit leicht zu Trugschliissen Anlass geben kannen.

Auch G.Scheff®) tritt fiir den dentalen Ursprung des Empyema
antri Highmori ein, und die Rhinitiden scheinen ihm wie einzelnen
anderen Autoren eher Folgezustinde als die Ursache des Empyem
zu sein. Scheff meint auch, dass die acuten entziindlichen Nasen-
krankheiten niemals Empyem der Kieferhdhle im Gefolge hitten. ,Wie
sollte auch der Eiter, wenn ein solcher in der Nase in grisserer
Menge sich ansammelt, wie etwa bei purulenter Rhinitis, sich den
unbequemen und engen Weg des Hiatus semilunaris mit dem Infundi-
bulum als Abflussstelle aussuchen? Ist doch sowohl nach aussen als
auch durch die Choanen der Abfluss ein viel leichterer ... . ferner,
warum sollte bei entziindlicher Schwellung der Nasenschleimhaut die
geschwellte Schleimhaut des der Nase niher gelegenen Hiatus dem

‘) Erfahrungen auf dem Gebiete der Nasen- und Rachenkrankheiten.
Bonn 1888,
1L e
413*
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Finfliessen des Eiters weniger hinderlich sein als umgekehrt. ...
Leichter wiirde sich die Theorie des Uebergreifens der eiterigen Er-
krankung der Nasenschleimhaut auf die Kieferhihlenschleimhaut er-
kliren lassen, wenn ein Foramen accessorium vorhanden ist . ... Auch
der Annahme, dass im Wege der Fortpflanzung von der Nasen-
auf die Kiefersehleimhaut ein eiferiger Katarrh der Schleimhaut er-
gengt wird . ... widersprechen die meisten Befunde ex amalogia am
Lebenden . ... nur selten finden wir eine einfache katarrhalische
Sehleimhautentziindung auf eine nachbarliche, durch Umbiegung oder
Knickung isolirte Schleimhautpartie ibertragen. Wie oft ist die
Nasensehleimhaut katarrhaliseh entziindet, wihrend die andere selbst
bei langem Bestande der Entziindung vollkommen intact bleibt? Auch
die niichstgelegene Tubenschleimhaut zeigt bei chronischem Nasen-
katarrhe in der Regel keine Verinderung.®

Ich halte diese Angaben fir unrichtig. Das Ueberfliessen des
Eiters aus der Nasen- in die Kieferhohle hat meines Wissens Niemand
hehauptet, und was die Fortpflanzung des Processes von einer Hihle
anf die andere anlangt, hinsichtlich welcher Sch e ff auf die Eustachische
Rithre verweist, so lehrt doch das niichstbeste Lehrbuch der Ohren-
heilkunde, dass gerade das Gegentheil zutrifft. Sowohl der Katarrh wie
auch die eiterige Entziindung des Mittelohres werden zumeist durch
Krankheiten der Rachenschleimhaut hervorgerufen, deren Affection
sich ex continuo durch die Tuba auf die Mittelohrschleimhaut
fortsetat.

Mit wie wenigen anatomischen Kenntnissen von Einzelnen der
(regenstand behandelt wird, beweist eine Schrift von Schneider,’) die
nachstehende Angaben enthiillt. Schuneider sagt: ,Die Nasenhihlen-
entziindung ist die seltenste Ursache des Empyem, demn erstens be-
giinstigt der Bau der Kieferhihlenschleimhaut eine solche Erkrankung
nur sehr wenig, da diese fusserst diinn und dabei sehr arm an Driisen
ist, zweitens haben die anatomischen Untersuchungen von Wernher
ergeben, dass die Communication zwischen dem Antrum maxillare
und der Nasenhihle sehr hiufig geschlossen ist, woraus sich das immer-
hin seltene Vorkommen des Uebergreifens der Entziindung von der
Nase zur Kieferhiohle erklirt.* — Sapienti sat.

Wohlthuend heben sich gegeniiber der einseitigen Auffassung
der meisten Autoren die Angaben J. M. Jeanty's®) ab, der in einer

'} Monatsschr. f. Zahnheilk. 1887.
o o bl
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auch die Literatur erschipfenden Monographie in objectiver Weise den
Gegenstand behandelt. Jeanty kennt einen traumatischen, nasalen,
dentalen und maxillaren Ursprung des Empyema antri Highmori, von
welchen der nasale und dentale Ursprung hinsichtlich der Hiufigkeit
des Vorkommens obenan zu stellen sind.

Ueber die Beziehung zwischen Zahnearies und Kieferhihlen-
empyem dussert sich Jeanty in vorsichtiger Weise. Er schreibt:
,Les vingt-deux malades, qui font 'objet de nos observations présentaient
tous, i I'exception du No. III, une mauvaise dentition, ce sont surtout
les molaires du maxillaire supérieure correspondantes & l'autre affecté,
qui etalent carides. Mais de 14 & conclure que les dents sont senles
cause serait téméraire. Dans presque aucune observation les anté-
cédents ne nous ont permis d'établir si 'affection dentaire avait pré-
cédé ou suivi la suppuration du sinus.*

Ich stimme betreffs der #tiologischen Momente vollstindig mit
Jeanty iiberein, die Ursache ist zumeist in einer Erkrankung der
Zihne oder der Nasenschleimhaut zu suchen und der dentale Ursprung
scheint hiufiger zu sein, denn unter den in der Literatur verzeichneten
Fillen von Empyema antri Highmori konnte, vorausgesetzt dass
Irrungen nicht mit unterlaufen sind, nur in 25°, der nasale Ursprung
sichergestellt werden.

Den Gegnern des nasalen Ursprunges der Kieferhohleneiterung
erlaube ich mir nochmals entgegenzuhalten: a) die Fille von eiteriger
Entziindung der Kieferhihlenschleimhant bei gesundem Gebisse; b) die
Thatsache, dass bei Rhinitis zuweilen blos die Mucosa der Keil-
beinhdhle eiteriz entziindet ist, zum Beweise, dass ein Sinusempyem
ohne Zahnearies, ohme Erkrankung der Kiefer und lediglich im An-
schluss an eine Entziindung der Nasenschleimhaut auftreten kann;
endlich c¢) die eiterige Entziindung der Nasenschleimhaut bei villig
normalen Nebenhihlen zum Beweise dafiir, dass es eine primire eiterige
Entzindung der Nasenschleimhaut gibt.

Ich habe seinerzeit angegeben, dass die meisten entziindlichen
Affectionen der Kieferhihle ex continuo von der Nasenschleimhaut
fortgeleitete Processe sind. An dieser Behauptung ist nichts zu dndern,
denn es wurde dabei nicht speciell das Empyema antri Highmoni,
sondern die Entziindung der Sinusschleimhaut im Allgemeinen ins
Auge gefasst, von welcher die secretorische Form allein gegen 70°/, der
Fille betrigt. Dass den Aerzten die eiterige Form mit foudroyanten
Erscheinungen besser bekannt ist als die anderen Entziindungen
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der Kieferhohlenschleimhaut, ist begreiflich, zumal die Diagnose der
secretorischen Form brach liegt.

Ich glaube hiemit meinen Standpunkt geniigend deutlich
gekennzeichnet zu haben und hoffe kiinftighin vor Missdeutung meiner
Angaben bewahrt zu sein.’) Es ist mir niemals in den Sinn gekommen
den dentalen Ursprung des Empyem zu bestreiten.”) Es wire dies
auch licherlich gewesen, da a priori schon die nahe Beziehung zwischen dem
Zahnapparat und dem Sinus maxillaris darauf hinweist und ja seit
Highmor Fille genug vorliegen, die unwiderleglich den dentalen Ursprung
vieler Kieferhihlenempyeme erkennen lassen. Ich habe im ersten Bande
nur auf das Empyem nasalen Ursprunges Riicksicht genommen, weil
ich neben vielen solchen nur iiber einen sichergestellten Fall von
dentalem Empyem verfiigte.

Siebzehntes Capitel.

Polypen der Kieferhohle,

In der Kieferhohle finden sich alle jene Formen der Sehleim-
hauthypertrophie wieder, denen wir in der Nasenhihle begegnet sind.
Es tritt die diffuse warzige Hypertrophie auf, von welcher ich
auf Taf. 4, Fig. 6, und Taf. 12, Fig. 5 Abbildungen gegeben habe.
Die Schleimhaut ist diesfalls geschwellt, an der Oberfliche mit warzigen
oder papilliren Fortsitzen versehen, die gleich der subepithelialen
Schleimhautschichte hiufig eine dichte Rundzelleninfiltration zeigen.
Die Driisenmiindungen sind stark erweitert. Diese Hypertrophie ent-
wickelt sich, wie wir gesehen haben, auf Grundlage einer der beiden
Entziindungsformen der Schleimhaut.

Die Polypen der Kieferhohlen, deren Grisse mannigfach
variirt, bilden bald platte, bald rundliche Geschwiilste und kommen
mit Vorliehe im Gefolge der serosen Entziindung vor. Die Schleim-

"} 8o imputirt mir beispielsweise B. Frankel, behauptet zu haben, dass
die Zahncaries ein Folgezustand einer Affection der Kieferhohle sei. Dies ist
mir nie in den Sinn gekommen, ich habe diese Krankheitsform nicht als etwas
(Gewbdhnliches, sondern es blos als méglich hingestellt, dass bei Dehiscenz der
Nervencanile des Oberkiefers die Erkrankung sich auf die Zahnnerven fort-
setzen kionne.

*) Siehe Bd. I. dieses Werkes pag. 137 und 140,
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haut schwillt hiebei zu grossen geschwulstartigen Vorspriingen an,
die anfinglich grisstentheils aus Exsudat bestehen und spiter, wenn
Gewebshypertrophie dazutritt und das Exsudat ganz oder theilweise
schwindet, fest gefiigte, mit dicken Stielen an der Sinusauskleidung
haftende Geschwiilste formiren. Es mag auch vorkommen, dass
hier und da dem stark gedehnten Geriiste der entziindlichen Tumoren
die Fihigkeit verloren ging, sich zu retrahiren. Man findet dann
nach Resorption des Exsudates platte, schmal aufsitzende, hahnen-
kammartige Polypen.

Die Polypen der Kieferhihle sind hinsichtlich der Bildung von
Schleimhauthypertrophien sehr interessant, denn sie zeigen eclatant, wie
die nachfolgende Beschreibung der Fille lehrt, wie ihre Structur von
der Beschaffenheit jener Stelle abhingig ist, aus der sie hervorgehen.

Fall 1. Cystose und gewoihnliche Polypen der Kieferhohlen.

A. Nasenhohle der rechten Seite. (Taf 22, Fig. 5.)

Die mittlere Nasenmuschel sehr hoch, tief herabreichend, stark
gewdlbt, ihre Pars opercularis atrophisch, verlingert. Die Atrophie
der bezeichneten Muschelpartie ist hichstwahrscheinlich durch Polypen
im mittleren Nasengange entstanden, die auf die Muschel driickten.
Polypen finden sich:

1. An der Ecke der Pars opercularis der mittleren Muschel
ein iiber 1 em. langer Gallertpolyp, in welchem bis gegen das untere
Drittel der Geschwulst eine dornartige Verlingerung der knichernen
Muschel steckt.

2. Ein kleiner, diinner, nur wenige Millimeter langer Polyp, der
auf einer Leiste an der lateralen Fliche der Muschel breit aufsitzt
und in die Fissura ethmoidalis hineinragt.

3. An der Bulla ethmoidalis, die enorm vergrissert, aufgebliht
und verlingert ist und den Hiatus semilunaris deckend bis an die
untere Muschel herabreicht, ein grosser Cystenpolyp, dessen hintere
Partie mit einem verjiingten Antheile den Nasenboden erreicht. An
der Stelle, wo der Bullapolyp mit der Wandung des mittleren Nasen-
ganges in Berithrung steht, ist die Schleimhaut hypertrophirt und an
der Oberfliche mit zahlreichen kleinen Warzen besetzt.

4. Ein kleiner hahnenkammartiger Gallertpolyp am Processus
uncinatus.

5. Vor dem mittleren Nasengange unterhalb des Agger nasi
ein iber Centimeter langer, schmal gestielter Polyp.
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6. Ein kleiner mit langer Basis aufsitzender Polyp vorne im
oberen Nasengange; endlich ist

7. die Schleimhaut am freien Rande der mittleren Muschel
stark hypertrophirt.

Das Ostium maxillare ist, von der Kieferhohle aus besehen,
enorm erweitert und zwar in Folge einer kleinhaselnussgrossen Cyste,
die aus der Schleimhaut an der lateralen Seite der Bulla hervor-
gegangen und durch diese Oeffnung in die Kieferhihle hineingewunchert
ist (Taf. 23, Fig. 1¢).

Eine zweite, ither wallnussgrosse Geschwulst haftet am unteren
Rande des Ostium maxillare, fiillt den grissten Theil der Kieferhihle
aus und ist mit zahlreichen Cysten hesetzt, von welchen eine die
Grosse einer kleinen Haselnuss erreicht (Taf 23, Fig. 1). Diese Cysten
sitzen an der ganzen Peripherie der Geschwulst und lassen nur die
obere Hiilfte frei, an der die Cystengeschwulst gleich wie an einem
Stiele hiingt. Die genauere Untersuchung ergibt, dass dieser Polyp
orisstentheils von der Sechleimhaut des Processus uncinatus ausgeht; es
steckt némlich in dem dicken Stiele der Geschwulst eine breite, verdickte
Knochenplatte, die sich nach Ablisung des Tumor als verlingerter
Processus uncinatus erweist. Die gleiche Verinderung zeigt sich am
Skelete bei manchen Nasenpolypen, nur mit dem Unterschiede, dass
hier die Knochenverlingerung in die Kieferhohle vorragt und micht
erweicht ist. Der Umstand, dass ein am Hakenfortsatze des Siebbeines
haftender Polyp in die Kieferhéhle hineinwiichst, ist offenbar auf die
Weise zu erkliren, dass die Geschwulst an der der Kieferhihle zu-
gekehrten Fliche des Processus uncinatus den Ursprung nahm.

Schleimhaut der Kieferhdhle stellenweise normal aus-
sehend, an anderen Stellen ein wenig verdickt und mit zahlreichen
hanfkorn- bis hohnengrossen Cysten besetzt.

Die Untersuchung des Cystenpolypen ergibt nachstehende
Details: Schon bei Lupenvergrisserung lisst sich wahrnehmen, dass
die proximale, dem Stiele angeschlossene Partie des Polypen ein
driisenreiches Stroma beherbergt und kleine Cysten enthilt, wihrend
die distale Halfte der Geschwulst lediglich aus Cysten besteht, von
welchen sich namentlich eine durch besondere Grisse auszeichnet
(Taf. 23, Fig. 2). Bei stirkerer Vergrisserung zeigt sich die proximale
Hilfte der Geschwulst (Stiel) aus einem feinfaserigen, missig von
Rundzellen durchsetzten Stroma aufgebaut, welches viele, zumeist in
cystischer Umwandlung begriffene Driisenhaufen enthilt. Es finden
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sich einfach erweiterte Acini, ferner mehrere Acini, die dem fdusseren
Umrisse nach zu einem kleeblattartigen Hohlgebilde degenerirt sind,
dann grissere, kugelige, an der Oberfliche vorspringende Cysten, alle
mit einer gat erhaltenen Epithelschichte ausgekleidet. Der distale
Theil besteht, wie schon bemerkt, aus grossen Cysten, die nur durch
diinne Scheidewiinde von einander getrennt sind. Auf der Ober-
fliche ist die Cystenwand stellenweise iusserst diinon und aus dem
typischen Schleimhautstroma der Kieferhihle aufgebaut. An einzelnen
Stellen, wo die Wand dicker ist, hat die Schleimhaut jene Form
angenommen, die fiir den chronischen Katarrh der Kieferhohlenaus-
kleidung charakteristisch ist. Das Maschenwerk des Stroma ist wesent-
lich erweitert, dusserst grobliickig, und in dasselbe ist ein serises Exsudat
ergossen.

Die iibrige Schleimhaut der Kieferhihle, die, wie bemerkt, makro-
skopisch die normale Dicke besitzt und nur an jenen Stellen eine
geringe Verdickung aufweist, wo sich Cysten eingelagert haben, ent-
hilt Driisen, und ihre Oberfliche ist mit zotten- und pilzfirmigen
Fortsitzen versehen. In der Umgebung der papilliren Auswiichse
beobachtet man an einzelnen Punkten jenen Process, der an der
hypertrophirten Nasenschleimhaut und an den Polypen heobachtet
wurde und wesentlich zur Verlingerung der Auswiichse beitrigt.

Die Ausfiithrungsginge der Driisen sind nimlich
erweitert, sie gehen oberflichlich direct in dieSchleim-
hautbuchten iber und verlingern sich in die Schleim-
haut hinein durech Confluenz mit degenerirenden Driisen-
follikeln. Diese weiten sich aus, bilden ihrerseits mehr
geradlinig verlaufende, mit bedeutendem Querdurch-
messer versehene Schliuche, die in die Verlingerung
des Ausfithrungsganges zu liegen kommen.

An Stellen, wo die Schleimhaut fast die normale Dicke zeigt,
ist die Oberfliche gleichfalls papillir (wie auf Taf. 4, Fig, 3), ein
Zeichen, dass auch sie von der Entziindung nicht verschont geblieben.
Das Stroma besteht durchwegs aus welligem Bindegewebe, nur hier
und da finden sich kleine, unregelmissig geformte Liicken, die von
einem feinpunktirten Inhalte ausgefillt werden, oder in welche stellen-
weise zerrissene Bindegewebsbalken hineinragen. An den etwas dickeren
Stellen der Schleimhaut nimmt man mehrere, nur etwas grissere
Hohlriume wahr, oder es findet sich gar nur ein einziger Spalt im
Stroma, der auf eine lange Strecke hin die Schleimhaut unterminirt



202 Polypen der Kieferhihle.

und sich hinsichtlich des Inhaltes und der Bindegewebshalken gerade
s0 wie die klemnen Liicken an den #usseren Partien verhilt. Offenbar
war ehemals die Schleimhant in Folge von Katarrh in der auf
pag. 69 bis 72 beschriebenen Weise alterirt, und wir haben es in
diesem Falle mit dem beinahe schon vollstindig riickgebildeten,
hydropischen Stroma zu thun.

Nasenschleimhaut. An derselben ist nichts Auffallendes zu
bemerken; denn mit Ausnahme der Stellen, wo Polypen aufsitzen,
zeigh sie mikroskopisch ein fast normales Aussehen.

B. Nasenhohlederlinken Seite. (Taf. 22, Fig. 6 u. Taf. 23, Fig. 3.)

Die Nasenschleimhaut verhiilt sich wie auf der Gegenseite, in-
dem sie, jene Partien ausgenommen, wo Polypen vorkommen, eine
normale Beschaffenheit zeigt.

Die Polypen und polypisen Hypertrophien concentriren sich in
dieser Nasenhiilfte am Randtheile der mittleren Muschel, von wo sie
auf die Bulla fibergreifen.

Am Processus uncinatus ist die Schleimhaut nur ein wenig
gewulstet.

Kieferhdhle: Schleimhaut nicht verdickt, mit vielen kleinen
und einigen griosseren Cysten besetzt, welch letztere am Boden der
Hihle sitzen. In dem unteren Abschnitte der Cavitit befindet sich
noch eine etwa 1'/, em. grosse, gleich einer Linse plattgedriickte,
an einem fadendiinnen, kurzen Stiele aufsitzende solide Geschwulst
(Polyp), welche sehr beweglich ist (Taf. 23, Fig. 4).

Mikroskopischer Bau der Polypen: Dieser Polyp zeigt
unter dem Mikroskope eine diinne, spirlich von Rundzellen durchsetzte
Schale und als Kern ein Gerist mit stark, stellenweise enorm er-
weiterten Bindegewebsmaschen, in welche eine fein granulirte Masse
ergossen ist. Der dimne Stiel ist leicht papillir, im Centrum deutlich
faserig und stellenweise einen granulirten Inhalt zeigend, als Beweis
dafiir, dass ehemals auch dieser Theil gleich dem Polyp mehr Exsudat
enthielt. Oberflichlich dagegen ist ein breiter, mehr homogener Saum
vorhanden, der hier und da noch Zellen enthilt. Das Bild gleicht in
jeder Beziehung dem der drisenlosen Gallertpolypen, wie sie mit
Vorliebe an den Riindern des Hiatus semilunaris entspringen.

Ich stelle mir nun vor, dass vorher an Stelle des Polypen eine
grosse buckelartige Anschwellung der Schleimhaut gewesen, die an
dem distalen Theile besonders gequollen, gleich einem Pilze auf einem
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Sticle aufsass und dadurch eine gewisse Deweglichkeit acquirirte. Bei
Veriinderungen der Korperstellung wurde im Laufe der Zeit der Stiel
gedreht und in Folge der hiedurch erzeugten Erniihrungsstorung diinner.
Es ist nicht ausgeschlossen, dass in einem solchen Falle wie der
vorliegende sich die Geschwulst ganz abschnirt und frei in der
Kieferhthle lagert.

Tumor des Keilbeinkdrpers. Die Keilbeinhihle dieses
Falles enthilt eine etwa nussgrosse, scheinbar von der Decke des
Raumes ausgehende Geschwulst, die bis an den Boden desselben
herabreicht, auch die vordere Wand des Sinus erreicht und sich hier
angelothet hat. Die Oberfliche des Tumor ist glatt, sein Parenchym
weich. Die Priiparation ergibt, dass es sich nicht um eine Geschwulst
der Sinusschleimhaut, sondern um einen Tumor der Hypophysis cerebri
handelt, der in die Keilbeinhihle hineingewuchert ist. Dieses Organ
ist vergrissert und aus der ausgeweiteten Sella turcica leicht aus-
schilbar, Die Decke des Sinus sphenoidalis ist defect, rauh, poris,
stacheliz wie beim Carcinom und grisstentheils in die Aftermasse
aufgegangen.

Schleimhaut der Kieferhdhle diinn, an einer Stelle zu einem
kleinen Polypen hypertrophirt und ihrer ganzen Ausdehnung nach
~innig mit der gewulsteten Knochenoberfliche der Hihle verwachsen.

Den Bau dieses Tumor anlangend ist zu bemerken, dass sich
derselbe, wie schon die Lupenvergrisserung zeigt, aus verzweigten,
vielfach untereinander anastomosirenden Stringen zusammensetzt, was
insbesondere fiir die centralen Antheile der Geschwulst Geltung hat,
Je niiher der Oberfliche, desto undeutlicher wird diese Structur, und
unmittelbar an der Bindegewebskapsel, weleche den Tumor umschliesst,
ist von der bezeichneten Architektur des Parenchyms iiberhaupt keine
Spur mehr. Die Stringe (demnach die ganze Geschwulst), zwischen
welchen Capillaren in reichlicher Menge vorhanden sind, bauen sich
aus ganz kleinen, runden Zellen auf, die einen granulirten Korper
enthalten. Es liegt demnach ein Fall von Adenom des Hirn-
anhanges vor.")

Die Combination von Nasen- und Kieferhthlenpolypen und Adenom
der Keilbeinhihle ist eine zufillige. Nur die ersteren stehen in einem
ursiichlichen Verhiiltnisse zu einander, insoferne ein chronischer Katarrh

') Literaturangaben iiber Hypophysentumoren enthdlt eine in Virch.
Arch. Bd. 93 publicirte Schrift von E. Breitner.
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der Nasenschleimbant die Nasenpolypen erzeugte, und der von hier
auf die Kieferhihle iibergegangene Katarrh auch in dieser Loealitit
zur Geschwulstbildung Anlass bot.

Fall 2. Diinne blattformige Polypen der Kieferhéhlensehleim-
haut. (Taf. 23, Fig. 5.)
Kieferhohlenschleimhaut nur wenig verdickt und an mehreren
Stellen mit dimnen, blattformigen, breitgestielten Polypen versehen.
An der fiir die mikroskopische Untersuchung ausgewihlten Geschwulst
war die Mucosa driisenlos und enthielt in der periostalen Sehichte
neugebildete Knochenschiippchen. Der Polyp setzt sich aus einem

bindegewebigen Stroma zusammen, welches an der Peripherie dichter
gefigt ist, als im Cenfrum.

Fall 3. Ueber bohnengrosse, gelappte GGeschwulst am hinteren
Rande des Ostium maxillare aufsitzend. (Taf. 24, Fig. 1.)

Die Geschwulst verbindet sich vermittelst eines diinnem Stieles
mit der inmeren Kieferwand. Am Boden der linken Kieferhthle findet
sich eine grissere Schleimhauteyste,

I'all 4. Grosse ecystose Geschwiilste in beiden Kieferhohlen,
(Taf. 24, Fig. 2.)

Rechterseits findet sich eine kleinnussgrosse, mit einem kurzen,
dicken Stiele an der fiusseren Kieferwand aufsitzende Geschwulst, die,
den Stiel ausgenommen, aus einer einzigen grossen Cyste besteht.
Linkerseits handelt es sich blos um ein Conglomerat von Cysten, die
mit breiter Basis am Boden und an der inneren Wand der Kiefer-
hohle haften.

Im mittleren Nasengange der linken Seite steckt ein grosser
Polyp.

Wir finden demnach in der Kieferhohle driisenlose und
driisenhiiltige Polypen. Die ersteren bestehen lediglich ans dem
bindegewebigen Stroma der Mucosa, die letzteren aus diesem und
Driisen, die vielfach cystis degenerirt sein kimnen. An einzelnen
der Geschwillste ist diese Degeneration so hervorstechend, dass man sie
wohl als Cystenpolypen ansprechen darf. Die Verschiedenheit der
Bilder, die die Polypen des Sinus maxillaris darbieten, ist leicht zu
erkliren, wenn man die Driisenvertheilung der Kieferhihlenschleim-
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haut beriicksichtigt. Es sind némlich ihre Driisen nicht so regelmissig
angeordnet, wie in den meisten anderen Schleimhiiuten, sondern es
wechseln vielfach driisenlose Stellen mit driisenhidltigen ab.
Entwickelt sich nun ein Polyp an einem driisenlosen Punkte, so
besteht er begreiflicherweise ausschliesslich aus faserigem Gewebe,
wihrend er im gegentheiligen Falle auch Driisensubstanz enthilt,

Das ursiichliche Moment anlangend, hebe ich nochmals hervor,
dass gerade wie bei den Nasenpolypen entziindlichen Processen eine
grosse Rolle zugeschrieben werden darf, und in der That sind in den
meisten Fillen sichere, theils recente, theils dltere Zeichen von Ent-
zilndungen vorhanden.

Achtzehntes Capitel.

Das Empyem des Siebbeinlabyrinthes.

Das Empyem der Siebbeinzellen scheint sehr selten zu sein.
Mir selbst ist bisher nur ein Fall untergekommen, und auch die
Literatur weiss nur von wenigen Fillen zu erzihlen. E. Berger und
J. Tyrnau,') welche die Literatur iiber diesen Gegenstand zusammen-
gestellt haben, konnten im Ganzen nur iber sieben Fille von Er-
weiterung des Siebbeinlabyrinthes berichten, wobei es zur Atrophie der
zwischen den Zellen gelegenen Scheidewinde und zur Umwandlung
des Labyrinthes in eine einkimmerige Cyste kam. Diese Fille sind:

1. Fall Hulke. Ektasie der linksseitizen Siebbeinzellen durch
Schleimansammlung mit acutem Abscesse des rechten Stirnsinus.

2. Fall Brainard. Aehnlich wie 1.

3. Fall Schuh. Das linke Auge protrudirt. Der Geruch auf
derselben Seite aufgehoben und die linke Nasenhohle fir Luft weniger
durchgiingig. Am inneren Augenwinkel bemerkt man eine wenig vor-
springende Geschwulst. Auf Hinschnitt entleert sie eine milchrahm-
dhnliche Flussigkeit. Schuh konnte mit dem IFinger in die Hohle
bis an das Foramen opticum vordringen. Aehnliche Fille (4 bis 6)
beschriehen Knapp, de Vicentiis und Evetzky. Letzterer heoh-
achtete bei einem 27 Jahre alten Manne eine halbkugelige, fluctui-
rende Geschwulst oberhalh des Ligamentum palpebrae internum, bei

) Die Krankheiten der Keilbeinhohle und des Siebbeinlabyrinthes, Wies-
baden 1886.
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deren Incision sich eine zihe, fadenziehende Fliissigkeit entleerte.
Die Hihle zeigte die Begrenzung des Siebbeinlabyrinthes; die Lamina
papyracea fehlte. Evetzky stellte auf Grund der makro- und mikro-
skopischen Untersuchung die Diagnose: Mucokele des Siebbein-
labyrinthes.

7. Fall Langenbeck. Ektasie der Siebbeinzellen und des Stirn-
sinus, die mit einander communiciren, nach einem Trauma der linken
Nasenhilfte und des linken Auges. Zwei Jahre spiter entwickelte sich
eine fluctuirende Geschwulst am inneren Augenwinkel; der linke Bulbus
protrudirt. Sprache wie bei einem Menschen, dessen Nase durch Polypen
verstopft ist.

Nach Incision der Geschwulst entleerte sich eine weissgrauliche
Masse, vom Sinus frontalis fihlte man deutlich die innere Wand der
Augenhihle, die gegen die Orbita gedriickt war,

Die Ektasie der Siebbeinzellen kann auch nach der Nasenhahle
hin allein stattfinden. M. Mackenzie erwiihnt, dass sich im Museum
des St. Thomas-Hospitales Priaparate von Fillen befinden, deren Aus-
sehen wihrend des Lebens dem von Schleimpolypen vollstindig glich.
Spencer Watson sagt von diesen Priparaten, dass in solchen
Fillen die harte Beschaffenheit der Wandung sowie das Ausfliessen
von schleimiger Fliissigkeit mnach der Punction leicht Aufschluss
geben miissen.

Zu diesen von Berger und Tyrnau zusammengestellten dlteren
Fillen kommt noch ein von L. Bayer') in der jingsten Zeit be-
schriebener Fall. Es handelt sich um eine vollstindige Obstruction
der Nasenhihle, hervorgerufen durch eine nussgrosse, solide Geschwulst
der rechten, miftleren Nasenmuschel mit Verschiebung der Scheide-
wand nach links. Die hintere Rhinoskopie zeigt nichts Auffallendes.
Diagnose: Multiloculiire Knochencyste der mittleren Nasenmuschel.
Es wird die Punction der Geschwulst gemacht und eine Cauterisation
vorgenommen, woraufhin sich eine visqueuse Fliissigkeit entleert, die
Geschwulst sich verkleinert und die Nasenhohle wieder frei wird.
Es tritt nun Exhphtha]mus des rechten Auges auf, die Nasenhihlen
verstopfen sich von Neuem und man sieht rechterseits zwei Tumoren,
einen in der Gegend des mittleren, einen zweiten kleineren im Bereiche
der oberen Nasenmuschel, bei deren Punction sich eine schleimige
Flissigkeit ergiesst. Als Ursache des Exophthalmus fand sich eine mit

'} Des Kystes osscux de la cavité nasale. Paris 1885,
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Schleim gefiillte Cyste am Boden der Orbita, die mit der Kieferhihle
communicirte. Der Exophthalmus verschwand mit der Riickbildung
dieses Tumor.

Bayer resumirt: ,Je ne crois pas, que le cas ait besoin d'une
longue explication, aprés ce que jai dit dans mon introduetion. Il
s'agit, purement et simplement, des Kystes ossenx, qui se sont formés
d’abord dans le tissu osseux des cornets, et aprés dans 'ethmoide et
dans le maxillaire méme, avec lequel les cornets sont articulés.”

Der von mir beobachtete Fall (Taf 24, Fig. 3 u. 4) schliesst
sich den Fillen des St. Thomas-Hospitales an, indem die ektatische
Siebbeinpartie nur gegen die Nasenhdhle vorspringt. Die Augenhihle,
sowie das Gesichtsskelet verhalten sich ganz normal. Teh fand diese
Anomalie an dem macerirten Schidel einer senilen, weiblichen Person,
und ich bemerke, dass die Schidelknochen an vielen Stellen atrophisch
sind. Es 1st vielleicht wichtig, zu bemerken, dass links Caries des
Felsenbeines mit Perforation gegen die mittlere Schiidelgrube vor-
handen war und die ganze hintere Gehirgangswand fehlte.

Bei Besichtigung der Nasenhéhle durch die Apertura pyriformis
springt auf der rechten Seite das Siebbein geschwulstartiz vor und hat,
die Mittelebene iiberragend, das Septum nach links verdringt. Auf
der linken Seite presst sich der verdickte vordere Antheil des Sieb-
beins gleichfalls an die Scheidewand an, aber dasselbe ist nicht ge-
schwulstartiz entwickelt (Taf. 24, Fig. 3). Die zwischen den beiden
Hilften des Siebbeinlabyrinthes eingezwiingte Partie des Septum ist
diinn, atrophisch und durchlichert.

Bei der Untersuchung durch die Choanen erscheint ein ihnliches
Bild. Man gewahrt, dass von der rechten Hilfte des Siebbeinlabyrinthes
auch die hinteren Antheile zum Unterschiede von der sich normal
verhaltenden correspondirenden Partie linkerseits geschwulstartig ent-
wickelt sind und zwar in dem Maasse, dass sie bis an die Fligel
des Vomer heranreichen. Es ist demnach die rechte Hilfte
des Siebbeinlabyrinthes ihrer ganzen Ausdehnung nach
wesentlich vergrissert.

Der Schidel wurde nun durch einen medianen Sagittalschnitt
in zwei Halften getheilt, worauf sich folgende Details ergaben.
Rechterseits: Die untere Muschel klein, aber normal und an dem
seiner ganzen Ausdehnung nach ausgeweiteten Labyrinthe die Model-
lirung der Muschel nicht mehr zu erkennen; die Fissura ethmoidalis
geschwunden, nur hinten in der Projection des Foramen spheno-pala-
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finum ein Rudiment derselben noch eben zu erkennen. Besonders stark
aufgetrieben erweist sich das Gebiet der unteren Siebbeinmuschel,
und der grissere Antheil des Siebbeinlabyrinthes erscheint in eine
grosse, mehrkimmerige Knochenblase umgewandelt, deren mediale Wand
von den metamorphosirten Siebbeinmuscheln gebildet wird, und die nach
unten gegen den mittleren Nasengang geschwulstartiz vorspringt.
Lateral von der Knochenblase lagern einige Siebbeinzellen, die sich
der normalen Lamina papyracea anschliessen. Am vorderen Ende der
Knochenblase hefindet sich medialwirts, da, wo sie dem Septum an-
liegt, eine etwa bohnengrosse, plattgedriickte, poriise Knochenverdickung.
Eine dhnliche, nur kleinere Verdickung sitzt auf der unteren, dem
mittleren Nasengange zugekehrten Fliche der Blase, welcher sich in
der Nachbarschaft eine gestielte, stachelige Exostose anschliesst.

Die Bulla ethmoidalis durch Druck von Seite der Knochen-
blase zu einer schmalen Platte reducirt.

Der Processus uncinatus verdickt, inshesondere vorne im
Anschlusse an die Verdickung des Siebbeinlabyrinthes; Innenwand der
Knochenblase glatt, die Sinus von normaler Bildung.

Linkerseits: Die untere Muschel klein, aber von normaler
Modellirung. Es sind drei Siebbeinmuscheln vorhanden, die untere
Siebbeinmuschel ist etwas atrophisch und gleich der correspondirenden
auf der Gegenseite am vorderen Ende mit geschwulstartigen Knochen-
verdickungen (2 Stiicke) versehen, von welchen die vordere der Scheide-
wand anliegt und sich in eine der Siebbeinzellen fortsetzt.

e Bulla ethmoidalis ist nicht frei, sondern mit der
unteren Siebbeinmuschel verwachsen.

Die Sinus normal gestaltet.

Wir finden demnach eine cystise Degeneration des rechtsseitigen
Siebbeinlabyrinthes mit Verdickungen und Exostosen auf der freien
Fliche und Verdickungen an der sonst normal geformten Siebbein-
hiilfte der linken Seite.

Resumeé.

Wir haben es in diesem Falle mit einer Erkrankung des rechten
Siebbeinlabyrinthes zu thun, wihrend es sich links um einen secundir
von rechts her fortgeleiteten Process handelt.

Welcher Art mag nun die Krankheit gewesen sein? Cysten der
Siebbeinschleimhaut habe ich oft gesehen, diese rufen aber selbst im
Falle von grisseren Cystenpolypen ihnliche Ausweitungen nicht her-
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vor. Schleimansammlung in Folge eines chronischen Katarrhes wiire
schon eher moglich. Sehr wahrscheinlich ist es aber, dass ein dem
Empyem der Highmorshihle analoger Zustand vorlag oder vielleicht ein
Katarrh, der spiiter in Eiterung iiberging. Die Verdickungen und Exostosen
des Siebbeines sind entweder primir auf das Empyem zu beziehen oder
secundir durch den Druck entstanden, der auf die Friction zwischen
Siebbein und Septum zuriickgefithrt werden kinnte,

In vivo hiitte die Ektasie des Siebbeinlabyrinthes mit Muschel-
wiilsten, einer blasig aufgetriebenen Concha media (Taf. 14, Fig. 3 u. 4)
und mit Neubildungen des Siebbeines verwechselt werden kénnen. Die
Muschelwiilste sind aber zumeist umschrieben, und das hintere Muschel-

- ende zeigt hiebei die typische Einrollung. Von der blasigen Umwand-

lung der mittleren Muschel unterscheidet sich der Tumor dadurch,
dass er weit medialwirts gewachsen ist und auch die hintere Partie
des Siebbeines einnimmt. Endlich wird die Punction der Siebbeinektasie
die Differentialdiagnose wesentlich erleichtern.

Neunzehntes Capitel.

Ueber einen in die Rachenhthle hineinragenden
geschwulstartigen Vorsprung der oberen Halswirbel.

Ich beschliesse diesen Band mit der Beschreibung eines Falles
von Verengerung der Rachenhihle durch einen Vorsprung der Hals-
wirbelsiule. Solche Fille sind fiir die Rhinologie von Bedeutung, weil
sie die Untersuchung der Nasenhohle von Seite der Choanen er-
schweren, wenn nicht gar unmdglich machen.

Der erwihnte Vorsprung der Wirbelsiule sitzt unbeweglich an
den oberen zwei Wirbeln und fritt nur von der hinteren Rachen-
wand, die sich an der Prominenz leicht verschieben lisst, bedeckt, im
Bereiche des Gaumensegels gegen das Cavum pharyngis vor, und zwar
in der Weise, dass die eine Hiilfte itber, die andere unter der Gaumen-
klappe sich befindet.

Die geschwulstartige FErhabenheit der Wirbelsiule zeigt die
Form eines flachen, 3 em. langen, 14 mm, breiten und 12 mm. tiefen
Hiigels, dessen Liingendurchmesser vertical gestellt ist. Driingt man

das Gaumensegel empor, so bemerkt man, dass die Geschwulst am
Zuckerkandl, dnat. d. Nasenhohle, 11 14
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oberen Ende zugespitzt ausliuft und sich seitlich durch je eine 7 mm.
von der Mittellinie entfernt liegende Rinne begrenzt. Die obere Hilfte
des Vorsprunges ist knochenhart, wiihrend die untere bei genauer
Betastung eine gewisse Elasticitit erkennen lisst.

Die Zergliederung des Objectes ergibt, dass der bezeichnete
Vorsprung physiologischer Provenienz ist, und es erscheint daher noth-
wendig, die Anatomie der oberen zwei Halswirbel zu beriicksichtigen.
Der Atlas wie der Epistropheus besitzen eine scharf ausgeprigte
Modellirung an ihren Vorderflichen. Der Atlas trigt in der Mitte
seiner Vorderfliche das ein Hockerchen darstellende Tuberculum
anterius, an welchem sich der Longus atlantis inserirt.

Der Epistrophens zeigt unter allen Halswirbeln die grasste
Hihe. An seiner Vorderfliche zieht median von der Zahnfortsatzbasis
zum unferen Rand des Korpers eine nach abwirts hin an Breite zu-
nehmende Leiste, die H. Luschka') Crista epistrophei genannt hat.
,Ueher sie hinweg geht ein vom Tuberculum atlantis anticum ent-
springendes, schmales und kielartic vorspringendes Bindehen, welches
an dem unteren breiten Ende jener Leiste hefestigtist . . . Aufjeder Seite
der vorderen Fliche des Epistropheus . . . . findet sich hart neben
jemer Crista eine grubenartice . . . . Fovea epistrophei. In diese
grubenartige Vertiefung erstreckt sich das obere Ende der geraden
Portion des Longus colli. Die Sehnen beider Seiten convergiren gegen
die Mitte und verbinden sich zum Theil mit jenem iiber die Crista
epistrophei hinweggespannten Biindchen, zum Theil verschmelzen sie
mit dem die Fovea epistrophei iiberziehenden Periosteum.*

Ich habe dieser Beschreibung nur das Eine beizufiigen, dass
sowohl das Tuberculum anticum atlantis als auch die Crista epi-
strophei variiren, bald michtig ausgebildet bald eben nur an-
gedeutet sind.

An unserem Priparate zeigen nun die obersten zwei Halswirbel
folgende Details: das Tuberculum anticum atlantis ist von
seltener Grosse. Es springt gleich einem kurzen Dorne vor und
besitzt eine Linge von 16 mm. wenn man vom oberen Rande, und
eine Linge von 10 mm., wenn man vom unteren Rande des vorderen
Atlashogens misst.

Die Crista epistrophei zeigt sich gut ausgebildet und die Seiten-
theile der vorderen Epistropheusfliche sind tief gekehlt. Zwischen dem

') Der lange Halsmuskel des Menschen. Miller's Archiv 1854
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Tuberculum anticum atlantis und der Basis der Crista epistrophei
ist das von Luschka erwihnte Bindchen ausgespannt, neben welchem
sich der Musculus rectus colli inserirt. In Folge der miichtigen Ent-
wickelung des bezeichneten Hockers am Atlas springt das Bindchen
und seine nichste Umgebung als ein Wulst stark vor, der sich
seiflich gegen den Rectus capitis major durch eine Rinne begrenzt.
Der Vorsprung an der hinteren Rachenwand wird demnach von dieser
selbst, ferner von dem iiberaus grossen Tuberculum anticum atlantis
und von dem Bindchen gehildet. Nun erklirt sich auch die Elasticitit,
die an der unteren Hilfte des Vorsprunges beobachtet wurde.

Es kionnen also physiologische Gebilde einen Tumor an der
hinteren Rachenwand vortiuschen, und man wird kiinftighin, wenn
Vorsprimge an den oberen zwei Wirbeln vorkommen sollten, die den
Typus des heschriebenen Falles zeigen und sich nicht vergrissern, an
einen physiologischen, wenn auch abnormen Zustand der Halswirbel-
siule denken miissen.

In der Literatur habe ich bisher keinen ihnlichen Fall gefunden.

Am meisten wiirde noch ein von G. Scheff') publicirter Fall
stimmen, in welchem an einem Patienten nachstehender Befund con-
statirt wurde. ,Die Geschwulst sitzt auf dem Kirper des zweiten
Halswirbels auf, hat einen Querdurchmesser von 13 mm., einen Lings-
durchmesser von 2'/, em. und 6 mm. Hiohe, ist steinhart anzufiihlen,
die Oberfliche glatt, die Neubildung hat eine konische Form, geht
in den Mutterknochen ohne sichtbare oder fithlbare Grenze iber und
hat an ihrer gegen das Schlunddach sehenden Fliche eine leichte
Einkerbung. Die Schleimhaut ist glatt glinzend.” Eine Volumszunahme
der Geschwulst wurde nicht beobachtet.

') Retropharyngeal-Exostose. Allg. Wien, Med. Zeitung 1881, Nr. 23.
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Erklirung der Abbildungen.

Tafel 1.

Fig. 1. Nasenscheidewand nach Abtragung ihres Schleimhauntiiberzuges.

L. Lamina perpendicularis ossis ethmoidei.
V. Vomer.

@. Cartilago quadrangularis,

v. Vorderer

:: g;:tg_ﬂ ! Rand des Septumknorpels.
u. Unterer

s. Spina nasalis ossis frontis.

¢. Crista nasalis der Gaumenplatte,

Fig. 2. Die knorpelige Nase ist abgetragen; man sieht von vorne her
die Nasenhohle; von der Nasenscheidewand hebt sich linkerseits unter rechtem
Winkel eine breite Leiste ab.

h. Huschkescher Knorpel.

Fig. 3. Ansicht der Muscheln der linken Nasenhidlfte. Das Septum ist
zuriickgeschlagen. Man sieht auf der unteren Muschel einen tiefen rinnenartigen
Eindruck, herrihrend von einer breiten Crista lateralis, die am zuriick-
geschlagenen Septum gezeichnet ist. Ueber derzelben findet sich eine schmale
Schleimhautleiste als Begrenzung einer Abplattung der hier stark gewidlbten
mittleren Nasenmuschel.

Fig. & Querschnitt durch die atrophische Nascnschleimhant der in Fig. 3
gezeichneten Rinne. Die Schleimhaut ist sehr diinn und frei von Driisen und
cavernisem Gewebe, Vergr. Hartn. 4, Oc. 2.

Fig. 5. Ausgeheilter Nasenbeinbruch. Das knorpelige Septum ist hoch-
gradig verbogen und mit der linken iusseren Nasenwand in Beriibrung.

Fig. 6. Geheilter Nasenbeinbruch. Luxation des Nasenscheidewandknorpels
an der Articulation mit dem Pflugscharbein.

Fig. 7. Ausgecheilte Fractur der Nasenbeine. Bruch des Nasenscheiden-
wandknorpels im unteren Antheile.

Fig. 8. Ausgeheilte Fractur der Nasenbeine mit starker Depression der
fracturirten Stiicke. Bruch des Nasenscheidewandknorpels im oberen Antheile
und Verschiebung der Bruchstiicke aneinander.

Fig. 9. Ausgeheilte Fractur der Nasenbeine. Doppelbruch der knorpeligen
Nasenscheidewand im oberen Antheile.

Fig. 10. Bruch der knorpeligen Nasenscheidewand mit Verlegung der
finsseren Nasendfinungen.
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Fig. 6. Dasselbe, oberflichliche Stelle.
kp. Enorpel.
k. Verkalkte Schichte.
p. Perichondrium in ein feines Fasergewebe iibergehend, welches aunf-
gefaserte Knorpelbalken zeigt.

Tafel 4.

Fig. 1. Kieferhthlenschleimhaut eines drei Jahre alten Kindes, Secre-
torische (sertse) Form der Entzfindung. Hartn. Obj. & Oc. 3. Subepitheliale
Schichte mit reichlicher Rundzelleninfiltration. Das Stroma der tieferen Schleim-
hautschichte stark verdickt; die Gewebsspalten enorm aunsgeweitet.

Fig. 2. Kieferhthlenschleimhant eines Erwachsenen bei hochgradiger
serbser Entziindung. Lupenvergrisserung. Die Zeichnung stellt einen der ge-
schwulstartigen Schleimhautvorspriinge dar, dessen Basis (st) bereifs schmal
geworden ist. Die Ausweitung der Gewebsliicken erstreckt sich stellenweise in
die subepitheliale Schichte hinein.

Fig. 3. Papillire Auswiichse der Kieferhthlenschleimhant. Vergr. Hartn.
Obj. &, Oc. 3.

Fig. 4. Schleimhaut der Kieferhhle. Secretorische Form der Entziindung.
Cystenbildung an den Driisen. Man sieht eine grosse Cyste mit ihrer Miindung
und unterhalb derselben mehrere ansgeweitete Acini. Vergr. Hartn. Obj. &, Oec. 3.

Fig. 5. Schleimhaut der Kieferhohle bei eiterigem Exsudate, Schleimhaut
wesentlich verdickt und stark mit Rundzellen infiltrirt. Vergr. Hartn. Obj. 4, Oc. 3.

Fig. 6. Oberfliche der Kieferhdhlenschleimhaut in einem Falle von
Blennorrhie der Kieferhihle, Die Schleimhant ist uneben und mit gzahlreichen
warzigen Vorspringen und erweiterten Drisenmiindungen versehen.

Tafel 5.

Fig. 1. Linke Kieferhthle von aussen geiffnet. Man sieht eine (basalwirts
geiffnete) grosse Cyste, deren Kuppel mit der inneren Kieferwand (knapp
unter dem Ostium maxillare) verwachsen ist. Die Cyste enthielt klares Serum.
Es handelt sich wahrscheinlich um eine Erweichungscyste.

Fig. 2. Frontalschnitt durch die rechte Nasen- und Kieferhohle; in der
letzteren findet sich ein zwischen #usserer und innerer Wand ausgespannter
Strang.

Fig. 3. Aeussere Nasenwand mit einem Polypen vor der mittleren Muschel.

Fig. 4 Aeussere Nasenwand mit einem Polypen, der bis an die obere
Nasenwand emporreicht.

Fig. 5. Aeussere Nasenwand mit Polypen, die an einer Siebbeinzelle und
an der oberen Wand der Kieferhohle festsitzen.

Mangelhafte Entwickelung des Siebbeinlabyrinthes.

Tafel 6.

Fig. 1. Aeussere Nasenwand. Polyp, der am Recessus spheno-ethmoidalis
und in der Keilbeiuhithle den Ursprung nimmt. Vor der unteren und mittleren
Muschel eine strahlige Narbe (Lues?).
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Tafel 9.

Fig. 1. Eine andere Stelle des auf Taf. 8, Fig. 5 abgebildeten Polypen
mit Faltung des Oberflichenepithels. Hartn. Obj. 7, Oe. 3.
g8, Stroma.
ee. Oberflichenepithel.
Fig. 2. Derselbe P'olyp. Das Oberflichenepithel in Plattenepithel um-
gewandelt. Papillenbildung. Obj. 5, Oec. 3.
g8, Stroma.
ee. Oberflichenepithel.
An zwei Stellen gruppirt sich das Epithel zn Epithelperlen.
Fig. 3. Dasselbe Priparat. Epithel oberflichlich ans ganz plattgedriickten
Zellen zusammengesetzt, Papillenbildung des Stroma. Hartn. Obj. 8, Oc. 2.
ss. Stroma.
ee. Dberflichenepithel.
Fig. 4. Btick eines drisenlosen Gallertpolypen mit besonders langen
Becherzellen, Hartn, Obj. 8, Oe, 3.
£, Stroma,
¢. Epithel.
Fig. 5. Linke Nasenhthle mit warziger Hypertrophie an der unteren
Muschel und an der dusseren Nasenwand bis an den Nasenriicken empor.
Fig. 6. Dasselbe Priparat. Mikrvoskopischer Durchschnitt durch die
papillire Schleimhaut der dusseren Naszenwand. Vergr, Hartn. Obj. 2, Oc. 3.
s. Verdickte subepitheliale Schleimhautschichte.
d. Driisen.
Fig. 7. Rechte Nasenhohle mit Hypertrophie der unteren Muschel, ins-
besondere an den beiden Muschelenden.

Tafel 10.

Fig. 1a. Papillire Hypertrophie der unteren Nasenmuschel. Cysten in der
Keilbeinhdhle.

Fig. 1b. Hinteres Stiick der Muschelsehleimhaut. Papillire Beschaffenheit
schr kriftig ansgesprochen, "

Fig. 2. Papillom der unteren Muschel. Lupenvergriissernng.

Fig. 3. Polypise (papillare) Hypertrophie der mittleren Muschel (Rand-
theil). Vergr. Hartn. Obj. 2, Oc. 2.

Fig. &abe. Durchschnitt durch einen Polypen, um darzulegen, dass durch
cystische Degeneration der Driisen und ihrer Ausfihrungsginge die papillire
Beschaffenheit der Oberfliche erzengt wird. Man sieht tiefe Kerbungen ent-
stehen.

Fig. Sabed. Dasselbe an einer polypiszen Hypertrophie der mittleren
Muschel.

Tafel 11.

Fig. 1. Diffuse warzige Hypertrophie am hinteren Antheile der Septum-
schleimhaut.

Fig. 2. Leistenartige Hypertrophie an der hinteren Partie der Nasen-
scheidewand,
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Fig. 2. Rechte Nasenhohle mit Muschelatrophie und einer glatten, ge-
stielt aunfsitzenden Geschwulst der unteren Muschel, Zwei Forumina accessoria
der hinteren Nasenfontanelle.

Fig. 3. Rechte Nasenhthle mit einer enorm grossen, weit iiber die untere
Nasenmuschel herabgewncherten Concha media,

Fig. & Dasselbe. Die mediale Fliche wurde abgetragen, um die grossen
Hohlriiume der mittleren und oberen Muschel zu zeigen.

Fig. 5. Rechte Nasenhthle mit einem worderen und einem hinteren
Muschelwulste, Hypertrophie am Operculum der mittleren Muschel, am Tuber-
culum conchae posticum und an den hinteren Muschelenden.

Fig. 6. Linke Nasenhthle eines Neugeborenen mit den 3 Muschelhdckern,
Einer am Operculum der mittleren Muschel, ein zweiter fiber dem vorderen
Ende der Fissura ethmoidalis inferior, ein dritter @ber der Fissura ethmoidalis
superior.

Tafel 15.

Fig. 1. Frontalschnitt durch ein Kiefergeriiste mit Synechie zwischen
der rechten Muschelfliche des Siebbeines und der Nasenscheidewand.

Fig. 2. Linke Nasenhthle. Synechie zwischen dem unteren Rande der
Concha inferior und dem Nasenboden. Warzige Hypertrophie an der convexen
Seite der Muschel. Polypenbildung.

Fig. 3. Frontalschnitt doreh das Oberkiefergeriiste mit einer kurzen
strangartigen Synechie zwischen der unteren Muschel und der Nasenscheidewand.

Fig. &. Linke Nasenhihle mit den zwei typischen Muschelwiilsten nnd mit
Synechie zwischen dem hinteren Muschelwulste und der Nasenscheidewand.

Fig. 5. Querschnitt durch eine Synechie zwischen der Schleimhaut des
hinteren Muschelwulstes und der Septumschleimhaut. Lupenvergrisserung. Man
sieht in der Linie zwischen der beiden s noch Reste der Riechspalte. Die dunklen
Querschnitte (n) sowie der Strang in der unteren Hilfte sind quer und lings-
getroffene Riechnerven.

Fig. 6. Eine Stelle desselben Praparates bei starker Vergriisserung.
Obj. 17, Oc. 2.

s s. Reste des Riechspaltes, zwischen welchen ein Bindegewebsbalken beide

Schleimhautflichen verbindet.

nn. Durchschnitte von Riechnerven.

Tafel 16.

Fig. 1. Linke Nasenhohle. Aenssere Nase eingesunken. (rosser Septum-
defect. Schleimhauthypertrophie. Lues,

Fig. 2. Rechte Nasenhohle. Grosser Septumdefect, Muschelperforation.
Synechie zwischen der Muschelfliche des Siebbeines und der Nasenscheidewand. Lues.

Fig. 3. Rechte Nasenhthle mit Defect der Scheidewand und der Muscheln;
von der oberen Siebbeinmuschel sind noch Reste vorhanden. Von einem Hiatus
semilunaris und einer Bulla ethmoidalis ist nichts zu sehen. Lues.

Fig. & Rechte Nasenhohle mit Muscheldefect und einer grossen Oeffnung
der dusseren Nasenwand, die in die Kieferhshle hineinfithrt. Synechie zwischen
Siebbein und Nasenscheidewand.
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Fig. 3. Gesichtsskelet mit cinem in der linken Nasenhohle steckenden
Aapfenzahn, der dem invertirten centralen Incisivus der rechten Seite entspricht.
Im rechten Zahnfortsatze ist der laterale Schneidezahn der erste in der Reihe.

Fig. 4 Dasselbe Priaparat nach Abtragung der facialen Platte des
Zwischenkiefers. Man iibersieht genan die Linge und Lage des invertirten
Ziahnes.

Fig. 5. Linke Nasenhohle wmit einem frontal im unteren Nasengange
steckenden Bicuspis.

Fig. 6.. Dasselbe Priiparat. Vordere Kieferwand und Nasenhohle von der
facialen Seite aus betrachtet. Man bemerkt den quer gelagerten Backenzahn
seiner ganzen Linge nach sowie auch den retinirten Eckzahn.

Fig. 7. Linkes Oberkieferbein. Faciale Kieferwand grosstentheils ab-
getragen, Man sieht ein Odontom mit stellenweise aufgesetzten Emailtropfen.

Fig. 8. Das Odontom mit seiner oberen, dem Sinusboden zugekehrten
Fliche, die eine tiefe Grube enthilt.

Z. Dentinzapfen, der in einer Vertiefung des Zahnfortsatzes steckte.

Fig. 9. Mikroskopischer Schnitt durch die oberflichliche Schichte des

Odontom. Vergr. Hartn. Obj. 5, Oc. 2.
D. Dentin.
C. Cement.

Fig. 10. FEine andere Stelle desselben Priaparates mit stark verdicktem

Cement. Vergr. Hartn. Obj. 5, Oc. 2,
D. Dentin.

.. Cement.

Tafel 20.

Fig. 1. Rechtes Oberkieferbein. Kiefercyste im Bereiche des zweiten Bi-
cuspis. Das Loch an der Innenwand der Cyste fiihrt in den Sinus maxillaris.

Fig. 2. Rechter Oberkiefer von hinten gesehen. Kiefercyste an der Tube-
rositas maxillaris, durch eine Krankheit des Weisheitszahnes entstanden, Die
iussere Wand der Knochencyste ist dinn und durchlichert.

. Fig. 3. Linker Oberkiefer. Grosse Zahneyste beinahe die ganze faciale
Wand ecinnehmend. Im Hohlraume stecken die Wurzeln der cariésen Backen-
zihne. .

Fig. &. Dasselbe Priparat en face gesehen, um die Vorwilbung der
Kiefereyste (e ¢) gegen die Nasenhihle zu zeigen.

Fig. 5. Harter Gaumen mit einer grossen Cavitit rechterseits. Die Cavitit
communicirt mit den defecten Alveolen der vorderen Zihne, und ihre dinne
Decke ist gegen die Nasenhohle hin vielfach durchléchert.

Fig. 6. Das gleiche Kiefergeriist von vorne her gesehen. Asymmetrie
der Apertura pyriformis und des Nasenbodens auf Seite und in Folge des
Abscesses,

Fig. 7. Alveolarabseess imm Bereiche des ersten Molaris mit Durchbruch
gegen die Nasenhohle am Gaumen.

Fig. 8. Grosse, den ganzen rechten Oberkieferkirper einnehmende Kiefer-
cyste mit hochgradiger Einengung der Kieferhthle. Der niedrige Spalt unter
dem Orbitalboden ist die Kieferhohle, die gerade in der Hohe des Ostium
maxillare getroffen ist.
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