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Fortgeschrittene Diagnostik im Verein mit systema-
tischen Untersuchungen an Leichen haben gezeigt, daB das
Vorhandensein bésartiger Neubildungen in der Nase und
ithren Nebenhohlen nicht so sehr zu den Seltenheiten ge-
hort, wie man frither wohl glaubte. Die Literatur und
Kasuistik der malignen Nasentumoren ist daher in den
letzten Jahren betrichtlich angewachsen. In der Nase und
ihren Nebenhohlen konnen alle Arten maligner Geschwiilste
vorkommen, wie ja uberhaupt entwicklungsgeschichtlich die
Nase und deren Nebenhohlen in enger Beziehung stehen,
was aus den Arbeiten Steiners (1) und anderer Autoren
zu entnehmen ist. Auch der histologische Bau der Schleim-
haut gleicht sich in der Nase und ihren Nebenhd&hlen;
Stohr (2) schreibt daritber: ,In den Nebenhdéhlen der
Nase sind Epithel und Tunika propria bedeutend diinner
als in der Nase, sonst von gleichem Bau; nur spirliche
und kleine Driisen finden sich daselbst.*

Was nun die Tumoren der Nebenhdéhlen anlangt, so
ist es ihnen eigentiimlich, da# ihr Vorhandensein erst ver-
hiltnismidPig spit in Erscheinung tritt; denn meistens wird
erst die Verlegung der Nase durch den 'aus der Nebenhéhie
ausgetretenen Tumor den Patienten auf sein Leiden auf-
merksam machen, oder es wird eine Auftreibung des
knochernen Schidels die erste Aufmerksamkeit auf sich
lenken, doch ist es nicht immer leicht, besonders im An-
fangsstadium, die Ursache fiir eine bestehende Auftreibung
festzustellen, denn sowohl Fliissigkeiten, wie Hydrops, Em-
pyeme und Himatome ‘als auch Enchondrome und Osteome
vermogen eine dilatierende Wirkung auszuiiben. Von den
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eigentlichen malignen Neubildungen kommen Karzinom und
Sarcom in der Nase und ihren Nebenhéhlen in Betracht,
Neben diesen kommen nach Virchow (3) auch noch die
Enchondrome und Ostecome hinzu, da sie mit den Sarkomen
und den Karzinomen das gemeinsam haben, daB sie von
ihrer Ursprungsstelle aus weiter in die Nase, Augen und
Schidelhohle wuchern kénnen. Corning (4) faBt dies
in folgende Worte zusammen: . ... zweitens spricht
auch die Pathologie der Nebenhohlen dafiir, sie im AnschluB
an die Nasenhohle abzuhandeln, indem sehr hiufig Er-
krankungen der Nasenhohle auf die Sinus paranasales iiber-
greifen und auf diesem Wege Gegenden erreichen, welche
sonst in keine Beziehungen zur Nasenhohle treien. (Sinus
sphenoidalis und Schidelhohle, Sinus frontalis und Frontal-
hirn, Cellulae ethmoidales und Orbita.)

DaB aber auch einmal Neubildungen, die sonst zu den
gutartigen zu rechnen sind, Auftreibungen des knéchernen
Schidels und Usurierung des Knochens bewirken kénnen,
ist bekannt, so beschreibt z. B. Zarniko (5) einige
typische Nasenrachenpolypen von erstaunlicher Wachs-
tumsenergie,

Um nun auf die Eigenschaften des Karzinoms und des
Sarkoms der Nase iiberzugehen, so bediene ich mich der
Worte Mikuliczs (6): ,Sarkom und Karzinom unter-
scheiden sich hier wie anderswo: Bei den Sarkomen steht
die eigentliche Geschwulstbildung im Vordergrunde, bei
den Karzinomen tritt diese hiufig gegeniiber dem Zerfall
zuriick. So iiberwiegt auch klinisch bei dem Sarkom das
Bild der Raumbeengung, Nasenverstopfung usw. Bei den
Karzinomen treten mehr die Zerstérungserscheinungen ‘an
den Nachbarteilen, besonders der Schidelbasis, in Er-
scheinung. ‘¢

Histologisch unterscheiden sich die Sarkome der Nase
und der Nebenhéhlen ebenfalls in nichts, man findet hier
alle Arten des Sarkoms; so beschreibt StrauB (7) 87
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Fille, davon sind 7 Spindelzellen-, 13 Rundzellen-, 10 Myxo-,
0 Pigment-, & Fibro-, 3 Medullar-, 2 Rundspindelzellen-, 2
GroBzellige-, 2 Alveolar-, 2 Osteo-, 2 Chondro- und je 1
Angio-, Osteofibro-, Fibromyo-, 1 Schlauch-, 1 Riesenzellen-
sarkom, 1 Sarkomatése Mischgeschwulst und 20 nicht niher
bezeichnete Sarkome. Eine gleich mannigfache Zusammen-
setzung findet man bei Strohe (8). Der Bosartigkeit
nach stehen die kleinzelligen Rundzellensarkome an der
Spitze und die Fibrosarkome gelten ‘als die gutartigsten.

Die Natur der Karzinome ist in allen Formen gleich
bodsartig, ob es sich nun um ein Plattenepithel- oder um
Zylinderzellenkrebs handelt. Auch die Adenokarzinome und
Zellenkrebse sind von duBerst malignen Eigenschaften. Um
sich ein Bild von der Haufigkeit der malignen Nasen- und
Nebenhoéhlentumoren zu entwerfen, ist man gendtigt, sich
der einschligigen Literatur zu bedienen, denn wie Kiimm el
(9) sagt: ,,Denn die Erfahrung selbst des alten Praktikers
reicht nicht recht aus und muf durch die Literatur erginzt
werden.* Kiimmel erwidhnt auch die Statistik von M.
Schmidt (10):

| Universititspoliklin.
M. Schmidt fiir Hals- u. Nasen-
krankheiten, Berlin

Gesamtzahl der Patienten 42635 davon: 27600 davon:
Nasenpolypen 1012=(2,37°/,) ca. 920 (=3,33%,
Nasensarkome 6=(0,014 Yzus. 11— L.

Lymphosarkome der Nase | 5=(0,012 [ 0,026 %/, :}1“5- 10 (=0,036)%

Karzinome der Nase 9=—(0,0217/,) ! 2 (=0,007)

I

Man sieht, daBl im Verhiltnis zu den gutartigen Neu-
bildungen in der Nase die bosartigen selten sind, und
wenn die Sarkome ‘auch iiber die Karzinome iiberwiegen,
so sind jene doch relativ selten. Von den Karzinomen sind
bis jetzt ca. 90 bis 100 Fille veroffentlicht. Kiimmel gibt
bis zum Jahre 1806 ‘als einigermaBen sichere Fille von
Sarkomen 09, von Karzinomen 40 an., Chiari (11) be-
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richtet iiber 113 Fille von Tumoren der Nase, darunter
fand sich nur ein Sarkom. Die absolute Hiufigkeit unserer
Tumoren ist nach Finder (12) nicht so selten wie man
frither annahm. Finder zitiert dann die Statistik von Gurlt
(13), der zu entnehmen ist, dal unter 884 Fillen von Sarkom-
fillen 15 mal und von 9554 Karzinomfillen 4 mal der primire
Sitz des Tumors in der Nase gefunden wurde. Man sieht
auch hier, da das Karzinom bei weitem seltener in der
Nase vorkommt als das Sarkom. Die Geschlechter scheinen
gleich hiufig von den Neubildungen befallen zu sein. Wo
einzelne Autoren finden, daBl die Frauen hiufiger befallen
sind, scheint es sich um Zufille zu handeln. So weit ich
die Literatur durchgeschen habe, habe ich gefunden, daB
das Verhiltnis mahezu gleich ist. Wenn Natier (14) findet,
daB unter 6 Fillen von Nasensarkom 5mal Frauen be-
fallen waren, so stehen diesem Befund die Zahlen anderen
Autoren gegeniiber, wo das Verhiltnis fast ein umgekehrtes
ist. Es ist iiberhaupt, wie Zarniko bemerkt, sehr unzu-
verlassig bei kleinen Zahlen einer Statistik einen besonderen
Wert zuzusprechen, so haben z. B. Harmer und Glas
(15) das Verhdltnis von Karzinom zu Sarkom gleich 25:6
gefunden, wihrend Zarniko selbst 4:0 fand, Nach den
meisten Statistiken ist jedoch das Verhiltnis umgekehrt,
so fand M. Schmidt die Zahlen 5:11 und Fraenkel 2:10,

Einem sehr interessanten, wenn ‘auch noch ungeklirtem
Gebiet, wenden wir uns mit der Besprechung der Aetiologie
der malignen Tumoren der Nase und der Nebenhéhle zu.
Die Theorien von Virchow, Ribbert, Hansen, Thiersch und
Cohnheim sind zu bekannt, um niher darauf einzugehen. Die
Enstehungsursachen des Sarkoms sind noch weniger er-
forscht wie dei des Karzinoms, auch Statistiken geben
keinen genauen Anhalt. Am meisten ist wohl noch iiber
das melanotische Sarkom gearbeitet worden und fiir diese
fuhre ich die Statistiken von Dietrich und Wagner (16)
an. Der erstere konnte bei 145 Fillen 26,206, der letztere
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bei 10 Fillen 31,5 o/ aller melanotischen Sarkome angeborene
pigmentierte Warzen und Mailer ‘als Ausgangspunkt der
Sarkome feststellen. Mackenzie (17) spricht fiir gewisse
Fille von Nasensarkom Lues als itiologisch wichtig an und
Neumann (18) beschreibt einen derartigen Fall. Auch
Esmarch (19) macht auf die Moglichkeit aufmerksam,
daB Syphilis fiir die malignen Tumoren, besonders fiir
Sarkom étiologisch wichtig sein kann. Dassclbe sagt Schmidt
und er weist auBlerdem noch den lupésen Prozessen eine
dahingehende Bedeutung zu. Michaelis (20) kommt
nach Erorterung verschiedener hierauf beziiglicher Literatur-
angaben zu dem Schluff, daB die angegebenen Fille nicht
sicher als atiologisch ‘ausschlaggebend angesehen werden
kénnten, und er meint, dall so etwas zu den seltensten
Erscheinungen gehore. Fiir die Entstehung der gefifireichen
Rundzellensarkome hat Th. Jaffé (21) wichtige Beitrige
geliefert. Er nimmt an, daB einerseits Ausbuchtungen aus
bestehenden Gefiallen und andererseits gewisse zellige
Wandelemente fiir die Neubildungen in Betracht kimen.
Die neugebildeten GefiBe sind hauptsichlich Arterien, was
sowohl der mikroskopische Befund als auch das klinisché
Verhalten der Geschwulst (Pulsation) anzunehmen berech-
tigt. Zuerst hat Virchow (22) die Bedeutung der Wand-
elemente der GefiBe an der Entstehung einer Fremdbildung
nachgewiesen. Auch C. O. Weber (23) und Waldeyer
(24) haben sich in diesem Sinne geiuBert. Und zwar ist
es die kern- und zellreiche Adventitia, von der die jungen
Bindegewebswucherungen ausgehen und bei dem alveo-
liren Rundzellensarkom sind die Rundzellen dem Verlauf
der Gefille derart zugeordnet, daB man die Rundzellen-
sarkome wohl ‘als ein Produkt der gewucherten Adventitia-
zellen ansehen darf. Eberth (25) hat an den gréberen
Kapillaren, Arterien und Venen des Gehirns, Riickenmarks
und der Retina des Menschen noch eine besondere kernhaltige
Membran, das Gefalperithel, nachgewiesen, und auch diese
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kann als Ausgangspunkt fiir die Sarkomzellen in Betracht
kommen. Mithin kann mran vielleicht einer priméren Scha-
digung der GefiBe eine Bedeutung beim Entstehen des
alveoliren Rundzellensarkoms beimessen. Die Fille, die
Jaffé anfithrt, haben alle in der Anamnese ein Trauma
aufzuweisen, was dieser Annahme zugute kime. Ach Tay-
lor (26) fithrt insbesondere die Stirnhohlenneubildungen
auf ein Trauma zuriick.

Um nun auf die Entstehung des Karzinoms iiberzugehen,
hat man sich zu erinnern, daB nach Waldeyer (27) Epi-
thelwucherungen nur vom Epithel und nicht vom Binde-
gewebe ausgehen, und zwar in der Regel so, daB die Kar-
zinome die Epithelart ihres Mutterbodens wiederholen. Wo
dies nicht der Fall ist, ltat eine Anaplasie stattiinden miissen,
In der Nase findet man eigentlich nur die Karzinome in
Form der Zylinderzellenkarzinome, aber in den Nebenhdhlen,
besonders in der Kieferhohle, sind Plattenepithelkarzinome
keine Seltenheiten. Diese Erscheinung erklirt Killian
(28) mit anderen Autoren folgendermaBien: ,Bevor man
eine Anaplasie im Sinne Hansemanns (209) annimmt, ist
es ratsam, sich nach Plattenepithel in der Kieferhéhle um-
zusehen. Von der Mundschleimhaut selbst abgesehen, sind
von dieser herstammende Epithelnester sehr hiufig ‘an den
Wurzeln der Ziahne noch bis ins spite Alter und sogar im
gewucherten Zustande vorhanden, jene débris épitheliaux
paradentaires Melassez’, von denen auch die Zahnwurzel-
cysten ihren Ursprung nehmen.

Bruns (30) und Partsch (31) haben schon darauf
hingewiesen, ,,daBl von diesen, zur Karzinombildung wie ge-
schaffenen, Epithelquellen ‘aus Karzinome entstehen kdnnen,
die wir kurz als Zahnwurzelkarzinome bezeichnen wollen,
Bei der innigen Bezichung der Wurzeln der oberen Backen-
zihne zur Kieferhohle ist es begreiflich, daB solche Ge-
schwiilste bald ‘auf die Schleimhaut der Héhle iibergreifen
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und dann fiir primdre Kieferhéhlenkarzinome erklért
werden. ‘¢

In der Nase ist die Matrix des Karzinoms meist in
dem Epithel der Schleimhaut und der Driisen gegeben, ‘aber
im Naseneingang konnen auch die Haarbilge hierbei noch
in Betracht kommen, wie Carmalt (32) bewiesen hat.
Man findet ja auch nicht selten, daB das Nasenkarzinom
iiberhaupt vom Naseneingang, besonders von der Grenze
zwischen Platten- und Zylinderepithel seinen Ausgang nimmt.
Ueber die Entstehung der Karzinome im ‘allgcemeinen hat
man ‘auBer den bekannten Theorien keine Anhaltspunkte;
erwihnt sei, daB :auch hier fiir die Nase, Lues und Lupus
als idtiologisches Moment von einigen Autoren angesehen
werden, Inwiefern chronische Eiterungen und gutartige
Neubildungen in Zusammenhang mit Karzinom gebracht
werden, wollen wir hernach betrachten, jetzt mochte ich
nur noch auf die Moglichkeit hinweisen, daB auch Steine,
Rhinoliten, einmal AnlaB zur Karzinombildung geben kénnen,
wie ein solcher Fall von Oppikofer (33) in der Kiefer-
hohle beschrieben wurde. Es handelte sich um eine jahre-
lang bestehenden Katarrh der Kieferhohle; bei der Operation
fand sich ein haselnuBigroBier Stein, und die Schleimhaut
war krebsig umgewandelt. ,,Ob die maligne Umwandlung
der Schleimhaut durch die Eiterung ‘als solche oder durch
den mechanischen Reiz des Steines zustande gekommen ist,
liBt sich nicht entscheiden; an letztere Moglichkeit muB
jedenfalls gedacht werden.'* Es steht ja fest, daBl entziind-
liche oder traumatische Reize nicht selten der malignen
Geschwulstbildung voraufgehen, nur das , Wie* ist noch
unbekannt, ebenso geht die Tumorbildung hiufie von ‘alten
Narben ‘aus, und allen diesen Einfliissen ist die Nase ja
hiufig genug ausgesetzt, so daB man sich eigentlich wun-
dern mufl, dall die malignen Tumoren hier nicht hiufiger
gefunden werden,

Nun kommen wir zu der viel umstrittenen Frage der
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Transformation gutartiger Tumoren in bosartige. Es spielt
diese Frage fiir die Genese der malignen Nasentumoren
eine bedeutende Rolle, denn die Zahl der an gutartigen
Neubildungen Erkrankten ist sehr groB. Die Ansichten
sind hieriiber sehr geteilt und man hat sich zuerst iiber
den Zusammenhang von gutartigen mit boésartigen Tumoren
klar zu werden. Es sind folgende Kombinationen moglich:
Infolge chronischer Reizungen der Nase oder einer Neben-
héhle koénnen sich gutartige Polypen entwickeln. Einem
sich spiter entwickelnden malignen Tumor wire dann im
Zusammenhang mit den gutartigen Polypen nur die Stelle
eines Zufallsbefundes zuzuschreiben, Weiter konnen sich
in der Umgebung von bésartigen Geschwiilsten gutartige
Polypen entwickeln, wie schon Voltolini erwihnt, die, wie
Harmer und Glas (siehe 15) es anfithren, ,,durch ent-
zindlichen Reiz, durch Stauung oder andere unbekannte
Momente entstehen konnen*“., Eine weitere, auch von
Finder betonte (siche 12), Moglichkeit ist die, daB sich
von einem bestehenden malignen Tumor einzelne 6dematis
werdende Teile abzweigen koénnen. Endlich kann man zu
der Vermutung kommen, daB} primir gutartige Polypen sich
in bosartige im Laufe der Zeit umwandeln. Zieht man
alle diese Moglichkeiten in Betracht, so sieht man, daB es
einige Schwierigkeiten bereiten kann, in jedem Fall zur
richtigen Diagnose zu gelangen, und zwar makroskopisch
als 'auch besonders mikroskopisch, wie wir gleich sehen
werden. Zuvor mochte ich noch etwas eingehender die
Maoglichkeit der Transformation gutartiger in bosartige Tu-
moren besprechen,

Den Chirurgen der vormikroskopischen Zeit stand zur
Beurteilung iiber die Gut- oder Bosartigkeit der Nasen-
tumoren nur das Unterscheidungsmerkmal des klinischen
Verlaufs zu Gebote, und so ist es zu verstehen, daB damals
die Transformationslehre nicht so sehr kritisch betrachtet
wurde, wie es heute geschieht, denn in einem groBen Teil
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aller malignen Neubildungen sind die Patienten schon lange
Zeit vor Bemerken derselben wegen Polypen behandelt
worden, Das Mikroskop hat in neuerer Zeit in dieser An-
sicht eine grofe Umwandlung bewerkstelligt und die Zahl
der so umgewandelten Tumoren ist ganz wesentlich zu-
sammengeschrumpft; ja einige Autoren, wie Billroth, Rind-
fleisch, Reebs, Kiimmel, Zarnikow, Finder, Jaffé (35) und
andere verneinen diese Frage vollkommen, Andere, z B.
Bayer (36), Michel (37) und Fink (38) stehen auf
dem Boden der Transformationslehre und versuchen durch
klinische und amatomische Daten diese Ansicht zu stiitzen.
Wenn nun auch diese Fille einer kritischen Betrachtung
nicht vollkommen standhalten, wie es am besten Kiimmel,
Harmer und Glas bewiesen haben, so ist theoretisch eine
Umwandlung gutartiger Tumoren in bésartige eigentlich
doch ganz gut anzunehmen, zumal, wenn man Anhinger
der Reiztheorien beziiglich der Entstehung der malignen
Tumoren iiberhaupt ist. Absolut kann man sich heute noch
nicht zur Transformationslehre bekennen, weitere Forschung
bringt vielleicht mehr Licht in diese Frage, deren Losung
in bezug auf die Therapie von weittragender Bedeutung
ist. Wo sich heunie schon die Autoren unmtunwinden zur
Transformationsmaoglichkeit bekennen, wie aufier den eben
angefiithrten auch noch Lexer (39), Storb (40), Kramer
(41) usw., koénnen diese sich immerhin auf Virchow (42)
berufen, der sich iiber diese Frage folgendermaBen geiuBert
hat: ,,Es geschieht eine Verwandlung bei den Geschwiilsten
der Bindesubstanzreihe in der Art, daB die Besonderheit des
einen oder des anderen Gewebes, welche zum Teil und
meist bestimmt wird durch die Beschaffenheit der Inter-
zellularsubstanz, zum Teil durch die Beschaffenheit der
zelligen Elemente, eine wesentliche Abweichung erfihrt, in-
dem die Zellen fiir sich eine immer stirkere Entwicklung
machen, und zwar sowohl in der Richtung, daB sie sich
bedeutend vergréfern, als ‘auch in der anderen Richtung,
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daB sie sich bedeutend vermehren. Je vollstindiger eine
solche Fortentwicklung der Fibrome (Myxome, Chondrome,
Osteome, Melanome, Gliome) zu zellreichen und zugleich
grofizelligen Geschwiilsten stattfindet, je mehr damit der
frithere Charakter verloren geht und gewissermaBen im
Sinne von Bruns eine Zellengeschwulst (Tumor cellulosus)
entsteht, ohne daB jedoch die Zellen aufhéren, den all-
gemeinen Typus des Gewebes, aus dem sie sich entwickelt
haben, an sich zu tragen, um so mehr halte ich mich fiir
berechtigt, das Ding ein Sarkom zu nennen.*

DaB man durch das Zusammentreffen von gutartigen
Neubildungen mit bosartigen groBen Irrtiimern unterworfen
sein kann, sei schon hier erwdhnt, einmal vermogen die
gutarticen Tumoren die bosartigen zu verbergen, und
zweitens ist es moglich, daB man bei Probeexzisionen wie-
derholt nur gutartige Polypen konstatieren kann und dann
damach seine Therapie einrichtet, wihrend vielleicht irgend-
wo in der Tiefe der maligne Tumor unbeobachtet weiter-
wichst. Probeexcisionen besagen ‘also bei Verdacht auf
Karzinom oder Sarkom nicht viel, wenn sie nur gutartiges
Untersuchungsmaterial zu Tage fordern, denn sehr leicht
kann es passieren, daB nach einiger Zeit auf einmal das
Krankheitsbild sich dndert und dal} nun ein maligner Tumor
diagnostiziert wird. Solche Fille geben dann Veranlassung,
die Transformationsmoglichkeit zu bejahen, wahrend doch
nur das Privalieren der gutartigen Tumoren den malignen
Tumor cachiert hatte. Solche Fille sind mit Recht gegen
die Transformation angefithrt worden, und ich maochte einen
amalogen Fall aus der Semonschen Sammelforschung, von
A. Sokolowski (43) mitgeteilt, niher wiedergeben, da
er sehr instruktiv ist und da er beweist, wie vorsichtig man
Probeexcisionen zu verwerten hat. Es handelt sich um
ein langsam wachsendes Karzinom des Kehlkopfes, ,das
sich auf den Stimmbindern in Form warziger Wucherungen
entwickelt hatte, deren genaue, im Laufe von zwei Jahren,
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mehrmals von Prof, Przewoski ausgefithrte mikroskopische
Untersuchung konstant die Struktur der Fibroma-papillare
aufwies. Erst die vierte Untersuchung an einem gréferen
excidierten Stiickchen zeigte die typische Krebsstruktur. Da-
gegen schien das klinische Bild in den Anfangsstadien der
Krankheit: das lange erhaltene gute Allgemeinbefinden, das
Fehlen der Kachexie und der Driisenschwellung usw., fiir
die gutartige Natur des Leidens zu sprechen. Und dennoch
war der ProzeB von Anfang an bésartiger Natur, nur hatte
der langsame Verlauf nicht zum raschen Zerfall gefiihrt,
sondern im Gegenteil an der Oberfliche reichlich wuchernde
Wirzchen zur Entwicklung gebracht; die ‘aus ihr entnom-
menen Stiickchen muliten jedoch das Bild der gewohnlichen
Papillome mit dicker Epithelschicht geben und hinsichtlich
der Diagnose irre fithren.* Einen anderen Fall teilt So-
kolowski aus eigener Beobachtung mit. Er hatte 1887 bei
einem Patienten wegen Heiserkeit einen Polypen vom linken
Stimmband entfernt, wonach der Patient entlassen wurde,
Finf Jahre spiter war derselbe Patient bei Prof. Lubliner
in Behandlung, ‘abermals wegen Heiserkeit. Dieser ent-
fernte von dem linken Stimmband von derselben Stelle wie
Sokolowski zweimal ein Stiickchen, das mikroskopisch als
Adenom angesprochen wurde. Als Sokolowski hiervon er-
fuhr, lie er den von ihm vor fiinf Jahren entfernten Polypen
untersuchen und das Resultat war Adenokarzinom. Als
der Patient ein Jahr darauf wieder zu Sokolowski kam, bot
er das Bild eines Karzinomkranken, und nach der Radikal-
operation wurde der Tumor als Fibrokarzinom angesprochen.
Diese Krankengeschichte lehrt: Lubliner hitte aus dem Ver-
lauf der Krankheit und aus dem mikroskopischen Befund
der Probeexcisionen und aus dem schlieBlichen typischen
Karzinombefund eine Umwandlung von gutartigem Stimm-
bandtumor in einen bdsartigen annchmen kénnen, und
wenn nicht der von Sokolowski entfernte Polyp erhalten
gewesen ware, hitte man keinen Beweis gegen seine An-
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nahme gehabt, wihrend doch der ProzeB schon von Anfang
als Karzinom anzusehen war.

Was iiber den Ausgangspunkt unserer Tumoren zu
sagen ist, laBt sich dahin zusammenfassen, daB es oft, und
besonders in den fortgeschrittenen Stadien nicht zu ent-
scheiden ist, von wo, ob von der Nasenhohle oder von
einer Nebenhohle, der Tumor seinen Ausgang nimmt [Finder,
Zarniko, Schwenn (44)]. Harmer und Glas teilen die
Tumoren nach ihren Ursprung in solche ein, die vom Septum,
der lateralen Nasenwand und dem Antrum Highmori aus-
gehen, sie meinen aber, daB es in bezug auf Prognose und
Therapie besser sei, sich mehr mach der Héhenlage des
Tumors in der Nase zu richten. Auch iiber die Matrix der
malignen Neubildungen laBt sich, wie Kiimmel hervorhebt,
oft kein Urteil, ob Knochen, Knorpel, Periost, Perichondrium
oder Schleimhaut den Mutterboden darstellt, gewinnen,
Einen Fall, bei dem ein Sarkom sicher von der Schleimhaut
der Nase ‘ausging, beschrieb Delana (45). Zwischen Sar-
kom und Karzinom kann man wohl dahin unterscheiden,
daB ersteres haufig von dem Septum Strohe, Huetlin
(46) und Schech (47), sei es vom Knorpel oder sei es
vom Periost (Storb Wygodzinski (48) ausgeht, wih-
rend das Karzinom seinen Ursprung mehr von der unteren
Muschel oder der lateralen Nasenwand oder dem Nasen-
dach nimmt. Natiirlich kommen Ausnahmen haufig vor,
so beschreibt Viennois (49) zwei melanotische Sarkome,
die von dem Nasenfliigel ausgehen. Dall Karzinome vom
Naseneingang in die Nase hineinwachsen, ist ja auch ecinige
Male beobachtet worden, doch ist wohl das haufigste, daB
die Karzinome von dem Antrum Highmori durch die laterale
Nasenwand in die Nase hineinwuchern (Kiimmel), oder auch
vom Keilbein oder Siebbein. DaB iibrigens andere Autoren
fir das Septum gerade festgestellt haben, dafi es am we-
nigsten oft den Ausgangspunkt fiitr Tumoren bilde, sei er-
wihnt, wie es Olschewski (50) z B. gefunden hat, und
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Chiari (51) schreibt 1886, ,die Sarkome (des Septums)
sind sehr selten, ich habe sie noch nie gesehen. Um nun
auch der Nebenhohlen als Ausgangsort der malignen Tu-
moren zu gedenken, so schreibt Killian (52) iiber das
Sarkom der Kieferhohle: ,,Von diesen Geschwiilsten sind
nur wenige in einem so frithen Stadium beobachtet, daf man
annehmen kann, ihre Entwicklung hitte innerhalb der Kiefer-
héhle begonnen. Auch Huetlin spricht sich dahin aus,
nur dehnt er diese Behauptung auch noch auf den Sinus
frontalis und das Siebbein aus, doch schlieBt er: , Dieses
gilt jedoch weniger von dem Karzinom ‘als von dem Sarkom.*
Moritz Schmidt (siehe 10) duBert sich iiber das Sarkom
gegenteilig, denn er meint, daBl die Nase verhiltnismalig
selten selbst den Ursprungsort der malignen Tumoren bildet,
daB vielmehr die iiberwiegende Mehrzahl der Fille von
einer Nebenhohle, und ganz besonders vom Siebbein, ihren
Ursprung nehmen. Fiir die Karzinome ist in den Neben-
hohlen die Matrix in der Schleimhaut selbst und dem Driisen-
epithel gegeben. Am sichersten und héufigsten ist das
Karzinom der Kieferhohle gefunden worden, und hier sind
auler der Schleimhaut noch die Melassezschen Epithelnester
als Ausgangspunkt zu beachten; daB hierbei das Karzinom
meist ein Plattenepithelkarzinom ist, wurde schon erwahnt.
Um iiberhaupt die Genese der Plattenepithelkrebse der Nase
und ihrer Nebenhohlen niher zu erortern, erwahne ich die
vier Méglichkeiten nach Harmer und Glas. 1. Das Kar-
zinom wichst vom Introitus der Nase in die Nase hinein,
2. es sind dem Auftreten des Tumors Entziindungserschei-
nungen voraufgegangen, und durch diese sind Epithelmeta-
plasien verursacht worden, die dann zu dem Tumor ange-
wachsen sind, 3. sind die Melassezschen Epithelnester der
Ursprung und 4. kann nach der Cohnheimschen Reiztheorie
ein versprengter Plattenepithelherd ins Wuchern geraten.
Die Karzinome, die aus der eigentlichen Schleimhaut ent-
springen, sind reine Zylinderzellenkarzinome, konnen sich
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jedoch, falls die Driisen mit zu wuchern ‘anfangen, in Adeno-
karzinome umbilden,

Wenden wir uns nun der Diagnose der malignen Neu-
bildungen zu. Da sich die Diagnose bei unserer Erkran-
kungsart oft nur aus den Symptomen stellen IiBt, so seien
diese im Zusammenhang mit der Diagnose besprochen, Das
Wichtigste bei seiner Diagnose der malignen Nasentumoren
ist, wie auch sonst, die Frithdiagnose, denn nur durch friih-
zeitige therapeutische Eingriffe liPt sich die iiberaus un-
giinstige Prognose der malignen Nasentumoren etwas giin-
stiger gestalten. Naturgemil ist eine frithzeitige Diagnose
der Nebenhohlentumoren duferst schwierig und von mancher
Seite wird, falls Verdacht auf bésartige Neubildungen be-
steht und wenn man durch alle Hilfsmittel nicht zu einer
definitiven Diagnose kommen kann, eine Probeeroffnung
der betreffenden Nebenhohle als indiziert ‘angesehen, Neben
den allgemeinen Symptomen der malignen Neubildungen
iiberhaupt, kommen fiir die der Nase noch einige andere in
Betracht, die sie teilweise wohl mit den gulamgen gemein-
sam laben, die aber im vorgeschrittenen Stadium fiir sie
spezifisch sind. Es wird sich die Neubildung, je nach ihrem
primaren Sitz, durch verschiedene Erscheinungen bemerk-
bar machen. Tumoren der Nase selbst f{iithren zunichst zu
Respirationsbeschwerden durch Nasenverlegung, zwar gilt
dies mehr fiir die Sarkome als fiir die Karzinome, denn
bei den letzteren macht sich von Anfang an eigentlich mehr,
wie Kiimmel sagt, eine , Defektbildung** bemerkbar, indem
es ,,in gleichem MaBe zerfillt wie es wiichst‘. Beiden Tu-
moren gemeinsam kann die Anosmie werden, und zwar
den Sarkomen mehr die respiratorische, den Karzinomen
die essentielle. Die Sarkome besitzen eine recht betricht-
liche Ausdehnungskraft, und es ist nichts seltenes, daB sie
die Skeletteile der Nase und des Gesichts in groffer Aus-
dehnung auseinander treiben. Der Fall Huetlins kann hier-
fiir als ein charakteristischer Beleg erwihnt werden. Neben
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dieser mechanischen Verdringung, die gutartige Tumoren,
abgesehen von Schidelbasisfibromen, selten haben, kommt
den bosartigen Tumoren noch das infiltrierende und de-
struierende Wachstum zu, das sie besonders von den gut-
artigen scheidet. Die Folgen dieser Eigenschaft werden
sich, je nach dem Sitz des Ausgangspunktes, verschieden
zeigen, Tumoren der vorderen Nase zeigen das Bestreben,
nach ‘auflen zu gelangen, sei es per vias naturales durch die
Nasenlocher oder durch die Choanen in den (Pharynx oder
“in die Nebenhohlen, Es wird hierbei zu deutlicher Sprach-
verinderung kommen, da die Resonmanzverhiltnisse sich
durch die Nasen- und Rachenverlegung dndern; und daf
diese Wucherungen im Rachen konsekutive Tuben- und
Mittelohrerkrankungen eventuell mit Taubheit nach sich
ziehen konnen, ist leicht verstindlich. Ebenso kénnen Durch-
briiche in die Orbita vorkommen, die Bewegungsstérungen
des Bulbus und Gefihrdung der Sehkraft hervorrufen konnen.
Sind die vorderen Siebbeinzellen und die Stirnhohle er-
griffen, so ist die vordere Schiidelgrube und das Stirnhirn
in grofiter Gefahr der Mitbeteiligung. Die Verletzung des
Stirnhirns an sich kann bekanntlich ziemlich lange symptom-
los verlaufen, doch ist durch die Schidigung der Meningnen
eine Meningitis mit ihren Folgen bald zu erwarten. Wich-
tiger sind die Schidigungen, die Tumoren der hinteren Sieb-
beinzellen und des Keilbeins hervorrufen konnen. Gelangt
der Tumor hier in das Schidelkavum, so findet er auf seinem
Wege den Nerv. olfactorius, opticus, abducens und Aeste
des Trigeminus. Die Symptome, die hieraus entstehen
konnen, ergeben sich von selbst. Die Tumoren dieser
Gegend neigen besonders zum Durchbruch in die Orbita,
Chiari (33) (Schwenn), und geben mit den Nervenver-
letzungen einen Symptomkomplex, der besonders gut durch
zwei Fille Schmiegelows (54) illustriert wird. Es
handelte sich hierbei um ein Myxosarkom des rechten Sinus
sphenoidalis und um ein Karzinom des Sinus sphenoidalis,
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Wygodzinski falt den Wert der symptomatischen Erschei-
nungen fiir die Diagnose und Lokalisation der Tumoren so
zusammen, dal er sagt, nur die Symptome selbst konnten
iiber GroRe und Sitz der Tumoren Aufklirung geben. Bei
Zerstorung von Nerven ftritt aufler Schmerzhaftigkeit am
Ort der Zerstorung auch noch eine Anisthesie des be-
treffenden, von ihm versorgten Gebietes auf, sobald der
Nerv vollstindig getrennt ist. Die Schmerzen kommen in
diesem Falle durch Druck ‘auf das zentrale Ende zustande,
Die Tumoren der Kieferhdhle sind sehr schwer frithzeitig
zu diagnostizieren. In den Frithstadien soll nach Killian
(siehe 52) oft eine katarrhalische Erkrankung der Kiefer-
hohle im Vordergrund stehen, was begreiflicherweise leicht
zu irrigen therapeutischen MaBnahmen Anlaf geben kann.
Charakteristisch sollen die Schmerzen in der Wangengegend
sein und die oft hefticen Zahnschmerzen. Auch Zahn-
ausfall ist verschiedentlich beobachtet. Von dem Antrum
greift der Tumor nach Schiadigung der Infraorbitalnerven
leicht in die Orbita iiber, desgleichen sind Durchbriiche
in die Nase und den Mund keine Seltenheiten. Jedenfalls
muB man bei bestehenden Kieferhohlenempyem und An-
asthesie im Gebiete des Infraorbitalnervens stets an eine
maligne Neubildung denken, denn eine Eiterung vermag
den Nerv wohl zu reizen, aber nicht vollstindig zu zer-
storen. (Killian.) Zur Unterstiitzung der Diagnose stehen
uns die einfache Durchleuchtung, die Rontgemaufnahmen
und die direkte Inspektion und Palpation zu Gebote. Die
Rhinoskopia directa kann uns bei kleinen Tumoren der
vorderen Nase wohl einigen Aufschluf geben, doch wird
sie uns auch hier nicht immer zum Ziele fithren, denn wenn
sich z. B. die Sarkome von den gutartigen Polypen auch
dadurch unterscheiden, daf sie im Gegensatz zu diesen
stets breitbasig der Schleimhaut aufsitzen, Schiffer (55),
Mackenzie (siehe 17), so ist dies von den sogenannten blu-
tenden Septumpolypen auch beobachtet worden, Méller
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(56). Ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bieten bei
Kieferhdhlentumoren die Verinderungen der lateralen Nasen-
wand. Der Tumor durchwichst in breiter Flachen-
ausdehnung die laterale Nasenwand und bildet hier, be-
sonders im mittleren Nasengang, flache Tumormassen, die
mit Vorwélbung der Wand verbunden sind, wie sie sich
bei einfachen Granulationstumoren und bei Nebenhohlen-
eiterung nicht finden. Wichtiger ist schon die postrhino-
skopische Untersuchung, denn wenn man den Tumor in
den Epipharynx hineingewuchert sieht, so unterscheidet
dieses Symptom schon in gewissem MaBe zwischen gut- und
bosartig, da gutartige Tumoren nur sehr seiten in den
Pharynx hineinwachsen. Die Palpation unterstiitzt uns in
dem Sinne, daB sie uns z B. iiber Fluktuation des auf-
getriebenen Nasenskelettes, wie sie bei manchen oefili-
reichen Sarkomen vorkommt, und iiber Erweichung der
Knochenwiinde, z. B. der Kieferhéhle bei Karzinom, Auf-
schluB gibt. Die Durchleuchtung bleibt stets ein etwas
unsicheres Hilfsmittel der Diagnose, denn einmal konnen
Empyeme und Granulationen ebenfalls eine Verdunkelung
der betreffenden Hohle geben, und andererseits ist es nicht
notwendig, daB ‘allemal eine Verdunkelung bei bestehendem
Tumor auftreten muB. Nur im Zusammenhang mit einer
eventuellen Anisthesie im Gebiete eines verletzten Nervens
erlaubt eine Verdunkelung der Kieferhohlengegend einen
RiickschluB auf einen Tumor der Kieferhohle. Die An-
wendung der Rontgenstrahlen stoft ebenfalls auf Schwie-
rigkeiten, denn sowohl Empyem und Granulationen, als
auch Tumoren konnen einen Schatten auf der Platte geben;
man kann das Rontgenbild also nur im Zusammenhang
mit anderen Symptomen zur Diagnose benutzen. Jedenfalls
sind Fille bekannt, wo nur auf den Schatten im Rontgen-
bilde hin an die Operation eines Tumors gegangen wurde
und wo dann nichts gefunden wurde. S, Flatau (537)
iulerte sich schon vor einer Reihe von Jahren: ,,Die Hoff-
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nungen, maligne Tumoren friih zu erkennen, die anfinglich
an diese Methode (Rontgenbild) gekniipft wurden, haben
sich nicht bewihrt.¢

Wenn wir nun der Schwellung der -Lymphdriisen Er-
wahnung tun, so tun wir es nur in dem Sinne, daB ‘ein Nicht-
ergriffensein der sogenannten regioniren Lymphdriisen noch
lange kein Zeichen dafiir ist, daB kein maligner Tumor vor-
liegt, denn einmal sind die Driisen des Kieferwinkels und
des Halses nicht die ersten Driisenetappen fiir den Lymph-
strom der Nase und der Nebenhéhle, sondern diese muB
man im Rachen selbst suchen, und andererseits ist die
Untersuchung dieser pharyngealen Driisen nicht gut zu be-
werkstelligen.  Ein Symptom kann man zur Diagnose der
malignen Tumoren mit ziemlicher Sicherheit verwenden, und
das ist das Nasenbluten. Wenn man bei Vorhandensein
von Polypen ein ofteres heftiges Nasenbluten beobachtet
hat, ohne einen Grund fiir die Blutung finden zu konnen,
so kann man, besonders bei ilteren Leuten, die Diagnose:
Tumor malignus mit gr6Bter Wahrscheinlichkeit stellen, und
zwar trifft dies mehr fiir das Sarkom als fiir das Karzinom
zu.  Auch ein Zerfall mit fotider Verjauchung ist bei Sar-
komen hiufig beobachtet, und solche Kranke verbreiten oft
einen penetranten Geruch, den sie oft wegen ihrer
Anosmie nicht bemerken. Als weiteres diagnostisches Hilfs-
mittel koénnen wir uns der Probeexzision bedienen, und
dies wird auch wohl das souverinste Mittel bleiben, aber
daB eine unter dem Mikroskop fiir gutartic anzusehende
Probeexzision nicht immer einen malignen Tumor auszu-
schliefen braucht, haben wir weiter oben geschen. Auch
kommt es vor, daB, wirklich aus dem Tumor selbst, probe-
exzidierte Stiicke nichts von dem malignen Gewebe zeigen
(Harmer und Gtlas), deshalb ist ein negativer Ausfall des
untersuchten Probeexzisionsstiickchens nicht als ein  Be-
weis gegen einen malignen Tumor zu verwerten. So kdnnen
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z. B. Granulationen mikroskopisch ganz das Aussehen eines
kleinzelligen Rundzellensarkoms darbieten.

Ein sehr wichtiges Symptom der malignen Nasen-Neben-
hohlentumoren, der Kopfschmerz, darf nicht tbergangen
werden. Die Erklirung fiir die Kopfschmerzen kann durch
Druck des Tumors auf die Nachbarschaft gegeben werden,
es konnen aber auch ein arrodierter Nerv oder eine allge-
meine meningeale Hyperimie die Ursache fiir die Schmerzen
abgeben. Wenn wir nun noch der sekundiren Eiterung
der Nebenhohlen als Symptom gedenken, so haben wir
fiir die Diagnose die wichtigsten Anhaltspunkte gegeben
und gehen im folgenden zur Differentialdiagnose iiber.

Die Differentialdiagnose gliedert sich ohne weiteres in
zwei Teile: in die makroskopische und in die mikroskopische
Differenzierung. Die makroskopische Untersuchung hat mit
mancherlei Schwierigkeiten zu rechnen, so konnen in der
inneren Nase, besonders am Septum von gutartigen Tu-
moren Fibrome, Enchondrome, traumatische Himatome,
Abszesse, gewohnliche Polypen und die sogenannten ,,blu-
tenden Septumpolypen‘* duBerst oft Zweifel in die Diagnose
bringen. Noch schwieriger ist oft die Unterscheidung gegen
Tuberkulome und Syphilome, wihrend das Rhinosklerom
durch die Form der aufgetrichenen Nase, durch die Ver-
breiterung ihres Ansatzes, durch die Ausfiillung der Nasen-
vorhéfe mit lappigen Wiilsten, sowie durch die gleichmabige
Verdickung der Umrandung der Nasenoffnungen charak-
terisiert ist (Pieniazek 58), wozu der bazllire Befund
noch hinzukommt. Von den Fibromen ist das langsame
Wachstum, die Derbheit und das sehr seltene Vorkommen
als typisch ‘angegeben (Harmer und Glas); dasselbe gilt
von den Enchondromen. Fiir Himatome und Abszesse ist
meist aus der Anamnese und durch die Probepunktion ein
Anhalt zu gewinnen. Gegeniiber den gewohnlichen Polypen
resp. Schleimpolypen vermogen oft bestehende Neben-
hohleneiterungen Aufschluf zu geben. AuBerdem ist der
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meist gestielte Polyp von den mehr breitbasig aufsitzenden
malignen Tumoren leicht zu trennen, obgleich es auch
beobachtet ist, dal} ein Karzinom in Polypenform gewachsen
ist (Waldeyer s. 24). Ferner kommen nach Schiffer
(siche 55) die Schleimpolypen und Papillome mehr beider-
seits vor, wihrend die malignen Tumoren mehr einseitig
beobachtet sind. Die teleangiektatischen Septumpolypen sind
einem gefiBreichen Sarkom oft sehr ihnlich, doch sind
auch sie meist gestielt. Beschrieben sind sie z B. von
Schadewaldt (59). Weit schwieriger gestaltet sich die
Unterscheidung von den Tuberkulomen. Zieht man den
haufigen Sitz der Tuberkulome am knorpeligen Septum und
an der unteren Muschel in Betracht und vergegenwiirtigt
sich die hockerigen weiBilichen Knétchen der Tuberkulome,
so wird man einigermaBen gegen eine Verwechslung mit
einem malignen Tumor geschiitzt sein. Besteht auBerdem
noch ein perforierendes Ulcus am Septum und gibt die
sonstige Untersuchung des Patienten Anhalt fiir eine Tuber-
kulose oder fiir Lupus, so wird dies die Diagnose wesentlich
erleichtern. Der Nachweis von Tuberkelbazillen gelingt
aus den Tuberkulomen meist nicht. Fiir maligne Neu-
bildung spricht auBerdem ein rasches Wachstum, das den
Tuberkulomen fehlt, ebenso fehlt ihnen die fiir maligne
Tumoren typische Blutung. Die Syphilis der Nase kana
sowohl als Primiraffekt, als auch als Tertidraffekt einige
Bedenken bei der Diagnose wachrufen. Die Diagnose ist
leicht, ,,wenn neben der charakteristischen Hirte und Lymph-
driisenschwellung sekundire Erscheinungen von seiten der
Haut oder Schleimhaut sich einstellen* (Sche ch 60). Einen
Nasentumor als Syphilom anzusprechen, bietet keine Schwie-
rigkeiten, wenn die Anamnese oder Residuum iilterer Fi-
scheinung Anhaltspunkte geben. Viel schwieriger wird die
Sache, wenn dies nicht der Fall ist und wenn jede Infektion
geleugnet wird. AuBer einer probatorischen Darreichung
von Jodkali vermag dann noch die Lokalisation der Lues



Y

am Septum mit Neigung zur Perforation und Sequester-
bildung, dic derbe Infiltration der Umgebung, die typische
Geschwitrsbildung, allgemeine Kopfschmerzen und Neu-
ralgien gegen eine Verwechslung mit einem malignen Tumor
zu schiitzen, auferdem wird die sereologische Untersuchung
zusammen mit der klinischen heute kaum eine Fehldiagnose
zulassen.

Ebenso wie diese Tumoren der inneren Nase diffe-
rentialdiagnostisch  Schwierigkeiten bereiten konnen, gilt
dies auch von den Tumoren der Nebenhéhlen, Da die
Tumoren der Nebenhéhlen meist erst dann zur Beobachtung
kommen, wenn sie die Hoéhle prall -ausfiilllen und deren
Winde usurieren oder vorwolben, so hat man alle die
Momente zu beachten, welchen diese Eigenschaften eigen
sind. Das sind in erster Reihe Osteome, Enchondrome und
Empyeme, Cysten, Himatome und gutartige Polypen, die
zu solchen Erscheinungen fithren, gehéren zu den grolfiten
Seltenheiten. Osteome und Enchondrome wachsen auBerst
langsam und bewirken keine kachektischen Erscheinungen.
Empyeme geben oft Veranlassung zu Verwechslungen mit
malignen Tumoren, denn einmal kénnen sie die Nebenhohlen-
winde in groBter Ausdehnung vortreiben und erweichen,
wie dies auch von den malignen Tumoren beobachtet wird,
und andererseits kann ein maligner Tumor fur ein Empyem
gehalten werden, wenn es namlich in dem Tumor zu Zer-
fall und Verjauchung gekommen ist. Da [iBt dann auch
eine Probepunktion im Stich, es sei denn, dal Tumorfetzen
dem Aspirierten beigemengt sind. Kommt man hiermit nicht
zum Ziel, so schligt Killian vor, eine breite Erdffnung der
betreffenden Hohle zu machen, um zu einer klaren Einsicht
zu gelangen. Ebenso hat man an einen malignen Tumor
der Nebenhohle dann zu denken, wenn bei einem Empyem
die charakteristischen Schmerzen und Neuralgien bestehen
bleiben, nachdem man eine Ausspiilung der Héhle gemacht
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hat; die Schmerzen kommen dann meist von dem Druck
der Tumormassen auf einen Nerven.

Eine kritische Betrachtung in bezug auf die Diagnose
hat sich ‘auf Orbitaltumoren zu erstrecken, denn sowohl
diese als auch die von der Nase in die Orbita durchge-
wucherten Tumoren vermogen dieselben Symptome her-
vorzurufen, nimlich Exophtalmus, Bewegungsstorungen des
Bulbus und Sehstérungen. Findet man in der Nase oder
einer der Nebenhéhlen einen primiren Tumor, so ist die
Diagnose meistens leicht. Wenn ‘aber der Tumor z. B.
unter der mittleren Muschel sitzt und ,,wenn man bei der
Untersuchung der Nase keinen Tumor konstatieren kann*f
(Schwenn s, 44), so ist die Diagnose oft sehr schwer. Pri-
mire Erkrankungen der Orbita rufen aber jedenfalls leicht
funktionelle Storungen des Auges hervor, was bei Tumoren,
die von der Nase wachsen, nicht immer der Fall zu sein
braucht. Fernerhin miissen wir jetzt noch die Eigenschaft
der malignen Nasentumoren bewerten, die sie besonders
mit den Schiidelbasisfibromen gemeinsam haben, das ist
das Auseinanderdringen der knochernen Anteile der Nase,
Besonders Tumoren der Siebbeingegend und des oberen
Nasenabschnittes fithren oft zu dieser Verdringung des
Nasenskelettes, Es weichen dabei die Nasen- und Trinen-
beine dem Druck des Tumors aus, es kommt zu einer Seit-
wartsveriagerung der Orbitae und zu einer Verwolbung
des Nasenriickens. Ein extremer Fall dieser Art ist das
von Huetlin beschriebene Sarkom. Genau dieses Bild kann
auch von den Schidelbasisfibromen geliefert werden, denn
obgleich diese Tumoren histologisch durchaus gutartig sind,
besitzen sie klinisch ein solches Wachstum, dal} man sie
7zu den boésartigen rechnen kann. Sie dringen infolge ihrer
Expansionskraft nicht nur in den Pharynx, in die Nase und
in die Nebenhohlen ein, sie bringen durch ihren Druck
auch den Knochen zum Schwund und wachsen genaun wie
die malignen Tumoren in das Schiadelkavum ein. AuBer
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dem gewaltigen Wachstum haben diese Fibrome noch die
Rezidividhigkeit mit den malignen Tumoren gemeinsam.
Hier die Differentialdiagnose zu stellen, ist manchmal nicht
leicht; sind auch die Schidelbasisfibrome meist an die
Pubertitsjahre gebunden, so sind doch ‘auch Sarkome in
diesen Jahren keine Seltenheit. Es fragt sich ja iiberhaupt,
ob die sogenannten Schidelbasisfibrome stets wirklich von
der Schiidelbasis ausgehen — als gewdhnlicher Ausgangs-
punkt wird das Os tribasulare und der Korper des Keil-
beins angegeben —, denn aus dem bei der Operation ge-
wonnenen Anblick IiEt sich meist kein Schluff auf den Aus-
gangspunkt ziehen, dazu sind die heutigen Operationen zu
blutig und das Operationsfeld zu uniibersichtlich. Wenn
man erwdgt, dall die Tumoren meistens im Fubertatsalter,
also zur Zeit der zweiten Dentition entstehen, so darf man
im Hinblick hierauf vielleicht ‘auch noch einen anderen Ent-
stehungsmodus vermuten. Eine definitive Diagnose, ob ein
maligner oder beninger Tumor vorliegt, gestattet meistens
nur die mikroskopische Untersuchung. [DaP iibrigens ‘auch
Schleimpolypen zur Auftreibung der knéchernen Nase fithren
konnen, ist von Schiffer erwihnt, aber es ist dies sicher sehr
selten. Beschrieben ist die Fraktur des Nasenbeins und Auf-
. treibung der Nase durch einen Schleimpolypen, auch noch
von Witte (62). Doch betont Treitel (63), daB eine
solche Dehiszenz der knochernen Nase durch Schleimpolypen
aulierordentlich selten ist. Inwiefern die regioniren Lymph-
driisen zur Differentialdiagnose zu verwerten sind, haben
wir schon weiter oben gesehen, und wir betonen nur noch-
mals, dalBi die regionidren Driisen im Pharynx zu suchen sind,
Was die Metastasen der malignen Nasentumoren anlangt,
so sagt Kiimmel iiber das Sarkom, daP kaum je welche
beobachtet seien, auler in einem Fall von Féréols.

Das Mikroskop erleichtert in den meisten Fillen die
Differentialdiagnose auBerordentlich und in keinem irgend
zweifelhaften Fall ist die Probeexzision und deren mikro-
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skopische Untersuchung zu unterlassen. Und doch liBt auch
dieses Hilfsmittel manchmal im Stich, wie wir ja auch schon
oben, gelegentlich der Besprechung der Coexistenz von
malignen und benignen Tumoren gesehen haben; doch
auch anderen Tumoren gegeniiber lift die mikroskopische
Untersuchung zuweilen im Stich. So gleicht ein Syphilom
unter dem Mikroskop oft einem kleinzelligen Rundzellen-
sarkom. Hier bringt das Jodkalium oft das Entscheidende.
Auch die sogenannten blutigen Septumpolypen kénnen mikro-
skopisch Anlal zur Verwechslung geben. Thorhorst
(63) beschreibt 13 Fille, bei denen mikroskopisch haupt-
sichlich Gefife und Bindegewebe gefunden wurden, ab
und zu bot sich aber auch Granulationsgewebe. Die Tu-
moren waren ‘aber durchaus gutartiger Natur, wenn auch
manche Stellen infolge der jungen Zellen im Granulations-
gewebe einen an Sarkom erinnernden Bau zeigten. Eben-
solche Fille hat Maller (s. 56) beschrieben, und hier kam
noch dazu, daB die Rundzellen des Granulationsgewebes
sich mancherorts in Spindelzellen umgewandelt hatten. DaB
es sich in diesen Fillen aber doch hauptsichlich um Gra-
nulationsgewebe gehandelt. hat, hat Glas (64) betont. Auch
den Fibromen gegeniiber [ift die mikroskopische Diffe-
rentialdiagnose manchmal im Stich, denn zahlreiche Fibrome |
und Sarkome konnen sich sehr gleichen (Mikulicz, Hammer
und Glas).

Nun hiitten wir schlieBlich noch der Differentialdiagnose
zwischen Sarkom und Karzinom zu gedenken, Erinnern
wir uns, daB das Karzinom mehr bei dlteren Leuten aui-
tritt, wihrend das Sarkom an kein bestimmtes Alter ge-
bunden ist, und ziehen wir die dem Karziriom hiufiger eigene
Fihigkeit der Affizierung der Lymphdriisen in Betracht und
vergegenwirtigen wir uns, dall das Karzinom leichter zu
Zerfall und Verjauchung und Durchbruch nach auBlen fithrt,
withrend das Sarkom zu Auftreibungen des Knochens neigt,
und bedenken die Spontanblutung, die hiufiger beim Sarkom
gefunden wird, und suchen wir den Ausgangspunkt des
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Tumors zu erforschen, — Sarkom mehr vom Septum, das
Karzinom mehr von der lateralen Nasenwand, so sind uns
hiermit geniigend Anhaltspunkte zur Diagnose gegeben.

Die Prognose der malignen Nasentumoren richtet sich
nach ihrem Wachstum und ihrer Ausdehnung, aber im all-
gemeinen kann man wohl sagen, daf unsere Tumoren, ob
konservativ oder radikal behandelt, nur selten zu einer defi-
nitiven Heilung gebracht werden konnen. Ist eine radikale
Entfernung unmdoglich, so muBl man die Prognose als sehr
schlecht ansehen. Von -allen Sarkomen konnen wegen ihres
riicksichtslosen Wachstums die kleinzelligen und hiervon
wieder besonders die Rundzellensarkome ‘als die ungiin-
stigsten angesehen werden. Es folgen dann die Spindel-
zellen- und Fibrosarkome, denen sich die Melanosarkome
anreihen, die nmach Beobachtungen verschiedener Autoren
(P. Heymann, Michael 63) in der Nase relativ giinstig sind.
Am giinsitgsten ist die Prognose fiirr die myelogenen Sar-
kome, besonders firr die abgekapselten, denn durch sie wird
der Knochen nur mechanisch verdringt, da das Sarkom vom
Knocheninnern ausgeht und von dem dariiberliegenden
Periost aber immer wieder neuer Knochen gebildet wird.
Man hat also bei rechtzeitigem Eingriff die Aussicht, den
Tumor in toto aus seiner Knochenschale auslésen zu kénnen.,
Eine Arbeit Huetlins hat sich mit dieser Sarkomart niher
befaBt. Dall der Ausgangspunkt des Tumors EinfluB auf
dic Prognose hat, ist leicht verstindlich, so werden die
Tumoren des untersten Abschnittes der Nase als weit giin-
stiger angesehen werden konnen als die im oberen Ab-
schnitt oder die der Nebenhdéhlen.

Boylan (66) berichtet so z. B. von einem Sarkom der
mittleren Muschel von Hithnereigrofe, das mit der heifien
Schlinge entfernt werden konnte und wo dann der Patient
iiber 20 Monate rezidivirei blieb. Einen ahnlichen Fall
demonstrierten Bond (67) und Lack (68), bei dem letzte-
ren wurde auch noch ein Teil der Orbita und der Kieferhohle
mit entfernt. Manasse (09) beschreibt 6 operierte Fille,



davon zweimal Endotheliom, einmal Cholesteatom, kom-
biniert mit Sarkom des Siebbeins und der Stirnhéhle und drei-
mal Karzinom. Drei Fille sollen nach der Operation giinstig
verlaufen sein. Auch Schwenn weill von einem Spindelzellen-
sarkom des vorderen Siebbeins zu berichten, das 6 Monate
ohne Rezidiv blieb, Die Sarkome der Nebenhohle sind pro- .
gnostisch schon deswegen schlecht zu beurteilen, weil die
Tumoren in ihnen sehr grofl werden kénnen ohne bemerkt
zu werden und weil sie sogar, wie Hammer (70) mitteilt,
die Fihigkeit haben, den Knochen, sobald sie auf ihn treffen,
zu ersetzen und dabei die duBere Form der Knochen lange
Zeit beibehalten koénnen, was natiirlich die Chancen der
Heilung wesentlich herabsetzt. Die Tumoren des hinteren
Siebbeins, des Keilbeins und der Stirnhéhle bieten aullerdem
noch stindig die Gefahr einer Meningitis im Anschlub an
einen Durchbruch in die Schidelhéhle. Durch eine Operation
wird diese Gefahr keineswegs beseitigt, denn durch die Ope-
ration kann nur zu leicht eine Verletzung und Infektion der
Meningnen eintreten, da sich im Gebiet der Nase das Ope-
rationsfeld stets nur relativ aseptisch haiten lifit. Die
mannigfachen Schwierigkeiten, {iber die wahre Ausdehnung
eines malignen Nasen-Nebenhohlentumors ein klares Bild
zu bekommen, verringert die Prognose quoad Radikalheilung
sehr, denn meistens wird, trotz genauester Symptombeach-
tung der Tumor bei der Operation gréBer gefunden, als sich
vermuten liel. Hieruber bestehen viele Mitteilungen
Knight (71), Harmer und Glas, Kiimmel, Zarniko u. a.).
Auch in einem unserer Fille hat sich diese Tatsache leider
bewahrheitet. Was man hinsichtlich der Prognose auf eine
histologisch gutartige Probeexzision zu geben hat, haben
wir schon geniigend betrachtet. DaB ein Befallensein der
regionidren oder gar submentalen Lymphdriisen die Aus-
sicht auf Heilung ebenfalls herabsetzt, ist ohne weiteres klar.

Gilt das bisher Gesagte hauptsichlich fiir Sarkome, so
oleichen die Karzinome diesen doch im Wesentlichen voll-
kommen, ja, sie sind eigentlich noch gefahriicher, da sie
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viel riicksichtsloser alle Widerstinde zerfressen und bei der
meist bestehenden Verjauchung noch leichter zu einer In-
fektion fiihren konnen., Auch sind beim Sarkom Spontan-
heilungen eingetreten, was von einem Karzinom nie beob-
achtet wurde. Berichtet hat iiber e¢ine solche Riick-
bildungsfahigkeit der Sarkome Thomson (72). Es han-
delte sich um ein Rundzellensarkom des Antrum Highmori,
das ‘auch die Schidelbasis infiltriert hatte und das, nach-
dem es das Septum durchdrungen hatte, auch die andere
- Seite der Nase -ausfilllte. Operation. Nach 2 Monaten ein
Rezidiv. Neue Operation. Die Geschwulst dringte sich
durch die Inzisionswunde und breitete sich auf dem Gesicht
aus, Von einer Fortsetzung der Operation wurde Abstand
genommen, [Patient macht sich Umschlige mit Wallwurz
Nach 4 Monmaten war die Geschwulst aus dem Gesicht voll-
stindig verschwunden, ebenso jede Spur derselben im
Munde. Es bestand keinerlei Beschwerde. Bei einem
anderen 75jihrigen Patienten trat in dem Tumor, der am
harten und weichen Gaumen lokalisiert war und der die
Choane verlegte, Nekrose ein, er zerfiel und heilte aus.
Ueber die Therapie der malignen Nasentumoren sind
die Ansichten der Autoren sehr geteilt. Wihrend die einen
sich der Operation gegeniiber ‘ablehnend verhalten und nur
der konservativen Therapie das Wort reden, stehen die
andern ‘auf dem Standpunkt der unbedingten moglichst radi-
kalen Operation, wenn auch nur einige Aussicht auf griind-
liche Entfernung vorhanden ist und das letale Ende um
einige Zeit wenigstens hinausgeschoben werden kann. Die
Aussichten, ein Karzinom total zu entfernen, ist jedoch noch
geringer als man es fiir das Sarkom gefunden hat und daher
schreibt Finder von dem Karzinom : ,selbst wenn man noch
so radikal operiert und sogar die infiltrierten Lymphdriisen
mit exstirpiert, wird der Exitus dadurch nicht aufgehalten.
Ja es scheint sogar, als ob jeder operative Eingriff einen
neuen Reiz fiir das Wachstum der Geschwulst bildet. Die
Karzinome der Nasenhohle werden also am besten als ein
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Noli me tangere fiir den Chirurgen betrachtet. Wir miissen
uns darauf beschrinken, bei vélliger Undurchgingigkeit der
Nasenhohle dem Patienten etwas Luft zu verschaffen, was
vielleicht am besten durch die Elektrolyse geschehen konnte.*

Nehmen wir die konservativen Behandlungsmethoden
vorweg, so wird besonders fiir das Sarkom eine Arsenver-
ondnung vorgeschlagen und Zarniko, Mikulicz wollen es
bei allen Sarkomen angewandt wissen, aber besonders bei
inoperablen. Von der Behandlung der Tumoren mit Elek-
trolyse, besonders fiir Palliativoperationen ist man heute
wieder mehr zuriickgekommen, wenn man auch radikale
Heilung durch sie erlangen kann, denn: ,es ist bei ihr aber
viel schwerer, als bei der Galvanokaustik, septische Vor-
ginge und Fiulnis der zerstorten, durch die Elektrolyse
nicht aseptisch werdenden Tumormassen zu verhiiten** (Kiim-
mel). Auch die Bestrahlungen mit Rontgen- und Radium-
strahlen verdienen der Erwiithnung, da es einige Falle gibt,
bei denen der Tumor durch die Behandlungsart zum Schwin-
den gebracht wurde. Von der Behandlung mit sterilen
Erysipelkulturen hat man in letzter Zeit wohl vollkommen
Abstand genommen, ebenso von der Unterbindung der das
Tumorgebiet versorgenden GefiBe. Letzteres wurde noch
von Waldeyer (s. 24) empfohlen, ebenso die Galvano-
kaustik, da er wegen der Unmoglichkeit bei den Nasen-
tumoren im Gesunden zu operieren die Operationsimpfung
durch das Messer, Loffel usw. fiirchtet. Handelt es sich um
inoperable Tumoren, so hitte man sich mit diesen konser-
vativen Methoden und Narkotika zu begniigen, aber man
kann durch Palliativoperationen dem Kranken seinen Zu-
stand doch so erleichtern, daB ihm die Atemwege freige-
halten werden. Hierzu kann man am besten die Galvano-
kaustik und die kalte oder heiBe Schlinge benutzen. Dieser
Methoden kann man sich auch dann bedienen, wenn es sich
um kleine gut zugingliche Tumoren handelt, also dann,
wenn diese in den untersten Abschnitten der Nase sitzen,
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Fiir alle anderen Tumoren aber bleibt nur die radikale
Operation,

Hat man sich zu einer Operation entschlossen, so stehen
die mannigfachsten Methoden zur Auswahl. Ein bestimm-
tes Schema kann es nicht geben, denn: ,vor allem wird
schon die Art der Operation durch die aufgetretenen Symp-
tome bestimmt werden* (Schwenn). Man wird also von
Fall zu Fall entscheiden miissen, ob man sich mit dem Aui-
klappen der Nase nach den Methoden von Langenbeck, Lin-
hart, Gussenbauer, Ollier, Chassaignac, Denker und anderen,
die besonders fiir die Tumoren der Siebbeingegend, Keil-
beingegend und des Naseninnern geeignet sind, oder ob man
die Oberkieferresektion oder die Partsche Operation, die
in Ablosung des Alveolarfortsatzes samt weichem und hartem
Gaumen vom Munde aus besteht, zu wiihlen hat. Beschrie-
ben sind diese Operationen iibersichtlich bei Harmer und
Glas. Das wichtigste Erfordernis bleibt das, daB man sich
einen guten Einblick in das zu operierende Gebiet zu ver-
schaffen sucht, Die Riicksicht auf die moglichst kosmetische
Heilung darf unseres Erachtens nicht auf Kosten einer un-
vollstindigen Ausriumung gehen, denn es ist doch fiir den
Patienten wichtiger, moglichst radikal von seinem Tumor
befreit zu werden, als machher mit Tumorresten, aber mit
unverletztem Gesicht zu leben und dann gewirtig zu
sein, in kiirzester Zeit ein Rezidiv zu bekommen. Wenn man
nur bei einer Operation die Teile des Gesichtskeletts, die
fiir die Weichteile besonders als Stiitze dienen, schont, so
erhilt man ‘auch nach direktem Eindringen vom Gesicht
her ein kosmetisch sehr befriedigendes Resultat und man
hat ‘auBerdem noch den Vorteil, die unvollstindigen Hei-
lungen, wie sie bei der Oberkieferresektion und bei der
Partschen Operation zuweilen beobachtet werden, vermeiden
zu konnen. Dies gilt besonders fiir die Operationen, die
sich im Gebiet des Stirn-, Sieb- und Keilbeins bewegen. Fiir
die Antrumtumoren ist zweifelsohne, wenn der ganze Ober-
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kiefer befallen ist, und wenn der Tumor nur im Ober-
kiefer lokalisiert ist, dessen Resektion der radikalste Ein-
griff, oder man entscheidet sich fiir die Denkersche Methode,

Den Oberkieferresektionen haftet der eine groBe Nach-
teil an, dall sie abgesehen von der Verstimmelung des
Gesichtskelettes meistens doch nicht radikal genug sind,
denn da die malignen Tumoren des Antrums sich auf dem
Wege der orbitalen Bucht nach den Siebbeinzellen und der
Stirnhéhle auszubreiten lieben, bleibt bei der Oberkiefer-
resektion diese Gegend meist unoperiert, und es ist daher
ein Haupterfordernis der Operation, sich diese Gegenden zu-
ginglich zu machen, was am besten idurch eine der Methoden
zu erreichen ist, die man bei Operationen der Siebbein- resp.
Stirnhéhleneiterungen anzuwenden pflegt, nachdem man
vorher das Antrum von der Fossa canina her eréffnet und
das Erforderliche der Winde reseziert hat. Die Hautwunden,
die bei der Eréfinung von vorne her im Gesicht gesetzt
sind, heilen meistens glatt und die Narben werden so fein,
daB auch bei dieser Methode den kosmetischen Erforder-
nissen geniigend Rechnung getragen wird.

Ich gehe jetzt zu der Mitteilung von zwei malignen Tu-
moren der Nase iiber, die von Herrn Prof. Dr. Friedrich
operiert wurden und fiir deren giitige Ueberlassung ich
Herrn Prof. Friedrich hierdurch meinen ergebensten Dank
ausspreche,

Der erste Fall betrifft eine 59jihrige Arbeiterfrau Sch,

25. 1. 11. Anamnese: Patientin war bisher immer
gesund, speziell hatte sie nie 'an Nasen-Nebenhohlenerkran-
kungen zu leiden. Vor 6 Wochen bemerkte sie eine Schwel-
lung der rechten Nasenseite, die allmahlich gréBer wurde.
Vor 4 Wochen breitete sich die Schwellung auch allmih-
lich nach der linken Nasenseite hin aus. Schmerzen hat
Patientin nie gehabt. "Die Nasenatmung wurde seit Be-
ginn der Schwellung schlechter und schlechter und zurzeit
ist sie unmoglich. Die Riechfihigkeit hat sich bis zur voll-



stindigen Geruchsunfihigkeit verindert. Zuweilen ist, be-
sonders beim Husten, blutig-wisseriges Sekret aus der
rechten Nase entleert. Kopfschmerzen, Erbrechen und
Schwindel sind nicht aufgetreten. Von seiten der Augen
hat die Patientin keine Storungen bemerkt,

Status praesens. Patientin ist eine groBe schlanke,
hagere Frau in miBigem Ernahrungszustand. Die Unter-
suchung der inneren Organe ergibt keinen besonderen Be-
fund, nur bronchitische Geridusche, besonders iiber den
beiderseitigen unteren Lungenlappen. Die Inspektion der
Ohren und des Kehlkopfes zeigt nichts Pathologisches, die
Nase ist in ihrer duBeren Form stark verindert. Die Nasen-
spitze ist nach links ‘abgebogen. Die rechte Nasenseite ist
in ihrer ganzen Ausdehnung von der Nasenwurzel bis zur
Spitze gleichmifig weit aufgetrieben. Eine weitere Auf-
treibung zeigt die Gegend des linken Nasenbeins., Die
Haut iiber der ganzen Schwellung ist prall gespannt, glin-
zend, von leicht bliulichem Schimmer und es zeigt sich
iber der Gegend der Nasenbeine scheinbar Fluktuation und
Krepitation. Die Augen scheinen etwas weiter auseinander
getreten zu sein als der Norm entspricht. Die Rhinoskopie
von vorne gibt folgenden Befund: Im Naseneingang rechts,
etwa 1/, ecm vom Vestibulum, befindet sich ein schmierig-
eitrig belegter Tumor, der das Naseninnere vollstindig ver-
legt und das Septum fest an die linke laterale Nasenwand
preBt, so daB auch links eine Rhinoskopie nicht weiter aus-
gefithrt werden kann. Bei Berithrung ist der Tumor von
weicher Konsistenz und es wird dabei eine ziemlich starke
Blutung hervorgerufen. Postrhinoskopisch ist nichts zu er-
blicken; die Choanen sind frei. Von der Patientin geht ein
hochst unangenehmer Foétor aus. An den Augen sind keine
Veranderungen zu konstatieren. Zur genaueren Diagnose
wird sowohl eine Probepunktion aus der fluktuierenden
Geschwulst, als auch eine Probeexcision aus dem in
den rechten Naseneingang hinabdriangenden Teil des
Tumors gemacht. Die Punktion ergab eine reichliche
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Menge dunkelroter sanguinolenter Fliissigkeit, in der mikro-
skopisch, auBer roten Blutkérperchen, reichlichen Leukozyten
und Zelltriimmern nichts nachzuweisen war. Die Probe-
exzision verlief mit einer heftigen Blutung, die durch Tam-
ponade gestillt werden muflte, Mikroskopisch konnte ‘aus
dem exzidierten Stiickchen keine Diagnose gestellt werden,
da aus den Schnitten nur das Bild einer 6dematdsen klein-
zellig infiltrierten Schleimhaut gewonnen werden konnte,
Die Lymphdriisen des Unterkieferwinkels waren nicht zu
palpieren,

Da der Charakter des Tumors klinisch durchaus. als
maligne ‘anzusprechen war, so wurde die Operation emp-
fohlen, zumal seine Ausdehnung in einem chirurgisch gut
zun erreichenden Gebiet zu bleiben schien, da die Unter-
suchung erstens eine Beteilung des Schidelkavums und der
Orbita ‘auszuschiiefen erlaubte und da zweitens das Frei-
bleiben der Choanen und des Epipharynx darauf hinzudeuten
schien, daB der Tumor in den oberen Abschnitten der Nase
oder den vorderen Siebbeinzellen etabliert war. Unter-
stutzt wurde die Diagnose: Tumor malignus der vorderen
Siebbeingegend und eventuell der Stirnhohle durch die Rént-
genaufnahme, die aufler einer hochgradigen Deviation des
Nasenseptums nach links nur eine leichte Beschattung der
Siebbeingegend zeigte. Patientin wurde vom 25, 1. bis 7. IL
auf der stationdren Abteilung der Poliklinik beobachtet und
es konnte wihrend dieser Zeit ein Wachstum des Tumors
beobachtet werden. :

7. 1L, 11. Operation in Scopulamin-Morphium-Chloro-
form-Narkose.

Nach Abrasierung der Augenbrauen wird ein bogen-
formiger Hautschnitt angelegt, der sich von der rechten
Augenbraue parallel dem Orbitarande zur Nasenwurzel und
von hier bis zur Mitte des Processes frontalis des Oberkiefers
erstreckt. Beim Auseinanderziehen der Wundrinder wird
eine glinzende Membran sichtbar, von der die Haut zu
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beiden Seiten der Inzision abpripariert wird. Diese Mem-
bran entspricht der Nasenschleimhaut. Man gewinnt den
Eindruck, einen zirkumskripten Tumor vor sich zu haben,
denn die Membran scheint ihn von der Umgebung abzu-
trennen. Von dem rechten Nasenbein ist bis auf einen kleinen
Rest nichts zu sehen. Der Tumor fiillt das rechte Nasen-
innere vollstindig aus und verbreitet sich auch nach der
linken Seite. Zur Erweiterung der Uebersicht wird auf
der linken Seite ein dem der rechten Seite analoger Haut-
schnitt angelegt und beide Schnitte durch einen Querschnitt
iiber der Nasenwurzel verbunden, so daf die Schnitte eine
)—( férmige Figur bilden. Die hiutige Nase liBt sich nun
ganz nach unten umklappen und der Stirnlappen hoch hin-
aufziehen, so daB man etwa ein Operationsgebiet von der
GroBe eines mittelgrofien Handtellers vor sich hat. Die
Haut liBt sich nun nicht weiter von dem Tumor abpra-
parieren. Das linke Nasenbein ist vollkommen zertriuinmert
und man erkennt nur noch geringe Reste von ihm. Die
Schleimhaut der Tumoroberflaiche geht beiderseits in die
Nasenschieimhaut iiber und nach oben in die Schleimhaut
der Stirnhohle. Jetzt wird zur Exkochleation des Tumors
mit groBen scharfen Loffeln geschritten und es wird eine
oroBe Menge von sehr weichen, 6dematosen wullstigen,
fotiden Tumormassen entfernt. Bei der Ausrdumung zeigt
sich, daB das Siebbein der rechten Seite vollstindig ver-
schwunden ist, von dem der linken Seite fehlt die mediale
Wandung und -die mittlere Muschel. Das Septum ist in
seinem knorpeligen Teil nach links verdringt, der knocherne
fehlt in der vorderen Hilite. ' Es besteht also eine breite
Kommunikation zwischen der Nasenhohle und der Stirn-
hohle, Der Tumor erstreckt sich von der Stirnhohle bis zu
dem unteren Nasengang, nachdem er die untere Muschel
rechts, die rechte Lamina papyracea und fast das ganze
Siebbeinlabyrinth zerstort hat. Die Lamina cribrosa ist er-
halten, aber auch schon von dem Tumor usuriert. Die rechte
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Orbita ist von der Nasenhohle nur durch das Periost ge-
trennt. Links findet der Tumor durch die laterale Wandung
des Siebbeinlabyrinths und durch die untere Muschel seine
Begrenzung. Nach fortgesetzter Ausriumung der Tumor-
massen dringt man in die Stirnhéhle und nach hinten zu bis
tief in die Keilbeinhohle ein. Der Tumor umfaBt also alle
Nebenhdhlen bis auf die Kieferhdhlen, die frei geblieben sind.,
Die bei der Ausriumung entstehende Blutung ist nicht be-
sonders stark. Die Beendigung der Operation besteht in
Tamponade mit Jodoformgazestreifen, die zu beiden Seiten
des knorpeligen Septums zur Nase hinausgefithrt werden.
Die Hautwunde wird verniht, bis auf den Schnittpunkt des
rechten Bogenschnittes mit dem Querschnitt iiber dem
Nasenriicken, wo ein kleiner Gazestreifen in die Nasenhéhle
eingefithrt wird. Von e¢iner Entfernung der submaxilaren
Lymphdriisen konnte abgesehen werden, da diese nicht in-
filtriert gefunden waren, :

Die Nachbehandlung bestand in Entfernung der Tam-
pons am 2. Tage und Spiillungen der Nase mit Wasserstoff-
superoxydspray. Die Hautwunde heilte per priman. Nach
5 Tagen Entfernung der Nihte. Das Naseninnere reinigte
sich gut. Da das subjektive Befinden der Patientin unver-
andert gut blieb, wurde sie 14 Tage mach der Operation
entlassen und zeigte sich mach 6 Wochen in gleichem Wohl-
befinden wieder. Die Rhinoskopie ergab etwas eingetrock-
netes Sekret in der Nasenhdhle, die sonst sehr sauber und
gut verheilt aussah. Auch der duBiere Effekt war gut, denn
die Nase hatte eine gute schmale Form angenommen und
es bestand nicht die geringsté Deformitit,

Die mikroskopische Untersuchung der ausgeriumten
Massen, die von uns und von dem pathologischen Institut
ausgefithrt wurde, ergab die Diagnose: Grofzelliges Spin-
delzellensarkom,

Auf den Schnitten zeigt sich, daB groBe Teile der Ge-
schwulst von Hamorrhagien zerstort sind, Die Zellen der
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Geschwulst bestehen fast nur aus grofen spindelférmigen
Zellen, die zum Teil zu groBeren und feineren Biindeln und
Ziigen angeordnet sind und an denen 6fters polare Fort-
sitze zu bemerken sind. Die Kerne sind deutlich dunkler
gefarbt und zeigen eine ovale Form. Die Zellenziige sind
unregelmiBig, oft wirbelig angeordnet und man sieht daher
einige Biindel im Querschnitt, sodaB die Zellen wie grolie
Rundzellen aussehen, Ein Oberflichenepithel ist auf keinen
der Schnitte zu sehen, vielmehr ist diese ganz unregelmabig
und oft nekrotisch. AuBer den Spindelzellen zeigen die
Schnitte einige unregelmibBige Zellen, die oft mit vielen Fort-
sidtzen versehen sind und manche Bilder lassen eine deutliche
Rundzelleninfiltration erkennen. Durchsetzt ist die Ge-
schwulst von zahlreichen diinnwandigen GefiBen, die prall
mit Blutkérperchen angefiillt sind und die zum Teil von Ge-
schwulstzellen unmittelbar umgeben sind. Sehr wenige
Stellen der Geschwulst zeigen ein lockeres Bindegewebe, in
dem die rundzellige Infiltration besonders ‘ausgepragt ist.

Ueber den Ausgangspunkt unseres Tumors laBt sich
mit Gewilheit nichts sagen, weder aus dem Befunde bei
der Operation, noch aus dem mikroskopischem Bilde, doch
wird man wohl annehmen diirfen, daB der primére Sitz in den
mittleren Siebbeinzellen zu suchen war, denn da die Nasen-
atmung erst seit 6 Wochen vor der Operation anfing be-
schwerlich zu werden und da die vollstindige Zerstorung
des Siebbeins und da die Beteiligung der Stirn- und Keilbein-
hohle festgestellt wurde, so wire das Siebbein der Punkt,
von dem aus der Tumor sich in der verhiltnismiBig kurzen
Zeit in die betroffenen Gegenden hitte ausbreiten konnen
und wo ihm sozusagen die natiirlichen Wege durch die
Kommunikationen gegeben war, ohne daB er sich seinen
Weg bis dahin in das Schidelkavum, Fliigelgaumengrube
und Orbita hiitte zu bahnen brauchen. Es war dies auch
der letzte Zeitpunkt fiir eine Operation, denn hitten die
Sympiome schon auf eine Beteiligung des Schadelinnern
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schliefien lassen, so wire eine Operation noch weniger aus-
sichtsreich gewesen. DaB ‘aber die Symptome keineswegs
ein klares Bild {iber die tatsichliche Ausdehnung des Tumors
gegeben haben, mufiten wir erst aus dem Befund bei der
Operation feststellen. Nach Schwenn (s. 44) soll es
charakteristisch fiir die Tumoren der hinteren Siebbeinzellen
sein, daB sie in die Orbita und in den Nasenrachenraum
durchbrechen und die Keilbeintumoren sollen als erste Symp-
tome die von seiten des Gehirns und der Gehirnnerven auf-
weisen. Wie sehr das Fehlen dieser Symptome uns iiber die
wahre Ausdehnung der Tumoren tiuschen mufte, liegt ‘auf
der Hand, zumal das Réntgenbild unsere Diagnose eines
Tumors der vorderen Siebbeinzellen zu bestitigen schien,
da ‘auch auf dem Bilde die Stirnhéhle sich als frei vom Tumor
darbot, :

Was den weiteren Verlauf dieses Falles anlangt, so ist
mitzuteilen, daBl die Patientin am 23. V. 11, also 5 Monate
nach der ersten Operation wegen eines Rezidives wieder
aufgenommen werden muBte. Patientin hatte keinerlei Be-
schwerden, es hatte sich aber unter dem rechten medialen
Augenwinkel iiber der Stelle des urspriinglichen rechten
Nasenbeins ein etwa haselnuBgroBer harter, weder auf der
Unterlage noch unter der Haut verschieblicher Tumor oe-
bildet, der die Patientin beunruhigte. Rhinoskopisch zeigte
sich, daB vom Nasendach her sich blau-rétliche Tumor-
massen bis zur Tiefe der ehemaligen rechten mittleren
Muschel hinabgesenkt hatten, die das septem wieder weit
nach links bis an die laterale Nasenwand gedringt hatten.
die Nasenatmung war frei. Die linke mittlere Muschel war
noch teilweise erhalten. Die Operation wurde in der Weise
ausgefiihrt, daB in der rechten alten Narbe die Haut durch-
trennt wurde, bis man auf die Tumormassen trai. Von
diesen wurde die Haut nach beiden Seiten abgelist und
mit scharfen Léffeln die Ausriumung des Tumors be-
gonnen. Es zeigte sich, daB sowohl das ganze Gebiet der
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ehemaligen Siebbein- und Keilbeinhohle wieder voller Tumor
sall und daB der Tumor sich im Gebiet der Stirnbeinhéhle
bedeutend weiter ausgebreitet hatte als es bei der ersten
Operation beobachtet war. Mit dem MeiBel wurde hier mog-
lichst im Gesunden operiert und der Tumor sauber ausge-
kratzt. Aber nun zeigte sich, daB der Tumor durch die La-
mina cribrosa bis auf die Dura fortgewachsen war, sodal
in der Lamina cribrosa ¢in etwa markstiickgrofier Defekt war,
durch den die Dura frei zutage lag und in dem man diese
deutlich pulsieren sah. Der Tumor wurde, so gut es unter
diesen Verhiltnissen moglich war, von der Dura abpripariert,
aber alles liel} sich nicht entfernen, da einige Tumorteile fest
mit der Hirnhaut verwachsen waren. Im iibrigen war der
Operationsbefund derselbe wie der der ersten Operation.
Nach Tamponade wurde die Haut wieder verndht. Der
Heilungsverlauf war ein sehr guter, sodalB die Patientin schon
am 30. V., also 8 Tage nach der Operation, entlassen werden
konnte. Es war bei der Entlassung rhinoskopisch nur wenig
eitriges Sekret in der Operationshohle zu sehen, und man
sah deutlich in der Tiefe die Dura pulsieren. Das Befinden
der Patientin war subjektiv sehr gut. Verordnet wurde Arsen
in folgender Verabreichung :

Rp. Sol. arsenic. Fowleri.

Aq. Amygd. amar. aa 7,5.

M.D. S. 3mal tgl. 2 Tropfen, ‘ansteigend bis

3mal tgl. 8 Tropfen.
Ein neuerliches Rezidiv, dal} als inoperrabel angesehen

werden mufite, wurde bei einer Kontrolluntersuchung am
1. Juli 1911 festgestellt.

Der zweite Fall.
Frau R, 62 Jahre alt. Aufgenommen am 11, . 1911,
Anamnese. Patientin wurde im Februar 1910 wegen
Kieferhohleneiterung der linken Seite anderswo operiert.
Im Mai 1910 wurde ihr wegen einer Trinensackentziindung



derselben Seite der Trianensack exstirpiert. Patientin trug
seit der Kieferhohlenoperation eine Prothese in Gestalt eines
Zapfens in der Oefinung des Alveolarfortsatzes, Durch diese
Oeffnung spiilte Patientin ikre Kieferhohle tiglich zweimal
mit Salzwasser und einem Glyzerinzusatz, Es entleerte sich
immer etwas blutig-eitriges Sekret aus der Operationshéhle
und Patientin empfand immer einen sehr schlechten Geruch.
Bald nach der Trinensackexstirpation bildete sich unter dem
linken medialen Augenwinkel eine kleine Geschwulst, die
stetig wuchs, Patientin hatte oft unter Kopfschmerzen zu
leiden, die in der linken Stirnseite und im Nacken lokalisiert
waren, In fritheren Jahren sind ihr einmal Wucherungen aus
der linken Nasenseite entfernt worden. Schwindel und Er-
brechen waren nie aufgetreten. Haufig hatte sie unter
Rheumatismus zu leiden, ‘aber sonstige Krankheiten hatte
sie nicht gehabt. Die Eltern waren immer gesund.
Status praesens. GroBe kriftige Frau in gutem
Ernihrungszustand. Herz und Lungen ohne krankhaiten
Befund, Ohren und Kehlkopf ohne Besonderheiten.
Nase: Die Gegend unter und etwas medial vom linken
medialen Augenwinkel ist tumorartig vorgetrieben. Die
Vorwolbung erstreckt sich nach der Fossa canina zu. Unter-
halb des Trinenpunktes des linken unteren Lides befindet
sich ein unter der Haut etwas verschieblicher, driisenharter,
hockeriger Tumor, iiber dem die Haut leicht rotlich ge-
fiarbt ist und der in der Narbe der Trinensackoperation ge-
legen ist. Rhinoskopisch ist bis auf das Fehlen der linken
mittleren Muschel und etwas eitrigen Sekrets in der Gegend
des Ostiums der Kieferhohle und des Hiatus seminularis
nichts weiter festzustellen. Postrhinoskopisch sieht man die
Choanen frei und die hintere Rachenwand mit wenig eitrigem
Sekret belegt. Im Munde ist weder am harten, noch am
weichen Gaumen eine Verwolbung zu erblicken. Auf der
linken Oberkieferseite fehlen die Zihne, und in der Gegend
des zweiten oberen Primolarzahnes verschlieit eine Hart-



gummiprothese eine Oeffnung, die in die linke Kieferhohle
fithrt. Nach Entfernung des Gummizapfens ist die Kiefer-
hohle frei zuginglich, doch ist mit Hilfe eines Spekulums
nur ein kleiner Teil der Kieferhohle zu erblicken, doch gibt
diese Inspektion keinen weiteren Anhaltspunkt iiber die
Natur des Leidens. Die Sondierung der Kieferhohle durch
die Oeffnung ergibt keinen Aufschlub iiber deren Be-
schaffenheit, doch haftet an der Watte eine kleine Menge
eitrigen Sekrets, von dem durch Spiillung noch mehr hinaus-
beférdert wird.

Zur Aufklirung iiber die Beschaffenheit der Kiefer-
hohlenschleimhaut wird ein kleines Stiick derselben durch
Auskratzung gewonnen, das ebenso wie ein Stiick aus der
Nasenschleimhaut der Gegend des Ostiums der Kieferhohle
mikroskopisch das Bild einer 6dematosen, mit reichlich klein-
zelliger Infiltration durchsetzten Schleimhaut gibt, deren
Driisen nirgends Wucherungszustinde zeigen. Das Rontgen-
bild gibt eine gleichmiflige Beschattung der linken Stirn-
héhle, der Siebbeinzellen und der Kieferhohle. Die Driisen
am Unterkieferwinkel waren nicht palpabel. :

Diagnose: Eiterung der Stirnhéhle, der Siebbeinzellen
und der Kieferhoéhle der linken Seite mit beginnendem
Durchbruch,

21. I. 11. Therapie. Operation. Es wurde nach
Anlegung eines Hautschnittes, der, von dem oberen linken
Orbitalrand, oberhalb des Supraorbitalnervens beginnend,
bogenformig zur Nasenwurzel, parallel dem Orbitalrand
zichend und dem hockerigen Tumor medial umgreifend,
bis zur Mitte des unteren Orbitalrandes reichend, das Ge-
biet der Stirnhohle und das System der Siebbeinzellen mach
AufmeiBlung frei zuginglich gemacht. Ausrdumung von zahl-
reichen ddematdsen Granulationen aus der Stirnhéhle und
Siebbeinzelle, Dabei zeigt sich, daB die vordere Siebbein-
zelle stark dilatiert ist, und daBl von ihr eine Proforation
in die Orbita hineinfithrt, durch die Eiter in die Orbita
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eingedrungen war, der jedoch von dem Lumen der Orbita
durch das Periost getrennt geblieben ist. Das Periost des
unteren Orbitalrandes wird bis iiber den Rand nach der
Orbita zuriickgeschoben, und nun 1iBt sich eine Sonde,
von der Stelle, wo der Eiter in die Orbita einge-
drungen war, durch das nach oben geschobene Periost
und durch die Weichteile bis in den hockerigen Tumor vor-
schieben, aus dem sich brocklige, eitrige Massen entleeren,
wonach der Tumor etwas kollabiert. Weiter wird fest-
gestellt, daf eine Kommunikation von dem orbitalen Eiter-
herd durch die untere Orbitalwand zur orbitalen Bucht der
Kieferhéhle geht, von der angenommen wird, dal sie bei
der ersten Kieferhéhlenoperation entstanden ist. Die Kiefer-
hohle wird vom Munde her durch die schon bestehende
Oefinung ausgekratzt. Nach Tamponade der Wundhéhle
und Naht wird ein Verband angelegt.

Die Heilung zog sich iiber eine lange Zeit hin; zwar
heilte die Hautwunde nach einigen Tagen per primann,
doch bildete sich am unteren Augenlid, iiber der ehemaligen
Eiterhéhle in der Orbita, eine kleine Fistel, die in die
Orbita hineinfithrte und ca. 2 cm tief war. Die Umgebung
des linken Auges war iiber sechs Wochen hin odematos
geschwollen und wurde mit feuchten Verbinden behandelt,
Nach dieser Zeit ging die Schwellung zuriick und die Fistel
schloB sich. Das Befinden war im allgemeinen gut, so dab
die Patientin 'am 18, IIl. 11 entlassen werden konnte. Der
Befund zu dieser Zeit war folgender: Die o6dematose
Schwellung der linken Augenwand war zwar zuriick-
gegangen, doch bestand die Auftreibung unterhalb des Auges
noch wie vor der Operation, ja sie schien sogar etwas
grofer geworden zu sein, Die Spiillung der Kieferhohle
lieferte kein eitriges Sekret mehr, doch war rhinoskopisch
an der Ansatzstelle der ehemaligen mittleren Muschel noch
eingetrocknetes Sekret zu sehen.

Die Schleimhautstiicke, die durch die Ausriumung ge-
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wonnen wurden, boten mikroskopisch dasselbe Bild wie
Schleimhaut mit normalen Epithel bedeckt und mit reich-
lichen kleinzelligen Infiltrationen versehen. Die Driisen der
Schleimhaut zeigten nirgends die Tendenz zu einer abnormen
Wucherung und ihr Epithel war iiberall einschichtig.

Nach diesem ganzen Befund lag kein Grund vor, an
der Diagnose einer Nebenhéhleneiterung zu zweifeln, zu-
mal wir zu dieser Zeit auch von der Universitits-Augenklinik
einen Bericht iiber den exstirpierten Trinensack bekamen,
der dahin lautete, daB an dem Trinensack mikroskopisch
keine Zeichen einer malignen Neubildung wahrzunehmen
seien. Denn auf eine Neubildung hatten wir bei unseren
Untersuchungen natiirlich ‘auch fahnden miissen. Doch
sollten wir nach kurzer Zeit zu einer ‘anderen Ansicht
kommen,

Zehn Wochen nach der ersten Operation, am 3. IV. 11,
mufite Patientin, die sich damals zum ersten Male nach
der Entlassung wieder vorstellte, von neuem aufgenommen
werden, und zwar auf Grund folgenden Befundes: Es war
die ganze Gegend der Fossa canina und die linke Nasenbein-
region vorgewolbt. Die Haut {iber der Vorwdélbung war
jedoch verschieblich. Aus der Nase und der Prothesen-
offnung der Kieferhohle entleerte sich nach Aussage der
Patientin seit einiger Zeit wieder mit Blut vermischter Eiter.
In der linken Nase war reichlich eitriges Sekret zu sehen.
Patientin hatte seit einiger Zeit stirkere Kopfschmerzen. Die
submentalen Driisen waren auch jetzt nicht palpabel. Es
wurde unverziiglich zu einer Operation geschritten, da wir
auf Grund des raschen Wachstums der Verwdlbung doch
an eine maligne Neubildung der Kieferhohle, insonderheit
der orbitalen Bucht derselben, denken muBten, trotzdem
alle fritheren Untersuchungen uns keinen Anhaltspunkt da-
fiir geboten hatten.

In Morphium - Skopulamin - Chloroformnarkose wurde
die Schleimhaut iiber dem Alveolarfortsatz der linken Seite
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durch einen Horizontalschnitt durchtrennt, das Periost, das
sehr fest mit der Vorderwand der Kieferhéhle verwachsen,
war mit dem Raspartorium abgehebelt und die Vorder-
wand der Kieferhohle in groBer Ausdehnung aufgemeibelt,
Die Vorderwand machte einen durchaus gesunden Eindruck,
doch an der Riickwand und an der nasalen Wand war die
Schleimhaut diffus verdickt, und in der orbitalen Bucht
fanden sich geringe derbe Tumormassen von rotlichblauem
Aussehen. Diese wurden entfernt und die linke laterale
Nasenwand mitsamt ihrer Schleimhaut in groBer Ausdehnung
reseziert und somit eine breite Verbindung zwischen Nase
und Kieferhohle hergestellt. Mit dem scharfen Loffel wurde
dann das Gebiet der linken Siebbeinzellen gehdrig ausge-
rdaumt, doch konnten keine Tumormassen von hier entfernt
werden, Mit der Naht der Wunde ‘am Alveolarfortsatz
wurde die Operation beendet, nachdem auch die Prothesen-
offnung angefrischt und verniht war. Das Befinden besserte
sich nun, die Kopfschmerzen verschwanden, doch heilte die
Wunde im Munde nicht per primann, da einige Nihte die
Schleimhaut durchschnitten hatten. Aus diesem Spalt ent-
leerte sich noch einige Tage citriges Sekret, ebenso ‘aus
der linken Nase, doch wurde die Patientin auf ihren Wunsch
bald entlassen, da sie sich subjektiv sehr wohl fiihlte.

An den zur mikroskopischen Untersuchung reservierten
Tumormassen ‘aus der orbitalen Bucht waren folgende Ver-
hiltnisse wahrzunehmen: Der grofite Teil der untersuchten
Schnitte zeigten wiederum nur den Bau einer édematdsen
Schleimhaut mit kleinzelliger Infiltration. An einigen Pra-
paraten waren jedoch abweichende Bilder zu beobachten,
und zwar derart, daBl die Driisen ein lebhaftes Wucherungs-
vermogen zeigten, Es waren hier ganze Gesichtsfelder, nur
aus Driisen bestehend, und diese zeigten durch die Anord-
nung ihres Epithels den durchaus mralignen Charakter der
Geschwulst an. An manchen Stellen zeigten sich nidmlich
 die Driisenlumina erweitert und teilweise mit normalschich-
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tigem, einreihigen Epithel belegt, doch waren an anderen
Stellen die Epithelien lebhaft gewuchert, so daB fast
ein exzentrisches Lumen vorhanden war. Einige dieser
Driisenschliuche werden gerade senkrecht im Schnitt ge-
troffen, und hier zeigte sich dieses Bild der Epithelwucherung
am deutlichsten, denn hier waren die Epithelien in meh-
reren Reihen fast konzentrisch angeordnet und dann von
einem Lumen oft nichts zu sehen. An wieder anderen Orten
war das Epithel durchaus unregelmiBig angeordnet, und
auch nicht selten zeigte sich die Driisenwand von dem
Epithel durchbrochen, und einige Male waren Epithel-Anasto-
mosen mit anderen Driisenschliuchen zu beobachten. Das
Gewebe zwischen den Driisenschliiuchen war ein sehr zell-
reiches Bindegewebe mit reichlicher lymphocytirer Infil-
tration. In diesem Zwischengewebe bemerkte man hier
hier und da kompakte, isoliert stehende Epithelmassen, doch
nur von sehr geringer Ausdehnung., Was die Form der
gewucherten Driisenepithelien anfangt, so zeigten diese am
duliersten Rande meist noch die normale Zylinderzellenform,
doch waren ‘auch hier oft kubische zellen zu sehen, wie
die mehr zentral gelegenen Zellen ebenfalls mehr oder
minder kubisch waren.

Nach diesem Befund war nun an der malignen Kon-
stitution des Tumors nicht mehr zu zweifeln. Die Diagnose
mubte nun lauten: Adenokarzinom der linken Kieferhohle
. mit konsekutiver Nebenhéhlenciterung der simtiichen linken
Nebenhohlen,

Aus einer epikritischen Betrachtung dieses sehr inter-
essanten Falles geht hervor, welchen Schwierigkeiten man
bei der Diagnose einer malignen Neubildung unterworfen
sein kann, denn wie so hiiufig hatte auch hier die hart-
nackige Nebenhéhleneiterung den malignen Tumor lange
Zeit verschleiert und alle angewandten Hilfsmittel hatten
nicht vermocht, iiber den wahren Grund der Eiterung Auf-
klirung zu geben, es sei denn, daB man annehmen wollte,
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Lebenslauf.

Am 23. Juli 1884 wurde ich, Walter Frank, in Schwarzenbek
als Sohn des prakt. Arztes Dr. G. Frank, ev. Konfession, geboren. Die
Schule besuchte ich ebendort bis ich nach Liineburg auf das Gymnasium
kam. In der Obertertia wechselte ich auf das Realgymnasium in Liine-
burg iiber. Nachdem ich noch die Schule in Hannover besuchte, machte
ich in Einbeck die SchluBpriifung.

Die Universitdten in Gattingen, Erlangen, Berlin, Lausanne und
Kiel besuchte ich wihrend der Jahre Ostern 1906 bis zum Herbst 1910,
Im Herbst 1910 legte ich in Kiel mein medizinisches Staatsexamen ab,
nachdem ich Ostern 1908 in Erlangen meine drztliche Vorpriifung be-
standen hatte.












