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Vorwort.

Hiemit iibergebe ich den zweiten Band dieses Werkes der
Oeffentlichkeit. Er enthilt vielfach Erginzungen des ersten Bandes,
seit dessen Erscheinen zehn volle Jahre verflossen sind; ferner neue
Befunde, iher die ich seinerzeit aus Mangel an Erfabrung nicht
herichten konnte. Einige Fragen, wie die des Empyem der Kieferhohle
und der Structur der Nasenpolypen, deren Discussion auf der Tages-
ordnung steht, habe ich auf Grundlage neuer Untersuchungen gepriift.

Die Reihenfolge der Capitel wurde nicht strenge nach den ein-
zelnen pneumatischen Riumen, sondern in der Weise angeordnet, dass
das Folgende sich aus dem Vorhergegangenen erkliren lisst. So findet
sich heispielsweise die Entziindung der Kieferhohlenschleimhaut vor
den Nasenpolypen abgehandelt, weil es des Vergleiches halber noth-
wendig ist, vor Abhandlung der Gallertpolypen von dem Stroma der
entziindeten Kieferhohlenschleimhaut Kenntniss zu haben.

Den Fall von Hyperostose der Nasenmuscheln und jencn mit
Inversion des Schneidezahnes verdanke ich der Freundlichkeit meines
(‘ollegen, Professor H. Kundrat. Das Priparat mit Odontom des
Oberkiefers gehorte ehemals der Sammlung von weiland Professor
W. Gruber an.

Das Material, aut dessen Grundlage die allgemeinen Schliisse
gezogen wurden, ist in den einschligiven Capiteln enthalten. Von
jenen Lesern, dic ihre ecigenen Forschungsergebnisse mit dem in
diesem Werke niedergelegten zu vergleichen beabsichticen, habe ich
die Ueberzeugung, dass sic die reichliche Casuistik nicht @ihel nehmen,
wihrend Andere, die blos iiber den Gegenstand orientirt zu sein
wiinschen, sich leicht zu helfen wissen werden.

Schliesslich bemerke ich. dass das Manusceript dieses Buches im
Monate December des verflossenen Jahres in Druck gegehen warde.

Wien, Ostern 1302
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Erstes Capitel.

Anatomie der Nasenscheidewand.

Das Septum nasale reicht von den &dusseren Nasenoffnungen bis
an die Choanen und bildet die gemeinsame Innenwand beider Nasen-
hohlen. Es setzt sich aus zwer Platten, einer knochernen und einer
knorpeligen zusammen (Taf. 1, Fig. 1) und ist an seinen freien Flichen
mit Schleimhaut iberzogen. Knochern ist die grossere hintere, knorpelig
die vordere kleinere Partie der Nasenscheidewand, welch letzterem
Umstande die dussere Nase ihre Biegsamkeit verdankt.

Die Form des Septum hingt vorwiegend von der Beschaffenheit
der Knochen-Knorpellamelle ab, doch nimmt auch der Schleimhaut-
iiberzug Einfluss auf seine Modellirung.

Fir das Verstindniss der verschiedenen Formen, unter welchen
sich die Nasenscheidewand, insbesondere ihre Oberfliche reprisentirt,
erscheint es nothwendig, auf ihre Entwickelungsgeschichte niher ein-
zugehen,

Anfinglich, so lange die Skelettheile noch mnicht praformirt sind,
entsendet die dem Mundraume zugekehrte Oberfliche des mittleren
Stirnfortsatzes nach W. His') zwei rundliche Leisten (Laminae
nasales), die leicht divergirend zur Rachendecke treten und unter
rascher Hohenabnahme hier auch endigen. Dieselben bilden die mediale
Wand der Nasengrube und sind anfangs durch eine breite Furche
von cinander geschieden, dann aber treten die beiden Laminae
in der Mittellinie zusammen, verschmelzen untereinander und ent-
wickeln sich, soweit sie micht zur Lippen- und Zwischenkieferbildung
verwendet werden, zum Septum narium. ,Das Septum entsteht

") Anatomic menschlichcr Embryonen. Leipzig 1885
Zuckoerkandl, Anat, d. Nusenhohle. 11



g Anatomie der Nasenscheidewand.

demnach durch cine mediane Verbindung von zwei
urspriinglich getrennten Anlagen“ (W. His). Die auf die
geschilderte Weise entstandene Scheidewand wandelt sich mit anderen
Theilen des fstalen Schidels in Knorpel um, der dann spiter durch
die auftretende Ossification zum Verschwinden gebracht wird. Der
Knorpel verschwindet jedoch nicht ginzlich, und im Nasenscheide-
wandknorpel (Cartilago quadrangularis) sowie in der Cartilago
triangularis und alaris sind noch Stiicke des unverkndocherten
Primordialschidels erhalten geblieben. Die Ossification der Nasen-
scheidewand beginnt im 2. Foétalmonate. Nach A. Rambaud
und Ch. Renault') erscheint um diese Zeit zu 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 (Sulcus 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 aus einem unteren
kleinen knéchernen Antheil (dem Vomer) und einem grosseren oberen
bis an das Keilbein reichenden knorpeligen Antheil, welcher zur
Lamina perpendicularis ossis ethmoidei und zur Cartilago quadrangu-
laris wird. Das Giebiet des knorpeligen Antheiles erfihrt spiter eine
wesentliche Verkleinerung durch die Lamina perpendicularis und durch
Verinderungen, die sich am Pflugscharbeine bemerkbar machen. Die
Perpendicularplatte wachst von oben herab, sich immer mehr und
wehr dem Vomer ndhernd, und je niher sie diesem kommt, desto
schmaler wird der Knorpel an dieser Stelle. Tst endlich die knicherne
Verbindung zwischen Vomer und Lamina perpendicularis hergestellt,
dann findet sich nur mehr im Sulecus vomeris ein Knorpelstreifen,
(‘ler vorne mit der erst jetzt scharfhegrensten Cartilago quadrangularis
i Zusal'nmcnlmnge steht. Durch das Wachsthum des Pflugschar-
bemgs wird spater die Rinne abgeschlossen, so dass der Knorpel-
st.rmfen in einen Knochencanal gehettet lagert. Dieser Canal miindet,
wie auch J. Henle”) angibt, an der Rinne zwischen den heiden
Alae vomeris und ist gewihnlich auf einer Seite durch einen Liings-

) Origine «t Développement des Os. Paris 1864.
‘) Knochenlchre, Braunschweig 1855.



Anatomie der Nasenscheidewand. 3

spalt gedffnet. Zuweilen aber finden sich nach beiden Seiten hin
Dehiscenzen der Canalwandung.

Der eingeschlossene Knorpelstreifen erhalt sich haufig bis in
das spite Greisenalter, und verursacht bei seiner Verkndcherung
eine am Vomer schrig auf- und riickwirts ziehende leistenartige
Verdickung.

Die Thatsache, dass zwischen Vomer und Lamina perpendicularis
Knorpelgewebe auftritt, war schon J. Henle') und Ph. Sappey?®)
bekannt; auch A. Kdélliker®) erwihnt eines solchen Falles. Die
beiden letztangefithrten Forscher scheinen nicht geniigende Erfah-
rungen iiber den Gegenstand gesammelt zu haben, denn es fehlt bei
ihnen die Bemerkung, dass die Persistenz der Cartilago vomeris einen
ganz gewohnlichen Befund abgibt.

An der Articulationsstelle zwischen Vomer und Scheidewand-
knorpel ldsst sich Folgendes beobachten:

Die Cartilago vomeris verringert sich; die beiden kndchernen
Vomerplatten ndhern sich und verwachsen grosstentheils unter-
einander, so dass von der Rinne nur mehr Reste vorhanden sind, oder
auch diese schwinden. Es verdient in dieser Beziehung hervorgehoben
zu werden, dass der bezeichnete Rand variirt und zuweilen die juvenile
Form im ausgebildeten Zustande beibehdlt. Eine in dieser Richtung
angestellte statistische Untersuchung lehrt, dass in einzelnen Fillen
schon zwischen dem 2. und dem 3. Lebensjahr der Sulcus vomeris
so rudimentir wie im definitiven Zustande ist.

Im 3. Lebensjahre zeigen unter 20 Fillen
17 die juvenile,
3 die definitive Form;
im 3. bis (incl.) 4. Jahr unter 32 Fillen
22 die juvenile,
10 die definitive Form;
im 4. bis (incl.) 5. Jahr unter 13 Fillen
10 die juvenile,
3 die definitive Form;
im 5. bis (incl.) 6. Jahr unter 21 Fillen
14 die juvenile,
7 die definitive Form;

H1le

%) Traité d'Anat. descript. T. I Paris 1867.

') Ueber die Jacobsohnschen Organe des Menschen. Leipzig 4877.
1#



4 Anatomie der Nasenscheidewand.

im 7. Jahr zeigen unter 7 Fillen
6 die juvenile,
1 die definitive Formj
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;
im 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 Formj;
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 Schidel:
Die juvenile Form in 43-8%,,
, definitive BCr2M;.

Bei Lrwachsenen findet man nnter 100 Iallen in 62°/, die
Riune oder den Rest derselben, in 33"/, keine Spur der Rinne; hei
Kindern im Alter von 2 bis 14 Jalren (122 Schidel) 147,
ohne Rinne.

Im  fertigen Zustande bildet das Pflugseharhein
eine vierseitive Platte, die sich am oberen Rande mit dem Keilhein-
korper, am unteren mit der Crista nasalis verbindet. Dor vordere
Rand articulirt theils mit der Lamina perpendicularis ossis ethinoidei,
theils mit  der Cartilago quadrangularis, der hintere Rand dagegen
lieet frei als Scheidewand zwischen den bheiden Choanen.

Am Zwischenkiefer articulirt der vordere Vomerrand nicht direct
wmit der Spina nasalis anterior, sondern mit einem kurzen, niedrigen
Nuichelehen, welches als Wiederholune der Crista nasalis an der Nasen-
seite des Zwischenkiefers angesprochen werden kann und Crista ineisiva
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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 verldngert
wird. Die Entwickelung dieser Semicrista incisiva lehrt, dass am Ende
des 2. Fotalmonates an der Nasenfliche eines jeden Zwischenkiefers sich
ein senkrecht gestelltes Knochenplittchen erheht, welches seitlich eine
Rinne begrenzt. Mit dem hinteren Rande dieses Knichelchens articulirt
jederseits eine der beiden Vomerplatten, oder es schiebt sich das
vordere Yomerende 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. Lebensjahre noch nicht mit dem Oberkiefer verwachsen, persistirt
aber zuweilen bis ins 15. und 18. Lebensjahr als selbststindiges
Knochelchen. Beziiglich der definitiven Form des Knochelchens hebe ich
hervor, dass es sich in dhnlicher Weise veridndert, 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.

Diec Lamina perpendicularis bildet im fertigen Zustande
eine unregeliniissig viereckige Knochenplatte, die kiirzer, aber breiter
(hoher) als das Pflugscharbein ist. Von den vier Réndern haftet der
obere an der Siebplatte, der untere arti-
culirt mit dem Vomer, der hintere mit
dem Keilbein, der vordere mit dem
Nasenriicken., Hier schliesst sich die
Lamina perpendicularis theils an die
Spina nasalis ossis frontis, theils an die
Crista nasalis der medialen Nasenbein-
rinder an. Die Ossification der Perpen-
dicularplatte beginnt im 6. Lebensmonate F;iipix} d?c':ﬁ;ﬁrci:t?sﬁisdzinnlfg;ﬁ??
an der Crista galli und schreitet von oben v_vom.r. K. Knorpelige Nasenscheide-
nach unten vor. Bereits im 1. Lebens- ~ V¢ [ Bemine perpendicularis
jahre reprisentirt 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 his in das 5. Lebensjahr, und dann




6 Anatomie der Nasenscheidewand.

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 diirfte der Spalt zwischen ihnen kaum
mehr vorkommen.

Die Articulation zwischen Perpendicularplatte und Nasendach.

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

Fig 2. Verhalten des Neptum nasale zu dem Nasenriicken,

L. Lamina perpendicularis ossis «thmaider, V. Vomer, K. Carlilago qundrangularis,
Die L p. rewht in @ s unter die Mitte. in 4 bis an den freven Rand dew Ox
nasale, in * nur bis zur Spina masalis oxms frontalis, und gelangt in 4 aberhaupt

michkt an den Nasenrtcken heran,

Nasenrikens oder riickt noch tiefer herah, bald hort sie hiher ohen
auf. und es kommt hei hesonderer Kiirze des vorderen Randes der
Lamina perpendicularis sogar vor, dass eine Verbindung it den
Nasenbeinen sich  dberhaupt nicht entwickelt, in welchem Falle sich
die Perpendicularplatte blos auf die Spina nasalis superior stitzt. Kiue
cinschlagige statistische Untersuchung lieferte folgende lirgehnisge:

In 19", reicht der vordere Rand der Lamina perpendicularis
bis zur Mitte des Nasenriickens herab.
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In 38°/, reicht der vordere Rand der Perpendicularplatte bis
an die Grenze zwischen dem mittleren und unteren Drittel des Nasen-
ritckens.

In 10°, hort der Contact zwischen Lamina perpendicularis und
Nasenriicken schon an der Grenze zwischen dem oberen und mittleren
Drittel des letzteren auf.

In 3°/, endlich fehlt eine Articulation der beiden genannten
Skeletstiicke und die Lamina perpendicularis stitzt sich blos auf die
Spina nasalis superior,

Ich hebe diese Details speciell hervor, weil sie fir die Be-
urtheilung der Nasenscheidewandbriiche von Wichtigkeit sind.

Eine andere, nicht selten vorkommende Varietit besteht darin,
dass der Randstreifen, der sich an den Nasenriicken anlegt, knorpelig
bleibt, in welchem Falle man zwischen Lamina perpendicularis und
Nasenriicken einen Einschnitt findet, in welchem ein Knorpelfortsatz
der Lamina quadrangularis steckt.

Das knorpelige Septum bildet eine viereckige Platte von
solcher Grosse, dass sie mit ihrer vorderen Hilfte die Apertura pyri-
formis weit iiberragt (Fig. 1) und den Hohlraum der #usseren Nase in
eine rechte und in eine linke Hilfte theilt. Von den vier Réindern
der Cartilago quadrangularis setzt sich der hintere direct in die
Lamina perpendicularis fort, der untere ist in die Vomerfurche ein-
gefalzt oder geht beim Mangel der Vomerrinne direct in das Pflug-
scharbein iiber. Der Knorpel reicht hier bis an die Spina nasalis
anterior und biegt in den vorderen Rand (Fig. 1) um, welch letzterer
der Nasenspitze entsprechend unter stumpfem Winkel in den oberen
Rand ibergeht. Ueber dem Septum membranaceum ist der vordere
Rand des Knorpels zu fithlen. Der obere Rand der Lamina quadran-
gularis legt sich an den kndchernen Nasenriicken an und bildet
weiter unten mit dem Ansatze der Cartilago triangularis den Riicken
der knorpeligen Nase. Der kndcherne Nasenriicken ruht demnach
theils auf der knochernen, theils auf der knorpeligen Nasenscheide-
wand. Die Articulationslinie zwischen dem kndchernen Nasenriicken
und der knorpeligen Nasenscheidewand ist nicht in allen Fallen gleich
lang; Knorpel und Lamina perpendicularis compensiren sich gegen-
seitig. Reicht letztere weit herab, so stiitzt sich blos der Randtheil
des Nasenbeines auf das knorpelige Septum, hort dagegen die Lamina
perpendicularis — um das andere Extrem zu nemnen — schon an
der Spina nasalis superior auf, dann lagert der Nasenriicken seiner
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ganzen Lange nach auf der knorpeligen Scheidewand. Nach den
vorher gegebenen Daten ruhen zumeist blos die obere Hilfte oder die
oberen zwei Dritttheile der Nasenbeine auf knocherner Unterlage, der
Rest anf Knorpel. Dieses wechselnde Verhalten ist in der eigenthiim-
lichen Ossificationsart der Nasenscheidewand begriindet. Das urspriing-
lich in toto knorpelice Septum ossificirt namlich nicht immer in
gleicher Ausdehnung. Die Ossification iberschreitet sogar hiufig die
normalen Grenzen, und man findet dann die Lamina perpendicularis
iiber die Apertura pyriformis in die dussere Nase hineinragend, oder
der Vomer ist durch besondere Hohe ausgezeichnet, und der Knochen-
winkel fiir das knorpelige System ist eingeengt. Die Wichtigkert
dieses anatomischen Details wird klar, wenn man auf die archi-
tektonische Bedeutung des knorpeligen Septum als Stiitzpfeiler fiir
die knorpelige Nase Ricksicht nimmt, wie dies am deutlichsten
aus der Betrachtung gewisser Fille von Ulcus perforans hervorgeht.
Fir gewihnlich hat das Ulcus cinen 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 sitazt, ist der
vordere Rahmenantheil des Uleus zu schwach und die Nase sinkt cin.
Die topischen Beziehungen der kunorpeligen Nasenscheidowand erkliren
ferner den Umstand, dass Nasenbeinbriiche gewilnlich zn Briichen
des knorpelicen Septum - Anlass geben (siehe das nileliste Capitel).

Dicke der knorpeligen Scheidewand.

Die viereckige knorpelige Platic hesitzt nicht an allen Stellen
die gleiche Dicke. Tm Vestibulum nasale ist sie dinner als in
der Nasenhoble, dabei aber in allen Hohensclichten von gleicher
Dicke. 1 em. linter der Apertura pyriformis zwischien den vordercn
Enden der mittleren Muscheln und entsprechend  dem  Tuberculum
septi ist der Knorpel verdickts aber mnd untorhall dieser Stelle ver-
jungt sich der Knorpel cjn wenig, so dass das Septmn in diesew
Bereiche eine spindelfirmige Gestalt zeigt. Dalier rithrt anch  die
sturke Verdickung der Lamina perpendicularis, wenn sich die Ossili-
cation der Scheidewand bis diber das Tuberculun sephi hinans erstreckt.
Durchischneidet win den Scheidewandknorpel mitsammt der Lamina
perpendicularis und dewn Vomer, so zeigh sich, dass der Knorpel an
der Lamina perpendicularis am dicksten ist und von hier gegen den
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Vomer an Dicke allmilig abnimmt. Desgleichen gewinnt die Knorpel-
platte von vorne nach hinten an Dicke.

Ganz eigenthiimlich verhdlt sich der Knorpel an
der Articulationsstelle mit dem Vomer. Der Knorpel-
rand ist schmal oder breit, abnorm verbreitert, keulen-
formig angeschwollen und zwar symmetrisch oder nu
auf einer Seite, eingeitig oder beiderseits zu einer der
Breite nach variirenden Platte ausgewachsen oder
hakenférmig umgebogen, Verhiltnisse, die theilweise schon von
B.Loewenberg') beschriehen worden sind. Der Vomer accommodirt
sich natiirlich diesen Bildungen am Knorpel: es findet sich eine
median gestellte tiefe Vomerrinne, oder sie fehlt, und Knorpel
und Knochen stossen mit planen
Flachen aufeinander. Die Lefzen
der Vomerrinne legen sich ausein-
ander, wodnrch die Rinne selbst
breiter, aber seichter wird oder

ganz fehlt, und endlich steht die
a e

Articnlationsfliche nicht gerade,
sondern neigt auf eine oder die
andere Seite hin, wie dies schon

Fig. 3. Beschaffenleit des unteren Randes

der Cartilago quadrangnlaris an der Arti-
cnlatien mit dem Vemer.

B. Loewenberg richtig an-
gegeben hat. Dabei scheint es mir
mehr als wahrscheinlich zu sein,
dass die Knorpelverinderungen
das Primiire seien, nud der Knochenrand sich eben nach der Form
des Knorpelrandes modellire. Haufig springt anch der Knorpel iiber
den Knochenrand vor.

Diebald eiuseitigen, bald doppelseitigen Verdickun-
gen sind wichtig, weil sie zu Leistenbildungen des
Septum Anlass geben.

Knapp hinter der Spina mnasalis anterior schliesst sich an den
Articulationsrand des Septum jederseits ein accessorisches Kuorpel-
stiickchen an, welches den Namen Huschkescher Knorpel fihrt.
J. Henle”) hestreitet die Existenz der kleinen Knorpel, vermnthet
dageven, dass bei jungen Menschen knorpelige Epiphysen an der Crista
incisiva vorkomimen, die fiir accessorische Knorpel gehalten wurden.

Der Kuorpel ist schraffirt. @ Rand nicht verdickt.

b und ¢ Rand verdickt, und in ¢ in scitliche

Leisten auslaufend., d Rand verdickt. mit Seiten-

Joisten verselien, die vou den dicken Jacobsohn-

schen Knorpeln gebildet werden. ¢ und f Knorpel-
rand nach einer Scite hin abgebogen.

) “Anat. Unters. ib. d. Verbieg. d. Nasenscheid. Zeitschr. f. Ohrenh. 18%3.
) Eingeweidelehre.
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Dem ist jedoch nicht so. und es dirfte sich wohl Jeder, der in dieser
Sache Erfahrungen sammelt, der Huschkeschen 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
Nasenhohle miindenden Schleimhautcanal, der hinten blind endet, und
dessen Miindung vor der Oeffnung des Canalis incisivus sich befindet.
Dieser Schleimhautcanal reprasentirt nun das Rudiment des bei
Thieren vorkommenden Jacobsohnschen 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 Oeffnung des Jacobsohnschen Organes, aber schon im Bereiche
der Cartilago quadrangularis, Knorpelplattchen auftraten, welche von
dem perichondralen Bindegewebe eingehillt waren.

Dicke des knochernen Septum,

Von der knochernen Scheidewand ist die Perpendicular-
platte des Sicbbeines an ihren Ansitzen (an der Lamina cribrosa
und am Nasenriicken), ferner am freien Rande ein wenig verdickt,
sonst ditnn und durchsichtig. Das Pflugscharbein bildet in seiner
vheren: Partie cine dicke Leiste, die, an der Spina uasalis beginnend,
entlang der Articulationslinic mit der Lamina quadrangularis und
perpendicularis schrig nach hinten gegen das Rostrum  sphenoidale
emporsteiet, und hier angelangt, sich in die beiden Fliigel des Vomer
spaltet. Jene Partie des Vomer, die sich der ('rista palatina anschliesst,
ist wie diese selbst relativ dick, wilirend die ithrigen Vomertheile
¢leich der Lamina perpendicularis sich durch Zartheit auszeichuen.

Schleimhaut.

Der Selleimhantitherzug des Septum ist an zwei Stellen dnrch
Verlickuncen bemerkenswerth: durch das Tuberculum und die
Plicac septi.

Das Tuberculnm septi variirt der (irisse nach betricht-
lich, befindet sich vorne am Kingange in den Riechspalt, eutspricht
ziemlich genau den vorderen Enden der mittleren Nasenmuscheln,
crrvicht uber hinten noch den Uehergang des Knorpels in die Lamina
perpendicularis und zeigt die Grosse eines Kreuzeistiickes. Zuweilen
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verlingert es sich nach hinten und bildet dann eine schrig auf-
steigende, wulstige Schleimhautleiste. Die Ursache der Schleimhaut-
verdickung am Tuberculum septi, die zuweilen durch eine Knochen-
verdickung an der gleichen Stelle noch verstarkt wird, ist in einer
besonderen Anhiufung von Driisen gegeben (siehe Fig. 11, I. Bd.).
Bresgen') meint wohl, dass Gefisse die Vorwolbung veranlassen,
doch ist diese Angabe ebenso unrichtig, wie eine Reihe von anderen
Behauptungen, die dieser Autor iiber das Gefisssystem der Nasen-
schleimhaut aufgestellt hat.

Die Plicae septi treten im hinteren Antheile der Scheidewand
auf, gehoren aber nicht zu den constanten Bildungen der Nasen-
schleimhaut. Sie bilden eine der Zahl nach variante Reihe von
schrag gerichteten, parallelen Falten, deren hintere Enden bis nahe
an den Choanenrand der Scheidewand sich erstrecken. Die Plicae septi
stellen eine physiologische Bildung dar, wie dies schon aus der Thatsache
hervorgeht, dass sie selbst bei Embryonen vorkommen. Auf Taf 11,
Fig. 2 kann man diese Falten im hypertrophirten Zustande sehen.

Verbiegung des Septum.

Die Nasenscheidewand weicht haufig von ihrer typischen, medianen
Stellung nach einer oder der anderen Seite hin ab, und man bezeichnet
diesen Zustand als Septumdeviation. Die Deviation kann eine
einfache oder doppelte sein, je nachdem die Scheidewand eine
convex-concave Platte bildet (einfache Skoliose) oder eine S-formige
Verbiegung acquirirt hat (doppelte Skoliose). Im ersteren Falle ist
die Nasenhohle der convexen Septumfliche verengt, die Gegenseite
compensatorisch erweitert; im letzteren Falle zeigt jede Nasenhchle
alternirend eine Verengerung und Erweiterung. Der Choanentheil der
Scheidewand wird von der Verbiegung nicht getroffen; unbedeutende
Asymmetrien der Choanen kommen allerdings vor, da ja iiberhaupt von
einer strengen Symmetrie im menschlichen Korper kaum die Rede sein
kann. Die Asymmetrie der Choanen ist jedoch, wenn itberhaupt bemerk-
bar, so unbedeutend, dass sie fiir die Praxis nicht in Betracht kommt.
In dieser Weise sind meine fritheren Angaben zu verstehen, und habe
ich auch bis heute eine nennenswerthe Asymmetrie der Choanen
nicht gesehen.

Die Deviation trifft sowohl den kndchernen als auch den knor-

) Med.-chir. Centralblatt. Wien 1885 u. 1886.
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peligen Cheil des Septum, und die Behauptung von A. Jnrasz’)., dass
in keinem einzigen seiner Fille die Verbicgiung am hinteren knichernen,
sondern stets im vorderen knorpeligcen Theile des Septum constatirt
wurde. wird wohl auf einer fehlerhaften Beobachtung bernhen. Bei
vielen Fillen diirtte die Verbiegung der knéchernen Scheidewand sogar
das Primére sein, und die der knorpeligen cine Anpassnng an diese
Deformation.

Ueber die Hiufigkeit der Septnmdeviation geben uachstehende
Zahlen einen Ucherblick.

Nchidel von Enropéceru.
Unter 370 Cranien st die Scheidewand
in 6%, symmetriseh gestellt,
232°%,  deviirt,
Unter 92 Schitdeln aussereuropiiischer Volker:
m 730", symmetrisch gestellt,
26:1°%, deviirt.
Nenere Untersuchingen an 329 Cranien von aussereu ropiti-

sehen Vilkern ergeben folgende Resultate:
Zah) deviirg

Arikanecer M6

MMrikaner (nibestinnnt) i B

Maliwyen 163 15, in weiteren 20 1%illen Andeutung
ciner Deviation vorhanden,

Chinesen B0 90 weiteren 11 1illen Andentung
einer Deviation vorhanden,

Astaten Gunbiestinnnt) 10 5

Mostralier 2810, iu weiteren 3 [illen Andeutung

einer Deviation vorhanden,
Indisner und At-Permaner 30 14, in weileren | Fillen Andeutung

einer Deviation vorhanden.

329 9o 38

s ist demnaell das Septnnr in 27°9"  eventuell wenn man die
wit Ndentiung einer Deviation verselienen I%dlle hinznzihlt, in L
deviirt. Ex Lisst sich daber cine wesentliche Differens zwischen  curo-
paischen and freniden Cranjen constatiren, denn unleugbar kommen
Septumdeviationen bei uns viel hiufiger vor, als bei nichteuropiiischen

') Die Krankheiten d. oberen Luftwege, Lo Heft, Heidelberg 18914,
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Volkern, Verhiltnisse, auf welche ich noch spater zuriickkommen
werde.

Die Septumdeviation combinirt sich hiufig mit leistenartigen
Verdickungen am knochernen Septum, die ich wegen des haken-
formigen Auslaufens an einer Stelle als Hakenfortsatz bezeichnet habe.

Theile') nennt den Fortsatz Kamm des Vomer, Welcker?
Crista lateralis. Ich halte die letztere Bezeichnung fiir die am meisten
charakteristische, nur wird es gut sein, den Terminus Hakenfortsatz
beizubehalten, da die Leiste hdufig in Form eines breiten Dornes
auswichst, und dhnliche Auswiichse auch ohne Leistenbildung aufzu-
treten pflegen. Die genannte Leiste kommt gewthnlich nur auf einer
Seite vor, gehdort unter allen Verhdltnissen dem Pflug-
scharbeine an, und zieht bei voller Ausbildung dem
oberen verdickten Vomerrande folgend und an der Spina
nasalis anterior beginnend, in schriger Richtung von
vorne unten nach hinten oben gegen das Rostrum sphe-
noidale empor. Participirt die Perpendicularplatte an der Leisten-
bildung, so reprisentirt dies eine Anpassung an den in der Nachhar-
schaft entstandenen Hakenfortsatz. Die Lange der Cristalateralis
wechselt individuell. Sie passirt wie im oben angefithrten Bei-
spiele das Septum seinerganzen Lingenach,oderbeschrinkt
sich auf seine vordere Hialfte, in welchem Falle hiufig
auch auf der Gegeufliche der Scheidewand eine kurze
Seitenleiste heobachtet wird Das vordere Ende der
Crista lateralis ragt frei in den unteren Nasengang
Ihinein oder beriihrt fast den Nasenboden.

Untersueht man bei Gegenwart solcher Leisten die Nasenhohle
von der Apertura pyriformis aus, so findet man gleich hinter der
Spina nasalis anterior einseitig oder auch beiderseits
je eine quer am Septum aufsitzende Platte, die in Bezug auf Linge,
Breite und Dicke hiochst variant ist. Zuweilen bilden die Letsten flache
Vorspriinge, in anderen Fillen sind sie wieder so breit, dass sie den
unteren Nasengang wesentlich verengen; auf Taf 1, Fig. 2 ist ein
Fall abgebildet, in welchem eine Crista lateralis gleich einer Muschel
gegen die Nasenhohle vorspringt.

Die Leiste des Septum ist nicht iberall von gleicher Dicke;

1) Zeitschr. f. rat. Med. Neue Folge. Bd. VI
‘) Die Asymmetric der Nase ete. 1882,
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eine Partie derselben zweigt sich haufig zu einem hocker-, dorn- oder
bakenformigen Fortsatze ab, der bald vorne, bald hinten lagertt,
und durch welchen die Leiste in zwei Halften, in eine vordere uud
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 Lingen-
achse des Fortsatzes parallel laufende Rinne oder Grmbe (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 stdrkerer Ent-
wickelung des Hakenfortsatzes stets leicht deviirt sein.
Wir haben hier eine Sorte von Septumdeviation vor uns, die mit
der Entwickelung eines Hakenfortsatzes im innigen Connexe steht. Bei
kleinen Hakenfortsitzen ist das Septum gerade oder leicht verbogen,
bei grossen Fortsitzen starker deviirt. Ueber diese Verhdltnisse geben
die nebenanstehenden Daten ein iibersichtliches Bild.

Unter 483 Schideln finde ich:

in 20'1°/, den Hakenfortsatz ohne Deviation,
, 15°3°/, combinirt mit stirkerer Septumdeviation
(anf Cristae laterales ohne Hakenfortsitze wurde keine Riicksicht
genommen).
Unter 329 aussereuropdischen Schadeln findet sich die Crista
lateralis in 14-9°,, darunter in 4'5°, die Leiste nur angedeutet.

Zuweilen trigt die Nasenscheidewand einen Hakenfortsatz, der
nicht von einer Crista lateralis abzweigt, nnd in diesem Lalle 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
erwiahnten Cartilago vomeris und der streifenformigen Verlin-
gerung derselben, welche, der Articulation des Vomer und der
Lamina perpendicularis folgend, nach hinten und oben zu dem Iligel-
theil des Pflugscharbeines zicht. So lange das Pflugscharbein eine
tigfe Rinne besitzt, kommt es nicht zur Leistenhildung, Dieselbe
tritt viehnehr orst dann auf, wenn die Verknicherung der Carti-
lago vomeris schon solche Fortschritte gemacht hat, dass die Vomer-
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rinne rudimentir ist. Der Knorpel, der bisher iiberall die gleiche
Dicke besass, verbreitert sich jetzt an der Articulationsstelle mit dem
Vomer (siehe auch pag. 9), und hiemit ist der Anstoss zur
Bildung einer Crista lateralis gegeben, zumal auch seine
streifenférmige Verlingerung sich zu verdicken beginnt. Je nachdem
nun die Cartilago vomeris sich nach beiden Seiten hin
oder blos auf einer Seite verdickt, wird im vordersten
Theile der Nasenhohle einseitig oder beiderseits eine
Leiste am Septum gefunden. Ist nur eine Leiste vor-
handen, so verlidngert sie sich gewdéhnlich bhis an das
hintere Ende des Vomer, sind zwei Leisten entwickelt,
80 beobachtet man die Verlingerung nach hinten blos
an einer, weil der eben genannte Knorpelstreifen sich
entweder nach rechts oder nach links,niemals abernach
beiden Seiten hin verdickt. Die kirzere der beiden Leisten
reicht diesfalls gewohnlich bis in den Bereich des einspringenden
Winkels zwischen Vomer und Lamina perpendicularis.

Der Haken an der Septumleiste kommt auf die Weise zu Stande,
dass die Cartilago vomeris oder der Knorpelstreifen an einer um-
schriebenen Stelle sich betrichtlich verdickt, in gut ausgebildeten
Fallen daselbst sogar einen formlichen Knorpelwulst bildet. Die nach-
barlichen Knochen (Vomer und Lamina perpendicularis) wachsen mit
aus und schliessen an der betreffenden Stelle den Knorpelwulst kapsel-
artig ein. Diese Form erhilt sich, oder es verknochert der Knorpel-
wulst und verwichst mit den ihn deckenden Knochenplatten zu einem
dicken Knochenfortsatze, an dem die ehemalige Zusammensetzung aus
differenten Bestandtheilen nicht mehr zu erkennen ist. Aehnliche
Ossificationen kénnen sich auch an den in der Fortsetzung des Haken-
fortsatzes gelegenen Knorpelleisten etabliren.

Doppelseitige Hakenbildung ist selten. Sie kommt dadurch zu
Stande, dass die Cartilago vomeris auch an der Gegenseite des Hakens
an einer dehiscirten Stelle der den Knorpelstreifen deckenden Knochen-
lamelle sich verdickt und nachtriglich verknochert. Es ist aber zu
bemerken, dass die Haken dieser Sorte niemals gross werden. Ausnahms-
weise beobachtet man, dass die Pars anterior der Crista lateralis keine
Verbindung mit einem vorhandenen Haken eingeht. Es verflacht sich
der hintere Antheil der Leiste, hierauf folgt eine glatte Stelle, und
erst ganz hinten an der Pars posterior der Crista findet sich ein
stacheliger oder mehr stumpfer Hakenfortsatz.
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Lage des Hakenfortsatzes.

Die schrig aufsteigende Richtung der Crista lateralis septi bringt
es mit sich, dass der Hakenfortsatz, je weiter riickwarts er auftritt,
eine um so hohere Lage einnimmt. Die vorderen Hakenfortsitze liegen
vis-a-vis der wahren Nasenmuschel, die hinteren gegeniiber der
mittleren Muschel, und die zwischen den beiden Extremen befindlichen
stellen sich gegenitber 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.

Schiidliche Folgen der Septumdeviation und der Crista lateralis.

Ich beschrinke mich bei der Besprechung dieser Momente auf
die Verinderungen, die zu Stande kommen, wenn das deviirte Septum
oder seine Leiste mit den Gebilden der dusseren Nasenwand in Be-
rithrung gerathen und sehe von der Verengerung, die hiebei der Nasen-
spalt erfahrt, ganz ab. Die deviirte Scheidewand erreicht von
den Binnenorgaunen der Nasenhohle am leichtesten die vordere Hilfte
der mittleren Muschel, insbesonders in jenen Fillen, in welchen der
bezeichnete Muschelabschnitt durch Aufblihung und durch Umwandlung
in eine Knochenblase vergrossert wird. Die Muschel wird dann an
der bezeichneten Stelle papierblattdiiun, biegsam und ganz hiutig;
ihr Lingen- und Hohendurchmesser ist verkizt, das Operculum 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 ihnliche Folgezustinde herbei. Hat die Crista lateralis
eine gewisse DBreite erreicht, so kommt es hiufig zum Contacte
zwischen der Leiste und den Nasenmuscheln, eventuell sogar, wenn
der Fortsatz im mittleren Nasengange steckt, zu einer Beriihrung mit
der dusseren Nasenwand selbst. Auch kleinere Fortsitze finden sich
wit den Binnenorganen der Nasenhohle in Contact, wenn die Scheide-
wand deviirt ist. An der unteren Nasenmuschel erzeugt eine
anliegende Crista gewohnlich eine Rinne, deren Linge und Richtung
sehr verschieden sein kann (Taf, 1, Fig 3). In schin  ansgebildeten
Fallen zieht an der Muschel eine schriige, von vorne unten nach
hin'fﬂn nnd oben g¢ehende Rinne, deren Schleimhantausklcidung ver-
dunpt und atrophizch ist. Die Atrophic kamm hichei einen solehen (frad
erreichen, dass die Driisen vollstindig schwinden und die Mucosn das
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Aussehen einer Serosa acquirirt (Taf. 1, Fig. 4). Quert die Leiste
den mittleren Nasengang, und ist der Haken von betrachtlicher
Lange, so kommt es dazu, dass die Spitze des Fortsatzes die dussere
Nasenwand berithrt. Die Berithrung tritt gewshnlich 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 Oeffnungen sind
nicht mit jenen accessorischen Liicken zu verwechseln, die spontan
jedenfalls ohne Hinzuthun von Seite eines Hakenfortsatzes zu Stande
kommen (sieche 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
Einschnitt, 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 tragt. 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 ijhrer hinteren
Halfte von der Leiste getroffen; sie ist hier kiirzer, schmiler, diinn
und biegsam, wahrend der vordere Antheil sich normal verhalt. Die
Verkleinerung der mittleren Muschel hat zur Blosslegung des Hiatus
semilunaris Anlass gegeben, der von riickwarts her sichtbar ist. Das
deviirte Septum liegt iiber 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 ausgeitbt
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. Hiefir spricht
der Umstand, dass Hypertrophien hiufig da auftreten, wo sich Septum-
und Muschelschleimhaut berithren, ohne jedoch einen Druck auf-
einander auszuilben.

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

Zuckorkand], Anat. d. Nasenhohle, 1L 2
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niemals in Berithrung mit den Bestandtheilen der ausseren Nasen-
wand.

Ausser dem Haken der eben beschriehenen Gattung kommen
in seltenen Fallen 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 beobaclitet
haben, und aus diesem Grunde auch praktisch von keiner besonderen
Bedeutung ist, tritt an der Verbindungsstelle zwischen der Perpendicular-
platte und der Cartilago quadrangularis auf. Man findet im DBereiche
dieser Stelle eine rundliche Erhabenheit, oder die Wulstung ist mehr
in die Lénge gezogen und nimmt, dem Knochenrande folgend, eine
schrag von hinten unten nach vorne oben verlaufende Richtung an.
Zur Annahme einer Leistenbildung an diesem Punkte wird man zuweilen
dadurch verfihrt, dass sich das Tuberculum septi leistenartig ver-
langert. 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 angehdort. In jenen Fillen nun, wo der Haken sehr gross
ist und auf 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
iberhaupt kein Grund fir die Bildung eines Wulstes vor, sondern
derselbe beruht lediglich auf dem Vorhandensein eines stirker aus-
gebildeten Tuberculum septi.

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

') A. Schwegel. Knochenvarictiten. Zeitschr, f. rat. Med. IIT. Reihe,
V. Bd. Leipzig und Heidelberg 1%59.
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Auch Hartmann') beschreibt zwischen Cartilago quadrangularis
und Lamina perpendicularis leistenférmige Vorspringe.

Neben den genannten Leisten und Wiilsten kommen noch zu-
weilen accessorische, schmale Schleimhautleisten (Druckleisten)
vor, die nur dann entstehen konnen, wenn das Septum mit den
Muscheln in Berithrung gerdth. Presst sich namlich eine Muschel,
gewdhnlich ist es die mittlere, an die Scheidewand an, so entsteht
eine Druckmarke in Form einer verschieden grossen, linglich rundlichen
Depression an der Schleimhaut, deren untere Grenze gleich einer Leiste
vorspringt. Am schirfsten ist die letztere ausgeprigt, wenn auch noch
die untere Nasenmuschel sich an das Septuim anpresst. Diesfalls treten
zwei Druckmarken auf, und zwischen denselben hebt sich die accesso-
rische Leiste so scharf ab wie ein Jugum cerebrale zwischen zwei
Impressiones digitatae. Der geschilderte Contact entsteht, wenn ent-
weder das Septum vefbogen ist oder die Nasenmuscheln durch Knochen-
blihung oder pathologische Schwellung eine Vergrosserung erfahren
haben. Aus diesem Grunde finden sich die Druckleisten viel haufiger
in der vorderen als in der hinteren Hilfte der Scheidewand. Speciell
das hintere Ende der unteren Nasenmuschel gelangt nur nach be-
deutenden Schleimhauthypertrophien an die Nasenscheidewand heran.

Zweites Capitel.

Briiche der Nasenscheidewand.

Die Briiche der Scheidewand theilen sich nach dem Aufbau des
Septum in solche des kndchernen und des knorpeligen An-
theiles. Die Briiche des letzteren kommen hdufiger vor, als die des
ersteren, was sich aus der architektonischen Beziehung, die zwischen
dem Septum und dem Nasenriicken herrscht, leicht erklirt. Die be-
rithrte architektonische Beziechung beruht, wie ich anticipirend bemerken
mochte, darauf, dass die knorpelige Partie der Scheidewand auf lingerer
Strecke dem Nasenriicken anliegt als die kndcherne. Um die Beweise
fir diese Anschauung erbringen zu konnen, ist es zundchst angezeigt
das Kiefergeriiste einer Analyse zu unterwerfen.

) Ueber die leisten- und dornférmigen Vor.spriinge der Nasenscheidewand.
Anat. Anz. Jena 1890.
2#
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Anatomie der Ausseren Nase.

Die aussere 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 zundchst gegen
den hoher gelegenen Riechspalt geleitet wird.

Der knocherne Antheil der Ausseren 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 Fortsdtze der Oberkieferbeine
bilden die seitlichen Antheile des Nasenriickens, und von ihrer mehr
sagittalen oder frontalen Stellung hangt das starkere oder schwichers
Vorspringen der dusseren Nase ab.

Die Nasenbeine liegen an der vorderen abgeplatteten Seite
des Nasenriickens, sie verdecken den Spalt, den die beiden aufsteigenden
Kieferfortsitze zwischen sich fassen. Jedes Nasenbein bildet, von der
Grosse und Detailmodellirung abgesehen, ein linglich viereckiges
Knochelchen, welches von oben nach unten an Breite zn-
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
0'5 und 1'5 mm.

Von den vier Riandern des Nasenbeines verbindet sich der ohore
mit der Pars mnasalis des Stirnbeines, der idussere mit dem anf-
steigenden Kieferfortsatze, der innere mit dem entsprechenden Rando
des machbarlichen Nasenbeines. Diese Nahtstelle verbreitert sich ge-
wohnlich gegen die Nasenhohle zn einem schmalen Knochengrat (Crists
nasalis), der sich allerdings nur in geringem Maasse an dem Aufhau
der Nausenscheidewand betheiligh. Der untere Rand des Nasale ist
scharfkantig und begrenzt die Apertura pyriformis.

Die Nasenbeine und die aufsteigenden Kieferfortsiitze legen sich
mit ihren oheren Knden an die Pars nasalis ossis froutis an, welche
einen wichtizen Stiitzpunkt fiar den Nusenriicken abgibt. Sie hildet
einen kurzen. dicken, gegen den Nasenriicken herabgewachsenen Mort-
sutz, der ~ich unfer die Bestandtheile des Nasenriickens sechicht, Im
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unversehrten Zustande nimmt man nur einen linearen Contact 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 Fldchen legen, was inshesondere schén an
den Nasenbeinen zu sehen ist. Dieses Uebereinandergeschobensein erklart
die Erscheinung, dass die Nasenbeine und die aufsteigenden Kieferfort-
sitze an ihren Gesichtsflichen linger sind als an den Nasenflichen.

.An der der Nasenhohle 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 Falle bis 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 konunte auf die variante Ossifications-
weise der primaren Nasenscheidewand zuriickgefiihrt werden. Ossificirt
sie auf grosserer Strecke, so reicht ihr knocherner Antheil weit
am Nasenriicken herab, im gegentheiligen Falle zieht sich derselbe
vom Nagenriicken zuriick, und es findet sich die compensatorisch
grosser gebliehene knorpelige Partie des Septum an seiner Stelle. Fiir
gewohnlich ruht der unterste Theil des Dorsum nasi auf
derCartilago quadrangularis, was besonders beachtens-
werth erscheint.

Der knorpelige Antheil der &dusseren Nase. Vom
knorpeligen Geriiste der dusseren Nase ist fir die Beurtheilung der
Scheidewandbriiche in erster Reihe der knorpelige Antheil des Septum
von Wichtigkeit, in zweiter Reithe stehen sein kndcherner Antheil und
die seitlichen Knorpel. Das Knorpelgeriiste gliedert sich in den Stiitz-
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
Perpendicnlarplatte 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 Réandern der Naseubeine, deren
Fortsetzung sie bilden.

Als Skelet des eigentlichen Nasenfliigels fungirt eine schmale,
kaum 1 mm. dicke, am vorderen Ende hakenférmig umgebogene
Knorpelplatte; der langere laterale Schenkel derselben steckt im
eigentlichen Nasenfliigel, erreicht aber den Hautrand des Nasenloches
nicht, und ist im medialen Antheile beinahe ebepso hoch, als der
Flugel selbst, im lateralen dagegen viel niedriger und oft in mehrere
Stiicke getheilt. Auf dieser Eigenthiimlichkeit beruht die grossere
Biegsamkeit der lateralen Nasenfligelhilfte.

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

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

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

Au~ diesen fir unsere Zwecke geniigend ausfilirlichen Daten
lassen sich einige praktische Winke ableiten, die ich der Beschreibung
der einzelnen Fille vorausschicken machte. Zunichst ist es klar, dass,
wenn irgend ein Insult die dussere Nase trifft, der Shock heftiger
auf das knorpelige Septum als auf die weicheren bicgsamen Seiten-
theile einwirken wird. Ferner wird es im Falle eines Bruches der
Nusenbeine (in der unteren Hilfte), namentlich wenn or mit Depression
der fruacturirten Antheile combinirt ist, leicht zur Knickung oder zur
Fractur der  Curtilago quadrangularis  kommen, welche, wio wir
gesehen. den  knichernen  Nasenricken  sbitbzt, Dagegen  wird cine
Verletzunw der oberen Nusenriickenbilfte in erster Leihe die Lamina
perpendicalaris treffen. weil dieselhe vorwiezend in den Bereich dieses
Absclimittes der dusseren Nase fallt,
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Casuistik.
1, Leichte Verbiegung der knorpeligen Nasenscheidewand.

a) Nasenbeine: Die distalen') Theile der Nasenbeine fracturirt
und abgebogen. Fractur geheilt.

b) Knochernes Septum: Weder fracturirt noch verbogen.
Linkerseits eine auf die vordere Halfte des Septum beschrinkte
Crista lateralis.

¢) Knorpeliges Septum: Seiner ganzen Ausdehnung nach
seitlich abgewichen und eine gewilbte Platte mit nach rechts ge-
wendeter Convexitat bildend.

d) Apertura pyriformis: Rechts enger als links. Lange
32 mm., Breite 25 mm., von diesen entfallen 8 mm. auf die verengte
Apertura pyriformis der rechten Seite.

e) Nasenhohle: Verengt ist rechterseits das Vestibulum nasale.
Eigentliche Nasenh¢hle normal.

2. Stiirkere Verbiegung der knorpeligen Nasenscheidewand.

a) Nasenbeine: Distale Randpartie des linken Nasale fractu-
rirt und gegen die Apertura pyriformis herabgedriickt. Fractur geheilt.

b) Knéchernes Septum: Fast normal gestellt; auf der linken
Seite eine Crista lateralis tragend.

¢) Knorpeliges Septum: Nach links hin stark deviirt. Der
Buckel der convexen Seite mit der Seitenwand des Vestibulum nasale
in Berithrung.

d) Apertura pyriformis: Linge 36 mm., grosste Breite der
linken Nasenhalfte 18 mm., grosste Breite der rechten Nasenhilfte 5 mm.

Der Eingang in die linke Nasenhohle ist beinahe unwegsam; an
der engsten Stelle misst seine Breite nur 3 mm. Nachdem die Maasse
aber dem Spirituspriparate entnommen wurden, so ist es wahrschein-
lich, dass im frischen Zustande die bezeichnete Stelle der linken
Nasenhohle iiberhaupt unwegsam war.

3. S-formig verbogene knorpelige Nasenscheidewand.

a) Nasenbeine: Der distale Randtheil des linken Nasenbeines
gebrochen und eingedriickt. Fractur geheilt.

h) Knochernes Septum: Deviirt, Convexitit des Buges nach
links gewendet und mit einer Crista lateralis versehen.

) unteren.
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¢) Knorpeliges Septum: S-formig verbogen; Convexitiit des
Buges in Berithrung mit der dusseren Nasenwand der linken Seite.

d) Apertura pyriformis: Linkerseits an einer Stelle einen
feinen Spalt bildend, rechterseits compensatorisch erweitert. Linge
34 mm., Breite der rechten Halfte 14 mm., grisste Breite der linkeu
Halfte 9 mm. Die Verengerung der linken Nasenhohle befindet 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) Kndochernes Septum: Im vorderen Antheile leicht deviirt,
im hinteren median eingestellt. An der linken Seite befindet sich cine
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 grissere Convexitit des Buges mach links gewendet und
mit der dusseren Nasenwand im Bereiche der Apertura pyriformis in
Contact, Septumschleimhaut auf Seite des Buges diinn,
auf Seite der Convexitit dagegen auffallend verdickt

d) Apertura pyriformis: Linkerseits grosstentheils ver-
schlossen, Linge 28 mm., Breite der rechten Hilfte 11 mm., nur iber
dem Nasenhoden ist der Spalt in der Breite von ¢ mm. geofluet.
Der Verschluss beschrankt sich auf das Vestibulum nasale,

6. Luxation des Scheidewandknorpels. (Taf. 1, Fig. 6.

a) Nasenbeine: Ausgeleilte Fractur am distalen Rande il
Depression,

b) Knichernes Septum: Normal, median gestellt.

o) Knorpelices Septum: Verbogen, Couvexitit nach rechts
wewendet, der untere Rand articulirt nicht mit dem Vower, sondern ist
nach links hin Juxirt und liegt hier neben dem Vomer am Nasenboden.

Ausgeheilte Briehe der knorpeligen Nasenscheidewand.
6. Bruch des knorpeligen Septum, combinirt mit leichter
‘ Deviation.
w) Nasenbeine: Am distulen Rande ausgeheilte Fractur it
leichiter Depression der unterey Bruchstiicke.
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b) Knochernes 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 schriger Richtung fracturirt;
die Bruchstiicke sind durch fibroses Gewehe unter einander fest ver-
einigt; aber das obere Bruchstiick ist etwas beweglicher als das untere,
welches iberdies am Vomerrande nach rechts subluxirt erscheint.

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

7. Aehnlicher Fall.

Aeussere Nase auffallend missgestaltet, links stark eingedriickt.

a)Nasenbeine: Daslinke Nasenbein zeigt 1 cm. iiber der A pertura
pyriformis einen geheilten Querbruch, das rechte Nasenbein ist der Linge
nach gebrochen. Nahe der Mittelnaht findet sich eine sagittal gestellte, von
einem ausgeheilten Bruche herrithrende Leiste. Beide Bruchstiicke sind
eingedriickt, das rechte leicht, das linke in so hohem Grade, dass der
Nasenriicken gleich einer schiefen Ebene gegen die linke Gesichtshalfte
abfallt. Diese Impression des linken Nasenbeines fithrte selbstverstind-
lich ihrerseits wieder zu einer Depression der Cartilago triangularis.

b) Knochernes Septum: Leicht deviirt.

¢) Knorpeliges Septum: Die fracturirte Stelle befindet sich
6 mm. unterhalb des Nasenriickens. Beide Bruchstiicke sind schrig
nach rechts gerichtet. Eine Verschiebung der Bruchstiicke an einander
hat in unbedeutendem Maasse stattgefunden. Aus diesem tirunde ist
auch die Verkiirzung des knorpeligen Septum (der Hohe nach) gering.
Die fracturirten Knorpelstiicke sind durch dicht gefiigtes Bindegewehe
unter einander vereinigt, und die Bruchstelle springt als Leiste
gegen die Nasenhohle 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
Verbiegung der Cartilago triangularis.

a) Nasenbeine: Die untere Partie des rechten Nasale quer

fracturirt und wieder angewachsen, das untere Bruchstick 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) Knéchernes 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 Lidnge mnach. Die Verschiebung der Brucbstiicke
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 Hiilfte derselben
wesentlich verengt, die linke compensatorisch erweitert.

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

@) Nasenbeine: Am distalen Rande eine ausgeheilte Fractur
mit Pepression,

h) Kndochernes Septum: Leicht deviirt.

¢ Knorpeliges Septum: 5 mm, iher demm Vomer befindet
sich die durelr Callus ausgeheilte Fracturstelle, das untere Bruchstick
nach links hin verschoben, die knorpelige Scheidewand deviirt und
mit der dusseren Wand der linksseitigen Nasenhohle in Contact. Hier
hat sich sovar zwischen heiden ecine Synechio entwickelt.

) Nasenhohle: An der Stelle der Synechie verengt.

10. Bruch der knorpelizen Scheidewand mit bedeutender
Yerschiebung der Bruchstiicke. (Taf. 1, Fig. 8.

4) Nasenbeine: Der knicherne Nasenriicken am Uchergange
in-die knorpelize Nuse stark eingedriickt, die Nasenbeine selbst durch
cine i Bogen von der Mitteliaht nach oben und anssen verlaufende
weheilte: Bruchlinie in je zwei fust gleich grosse Stiicke getheilt,
Ueberdies sind die fracturirt gewesenen Nascubeinantheile uls Ganzes
veaen die linke Gesichtshiilte verschoben.

by Kniochernes Septum: I'ast median eingestellt und, was
ich ausdracklich hervorheben michte, keine (rista lateralis tragend.
Das Fehlen der Deviation hei der starken Verschichung 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 Entzindung 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 Bruchsticke aneinander verschoben und durch
bindegewebigen Callus verbunden. Die Bruchstelle tritt als Leiste
vor, und die Scheidewand ist stark verkirzt. Au der Abbildung sieht
man deutlich, wie in Folge der Verschiebung das untere Bruchstiick
bis an das Nasendach emporreicht. Dass das obere Bruchstiick links
und nicht rechts von dem unteren lagert, erklart 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 knorpelizen Scheidewand. Bedeutende
Yerschichung des fracturirten Nasendaches. (Taf. 1, Fig. 9.)

a) Nasenbeine: Ihre 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 Bruchstiick
gecen die rechte Gesichtshillfte 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
verboger; die eine DBruchstelle findet sich 4 mm. unterhalb des
Nasenriickens, und weitere 4 mm. tiefer folgt der zweite Bruch.
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Zwischen beiden befindet sich eine Stelle mit einer ausgeheilten Tn-
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
fractnrirte Puartie die Form eines Zickzacks erhalt. Unterhalb des
Bruches ist die Scheidewand in eine convex-concave Platte mit nach
links gewendeter Convexitit verbogen. Dies trigt natiirlich auch zu
Jener Anniherung der idusseren und inneren Wand der Nase bei, von
welcher vorher die Rede war. Der Convexitit entsprechend findet sich
auf der Gegenseite eine KEinknickung in Form einer tiefen Rinne.
Die Verkiirzung des knorpeligen Septum in Folge der Infraction und
Biegung betrigt 5 mm.

¢) Knéehernes 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 anf dieser Seite mit dem eingeknickten
Septum  im  Contacte steht. An der Berithrungsstelle findet sich
ewischen den gegeniberliegenden Schleimhantflichen ecine kurze, breite,
hitutige Synechie. Auch auf der rechien Seife ist da, wo der Buckel
des Zickzickbruches vorspringt, eine vom Buge der Scheidewand quer
zur ausseren  Nasenwand  hiviiberziehende, strangformige Synechio
vorhanden,

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

a) Nasenbeine: Der knicherne Nusenriicken zeigt ber seiner
Mitte emen Deide Nasenbeine passirenden, geheilten Querbruch. An
dem unteren Bruehstiicke fehlt ein kleines Stick, welches heraus-
Zenontwen oder dureh Literung consumirt wurde,

b) Kuorpeliges Septum: Eingedrickt, leicht verkirzt und
etwa 1 der Mitte zwischen Nasenriicken nnd Spina nasalis mil einem
Langshruche verschen, das obere Bruchstiick nach rechts hin ver-
schoben, das untere halt cine michr normale Stellung ein und stemmt
sich mit seiner Bruchfliche an die linke Seite des oberen DBruch-
st‘ﬁ«k.‘s. dessen unterer Rand aus der Vomerrinne heraus nach links
hin Tuxirt st Iuteressant ist s, dass der Knorpel des nnteren Bruch-
.\'Fin-kcs sich nach oben zu in zwei Zacken spattet, von welclien die
vime den anueelagerten Kuorpel einer auf den vorderen Theil des
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Septum beschrankten Crista lateralis, die andere das untere Bruch-
stiick selbst repriasentirt. Die Bruchstiicke sind durch dichtes Narben-
gewebe aneinandergeheilt und an der Oberfliche mit Schleimhaut
iiberkleidet. Alles zusammen bildet 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,

¢) Kn6chernes Septum: Fast median eingestellt, 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 beschriehene Geschwulst vor,
die sich auf Grundlage des Knorpelbruches gebildet hat. Sie fullt
die ganze obere Partie der Apertura pyriformis und von der linken
Nasenseite auch die untere Halfte vollstindig aus und berithrt hier
die Seitenflichen der Nasenhohle, weshalb die Luft nur durch die
untere, stark verengte Hilfte der rechten Apertura pyriformis in die
Nasenhohle 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 Langsbruch in ein oberes
und unteres Bruchstiick getrennt. In dem nun vorliegenden Falle
handelt es sich um eine vertical gestellte Bruchlinie, durch
wolche das knorpelige Septum in ein vorderes und ein hinteres
Stick getheilt wurde.

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

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

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

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

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

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

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

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

Anlage einer Crista lateralis versehen.

d) Apertura pyriformis: Linge 36 mm. DBreite 23 mm.
Ihre linke Hiilfte in der oberen Partie durch dic verdickte Bruch-
stelle (Querfractur) verstopft. An der Berithrungsstelle zwischen dem
Bruche und der iusseren Nusenwand findet sich eine Verwachsung
der beiden Schleimhautflichen.

Zur Beschreibung des mikroskopischen Verhaltens der fracturirten,
knorpelicen Scheidewand wihle ich den eben beschriebenen Fall, der
ziemlich alle FFormen der Knorpelheilung in sich vereinigen diufte.
bie fracturirte Stelle des Septum wurde in eine grosse Anzahl von
mikroskopischen Schnitten zerlegt, und ich werde nach ihnen die Aus-
beilung dicser Art von Knorpelfractur beschreiben. Da das mikro-
skopisclie Bild an verschicdenen Stellen des Bruches nicht das gleiche
i~t, so werde ich mehrere Schmitte schildern:

a) Knorpel: Die fracturirten Knorpelstiicke (Taf. 2, Fig. 1)
herithren sich  stellenweise mit konisehen Knden, zwischen welchen
ein unrecehnissiger, im Centrum schmaler und nach der I*cripherie
hin stark verbreiterter Spalt sich findet. Dieser wird von einem sohr
feinfusericen (iewebe anscefiillt, welches central nur in geringer
Menge sich angesammelt hat und ein lockeres Gefiige zeigt, wihrond
ex peripher in grosser Menge anftritt und direct in das Perichondrinm
ihergelt Taf. 2, Fig. 5w 6). Line Bigenthinnlichkeit dieses Gewebes,
welehes die Knorpelstivcke  zusammenhilt, hesteht darin, dass es sich
im Gegensatze zum Perichondrium nur schwach tingirt. ks ist sehr
wahrseheinlich, dass dieses feinfaserigze Netawerk ans der Knorpelgrund-
substanz abstuinmt und das vom Choudrin befreite I'ascrwerk derselben
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darstellt, denn einmal lisst 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 beohachtet man, dass die dem Peri-
chondrium zugekehrten Enden der Bruchstiicke in lange Knorpelzacken
auslaufen, an welchen sich alle Ueberginge der Knorpelgrundsuhstanz in
Fasergewebe sowie die Verkleinerung der Knorpelzellen bis zur Griisse
gewohnlicher Bindegewehszellen verfolgen lassen (Taf. 2, Fig. 5.
Die Knorpelzellen zeigen sich uberhaupt in allen mdglichen Formen.
In der Nihe der DBruchstelle, 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 spindelformig,
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 convexen Seite der Bruchstellen
sotzt sich die fibrose, oberflichliche Partie der in Rede stchenden
Membran von einem Bruchstiick auf das andere fort, wilrend die
tiefliegende, zellenreiche Partie des Perichondrium unterbrochen ist,
und mit deutlicher Grenze in das feinfaserige Gewebe der Rissstelle
iibergeht.

An der Concavitit fillt die wesentlich verdickte Knorpelhaut
den Knickungswinkel zwischen den Bruchsticken aus und erscheint in
ein dichtfaseriges, gefasshiltiges Bindegewebe umgewandelt.

¢) Schleimhaut: An der Concavitiit der Bruchstellen stark
verdickt, an der Convexitit hochgradig verdimnt. Hier sind offenbar
in Folge des Druckes, den dic Gewebsspannung ausgeibt hat, die
Driisen atrophisch, wiihrend 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 Dbis an
die subepitheliale Schichte, und die Venen haben sich zu cavernisen
Raumen 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 Bruchsticke.

Briiche der knochernen Scheidewand.

Britiche der knochernen Scheidewand sind seltener als die der
knorpeligen und treten zumeist combinirt mit Fractur des Septum
cartilaginosum auf. Der Umstand, dass sie seltener vorkommen,
erklivt sich aus den topischen Verhiltnissen zwischen Nuasenriicken
und Nasenscheidewand. Ich recapitulire aus der Anatomie, dass das
knicherne Septum an die obere Hilfte des Nasenriickens sich anschliesst
uml 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. Geride an der bezeichneten Stelle
ist aher das Nasenhein von hedeutender Stirke, so dass die Lamina
perpendicularis nicht leicht ecine Beschidigung erfihrt. Daher tritt
der Fall cin, dass selbst bhei ausgedehnten Briichen des knorpeligen
Septum,  sofern  nur die distule Partie der Nasenbeine getroffen
wurde, die Lamina perpendicularis ein normales Verhalten zeigt oder
blos wenig verbogen ist, withrend der Vomer nichts Abnormes auf-
zuweisen braucht. Um die Formverinderungen zu charakterisiren, die
bei gewihnlichen  Nasenbeinbriichen an der Lamina perpendieularis
auftreten, fithre ich folgende Beispiele an:

@) Querbruch aber der Mitte der Nasenbeine, an
deren Inmenseite die Lamina perpendicularis bis an den freien Rand
herabreicht. Bruchstiick seitlich verschoben, Lamina perpendien-
Faris in Folge der Depression verhogen.

b) Randpartic der Nasenheine fracturirt nnd ein-
gedritckt, Lamina perpendicularis deviirt und am vorderen linde
stark verdickt.

¢) Ausgeheilter Querbruch des knochernen Nasgen-
rickens an der Grenze zwischen demn oberen nnd mittleren Drittel.
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Lamina perpendicularis verbogen und die Verbindung
zwischen ihr und dem Nasenricken gelést (Taf 2. Fig. 5).

d) Querbruch des Nasenriickens mit Depression.
Lamina perpendicularis verbogen, vom Nasenriicken geldst und von
vorne nach hinten einige Millimeter unter der Lamina ecribrosa
durchtrennt.

Viel complicirter verhalt sich folgender Fall:

Fractur des Nasenriickens und der Pars nasalis
ossis frontis mit hochgradiger Depression. Eroffnung
der Stirnhohle gegen beide Orbitae, Bruch des Sieb-
beinlabyrinthes rechts und des rechteu Oberkiefer-
heines. Alles geheilt. Septum verbogen, widernatiirlich beweglich,
weil vom Nasenriicken abgelost und der Léange nach, also sagittal
durchrisseu; die Fractur hat uberdies noch zur Dislocation der Crista
galli gegen die vordere Schidelgrube Anlass gegeben.

Resumé.

Die Durchsicht der beschriebenen Fille von Verbiegungen und
Briichen der knorpeligen Nase ergibt nachstehende Resultate:

a) Die Fractur der knorpeligen Scheidewand ist stets mit Bruch
oder Infraction der distalen Nasenbeinabschnitte combinirt. Die be-
zeichneten Antheile der Nasenbeine sind dabei fast durchgehends ein-
gedriickt und in einzelnen Fillen auch seitlich verschoben.

b) Die Briiche der Nasenbeine heilen durch kndchernen Callus.

¢) Bei hochgradiger, seitlicher Dislocation der Nasenbeine wird
auch die knorpelige Nase in Mitleidenschaft gezogen, indem ihre
Seitenwand, namentlich die Cartilago triangularis, an ihrer Anheftungs-
stelle einsinkt und sich der Nasenscheidewand ndhert. Es kommt
dabei in einzelnen I'dllen sogar zu einer Berithrung zwischen deu
genannten Theilen, zumal dann, wenn eine Deviation des Septum
vorhanden ist.

d) An der Beriithrungsstelle der gegenseitigen Schleimhautflichen
pilegen  strangformige oder breitflichige Synechien aufzutreten, die
offenbar auf die im Gefolge des stattgehabten Insultes eingetretene
Entziindung zuriickzufithren sind.

¢) Iis mag vorkommen, diass Nasenbeinbriiche ohne Verinderung
der knorpeligen Nasenscheidewand ablaufen, zur Regel gehort dies
jedoeh  nieht; man beobachtet vielmehr, dass schon geringfiigize

Zuckerkandl, Anal. d. Nasenhohle. 15, 3
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Lasionen der Nasenbeine Verbiegungen, Luxationen oder Fracturen des
knorpeligen Septum erzeugen. ‘ .

f) Die Verbiegung trifft gewdhnlich die Cartilago quadra?gulans
als Ganzes, die Luxation ausschliesslich den Vomerrand dieser Knorpel-
platte. wahrend die Briiche an jeder beliebigen Stelle des knorpeligen
Septum auftreten konnen.

OOOB
DDA
OO

Fig. 4. Verschiedene Formen von Verbiegung und Fractur der knorpeligen
Nasenscheidewand.

@ bis 7 Verbiegungen. ¢ bis m Fracturen,

g) Die Verbiegung der knorpeligen Nusenscheidewand ist hin-
sichtlich des Grades ihrer Ausbildung sehr verschieden. Bei geringer
Verbiegung ist die Knorpelplatte nur ein wenig stirker gebogen als
im normalen Falle, wihrend bej hochgradiger Deviation die Converitiit
des Buges nicht selten dje gegeniiberliegende, idussere 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 Septam an. g gleitet  hichei der
hintere Rund des Kunorpels vom Vomer ubh und lagert sich als wul-
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stiger Vorsprung neben die Spina nasalis oder schiebt sich, wie in
einem Falle mit schmaler Apertura pyriformis, den Nasengang theil-
weise verlegend, bis an die dussere 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 bhetreffenden Falle. Die Fracturen
konnen, 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
Langs- 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
gewohnliche Befunde, wihrend 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 Langsfractur. Beim Lings-
bruche kann sich der Knorpelriss bis an das knocherne 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
Waolbung 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 iiber dem Septum mem-
branaceum gelegene Rand seitlich abweicht. Auf Taf. 2, Fig. 7 habe
ich einen solchen Fall abgebildet. Diese Anomalie dinfte 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 crst spiter auf die differential-
dagnostischen Momente eingehen.

n) Die Heilung des Bruches geschieht dinrch bindegewebigen
Callus.

0) Die Schleimhaut reisst bei Briichen der Scheidewand mnicht
ein. es handelt sich demmnach in der Mehrzahl der Fille um einfache
Fracturen. Complicirte Briiche des Septum sind selten, dagegen be-
obachtet man haufig. duss an der fracturirten Stelle die freien
Flachen des die Scheidewand bekleidenden Schleimhautitberzuges ent-
gegen der Norm eine verschiedenme Dicke zeigen. Auf der convexen
Neite des Septumbuges, wo in Folge des Zuges die Spannung der
Gewche eine erhdhte ceworden, ist die Schletmhaut abnorm dimnn, zu-
weilen sogar atrophisch, auf der concaven Sette hingegen, wo in Folge
der Verkirzung der Scheidewand eine lintspammung des Gewebes sich
eingestellt  hat, dbertrichen verdickt. Hier schiebt sich die Mucosa
formlich zusanimen, sie wird ansehnlich dicker und itbertrifft in dieser
Beziehung in ecinzelnen Fillen sclbst um das Acht- his Zehnfache die
Schleimhautplatte der Gegenseite. Diese Frscheinung  darf als glin-
zendes Beispiel von Anpassung der Gewebe an verinderte Verhiltnisse
threr Umgebung angetithrt werden und zeigt, wie Spannung, heziehungs-
weise Lotspannung auf die Form und das Gefiige der Gewebe Kin-
fluss nimmt.

p) In Tolee der znweilen bei der Verschichung der Bruchstiicke
sich ehustellenden Binknicknng der Seheidewand bilden sich am knorpeligen
Septim Leisten, die sich in jeder Hinsicht von der Crista luteralis unter-
seltetden. Sie zeigen nicht die scharf contourirte Form der physiologischen
Leisten, sondern sind kurz, plump nnd liegen itberdies in der obheren
Hiltte der Seheidewand, was in differential-diagnostischer Hinsicht he-
sonders henierkenswerth eiseheint. Fracturen der Cartilago quadrangularis
nahe dem Nasenboden sind seltener als andere Britche dieses Knorpels,
und da die Crista lateralis typisch in der Verbindungstinie dex
Vomer mit der Cartilazo quadrangularis sich entwickelt. so wird schon
die Hihenbure der tramnatischen Leiste es ermiglichen, die  richige
Disgnose zu stellen. Auch stachelige Answichse kommen in Jder Um-
gebung der Bruchstelle vor, doch wird ihre Kleinheit sie leicht von
Hukentortsitzen unterscheiden lassen.

q) Die gewdlbte Seite des deviirten Septum springl hekanntlich
zuweilen in der Form einer geschwalstartigen Brlbenheit vor, I ist
uin henterkenswerth, dass ahnliche Vorsprimee auch bei Brichen mit
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starker Verschiehung der fracturirten Sticke vorkommen. Fur die
Differentiuldiagnose ist hiebei die Besichtigung der coneaven Septnm-
seite entscheidend, zumal die der convexen Gegenseite in vielen Fillen
wegen der Stenose der betreffenden Nasenhohle nicht gut moglich
sein wird. Tiefe Einknickung der Scheidewand, die mit
leistenartig vorspringenden Kanten sich begrenzt, ferner
Verdickung der entspannten Schleimhaut sprechen fiir
Fractur. Schwieriger gestaltet sich die Diagnose, wenn die Fractur
sich am Tuberculum septi ereignet, inshesondere da dasselbe hin-
sichtlich seiner Grosse mannigfach variirt. Sonst ist eine Verwechselung
beider nicht gut denkbar, denn das Tuberculum septi hat typisch
seinen Sitz hoch oben am Septum zwischen den vorderen Enden der
mittleren Muscheln und die Wulstung ist eine symmetrische.

r) Verschieben sich bei einer Langsfractur die Bruchstiicke anein-
ander, dann erscheint die Apertura verkizt.

Gewohnlich ist blos eine, seltener sind heide Oeffnungen von
Seite der deviirten oder an der Bruchstelle aufgetriebenen Scheide-
wand verschlossen. Dieser Verschluss reicht nicht in die Tiefe, sondern
heschrankt sich anf den Anfangstheil der Nasenhohle.

S) Briiche der knochernen Scheidewand sah ich bisher nur an
der Lamina perpendicularis. Dieselben treten primar blos in jenen
Fillen auf, in welchen die obere Hilfte des knochernen Nasendaches
eine Fractur erleidet. Hiebei ist die Verletzung der Lamina perpen-
dicularis gewohnlich nicht bedeutend; sie lost sich zumeist blos
von den Nasenbeinen ab, reisst an einer Stelle ein oder verdickt sich.
Zu bedeutenden Verletzungen der bezeichneten Knochenlamelle kommt
es erst bei ansgedehnten Splitterbriichen der &dusseren Nase. Bei
Briichen der distalen Partie der Nasenbeine tritt eine Verletzung der
Lamina perpendicnlaris nur dann auf, wenn die letztere am Nasenriicken
tief herabreicht; die Verletzung ist dabei gewdhnlich hochst unbedeutend.
Secundar wird die Lamina perpendicularis allerdings in Mitleidenschaft
gezogen, insofern nimlich, als ihre vordere Partie bei Brichen der
knorpeligen Scheidewand verbogen werden kann.

t) Briiche des Pflungscharbeines habe ich in keinem Falle,
weder bei der Fractur der knorpeligen noch hei der der knéchernen
Scheidewand beobachtet.
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Mcchanismus der Septumfractur,

Mechanismus der Septumfractur.

Die gesehilderten Beobachtungen bestittigen die Richtigkeit des
Mechanismus, der eingangs aus der Betrachtung der anatonrischen Ver-
hiltnisse abgeleitet wurde. Wir finden in den meisten lillen von
Bruchen der Nasenbeine (an ihrer distalen Haltte) mit Depression der
unteren Bruchstiicke auch eine Fractur der Lamina perpendicularis
ossis  ethmoidel.  Der Bruch der knorpeligen Ncheidewand erfolgt
hichet auf die Weise, dass die durch den Insult (Schlag, Stoss, Fall
auf das Gesicht) eingedritckten Bruchstiicke die Erschitternug auf
die darunter liegende knorpelige Ncheidewand iibertragen, welche
dann entsprechend der Stelle des Insultes abgebogen, luxirt oder ge-
brochen wird. Anch das Experiment an der Leiche bestitigt die Rich-
tickeit des aufgestellten Mechanismns, s zeigt sich, dass ein heftiger
Schlag auf den  knichernen Nasenriicken Briiche, beziehungsweise
Deviation und Luxation erzeugt, wie sie vorher geschildert wurden.

Briiche «der Lamina perpendicularis entstehen seltencr durch
Fortpflanzung  von Knorpelbrivehen als mach Verletzung der oberen
Hiilfte dex kunichernen Nasenriickens, Diese Partie bricht aber in Foloe
ihrer dicken Beschaffenheit nicht leicht, daher sind die Briiche der
Lamina perpendicularis auch nicht gewohulich.

Die  cesehilderten Folgezustinde der Septumfracturen legen o5
nahe, jeden frischen Fall genau zu untersuchen, da dic Restitutio ad
integrnm nur im- frischen Zostande wiglich ist. Tn veralteten Fallen
mit bedentenden Verdicknngen des Septum, die ihrerseits wieder zur
Verstopfung der Nasenhihlen Aulass gehen, ist die Amputation oder
Excision der Geschwulst angezeigt.

Literatur.

Neptumbriche sind canz gewshuliche Befunde,  Zur Zunt, als
Ich diesem Gegenstande  weine  Aufmerksamkeit zuwandle, verging
kaam eine: Woche, in der ich nicht einen oder den anderen Fall von
Neheidewandbrneh za beobachten Gelogenheit gehabt hitte. Der Ans-
spruch J. Hyrtl's”), wonaeh Briche des Nasenknorpels  wolil  noch
nie beohuchtet worden seien, ist nur dadurch zu erkliren, dass die
anatomisehe  Untersuchung der Nasenhihle bistang  vernachkissigt
warde; die einschligige Literatur ist aus diesem (irunde sehr arm,

') Topuuraphi-che Anatomie. Wien 1%60.
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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, halt sich fir den Ersten, der iber
solche Fracturen berichtet hat. Er beobachtete, dass an Irren den
Othimatomen &hnliche 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 Nasenoffnungen ausfiillenden, livid
gefirbten Tumor der Scheidewand. Auf Einschnitt entleerte diese
Septumgeschwulst coagulirtes Blut, und man sah nun deutlich den
fracturirten Nasenscheidewandknorpel. In zwei der Fille war das
Septum der Lange nach von den Nasenbeinen gegen die Spina nasalis
gebrochen, in einem dritten I'alle der Linge und auch der Quere
nach, wahrend die knocherne Scheidewand keine Verletzung zeigte.
Die Vereinigung der fracturirten Stiicke besorgte ein gefissreiches
Bindegewebe. Ausserdem beobachtete Koeppe in einem Falle ein
Himatom des Fliigelknorpels. Dieser Autor kommt zu dem Ergeb-
nisse, dass nach dem Othimatom das Rhinhimatom am haufigsten ist
und auf tranmatische Veranlassung entsteht.

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

Bochdaleks Fall ist nun folgender:

,Ein 58 Jahre alter Mann stiirzte 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. Lahrs Allg. Zeitschr.

f. Psych. 1867, pag. 537, Ref.
") Path.-anat.-chir. Beitrige. Prag, Vierteljahresschr. 1867.
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stchenden Befund: Nasenriicken am Uebergange in den knorpeligen
Theil ein wenig abgeplattet, Decke blutig sugillirt, vorderes, dilunes
Ende des rechten Nasenbeines abgebrochen. Nasenschleimbaut im
Bereiche der Fracturen blutig durchtrinkt, doppelt so diek als im
normalen Fall, an der Bruchstelle ctwas abgelost, aber nirgends ein-
verissen. 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 Naseu-
boden und spaltet sich in zwei Schenkel, welche anfangs divergiren,
dann beinahe parallel verlaufen, um sich hierauf wieder zu vereinigen.
Ls war demmach das knorpelige Septum complet gebroehen und
zwar in drei Sticke, ein vorderes grisseres, cin hinteres kleineres und
in ein mittleres kleinstes. Septum osseum intact.”

Ferner enthalt Hawmilton’s') chirurgiseches Werk einige Be-
obachtungen von Nasenbriichen am Lebenden. Er schreibt: | Fracturen
des Nasenseptum missen bis zu einem gewissen Grade bei allen
von Kindriickung  begleiteten  Nasenknochenbriichen stattfinden, iman
findet ste jedoch celegentlich als Folge eines Schlages auf die Nase,
weleher nnzmeichend  war, die Knochen zu breclien, wobei uur der
knorpelige Theil der Nase einwarts auf das Septum zu eingebogen
worden ist. Der knorpelige Theil des Septuin ist derjenize, welcher
am hanfigsten durch Gewalt verschoben wird, und meistens ist es an
der Articulationsstelle mit dem knochernen Septum. Ferner bricht in
Bezug anf Haufigkeit des Vorkonnmens die Lamina  perpendicularis
besouders da, wo sie sich dem Vomer uiihert.* Von diesen Angaben
ist nur der erste Safz richtig und die Bemerkung, dass das knorpelige
NSeptum am ldufigsten msattivt wird, Alles Andere ist falsch, ins-
besondere e Behanptung, dass der Bruch zumeist an der Articulations-
stelle mit dem kndchernen Septum sieh ercigne, denn gerade hier sind
Britche selten, Offenbar verfillt Hawrilton selbst in den IFeliter, vor
demerseine Leser warnt, indem er Seitenleisten mit Briichen ver-
wechselt. Ebenso unrichtig ist die Angabe, dass von der ersteren
Ntelle -abgeschen der Lieblingssitz der Septumfractur an der Articu-
fationsstelle zwischen Lamina perpendicularis und Vomer sich befindet.
Man merkt an diesen Angaben, dass der Autor keine Sectionen
cemacht und schlecht beobachtet hat. Endlich dinften anch die von

') Knochenbritehe und Verrenkungen. Ins Deutsehe ibertragen von Dr. A,
Ruse. Gottingen 1877,
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A. Jurasz’) beschriehenen Himatome der Nasenscheidewand in die
Reihe der Scheidewandbriiche gehoren. In allen Fallen entwickelte
sich im Anschlusse an ein Trauma ein mit breiter Basis am Septum
aufsitzender fluctuirender Tumor, der in der Regel symmetrisch war.
und dessen Halften in Folge einer Nekrose des Scheidewandknorpels
mit einander communicirten. Den Inhalt der Tumoren bildete mit
Blut vermengter Eiter. Jurasz sagt ferner von den Geschwiilsten,
dass sie sofort nach der Verletzung als Ausdruck einer starken, sub-
perichondralen Blutung und einer traumatischen, mehr oder weniger
ausgebreiteten, beiderseits symmetrisch localisirten Ablosung des
Perichondrium vom Knorpel der Scheidewand sich entwickelten. Den
Inhalt der Tumoren bildet anfangs reines Blut, dessen Stelle all-
milig der Eiter einnimmt. Merkwiirdig ist nach Jurasz die Thatsache,
dass die Nekrose des Knorpels sehr frith auftritt, und
dass man sie in frischen Fillen selbst in einigen Stunden nach dem
Trauma und dem Erscheinen der Hiamatome nachweisen kann. Diese
Fille reihen sich den von Koeppe gemachten Deobachtungen an,
und es ist der Analogie halber wohl die Frage gestattet, ob die von
Jurasz als Folge von Nekrose bezeichneten Contimmuititstrennungen
nicht vielmehr Septumfracturen waren?

Einen Fall von Luxation der Cartilago quadrangularis aus ihrewm
Falz heraus erwihnt Michel.?)

Drittes Capitel.

Aetiologie der Septumdeviation.”

Nach den in der Literatur enthaltenen Ansichten kann die De-
viation einerseits durch traumatische oder rhachitische Einfliisse hervor-
gerufen werden, andererseits compensatorischen oder phystologischen
Ursprunges sein. Der Curiositit halber fithre ich die Angabe vou
G. J. Schultz') an, der die Verkriimmungen der Nasenscheidewand

N e

*) Die Krankheiten der Nasenhohle etc. Berlin 1876.

®) Eine Literatnrzusammenstellung enthiillt L. Réthi’s Schrift: Die Ver-
hiegungen der Nasenscheidewand. Wicn. klin. Woehenschr. 1390,

4) Bemerkungen iber den Bau des normalen Menschenschidels. Peters-

burg 1852.
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fiir ein Artetact halt, entstanden durch das Eintrocknen des macerirten
Schiidels. Dem gegeniiber geniigt der Hinweis auf die Thatsacle, dass
die gleichen Deformititen auch an Lehenden beobachtet werden.

Unbestritten ist bis heute nur die tranmatische nnd compensa-
torische Form der Septumdeviation, letztere entstanden aus der Ver-
drangung der Scheidewand durch nachbarliche Theile, die auf irgend
eine Weise eine Vergrissernng erfabren hatten. Strittig dagegen ist
die als physiologische bezeichnete Form, die nicht einmal allgemein
acceptint wird.

a) Traumatische Form.

Dic traumatische Form der Septumdeviation hat ihren Sitz im
Knorpel- oder Knochenantheile der Scheidewand und entwickelt sich,
wie wir geschen haben, stets anf Grnndlage und im Anschlusse an
Briiche dex knochernen Nasenriickens. \bher nur ein geringer Bruelitheil
der Deviationen  des knochernen Septum  gehort in diese Kategorie,
mud wir werden vielmehr sehen, dass die Mehrheit der deviirten Septa
an intacten Nasengeristen auftiitt. Wir haben iiberdies erfahren, dass
sclbst bei Britchen der knorpeligen Scheidewand mit bedeutender Ver-
schiebung der Bruchstiicke die Deviation an der Lamina perpendicu-
laris zuweilen schwach entwickelt ist oder ganz fehlen kaun. Mit Be-
zichung aut die Deviation der knoeliernen Nasenscheidewand stimme
ich Scheeh?) bei wenn er sagt, dass das Trauma als dtiologisches
Moment der Septumbriiche stark berschitzt wurde

Jene Fille, in welchen man  die knorpelige Scheidewand aus-
nehmend stark verbogen, vielleicht sogar mit der idusseren Nasenwand
in Berithrang findet, und der Bug gleich einer Geschwulst vorspringt,
sind gewihnlich traumatischen Ursprunges. undlich ist es fiir einzelne
Falle walirscheinlich, dass die auffallend schrige Lagerung der Crista
meisivie zur Verbiegung  des Seheidewandknorpels  den  Anlass  hot,
und ich will es als méoglich hinstellen, dass hiebei eine Inveetive,
~twa ein Stoss oder Schlag anf die knovpelige Nase im jugendlichen
Alter. cine Rolle gespielt hahe. Dass Tranma zur Deviation des
kuorpeligen Xeptum - fiilnt, haben wir an melreren Beispiclen gesehen;
duss- diese Deviation consecutiv die Verbiegung der knochernen Seheide-
wand  veranlassen kann, ist auch klar; ebensowenig bedar! aber die
Bebauptune, dass Trauma nicht selten eine bereits vorhanden gewesene
Deviation trifft, einer niheren Begriindung.

') Die Krankheiten der Mundhahle ete. 1888,



Traumatische Form. 43

Wenn hinsichtlich der Deviation traumatischen Einfliissen eine
gewisse Rolle zugesprochen werden muss, so kann dies hinsichtlich
der Leistenbildung nicht eingeriumt werden, obwohl es vielfach
hehauptet wurdq, neuerdings wieder von Jurasz') und L. Réthi?),
aber nicht mit viel Gliick, wie wir gleich sehen werden. In Bezug auf
die Septumleiste lehrt die Durchsicht meiner Priparate, dass bei
Fracturen der knorpeligen Scheidewand das knécherne Septum ein
sehr verschiedenes Aussehen darbieten kann und weder deviirt noch
mit Leisten besetzt sein muss. Von einem typischen Verhalten kamn
nicht die Rede sein, und ich erlaube mir einige Beispiele anzufiihren:

) Bruch der knorpeligen Scheidewand mit hochgradiger Ver-
schiebung der Bruchstiicke nnd bedeutender Verbiegung. Das knécherne
Septum ist kaum deviirt, keine Crista lateralis.

B) Nasengeriiste unverletzt, knorpeliges Septum nicht im Geringsten
deviirt, die knocherne Scheidewand auffallend stark verbogen und mit
einer Leiste versehen, die einen grossen Hakenfortsatz trigt.

y) Deviation der knorpeligen Scheidewand nach der rechten
Seite ohne Fractur. Leiste links.

0) Fractur der Scheidewand mit Deviation nach links. Leiste links.

Ich bemerke tiberdies, dass alle jene Formen der Leiste, wie
sie am intacten Nasengeriiste vorkommen, auch bei Septumbriichen
sich wiederholen, ferner, dass zwischen dem Grade des Bruches und
der Grosse der Leistenfortsatze nicht die geringste Beziehung sich
hemerkbar macht. Bei hochgradigen Briichen sind die Leisten hiufig
weniger vorspringend als bei unbedeutenden Fracturen. Von Infraction
und Callus ist bei denselben nicht die Rede, und es wire auch nicht zu
verstehen, wie gerade an Stelle der grossten Spannung das Knochen-
und Knorpelgewebe luxuriren konnte. Ereignet sich ein Scheidewand-
bruch an Stelle einer vorhandenen Crista lateralis, dann wird dieselbe
verlagert und umgeformt, wie dies klar aus dem auf pag. 29 beschrie-
benen Falle hervorgeht. Auch die auf der Gegenseite der Crista
gewshnlich vorhandene Rinne (siehe pag. 14) erfibrt bei der durch die
Fractur entstandenen Einkuickung der Sclicidewand eine Umgexstaltung;
sie wird mm Vieles tiefer, und die Grenzriinder springen kantig vor.
Wir haben ferner gesehen, dass die kurzen Leistenansitze, die in un-
mittelbarem Anschlusse an die Spina nasalis oft auf beiden Seiten
symmetrisch vorkommen, auf die variante Form des unteren Knorpel-

Y Lo
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randes zu beziehen sind. Dieser Rand ist bald schmal, bald sehr breit,
und in letzterem Falle hidufig nach beiden Seiten hin zu Platten ver-
breitert, die dann als Leisten gegen die Nusenhohle vorspringen.

Angesichts solcher Befunde wird cs wohl zum mindesten sehr
wahrscheinlich, dass die Verbiegung des kndclhiernen Scptum anch
unabhangig von traumatischen Einfliissen entstehen kann; es liegt ein
unloslicher Widerspruch in der Thatsache, dass in zwei ganz gleich
gearteten Fédllen von Trauma in dem emen die knocherne Scheide-
wand gerade und glatt, in dem anderen verbogen erscheint. Iis ist
nicht zu erklaren, warum die Deviation hel einem Scheidewandbruche
vermisst wird, sich wohl aber an einem im Knorpel wie im Kuochen
intacten Nasengeriiste findet. Das Gleiche hat in noch héherem Grade
far die leistenartigen Fortsitze der Scheidewand Geltung, die
ich nach all dem Vorgebrachten fiir durchaus physiologische Bildungen
halte. Réthi scheint die physiologischen Leisten mit Briichen des Septum
verweehselt zu haben, er spricht von Callusbildung, die zur Entwickelung
von Ekchondrosen und Exostosen Anlass gibt. Nun sind aber Briche
des knochernen Septum selten und meht im vorderen, unteren Theile
befindlich, wohin sie Réthi verlegt.  Dazu kommt nocl, dass die
Callusbildung ber Septumbriichen unbedeutend ist.

b) Compensatorische Form.

hn ciner Selnift von Baumgarten') wird die Behauptung auf-
vestellt, dass die Septumdeviation durch die Entwickelung der Schwell-
korper der Nasenschleimhaut veranlasst werde. Der Schwellkarper soll
sich an die Scheidewand fest anlegen, und diese dem Drucke des
Schwellkorpers nachgebend am weisten i knorpeligen Theile, weniger
i dem Innteren, kndchernen Theile answeichen. Die Grundlosigkeit
dieser Beliauptnne hat schon Réthi widerlegt und richtig angefiihrt,
dass 1. die Schwellkirper nicht bis an die Mittellinic und noch weniger
bis un das nach der anderen Seite deviirte Septum  heranveichen,
2o dass die deviirte Stelle selten und bei hochgradigen Deviationen
st miemals der grissten Wolbung  entspreche, was Jivsein miisste,
wenn amter normalen Verhiltnissen cine Beziehung zwischen Muschel
und Septumdeviation bestinde. Dazu michte ich noch hemerken, dass
die Schwellkorper sich symmetrisch entwickeln, und ihre KEntwickelung

') Ueber die Ursachen der Verbiegung der Nusenscheidewand. Deutsche
med. Wochenschr, 1x5%6.
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die Stellung der Scheidewand nur dann beeinflussen konnte, wenn
zum Mindesten zeitweise das Wachsthum auf einer Seite stirker wire
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 Verbalten der Binnenorgane der
Nasenhchle, inshesondere die einseitige Vergrosserung 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 Septnm auf die Gegenseite drangte (Taf. 2,
Fig. 8), und Fille, wo durch krankhafte Vergrosserung des Siebbemnes
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 ungefiahr in
der Mitte des Septum; diese nnun sollen rhachitischen Ursprunges sein.
Ich hahe bisher keine Gelegenheit gehabt, eine unzweifelhaft rhachitische
Verkrimmung der Scheidewand zu sehen.

d) Physiologische Deviation.

Diese bildet das eigentliche Objectum litis der Rhinologen.
Nehen bereits Gesagtem fithre ich noch Folgendes an. Verbiegung
der Nascnscheidewand kommt einerseits am vollig intacten Gesichts-
schidel vor, und andererseits kann das knorpelige Septum deviirt
oder fracturirt sein, withrend die kndcherne Scheidewand sich normal
verhiilt. So besitze ich ein Priiparat 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 perpendicularis 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 Nasengeriiste
und bei normaler, knorpeliger Scheidewand ohne Hinzuthun eines
Trauma  entstanden sind.  Dicjenigen, die eine physiologische Form
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annehmen, haben hiebei .ungleiche Wachsthumsvorginge™ eire Rolle
spielen lassen. Ls ist wahr, dass man diesbeziiglich Ursache und
Wirkung verwechselt hat, und Voltolini') hat mit der Behauptung,
dass .in dieser Erklarung das Dunkle durch noch Dunkleres ersetat
werde* nicht Unrecht, aber man ist der Sache durch diese Annahwe
doch viel naher getreten. Chassaignac®) war einer der lirsten. der
die Behauptung aufstellte, dass bet zu raschem Wachsthnme in verticaler
Richtung die zwischen starren Punkten ausgespannte Nasenscheide-
wand nach einer oder der anderen Seite abbiegen misse. Anch Schech?)
huldigt ahnlichen Anschauungen, er schreibt: ,Wichst der Scheide-
wandknorpel, welcher zwischen Lamina perpendicularis, Vomer nnd
Crista nasalis eingeschoben ist, im Verhiltuiss zu deun iibrigen, die
Nase bildenden Knochen schneller mnd abnorm stark, dann nimss
derselbe, da er weder nach oben noch nach unten answeichen kann,
seitlich ausweichen. Waichst die seitlich ansgebogene Stelle mnoch
weiter, dann kommt es zur Bildnng 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 ans-
zuwachsen. Schaus®) meint, dass abnorme Wachsthumsverhiltuisse
des Gesichtsskeletes wihrend der zweiten Deutition bei der Deviation
der Nasenscheidewand eine Rolle spielen. Iir will gefunden haben,
dass anf Scife der verengten Nasenhohle die Apertura pyriformis weiler
ansgeschnitten ast, die Augenhéhlen sowie das in  solchen Fillen
schmale Gaumengewdlbe uugleich hoch stehen. Die Angabe von Schaus
st fir einzelne Falle richtig, so allgemecin gefasst ist sie jedoch nur
geeignet Irrthiimer zu verbreiten.

Dass die zweite Dentition das Anftreten von Deformititen am
Septum  begiinstigt, wird verstandlich, wean man bedenkt, dass um
diese Zeit dux Kieferwachsthum eine Steigerung erfihrt. Aus diesem
tirunde treten die Septumdeformitiiten zumeist erst nach dem 7. Lehens-
Jahve auf. Meine frihere Angabr, dass die Septumdeviation und die
Septumileiste vor dem 7. Jahre nicht angetroffen werde, muss icli modi-
ficiren. Iis haben H. Welcker®) n. A. schon bei 4 5jiihrigen Kindem
solche Fille heohachtet, nud ich selbst fand jingst unter 85 Schadeln
vou 4 —tjabrigen Kindern eine deviirte Scheidewand mit einer gut

') Die Krankheiten der Nuse ete. 1888,

‘) Rethi 1. e,

°) Ueber Nehiefstund der Nasenscheidewand,  Aveh, f. klin, Chir. 1887

3L
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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
Nasenhohlen geneigt, so dass stirkeres Wachsthum des Zwischenkiefers
der einen Seite das Septum auf die Gegenseite dringt, und es zeigt
sich hiebei nur jener Theil verbogen, der sich unmittelbar der Crista
incisiva anschliesst, wihrend der grossere Antheil des Septum senkrecht
und median steht.

Ich habe bereits erwihnt, dass jene Gruppe der physiologischen
Deviationen, die im Gefolge von Leisten der Nasenscheidewand auf-
tritt, durch die Entwickelung dieser bedingt ist. Wir haben gesehen,
dass das Septum auf der Seite der Leiste haufig convex vorspringt,
und dass auf der Gegenseite der Leiste gewohnlich eine Rinne vor-
bhanden ist. Je grosser der Haken, desto starker ist die Biegung
des Septum und desto tiefer die genannte Rinue; es scheint, als zoge
die Leiste das Septum auf ihre Seite hiniiber. Dies zeigt sich sogar
schon in jenen Fallen, wo nur die Anlage zu einer Leiste vorhanden
ist, denn auch hier ldsst sich gewodhnlich eine leichte Deviation
constatiren.

Wie kommt es nun, dass der Procentsatz bei den prognathen
Volkern erheblich kleiner ist (die Deviation num 254°, beziehungs-
weise 13:8°/,, die Hakenbildung nm 20'5%,), als bei den Europiern?
Nachstehende Hypothese, die ich mit aller Reserve andeute, konute
in Erwigung gezogen werden. Bei den Naturvilkern sind der Kiefer-
apparat und die Zahne kriftiger entwickelt als bei uns, es ist ja
hierauf theilweise der prognathe Zustand derselben zu beziehen. Im
Gegensatze hiezu repriisentirt sich beim Europder das Kiefergeriiste
sammt dem zahntragenden Antheile verkleinert nnd verkiwzt. Wenn
man sich nun vorstellen dirfte, dass die compensatorvische
Verkiirzung am Septum nicht gleichen Schritt hielte mit
der Kieferverkinzung, so hitten wir eine Wachsthumsincongruenz
gegeben und die Deviation der Scheidewand wire erklart. Die
bezeichnete Wachsthumsincongruenz wird maoglicherweise durch jene
Art von Vererbung gesteigert, welche bewihrte Zahnirzte heran-
ziehen, um das hiufig vorkommende Missverhiltniss zwischen Kiefer
und Zalmgrosse zu erkliren. Manche Stellungsanonalien sollen
nimlich auf die Weise sich entwickeln, dass ein Kind den kleinen
Kiefer der Mutter und die grossen Zihue des Vaters erbt. Lin ana-
loges Verhalten diirfte vielleicht auch fir das Nasengeriiste und seine
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Binnenorgane zutreffen. Endlich kounte bei der Hiufigkeit
des Vorkommens der geschilderten Deformitéten daran
gedacht werden, dass die Anlage zu denselben von den
Eltern auf die Kinder vererbt werde.

Viertes Capitel.

Rhinitis.

In diesem Capitel werde ich zunichst den Befund in zwei
exquisiten Fillen von Rhinitis feststellen und iber eine bisher micht
beobachtete Form der Rhinitis berichten. Es handelt sich bei dieser
Form um einen Process, in dessen Verlauf es zn ausgebreiteten Blu-
tungen und durch den spiterhin sich einstellenden Zerfall der rothen
Blutkorperchen in eine feinkornige, amorphe Masse zn ciner hdchst
auffallenden Verfirbung der Nasenschleimhaut kommt.

Die zwei Fille von einfacher Rhinitis sind:

Fall 1. Acute Rhinitis.

Nasenhohle: Bine grosse Menge Schleim enthaltend.

Nasenschleimhaut: Dunkelroth gefiirbt, injicirt und aus-
nehmend stark geschwollen. Am bedentendsten ist die Schwellung an
der Schleimhaut des unteren Nasenganges, wo der Ueherzug der dusseren
Wand zu einer den Nasengang beinahe ausfilllenden, higelartigen
Geschwulst aufgetrieben ist. Dies Verhalten wurde in beiden Nasen-
hihlen angetroffen. Zur mikroskopischen Untersuchung habe ich
zwei Stellen der Nasenschleimhaut ausgewiihlt und zwar: a) die higel-
artige Anschwellung im unteren Nasengange und b) den Schleimhaut-
itherzng  der unteren Nasenmuschel (entsprechend der Mitte seiner
convexen Fliche),

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

Sehon mit freiem Ange sieht man am Carminpriparate eine
intensive. rothe Farbung der subepithelislen Schichte (8) zum
Unterschiede von den tieferen Schichten der Schleimhant, die
blass sind. Die Obertliiche der Muecosa ist an  cinzeluen  Stellen
leicht hiackerig, an anderen mit kurzen, papilliren Auswirchson ver-
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sehen. Das Oberflichenepithel zeigt sich von Rundzellen reich-
lich durchsetzt, desgleichen die wesentlich verbreiterte,
subepitheliale Schleimhautschichte. Das Stroma dieser
Schichte ist dabei entweder ziemlich gut sichtbar oder es wird an
Stellen, wo die zellige Infiltration sehr massenhaft auftritt, gedeckt,
wodurch die Mucosa den Charakter des Granulationsgewebes angenommen
hat. Hie und da treten dichtere Haufen von Rundzellen auf, welche
den Eindruck von Follikeln hinterlassen. Auch sieht man vielfach die
Querschnitte der Gefisse von zelligen Hofen dichterer Anordnung
umgehen. An einzelnen Stellen findet man interstitiell zerfallene
rothe Blutkorperchen in allen Formen der Metamorphose. Driisen:
Die Driisen sind gleichfalls von Rundzellen infiltrirt, ihre Acini vielfach
ausgeweitet und zu gelappten Cysten confluirend. Das Bindegewebe
zwischen den Driisen enthdlt korniges Pigment (Hamatoidin). Ge-
fisse: Die vendsen Gefissriume sind bis an die periostale Schichte
betrichtlich erweitert. Aehnliches findet sich an den Capillaren der
subepithelialen Schichte, die an Breite derart zugenommen haben, dass
formliche Giinge in die zelligen Massen gegraben erscheinen.

b) Schleimhaut der unteren Nasenmuschel. (Taf 3, Fig. 2.)

Auch an dieser Partie der Nasenschleimhaut gewahrt man schon
mit freiem Auge, dass die oberflichliche Schleimhautzone (~) intensiver
gefirbt ist als die tiefer gelegene. Die Schleimhaut ist dabei stark
verdickt, aber nicht so sehr durch Gewebszunahme wie vielmehr durch
eine enorme Ausdehnung des Schwellkdrpers, dessen Lacunen von
der subepithelialen Schichte bis herab an das Periost erweitert und prall
mit Blut gefiillt sind. Tm Uebrigen beobachtet man dieselben Verin-
derungen, die am ersten Objecte gefunden wurden. die subepitheliale
Schichte ist verbreitert, ihr Stroma mit Rundzellen reichlich infiltrirt, ihre
Capillaren stark dilatirt. Driisen zellig infiltrirt, das Bindegewebe zwischen
den Driisen und um die (fefisse herum in den tieferen sonst zellen-
armen Scliichten gleichfalls mit Rundzelleninseln versehen. Ueber das
Verhalten der Kieferhihlenschleimhaut in diesem Falle siehe pag. 70.
Den gleichen histologisehen (harakter behilt die Nasenschleimhaut hei,
wenn im spiteren Stadium die Erscheinungen nicht mehr so heftig sind.

Fall 2. Rhinitis (subacut).
In der Nasenhihle viel glasiger Schleim.
Nasenschleimhaut geschwellt, glatt und blass. Mikro-
skopischer Befund. a) Untere Nasenmuschel: Die subepi-
Zucherkundl, Anat. d. Nasenbohle, 11, 4
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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, inshesoundere
in den Driisen. Das Oberflichenepithel zeigt auch zellige Infiltration,
b) Schleimhaut an der lateralen Nasenwand: Das wikro-
skopische Bild gleicht vollig dem, welches fiir die Schleimhaut der
unteren Nasenmuschel gegeben wurde, nur findet man an der lateralen
Nasenwand einzelne der Driisenausfithrungsgiinge und im Anschlusse
an diese die Acini der Driisen zu kraterformigen Hohlviumen erweitert,
Ueber das Verhalten der Kicferhohlenschleimhant in diesem Jalle
siehe pag. 70 u. 71.
Resumé.

In beiden Fillen findet sich starke Schwelhmg der Schleim-
hant , Rundzelleninfiltration insbesondere in der  subepithelialen
Schichte, im Driisenstroma, um die¢ feinen (Gietisse herum wund im
Epithel; ferner Dilatation der (iefisse, cystose Degeneration der Driisen
und Blutaustritt.

Im Gefolge der Rhinitis wulstet sich die Schleimbhant, sio treiht
an ihrer Oberfliche cine Menge von warzen- und papillenformigen
Fortsitzen.

Die hiufig in grosserer Menge in sonst normal aussehenden,
diinnen Nasenschleimhiuten angesamnnelten Rundzellen  diceften  auf
cine chemals vorhanden gewesene Rhinitis 7 beziehen sein.

Bei den Entzimdungen  der Nascuschleimhaut kommt es, wie
wir geschen haben, zu interstiticllen Blutungen.  Diese Himorrhagien
sind jedoch finr cewohnlich unbedeutend und spiclen ans diesceur Grunde
keine Rolle.

Bei einer anderen Form von Rhinitis, die ich in den
letzten Juhren wiederholt heobachtel habe, — wmiglicherweise handelt
es sich dabei um eine heftige Rhinitis bei ungeniigendem Widerstande
der Gewebe — treten intensive Blutungen in das Schlein-
hautstroma hinein auf, und die Mucosa acquirirt spiter
wenn der Process ahgelaufen ist, und das ausgetretene
Blut die typischen Metamorphosen durchgemacht hat,
cine gelbliche, sechmutzig-gelbbraune oder rosthranue,
hichst auftallende Firbung, die ich alg Xauthose deor
Nasenschleimhant hezeichnen werde. biese Verfirhung tritt
an der Nasenscheidewand allein auf oder anch an der insseren
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Nasenwand, an den Muscheln und am Nasenhoden, ist mehr gleich-
méssig ausgebreitet, oder es wechseln normale mit gelbbraun ge-
firbten Stellen ab. Die Flecken sind flach, und nur ausnahmsweise
wird an ihnen ein beetartiges Vorspringen beobachtet.

Ich gehe nun an die Beschreibung einzelner einschligiger Falle.

Fall 1. Xanthose miissigen Grades am Septum.

Man findet am vorderen Theile der knorpeligen Scheidewand
knapp hinter der Uebergangsstelle des hiutigen An-
theiles des Septum in die Schleimhaut, dort, wo typisch
das Ulcus perforans auftritt (ich will sie fernerhin als Pars
anterior septi bezeichnen) und gewdohnlich blos auf einer Seite
an einer krenzergrossen, kreisrunden oder ovalen Stelle, die Schleim-
hant wesentlich aufgelockert, gelblich verfarbt, diinn, zuweilen
stirker injicirt, mit Grithchen und Liicken versehen und durch diese
Eigenschaften ziemlich scharf gegen die umgebende, normal gefiiete
Mucosa abgesetzt. Die Schleimhaut der Umgebung zeigt auch schon
gelbe Flecken, aber diese sind nicht so stark entwickelt als an der
bezeichneten Stelle. Falls Secret in der Nasenhohle enthalten ist,
bleibt es an dem aufgelockerten Theile des Septum fester haften.

Fall 2. Xanthose des ganzen Nasenscheidewandiiberzuges.

Die Gebilde der iusseren Nasenwand und diese selbst zeigen
eine normale Firbung und Beschaffenheit, das Septum aber ist seiner
ganzen Ansdehnung nach gelb gofirbt und zwar theils diffus, theils
inselweise mit dazwischen licgenden, normal ausschenden Stellen. An
der Pars anterior septi ist die Schleimhaut an einer kreuzergrossen
Stelle weisslich gefirbt, diinn, durchsichtig, glatt, atrophisch nnd sehnig
aussehend.

Fall 3. Allgemeine Xanthose der Nasenschleimhaut. (Taf. 3, Fig. 3.)

Nasenschleimhaut geschwellt, von gelblicher Farbe. Bei der
mikroskopischen Untersuchung zeigt sich die Mucosa wie bei der
gewdhmlichen Rhinitis von Rundzellen infiltrirt und an der Oberfliche
von papillirer Beschaffenheit. Die subepitheliale Schichte und die
tieferen Partien der Schleimhaut, namentlich in den Interstitien
zwischen den Driisen, enthalten korniges Pigment, welches stellenweise
netzformig angeordnet ist, weil es die Gewebsspalten cinnimmt.
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Fall 4. Allgemeine Xanthose der Nascnschleimhant.

Nasenschleimhaut dimn, an den Muscheln enge aunliegend, die
Nasenmuscheln selbst sind ein wenig atrophisch; die Verkleinerung der
mittleren Muschel zeigt sich deutlich darim, dass der Processus
uncinatus frei zu Tage liegt. Die Nasenschleimhaut ist mit Ausnahme
von einzelnen Inseln an der oberen Muschel und am Nuascuboden
gelbbraun verfarbt. Aehnlich verhalt sich, wie ich besonders hervorhebe,
der Ueberzug des Septum, wahrend die Sinusschleimhiute wie die
Mucosa des Nasenrachenraumes ein normales Aussclien zur Schau tragen,

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

Am knorpeligen Septum ist dic vorher als typisch bezeichnete
Stelle verfarbt, aufgelockert, weich wund samwmtartig, die Drisen-
miindungen stark erweitert, und dadurch von grobporésem Ausschen.

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

Nascnschleimhaut ihrer ganzen Ausdechnung nach gelbbrauu
verfirbt. Die Muscheln sind zu nicdrigen, stark verkiirzten Leiston
reducirt. Nasenhohlen sehr geriiumig.

Mikroskopisches Bild:

Untere Nasenmuschel (Taf 3, Fig. {). An Stelle der
Schleimhaut findet sich eine ziemlich dicke Schichte eines oberfliichlich
noch stellenweise papilliven, dusserst zellenarmen, fibrisen  Gewebes,
in welchem die Driisen und das Schwellgowebe vollstindig geschwnnden
sind; nur  cinzelne  Spalten erinnern noch an  den  ehemaligen,
cavernisen Bau.

Von der knichernen Musehel ist noch cine kurze, dinsserst dinne,
ganz weiche, schneidbare Substanz zuriickechlieben, die an den Riindern
cine grosse Anzahl von Resorptionstiicken (Howship'sche Grithchen)
zeigt. Dax Markgewehe rings um die Knochengefisse hermm faserig,
die oberflachtichen Sehleimbautsehichiten  viel korniges Pigment enl-
haltend.

Mittlere Muschel: An der mittleren Muschel ist die Atrophie
nicht so hochgradig ausgepriagt als an der unteren, denn es sind
noch von dem Sehwelloewebe Lumina in grosser Anzahl zn schen,
dagegen ist der Drisenkiorper der Maschel his auf wenige Reste
geschwunden. Die subepithelialen Sebleimhantpartion sind  von einer
dicken Schichie kdrnigen Picimentes durchseta.
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Der Muschelknochen selbst ist atrophisch erweicht, streifig, ohne
Knochenzellen und von zahlreichen Howship'schen Lacunen wie
angenagt.

Seitenwand und Nasenboden: Gefasse gut erhalten, Driisen
ein verschiedenes Aussehen zeigend. Stellenweise confluiren die Acini
zu grésseren, 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
stattgebahten entziindlichen Processes zeigen sich papillare Auswichse
an der Oberfliche der Schleimhaut und Rundzelleninfiltration. Das
kornige Pigment ist in dicken Lagen diffus ausgebreitet.

Nasenscheidewand: Am Septum findet sich das kornige
Pigment in grossen Massen deponirt. Es durchsetzt nicht blos die
subepitheliale Schichte ihrer ganzen Dicke nach, sondern findet sich
auch im interacindsen Bindegewehe ausgebreitet und reicht stellen-
weise sogar bis an das Periost. Die Schleimbaut ist dabei fibros ent-
artet, Dritsen fehlen grosstentheils, nur hier und da stosst man auf
ihre Reste in einem sehr verkommenen Zustande. An der Pars
anterior septi ist die Schleimhaut wesentlich verschmiilert, ohne Spur
von Dritsen. Ein hesseres Aussehen zeigen die Driisen am Rande der
atropliischen Stelle, wo die Schleimhaut ctwas dicker wird. Die
Knorpelzellen sind intensiv gefirbt, stellenweise ganz klein und
von faseriger Grundsubstanz umgeben. An der Peripherie der atrophischen
Stelle gibt es Partien, wo der faserige Knorpel gunz 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.

Kieferhohle: Oberflachenepithel fehlt.  Schleimhautstroma
ctwas verdickt, aus welligem iusserst zellenarmen Bindegewebe auf-
gebaut. Die Driisen sind zu (irunde gegangen oder nur mehr in Resten
vorhanden, die Alveolen defect und mit kirnigem Inhalt versehen.

In einem zweiten. ganz dhnlichen I'alle war die Nasenhohle
mit glasigem Schleim gefullt, das Septum an der Pars anterior ans-
nehmend verdimnt, die Schleimbaut der Highmorshohle verdickt.

Dass der Xanthose eine Entzindungsform eigener Art voraus-
gegangen sein muss, ist klar, denn in gewohnlichen Fallen kommt
os nicht zu ciner so massenhaften Kinlagerung von kornigem Pigment.

I's muss eine gewisse Disposition zu capillaren Rlutungen voraus-
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oesetzt werden. Moglicherweise liegt cine besondere Vnlnerabilitit des
Gefasssystemes vot.

In zweiter Reihe ist die Beziehung zwischen dieser Ent-
ziindungsform und der Muschelatrophie zu beachten. Wiy
haben gesehen, dass diese Krankheitsformen sich combiniren, und ich
bemerke, dass diese Combination gar nicht selten auftritt. Aunsdriicklich
hebe ich aber, um jedem Missverstindniss vovzubeugen, hervor, dass
die meisten Fille von Muschelatrophie ohne NXauthose ablanfen. Hin.
sichtlich der Beziehung zwischen Xanthose uud Muschelatrophie kémite
man annehmeun, dass dnvch die Blutung und Versduug der Capillaren
die Ernidhrungverhiltnisse der Schleimhaut sich unginstig geslalten,
und auf dieser Grundlage die Muschelatrophie zur Entfaltung gelangt.

Fall 6. Circumscripte Atrophie des knorpeligen Septum,

Es 1st bereits m einigen der Fille von Xanthose hervorgehoben
wouden, dass das Septum an seiner Pars anterior die Verfirbnng 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 beiderscits
die bezeichnete Stelle des Neptum samwmtartig aufgelockert, durch
ausgeweitete Driisenmiindungen  groblickig, injicit und gelb gefiirhl,
oft mit grinlichweisser Masse beschlagen. In  einem spiteren
Stadium verliert sich das sammtartige Aussehen der
Schleimhaut, sie wird dinner, mehr glatt und gewinut
eine netzfirmige Oberfliche; die Areolen des Netzes entsprechen
den Ocllmungen  der  ausgeweiteten Driisen. Noch spiter ver
schwindet die netzformige Modellirung der Oberflache,
dieSchleimbaut wird ¢latt, basst immer mehr und mehr
den Charakter einer Muocosa ein, die gelben Flecken
schwinden, und eundlich erscheint der centrale Theil
der wtrophischen Partie weiss, ditnn, durchsichtig und
abworm weich, da lier auch der Kunorpel atrophirt isi.
All dies vollzieht sicl ohne Geschwiirshildung,

Interessant st das mikroskopische Verhalten des Kuorpels an
dev-atrophischen Stelle (Taf. 3, Fig. 5 . 6). In den ersten Stadien
dex Processes verhdlt  sich der Kuorpel passiv, eor betheiligt sich an
den Veranlerungen erst zu einer Zeit, in weleher die Sehloimhant
schon sehr dimn geworden ist.  Der Knorpel wird schr duun, fehlt
i centralen Autheile vollstindig. ohme duss von einer Chondritis



Casuistik. 55

auch nur eine Spur zu hemerken wire. In einem solchen Falle sah
ich Folgendes: Der Knorpelrahmen des Loches schirft sich gegen
seinen Innenrand zu und 14st sich daselbst in ein dusserst feinfaseriges
Bindegewebsgeriiste auf, das noch hie und da Rudimente von
Knorpelzellen enthalt. Oberflichlich geht dieses feine Faserwerk
in das Perichondrium tiber, gegen welches es sich aber deutlich begrenzt.
Das Perichondrium besitzt namlich einen parallelfaserigen Verlauf und
farbt 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 noch stellenweise kleine Stiicke hyaliner Grundsubstanz in das
Faserwerk eingeschaltet, die sich lebhaft roth gefirbt haben und ihrer-
seits wieder normal geformte Knorpelzellen umschliessen konnen.
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 Jfasern lassen sich durch ihre Richtung leicht von
denen der Knorpelhaut unterscheiden. Die perichondralen Faserbiindel
verlaufen ndmlich parallel der Knorpeloberfliche, wihrend die des
Knorpels senkrecht zur Oberfliche gerichtet zwischen beiden Peri-
chondriumbekleidungen quer ausgespannt sind. An vielen Stellen des
Kuorpels 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
normmales Knorpelgewebe folgt, das sich nur durch das stérkere
Tinctionsvermigen der Grundsubstanz auszeichnet.

Verhalten des Knorpels in der Liicke. An Stelle des
rmndlichen Defectes scheint Knorpelgewehe vollstandig zu fehlen; die
mikroskopische Untersuchung ergibt jedoch, dass ecin Rest desselben
in I"orm einer diinnen Bindegewebsmembran, die dircet aus den faserigen
Theilen des Knorpels hervorgeht und die Licke gleichwie ein Spiegel
seinen Rahmen ausfiillt, noch zuriickgeblieben ist. Diese Membran
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zeipt vorwiegend einen in sagittaler Richtung ausgebildeten I'user-
verlauf und ist mit den beiden perichondralen Ueberziigen zu einer
Platte verschmolzen, die stellenweise kaum den Querdurchmesser von
1 mm. erreicht, wahrend der Rahmen selbst noch eine Dicke von
2—3 mm. besitzt.

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

Dic Gefidsscupillaren sind stark erweitert, die subepitheliale
Schichte der Schleimhaut verdivmt, driisenlos, arm an Rundzellen und
unmittelbar m die den Knorpel substituirende Bindegewebsplatte
ithergehend.  An der diinneren Seite des Septam finden sich nur
mehr an der Periphernie der atrophischen Stelle noeli Reste des Ober-
flichenepithels.  Die subepitheliale Schichte ist diimn, atrophiseh und
himorrhagisch infiltrirt, das wbrige Schleimbantstroma driisenlos oder
hierund da noch einige cystise Follikel zeigend,  Stellenweise fehlt
div: subepitheliale Selnehte ihrer ganzen Dicke nacl, nud die vorher
beschrichene: Bindegewebsplatte liet frei zu Tage.

Iiteressant - gestaltet sich - die Untersuchung  des Knorpels an
Jenen Partien derv atrophischen Stelle, wo der atrophrende  Process
noch keine solehen Fortschritte gemacht hat wie in den Objecten, die
zur Beschreibung gedient haben. Ieh withle eine Stelle, wo dic Rund-
partie des Knorpels noel ziemlich dick ist.  Giegen das Ceutrmu der
atrophischen  Stelle folgt cine breite, sehr dimne Zoue, in welcher
die Girundsubstanz sich stark firbt und gecon die Seitenflachen hin
auffasert. Diese diinne Knorpelplatte spitzt sich noch weiter central-
wirts zu uud list sich gleichfalls in Fascrgewebe auf, welches ein-
zelne cefirbte Inseln aus Girundsubstanz  enthilt, Sodaun folgt eine
Zone, die sehon fast ganz faserig ist, und  dieser  gchliesst  sich
endlich m Centrum eine Partic an, wo auf ciner kurzen Strecke michts
melr von Knorpelfasern, sondern lediclich  fibvillives Bindegewehe
zu selien 1510 Sy weit sieh das Fasergewebe des Kuorpels ansdehnt,
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hegrenzt sich das Perichondrium scharf. Sehr bemerkenswerth scheint
mir auch die Thatsache, dass die Knorpelgefisse im Faserwerk erhalten
blethen; man sieht sie conform der Faserrichtung qner verlaufen.

Die Atrophie im vorderen Theile der Scheidewand passirt demnach
folgende Stadien:

a) Auffaserung und leichtere Tinctionsfihigkeit der Grundsubstanz.

b) Das Chondrin schwindet, und der Knorpel wird ganz faserig.

¢) Das Faserwerk verdichtet sich zu einer Bindegewebsplatte.

Man konnte das heschriehene Bild fiir das Resnltat einer ab-
gelaufenen Chondritis halten; liest man aber die Schilderung, die
Hajek') von diesem Processe entwirft, so muss man diesen Gedanken
fallen lassen. Hajek schreibt itber den Charakter der Perichondritis
und Chondritis beim Ulcus perforans septi Folgendes: Das Perichondrium
verwandelt sich bei der Entzimdung der Schleimhaut in ein sehr
dichtes, zelliges Infiltrat, und diese Perichondritis hat zur Folge, dass
der Kuorpel nicht erndlirt wird und abstirbt. Die Zellen verlieren ihre
Tinctionsfihigkeit, es entstehen an der Oberfliche Vertiefungen, die
mit Bacterien gefullt sind, wodurch der Knorpel, den die Bacterien
consumiren, diumer wird. An der Grenze zwischen dem nekrotischen
und demn lebenden Knorpel stellt sich cine reactive Entziindung ein,
Die Knorpelzellen vermehren sich, die Zwischensuhstanz verringert sich,
und schliesslich entsteht an der Grenze des nekrotischen Knorpels
cin dichtes, zelliges Infiltrat: dieses steht mit dem des Perichondrium
in innigem Zusammenhange, Letzteres leitet die reactive Entzimdung
im Knorpel ein, di schon vor der Bildung der entzitdlichen Demarcation
im Kuorpel das zellig infiltrirte Perichondrium in Form von Fort-
sitzen in den Knorpel hinein wichist, an welche sich erst die Pro-
liferation in den Knorpelhohlen anschliesst.  Nicht immer hat die
Perichondritis die Nekrose des Knorpels im Gefolges sie kann direct
auf den Kuorpel iihergreifen und letzterer in ein entzindliches Infiltrat
anfgehen, lis entsteht cine Vermehrnng des zelligen Inhaltes der
Kuorpelhéhlen, welell letztere auf Kosten der homogenen Zwischen-
sihstanz sich ausdehnens endlieh beriithren sich die mit Zellen gefilllten
Kuorpeliohlen, ilire Grenze schwindet, und das zellige Infiltrat bildet
ein Continunm. Die Nekrose gestaltet sich so, dass nun cine Pseudo-
membran auftritt, die molecular zerfillt.

1) Das perforirende Gesehwiir der Nasenscheidewand. Virch. Arch. Bd. 120.
Berlin 1590.
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Von all dem ist in unseren Fillen nichts zn sehen. Ieh glaube viel-
mehr, dass die Knorpelatrophie in Folge von mangelhatter lrihrung
sich einstellt. Die Schleimbant wird in Folge der Blutung und durch
die Ausschaltung von vielen Capillaren, die sich mit entziindlichen
Processen combiniren oder Folgezustinde desselben darstellen, schlecht
ernihrt, wornnter die Ernihrung des Knorpels leidet.

Dass am vorderen Theile des Septum die Xanthose leichier
und hochgradiger als an anderen Septumstellen sich entwickelt nnd
sich hanfig auf diesen Punkt beschriinkt, dirfte darin seinen Grund haben,
dass die Im Vestibulum gelegene Septumstelle idusseren Schidich-
keiten (traumatischen Einflissen) mehr ausgesetzt ist als die iuneren,
mehr geschiitzten Partien der Scheidewand. Die tble Giewohnheit
mancher Personen in der Nase zn bohren, dirfte neben einer gewissen
Debilitit der Nchleimhant eine grosse Rolle spielen. In Folge der
Reizung amd Liision der Septumschleimbaut entwickeln sich an der
hezeichmeten Stelle schieichende Entziindungsprocesse, welehe durch Ver-
untemigungen, die mit der Luft in die Nase gelangen, gesteigert werden.

A Foulerton "y schreibt iiber die Perforation des Septum her
dew Cement-Arbeitern,  dass sie den sich im Vestilmlum  nasale an-
samnelnden Stanh mit den Fingern zu entfernen versuchen uud - dabo
die Sehleimhaut verletzen,

Wir haben die Beztehung zwischen Entzimdung, Nanthose mnd
Septuntatrophie kennen gelernt:; betrachten wir nun den Connes, der
awischen diesen Processen und dewm habituellen Nasenbluten hesteht.

Fimftes Capitel.

Habituelles Nasenbluten.

Nisenbluten {ritt im Gefolge von verschiedenen lrkvankungen
und beimn Tramma der Nasenhohle auf. Die Actiologie dieser Formen
vorr Nasenbluten st klar und  bedarf keiner weiteren Erorteviny.
Wenior erforseht war bis in die jiimgste Zeit das spontane (habituelle)
Nasenbluten, um dessen Erklirung sich namentlich B Voltolini,?)

') A porforation of the septum nasi, occuring in cement  workers.
Lancet {389,

) Die Krankheiten der Nase. Bresluu 1%%5,
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Kieselbach,') Hartmann,”) Chiari,) M. Schiffer,’y Hajek?)
Verdienste erworben haben. Voltolini fand. dass an jener Stelle
der Nasenscheidewand, wo das runde Geschwiir vorkommt, sich beim
habituellen Nasenbluten anf einer Seite eine blutende Stelle bemerk-
bar macht, die wie ein kleiner Varix aussieht. In Kieselbachs
Fillen war ohne Ausnahme das knorpelige Septum die Quelle der
Blutung, und anch Chiaris Statistik weist auf dieselbe Stelle hin.
Chiari beobachtete unter 81 Fillen von Nasenblutung 70 ans der
knorpeligen Scheidewand stammende; in 17 Fillen war die Pars
anterior septi mit ektatischen Veunen oder bliaulichen, Varices ihnlichen.
Knétchen besetzt; vier Mal waren diese Kndtchen stecknadelkopfgross;
in den iibrigen Fillen dagegen fanden sich blos Kxcoriationen an der
bezeichneten Stelle.

Hinsichtlich der Bevorzugung des vorderen Septumantheiles fiir
Blutungen sprechen sich die Autoren ziemlich iibereinstimmend ans.
Die besondere Dimnheit des hierortigen Schleimliantiiberznges, sein
straffes Anhaften am Knorpel wird fir die Blutung verantwortlich
gemacht; die straffe Anheftung soll ndmlich verhindern, dass sich die
Gefisse zuritckziehen, wenn sie einmal auch nur oberflichlich amodirt
sind, und die Venennetze sollen iiberdies anch ungiinstigere Abflisse
haben als die Venen der Muscheln. Voltolini wie Hajek fithren
noch den enormen Blutreichthum des Septum cartiluginosnm an,
dessen Schleimhant besonders zu Blutungen befahigen soll. Ich kann
dem ebenso wenig beistimmen, wie der Angaube Hartmanns, nach
welcher Blutungen deshalb leichter am Septum als an anderen Stellen
der Nase eintreten sollen, weil am Septum die Gefisse der blutenden
Stelle direct aus den Knochen kommen, wodurch thre Lumina klaffend
erhalten werden. Die Septumnschleimhaut ist nicht blntreicher als
der Ueberzug der Muscheln, nicht ditnner als die Schleimhant der
finsseren Nasenwand und auch nicht straffer angeheftet. Desgleichen
gestaltet sich der Abfluss des Blntes am Septum nicht unginstiger als
an den Muscheln, und von einer Gefiissvertheilung, wie sie Hart-
mann schildert, ist nichts zu bemerken. Die Ursache der septalen

'} Ueber spontane Nasenblutung. Berlin. klin. Wochenschr. 188%.

?) Erfahrungen a. d. Gebicte der Hals- und Nasenkrankheiten. Leipzig
und Wien 1887,

“) Rhinol. Mittheil. Monatsschr. f Ohrepheilk. 1886.

B Iy
%) Ucber Nasenblutung ete. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 10,
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Blutungen scheint vielmebr darauf zu beruben, dass. wie  schon
hemerkt, die vorderc exponirte Partie der Nasenscheidewand Ver-
letzungen, ctwa bei der iblen Gewohnbheit, mit dem Finger in do
Nasc zu bohren, mehr ausgesetzt ist als dic tiefer gelegenen Schleim-
hautpartien, die, um bei dem ecitirten Beispiele zu bleihen, von dem
hohrenden Finger nicht mebr erreicht werden. Die Verletzung der
Septumschleimhaut fithrt zn Hamorrhagien nach anssen und in das
Schleimhautgewebe hinein, und anf Grundlage der Blutungen entwickelf
sich spiter die Xanthose und die Atrophie der Pars anterior septi.
Nach diesen lirgebnissen wird es wohl zur ersten Pflicht des Avates
gehoren, bel dem spontanen Nasenbluten den knorpeligen Theil des
Septum genau zn untersuchen.

Sechstes Capitel.

Das runde Geschwiir der Nasenscheidewand.

Wir baben 1m vorigen Capitel die Bezichnng kennen velernt, dio
zwischen dem spontanen Nasenbluten und der Nanthose des Septun hesteht.
Betrachten wir yun das Verhalten der Nanthose zum Ulens perforans
septi. Das Geschwiir selhst besitzt eine rundliche Form und  sitat
typisel im vorderen Antheile der kuorpeligen Nasenscheidewand. Nur
ausnalmsweise erreicht es cine solche Grosse, dass es sich entweder bis
i das Septum cntanenm nach vorne oder an die Lamina perpendieu-
laris nach hinten erstreckt; niemals greift es aber, wie Voltolini
richtig angibt, anf die knicherne Partie des Septwn dber. ¢Gewolmlicl
bleibt nm das Geschwivs Terum ein so hreitor Knorpelrahmen erhalten,
dass e knorpelige Nase cine geniigende Stiitze hehilt,

Hinsichtlich der Actiologic begegnot sich meine Anflassung zn-
wichst in dem Punkte mit den Angaben Hajeks und Voltolinis,
dussweder Lues noeli Tuberculose und Lupns dem als Ulens perforans
septi- bezeichneten Processe zu Grunde Hegen, wohl aber diirfte eine
wewisse krankhatte Disposition vorausgesetzt werden, Der Unterschied
cwiselien dem in Rede stehenden Uleus il Syphilis oder Tuberenlosis
septiist folgender: 1. Bei Syphilis und Tuberculose sind aueh Zeichen
i der dusseren: Wand vorhanden. 2. Die Sy philis greift mit Vorliche
auf die Knochen diber, wuhrend das Uleus sich ansnahmstos auf den
Knorpel beschrinkt und zwar anf eine bestimmte Stelle. Die (Grisse des
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Geschwiires kommt fiir gewohnlich der einer Linse oder eines Kreuzer-
stiickes gleich. Der Process beginnt stets mit einem Substanzverluste
an einer der beiden Schleimhautiiberziige der Nasenscheidewand. Der
Rand des Geschwiires ist zugescharft und vom Knorpel abhebbar.
Hierauf folgt ein gleichfalls scharfkantiger Substanzverlust im Knorpel,
wihrend auf der Gegenseite die Schleimhaut noch nicht durchbrochen,
wohl aber schon sehr diinn ist. Endlich greift das Geschwiir auch
auf diese itber; es bildet sich ein Loch und das Ulcus perforans ist
vollstindig geworden.

Das perforirende Geschwiir der Scheidewand soll bei ganz ge-
sunden Personen und unabhingig vom constitutionellen Leiden entstehen.
Nach Voltolini, der als erster auf die noch ziemlich dunkle Aetio-
logie des (eschwiires einging, hat man es dabei mit einem hdmor-
rhagischen Geschwiire zu thun, welches sich an der Stelle dex
Septum entwickelt, wo durch Platzen der Gefiasse Nasenbluten ent-
steht. Hajek, der das Ulcus perforans septi sehr gemau untersucht
hat, stimmt der Ansicht Voltolinis bei. Dieser Autor unterscheidet
sechs Stadien des perforirenden Geschwiires:

1. Grauweisse Verfirbung der oberflichlichen Schleimhautschichte,
oder nach Abstossung derselben oberflachliche Ulceration.

2. Deutliches Geschwiir an der Schleimhaut, von einem scharfen
Rande begrenzt, mit Resten einer nekrotischen Schichte hedeckt.

3. Blosslegung des Knorpels.

4. Dnrchbruch des Knorpels.

5. Vollkommene Perforation der Scheidewand.

6. Vollkommene Perforation mit itbernarbtem (ieschwarsrand.

Im Anfange wird die Schleimhaut an einer rundlichen Stelle
des Septum cartilaginosum in ein schmutzig-graues, spinnweben-
dhnliches (Gewebe nmgewandelt. Diese Psendomembran hesteht aus
nekrotisch gewordenen Epithelien nnd den abgestorbenen, oberflach-
lichen Schleimhantschichten. Hajek gibt an, in dieser nicht sclten
cin gelbgriines Pigment g¢cfunden zu haben, das auch diffus aus-
gebreitet sein kann. Dieser Umstand weist darauf hin, dass vor der
Nekrosirung der Schleimhaut eine Hiamorrhagie stattgefunden haben
miisse. Nach Hajek liegt dem Process eine Coagulationsnekrose zu
Grunde. Iis beginnt in den oberflichlichen Schleimhautschichten die
Bildung einer verschieden dicken Psendomembran. Die Nekrose
schreitet von der Oberfliiche allmilic gegen die Tiefe, und sie geht
nichl iiber das epitheliale Lager hinaus. oder ex st ein grosser
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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 Hajcks,
dass der Bildung der Pseudomembran cine Verletzung der Schileimhaut
vorausgeht, wodurch erst die die Nekrose hervorrufenden Bacterien in
die Schleimhaut einzudringen vermogen. Fiir zwer sciner IMille konnte
Hajek den Beweis liefern, dass die erste Verinderung in ciner Blu-
tung der Schleimhaut bestand. Das perforirende Geschwiir ist somit
nach anatomischen und klinischen Beobachtungen eine walirscheinlich
mit Blutung in der Schleimhaut beginnende, sehr chronisch verlaufende,
progressive Nekrose im vorderen Antheile der Scheidewandschlenuhaut
und der Cartilago quadrangularis, welche, ohne in der nwmgebenden
Schleimhaut erbebliche Verinderungen hervorzurufen, zur Perforation
der Scheidewand fithrt (nur selten friher leilt), und nach der Per-
foration spontan zur Heilung gelangt (Hajek).

Die XanthosedesSeptum scheint mir nunn ein wesent-
liches pridisponirendes Moment fir die Kntwickelung
des Ulecus perforans septi zu sein, indem durch die Anf-
lockevung - des Schleimhantstroma  und  durch  die  lrweiternng  der
Drissenmiindungen  dax Schleimhautinnere formlich gedffnet und der
Infection znginglich gemacht wird. s ist melnr als walirscheinlich,
dass dem Ulens stets ein xanthotischer Process am Septum cartilagi-
nosum orangeht. Daranf weisen die Blutuneen, die in einzeluen der
IFille als Vorliaufer der Geschwiire heobachiet wurden. Kommt es
zur Tufection, so entsteht das (iesehwiir, dessen schleichender Verlanf
dnrel die in Folge der Himorrhagien nnd der verideten Capillaren
herahgesetzten Brnialnngsverhiiltnisse erkbiet werden kann, Unterbleibt
cine Tnfection der geschwiichten Stelle, so kann die particlle Atrophie
am Septnm anttreten,

Wir hitten demnach fir die Atrophie des Septnm wio finr das
Ulens folgende Stadien zu heachton s

a) Verletzing, lang  andauernde mechanischie Irvitation  (etwa
Kratzeffecte) des Sehleimhantivherzmees der knorpeligen Seheidewand.

Iy Himorrhagien in las Schleimihanteewebe, Xanthose,

¢) Verodang von Captllaren nnd dadnreh wngelhatte Krnihring.

d) Partielle Atrophie, heziehnngsweise Ulens perforans, je nach-
dem eine Tnfection stattfindet oder nicht.
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Siebentes Capitel.

Die entziindlichen Processe der Kieferhohlenschleimhaut.

Die entziindlichen Erkranknngen des Sinus maxillaris haben
thren Sitz vorwiegend in der hiutigen Auskleidung der Kieferhshle.
und nehmen, dem -eigenthiimlichen Baue dieser Schleimhant ent-
sprechend, in einigen Beziehungen einen anderen Verlauf als die
entziindlichen Affectionen der Nasenschleimhaut. Gegenitber der
Mucosa narium, deren Fortsetzung die Kieferhéhlenschleimhaut dar-
stellt, ware hauptsichlich hervorzuheben, dass ibr Bau offenbar
wegen der geringen Einlagerung von Driisen viel lockerer ist. Man
unterscheidet an der Mucosa des Sinus maxillaris ein oberflichliches,
geschichtetes Flimmerepithel, welches sich eine Strecke weit in die
Ansfihrungsginge fortsetzt. An dem Schleimhautstroma sind zwei,
beziechungsweise drei Schichiten zu muterscheiden, und zwar a) eince
subepitheliale, b) eine periostale und eventuell c) eine Driisenschichte.
Die subepitheliale Schichte ist durch ihren feinfaserigen Bau, die
capillaren Schlingen und die Einlagerung von Rundzellen ausgezeichnet,
weleh letztere in wechselnder Menge vorkommen. An jenen Stellen,
wo Driisenlappchen fehlen, geht die subepitheliale Schichte unver-
mittelt in das tiefer gelegene, grossere Gefisse bergende Bindegewebs-
lager iiber, welches sich direct in die periostale Schichte fortsetzt, an
welcher ein dichteres (iefiige und ein grisserer Reichthum an Spindel-
zellen anflillt. An den Stellen, wo Driisenhaufen sich finden, kaun
man eine mittlere Schichite (Driisenschichte) unterscheiden, in welcher
zwischen den Driisen grissere (iefisse nnd Nerven ithren Verlauf nehmen.
Die periostale Partie der Schleimhant ist im Bereiche jener Driisen,
die einen bedeutenden Tiefendnrchmesser besitzen, schmal.

A. Weichselbaum?') bezeichnet unsere Driisenschichte als Sub-
mucosa, die aber nicht den lockeren Ban Jer gleichnamigen Schichte
anderer Sehleimhinte zeigt, und will die eigentliche Schleimhant blos
anf unsere subepitheliale Partie tingeschrinkt wissen, Es liegt kein
Grund fite eine solche Eintheilung vor, da die Schichten olne scharfe
(renzen ineinander nberechen, ud die Kintheilung fir die driisen-
losen Stellen der Mucosa keine Geltung haben kann.

) Dice phlegmonise Entziindung der Nehenhihlen der Naxe. Med. Jahrb.,
Wien 1881.
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Interessant ist der Bau der Kieferhihlensehleimhaut beim Nep-
geborenen. Riv ixt. wie ich bereits an einer anderen Stelle beschrieben
habe, um Vieles dicker als im Erwachsenen, Epithelfldche liegt an
Epithelflache, so dass ein Hohlraum nur im virtuellen Sinne existirt,
An den Stellen, wo Driisengiinge miinden, zeigt der Spalt eine Ver-
zweignng: die Schleimhaut ist an der Oberfliche mit Fhimnierepithel
bedeckt. und von hier bis an das Periost aus areolirtem, feinfaserigem,
von Spindelzellen durchsetztem Bindegewebe anfgebant, dessen ober-
flachliche Partie Capillarschlingen enthiilt, wahrend die grisseren
(Gefasse in den tieferen Schichten sich befinden.

Auffallend 12t die scharfe Begrenznng der periostalen Schichte
und 1hr Reichthum an Spindelzellen. Diese Schichte macht cinen
reiferen Eindruck als die eigentliche Schleimhaut, was wohl mit der
Beziehung der Membran zum Kieferwachsthum (Resorption an der
Innenseite der Kieferhohle) in Znsammenhang cebracht werden dirfte,

Vergleicht man die Structur der Kieferhohlenschleimhant wit
dem Ban anderer Schleimhiute, so ercibt sich, duss sie der Conjunctiva
und der Schleimbant der Trommelhdhle (cinschliesslich der knéchernen
Tuba) ndher steht als anderen Nehleimhaaten. Diese Analogie diirfte
anch hisichtlich der entzimdlichen Alfectionen zum Ansdmek gelangen,
und da die Lntzianding der Trommelhollenselleimhant  anatomiseh
wie klinisch erschipfend erforsehit ist, so xihicke ich zur Orientirung
die Beschreibung derselben, wie sie AL Politzer') in ganz ansgezeich-
neter Weise gegeben, voraus.

Politzer schreibt:

»Die Krankheiten des Mitfelohres haben ihren Ursprong und Sitz
in der wmembranisen Auskleidnng  dessethen die pathologisch-
anatomischen Verinderneen tim Mittelolhve werden durel lintzimdungs-
vorgiimge i der Mittelolvauskleidung  hervoroernfen. Da dieselhe als
cie Fortsetzang  der Rachensehleimhant  anznsehen ist, so werden
anch die Entzimdmesprocesse . im Aeceneinen den Charakter der
Entzimdunys der Sehleimbinte anderer Oroane zeigen, mit dem Unfer-
sehiede, dass es 1 Mittelohre viel hinfiger zne Verdiehtong des Ge-
webes Konnnt als inanderen Organen, Wir finden demyeeniiss hei den
Entznudnneen in ey Mittelohrauskleibnne  die aueh an anderen ent-
zimdeten Sehileimbiuten vorkommende Hyperinie und serdse Dureh-
fenchtmng. Die Anflockerung mid execessive Anfwnlstnne dureb

) Lebrb. Ao Olnenlieilk, Bd. L. Staftgart 1875,
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Infiltration und Exsudat, ferner den Erguss freien Esx-
sudates auf die Oberfiiche der erkrankten Schleimhaut in Form
seroser, schleimiger oder eiteriger Secrete und endlich als secundire
Krankheitsproducte organisirte Bindegewehsneubildungen . ... Ihr Ver-
lauf ist entweder acut, subacut oder chronisch und kénnen dieselben
mit vollstandiger Heilung .. verlaufen. Man hat es versucht, die
verschiedenen Formen, unter welchen die Entziindungsprocesse im
Mittelohre erscheinen, einzutheilen, indem man bald das dtiologische
Moment, hald den klinischen Symptomencomyplex oder den pathologisch-
anatomischen Befund als Grundlage des Eintheilungsprincipes an-
nahm. Allein keine der auf die angefithrten Momente basirten (lassi-
ficationen ist auch nur halbwegs durchfithrbar, weil afters selbst bei
gleichartigen, anatomischen Verduderungen das klinische Bild wechselt.
und andererseits sehr haufig Uebergiange von ciner Entziindungsform
zur anderen beobachtet werden

Die eine dieser Formen, welche ich als secretorische, rick-
bildungsfihige Mittelohreutziindung bezeichne, ist charakterisirt durch
Ausscheidung serdser oder schleimiger Secrete in den Mittelohrraum,
wihrend bei der zweiten sogenannten sklerosivenden Form der
Mittelohrentzimdung  meist durch circumscripte Bindegewehsneubil-
dungen abnorme Verwachsungen zwischen den Gehorkndchelehen nnd
den Wandungen der Trommelhohle sich entwickeln

Die Bindegewebselemente der Mittelohrauskleidung werden durch
den Entziindungsprocess in verschiedener Weise alterirt. Bei acnten
Entziindungen dringt das Exsudat in das Bindegewebe, dessen Fibrillen
in Form ecines Netzwerkes auscinandergedringt werden (Wendt).
Das interstitielle Exsudat erscheint hiebei entweder als klare Fliissig-
keit mit spirlichen, zelligen Elementen und rothen Blutkérperchen,
welche namentlich in der Nihe der Gefisse stirker angehduft sind
(serdse Durchfeuchtung und Auflockerung), oder man findet das ganze
Bindegewebsstratum  von massenhaften, lymphoiden Zellen, rothem
Blutkorperchien und einem feinkdrnigen, stellenweise mit Fettkiigelchen
vermengten lixsudate durchsetzt....

Der Entziindungsprocess in der Mittelohrauskleidung fithrt hiufig
zur Neubildung von Bindegewebselementen, zur Hypertrophie des vor-
handenen Bindegewebes und zur Verdichtung desselben. Durch die
hicdurch bedingte Massenzunahme ...  wird die frither zarte nnd
leicht  verschiebbare Schleimhaut stark aufgewulstet oder durch
Schrumpfung des neugebildeten Bindegewebes derb und starr und mit

Zuckerkandl, Anat. d. Nasenhohle. 11, R
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der kndchernen Unterlage fester zusammenhingend. Die Wucherung
von Bindegewebselementen in der erkrankten Mittelohrauskleidung kann
bei allen Formen der Mittelohrentziindung zur lintwickelung kommen,
am intensivsten jedoch tritt sie bei der eiterigen perforativen Mittel-
ohrentziindung auf. Die crkrankte Auskleidung erscheint hicbei eat-
weder im ganzen Mittelohre oder nur an umschriebenen Stellen um
das Vielfache ihres normalen Durchmessers verdickt und anfgewnlstet,
wodurch der Trommelhéhlenraum euntweder theilweise, in ciuzelnen
seltenen Fillen jedoch vollstindig von der hypertrophischen Auskleiduns
ausgefillt wind Die entziindliche Bindegewebswucherung an der
Mittelohrauskleidung fiihrt ausserdem nicht selten zur Lniwickelung
gestielter Neubildungen, welche in Form von Granulationen und
Polypen im Mittelohre sich ausbreiten und hiufig dureh das zersticle
Trommelfell hindurch in den dusseren Gehirgang liervorwucheru. Die
mikroskopische Untersuchnng deraufecwulsteten, hypertrophischen Mittel-
ohrauskleidung zcigt nebst den geschilderten Verinderungen an den
Blut- und Lymphgetissen ehre excessive Wueherung von Rund-
zellen, wie man sie hiufie im Gewehe manchier Polypen oder im
Granulationsgewebe findet. Dieselben sind entweder im faserigen Binde-
cewehsstratum: inselformig  gruppirt (Wendt), oder eos wird fast das
aanze terviseuliive: Gewebe aus dicht ancinander gedringlen Rnnd-
zellen gebildet, T einzelien Fillen fand ich die Rundzelenwucherung
vorzagswelse - der oberflichlichen Sehichte dev Schleimhaut, witlivend
i den ticferen Lagen  das faserige Gewehe vorwaltend war;  dabei
zeigte sich die Oberfliche der Sehleimhaut ¢latl, stellenweise ohme
Epithel oder von einer mehrfach  geselhiehteten Epithellage hedeckt,
oder st erhielt durch zahlreiche zottige oder pilzfirmige  lirhaben-
heiten, deren Gewebe aus denselhen Rundzellenelementen hestand, cin
feinkiiniges, papillives Ausschen, (W endts polypise Hyportrophie.) Die
cxcessive Wacherung vou Rundzellen findet man VOrZAlZSWeise
hei Hypertrophie und Aufwulstung der erkrankten Sehleimlant im Ver-
laute chronischer Mittelohreiterungen, so lange der liiternungsprocess
andanert, T illen jedoch, wo nach Aufhiren  der Iiterung Hyper-
trophie und Verdickung der Sehleimlaut zuritckbleibt, sind die Rund-
zellen spirlicher vertreten, und dus Bindegew ehsstratum erscheint, thetls
durch Mussenzunaline des normalen Bindecewehes, theils durch Um-
wandlung jener Rundzellen in fuseriges Gewebe hypertrophirt und ver-
dichtet, stellenweise von erweiterten oder geschrimnpften Blulgefissen,
erweiterten Lyvinphgangen und Cystenriimmen darehsetzt nnd zuweilen
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an umschriebenen Stellen von schwarzbraunem, kdrnigem, sternformigem
oder scholligem Pigment gefirbt.

Die entaiindlichen Vorginge in der Mittclohrauskleidung fiihren
hiufig zur Ausscheidung freier Exsudate in dem Mittelohrraume . . .. ..

Die Exsudate erscheinen: 1. als eine dinnflissige, serdse,
weingelbe Flissigkeit, welche nur sparlich Eiterkdrperchen und ah-
gestossene Epithelzellen enthilt;

2. als eine dickflissige, colloide, syrupartige oder als zihe, faden-
ziehende Schleimmasse .. ..  welche Eiter- und Schleimkérperchen . .
in etwas grosserer Anzahl als das serdse Exsudat enthilt:

3. als eine eiterige Fliissigkeit, welche morphologisch vorwaltend
ans EBiterkorperchen besteht;
4. als schleimig-eiteriges Exsudat;

5. als fibrinds-hamorrhagisches, sehr selten als croupises Exsu-

dat. Die zwei erstgenannten Formen der Exsudate, die serdsen,
colloidartigen und die schleimigen Ergisse kommen vorzugsweise bei
den ohne entziindliche Reactionserschentungen verlaufenden, secretori-
schen Mittelohrentziindungen, die eiterigen und schleimig-eiterigen
Exsudate zumeist bei der acuten, reactiven Mittelohrentziindung vor

An einer anderen Stelle dussert sich Politzer in folgender Weise
ither dic Classification der Mittelohrentziindung: ,Man hat es in neuerer
Zeit versucht, die mannigfachsten Entziindungen der Mittelohrschleim-
hant als einen und deuselben Process hinzustellen. Einer solchen An-
schauung jedoch ... widersprechen ebenso die Ergebnisse der anatomi-
schenn Untersuchungen wie die klinische Erfahrung. Denn wemn auch
eine Entzindungsform in die andere iihergehen und die verschiedenen
Entwickelungsstufen durchmachen kanm, so ist es durch die klinische
Erfalirung unnmstosslich festgestellt, dass gewisse Entziindungsformen
des Mittelohres von ihrem Beginue an und wahrend des ganzen
Verlaufes eine Kigenthiimlichkeit bewahren, welche ihnen emen
klinisch-typischen Charakter verleiht Eine grosse als Mittelohr-
katarrhe im engeren Sinne bezeichuete Gruppe charakterisirt sich durch
Ausscheidung eires serdsen oder eines zihen, colloiden, schleimigen
Secretes. Diese Form ist riickbildungsfihig, oder es kommt zur Binde-
gewebswucherung in der Schleimhaut. Bei einer anderen Gruppe ent-
wickelt sich die Entziindungsform unter acuten, mehr oder weniger
heftizen Reactionserscheinungen mit jihem Ergusse cines eiterigen oder

schleimig-citerigen kixsudates.
5*
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Die entziindlichen Processe der Kieferhdhlenschleimhaut.

Casuistik.
a) Secretorische Form.

Dieselbe tritt im Gefolge der gewdhnlichen Rhinitis auf, und
dasx Exsudat scheidet sich in die Héhle und interstitiell in das Schleim-
hautstroma aus, welches in Folge dessen anschwillt. Das freie
Exsudat ist seris, schleimig oder schleimig-eiterig, das interstitielle
seris. Die Infiltration der Schleimhaut ist hitufig eine so hochgradige,
dass die Mucosa zu tumorenartigen Vorsprimgen (Taf. 1. Fig. 2) sich
verdickt, die in einzelnen Fillen die Hihle vollstindig ausfiillen, Die
tumorartigen Anschwellungen sind schlaff, gelblich gefirbt, hydropisch
anssehend, und entleeren beim Anstich oder auf Druck ans dem infil-
trirten  Maschenwerk cine weissliche oder gelbliche Fliissigkeit. I
Alkohol gelegt dndert die  geschwollene  Schleimhaut  sotort ihren
Charakter, sie wird graulich-weiss, derber, briichiger, welche Ver-
inderung offenbar auf Grundlage der Coagulation des im Exsudate
enthaltenen Fiwcisses entsteht.

Fine weilere Folue dieses Entziindungsprocesses ist das Auftreten
von hirsckorn- bis hasehimsserossen Cysten (Taf. b g, 1), die als
flacle oder kngelige Prominenzen an  der Schleimhautoberfliiche vor-
riacerc und einen weisslichen oder gelblichen, serisen Tnlalt hesitzen. Sio
simd znweilen, nnd zwar schon im Anfangsstadium  der lintziindung,
i grosser Anzahl vorhanden, Ucberdies finden sich haufie punkt-
fortaice bis linsengrosse Eechiymosen iber ein kleineres oder grisseres
Gebiet dieses Schleinthauttbractus ausgebreitet.

Fiir die mikroskopische Beschreibung habe ich folgende IWille ans-
vewithlt:

I'all 1. Kind, 3 Jahre alt. (Taf. 4, Iig. 1))

Rhinitis mit nachfolgender Entziindung der Kieferhohlenschleim-
haut. Dieselbe st leicht veschwellt (auf das 4 -5fache verdickt), mul
bietet ein hydropisches Anssehen dar. Das Maschenwerk des Selileiw-
hautstroma ist auseinandercezogen. Man sieht ein von ditnnen Binde-
vewehshalken begrenztes Netzwerk mit sehr grossen Liicken, welcle
den enormy anszeweiteten  Bindegewehsspalten des Schleimhautstroma
entsprechen. Tn die Spalten findet sich das Lixsudat ergossen, welches
am Praparat cine trithe, fendarige Masse darstellt. Die das Netz for-
mirenden, inshesondere die die stiirkeren Blutgefiisse  einschliessenden
Balken, sind  ziewlich reichlich it Rundzellen  versehen, Die sub-
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epitheliale Schichte ist stellenweise verbreitert und gleichfalls zellig
infiltrirt. An jenen Partien hingegen, wo die serdse Infiltration bis
nahe an das Oberflichenepithel emporreicht, zeigt sie eine dusserst
geringe Dicke oder ist tberhaupt in derselben Weise verandert wie
die tieferen an Rundzellen drmeren Schleimhautschichten. Die Driasen
sind gegen die Tiefe verdringt, scharf begrenzt und von Rundzellen
durchsetzt. Gefidsse erweitert und in allen Schichten der Schleim-
haut bluthiltig. Stellenweise sind die Bindegewebsbalken zerrissen,
und es confluiren die ausgeweiteten Spalten zu grossen Hohlraumen.
Schleimhautoberflache leicht hickerig, Epithel in Secretion
begriffen, der verschleimte Theil sehr lang, und die ganze Schichte
von eingewanderten Rundzellen wie punktirt aussehend.

Fall 2. Erwachsener.

Es gehort dieser Fall zu jenem auf pag. 49 beschriebenen von
acuter Rhinitis, in welchem die Nasenschleimhaut durch ganz
besondere Schwellung sich auszeichnete. Ich bemerke an dieser Stelle,
dass die entziindete Nasenschleimbaut niemals so hochgradig wie die
Schleimhaut der Kieferhihle anschwillt, was offenbar mit ihrem
festeren Gefiige im Zusammenhange steht.

Die Kieferhohle des angefiihrten Falles enthilt wenig Schleim,
thre Schleimhaut massig geschwellt, gelblich gefirbt, seros infiltrirt
und stellenweise ecchymosirt. Ostium maxillare, durch Schleim-
hautschwellung zu einer etwu stecknadelkopfgrossen Oeffnung verengt.
Oberflichenepithel sehr hoch und reichlich mit Rundzellen ver-
selien, die auch in dem an der freien Kieferwand befindlichen Schleim
in grosser Menge angetroffen werden.

Jene Stellen, wo die Schleimhaut noch nicht merklich verdickt ist
und ein melr normales Aussehen zur Schau trigt, zeigen eine glatte
Schileimhautoherfliche, eine verdickte subepitheliale Schichte, die gleich
den gefissfihrenden Bindegewebsbalken in den tieferen Schichten der
Schleimhaut intensiv zellig infiltrirt sind. Neben diesen Stellen
konnmen andere vor, an welchen die Mucosa 3—5mal so dick wie in
normalem Zustande ist. Hier hat die Schleimhautoberfliche ihre Glitte
verloren und zeigt sich mit kiirzeren und ldngeren finger-, zotten-
and  warzenformicen Fortsiitzen besetzt, welche Verlingerungen der
subepithelialen Schichte vorstellen und gleichfalls dichte Lager von
Rundzellen enthalien (Taf. 4, Fig. 3). Die subepitheliale Schichte ist
dabei stark verbreitert, ilwe Capillaren erweitert, und in den Liicken
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des Stroma befindet sich eine gelbgriinliche, kornige Masse augehiuti,
die von ausgetretenen Blutkorperclien herstammt. In don tieferen,
stark scros durchfeuchteten Partien der Schleimlaut, 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.

Fall 3. Subacuter Katarrh der Nasenschleimhaut, der auf die
Highmorshéohle tibergegriften hat.

Naxenhihle: Nasenschleimhaut blass, geschwellt, reichlich mit
zihem, olasigem Schieim beschlagen. (Niheres iiher dieselbe ist auf
pag. 50 u. H1 einzusehen.)

Kieferhdhle, rechterseits: Enthilt dicklicheu, citerigen
Sehlein. Die Sebleimhaut  geschwollen, von  sulzigem Ausselien und
ecechvmosirt, Link e Kieferhoble leer, die Schileimhaut nur an emzelnen
Stellen zu kleinen rundlichen Geschwiilsten aufoctrieben.

Schleimhaut der rechten Nicferholle missig verdickt. Die
subepitheliale Schichte viele ausgetretene rothe Blutkérperchen ent-
baltend, «die an einzelnen Punkten bis an das Periost in die Ticle
reichens Nehleimhautoberfliclhie mit papilliren Auswiichisen  versehen,
die threrseits wieder mit kleineren ortsiitzen der gleichen Form
besetzt smud. Das Strowma der Auswiichse bildet eine Fortsetzung des
subepithelialen Gewebes, welches gleieh den  ibrigen Antheilen des
Sehleinhantstroma seris  iofiltrirt und - stellenweise mit Rundzelleu
ducchsetzt ist. An einzelnen Punkten beginnen die Bindegewebsspalten
sich zu grosseren Lilcken zu erweitern, die cinen feinkornigen Inhalt
hesitzen.

Dritsen: Thre Acini ausgeweitet.

Obertflichenepithel zellig infiltrirt, an seiner froien Fliche
hatten  dicke, zellenhiiltice  Schleimklumpen.  Die Schleimlant  der
linken Kieferhihle zeigt keine Fechymosirung. An den weniger
veschwellten Stellen ist die Oberfliche hockerig mit Rundzellen ver-
sehen, und das Maschenwerk in Folge der serdsen Tnfiltration miissig
ausgeweltet. Nur an den dickeren Partien der Schileimhant sind schon
cmzelne erosse Raume vorhanden. Die cigentlich erst an den veschwulst-
artic verdickten Stellen zu hesserer Ausbildung gelangende  Rund-
rellenanbiiufung st hier allerdings in grisserer Menge, aber our
knapp uher der periostalen Schichte vorhanden.
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IFall 4. Hochgradige Entziindung der Kieferhohlenauskleidung.

Di¢ Kieferhohlenschleimhaut ist mit mehreren bhis haselnuss-
grossen hydropischen Tumoren hesetzt, die folgende Structur zeigen:

Oberflichenepithel, stellenweise normal, stellenweise derart
von Rundzellen infiltrirt, dass der epitheliale Charakter ganz verwischt
erscheint.

Die grossen geschwulstartigen Vorspriinge der Schleimhaut be-
stehen lediglich aus den enorm dilatirten Bindegewebsspalten, welche
cine fein punktirte Masse enthalten. In diese Verdnderung ist auch
an vielen Stellen die suhepitheliale Schichte mit einbezogen, und das
Infiltrat reicht daselbst his an das Oberflichenepithel empor. Wo
dic subepitheliale Schleimhautschichte nicht infiltrirt ist, dort sehen
wir sie ahnlich den Bindegewehsstringen zwischen den Liicken mit
Rundzellen versehen, und es hegrenzt sich die subepitheliale Partie
gegen den tieferen, infiltrirten Antheil der Schleimhaut durch cine
bindegewebige Lamelle (Taf. 4, Fig. 2).

Ich will nicht unterlassen zu hemerken, dass hier und da in Folge
der hedeutenden Gewehsspannung das Bindegewehsgeriiste zerrissen ist,
wodurch ecine Menge von Litcken zu grossen Cavititen zusammenfliesst,
die stellenweise von der Oberfliche bis an die periostale Schichte reichen.

Fall 5. Abgelaufene Entziindung der Kieferhohlenschleimhaut.

Die Schleimhaut hat grosstentheils ihre Dicke wieder erreicht, die
Oberfliche ist jedoch papillar (Taf. 4, Iig. 8), das Stroma aus welligem
Bindegewebe zusammengesetzt. Grossere Lilcken im Stroma, dic einen
foin punktirten Inhalt hergen, sind stellenweise noch zuriickgebliehen.

An den dickeren Partien der Schleimhaut sieht man schon bet
Lupenvergrisserung, dass dic Schleimhaut mit flachen Erhebungen
veisehen ist, deren Stroma ausgeweitet erscheint, oder es findet sich
der subepithelialen Schichte parallel laufend ein langer Spalt, der
durch Bindegewehsbriicken in kleinere Abtheilungen getheilt wird. Bei
starker Vergrosserung zeigh sich, dass der Inhalt des Spaltes aus einer
fein punktirten Masse besteht, in welche Fetzen des Bindegewebsstroma
hineinragen. 155 ist nicht ausgeschlossen, dass spiiter der Inhalt des
Spaltes sich resorbirt und das Stroma zusammensinkt.

Fall 6. Abgelanfene Entziindung der Kieferhohle.
Nasenhohle viel glasigen Schleim enthaltend. Die Kiefer-
hohlenschleimhant ist ihrer ganzen Dicke mach in dichtes, welliges
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hivein cilatirt. Auffallend sind frische Blntnngen. die nicht nur einey
orossen Theil der Schleimhaut cinnelmen, sondern anch bis an die
periostale Schichte in die Tiefe reichen. Zihne und Kiefer normal

Fall 2. Nasenhohle im Zustande des chronischien Katawhs,
In der Highmorshdhle eine grissere Menge dicklichen Kiters.

Schleimhaut des rechten Sinus maxillaris stark  gescliwollen,
cewnlstet, celockert, an der Oberfliche papillar, mit vielen Oeffunugen
(siehe Taf. 4. Fig. 6. siehe aneh Taf. 12, Fig. 5) und klemen Cysten
versehen.

Unter dem Mikroskope zeigt sich die oberflichliche Partie der
Sehleimhant  zellig infiltrivt, das Getisssystem stark  erweitert, die
Dritsen im  Znurundegehen  begriffen, stellenweise mit  ihren Ans-
fibrungseingen zn eebuchteten Cysten dilatirt. An Stellen, wo die
Kieferhohlenschleimhaut cine grossere Dicke bexsitzt, ist die Oberfliche
papitlar. die subepitheliale Nchichte wesentlich verbreitert und dieht mit
Rundzellen infiltrirt, die tieferen Selleimbantsehichten sind zellenan.
Gefisse stark dilativt, besonders in der subepithelialen Schichie,

Brivsen theils zellie mfiltrirt, theils zu Zellentrinmmern zerfallen,

Nasenschleimhaut ceschwollen, reichlich mit Rundzellen
versehen, ehenso die Drisen, die im Zertall begriffen sind.

Pharynxtonsille enorm vergrissert.

Linker Kiefer. Alveolarfortsatz atrophisch, keine Zeichen von
Entzindhime zetcend,

Highmorshalile leer, Schleimhant wesentlich verdickt, stum,
i den tieferen Seliichten opak. weiss, innig mit der Knochenwand vor-
wiachseny letztere selbst \'1'1'tli1']\'t, h(')ckerig.

I mikroskopischen Bilde sieht man die Oberfliche der Schieim-
bt ~tack papillir, die snbepithelisle Schichte mit Rundzellen stark
mfiltrirt. I den tieferen Partien der Mucosa das Stroma gelockert,
div: Maschen erweitert und einen fein granulivten Inhalt  bergend.
Starke Rundzelleninfiltration um  die Gefisse und die Dritsen herum,
briicen stellenweise eystos ansgeweitet.

Ziahne: Die meisten fehlen; vorlinden sind  rechierseits der
Echzaln und dic Wurzel des lateralen lucisivus, linkerseits der zweite
Buckenzahn, der erste Molar nnd die Wurzel des Eekzahnes.

Fall 3. Nasenliihle viel Sehleim enthaltend, Nasenschleims
h aut illji(,’il't. ‘lit‘ lllit“t'l't' ‘\vase]]]””\r]“-] polyl,{}Sc Wul}}]"l'l]llﬂ‘fll truge]]d,
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Schleimhaut der Highmorshohle beiderseits auf das 5-—t fache
verdickt, gelblich gefarbt, an der Oberfliche mit eiterigen Flocken be-
schlagen.

Oberflichenepithel sehr hoch, in Secretion heeriffen und rund-
zellenhdltig. Dic Schleimbaut ist auch zellig infiltrirt: a) die sub-
epitheliale Schichte so dicht, dass das Stroma gedeckt erscheint, b) die
Driisen, die sich sonst normal verhalten, endlich ¢) die tieferen Schleim-
hautpartien herdweise um die Gefisse, wihrend das duvch Oedem
gelockerte Gewebe nur in missigem Grade mit Rundzellen versehen
ist. Kiefer zahnlos. Hiatus semilunaris normal.

Fall 4. Eiteriger Katarrh der Nasenhohle mit Empyem der
Nebenhohlen.

Nausenschleimhaut gerithet uud mit Liter beschlagen, in
heiden Kieferhdhlen viel liter angesammelt, Schleimhaut minimal
geschwellt und ecchymosirt zum Beweise dafiir, dass es sich um
eiuen recenten Process handelt, Oberflichenepithel in  grosse
Rundzellenhanfen aufgegangen, dic an der freien Fliche der Mucosa
haften.

Schleimhautstroma seiner ganzen Dicke uach mit Rund-
zellen infiltrirt und stellenweise vou der Oberfliche bis an die periostale
Schichte von Blut unterminirt.

Driisen durch Rundzelleninfiltration und Zerfall fast unkenntlich
gewouden.

Kiefer: Complete senile Atrophie.

['all 5. Empyem der rechten Kieferhohle. (Abgebildet Taf. 22, ig. 1.)

Linkes Ostium maxillare und Infandibulum ver-
waclsen, Nasenhohle viel Schleim enthaltend, Nasenschleim-
haut blass, Schleimhaut der rechten Kieferhihle missig ver-
dickt. Das Epithel abgefallen, moglicherweise in Folge von Fiulniss,
Sclleimhantoberfliche an  den dickeren Stellen mif zotten-  und
pilzforwigen  Fortsitzen besetzt, an den dinneren Stellen dagegen
glatt. Schleimhantsteoma seiner ganzen Dicke nach so dicht mit Rund-
zellen infiltrivt, dass das Mattenwerk kaum zu sehen ist.  Aehulich
vediilt sich die peviostale Schichte, mur ist die Infiltration nicht o
hocheradie. Uebherdies finden sich an vielen Stellen von Blutfavbstoft

hervithrende, feingrannlirte Massen.
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Die entziindlichen Proccsse der Kieferhshlenschleimhaut,

An den dickeren Partien kommt derselbe Bau vor, und die Rung-
zelleninfiltration erstreckt sich in die papilliren Fortsiitze lhinein. Die
Driisen sind theils zu Grunde gegangen, theils cystis degenerirt: die
tieferen Nchichten der Mucosa enthalten gelbliches Pigment.

Alveolarfortsatz vollstindig atrophisch. Nammtliche Zihne fehlen,

Fall 6. Dentales Empyem.

Oberflichenepithel bis auf die Ersatzzellen abgefallen. Schleim-
lautoberfliche papillar. Die subepitheliale Schichte emorm verbreitert
und ¢leich den papilliren Auswitchsen mit Rundzellen infiltrirt. Die
Capillaren enorm dilatirt. In den tieferen Schleimhiautschichten ist die
Rundzelleninfiltration geringer. An Stellen, wo die Rundzellen aus-
gefallen sind, sicht man deutlich, in welcher Weise sie die Liicken
dex Maschenwerkes erweitern.

Drisen: Die Driisen sind  stellenweise  zu  grossen Cysten
degenerirt.

Fall 7. Dentales Empyem.

Die Schleimhaut verhiilt sich der des vorigen Falles ganz dlmlicl,
und auch die papiltire Beschatfenheit der Schleiuthaut zeigt cine gnto
Ansbildung. Ein Unterschied ist nwr insoferne vorhamden, als die
Nchleimbuaut ihrer ganzen Anshreitung nach sich so verhilt wie dio
Nusenschleimbaut im o xanthotischen Zustande. Dieser Fall ist auch
lehveveich, weil er zeiet, wie schidhich  die Rundzelleninfiltration anf
die Dritsen cinwirkt, wie sie uuter dem Einflusse der Infiltration
zerfullen. Diese Ruudzelteninfilbration  scheint  typiseh dem  Zerfalle
der Driisen vorauszngehen. Ferner sehen wir, wie die Driisen-
deceneration znr Verlingerung der papilliren  Answitchse
heitriiet. Die dilativten Driisenacini conflniren mit iiren erweiterten
Ansfahrmgescingen zu ticten Einselmitten, so dass die Driisenlichtungen
gegen die Sehleimbautoberfliche nicht mehr abgeschlossen sind, sondern
tiete: Buchten derselhen vorstellen, zwischen welchen  die verlingerten
Selleinmhauttortsitze vorspringen.

Resumé,

Gretfen wir ans den Beschreibiungen die wesentlichsten Momente
herans, so zeigt sich, dass die Entzimdung der Kicferhihlenschleimhant
I zwei Formen, als serise und eiterige lintziimdune, anftritt, Bei der
erstercn tritt die Rundzelleninfiltration in den Hintergiund, wihrend
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die enorme Quellung in Folge von Infiltration der Gewebsspalten mit
serosem Exsudat im Vordergrunde steht.

Bei der eiterigen Form imponirt die enorme Wucherung von
Rundzellen, wahrend die serése Infiltration nur in geringem Grade
entwickelt ist. Die Rundzelleninfiltration findet sich in den Oberflichen-
epithelien, dann im Schleimhautstroma, vorwiegend aher in der sub-
epithelialen Partie und in den papilliren Erhabenheiten. Die Rund-
zelleninfiltration kann eine solche Dichte erreichen, dass sie das Stroma
vollstindig verdeckt und stellenweise zu follikelartigen Bildungen sich
entfaltet. Achnlich mit Rundzellen dicht infiltrirt sind die Driisen, die
unter der Einwirkung dieser Elemente ihre Structur einbiissen.

Die tiefer gelegenen Schichten der Schleimhant sind zellenirmer
und stirker serds infiltrirt, die Gefasse bis in die Capillaren hinein
ausgedehnt. Cysten kommen wie bei der serdsen Entziindungsform
vor, und zwar sind sie aus conflnirten und erweiterten Driisenacini oder
aus solchen und den dilatirten Ansfubhrnngsgingen hervorgegangen. Thre
Auskleidung setzt sich aus Cylinderepithel zusammen.

Der Umstand, dass bei der einen Form die Rundzelleninfiltration
einen so hohen Grad errcicht, ist wohl auch daranf zuriickzufihren,
dass bei derselben gleich von vorne herein die Schiidignng der Gefiiss-
winde viel stirker ist als bei der serdsem Entziindung.

Das in die Kieferhohle ergossene Iixsudat zeigt einen sehleimig-
eiterigen oder rein eiterigen Charakter.

Endlich hebe ich hervor, dass Ueberginge beider Formen in
cinander zur DBeobachtung kommen, in welchem Falle wohl ein
Uchergang der secretorischen Form in die eiterige vorliegen ditrfte.

Die Nasenhohlenschleimliant ist bei heiden Formen durch zellige
Infiltration ausgezeichnet.

Hinsichtlich des Ausganges und der Rickbildnng
der entziindlichen Processe in der Highmorshohle habe ich hisher
Iolgendes beobachitet. Bei der serdsen Entzimdnng kann vollstindige
Restitutio ad integrum eintreten, wie man dies in allen jenen Fillen
heohachtet, wo die Schleimhaut von normaler Dicke ist, und nnr mehr
Cysten, die sich nicht zuriickbilden, anf die chemals bestandene ent-
simdliche Affection hinweisen. Tst das Infiltrat resorbirt. so trict die
Sehleimhant ein normales Aussehen zur Schau, oder sie ist bindegewebig
entartet. Nach Ausheilung des Processes bleiben wie bemerkt Cysten.
papillire liverescenzen sowie eine grissere, die Norm iibersteicende
Menge von Rundzellen zuriick.
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Dic entziindlichen Processe der Kieferhihlenschleimhaut.

Sichere Zeichen cines abgelaufenen Entziindungsprocesses sind:
a) die aus grisseren hydropischen Tumoren hervorgegangenen -
weichungsceysten; b) membrandse Striinge. die ritckgebildete hydropische
Tnmoren repriisentiven. welche sich an die Gegenwand  angelithet
haben; ¢) Pigment und endlich d) Polypen nnd Hypertrophien, deren
Beschreibimg im nichsten Capitel enthalten ist.

Bei der citerigen Form beobachtet man Aehnliches, nur ist dic
Schleimhant dicker, ex sind mehr Rundzelleu vorhanden, welche sich
stellenweise zu follikelartigen Bildungen gruppiren. Endlich kommt
es vor, dass die Schleimbaut sich in e dichtes, welhges Binde-
gewebe umwandelt, in welchem nur mchr eine geringe Anzahl von
Zellen vorhanden ist: man konnte diesfalls von ciner fibrosen Entartung
der Schleimhaut sprechen.

Der Process kann ber beiden BEutzimdungsformien auch auf die
periostale Nchichte und auf den Knochen iibergreifen. Es bilden sich
perinstale Knochenseliippehen, die frei liegen oder mit der Knochen-
wand verwachsen. Diese selbst ist raub, hickerig, mit flachen Wul-
stungen oder stacheligen Auswitchsen  besetzt.  Dabei  verwiichst die
Auskleidung it der Knochenwand sehv innig. Tm uormalen Falle
und hei Entziindungen leichteren Grades, wenn blos die Schleimbaut
verdiekt st Lisst sie sich ganz  leicht vom Knoehen abldsen. Dies
cehingt micht, wenn das Periost durch eine heftigere Entzimding 1o
Mitleidensehaft gezogen wurde und auch dann uicht, wenn die Krank-
heit primir vom Knochen ausgeht. Hiebei kann die Verwachsung cinep
solchen Girad erveichen. duss sich die Sehlennhaut nur in Form von
kleinen Fetzen ablisen Fisst. Ist eive Sehleimhaut von norntaler Dicke
mit der Knochenwand innig verwachsen, so darf dies als sicheres
Zeichen einex abgelaufenen, tiefereifenden  Entziindungsprocesses an-
gesprochen werden,

Achtes Capitel.

Nasenpolypen,

Was die Geschwillste der Nasenholle anlangt, so labe ieh, ab-
gexchen vou  den aeschwulstarticen Sehleimhauthypertrophien, keine
arogse Auxlese zu verzeichnen, Mit, Ausnshme cines kleinen Osteomes
am  Naseuboden habe ich nur Geschwiilste des oben  bezeichneten
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Charakters heobachtet. Wenn daher M. Schiffer') schreibt: LDie
Knorpel-Knochengeschwiilste, respective Enchondrome, Osteome. Hyper-
ostosen kommen hiufizger vor als man nach Zuckerkandls Be-
funden glauben sollte. Ich habe mit dem Galvanokauter gar manche
Exostose des Septum zerstort, deren Entstehung auf mechanische Gewalt-
einwirkung zuriickgefihrt werden musste“, so handelt es sich in diesen
Fallen nicht um wahre Geschwiilste, sondern um die viclgestaltigen
Leisten- und Hakenbhildungen des Septum, die irrthiimlicherweise in
die Kategorie der Nasengeschwiilste eingereiht wurden.

Die Mehrzahl der Polypen, die ich seit dem Erscheinen des
[. Bandes untersucht hahe, hot nichts Besonderes dar. Als neu hebe
ich einige Fille hervor, wo die Geschwulsthasis bis an das Nasendach
(Nasenriicken, Lamina cribrosa) emporreichte, ferner polypose Schleim-
hautauswiichse am Nasenboden, grossere Cystenpolypen und einige
andere Geschwulstformen. Diese im L. Bande nicht enthaltenen Polypen-
formen will ich beschreihen und im Anschlusse hieran den Bau der
Nasengeschwiilste hesprechen, da ¢s nothwendig ist, einige in den
letzten Jahren iiber den Bau und dic Entwickelung der bezeichneten
Tumoren aufgetretene Anschauungen kritisch zu beleuchten.

I. Polypen und Schleimhauthypertrophien, die bis an das
Nasendach emporreichen.

Ich verfige in dieser Bezichung tber zwei Iille (Taf. 5, Fig. 3
n. 4), deren Beschreibung ich nun folgen lasse.

FFall 1. (Fig. 3).

Der Schlcimhantiiberzug an der convexen Fliche der nunteren
Muschel ist hypertroplisch und zeigt eine drusig-warzige Oberfliiche. Am
bedeutendsten ist die Hypertrophie in der Mitte der Muschel und am
hinteren Muschelende, doch sind an letzterer Ocrtlichkeit dic einzelnen
Wirzchen viel kleiner und flacher als in der Mitte der convexen
Muschelfliche.

Die Schileimhaut der mittleren und oberen Muschel zeigt
eine normale, glatte Beschaffenheit, die des Nasenbodens dagegen
ist unchen und hackerig,

Kine grissere hypertrophische Geschwulst befindet sich an der
dusseren Nasenwand  gerade vor der mittleven Muschel und  gchirt
dem Theile der Scehleimbiant an, der den Oberkieferstinfortsatz be-

" Deutsche med. Wochenschr, 1882, Nr. 23,
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kleidet. Der mittlece Nasengang bleibt von der Hypertrophie ver-
schont, und man sieht sogar. wic sich die Geschwulst gegen den
genannten Gang scharf begrenzt. Die Schleimhaut ist an der
bezeichneten etwa kreuzergrossen Ntelle leicht erhaben und glatt, an
der Grenze cegen den mittleren Nasengang hingegen gelappt.

Oben reicht die Geschwulst bis an den Agger nasi, unten bis
an die wahre Nasenmuschel. Es hildet jedoch nur die obere Partie
des Tumnor eine hugelartige Verdickung der Neitenwandsehleimhaut,
wihrend das untere Drittel desselben als freie Geschwulst (Polyp) in
die Nasenhdhle hineinhingt.

Ich habe diesen Fall angefithrt, weil er eine Hypertrophie vepri-
sentirt, die sich gegen den Nasenriicken vorzuschichen beginnt. Inter-
essant st deses Priiparat auch wegen des Ursprunges cines Polypen
von einer polypisen Hypertrophie.

Fall 2 (Fig. 1). Die Geschwulst errcicht den Nasenriicken.

Die mittlere Nasenmuschel ist ausnehmend hoch und operenli-
sirt znm Theile die nntere (siehe Taf. 14, Fig. 3, 4 u. 5). An der
Iuteren Fontanelle befinden sich zwei dmreh eine schmale Schleimhaut-
briteke 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 ciner mit ¢latter Obertliiche verschencn
grossen (polypisen) Geschwnlst, die den Muschelknochen weit itherragt.

Am hinteren Ende der mittleren Muschel ist die Schleimhant
an einer dreilappigen, polypasen Hypertrophie verlingert und verdickt.
Dievor der Geschwalst  befindliche Partie des Sehileimhantiiherznges
st von hockericer Beschaffenheit.

Im vorderen Antheile des Riechspaltes hiingt bis nahe an dio
wntere Naxenmnschel ein halmenkammarticor, gallertiger, glatter Polyp
herab. der mit hreiter Basis an der oberen Musehel (vorderen Anthetl)
haftet. Hier setat die Gieschwnlst nicht ab, sondern es ist die Nusen-
schlehmbaut von der Insertiousstelle an his an  die Nasenbeine, die
Spia nasalis superior und  die Lamina eribrosa empor stark hyper-
trophisch. eewnlstet, an der Oherfliche mit senkrechi cestellten Leisten
besetzt. weshalb der Polyp ummittelbar in die Hypertrophie fibergeht.

Seim Abtragen der grossen Geschwnlst wire in jedenn Ialle
divhoch oben befindliche nund dem  Stiele des Polypen  foloende
hypertrophische Wulstune zuritckgeblichen,
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In der Umgebung der Geschwulst ist die Riechschleimhaut etwas
verdickt.

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

Kieferhohle: Gewebslicken der Schleimhaut wie bhei der
serosen Entziindung erweitert.

In einem dritten Falle befindet sich vor der mittleren Nasen-
muschel ein breit aufsitzender Polyp, dessen Basis bis an den Nasen-
riicken emporreicht. Naheres iiber diesen Fall enthilt das Capitel
ither Synechien.

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

Es gibt eine Sorte von Polypen, deren Stiel an der Auskleidung
einer Nebenhohle aufsitzt und durch eine natiirliche Oeffnung in die
Nasenhohle hineinwidchst. Praktisch sind diese Fille bemerkens-
werth, weil man dem Stiel einer solchen Geschwulst nicht leicht
heikommt. 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
Giruppe gehorigen Fall, der in der Highmorshohle sich entwickelte
und durch ein grosses Foramen maxillare accessorium der hinteren
Nasenfontanelle in die Nasenhohle prolabirte, habe ich bereits im
I. Bande, pag. 158 beschrieben und auf Taf 9, Fig. 40 abgebildet.
Jetzt bin ich in der Lage uber Geschwillste zu berichten, die aus
der Hohle des Keilbeines und des Siebbeines hervorgingen.

1. Polyp, aus ciner Siebbeinzelle hervorgewachsen.

An einem alten Individuum 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 mur Lappen einer und derselben Geschwulst vor. Der
Stiel zieht, die Region des Hiatus semilunaris deckend, empor und

Zuckorkandl, Anat. . Nasenhohle. 11, 0O
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heftet sich vorne an den Processms mmecinatus, weiter hinten an das
Siebbeinlabyrinth an. Die Ansatzstelle im Labyrinth gestaltet
sich hochst barock. Die vordere Partie der Niebbeiuzellen
ist nimlich in diesem Falle nur mangelhaft entwickelt,
Es fehlt dic Bulla ethmoidalis vollstindig, und so liegt
dem Processus uncinatus die Orbitalwand der Kieferhdhle wud die
Lamina papyracea des Siebbeines direct gegeniiber, an weleh letzterer
einige nischenformige Vertiefungen das Labyrinth reprisentiren. Die
Kieferhohle liegt ziemlich frei und ist der Besichtiguug zuganglich,
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 (iallertpolyp. Der
letztgenaunte Fortsatz selbst ist in ziemlieh hohem
(irade gegen den mittleren Nasengang umgekrimpt.

Bei der Operation des grossen Polypen wiire es wegen der
mangelhaften Entwickelung des Niebbeines maiglich gewesen, his an
die Lamina papyracea und den Orbitalboden zu gelangen. In solchen
Fallen kimnte es leicht zur Verletzung der Ovbitalwinde kommen.

Polyp am Recessns spheno-ethmoidalis und im Sinns spheno-
idalis. Lues (3) (Tuf 6, Fig. 1.)
Die Nasenschleimhaut ist grisstentheils glatt, nur am  freien
Rande der mittleren Muschel fiudet sich eine hypertroplische Wulstung
des: Schleimhautitherzuges.

An der mteren Muschel ist die Mucosa etwas atrophisch. Vor
derselben findet sich an der iusseren Nusenwand bis empor gegen
die mittlere: Muschiel eine verdickie und stark gewulstete Schicim-
hantpartie. Vor dieser Stelle wieder, und zwar gerade  entsprechend
dem Stirnfortsatze, wivd die Schleimhaut von ciner strahligen, sehnig
ansschenden Nurhe (siehe die Figur) substituirt, von welcher ein
Schenkel gegen das vordere Ende der unteren Muschel verliuft.

Der Ueberzug der mittleren Muschiel zeigt kuapp iber der
Mitte seines unteren Randes cin kleines his an den Mnschelknochen
reichendes Gesehwine, an dessen Hivtergrimde  nekrotisehe Knochen-
sticke sich befinden, and in - deren Umeehung  der Muschelknochen
verdioht st
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Die ohere Muschel zeigt die zwei als typisch bezeichneten Promi-
nenzen (siche Synechien und Taf. 15, Fig. 4). Der Ueberzug der Muschel
ist diinn und zart.

Im Recessus spheno-ethmoidalis sitzt ein iber 2 cm. langer, am
freien Ende kolbiger, schmalgestielter Polyp auf, der sich am unteren
Rande des Foramen sphenoidale festheftet und bis an die untere
Nasenmuschel herabhangt.

Auch im Sinus sphenoidalis steckt ein Polyp; derselbe ist klein
und hat die Form einer Pyramide. Die Basis derselben findet sich an der
lateralen Sinuswand, wihrend die Spitze ganz ahnlich wie der Stiel
des erstheschriebenen Polypen am Foramen sphenoidale festgewachsen
ist. Hier gehen die heiden Polypen sogar ineinander iiber, so dass
man auch von ciner Geschwulst sprechen konnte, die an der lateralen
Sinuswand entspringt und am Foramen sphenoidale festgewachsen ist.

Ob der Polyp urspriinglich im Sinus entstanden, erst spiter
gegen die Nasenhohle prolabirt und dabei die Verbindung mit dewm
Rande des Foramen sphenoidale eingegangen ist, oder ob anfing-
lich zwei Polypen vorhanden gewesen waren, von welchen der eine
im Recessus spheno-cthmoidalis (am Foramen sphenoidale), der andere
an der Jateralen Sinuswand entsprang, und beide erst nachtriglich
an dem Rahmen der hezeichueten Communicationsoffoung in Ver-
hindung getreten sind, ist nicht leicht zu entscheiden. Ieh wirde
mich licher fir das Letztere anssprechen, weil ein Theil des lang-
vesticlten Polypen deutlich an der nasalen Scite des Foramen spheno-
idale entspringt.

Die (ieschwulst wire durch die hintere Rhinoskopie leicht zu
sehen gewesen nnd hiitte auch von der Choane aus operirt werden
kdnnen.

Pharynxtonsille: Stark hypertrophisch.

Sinus frontalis: Schleimhant zart.

Hichmorshélle: Die Schleimhaut leicht verdickt und imig
an der Knochenwand haftend.

Die Narbe und das Geschwir dirften anf Syphilis zu be-
ziehen sein.

Polypen an accessorischen Oeffnungen des Sinus maxillaris.
Solehe Goschwitlste sind gerade nicht sehr haufig: ich habe
hisher nur zwei Fille beobachtet, deren Beschreibung nachstehend

folgt:

6#
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Fall 1. Polyp am typischen Foramen accessorium der hinteren
Fontanelle. (Taf. 6, Fig. 2)

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

Nach Abtragung der mittleren Nasenmuschel kommen im Be-
reiche des Hiatus semilunaris mehrere Polypen zum Vorscheine, wnd
es fillt die enorme Ausweitung des genannten Spaltes anf. Ein mel-
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 Schleimhautiuberzug des
mittleren Nasenganges iiber; der Polyp 1st demnach sehr breit gesticlt.
Sein freier Rand wiachst an mehreren Stellen zu schmal gestielten
Fortsatzen aus, die der Geschwulst das lappige Aussehen verleihen,
Unter der Geschwulst ist die Bekleidung des mittleren Nasenganges
bis an die untere Nasenmuschel herab uneben, hockerig, hypertrophisch,

Ein zweiter Gallertpolyp hat sich in dem enorm ausgeweiteten
Infundibulum festgesetzt. Er ist ziemlich lang und erstreckt sich
einerseits aufwirts bis an ein Ostium ethmoidale und abwiirts_bis an
die normale Communicationsoffnung der Kieferhohle.

In der Gegend der hinteren Fontanelle befinden sich drei hreit-
gestielte, kurze Polypen, die kranzartig ein Foramen maxillare aceesso-
rium umsiumen.

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

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

Nasenschleimhaut leicht verdickt, im mittleren nud oberen
Nasengange gewulstet.

A hinteren Ende der uutereu Muscliel sitzt ein Papillon;
aucli die Schleimhaut der mittleren Mnschel ist, i hinteren Lnde
polypis hypertrophirt,

Nach Abtragung der mittleren Muschel komnmen cinige dimne,
hahnenkamufornnige Gallertpolypen des Hiatus semilunaris zum Vor-
scheine. A Processns uneinatus mit sehr langer Buasis anfsitzender,
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aber nicht langer Polyp, der hinten auf die Bekleidung des mittleren
Ganges iihergeht, und der sich vorne his an den Sinus frontalis
erstreckt. Ebenso breit aufsitzender Polyp an der Bulla ethmoidalis,
der vielfach i Folge der Alkoholeinwirkung gerunzelt ist. Das
Interessanteste an diesem Objecte aber sind Polypen an einer ganz
aussergewohnlichen Stelle. Es kommt nidmlich zuweilen auch in der
unteren Fontanelle ein Foramen maxillare accessorium vor, und der
Rand einer solchen Oeffnung wurde in nnserem Falle zum Ausgangs-
punkte von Polypen, die allerdings nicht sehr gross sind. Ein kleiner,
gallertiger Polyp sitzt an der hinteren oheren Peripherie der Oeffnnung
nund ragt, vom Polyp des Processus muncinatus theilw*ise hedeckt, in
den mittleren Nasengang hinein. Dagegen entspringt ein zweiter
kleiner Polyp am vorderen Rande der abnormen Oeffuung, jedoch
mehr an der Kieferhohlenseite derselben und ragt in die Kieferhohle
vor, konnte somit mit mehr Recht zu den Geschwiilsten les Sinus
maxillaris gerechnet werden.

Der gegen die Nasenhdhle gerichtete Polyp hesteht ans einem
dusserst feinfaserigen, mit vielen Rundzellen durchsetzten Stroma,
welches reich an Dritsen und Giefassen und stellenweise seros infiltrirt
ist. Oberflichenepithel abgefallen, Oherfliche papillir.

Der gegen die Kieferhohle gerichtete Polyp stimmt seinem
Baue nach mit dem der Nasenhihle nicht ganz iiherein. Stroma
locker und feinfaserig, mit vielen ausgeweiteten Capillaren versehen
und ohue Driisen. Rundzelleninfiltration ziemlich stark. Oberfliche
papillir.

Pharyuxtonsille vergrissert. Das Ostium pharyngeum tubae
in Folee von Wulstung der umgebenden Schleimhaut geschlossen.

Cystenpolypen.

Cystenbildung in Polypen g¢chirt zu den gewdhnlichen De-
funden; die vollstindige eystise Degeneration solcher Geschwitlste ist
schon seltener. Ich habe zwei hiehergehirige Fille zu verzeichnen,
deren Beschreibung ich nachfolgen lasse.

Im Falle 1 (Taf. 6, Fig. ) finden sich zwei Cystenpolypen
neheneinander in einer rechten Nasenhohle, von welchen der eine am
Processus uncinatus, der zweite am freien Rande der oberen Siebbein-
muscliel sitzt. Die Nasenschleimhant 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 Abtracung der mittleren Muschel ist nicht wie im ge.
wihnlichen Falle der halbmondformige Spalt zn sehen, da derselbe
von einer grossen Geschwulst verdeekt wird, die mit ihrer Basis die gange
Breite der Bulla ethmoidalis einnimmt. Der Tumor ist von gallertiger
Beschaftenheit und zeigt an seiner Oberfliche eine Menge von germn-
deten, buckelformigen Vorspriingen, die auf Anstich eine klare Fliwssig-
keit ergiessen.

Dureh Zugwirkung von Seite eines an einem vorderen Sicbbein-
loche aufsitzenden Polypen zeigt sich der kndocherne Rand zu einem
lingeren Fortsatz ausgezogen. Hebt man den Polypen der Bulla ah,
so repriasentirt sich der Hiatns semilunaris als linearer Spalt. Iis ist
namlich durch dieGeschwnlst die Bnlla @hntlich wie der
Rand des erwiahnten Ostium ethmoidale verldngert und
weit herabgezogen, Xin Processus uncinatus ist die Schleimhant
zn einer niedrigen Leiste hypertrophirt.

Ein zweiter Polyp hat seinen Sitz am freien Rande der oberen
Muschel. Er ist kleiner als der frithere (siche 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 wmittlere Muschel legt, und an der
Berithrungsstelle ist  die Muschelschleimhaut gleichfalls  mit Cysten
hesetzt. Offenbar wurden dnrch Druck von Seite der aneinandergepressten
Schleimbiute die Drisenmiindungen verlegt und hiedurch die Retention
des Secrctes veranlasst.

Cysten finden sich auch zerstreut an der Anskleidung der Sieh-
beinzellen. und einzelne derselhen haben die (risse emer Bohue
erreicht.

Kieferhihle: Sehr klein, ihr Boden hochstehend, 2 cm. ither
dem Alveolarfortsatze gelegen. Die Sinusschleimhaut stark verdickt,
vou fibriser Beschaffenheit und fest mit der knichernen Wand ver-
wachsen, welehe verdickt und an der Oberfliche rauh ist. Die Ver-
inderimgen im Antrum Highmori diirften auf cine Entzindung zuriick-
gefiihrt werden, die ihren Ursprung in der Nasenhiohle hatle; hegiinstigt
und gesteigert wurde der Process durch Versehluss der Kieferhille
von Seite des Polypen und der hiedurch  gesetzten  Ventilations-
behinderung.

Linke Seite: Diese Hilfte verhilt sich abmlich wie die Gegen-
<eite. Die Nasenschleimhaut ist hypertrophirt, an der Oherflicha 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, verdinnt und atro-
phisch. Von ihrer medialen Flache hingen zwei kleine, diinne, gallertig
aussehende und gestielte Polypen herab, und hinter denselben haftet an
der Schleimhaut eine grosse Retentionscyste. Eine ahnliche Retentions-
cyste steckt im oberen Nasengange und stammt aus dem Driisen-
apparate der diesen Gang auskleidenden Mucosa.

Die Fissura ethmoidalis inferior ist sehr breit, der obere Nasen-
gang dusserst geriumig, tief und in solchem Grade lateralwirts ans-
gebnehtet, 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 Mwuschel haftet je ein
kleiner, hahnenkammartiger Gallertpolyp.

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

Kieferhdhle wie rechterseits.

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

Reehterseits. Die cystose Geschwulst hingt an einem kurzen,
dicken Stiel und ist grosser als im Fall 15 sie besitzt eine Lidnge von
3 cm., eine Breite von 2 c¢m., beginnt vorne am Agger nasi, fullt den
mittleren Nasengang fast vollstindig ans und ist sowohl oberfiachlich
wie auch in der Tiefe mit zahlreichen hanfkorn- bis weit iiber linsen-
orossen Cysten verselien, die sich dicht aneinanderdringen. Die
Scheidewiinde zwischen den Cysten sind theils dinn, theils dick und
aus welligem Bindegewebe zusammengesetzt, das eine deutliche, stellen-
weise sogar eine massenhatte Rundzelleninfiltration autweist. Hier und
da sind die Septa geschwunden, und es confluiren mehrere Cysten zu
grossen (‘avititen.

An der freien Oberfliiche der Geschwulst ist die Wandung der Cysten
selir dann, stellenweise ganz durchsichtig und aus zellenarmem Binde-
gewebe aufgebaut. Die Epithelauskleidnng der Cysten ist gut erhalten.
Den Inhalt der C(ysten bildet eine theils feinkdrnige. theils schollige
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Masse. Der Stiel des Tumor bestelit vorwiegend aus einem bhinde-
gewebigen, mit Rundzellen versehemen Stroma. in welchem neben gut
erhaltenen Driisen in cyvstoser Degeneration begriffene Acini zu finden
sind. Im Centrum des Stieles steckt einc breite Knochenplatte,
die dem verlingerten Processus uncinatus entsprieht
und sich durch 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 Eigenthimlichkeit, die ich bis-
her nur in diesem Falle beobachtet habe. Aus diesem (irunde ist von
einem Hiatus semilunaris, vom Infundibulum, den beiden Ostien fir
die Stirn- und die Kieferhohle, die vollstindig in den Bereich der Ver-
wachsung fallen, nichts zu sehen.

Die Ablosung der Cystengeschwulst gelingt nur gemeinsam mit
der Schleimhaut der dnsseren Nasenwand. Mikroskopisch unfer-
sucht zeigt die Geschwulst an ihrer lateralen Seite eine dicke Wan-
dung, in welcher die Driisen gleichfulls eystis degenerirt erscheinen.
Eine Gieschwulst wie die eben beschriebene hesse sich mit der Schlinge
picht abtragen,

Kieferhohle: Die Schleimhaut der Kieferhohle ist ausnehmend
verdiekt, dicht, von weisslichier Farbe und mmig mit der Knochenwand
verwachsen, Das Ostinn maxillare st dagegen von der Kieferhohlen-
seiteaus amtersucht wanz  frei, was dafiir zu  sprechen  scheint,
dass der krankhatte Process von der Naxenlohle den Ansgang ge-
nommen hat. Die subepitheliale Schichte der Kieferhohlenschleimhaut
zeigt Rundzelleninfiltration, die Dritxen cystise Degeneration. Alveolar-
fortsatz atrophiseh,

Linke Seite: Nasenschleimhaut gewnlstet, das hintere Ende
der unteren Nasemmnnschel zu einer grossen, glatten, beweglichen Ge-
schwulst hypertrophivt, An der Kante des Processus uncinatus haffet
ein kleiner, dimner, hahnenkammartiger Polyp.

Schleimhautiiberzug der Balla  ethmoidalis verdickt, hickeriy,
und dic hypertrophische Stelle ist mit dem gegeniiberliegenden
Processus uncinatus verwachsen, so dass zwei Drittheile des
Hiatus scmilunaris verlegt sind, und nur eine kleine ovale Liicke in
das Infundibulum hineinfithrt. Auf die Ventilation der Stirn- and der
Kicterhihle hatte diese Syneclie keinen Einfluss, da das Ostimm fron-
tale @ber dem Hiwtus licgt, dem Ostium maxillare durch die verkirate
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[ncisura semilunarvis Inft zustromen konnte, iiberdies aber in der
hinteren Fontanelle ein Ostium maxillare accessorium sich befindet.

Schleimhaut des Sinus maxillaris stark verdickt, fest an der
Knochenwand haftend und von dhnlicher Structur wie die der Gegenseite,

Polypen im mittleren Nasengange, die den Hiatus semilunaris
vollstiindig verdecken. (Taf. 7, Fig. 2.)

Es finden sich linkerseits nachstehende Schleimhautgeschwiilste:

a) Eine halbkugelfsrmige Hypertrophie an der fusseren Nasen-
wand entsprechend dem aufsteigenden Oberkieferfortsatze,

b) Ein schmalgestielter iiber 15 cm. langer am Agger nasi
festsitzender Polyp, der bis an die untere Muschel herabhingt.

¢) Ein Adusserst zarter, hahnenkaminartiger Polyp an der Bulla
ethmoidalis, der sich hinten stark verdickt, und dem sich am Processus
uncinatus eine #hnliche Geschwulst anschliesst; beide verdecken den
engen Hiatus semilunaris.

d) Eine cystose (GGeschwulst im oberen Nasengange.

Schleimhaut am Rande der unteren Muschel hypertrophisch.
Kieferhohle Eiter enthaltend, ihre Schleimhaut verdickt und gelockert.
Alveolarfortsitze ganz atrophisch.

Rechterseits finden sich einige kleine Polypen im Bereiche des
Hiatus semilunaris.

Polypen im mittleren Nasengang, in der Fissura ethmoidalis

inferior und am Ostimin sphenoidale. (Taf. 7, Fig. 3.

Im mittleren Nasengang stecken zwei grosse Gallertpolypen; der
eine entspringt am vorderen Rande und an der Tunenseite der
mittleren Nasenmuschel, der andere an der Bulla ethmoidalis. Ein
dritter ganz kleiner Polyp (gedeckt von dem vorderen) entwickelt sich
am Processus uncinatus. Dieser I'ortsatz selbst wurde durch die Kin-
schichung des hinteren grossen Polypen gegen die Bulla gedriickt.
Hiatus semilunaris eng.

In der mittleren Fissura ethmoidalis steckt ein ganz kleiner
Polyp, und eine dhnliche Geschwulst findet sich im Recessus spheno-
ethmoidalis an der Miindung der Kecilbeinhdhle,

Kleine Polypen im und am Infundibulum.

Lin kleiner hahnenkammartiger Polyp hat seimen Sitz am
Processns uneinaios. An der Bulla ethmoidalis heften sich zwei kleine
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Polypen derselben Form mnd Axt an. Endlich findet sich e grosser
Polyp, der im Infundibulnm steckt und gerade am Rande des Ostium
frontale entspringt.

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

Der Schleimhautiiberzug der unteren und der mittleren Muschel
hypertrophisch und an den hinteren Enden zu polypdsen (ieschwilsten
ausgewachsen. Die Geschwulst der mittleren Muschel reicht bhis 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, nnd an der medialen Fliche desselben Gebildes sitzb cin
Polyp, der im Riechspalt aufwirts gewachsen ist.

Das Niebhein hat drei Muscheln: von dicsen ist die oberste blasig
aufgetrichen, gleich einer Geschwulst gegen den Riechspalt vorspringend
und iiber die obere (zweite) Muschel, die Fissura ethmoidalis deckend,
heraboewachsen, Der grissten Peripherie dieser Knochenblaso ent-
sprechend gelt aus dem Schleimbantitherzuge ein kurzer Polyp her-
vor, der im Riechspalte steckt.

Polypen und polypose Hypertrophien zwischen den hinteren
Muschelenden. Tuberculum interturbinale. (Tut. 7, g, f, 5 u. 6.)

Auf Taf. 8 Fig. 35 des ersten Bandes liess ich einige kleino
Sehleimlantgeschwitlste abbilden, welehe zwischen den hinteren Enden
der unteren und nittleren Naseumuschel an der diusseren Nasenwand
thren Nitz haben. Bei Gegenwart soleher (Geschwitlste ist gewdli-
lich die Sehleimbaut der hinteren Muschelenden hypertrophirt, und gar
nicht  selten conflutren  dann  die hypertrophischen  Stellen nnter-
ehinder,  An der bezeichneten Stelle der dinsseren Nusenwand  sieht
mant, inshesondere  sehim hei Nengeborenen und dlteren  Kindern
teistenformige Erhabenheiten, die sich auch an den hinteren
Muschelewden selhst, ferner an der nasalen I'liche des (iaumensegels
finden und in sagittaler Richitunge verlaufen, Nur ausnahmsweise cou-
flutven die zwischen den hinteren Musehelenden an der iinsseren Nasen-
wand aufsitzenden Leisten za cinem grisseren Sehleimhantvorsprung, den
ich Tuberewlumw interturbinale nennen werde. Ieli habe frither
dieses Hockerchen ausselliesslich far das Product einer Sehleimliant-
hypertrophie cehalten, da es mir aber gelungen ist, das Hockerehen
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schon hei einem finfmonatlichen Embryo zu finden (Taf 7,
Fig. 6), so zweifle ich nicht mehr an seiner physiologischen Natur.
Auf derselben Tafel Fig. 4 u. 5 habe ich dhnliche Vorspriinge in der
Nasenhohle der Erwachsenen abbilden lassen. Mikroskopisch untersucht
zeigt das eine Priparat (Fig. 4) ein feinfaseriges Gewehsstroma mit
vielen stellenweise bis an die Oberfliche vorgeschobenen Driisenhaufen
und eine schmale Zone von Rundzellen in der subepithelialen Schichte;
im anderen Falle (Fig. 5) dagegen ist die subepitheliale Partie des
Schleimhautwulstes verdickt. Ich mdchte daher glauben, dass im
ersten Falle ein normales, im zweiten ein durch chronischen Katarrh
vergrossertes Tuberculum interturbinale vorliegt.

Confluiren die mehrfach erwihnten Schleimhautleisten nicht
zu einem grosseren Hockerchen, so konnen sich nichtsdestoweniger
auf ihrer Grundlage Geschwillste am hinteren bnde des mittleren
Nasenganges bilden, welche sich durch ihre gelappte Form aus-
zeichnen.

Bau der Nasenpolypen.

Ueber die Structur der Nasenpolypen habe ich durch die Unter-
suchung von 16 der Leiche entnommenen und 29 in vivo operirten
Polypen Erfahrungen gesammelt. Die einzelnen Fille lieferten nach-
stehende Bilder:

Fall 1. Polyp') am Processus uncinatus hreit. aber blos
3 mm. lang. Oberfliche papillir, Epithel hoch, in Secretion hegriffen.
Stroma zartes, areolirtes, gefisshaltices Bindegewebe, dessen Iasern
vorwiegend der Lingsachse der Geschwulst parallel verlaufen. Driisen
(theilweise cystos degenerirt) finden sich an der Basis und in der
Mitte des Polypen. Die untere Halfte desselben ist frei von Driisen
(Taf. 8, Pig. 1).

Fall 2. Kleiner Polyp am Processus uncinatus. Der
Polyp zeigt an der Oberfliche eine fein papillire DBeschaffenheit. Das
Stroma ist zart, reticulirt und theilweise 6dematés, so aus-
sehiend wie dieKieferhohlenschleimhaut hel der serdsen
Entziindung, Auch das Exsudat ist das g¢leiche. Ueberdies
ist namentlich die Oberfliche des kleinen Polypen reichlich von Rund-
zellen durchsetzt. Drilsen sind in grosser Menge vorhanden, sie reichen
stellenweise bis in die papilliiren Fortsitze hinein. Die an der Basis

Y} Fall 1 bis 16 wurden Leichen entnommen,
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befindlichen zeigen normale Structur, die im Polypenkorper siud grissten-
theils cystis entartet.

Fall 3. Grosser Polyp an der Bulla ethmoidalis
haftend. Das Stroma dieses Polypen ist durch seinen Gefissreichthum
ausgezeichuet, die Gefiisse sind insgesammt stark ausgeweitet, und dic
Venen im oberen Drittel der Geschwulst geradezu in caverndses
(tewebe umgewandelt. Daneben findet sich Rundzelleninfiltration und
odematise Schwellung des Stroma wie in Fall 2. Drisen sind uur
im oberen Drittel der Geschwulst enthalten und theilweise im Zu-
grundegehen begriffen.

Fall 4. Dicker, fleischiger Polyp am Agger nusi. Dio
Oherfliche des Polypen mit ganz kleinen, warzenformigen Verdickungen
Desetzt. Das Stroma reich an Gefiissen und seiner ganzen Dicke nach
mit Drissen verschen, die stellenweise ein eystises Ausschen hesitzen.
Bemerkenswertl ist fermer eine bis in die Tiefe der Geschwulst vor-
kommende, himatogene Pigmentirung.

Fall 5. Mittelgrosser Polyp am Processus uncinatus;
die Geselrwulst st durch ihren grossen Reichthum an Dritsen aus-
cezeichnet, die aber nur drei Viertheile der Geschwulstlinge -
nehnrens das unterste Viertel ist frei von Driisen.

Fall 6. Beginnender Polyp am Processus uncinatus
Die Linge desselben betriigt nicht mehr als 2 mm. Driisen finden
sich in der ganzen Ausdelmung der kleinen Geschwulst uud sind
stellenweise selron evstos ausgeweitet.,

Fall 7. Polyp an der Bulla cthmoidalis. Oberfliche der
Geselwulst papillir, Stromma namentlich i den oberflichlichen Schichten
wit Rundzellen iufiltrirt und an cinzeluen Stellen in der fior Fall 2
und 3 geschilderten Art ddematos. Driisen nicht in grosser Menge
vorhanden, sie reichen aber doeh an eingzeluen Punkten bis gegen
den freien Rand der Geschwulst,

Ein zweiter, schimalgesticHer Polyp vehd von der medialen Seite
der mittleven Musehel ab und ist sehr locker wefasert, die Binde-
cewebszitge parallel der Lingsachse der Geschwulst verlaufend, gefiss-
reich und zellenarm,  Die Dritsen reichen nur his zur Mitte der
Gieseliwulst herab und sind o spérticher Auzahl vorhanden, Partien-
welse ist der Polyp rein fuserig,

Fall . Polyp am Processus uncinatus. Der Polyp ist
kurz und dick und reichlich mit Dritsen verschen, die theilweise in
cystoser Uniwandlung hegritfen sind.
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Fall 9. Polyp am Processus uncinatus. Derselbe ist
stark papillar, formlich mit kleinen Nebenpolypen besetzt, gefassreich
und inshesondere in den oberflichlichen Schichten rundzellenhaltig.
Drisen kommen nur in der oberen Hilfte der Geschwulst in grosserer
Menge vor; die untere Halfte ist blos hier und da driisenhiltig, sonst
vorwiegend aus areolirtem Bindegewebe zusammengesetzt.

Fall 10. Kleiner Polyp am Processus uncinatus, an
der Bulla ethmoidalis und am Ostium frontale. Die heiden
ersteren sind driisenhaltig, wihrend der letztere frei von Driisen ist.
was wahrscheinlich damit zusammenhangt, dass an dieser Stelle die
Schleimhaut driisenarm oder ganz drisenfrei war. Der kleine Polyp
am Processus uncinatus hat an diesem Fortsatze eine Verlangerung
erzeugt, die im Polypenstiele steckt.

Fall 11. Mittelgrosser Polyp am Processus uncinatus.
Oberfliche der Geschwulst papillar; Stroma von vielen ausgedehnten
Gefissen durchzogen, mit Rundzellen reichlich infiltrirt und hamato-
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; Gefdsse enorm ausgeweitet, an der Wurzel der
Geschwulst formlich cavernds. Das Stroma 6dematds wie im Falle 2,
3 und 7 und mit vielen, cystos erweiterten Driisen versehen.

FFall 13. Polyp am Processus uncinatus, 2 cm. lang.
Obere Hilfte des Polypen reich an cystosen Driisen, die untere Hilfte
fast frei von Driisen.

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
Fillen bis zur Mitte herab.

Fall16. Dicker Gallertpolyp, 1'5cm. lang, aus areolirtem
Bindegewebe zusammengesetzt. Die Areolen sind stark ausgeweitet
nnd enthalten, dhnlich der Kieferhohlenschleimhaut hei der serdsen
Entziindung, eien feinkirnigen Inhalt, wie itberhaupt in beiden Fallen
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. Gefiisse
m erosser Anzahl vorhanden wnd stark erweitert. Dritsen finden sich



04 Nasenpolypen.

im Sticle 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 Riinme
confluiren zu einer grossen, serdses Exsudat enthaltenden Cavitiit.

In vivo abgetrageme Nasenpolypen.

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

Fall 18. S¢hleimpolyyp, @ther 1 ¢m. lang und fast ebenso dick,
das Stroma wie in den fritheren zwei Fillen in seinen ausgeweiteten
Maschen Exsudat enthaltend, Rundzelleninfiltration in missicemn Grade
vorhanden; dichitere Massen von Rundzellen finden sich als Hife
um die kleineren Gefisse. Dritsen spirlich vorhanden und cystis
degenerirt.

Ganz besonders eigenthiimlich gestaltet sich in diesem Falle
dos Verhalten des Epithel, welches nirgends von normaler Dicke
ist. und an einenr Theile der Oberfliiche auf das 10—15fache verdickt
erscheints an ehner anderen Oberflichenpartie zihle ich sogar mehr als
40 diber emander geschichtete Zellenlagen. An den normal anssehenden
Stellen hesteht das Lpithel, dhmlich dem anf Taf. 9, Fie. | abgebildeten
Falle, ans Beelierzellen mit grossen Sehleiinkorpern, An den verdickten
Stellen ist das Epithel vielfuclh gefaltet, sehlanehfirmig  eingestiilpt
und die Oberfliche der Einstitlpungen durchaus mit Becherzellen he-
kleidet (Taf. 9, Iig. 1). Ieh hebe ansdricklich hervor, dass sich
das Selleimbantgewehe diesen Epitheleinstillpungen gegeniiber passiv
verhilts mirgends gewahrt wan eine Betheiligung vou dieser Seite.
Wao das Obertlichienepithel schrig getroffen wurde, sicht man unter
dem Mikroskope eine netzformige Anordnung der Zellenmussen, Die
Licken dieser Formation sind nichts Anderes als die Lichtungen der
Epitheltalten, an deven Rindern  die Sehilennkorper der BBecherzellen
quer oder schrig durchschnitten wurden. Ich war iber die lefaztere
Bildung nieht gunz iwm Klaren und danke Herru Professor v. lihuer
fiir die mir gefilligst ertheilte Aufklirang. An viclen Stellen, iughe-
sowdere an jenen, wo die Dicke des oberflichlichen Epithel wesent-
lich zugenommen hat, sind die Becherzellen verschwanden nued durch
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Pflasterzellen substituirt. Die tieferen Zellenlagen grenzen sich in
einer geraden Linie gegen das Schleimhautstroma ab (Taf. 8, Fig. o)
oder sie wuchern in das Stroma hinein, wodurch dieses letztere 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 ab-
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. Cystdoser Gallertpolyp. 1 cm. lang und fast
ebenso dick. Die distale Halfte ist aus Cysten aufgebaut, ihre Wandung,
sowie auch das Zwischenstroma locker, serés infiltrirt und stark rund-
zellenhiiltig. Tm Oberflichenepithel Becherzellen.

Fall 20. Kleiner Gallertpolyp. Das Stroma grobliickig und
scroses Kxsudat bergend. Rundzelleninfiltration, inshesondere in den
oberflichlichen Partien der Geschwulst bedeutend. Driisen i ge-
ringer Menge vorhanden und cystds degenerirt. Das Oberflichen-
epithel stellenweise in Plattenepithel umgewandelt.
Das Schleimhantgewehe verhilt sich der Wucherung des Oberflichen-
epithel gegenither in folgender Weise: beide grenzen sich an einer
geraden Linie scharf gegen einander ab, oder die Grenze ist micht
mehr sehr deutlich nnd anch nicht geradlinig, da das Epithel in
das Stroma hineinwuchert, Eudlich zeigt die Schleimhautoberfliche
an cinzelnen Stellen ahnlich der Mundschleimhaut, cin papillen-
artiges Relief, zwischen welchen sich tiefe, von Pflasterzellen
ausgefilllte Thaler befinden.

Fall 21. Kleiner Gallertpolyp. Stroma stark serds infiltrirt.
Drilsen nur in geringer Anzahl an der Basis vorhanden. Rundzellen-
mfiltration massig.

Fall 22, Dasselbe.

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

Fall 24--28. Dasselbe. Stroma wie bei der serdsen Entziin-
dug der Highmorshihle, Driisen in grosser Anzahl vorhanden und
an vielen Stellen eystis, Rundzelleninfiltration. In eimem dieser Fille
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ist das Oberflichenepithel stellenweise enorm verdickt und verhilt sich
genau so wie das des Falles 18.

Fall 29—31. Dasselbe, nur sind Drilsen in geringer Meuge
vorhanden, auf vereinzelte Acini hesclirinkt oder blos an der Polypen-
basis vorkommend. Rundzelleninfiltration ziemlich stark, in cinem
Falle inselweise um die feinen Gefisse angeordnet.

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

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

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

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

Fall 41. Stroma normal, wenig Driisen, Rundzelleninfiltration.

Fall 4243, Stroma normal, keine Driisen.

Fall 44 45, Stroma 6dematos, keine Driisen, Rumdzellen-
infiltration; in einem Kalle Rundzelleninfiltration follikelartig, Kpithel
vielschichtig und dem des Falles 18 gleichend.

Resumaé.

Stroma: Nach Hopmann') hesteht die eigentliche Masse des
Polypen aus einem Ilechtwerk von areolirem Bindegewebe, in welchom
Dritsenncubildungen zn den allergrissten Seltenheiten gehoren
und die Driisenbestandtheile eine untergeorduete Rollo spielen. Von den
ariheren Bindegewebsbalken zweigen sich immer feinere ab, welche sich
schhiesslich in ein ganz feines Retienhuim auflésen, in dessen Maschen
spirlicher oder dichter Rundzellen und Albuminserum, bald die cinen,
bald das andere iherwiegend sich befinden. | Is ist anzunehmen, dass
der Serumgehalt mit Rtanungsvorgiingen in den (‘apillaren zusannnen-
hitngt, set o5 durch schiwichere Entwickelung der abfithrenden Giefisse,
sei ex durch anderweitige Erschwernng des venosen Ruckflusses. . ....
Das friselr gewonnene Sernm der gelatindsen Nuasenpolypen erstarrt hein
Kochen wie Hithnereiweiss. Meine cigenen Lrfahrungen stimmen wit
deven Hopmanns aberein, wmr mochte ich bemerken,  dass die
arcolirte: Beschuffenheit des Gewebes blos an den mit Serum darch-

) Ueber Nuscupolypen,  Monatssehr, . Ohrenheilk, 1885, Ferner dor
Artikel: Was i<t mun hereehtin, Nasenpolyp za wennen, ibid. 1887,
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trankten Polypen deutlich sichtbar ist (Taf. 8, Fig. 1 u. 2) und
dicselbe Gattung von Polypen ohne serése Durchtrinkung angetroffen
wird. In diesem Falle tritt der areolirte Bau auch mehr zuriick.
(Taf. 8, Fig.3.) An der Peripherie der Geschwulst ist die Ausweitung
der Gewebsspalten gewshnlich nicht so bedeutend wie im Centrum,
wo haufig ganz colossale Spalten angetroffen werden. Es kommt auch
vor, dass die subepitheliale Schichte threr ganzen Dicke nach dieselbe
Umwandlung erfahrt, in welchem Falle das Liickenwerk bis an das
Oberflichenepithel heranreicht. Bei allzu grosser Spannung reissen
stellenweise die Faserstrange ein, und mehrere Maschen confluiren zu
grossen Cavitdten.

Den Inhalt der ausgeweiteten Liicken bildet eine albuminhiltige
Flussigkeit, die in den fiir mikroskopische Zwecke hergerichteten Pra-
paraten cine feinkdrnige Masse darstellt. Der Albumingehalt des In-
filtrates bringt es mit sich, dass die Gallertpolypen in Alkohol gelegt
sofort ihre Farbe und Consistenz wechseln. Unter den 29 Polypen
der angefithrten Reihe habe ich die serdse Infiltration in 23 Fillen
vorgefunden. Wenn O. Chiari') dichteres Bindegewebe in der Gegend
des Stieles findet, eine Erscheinung, die nur an operirten Polypen be-
ohachtet wird, so darf man dies nicht auf eine eigenthiimliche Structur, son-
dern auf die Zusammenschniirung der Basis durch die Operation beziehen.
Die serise Durchtrainkung spielt eine grosse Rolle bei jenen Polypen, die
am Processus uncinatus, an der Bulla ethmoidalis und an den kantigen
Vorspriingen der Siebbeinmuscheln und der oberen Nasenginge ihren
Ursprung nehmen, wahrend die Polypen am wulstigen Rande der
mittleren Nasenmuschel und am Agger nasi dergleichen nicht zur
Schan tragen. Diexe Erscheinung ist offenbar abhingig von der ana-
tomischen Beschaffenheit der Localitat, an welcher sich der Polyp
entwickelt. Am Rande der mittleren Muschel ist die Schleimhaut derb,
cavernos, dritsenreich und viel fester gefiigt als die zarte und driisen-
arme Schleimhaut der vorspringenden Leisten. Aus diesem Grunde
wird hier dic serise Infiltration der (ewebsspalten viel leichter
zu Stande kommen, Hopmann®) und auch Chiari®) nehmen nun
an, dass die Fillung der ausgewciteten Gewebsareolen mit Serum
auf wieht entziindlicher Stauung beruht. Ieh bin anderer Anschauung.

') Erfahrung. a. d. Gebicte d. Hals- und Nasenkrankh. Leipzig und
Wien 1887,
)L e
5 Loe
Zuckorkandl, Aunat. d. Na<enhohle, 11, 1
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Suchen wir nach einer Analogic dieser Bildung. so finden wir die-
selbe in der Schleimhaut der Kieferhéhle bei der secretorischen Form
der Entzindung. Das Stromaverhalten nnd die Beschaffenheit des
Exsudates stimmen frappant iiberein. und es ist gar nicht daran
zu zweifeln, dass beide Processe identisch sind. Iis handelt sich in
beiden um eine chronische Lntziindung mit interstitiellem lixsudate
und starker Dehnung des Faserwerkes. Die Polypen sind demnach ent-
ziindliche Producte, entziindliche Hypertrophien der Sehleimhaut. Bei
der Vergrissernng der Gallertpolypen spielt alse neben der Gewebs-
zunahme und der Gefissdilatation anch die interstitielle Ansammlung des
Lxsudates eine grosse Rolle, und ich stimme Hopmann bhei, wem
er sagt, dass man die Schleimpolypen durch Drnek ihres serisen
Inhaltes entleeren kann, so daxs nur e¢in  formloser Hautfetzen
iibrig bleibt.

Rundzelleninfiltration: IFar den entziindlichen Charakter
der Polypen spricht neben der interstiticllen Exsudation auch uoch
die Tofiltration der Geschwulst mit Rundzellen (Taf. 8, Fig. 1 w 2)
weleh letztere sich ineden meisten 1ilen in grossen Mengen vorfinden,
und zwar in der subepithelialen Schichte, i den Pascrsteingen, um
die Gefisse nnd um die Drvitsen Trerum, aber aneh frei im Exsndafe
selbst. Binzelne Autoren glauben, dass die Rundzellencinlagerang sich
crst nachtrielich cinstelle nnd es wivd wolil rielitig sein anzunchmeu,
dass der Reiz, den die stetige Priction eines Polypen an den Neiten-
winden der Naxenhiohle erzengt, die Entzimdung steigert, aber es lieg
Kein Gnd vor, die Rundzelleniufiltration als secundires Entaindungs-
product autzutassen, zumal diese Zellen selion hei gauz kleinou Polypen
angetrollen werden,

Drisen: Drisen kommen ausserordentlich liufig in Gatlort-
polypen vor, sie fehften in 44 Fallen blos zelmual und sind i den
seltensten 161en nencehildet,  Gewnlilich handelt es sich wm die
Dritsen der hypertrophirten Schleimlaut, die dureh das interstitielle
Gewebswachsthunm auseinader geworfen wurden. wofir schou der Um-
~tond spricht; dass sie un der Busis, wo die Polypen in das normale
Sehleimhautgewehe iihergehen, dichtere Conclomerate hilden,  Stiosst
man auf Schnitte, die drisealos sind (Taf. 8, Fig. 1), so wird o
nothwendig, den ganzen Polypen zun sehneiden und zu nutersnchen,
dennes st miv uuter drei Fallen von anscheinend  drisenlosen
Polvpen civnal passirt, dass dele doch Schnitte fawd, die J)rilse‘
enthiclten, ‘
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Ihre Vertheilung ist nicht in allen Fallen die gleiche; die
Driisen beschrinken sich auf die Basis, die obere Hilfte, das obere
Drittel der Geschwulst u. s. w., oder sie vertheilen sich gleichmassig
iither diec ganze Schuittfiiche. Aus diesem Grunde hat die Beurtheilung
von in vivo abgetragenen Polypen hiusichtlich des Driisengehaltes
keine sichere Grundlage, denn es hleibt doch stets ein Stiick des
Polypen in der Nasenhohle zuriick, und ob dieses Stiick Driisen ent-
halt oder nicht, bleibt unbestimmt. Der Umstand, dass die Gallert-
polypen in einem gewissen Procentsatze driisenlos sind, hdngt offenbar
von der Stelle ab, an welcher die Geschwiilste entspringen.

Cystenbildung an den Driisen der Polypen ist ein ganz gewdohn-
licher Befund (Taf. 8, Fig. 1 u. 3), und solche Cysten treten selbst
schon in ganz kleinen Polypen auf. Zuweilen degeneriren die Driisen in
grossen Massen, so dass formliche Cystengeschwillste entstehen (Taf. 8,
I'ig. 4). Ich muss demnach hinsichtlich des Verhaltens der Driisen
Hopmann widersprechen, nach welchem Autor sie in den Gallert-
polypen nur eine untergeordnete Rolle spielen sollen; denn es sind im
(iegentheile in einzelnen Fallen die Driisen so zahlreich, dass man fiig-
lich driisenhiiltige und driisenlose Gallertpolypen unterscheiden konnte.

Oberflichenepithel: Das Oberflichenepithel bietet ein ver-
schiedenes Aussehen dar und zwar nicht nur an verschiedenen Polypen,
sondern auch an verschiedenen Punkten eines und desselben Polypen.
Die Flimmerepithelien verhalten sich haufig ziemlich normal und
zeigen nur eine reichliche Einlagerung von Rundzellen. Haufig sind
aber die Becherzellen hesonders verlingert, und deren freie Theile
konnen zu einem grossen flachen Schieimkorper confluiren.

Am interessantesten ist die Substitution der Cylinderzellen durch
ein vielschichtiges Pflasterepithel, welches zuweilen in Form von
Zapfen in das Stroma hineinwichst und dessen papillare Beschaffen-
heit vernrsacht. Es liegt hier eine Bildung vor, wie sie fir die
Entwickelung der als harte Papillome bezeichneten Geschwiilste
typiseh ist. Die Umbildung des der Nasenschleimhaut eigenthiimlichen
Iipithellagers in Plattencpithel ist bei Rhinitis atrophicans (Ozaena) von
Schuehardt') festgestellt und von Seifert®) als Charakteristicum
dieses pathologischen Processes hingestellt worden. An Papillomen ist
die Bpithelmetaplasic wiederholt beobachtet worden, in jiingster Zeit

) Ueber dus Wesen der Ozaena. Volkmann'sche Samml. klin. Vortriige,
Nr. 340,
*) Archiv f. Chirurg. 1889,
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wieder von M. Kahn . und Chiari® hat Achuliches in zwei Fillen
von Polypenbildung beobachtet. Ls fand sich geschichtetes Platten-
epithel, in welches einzelne dinne Papillen eindrangen. Der erste, der
die Umwandlung des Flimmerepithel der Nasenschleimbant in Platten-
epithel nachwies, war Th. Billroth™. Er beobachtete an cinem
jungen Manne, welchem durch Noma die Oberlippe und das Septum
zerstort waren, dass die freiliegende Sehleimbant des Septum und der
beiden unteren Muscheln mnicht mehr dus sammtartige Aussehien der
normalen Schleimhaut, sondern cine glinzende, glatte Oberfliche wie
die Mundschleimhaut darbot. Kin Stiwk der von der Oberfliche
abeeschabten Schleimhaut zeigte wuter dem Mikroskope theils plittchen-
artige . theils sogenannte Ucbhergangsepithelien, die  keine I'limmer
trugen; sie waren jedoch nicht so gross wie die Plattenepithelien der
Mundschleimhaut, sondern erveichten ungefihy die Hilfte des Durch-
messers jener Zellen, Anr hinteren Theile des Septum und der unferen
Muschel fanden sich die gewolinlichen eylindrischen IPlimmerepithelien,

Pigment: Pigmentbildung habe ich in zwei 1%illen beobachtet;
es handelte sich nm enre ziemlich infensive, himatogene Pigmentirung,
die an den yanthotischien Process der Nasenschleimhant erinnerte.

FForm der Polypen: Die 'orm der Polypen hingt von der
Beschaffenlieit ihrer Urspromgsstelle und von  der Weite der Nasen-
cange ab, in welehe sie hineinwachsen. Da die Gallertpolypen sehr
hiufic an den Leisten des Siehbeines entspringen, so hesitzen sie nicht
selten eine Limge Tineare Basis, Bei weiterem Wachsthume accommo-
diren sich die Polypen der Form  des  Nasenspaltes  (Rieclispalt,
mittlerer Nasengang). Die Geschwitlste sind flachgedriickt, wenn die
Locahitdt enge it Gelangen die Polypen ber stiavkerem Wiehsthume
in gerdumigere Autheile des Respirationsspaltes, daun kéunen sie sich
auch im Dickendnrehmesser hesser entwickeln.

Ieh stimme mit W. Moldenhauer') iherein, wenn er sugt, dass
hei @risserent Waehsthume die 1’olypen weist nach den gegehenen
Raumverhaltnissen wachsen, aber ich kamn ilim in dem Ausspruche
micht folgen, dass kleine Polypen meist eine rundliche Gestall he-
sitzew und st e spateren Wachstlome  langgezogen,  bhirnfirmig,

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

) Loe.

') Metumorphose de- Epithel der freigelegten Nasenschleimhant. Deutsche
Klinik, herausg. v. A Géschen, Berlin 1555,

‘) Dic Krankheiten der Nucenholle ete. Leipzig 1886,
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oval oder plattgedriickt werden. Die kleinsten, ganz zarten Polypen
gind schon plattgedriickt, hahnenkammartig gebildet, und ich habe
solche Formen bereits im I. Bande ahgebildet.

Einfluss der Polypen auf die Skelettheile der Nase.

Die Polypen veranlassen an ihrer Basis und in ihrer Nachbar-
schaft Verinderungen, die meist unbeachtet bleiben. Zu diesen Ver-
dnderungen gehoren:

a) Verlingerung der Knochen, an denen die Polypen festsitzen.

b) Die Erweiterung beziehungsweise Verengerung des Hiatus
semilunaris.

¢) Die Erweiterung der Ostia ethmoidalia.

d) Die Verwachsung der Geschwulst mit der Nasenwand, wie
dies in eincm Falle von Cystenpolypen zu heobachten war.

Setzt sich ein Polyp an einem kantigen Knochenvorsprunge der
Nasenwand fest, etwa am Processus uncinatus, am Rande der mittleren
Nasenmuschel oder anch an plumpen Vorspriingen wie die Bulla
cthmoidalis, so ereignet es sich im Laufe der Zeit, dass die hetreffende
Knochenkante in der Richtung der Geschwulst auswachst und sich
hetriichtlich verlingert (bis zn 1'5 cm). Man findet diesfalls in der
Wurzel des Polypen ein Knochenstick steckend, welches sich aher
zumeist nicht mehr normal verhilt. Das Knochengewebe wird nimlich
weich, biegsam und schneidbar, so dass fir die mikroskopische Unter-
suchung die Entkalkung des Ohjectes iberflissig geworden ist. Die
(irundsubstanz des Knochenstiickes ist faserig oder fein granulirt.
Knochenzellen sind spérlich vorhanden oder fehlen ganz.

Entspringt ein grosserer Polyp amn Processus uncinatus nnd
wilchst dieser Fortsatz in der hezeichneten Weise aus, so fihrt dies
fast stets zu einer Erweiterung des Hiatus semilunaris und
zur Blosslegnng des Infundibulum (siehe Bd. I, Taf. 7, Fig. 30 und
Bd. 2, Taf. 7, Fig. 7). Hat dagegen der Polyp seinen Sitz an der
Bulla ethmoidalis, dann wird der Hiatus enger, da sich die Bulla
nach unten verlingert. Bei Polypen am’ Operculum der mittleren
Naseumuschel sieht man diesen Muscheltheil zu einer langen Zacke
sich verlingern, wie dies in dem auf Taf 22, Fig. 5 abgebildeten
Priparate der Iall war, Inserirt ein Polyp am unteren Rande eines
Ostinm ethmoidale, so erweitert sich dieses in dhnlicher Weise wie
unter gleichen Bedingungen der Hiatus semilunaris; durch Polypen
an Dblasigen Vorspriingen des Siebbeines werden die Siebbeinspalten
verlegt, falls sich die Vorspriinge in dev Nithe der Spalten etablirt haben.
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Warzige und polypose Hypertrophie der Nasenschleim.
haut. Papillom.

Diese Formen von Hypertrophie und Geschwulstbildung kénnen
mit Ausnahme der Riechschleimhaut an jeder beliebigen Stelle der
Nchneiderschen Membran auftreten. Sehr hiaufig begegnet man
polypisen Hypertrophien am Rande der mittleren Nasenmuscliel. an
der insscren Wand des mittleren Nasenganges, moch hinfiger aber
am hinteren Ende der unteren Nasenmuschel, welches geradezu als
Lichlingssitz solcher Wucherungen angesehen werden darf. Ieh hahe
mich in dhnlicher Weise auch schon im I. Bande ansgesprochen, und
es beruhit demmach auf einem Missverstiindnisse, wenn Voltolint')
die Behauptung aufstellt, ich hitte die polypise Hypertrophic an der
unteren Nascumuschel fiir ein seltenes Vorkommen ausgegeben, Dies
habe ich nur bheziiglich der mittleren Nasenmuschel hehauptet, an
deren hinterem Lnde grissere polvpise Geschwiilste (wenigstens nach
den anatomischenr Befunden zu nrtheilen) allerdings viel seltener sind
als an der unteren Muschel. Als erstes Stadium der polypisen Hyper-
trophie amt papitliver Oberfliche sehe ich die hiufig im Gefolge von
Rhinitis auftretende warzige Hypertrophie der Nasenschleimhaut an.
Dies ceht allein schon aus dem Umstande hervor, dass alle moglichen
Griade dieses Zustandes vorhonmen und der Ucehergang der einfachen
warzigen in die papilliave Fornr der polyposen 1yvpertrophie, bezielungs-
weise 1ndus Papillom so allmiilig erfolgt, dass es ganz und gar -
miglich ist die tirenze anzugeben, wo die Hypertrophic aufhort mud
das Papillom beginnt. Auch der Bau ist bei Deiden der gleiclie, so
dass kein Grund vorliegt, eine hesondere Groppirng zn treffen, leh
braiime demnach die einschliicige  Casuistik mit einem  Falle von
warziger lypertrophic der Nasenschleinhaut.

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

Der Ueherzng der unteren Musehel ist seiner canzen Ansdelnung
mach verdickt nnd von warziger  Beschaffenheit. Die 1y perfrophie
setzt sich auch anf die dussere Nasenwand fort mid reicht bis an
den Nasenricken empor, Mikroskopiseh antersacht zeigl sicl, dass die
Dricsen an der Hypertrophic nichi hetheiligt sind. Die Hypertrophie

N
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trifft ausschliesslich das bindegewebige Stroma und am stirksten die
subepitheliale Schichte der Schleimhaut, die wesentlich verdickt und
zu zahlreichen Fortsitzen ausgewachsen ist (Taf. 9, Fig. 6). Das
hypertrophische Gewebe ist feinfaseiig, gefissreich, hier und da reichlich
mit Rundzellen infiltrirt und die cystisch erweiterten Driisenausfithrungs-
ginge ausgenommen, denen sich stellenweise einzelne gleichfalls aus-
geweitete Driisenfollikel anschliessen, driisenlos. Interessant ist es, dass
mitten zwischen den Erhabenheiten glatte Stellen vorkommen, wo die
Schleimhaut nur wenig verdndert ist.

Schleimhaut der Kieferhdhle: Die Schleimhaut der Kiefer-
hohle ist ein wenig verdickt und fibros entartet. An einer Stelle haben
sich periostale Knochenschiippchen gehildet.

Fall 2. Feinpapillire Hypertrophie der Nasenschleimhaut
combinirt mit Polypenbildung.

Schleimhaut der unteren Muschel mit feinen Runzeln versehen
und am hinteren Muschelende zu einem kleinen Papillome ausgewachsen.
Schleimhaut des mittleren Nasenganges verdickt und mit zahlreichen
lappigen Auswiichsen besetzt. Aehnliclies findet sich an der Aussen-
fliiche der mittleren Muschel und an der Bulla ethmoidalis bis an
den Sinus frontalis empor. Am Processus uncinatus hingt ein kurzer
Gallertpolyp, der viickwarts direct in die hypertrophische Schleimhaut
des mittleren Nasenganges iibergeht.

Fall 8. Grosse, glatte, polypose Wucherung am hinteren Ende
der unteren Muschel.

Von zottigen und papilliren Fortsitzen ist an diesem Tumor
keine Spur. Das bindegewebige Stroma ist verdickt, insbesonders die
subepitheliale Schichte, etwas gelockert und leicht odematds. Driisen
haben sich an der Gewebszunahme nicht betheiligt. Die Gefisse sowie
das Schwellgewebe sind enorm erweitert. In einem zweiten, hierher
gehorigen 1'alle, der ahmliche Verhiltnisse darbot, enthielt die sub-
cpitheliale Schichte eine grosse Meuge von Rundzellen und das Ober-
flichenepithel eine grosse Menge von Becherzellen.

Iall 1. Papillom am hinteren Ende der unteren Nasenmuschel.
Die Oberfliche der Geschwulst ist mit langen finger- und pilz-
formigen Fortsatzen verschen.
Die subepithelinle Nchichte der Nchleimhaut ist ganz colossal
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verdickt und mit Rundzellen infiltrirt. Stellenweise hat diese Tufil-
tration einen so hohen Grad erreicht, dass sie das Stroma deekt. In
den tieferen Nchlcimhautschichten findet sich keine zellige Linlage-
rung. Oberflichlich ist die subepitheliale Nchleimhautpartie zu den
hezeichneten Verlangerungen ausgewachsen, Viele derselben sitzen auf
einem ganz dimnen Sticle und sind ihrerseits wicder verzweigt. By ist
begreiflich, dass die papilliren Answiichse ihrem Ursprunge nach den-
selben Bau wie ihr Mutterboden, die subepitheliale  Schleimliut-
schichte, zeigen. LEs findet sich in denselben ein feinfaseriges Ntroma,
welches Rundzellen, aber niemals Drisen enthilt.

Drisen: Drisenhaufen sind nicht reichlieh vorhanden uud
stecken zumeist in den Balken des Nchwellgewebes. Die verdiekte
subepitheliale Schnehte ist fast driisenlos, nur hier und da stisst man
auf einzelne im Anschlusse an einen Ausfithrungseang befindliche Aeim,

Gefisser Die Gefisse sind enorm dilatirt, die subepitheliale
Nchichte erscheint aus diesem Grunde am Quersehuitte wie  dureh-
lochert, und jeder dieser Gefissdnrehsehnitte ist von einem dichten
Rundzellenhofe umgeben, Auch das Scehwelleewebe st sanmunt den i
dasselbe cimmiimdenden obertlichlichen Venen stark ansgeweitet, daler
man an ecinzelnen Stellen das Sehwelleewebe bis an die Stiele der
ottentornngen Answitchse verliineert sieht.

Ich habe im Ganzen gegen 20 soleher Papiltome mikroskopisch
untersuchts darmnter 10 i vivo operivte Fille, und alle zeioten cine
arosse: Aehnlichheit des Baues. Das Oberflichenepithel war ans Cylinder-
nmd Becherzellen  zusammengesetzt. T keinem Falle fand  sich die
fur Dharte Papillome  chavakteristische Epithelwneherung, sondern es
waren dnrchwegs weiche Papillome mit vorwiegender  Hypertrophie
dex Gewebsstroma und speciell der subepithelinlen Sehleimhautsehichie,
Rimmdzelleninfiltration ist gewolnlich vorbanden, zuweilen insserst in-
tensivound zur Follikelbildung hinneigend. Dritsen waren bald i gerin-
gerer. bald in grisserer Menge vorhauden, doch handelte es sich wohl
e undie der Sehleimhant cigenen und nicht um nengebildete Driisen.

Fall 50 Hypertrophie an heiden Enden der unteren Muschel,
(Taf. 9, Fig. 7.

Ls findet sich am hinteren Musehiclende  eine femwarzige, ant
vorderen: Linde eine glatto. polypise Hypertrophie, walvend zwischen
heiden die Musehelsehleimhant eintach hypertrophirt ist.

Die hintere Geschwnlst liewt am Gammensegel, die vordere ragh
m da~ Vestibulum vasi hinein.
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Fall 6. Papillire Degeneration an beiden unteren Nasen-
muscheln. (Taf. 10, Fig. 2.)

Ieh beginne mit der Beschreibung der rechten Halfte, wo die
Verinderungen nicht jenen Grad erreicht haben, den wir auf der
Gegenseite heobachten. Rechts: Die Nasenschleimhaut verdickt,
insbesondere an der unteren und am Rande der mittleren Nasen-
muschel. Die Schleimhaut der ersteren ist an der convexen Fliche
und am freien Rande mit einer grossen Menge von theils zottigen,
theils gelappten Auswiichsen verschen, die vorne bis ins Vestibulum
nasi prolabiren, am hinteren Muschelende einen @ber 1 c¢m. langen
Tumor bilden und am Muschelrand in solcher Anzahl auftreten, dass
der untere Nasengang von ihuen ziemlich ausgefillt wird. Die ein-
zelnen Zapfen der Schleimhaut stehen theils in regelmissigen Ab-
standen, theils in Gruppen hei einander. Stellenweise entspringen
mehrere derselben aus einer gemeinsamen Basis.

Auch das vordere Ende der nuteren Muschel ist zu einer grossen,
lauptsichlich gegen den Nasenboden herabgewachsenen, mehrfach
gelappten Geschwulst entwickelt. Am Anheftungsrande begrenzt sich
die chen Dbeschricbene Schleimhautgeschwulst dureh ecine warzige
Wucherung.

Septum beiderseits im hinteren Bereiche mit leistenarticen Hyper-
trophien besctzt, Zhnlich den anf Taf. 11, Fig. 2 abgebildeten.

Kicferhdhle: Thre Schleimhaut etwas verdickt und mit dis-
creten hirsekorn- bis linsengrossen Cysten versehen.

Keilbeinhohle: Schleimhaut zart, mit zwei hohuengrossen
(‘vsten hesetat,

Rachenschleimhaut hypertrophisch.

Linke Hilfte: Auf dieser Seite sind die Verhiltnisse durch
das Auftreton einer Septumleiste ein wenig complicirter.

Nasenschleimhaut hypertrophisch, desgleichen die Rachen-
schleimhaut.

Mittlere Muschel: Diese Muschel ist plump, weil die Schleim-
hant am Rande derselben eine starke Verdickung zeigt. Ihr hinteres
Ende als linsengrosse (ieschwulst vortretend, die durch eine an dieser
Stelle befindliche Cyste veranlasst wurde.

Bulla ethmoidalis, sehr ¢ross, weit in den mittleren Nasen-
gang vorragend md von einem hahnenkammartigen Polypen umsiumt.

Hiatus semilnnaris in Folge der grossen Dimension der
Bulla zu einem femien Npult verengt.
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Untere Nasenmuschel. Die Schleimbaut dieser Muschel ist
nur am Rande hypertrophisch und papilldr, an der convexen Muschel-
fliche dagegen ganz glatt und mit ciner dem Lingendurchmesser
der Muschel folgenden breiten Rimne versehen, deren Schleimhaut-
auskleidung atrophisch ist (pag. 17 und Taf. 1, Fig. 4). Diese Time
reprisentivt eine Druckmarke, veranlasst durch eine breite Crista
lateralis der Nasenscheidewand. Die lypertrophische Randpartie der
Mnschelschleimhaut  zeigt folgendes  Aussehen. Die  Schlenuhant
ist an dieser Stelle verdickt und mit zwei distant gestellten Pa-
pilloen besetzt, von welchen jedes aus einer Menge von theils
troddelartigen. theils lappigen Nchleimhautfortsitzen besteht. Der
Abstand dicser beiden Geschwiilste von einander betrigt gegen
10 mm. und die Schleimhant zwischen den Papillomen wird von
einer plumpen Leiste gebildet. Die hintere t(ieschwulst ist die griissere
und anf breiter Basis aufsitzend, wihrend der vorne gelegene Tuwmor
ans einer schmalen Basis heraonswiichst und  sich wieder in einen
medialen und lateralen grosseren Lappen gliedert, tberhaupt eine
reichlichere Lappung zeigt.

Dass es auf der conveven Seite der unteren Musehel meld zur
Bildung einer polypisen Hypertrophie ki, ist offenbar dem Drocke
yuzaselreiben, den die Dreite Seitenleiste der Nasenscheidewand anf
Jieses Organ ansgeiibt hat. Musehel und Leiste beriihrten sich mit
breiten Flachen, denen entsprechend die Schleimhaut atrophiseh sk
Der Umstand, dass nur am Rande  der Muschel und nichi auch an
den beiden Muschelenden, die gleichtalls vom Drucke frei waren,
polypise Hypertrophien aottreten, Lisst sich maglicherweise aus don
in Folee des Drnckes hervorgerntenen  Cireulationsstornmgen  er-
kliren.

Stellt man den aul” Taf. 10, Fig, 46, des L Bandes abgebildeten
Fall neben den ebeu beseliiehenen, so erhiitt man ein selarfes Bild
von den Papitlomen der anteren Nasewnusehel und von dem Ueber-
vange der einen Form in die andere,

Kieferhohle: Sehlennhant stark verdickt.

Fall 7. Polypise Hypertrophic am hinteren Ende der mittleren
Nasenmuschel.

Die Sehleimbaut am hinteren Bude der unteren Munschel st zu

cinem Papillom ausgewaclisens am hinteren lnde der mittleren Nasen-

maschel verlineert sieh die Mueosa zn einer 135 enn, Jangen Gesehwilst
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mit glatter Oberfliche, die his gegen das Ostium pharyngeum tubae
nach hinten reicht. Thr Bau stimmt mit dem der Hypertrophien am
hinteren Ende der unteren Muschel iiherein.

Fall 8. Polypose Hypertrophie am Rande der mittleren
Nasenmuschel.

Ich erwihne bei dieser Hypertrophie gleich heide Formen, die
sie darbietet. Thre Oberfliche ist namlich glatt oder bald fein-,
bald grobpapillar wie am wahren Papillom; das hindegewebige
Stroma, inshesondere die subepitheliale Schichte zeigt sich wesentlich
verdickt, mehr oder minder mit Rundzellen infiltrirt, zuweilen so
stark, dass die Schleimhaut fast den Charakter von Granulations-
gewehe angenommen hat.

Driisen sind in grosser Menge vorhanden und vielfach cystds
degenerirt.

Gefasse stark erweitert.

Dic polyposen Wucherungen der mittleren Muschel verlingem
sich biunfig zu grossen polypendhnlichen Geschwiilsten.

Fall . Hypertrophie an der #usseren Wand des mittleren
Nasenganges.
Iis findet sich unterhalb des Hiatus semilunaris eine halbkugel-
formige Krhabenheit, deren Structur mit der des vorigen Falles iher-
cinstimmt,

IFall 10. Hypertrophische Geschwulst des mittleren Nasen-
ganges an und unter dem Agger nasi.

I'reihingende Geschwulst am Agger nasi, deren Oberfliche stellen-
weise zu langen Papillen ausgewachsen ist. Bindegewehsstroma der
Hypertrophie wesentlich  verdickt, insbesonders die subepitheliale
Nchichte, Rundzelleninfiltration stellenweise sehv dicht, Stromalicken
erweitert und Exsudat enthaltend. Die Dviixen veichen bis an das
untere Drittel der Geschwulst herab; Cystenbildung in reichlichem
Maasse vorhanden. Stellenweise sieht man durch die cystéose
Degeneration der Ausfiohrungsginge und ihre Confluenz
mit cystisch entarteten Driasenfollikeln lange Papillen
entstehen, Die Schleimbiaut acquivivrt auf diese Weilse
tiefe Kinschnitte, und esx gelangt das Epithel der tiefer
gelegenen Driisenacini an die Oberflache.
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Resume.

Die polyposen Hypertrophien sind aw hiufigsten an der unteren
Muxchel, speciell am hinteren Ende dieses Orvganes, sie bilden glatte,
leicht gerunzelte, fein papillire oder dickwarzige und  langzottige
Tumoren. Gewdhnlich ist, wie schon bemerkt, nur der Ueberzug am
hinteren Muxchelende geschwulstartig verlingerts es kommt aber auch
vor, dass sich die Hypertrophie zunidchst am freien Muschelrande nach
vorne zieht oder immer mehr und mehr Schleimhaut der convexen
Muschelfliche in ihren Bereich einbezieht, bis endlich die Muschel-
schleimhaut ihrer ganzen Ausdebnung nach in der bezeichneten Weise
degenerirt.

Zuweilen ist nchen der Gesehwulst i hinteren Muschiclende
auch die Schleimhaut am vorderen Muschelende geschwulstartig eut-
faltet, jedoch sind diese Fille gerade nieht hiufie.  In den Villen,
wo beide Muschelenden in der geschilderten Weise verindert sind,
ist der zwischen den beiden Geschwitlsten hefindliche  Antheil  dev
Muschelsehlennliant nienals normal, sondern gleichfalls hypertrophiseh,
so dass es osich eigentlich um eine allgemeine Hypertrophie it
ceschwnlstarticer Verlimgerung am vorderen und hinteren Knde handelt,
teh hebe dies hesonders hervor, weil die Meinnng verbreitet zu sein
seheint, dass asolirte Hypertroplien am - vorderen Muschelende  vor-
kommen. Sollte dies der Fall sein, so handelt es sich sicherlich um
eime seltene Anomalie, Teh Tube Achnliches bislang nieht heohachiel,

Die polyposen Hypertrophien am hinteren Rande der wittloren
Nasennseliel verhalten sieh den avatogen Tumoren der unteren Musehel
canz almhch, e an der Aussenwand und am Rande der mittleron
Muschel anftretenden Hypertroplien sind zinmeist glatt, sie erlingen zu-
weilen eine feinpapillare Ohertliche, entwickeln sich aber nach meinen
bisherigen Erfalrungen nur ausnahinsweise zu wahren Papillomen.

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

Fosstman die mikroskopisehen Befunde zusammen, so eryibt
sich: fiir die warzige Hypertrophie als Hanpthestandtheil ein
feifuserices Bindegewehe, welclies hauptsiichlich ans der Verdickimg
der-oberflichlichen  Schlennhautsehichte hervorgeht.  Rundzelleninfil-
tration ist gewchnlich vorhanden, Die Drosen spiclen bei denm Processe
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insoferne keine hervorragende Rolle, als Driisenneubildungen selten sind,
es sich demnach in den meisten Fallen um die bereits vor der Hyper-
trophie vorhanden gewesenen Driisen handeln dirfte. An der Aussen-
wand der Nasenhohle degeneriren die Driisen vielfach cystos.

Papillom und polypose Hypertrophie. (Taf. 10, Fig. 3 u. 4.)

Diese Formen basiren gleichfalls in erster Reihe auf einer
Hypertrophie des subepithelialen Bindegewebes. Die Driisen und Rund-
zelleninfiltration verhalten sich wie bei der einfachen Hypertrophie.
Die Gefissdilatation ist zuweilen ganz enorm entfaltet, das caverndse
Gewebe weitet sich stark aus, und indem das Gleiche auch an den
oberflichlichen Venen und an den Capillaren stattfindet, scheint das
cavernise Gewebe weit gegen die Oberfliche vorgeschoben zu sein.
Solche gefissreiche Tumoren entwickeln sich hiafig an den mit Schwell-
gewebe versehenen Schleimhautpartien, mit Vorliebe an dem hinteren
Ende der unteren Muschel. Schiffer’) hat &hnliche Geschwillste,
die er als teleangiektatische Tumoren bezeichnet, zuweilen selbst
bilateral an den vorderen Muschelenden beobachtet, doch handelt es
sich bei ibnen offenbar auch nur um Ektasien des Schwellgewebes.

Von der glatten polypdsen Hypertrophie unterscheidet sich das
Papillom durch seine tief greifende Oberflichenkerbung, sonst stimmen
beide Formen hinsichtlich der Structur iberein. Oberflichenepithel,
Stroma, Driisen und Gefisse verhalten sich bei beiden ganz dhnlich. An
der ntwickelung der papilliren Auswiichse betheiligt sich das Binde-
gowebsgeriiste gewohnlich activ  d. h. die subepitheliale Schichte
wiichst zu langen Fortsdtzen aus. Ich habe aber auch gesehen, dass
die Drisenentartung der hypertrophischen Schleimhaut die Tiefen-
entwickelung der interpapilliren Einschnitte wesentlich fordert. Der
Vorgang ist dabei folgender: Die Hauptansfithrungsginge der Driisen
erweitern sich, desgleichen die ihnen sich anschliessenden Acini, die
untereinander und mit dem Ausfithrungsgange zu tiefen Buchten con-
fluiren und uun selbst zu Einschnitten zwischen den Papillen geworden
sind. In keinem der bisher untersuchten Fille hatte sich das Ober-
flichencpithel an der Bildung der Papillen betheiligt. Simmtliche Falle
waren bindegewebsreiche, aber epithelarme, nach der von Hopmann
auch fiir die Nasenpolypen eingefithrten Nomenclatur weiche Pa-
pillome.

YL e
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Es treten in der Nasenhihle auch epithelreiche und binde-
cewehsarme. sogenannte harte Papillome aut: sic 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 operitt und  mikroskopisch  mntersucht,
Nach diesem Resultate ist wohl klar, dass die Mehrzahl der Papitlome
an der unteren Muschel sich nur durch die Oberflichenbeschafienheit
von der glatten, polypisen Hypertrophic am hinteren linde der
Concha inferior unterscheidet, Die Structur ist die gleiche, demmach
liegt gar kein Grund zn einer Specialgruppirung vor. Ich stehe hin-
sichtlich  der Entwickelung der Papillome im (iegensatze zu Hoyp-
mann, der das Papillom als cine mehr selbststindige Nenbildung
auftasst und dem Epithel der dusseren Bedeckung, welehes dureh seine
Sprossen- und Sehlauchbildung in die Unterlage hinein die papillire
Form cerzengen soll, eine wichtige Rolle zuschreibt. Die papillire Be-
schaffenhert muss dbrigens nicht erst erzengt werden, da namentlich
an der unteren Muschel die Oberfliiche der Selileinthaut kleine Leishon
und Wirzchen  besitzt, die besonders am hinteren Musehielende ¢nl
entwickelt sind.

Dicpolypisen Wonceherungenam Rande dermittieren
Muschel und im mittleren Nasengange hilden clatle oder
kleinwarzize Geschwitlste, Classische Papillombildung habe ich an
diesen Stellen bisher nur in einem Falle am Rande  der miltleren
Muschiel heobachtet (Tafl 10, Fig. 3 o 5. Dagegen kommen Ueher-
cancsformen hinfie vor. Die polypisen Geschwitlste  der il leren
Muschel zeichuen sich dureh ihren  Dritsenveichthum  and die hiinfig
vorkommende evstise Deceneralion der Acini aus. Das hypectrophirle
Stroma selbst unterseheidet sieh nieht von dem bhei der lly|w|'lr(>|>hiv
an der unteren Muschel,

Die Form der polypisen Hypertrophien amd der Papillome
st von der Form des Ranmes abhiingie, in welehem sie sich ent-
wickeln, Die Gescliwilste awm hinteren Ende der nnteren Muscehel bei-
spielsweise sind.da die Selleimhaut iheem ganzen Umfange  nach
auswichst, von vorne hevein hreithasig angelest, nnd da die Gerimmig-
kelt des imteren: Nusenganges am hinteren Antheile die Enfwickelung
wich allen Richtnngen gestattet, trefen sie in Form von kugelfirungen
und eylindrisehien Karpern anf, Wire hier der Nasenspalt so eng wie

I) l &
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héher oben, dann wiirde die Form dieser Geschwiilste sicherlich anders
ausfallen.

Die breitbasigen Hypertrophien an der #usseren Nasenwand (vor-
wiegend im mittleren Nasengange) wolben sich nach innen vor und
erfahren erst eine Modification ihrer Form, wenn sie mit den Muscheln
oder dem Secptumm in Berithrung gerathen. Nicht selten verlangern
sie sich bei stirkerem Wachsthume zu frei herabhiangenden Tumoren.

Geschwiilste der Nasenscheidewand.

Die Schleimhautgeschwiilste des Septum zeichnen sich durch
ihre flichenartige Ausbreitung, ferner durch das Auftreten an der
hinteren Hilfte der Nasenscheidewand aus, wihrend die vordere Hilfte
derselben nur selten den Sitz fir Schleimhautgeschwitlste abgibt. Die
(reschwiilste heschranken sich auf die Anskleidung des Respirationsspaltes
und schieben sich gewohnlich so weit gegen die Choanen vor, dass
sie in vivo vom Rachen aus leicht diagnosticirt werden konunen. Die
meisten der am Septum vorkommenden Geschwitlste rangiren in die
Gruppe der polyposen Wucherungen, und den Uebergang zu ihnen
bilden flache, warzenartige, heziehungsweise leistenartige Hypertrophien.

Iall 1. Diffuse, warzige Hypertrophie am hinteren Antheile
der Septumschleimhant. (Taf. 11, Fig. 1.)

Die Schleimhaut der Scheidewand ist ihrer ganzen Ausdehnung
nach hypertrophirt; warzenformige, runzelige Erhabenheiten findet man
aber nur (beiderseits) in der hinteren Partie bis an den Choanenrand.

I"all 2. Leistenartige Wucherungen am hinteren Theile des
Septum. (Taf. 11, Fig. 2.)

Dieser Fall hat eine grosse Achnlichkeit mit der auf Taf. 10, Fig. 43
des 1. Bandes ahgebildeten Hypertrophie. Der Schleimhautiiberzug der
Scheidewand wirft auf beiden Seiten eine Reihe von 4 bis 5 mm.
hohen Leisten auf.

Fall 3. Hoekerige Geschwulst am Choanentheil der Scheide-
wand. (Taf. 11, Fig. 3.)

Achnlich dem auf Taf. 10, Fig74#® des 1. Bandes abgebildeten

Falle. In der Nasenhdhle eine grosse Menge glasigen Schleimes.

Mucosa narium gewalstet, im Zustande des chronischen Katarrhs, ins-
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hesondere die hinteren Muschelenden. Von den Choaren aus unter.
sucht sieht mwan beiderseits am Septum ganz nale scinem  hinterey
Rande je eine lingsovale. an der Oberfliche hickerige Gescliwulst,
die sich linten schart begrenzt. Im Profil zeigt sich, dass die Tumoren
nach vorne zu allmilig flacher werden ind endlich ohne scharfe Greuze
in die mehr normal ausschende, aber immerhin noch hypertrophische
Septumschleimhant iibergehen.

Mikroskopischer Befund: Oberfliche uncben, wmit
Buchiten verschen. Epithel abgefallen. Subepitheliale Sehichte
wesentlich  verbreitert und mit Rundzellen infiltrirt. Driisenacini
confluirend und cystis degenerivt, ihre Lpithelien kornig getriibt nnd
in Zerfull begriffen. Ferner hegegnet man anch hier wieder wie beim
Pupillom und bei einzelnen DPolvpen der Ligenthiimlichkeit, dass
durch «He Confluenz von ausgeweiteten Driisenansfilhrungsgiingen wit
cystisen Drisenfollikeln die Lappung der Geschwalstoberfliiche eine
stirkere wird, Tn den tiefer gelegenen Partien  der  Schlenuhaut
st das Stromae eleichfalls verdickt, aber weniger dureh Hyperplasio
als durch Ektasie der Venen, welche sich zu einem forw-
Tichen Sehwellgewebe entfaltet haben, und von welehen
ans sich die Ektasie dureh die kleineren Gefisse his in
die Capillaren der subepithelialen Schichte fortsetat.
(Tal. 13, Fie. 1) Periostale Partie der Mucosa im Bereiche der
Geschwulst verdiekt und zellenarm.

Fall 1+ Aehnlich, nur hochgradiger. (Taf 12, Fig. 1 u. 5)

Vou den Choanen ans antersacld, hat es den Auschein, als
sissens beiderseits am Septinn: (mahe dem Choanenrande) ovale, schf
moschrichene wud mit der Linvenachse vertieal gestellte Tmmoren.
Dicselhen sind nicht vou gleicher Grosse nnd nur hivten am Choanen-
vande sehirt hegrenzt, wihvend sie sich vorne verflachen uud allmilig
i die mehr normalen Antheile der Septnmschleimhant  ihergehen,
At einer Reite ist dis ganze hintere Drittel der Septunmschleimhaut
i der gesehilderten Wejse veraudert, und die Verdicknng  Dbetrigt
4 his 5 mm,

Oberfliche der Twmmoren theils glatty theils hickerig,

Mikroskopischer Befund: Oberfliche papilliv. Epi-
thel abecfallen. Subepitheliale  Schichte  der Schleiinhaut  onorm
verhreitert, desgleichen die  tiefer gelegenen  Antheile  des  Stroma,
die ~sich aber 1 Gecensatze zu dem VFalle 1 auns grrobfaserigenm,
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welligem, zellenarmem Bindegewebe zusammensetzen. Driisen an
der Hypertrophie nicht betheiligt, viele sind im Gegentheile im Zu-
grundegehen begrifien. Gefdsse in grosser Menge vorhanden, nament-
lich Venen, an welchen jedoch keine Dilatation zu bemerken ist.

Die eben beschriebene Form von polypiser Hyper-
trophie an der Nasenscheidewand darf als eine typische
angesehen werden, denn ich habe dieselbe auch noch in einigen
anderen Fillen, nur mit dem Unterschiede, dass sie weniger entwickelt
war, beobachtet.

Fall 5. Kleinhaselnussgrosse Geschwulst am Septum.
(Taf. 12, Fig. 1.)

Nasenschleimhaut hypertrophisch. Papillome an den hinteren
Enden der unteren Muscheln. Septum nach rechts deviirt und mit
einer breiten Crista lateralis versehen, die am vorderen Ende der
unteren Muschel eine Druckmarke erzeugt hat. Die mittlere Muschel
ist atrophisch, verkiirzt, verschmalert, und verdeckt nicht mehr den
mittleren Nasengang. Diese Atrophie ist in Folge des Druckes ein-
getreten, den das verbogene Septum ausgeiibt hat. Schleimhaut des
ehen erwiahnten Nasenganges hypertrophirt.

Auf der linken Seite der Nasenscheidewand findet sich ent-
sprechend dem Hakenfortsatze, der aus der Leiste hervorgeht, eine
grubige Vertiefung (siehe pag. 4), und der obere Rand dieser ist an
einer Stelle zu einer kleinh;al.selnussgrossen,w stark prominirenden
Geschwulst entfaltet.

Fall 6. Polypise Hypertrophie auf einer Seite des Septum.
(Taf. 12, Tig. 2, 3 u. 4.)

Nasenschleimhaut gewulstet.

Schleimhautiiberzug der unteren Nasenmuschel verdickt.
namentlich linkerseits; die hinteren Muschelenden zu grossen, glatten,
polypdsen Geschwiilsten entartet. Rechterseits beschrinkt sich die
Geschwulst auf die hintere Hilfte der Muschel, links reicht sie bis
an das vordere Muschelende, ist am Muschelrande stellenweise papillir
(Taf. 12, Fig. 4), und legt sich den Nasenspalt ausfillend an die
Nasenscheidewand an.

Auch die hinteren Theile der mittleren Muscheln sind ver-
dickt und an das Septum angepresst (Taf. 12, Fig. 3).

Zuckorkandl, Anat, d. Nasenholle 11 S
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Entsprechend dem Contacte der linken unteren Muschel wmit
der Scheidewand ist die Schleimhaut der letzteren wesentlich ver-
dickt. Diese Hypertrophie verflacht sich nach vorne und geht allmilig
in die dinnere, aber gleichfalls hypertrophische Schleimhaut der
vorderen Septumhailfte iiber.

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 Kieferhdhlenschleimhaut ist mit
kleinen warzigen Erhabenheiten besetzt, an welchen dic erweiterten
Driisenmiindungen sichthar sind. Die Septwinschleinthaut der lnken
Nasenhohle entsprechend der Respirationssphiire stark verdickt und
an der Oberfliche gewnlstet.

Fall 8. Hypertrophie am vorderen Theile des Septum,
bx findet xich in diesem Falle cine breitbasige, in einen Polypen
answachsende Hypertrophie an der dusseren Nasenwand, der entsprechend
gegeniiber am Septum die Sehleimhaut beetartig  erhoben erscheint.
Nasenschleinthant im Allgemeinen hypertrophiscl.

Fall @ Zwei flachrundliche Tumoren an der Scheidewand.

Nasxenschleimhant hypertrophiseh; dicke, wulstige Hypor-
trophie am Rande  der  mittleren Muschel (hauptsichlich  vorne),
Papillom am vorderen nnd am hinteren Ende der nuteren Muschel,
polypise Hypertrophie an der iiusseren Nasenwand im Bereicho des
Agger nasi; Polypen am Processns uneinatns und an dor Bulla
ethmoidalis,

An der Scheidewand finden sich zwei hintercinander gelagerte,
flachrunde Tumoren, die gegeniiber der vorderon Hilfte der mittloren
Muschiel Tagern und an derselben Abdriicke erzengt haben.

Resumé.
Dic Geschwilste der Scheidewandschleimhaut sind ganz dhnlich
gebant wie die polypisen Hypertrophien und die Papillome der unferen
Nasenmuschel. Wir Legegnen auch hier wieder der Dickenzunabme
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des Bindegewebsgeriistes, welches mit Rundzellen selbst hochgradig
infiltrirt sein kann, ferner der enormen Dilatation der Gefisse,
namentlich der Venen, die sich férmlich in Schwellgewebe um-
gewandelt haben, wihrend die Driisen fiir die Geschwulstbildung ohne
Belang sind.

Fir die Falle 8 und 9 scheint der Contact mit- Tumoren der
ausseren Wand von Einfluss auf die Entwickelung der Geschwiilste
gewesen zu sein.

Aetiologie der Polypen und der polypdsen Hypertrophie.

Resumirt man die iber 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-
hingig von der Ursprungsstelle der Geschwulst. Die Tumeoren sind
driisenreich, wenn es sich um eine driisenhdltige Schleimhautstelle
handelte, im gegentheiligen Falle driisenarm; Driisenneubildung ge-
hort 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
ist das Stroma der Hauptbestandtheil, und wenn sie nicht so fest
gefiigt sind wie die polyposen Tumoren an den Muscheln und der
dusseren Nasenwand, so ist dies dem minder dichten Gefiige 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 entziindliche Process analoge Geschwiilste in Form der polypdsen
Hypertrophien, und wir haben gesehen, dass hiebei die raumlichen
Verhaltnisse eine grosse Rolle spielen. Da es auf den Namen nicht
ankommt, so kénnte man fiiglich die polypdsen Hypertrophien als
Polypen der unteren Muschel bezeichnen.

Ich halte nach meinen bisherigen Erfahrungen die beschriebenen
Geschwulstformen fiir entziindliche Hypertrophien (fiir entziindliche

Neubildungen), ohne dabei bestreiten zu wollen, dass wahre Neo-
8*
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plasmen, aus Bindegewehe und Driisen aufgebaut, vorkommen kounen,
Die Geschwulstformen, mit denen wir es gewdhnlich zu thun haben:
die Schleimhautpolypen, polypise Hypertrophien sind es aber sicherlich
nicht. Thre entziindliche Natur ist durch eine Reilie von Attributen
nacheewiesen, und zwar durch die Rundzelleninfiltration, die bei allen
Formen und in den verschiedensten NStadien ihrer Entwickelung
angetroffen wird; sie ist nachgewiesen durch die Combination der
Geschwillste mit entziindlichen Affectionen der Nasenschleimhaut,
durch das Vorkommen der verschicdenen Geschwulstformen neben-
einander, ferner durch das Uebergehen eimer Form in die andere.
Eine Hypertrophie an der Aussenwand des mittleren Ganges, mit
breiter Basis aufsitzend, wird bei iibertriebener Wucherung zu einer
frei herabhingenden, als Polyp bezeichneten Geschwulst. Dasselbe
kann man am Rande der mittleren Nasenmuschel, ferner im Bereiche
des Hiatus semilunaris beobachten, woboi sich die Frage, wo da dis
Grenze zwischen Hypertrophie und Polyp sei, vou selbst aufdriingt,
Ich pflichte daher ganz der Meinung Schechs') bei, der sich dahin
dnssert, duss eine strenge (irenze zwisclien Schleimhauthypertrophie
und wirklicher Neubildung sehwer zu ziehen sei.

Auch Hopmann, der die einfache und polypise Hypertrophie
auseinanderhilt, nithert sich der Anschauung, indem er ausdriicklich
hervorhebt, duss die polypise Hyperplasie sich nur dem Grade ihrer
Entwickelung nach von der beim hypertrophischen Katairhe der Nasen-
schleimbant  cntstandenen Hyperplasie unterscheide. Er macht mr
msoferne einen Unterschied, als einzelne Hypertrophien polypose Form
annehmen,

leh bin im Uebrigen in der Lage, nachweisen zu konnen, dass
auf chronische Reizung der Schlcimhant sich Polypen cntwickeln und
verweise  dieshezitelich anf den Fall von Rhinolithiasis. Wir finden
- diesem Falle eine Menge von lediglich ans gefissreichem Binde-
gewebe aufgebauten Polypen an der Auskleidung des unteren Nasen-
ganges, demmaeh an einer Stelle, wo polypose Geschwiilste zu den
grossten Seltenliciten  gehoren. Hier konnen sie mit Destimmtheit
auf den Reiz znriickeefilnt werden, den der erosse Rhinolith auf die
Schleimhaut  ansiibte. Ueberall da, wo zwischen den Spitzen des
Steines und der Schleimhaut eine Friction herrschte, ist dieselbe 74
langen Polypen ansgewachsen, und in  der Umgebung des Steines

1 oe



Literatur. 117

seigt die Nasenschleimhaut die deutlichen Zeichen einer localisirten,
chronischen Rhinitis. Die eigenthiimliche Form der Rhinitis in diesem
Falle ist nur auf den Rhinolithen zu beziehen, da selbst bei den
heftigsten und langwierigsten Entziindungen der Nasenschleimhaut
ahnliche Geschwiilste im unteren Nasengange nicht entstehen.

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

Die vorhandenen Literaturangaben stimmen zumeist mit meinen
Anschauungen iberein, und nur wenige lauten anders. C. Rokitansky"
schreibt: ,Die Schleimhaut der Nasenhohle ist hiufig 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 fihrt 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 — Blennorrhoe, polypose Gewebswucherung.
Diese erscheint bald als eine iiber eine grossere Strecke diffuse Ver-
dickung der Schleimhaut, zumal an den Muscheln mit unebener
Oberfliche, Entwickelung warzenartiger Protuberanzen, faltenartiger
Wiilste."

Hopmann hélt es fir wahrscheinlich, dass die Nasenpolypen
auf (irundlage schleichender Entzindungsvorginge entstehen. Die von
Hopmann 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 Rindern der Fissura ethmoidalis anfinglich (so lange sie klein
sind) gar nicht selten gegen die Schwere in die Hohe wachsen,
2. ganz kleine Polypen #hnlich den grossen gestielt sein konnen, wenn
an cinem kantigen Vorsprunge der Nasenhohle nur eine kurze Strecke
hypertrophirt, und endlich 3. schon an den kleinsten Polypen die

') Lehrb. d. path. Anat. Bd. TIL
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Hyperplasie zu erkennen ist. Von einem Prolaps der Schleimhant habe
ich in den vielen von mir untersuchten Objecten nichts bemerkt.

Fir die Papillome scheint Hopmann an ein anderes itio-
logisches Moment zn denken, denn er macht in seiner Abbandlung
iiber das Papillom sogar einen genetischen Unterschied zwischen
papillarer Hypertrophie und dem Papillom, indem er sagt: .Derartige
Hypertrophien der Muschelschleimhaut, selbst wenn sie ein papilldres
Anssehen haben, sehe ich selbstredend nicht als Neoplasma im eigent-
lichen Ninne 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 wit
Sicherheit verneinen kann, ob sich etwa aus derartigen papilliren
Degenerationen der Schleimhaut gelegeutlich mit der Zeit nicht
eigentliche Papillome entwickeln.”

Trotz der grossen Reservation, dic in den citirten Sitzen liegt,
schen wir doch, dass Hopmann znm Mindesten im Allgemeinen
emen  genetischen  Unterschied  zwischen  Papillom  und  papillirer
Hypertrophie macht. Wie falsch diese Anguabe ist, geht deutlich ans
den Auseimandersetzungen hervor, die anf pag. 125 enthalten sind, Wir
werden schen, dass zu solchen Annahmen kein Grund vorliegt.

Schiffer spricht sich hinsichtlich der Aetiologic der Schleim-
polvpen dahin aus, dass die letzteren auf dem Boden des chromischen
Katarrhs entstehen.  Aber auch bei ihm stossen wir auf eine Theorio
der Polypen, die mehr als gewagt ist. Schiffer glaubt namlich,
dass durch heftiges Schnauben kleine Lippchen der Schleimhaut halb
losgerissen werden, die sich dann zn Polypen weiter entwickeln. Mir
ist Aehnliches niemals begegnet, trotzdem ich in vieten Fillen Gelegon-
heit hutte, ganz kleine Polypen zu sehen, an welchen man die Ver-
letzune der Sehleimbaut wohl hiitte finden miissen.

Im Gegensatze zu  den bisher angefihrten Autorenm  steht
Mobdenlbauer, der den Katarrh eher alg Folgezustand  denn als
ursichliches Moment  der Polypen aufgefasst wissen mdochte. Lr
schreibt:  Man wimmt  gewihnlich an, dass dieselben mit Vorliche
auf dem Boden einer chronisch-katarrhalisch entzindeten Sehleimhaut
wachsen, doch stelien dieser Ansichit, grosse Bedenken entgegen. Finmal
sehen wir die Polvpen sich mit Vorliehe an solchen Stellen  der
Nasenhohle entwickeln. wo wir fiir gewohnlich am allerwenigsten die
Zeichen hochoradiger katarrhalischer Sehleimhautschwellungen antreffon.
Wire die bisherize Ansicht richtig, so niisste s Wunder nechmen,



119

Literatur.

dass die unteren Nasenmuscheln, an welchen wir meist die Symptome
eines Katarrhs am ausgeprigtesten entwickelt finden, geradezu von
den Polypen gemieden werden. Freilich finden wir meist in Gesell-
schaft von Schleimpolypen katarrhalische Zustinde der Nasenschleim-
haut, doch sind letztere mehr als Folgezustinde unter dem Einflusse
eines fortwahrenden Reizes aufzufassen als fiir die Entstehung ver-
antwortlich zu machen. Ausserdem kommen auch Schleimpolypen
ohne ausgesprochenen Katarrh vor.

Nach diesen Ausfithrungen ist es wahrscheinlich, dass uns noch
unbekannte, jedenfalls jedoch ausserordentlich vielfache, mechanische
Reize an besonders disponirten Stellen der Nasenhéhlen die Ent-
wickelung von Schleimpolypen begiinstigen.

So richtig auch der Schlusssatz ist, so bewegt sich Molden-
hauer doch in einem Circulus vitiosus. Thatsache ist, dass ungemein
hiufig Polypen neben Katarrhen sich entwickeln oder Folgezustinde
derselben sind. Die Frage, warum sie nicht immer bei Katarrhen ent-
stehen, gehort zu den Problemen, an welchen unsere Wissenschaft
ither und tber reich ist. Es ist ferner nicht richtig, dass Polypen sich
mit Vorliebe an Stellen entwickeln, wo man am allerwenigsten die
Zeichen hochgradiger Schleimhautschwellungen antrifft, denn gerade
an den Kanten des Hiatus semilunaris sieht man anfinglich haufig
die Zeichen des chronischen Katarrhs in Form von Hypertrophien. An
jenen Stellen wieder, wo nach allgemeiner Angabe Polypen nicht auf-
treten sollen, wie beispielsweise an der unteren Muschel, kommen eben
die polyposen Hypertrophien vor, die ja strenge genommen den Po-
lypen analoge Bildungen reprisentiren.

Dass die Schleimhautgeschwiilste den Nasenkatarrh erhalten und
steigern, ist gewiss richtig, die Behauptung jedoch, dass der Katarrh
nicht das urspriingliche Moment darstelle, misste durch schérfere
Beweise, als bisher beigebracht wurden, widerlegt werden. Fille, wo
neben Schleimhauthypertrophien kleine Polypen vorhanden sind, die
nicht reizen konnen, sprechen am -eindringlichsten gegen die vor-
getragene Lehre.

Anch M. Bresgen') halt die Nasenpolypen fiir die Folge-
erscheinungen des chronischen Katarrhs. Er schreibt: ,Die Nasen-
polypen vermag ich auch nicht zu den Ursachen des chronischen
Nasenkatarrhs zu zihlem denn ein Polyp ist entschieden ein

") Der chronische Nasen- und Rachenkatarth. Wien und Leipzig 1881,
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Reizungsproduct. Warum man bei dem einen Menschen im Ge-
folge eines chronischen Katarrhs Polypen, bei dem andern starke
polypose Wulstimgen findet, ist bis heute noch nicht aufgeklat ...,
Ausserdem habe ich des Oefteren schon beobachtet, dass die Polypen
einseitig vorhanden waren, wibrend sich in beiden Nasenhilften ein
chronischer Katarrh von ziemlich gleicher Intensitit vorfand.“ Auch
die Bemerkung ist zu beachten, . dass nach Beseitigung der vorban-
denen Polypen der Nasenkatarrh doch nicht ohne weitere Medication
schwindet".

Stork') gibt an, dass manche Fille von Polypenbildung im
Gefolge cines eine lingere Zeit bestehenden Nasenkatarrhs auftroten.
Aehnlich iussert sich O. Chiari®), der aber gleich G.Schaff') eine
gewisse Disposition als Veranlassung annimmt.

Eine hochst abenteuerlich klingende Theorie hat E. Woakes?)
ither die  Bezichung zwischen Polypenbildung und Siebbeinnekrose
aufgestellt.

Woakes beschreibt cine in den Nasentheilen des Sichbeines
beginnende Iorm  von schleichender lintziindung, die zu Periostitis
und Knochennckrose fuhrt. Das Leiden mimmt, wie Woakes in zahl-
reichen Fillen geschen haben will, seinen Ausgang von hiufig pro-
trahirten  Katarrhen, bisweilen von Ixanthemen, bisweilen von Ver-
letzungen. Im Beginne der Krankheit sieht man ofters kleine, vor-
springende Giebilde an der mittleren Muschel; diese (ebilde ver-
arossern sich allindlig und  fithren  zur Dislocation der Knochen und
Entstellung der Nase; in diesem spiiteren Stadium  lisst sich in der
Regel die tiegenwart des blossliegenden rauhen Knochens leicht or-
witteln. Noch spiiter spalten sich die Muscheln, und polypoide Neu-
bildungen gesellen sich zinn Bilde der Krscheinungen, Die Schnelligkeit
nnd Ansdehnung der Nekrose variiren  hedeutend in verschiedenen
Fallen: in cinem von Ericlison beobachteten Falle wurde die Sella
tureiea durch die Nase ausgestossen. (iesellt sich eine Vergrosserung
der Communicationsiffunug des Antrum zu den bestehenden Krsehei-
nungen. so kann Abscess der Hohle oder polyphse Degeneration der
stieausklerdenden Sehleimhbant anftreten in einer anderen Serie von

') Klinik d. Krankl, d, Kehlkopfes ete. 1850,
) L oc

*) Krankh. 1. Nasc vte. Berlin 1586,

‘) Lancet 15x5. Nr. 3. Neerosing ethinoiditis ofc. Ferner Semon, Contral-
blatt far Laryngol. 18835,
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Fillen 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 Heilnng
zu neigen.

Diese Schilderung ist hauptsichlich nach einem von Semon ge-
gebenen Referate zusammengestellt. Ich will demselben noch hinznfiigen,
dass die von Woakes seiner Schrift angefiigten, hochst mangelhaften
Zeichnungen eben so gut Stiicke von ganz normalen Muscheln sein
konnen; das, was Wo ak es als Myxome bezeichnet, kann Markgewebe sein.

In der Medical Society in London, wo Woakes seine nene Lehre
vortrug, meinte Spencer Watson, dass nekrotisirende Ethmoiditis
keine sehr gewohnliche Krankheit sein konne; seiner Ansicht nach
sind Nasenpolypen gewchnlich die Folge langer vorhandener, zu Rhinitis
fubrender Obstruction. Creswell Baber erklart sich ebenfalls gegen
die Theorie, dass Nasenpolypen gewohnlich etwas it Nekrose des
Knochens zu thun hitten; die Grosse dev mittleren Muschel variire
hedeutend, und eine von Natur grosse Muschel konne leicht fiir eine
pathologisch vergrosserte gehalten werden. Stockes dagegen sprach
seine Uebereinstimmung mit den Ansichten des Vortragenden ans.
Dr. Woakes erwiderte, dass er noch keinen Fall von Nasenpolypen
auf Knochennekrose untersucht hitte, ohne solche zu finden. Kine
normule mittlere Muschel bekomme man iberhaupt sclten zu sehen.
Die Angabe von E. Woakes kann wegen der operativen Consequenzen.
die dieser Autof an seine Iirthiimer kniipft, 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 beiznmesseun. 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 mgchte ich noch eine Angabe von E. Kaufmann') zar
Sprache bringen. Kaufmann tritt mit grosser Emphase gegen die
hisherigen Theorien der Polypenentwickelung auf und sagt, dass das
ziemlich allgemein angenommene Moment, nimlich chronische Rhinitis,
nicht mehr stichhiltic sei. Lir selbst meint, dass das Empyem der
Kicferhohle in vielen Fillen die cinzige und nicht minder hiufige Ent-

') Ueber cine typische Form von Schleimhautgeschwulst (,laterale
Suhleimhnutwulst") an der dusseren Nasenwand. Monatsschr, f. Ohrenheilk. 1894,
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stehungsursache der Polypen in der Nasenhohle bilde; damit bestitigt
Kaufmann aber gerade die vermeintlich abgethane Theorie, demn
ein Empyem des Sinus maxillaris erzeugt, so lange die Entziindung
den Bereich der Kieferhohle nicht iiberschreitet, keine Nasenpolypen;
diese treten erst auf, wenn der Process in der Auskleidung der Com-
municationsoffnung fortkriechend, endlich auf die Nasenschleimhaut
iibergegangen ist. Nun haben wir es mit einer Rhinitis zu thun und
diese erzeugt dann die Polypen. Es hat im Uebrigen Niemand be-
hauptet, dass nur eine primire Rhinitis zur Geschwulstbildung Anlass
bietet, es kann dies eben so gut durch eine von der Nachbarschaft
fortgeleitete Entziindung geschehen.

Classification der Polypen und der polypodsen
Wucherungen.

Bei dem Versuche, die beschriebenen Schleimhautgeschwiilste
der Nasenhohle einzutheilen, konnte als Eintheilungsprincip an den
Bau, die Aetiologie, das Formverhalten der Geschwiilste gedacht
werden. Die Eintheilung nach der Structur, die bei anderen Gie-
schwilsten als maassgebend zu bezeichuen ist, fithrt hinsichtlich der
Schleimhautgeschwiilste der Nuse, wenn wir vou den harten Papillomen
abschen, zu keinem Resultate, da wir es ja in allen Fillen nur mit
den verschiedenen Formen vou Schleimlauthypertrophie zu thun haben,
Keine der besonderen Kigenschaften ist ausschliesslich einer Form
cigen. dagegen ist Allen die Hypertrophie des Bindegewebsstroma und
nshesondere die der subepithelialen  Schleimhautpartie gemeinsam.
Actiologisch siud die Polypen und die polypisen  Hypertrophien der
verschiedenen Gattung znsammengehiorig, demnach bleibt nur noch die
Finthethime  nach  der Form der Geschwillste ihrig, die wenigstons
dius Eine far sich hat, den klinischen Bedirfnissen zu entsprochen.
In- klinischer Beziehung ist das Formverhalten von grosser Wichtigkeit,
da es sich um Geschwulste handelt, die, in engen Spalten etablir,
dem operativen Verfalren Hindernisse entgegenstellen.

ks ist nicht gleichgiltig, ob man einen Polypen mit schmaler oder
breiter Basis operirt, und  fir  eine halbkugelige, unhewegliche, im
mittleren: Nusengange anlsitzende Geschwulst cignet sich cin Verfahron
nicht, mit welchem man heispielsweise hei der polypisen Hypertrophie
am hinteren Muschelende reussirt. Vo klinischen Standpuukte aus-
pebend Tiegt vorliufig  keine Veranlassung vor, von der Bintheilung-
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abzugehen, die ich im I Bande gegeben. Sie bedarf nur einer Er-
ginzung, und es wirde sich dann die Grnppirung in nachstehender
Weise stellen:

I. Einfache, diffuse Hypertrophien; dieselben sind glatt oder
warzig und treten zumeist an den Muscheln nnd vorwiegend an der
unteren Muschel auf.

1I. Polypose Wucherungen, vorwiegend an den hinteren Muschel-
enden sitzend, dieselben sind glatt oder papillir; die papilliren Ge-
schwillste konnen nach dem Vorschlage Hopmanns als weiche
Papillome bezeichnet werden.

I11. Hiigelartige, polypose Wucherungen an der dusseren Nasen-
wand und am Rande der mittleren Nasenmuschel, glatt, ~seltener
papillar.

1V. Polypen, dieselben sind schmal oder breit gestielt.

V. Uebergangsformen der verschiedenen Formen ineinander.

V1. Harte Papillome (Hopmann).

Diese Eintheilung sowie auch die Analogie, die ich zwischen
den verschiedenen Formen der Hypertrophien zu finden glaube, ist
nicht im Einklange mit den Angaben, die in jiingster Zeit Hop-
mann iiber den Bau der Nasenpolypen gemacht hat. Indem ich auf
die Auseinandersetzungen dieses Autors niher eingehe, bemerke ich
ausdriicklich, dass ich trotz mancher Divergenz der erste bin, der die
Verdienste Hopmanns anerkennt, die er sich um die Lehre von dem
Baue der Nasenpolypen erworben hat.

Hopmann theilt die Schleimpolypen in folgende drei
Gruppen:

I Eigentliche Schleimpolypen (6dematose Fibrome).
Sie treten vorwiegend in Polypenform, schmal- oder breitgestielt,
zuwcilen aber auch als verbreiterte Tuberosititen oder Wilste auf.
[hr Sitz befindet sich im oberen Abschnitte der Nasenhohle, an der
mittleren oder oberen Muschel, dusserst selten am Septum, die meisten
in den Spalten neben den oberen Muscheln, an der oberen Nasenwand
und an den Rindern der Ostien. Diese Polypen sind blass, grauweiss-
gelblich, transparent, und ihr areolirter Bau befihigt sie besonders zu
cystoider Degeneration. Die 6dematésen Polypen sind genetisch zwar
Schleimhautpolypen, histologisch aber nicht, indem das hervorstechendste
Merkmal der Schleimhaut, die Schleimdrise, fehlt oder nur in Spar-
lichen Rudimenten vertreten ist.
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II. Hyperplasien cirenmseripter Muschelabsehnitt
mit iberwiegend polypoider Form. Polypoide Hyper
trophie. Drisenpolypen. Ihre Oberfliche ist elatt oder papillar.
.Nie unterscheiden sich von den Schleimpolypen dureh daxaussellicss-
liche Entstehen von den Mnscheln selbst, besonders der mittleren nnd
in zweiter Linie der unteren, ferner durch thre dunkle Firbung und
geringe Transparenz, durch ithre grossere Dichtigkeit und Derbheit. . .,
Die cavernose Muschelschletmhaut niit allen ihren Bestandtheilen, im
Zustande der Hyperplasie und Hypertrophie, reichlich nnd dicht mit
Zellen infiltrirt, trifft man bei den Untersnchungen dieser Polypen,
Bald ist mehr der drisige, bald melr der cavernise Anthetl der hyper-
trophischen Wuchernng verfallen; immer sind die Gefiisse stark dilatirt
und vermehrt.“

ITI. Papillom. IFibroma papillare. Himboeerpolyp. Die
papillire Umformmng tritt bet ilmen in den Vordergrund und ist
allein schon charakteristisch; siec kommen iiberwiegend am hinteren
Iinde der unteren Muschel vor. Die Geschwulst besteht ans hyper-
plasirter - Muschelschleimhaut, in welcher cystische Dogeneration der
Dritsen und Ektasie der Gefisse angetroffen wird,

Ielt habe nun der Kintheilung Hopmanus Folgendes entgegen-
anstellen. Beziglich der ddematisen Polypen ist zuniichst zn bewmerken,
dass die Drisen in vielen Iillen eine Rolle spielen, wie dies allein
schonaus den Befunden an cystisen Polypen hervorgeht. Dio Driise ist
allerdings das hervorstechendste Merkmal einer Sclileimhaut, aber nur
i Allgemeinen; es gibt jedoch Sehleimbiute mit driisenarmem Stroms,
wie 2. Bodie Mucosa der Blase, der Speiserihre, der Trommelhohle, dor
Tuba ossea ete. ind es ist wicht daran zu zweifeln, dass auch hier
drisenarme und driisenlose Polypen auftreten. I hesten Falle miissto
man die Gallertpolypen wieder in Unterabtheilnngen cliedern, nimlich
in drasenreiche, drisenarme und drisenlose, womit jedoch nicht viel
Jewonnen ware,

Die Iunfiltration der Gallertpolypen mit Serum, dus nach meiner
Anschanung als entziindliches Exsudat anfzufassen ist, stellt das hors
vorstechendste Merkmal der 6dematosen Polypen dar, aber es ist 2
bemerken, dass die gleiche Form aueh olme  Infiltration angetroffen
wird und die gleiche lufiltration zuweilen auch in anderen Formen
der Schleimhauthypertrophie gefunden wird,

Die Driasenpolypen anlangend, filire ich an, dasg sie in
rster Reihe ander unteren Muschel, dunn an der mittleren Muschel
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und ferner an der Zusseren Nasenwand und am Processus unci-
natus vorkommen. An der mittleren Muschel sitzen sie randstandig
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
jusseren Nasenwand sind stets driisenreich. Dagegen wechselt die
Drisenmenge an den Hypertrophien der hinteren Muschelenden je
nach dem Falle; sie sind bald driisenreich, bald driisenarm, und ich
habe Geschwiilste beobachtet, in welchen nur Rudimente von Driisen
zu finden waren.

Unter Driisenpolypen versteht Hopmann offenbar auch jene
Formen die bisher als polypése Wucherung der unteren Muschel be-
zeichnet wurde und zwar die Form mit glatter Oberfliche zum Unter-
schiede einer Abart von polypésen Wucherungen mit papil-
larer Oberfldache, die Hopmann als Papillom bezeichnet.

Tch hebe aber hervor, dass die als weiche Papillome bezeichneten Ge-
schwiilste der unteren Muschel sich nur durch ihre Oberflichenbeschaffen-
heit von den an derselben Stelle auftretenden, glatten polypdsen
Wucherungen unterscheiden. Die Bezeichnung mag immerhin beibehal-
ten werden, weil sie die hervorstechende Modellirung der Geschwnlst gut
charakterisirt, nur darf damit nicht die Idee einer histologisch eigen-
artigen Geschwulst verkniipft sein. Hopmann n#hert sich im Uebrigen
dieser Anschauung, denn in der ersten Schrift') liess er die Driisen
einen Hauptbestandtheil der Papillome bilden, so dass er sogar die
Bezeichnung Adenoma papillare fur gerechtfertigt hielt, wéhrend er
spater den Driisenreichthum der Papillome schwicher 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 maochte ich hinsichtlich der harten Papillome der
Nasenschleimhaut die Frage aufwerfen, ob diese Geschwiilste nicht
ans urspriinglich weichen Papillomen hervorgegangen sind. Anlass
w dieser Idee bietet das Verhalten von Nasenpolypen, an deren
Oberfliche wir neben den schonsten Cylinder- und Becherzellen viel-
schichtige Lagen von Plattenepithelien finden, die in das Binde-

') Die papilliren Geschwiilste d. Nasenschleimbaut. Vireh., Arch,
Bd, 93, 1883,
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gewebsgeriiste hineinwuchern und zur Papillenbildung Anlass geben,
Eine solche Umformung des Epithel konnte eben so gut an eiuem
weichen Papillome sich einstellen. An den Polypen scheinen jene
Stellen dieser Umformung zu verfallen, die der Friction mit anderen
Schleimhautpartien ausgesetzt sind.

Neuntes Capitel.

Ueber Muschelatrophie.

Die genuine Muschelatrophie ist das Product einer chronischen
Rhinitis, welche wegen ihrver Folgeerscheinungen auch als Rhbinitis
atrophicans bezeichnet wird. Das Wesen des Processes ist noch wenig
aufgekliart. bis liegt wolll eine Reihe von anatomischen Befuuden vor,
die Dbeweist, dass es sich um eine entziindliche Affection handelt,
aber fber den die Atrophie einleitenden anatomischen Process, der
allein die gewiinschite Anfklirung geben kinute, fehlt es, wie di
folgende literarische Zusammenstellnng beweist, an Mittheilungen.

L. Frinkel") findet die Schleimhaut hei Ozaena im Zustande
eines chronischen, entzimdlichen Processes. Die Schleimhant ist diffus
von Rundzellen infiltrirt, dic Driisen sind wenig verindert oder zu
Girunde gegangen.

Nach Kranses®) Befunden trigt die Nasenschleimhaut ober-
flichlich  Ptlasterzellen, das Sehleimhautstroma ist massenhaft mit
Rundzellen verschen. Die Arterien~ und Veneuwandungen sind ver-
dickt, die Driisen theils fehlend theils fettig degenerivt. Fettkornchen
und Kuceln zeigen sich anch im Stroma; die Mnschelknochen sind
vou buchtigen, zackigen How shipschen Lacimen wie angenagt.

Gottstein’) erhielt bei der genninen Muschelatrophie folgenden
mikroskopischen Befimd: .Das Bpithel normal; wo s stellenweiso
feblt, scheint es nur durch  die Priparation entferut zn sein, Unter
dem Epithel befindet sich eine Schichte kleiner Rundzellen it spir-
lichen, spindelformigen Zellen vermischt; anf diese Zellenlage, dio
meht aberall gleichmassig dick erscheint folgt cine Schichte von
fibrillirem Bindegewebe, das au verschiedenen Schnitten verschiedene

'} Virch. Arch. Bd. 87 u. 90.
) Zwei Sectionshefunde von reiner Ozuena. Virch, Arch. Bd. 85
) Zur Path. u. Ther, der Oznena, Bresha, drztl, Zeitsehr, 1879,
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Stadien der Entwickelung zeigt. An manchen Priparaten sieht man
nimlich nur in einer feinkornigen, triiben Grundsubstanz eine An-
hiaufung von parallel gelagerten Spindelzellen, zwischen denen zer-
streut einzelne Rundzellen liegen. Die Ausliufer der Spindelzellen
haben ein stark geschlingeltes Aussehen, verlaufen aber mehr der
Oberfliche parallel, sie sind verhaltnissmissig stark entwickelt und
geben der Schichte ein faseriges Aussehen. Je weiter entfernt von
der Oberfliche, desto mehr schwinden die Rundzellen, und desto mehr
nehmen die Fasern iberhand. Gefisse sind reichlich entwickelt, die
Lamina elastica der Arterien ist verdickt und verlduft stark geschlingelt
gegen das Lumen. Die Driisen sind noch zahlreich, besonders in der
Faserschichte, indess sind die einzelnen Acini theilweise durch das
Fasernetz auseinandergedringt, auch finden sich zwischen denselben
wieder Rundzellen in reichlicher Menge. Der Driiseninhalt erscheint
trih und infiltrirt, stellenweise sind die einzelnen Zellen in ihrer
Structur nicht zu erkennen. An anderen Priparaten folgt auf die
unter dem Epithel liegende Rundzellenschichte sofort ein stark ent-
wickeltes Faserstratum. Die Fasern sind schon wellenartig angeordnet
und lanfen gleichfalls der Oberfliche parallel, mittelgrosse Rnnd-
zellen finden sich eingestreut, Spindelzellen fehlen ganz. Uebrigens
findet man an ein und demselben Priparate beide beschriebenen
Arten der bindegewebigen Umwandlung nebeneinander; nur wo die
fibrose Entwickelung am weitesten vorgeschritten ist, erscheinen die
Driisen unformlicher und in ihrer Structur am wenigsten erkennbar.
Endlich findet man noch Stellen, wo sich ein mehr straffes Binde-
gewebe mit geradlinigen Fibrillen gebildet hat, und wo die zelligen
Elemente und Driisen fehlen. Wir haben es also nach dem anatomi-
schen Befunde zweifellos mit einer chronischen Rhinitis zu thun, mit
einer mehr oder minder vorgeschrittencn fibrosen Umwandlung der
Schleimhaut, mit einer theilweisen Infiltration und Atrophie der Schleim-
driisen.“

J. Habermann') fasst das Ergebniss seiner Untersuchungen
in folgende Sitze zusammen: Wir finden eine Erkrankung fast aller
Driisen und zwar sowohl der acinosen als der Bow manschen, die zu-
nichst zu einer Anhaufung von Fetttropfchen in den Driisenepithelien
hinauf bis zur Mindung des Ausfithrungsganges an der Oberfliche,
dann aber zur vélligen Degeneration der Epithelien fithrte, weiter

'} Zur pathol. Anat. d. Ozaena simplex. Zeitschr, f. Heilk. Bd. VII. 1886,
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eine entziindliche Infiltration der Schleimhant, mehr oder weniger in
die Tiefe reichend, mit kornigem Zerfalle der Infiltrationszellen uad
stellenweise, wenn auch nur spirlich, die schon von Kranse beschriebene
Einlagerung von Fetttropfen in das Gewebe; in den spiteren Stadien
eine Bildung von Bindegewebsziigen und Schrumpfung der Schleimhaut
von der Oberfliche her; eine Zerstorung der Ipithelien oder Um-
wandlung derselben in ein einschichtiges polygonales oder mehr-
schichtiges Plattenepithel an der atrophischen Stelle, eine Resorption
des Knochens nnd Howshipsche Lacnnenbildung an den znmeist
erkrankten Stellen. An einer anderen Stelle heisst es:  Das Waesen
der Ozaena besteht also in einer fettigen Degeneration der Driisen-
epithelien, und zwar nicht blos der Bowmanschen, sondern auch der
acinosen Driisen der Nasenschleimhaut nnd weiterhin wahrscheinlich
auch der entzimdlich 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 (iewebes gegen die Erkrankung ausehen
mochte.”

M. Berliner') findet als Ursache des Katarrhs bei Ozaena
fast in allen Fillen eine so innige Anlagernng der mittleren Muschel
an das Septum meist in ihrer vollstindigen Ausdehnung, dass cin
Zwischenraum zwischen Deiden aufgehoben ist. Es ist selbst mit
emer feinen Nonde nicht gut maglich, zwischen die beiden Schleim-
hautflichen einzudringen. Dadurch stagnirt das Secret. 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 Cousistenz, Wenn nun dieser
so verinderte Knochen das ilun gegenitherliegende Septum jahrelang
belustet, so wird es klar,  dass nicht blos die oberflichlichen Theile
darunter leiden, sondern dass durch die (‘ompression der Gefisse auch
die tiefer gelecenen Partien der Schleimhant nnd des Knochens in
Mitleidenschaft gezogen werden, Die ADbhiingigkeit der unteren Mnschel
ud ihre Verinderune ist erklirlich dureh das natiirliche Lagevor-
Liltuiss der wmittleren Muschel zam Foramen sphenopalatinum  und
der miclichen Becinflussung der Arteria nasalis postica durch letztere”

Hort in lolee der Schrumpfung  die Berithrnng zwischen der
mittleren Muschel und dem Septum auf, so kiunen nach Berliner

') Ueber Ozaena. Deatsche Med, Wochenschr, 1859,
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awei Moglichkeiten eintreten. Entweder klingt der Process in das
Bild totaler Atrophie aus, oder es tritt 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 knéchernen Geriistes, durch Neo-
plasma ete.

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

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

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

Die verschiedenen Bilder, welche die Autoren von dem mikro-
skopischen Baue der atrophischen Nasenschleimhaut entwerfen, stellen
nicht die anatomische Grundlage, sondern verschiedene Stadien des
Processes dar, der mit der fibrosen Umwandlung seinen Hohepnnkt
erreicht hat. Die fettige Degeneration der Driisenepithelien und der
Schleimhaut représentirt blos eine den Gewebszerfall begleitende
lirscheinung, nnd man kann dieselbe Form der Driisendegeneration
bei jeder heftigen Entziindung der Nasenschleimhaut beobachten.

Was endlich das von M. Berliner entworfene Bild betrifft,
so stimmt es mit der als Druckatrophie bezeichneten Form iiberein
(siehe pag. 16), hinsichtlich der mir aber nicht aufgefallen ist, dass
sie typisch mit einer Atrophie der unteren Nasenmuschel combinirt wire.
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
hiufige Befunde, dass ihr Zusammentreffen mit der genninen Atrophie
unausweichlich ist. Ueberdies bemerke ich: dass a) Muschelatrophie an
ganz normalen Nasenhohlen auftritt, b) die Atrophie gewdhnlich an
der nnteren Muschel den Anfang nimmt oder hier gleich von vorne-
herein sich stirker ausgeprigt zeigt als an der Concha media und

Zuokarkandl, Anat. d. Nasenlohle IL 9
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endlich ¢) Siebbein und Septum im Contacte sich befinden, ja sogar
verwachsen sein kénnen, ohne dass Muschelatrophie die Folge wire,
Ich halte auch die Theorie, dass die Anlagerung der Muschel an die
Nasenscheidewand den Inhalt des Foramen sphenopalatinum beein-
flussen konnte, fiir unrichtig 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 ich,
dass es mir trotz eines grossen Materiales nicht gelungen ist, dic
ersten Stadien der Schleimhautatrophie zu finden, dagegen habe ich
wiederholt Gelegenheit gehabt, Krfahrungen zu sammeln iiber die
Beziehung der Atrophie zur Schleimhauthypertrophie.

Ich lasse nun zunichst die Beschreibung der [ille von genuiner
Atrophie folgen:

Fall 1. Muschelatrophie miissig entwickelt.

Die untere Muschel gefurcht wie in dem auf Taf. 11, Fig. {8,
des . Bandes abgebildeten Falle; die subepitheliale Schleimhaut
schichte geschwellt und dicht mit Rundzellen infiltrirt (Taf. 18, Fig. ).

Fall 2. Hochgradige Atrophie.

An der unteren Muschel ist die subepitheliale Schichte ge-
schwellt; verdickt, sehr stark it Rundzellen infiltrivt, das Schwell-
dewehe theilweise noch erhalten, desgleichen die Driisen, die gleich-
falls mit Rundzellen infiltriit sind.  Kin dhnliches Bild geben die
Durchsehnitte an der Mucosa der Seitenwand der Nasenhshle, nur
sind die Driisen besser erhalten.

Fall 3. Hochgradige Muschelatrophie.

bie untere Muschel hildet eine schmale und kanm 1 em. lange
Leiste. Thre Schlehmhaunt ist fibrds entartet; TDriisenreste sind noch
vorhanden, stellenweise wuch noch die Rundzelleninfiltration der sub-
epithelialen Schichte.

Muschelknochen : dusserst diinn, atrophisch, weich, sclineidbar,
zahlreiche Howshipsche Lacunen zeigend.

Die mittlere Muschel schwicher atrophirt, Reste des
Schwellzeweles noch sichthar, die Drisen grosstentheils geschwunden.

Ander Seitenwand und am Nasenboden conflniren stellenweise
die Drisenacini zu buchtigen Hohlrimmen, deuen die Ipithelausklei-
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dung fehlt. An anderen Stellen sind nur mehr Contouren der Diiisen
zu sehen. Kinzelne Partien sind ganz bindegewebig entartet, andere
wieder mit Rundzellen infiltrirt und mit papilliren Auswiichsen
versehen.

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

Fall 4. Hochgradige Atrophie.

Bereits auf pag. 52 (Fall 5) beschrieben. Ich wiederhole an dieser
Stelle die wichtigsten Momente. Die Muscheln sind auf kurze, niedrige
Leisten reducitt. Untere Nasenmuschel. An Stelle der Schleim-
haut findet sich eine ziemlich dicke Schichte eines fibrosen, &usserst
zellenarmen, oberflichlich Pigment fithrenden Gewebes, in welchem
die Driisen und das Schwellgewebe fast vollstindig untergegangen
sind (Taf. 3, Fig. 4 und Taf 13, Fig. 4). Von der knichernen
Muschel ist noch eine kurze, &usserst diinne, ganz weiche, schneid-
bare Substanz zuriickgeblieben, die an den Réndern eine grosse Anzahl
von Resorptionsliicken (Howshipschen Griibchen) zeigt (Taf. 13,
Fig. 5).

Mittlere Muschel: An der mittleren Muschel ist die Schleim-
hautatrophie nicht so hochgradig ausgepragt als an der unteren, da-
gegen ist der Driisenkorper 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
Anssehen, stellenweise confluiren ihre Acini zu grosseren, buchtigen
Hohlrdumen, denen das auskleidende Epithel fehlt. An anderen
Stellen sind die Contouren der Driisenpackete schon sehr undeutlich,
aber Rudimente von Zellen noch vorhanden, oder auch diese fehlen
bereits.

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

Naseuscheidewand: Die Schleimhaut fibros entartet und
massenhaft himatogenes Pigment enthaltend. Driisen fehlen grossten-
theils, nur hier und da stosst man auf ihre Reste in einem sehr ver-
kommenen Zustande.

Kieferhohle: Oberflichenepithel fehlt. Schleimhaut
otwas verdickt, aus welligem, dusserst zellenarmem Bindegewebe auf-
vehaud,

9*
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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 demnach bei der genuinen Atrophie einen entziind-
lichen Process vor uns. der typisch zur Destruction der Nasenschleim-
haut 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- uud das Lnd-
stadium des Processes sind demnach bekaunt, dagegen fehlen zur Ver-
vollstandigung der Stufenleiter Bilder, die den Uebergang zwischen der
zelligen Infiltration und dem Eintritte der Atrophie vermitteln. Solche
Bilder zu erhalten, wird die Aufgabe weiterer Forschungen sein.

2. Verhalten der Atrophie zur Hypertrophie.

Zu den anatomischen Krscheinungen, die neben der Atrophie
angetroffen werden, gehdren Hypertrophien der Nasenschleimhaut in
allen Formen. Im I. Bande habe ich unter 39 Tillen von polypdser
Hypertrophte 9 Fille anfithren koénnen, in welchen anch Muschel-
atrophie zngegen war. Ich fasste damals meine Anschaunnngen in den
Natz zusammen, dass die Ozaena simplex mit einen liypertrophischen
Katarrh beginnt, in dessen Gefolge ¢s zum Schwunde der Schleimhaut
(einschliesslich der hypertrophischen Stellen) nnd der Muschelknochen
kommt. Diese Angabe fand sich in Uebereinstimmung mit klinischen
Beobachtungen, die dem eiterigen, atrophirenden Nasenkatarrhe einon
hypertrophirenden Katarrh vorangehen lassen. Die citirte Schrift
Berliners enthilt auch die Bemerkung, dass fiir die Mehrzabl der
Fille der chronische, hypertrophische Katarrh der Nasenschleimhaut
als Vorstadium der Ozaena anzusehen sei.

Auch Ph. Schech') macht dhnliche Angaben. Kr schreibt:
- Wie die chronische Entziindung der Rachenschleimhaut, so kann auch
Jdie der Nase mit Atrophie enden (Rhinitis chronica atrophicans), Ob
die Atrophic immer das Endstadium der Hypertrophie ist, oder ob
sie. nicht gleich vom Anfang an die gesunde Schleimhant befallen
kann, ist noch nicht endgiltig entschieden, doch sprochen zahlreiche
anatomische und - klinische Beobachtungen dafur, dass der Atrophie
meist ein hyperplastisches Stadiom der Sehleimhaut vorausgebt. Dafor

Lo
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spricht namentlich das yon Gottstein und auch vom Vertasser
wiederholt beobachtete gleichzeitige Vorkommen circumscripter, 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 betrachtlicher
Hypertrophie der Schleimhaut oder gar mit polypoiden Wucherungen
der Muscheln einhergehende Rhinitis mit Atrophie endet, hat noch Nie-
mand behauptet.* Ich mochte dem nicht beipflichten und verweise dies-
beziglich auf die Casuistik. Wie mangelhaft die klinischen Beobachtungen
iiber 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
ber Ozaena polypose Wucherungen gesehen zu haben, vielleicht nur
ein oder ein paar Mal in einer zahllosen Menge von Fallen; dass
das Schwellgewebe der Nase im Anfange der Erkrankung wie bei
jedem Reizzustande anschwellen kann, ist natirlich, ohne dass man
deshalb ein besonderes Stadium der Hypertrophie anzunehmen braucht.”

Ich lasse nun eine Reihe von Fillen 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.
Schleimhant 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 Siebheinmuscheln normal.
Hintere Muschelenden verdickt, polypos entartet. Gallertpolyp
der dnsseren Wand des mittleren Ganges vom Processus uncinatus bis
an die untere Nasenmuschel herabreichend; polypése Wuche-
rung am vorderen Rande der mittleren Muschel.

Fall 3. Muschelatrophie mit Geschwulstbildung im mittleren
Nuasengange; Regio respiratoria sehr geriumig. Untere Muschel
an einer schmalen Leiste atrophirt. Schleimhaut dinn, glatt, ohne
Driisenmimdungen. Mittlere Muschel in der vorderen Hilfte

'} I Die Krankheiten der Nase cte. Breslan 1888.
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gleichfalls atrophisch, niedrig. weich, dinn, biegsam, am Rande da-
aegen verdickt. gerunzelt. mit einigen frei abstehenden, Kleinen
Schleimhautlappen versehen. Schleimhaut des mittleren Naseuganges
hypertrophisch, aufgelockert, Driissenmiindungen erweitert. Im Bereiche
des Processus uncinatus befindet sich ein etwa haselnussgrosser, breit
aufsitzender Schleimhauttumor, der bis an die wahre Muschel herab-
reicht. Oberfliche des Tumor warzig und mit zahlreichen, Husserst
erweiterten Driisenmindungen versehen. Kieferhéhlen-Schleim-
haut dinn und auf einer Seite mit zwei blattformigen Polypen
besetzt.

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 Nasenhiilfte.

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

Mitilere Muschel plump, hlasig aufgetrieben, Muschelwand
verdickt und ihrer vanzen Linge nach wit warzigen Ixcrescenzen
versehen. Die warzige Stelle der unteren Muschel ist in diesem Falle
dentlich in Atrophie begriffen.

NSehleimhant der Highmorshéhle leicht verdickt.

Linke Halfte. Untere Muscliel eine kurze, schmale lLeisle
bildend. so dass der untere Nasengang seiner ganzen Ausdehnung
nach freiliegt; vonn hinteren Muschelende ist keine Spur mehr vorhanden.
Die Sclileimbaut des unteren Nasenganges verdickt, gewulstet, dic
Driisenmiindungen erweitert.

Mittlere Muschel Dlasig aufgetrichen, am Deckel atrophiseh,
am unteren Rande noch hypertrophisel, hintere Muschelenden ver-
ekt hiekerig, warzig und zogleich in Atrophic hegriften. Man sieht
deuthich. diss an dieser Stelle einst eine polypise Wucherung vor-
handen war; die Schleimhaut Jdes mittleren (ances hypertropliseh.

all 5. Gienuine Atrophie nebhen ciner gostielten
fieschwulst an der uniferen Nasenmuscehel (Taf 14, I'ig. 2).
Die Nusewwuscheln sind atrophiseh, inshesondere  die witltloe,
deren Verselmalerung  bereits einen solehen Grad  erveieli had, dass
der Hiatos semilonaris frei legt. Schleimbautitherzue  des Processus
meinatus verdickt. hypertrophirt,
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Schleimhaut der unteren Muschel straff der Unterlage
anliegend. In der Mitte ihres freien Randes geht vermittelst eines
schmalen, etwa 3 mm. breiten Stieles eiu bohnengrosser, derber, frei
beweglicher Tumor ab, dessen Oberfliche glatt ist, und der im
frischen Zustande stark hyperimisch war.

In der nachbarlichen Nasenhohle 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 Lupenvergrosserung sieht man an der Oberfliche des
Tumor stellenweise Erhabenheiten. Am Durchschnitte nimmt man
schon mit freiem Auge eine grossere Anzahl von Liicken wahr, welche
bei starker Vergrdsserung als Venenlumina sich entpuppen, die vom
Schwellgewebe der Muschel und vomn Stiele aus in den Tumor hinein-
gewuchert sind. Dem Hauptantheile nach besteht der Tumor aus
einem feinfaserigen Bindegewebsfilz, welcher himatogenes Pigment
enthalt.

Die Venenlumina weisen auf eine Abstammung der Geschwulst
aus 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 Geschwulst auf, die
weit in dic Nasenhohle vorspringt.

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

In keinem der citirten Fille war Empyem der Kieferhohle vor-
handen, und es konnten keine Beweise gefunden werden, dass der
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Process vom Kiefer ausgecangen war. Linzelne Fille, wo die Hyper-
trophien entfernt vom mittleren Nasengange sich zeigten, Dbeweisen
deutlich die Unabhingigkeit des Processes vom Zustande der Niefer-
hohle. 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 kénnen, kann ich nicht
entscheiden: dass aber auch auf sie der atrophische DProcess einwirkt,
scheint unzweitelhaft zu sein. Aut Grundlage meiner Schilderung wird
wohl Jedermann klar werden, was man von der Angabe Voltolinis
zu halten hat, nach der es sich bei der Annalime von Schleimhaut-
hypertrophien, die der Atrophie vorausgehen sollen, um cine Ver-
wechslung mit Intumescenzen des Schwellgewebes handelt.

Die Beweise dafiir, dass eine Rhinitis von vorneherein eien
atrophirenden Charakter annehmen koune, vermochte ich bisher nicht
zu erbringen.

Ueber die Beziehung zwischen Muschelatrophie und lmpyem
handelt ausfithrlich das 16. Capitel.

Zehntes Capitel.

Synechien,

Von den 21 IFillen von Synechie, welehe ich in den lotzlen
Jahren beobachtet lTrabe, waren: 3 Aramumatischen, 17  entziindhehon
(micht traunatischen) Ursprunges, darunter 6 neben Lines vorkommend,
wilrend angeborene Verwachsung des Siebheines mit dem Septum
nur m einem Falle heobachtel wurde.

Die Synechie findet sich in etnem Falle zwisclien der unteren
Nasemnuschel und dem Nasenboden, in einem anderen zwischen der
unteren Nasemmuschel und  der Nasenseheidewand, wilirend in don
ihrigen Fallen sich - eine  breitflichige Verwachsung  zwisehen  den
Stebbeinmscheln und dem Septum ausgehildet hatte. 1ir das Ver-
stedniss der bhreitfiachicen Synechien ist es nothwendig, auf die
Anatomie der Siebbeinmuscheln niher cinzugehen.  Diese Lulehrl uns
zunachst dariber, dass  die  Conchae  ethmoidales  mnnicfachen
Vargtionen muderworfen sind, P
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Synechien.

Die untere Siebheinmuschel bildet eine convex-concave, leicht
eingerollte Knochenplatte, deren Concavitit (Sinus) lateral, deren
Convexitit medialwirts gerichtet ist. Im Sinus der Muschel steckt
gar nicht selten die Bulla ethmoidalis.

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

Endlich sitzen sebr hiufig an der nasalen Fliche des Siebbein-
labyrinthes halbkugelformige, mehr oder minder scharf begrenate,
hohle, dinnwandige Protuberanzen (Taf. 14, Fig. 5), die mit den
nachbarlichen Siebbeinzellen und mit den Nasengingen in Communi-
cation stehen. Solche halbkugelfésrmige Protuberanzen bilden sich nicht
an beliebigen Stellen aus, sondern halten sich typisch an bestimmte
Theile der nasalen Flache 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 Grosse 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 bezeichnen. Das Tuberculum der mittleren Muschel be-
findet sich im Umkreise des vorderen Endes der Fissura ethmoidalis
inferior und enthilt als Lichtung einen Theil des Muschelsinus.
Das hintere Tuberculum sitzt an der oheren Muschel gerade iiber
der TFissura 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 gewdhn-
lich klein ist und zu weit vom Septum absteht, um leicht mit
demselben verwachsen zu konnen; dagegen sind die beiden anderen
Siebheinwillste, die zuweilen sogar an cinem und demselben Objecte
neheneinander aufzutreten pflegen, gross, nahe an die Scheidewand
herangeriickt und nicht selten von vorne herein mit ihr in Beriihrung.
Dass die heschriebenen Protuberanzen typische Bildungen reprisentiren,
geht deutlich aus der Betrachtung des embryonalen und kindlichen
Siehbeines hervor. An der Muschelfliche des embryonalen, typisch mit
drei ('onchae versehenen Siebleines findet man drei knopfformige Vor-
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sprimee (Taf. 14, Fig. 6), md zwar den ersten am Opereulum, den zweiten
am vorderen Ende der mittleren Mnschel, den dritten am vorderen
Eude der oberen Siebbeinmuschel. Diese Wiilste stellen die Anlage von
Hohlriumen des Siebbeiues vor. Der Hohlranm am Opercnlum dey
mittleren Muschel geht spiter in den Sinus der Muschiel sowie
in eine Siebbeinzelle iiber, nnd dic Fissura ethmoidalis inferior enthilt
fiir die Lichtungen der beiden anderen Wiilste je ein Ostium ethmoidale;
das Tuberculnm anticum besitzt iberdies gleich dem Sinms der
Concha media eine Communication gegen den mittleren Nasengang,
Nicht immer entfalten sich die embryonal angelegten Tubercula m
arosseren Blasen, hiufig verflachen sie sich spiter oder verschwin-
den ganz.

Die Muschethocker diirfen cine gewisse Wichtigkeit. boanspruchen,
weil sie den Riechspalt verengen, und bei ilirer Gegenwart schon
ceringfilgige  Schleimhautschwellungen zum  Verschlusse der  Fissura
olfactoria fithren. Bei besonderer Grisse der Tnberenla ist, wie schon
bemerkt. der Riechspalt verselitossen. Dass die breitflichigen Synechien
mit Vorlieche an den Stellen der  Muschelwiilste sitzen, st nach
der ¢egebenen  anatomischen  Schilderung  leicht  begreiflich.  Aus
diesem Grunde  bleiben die untere Muschel, der Deckeltheil der
miftleren Mnschiel, die hinteren Muschelenden, ferner das Tuberculum
naso-turhinale von Synechien verschont, withrend, wie die nun folgende
Beschreibung  der einzelnen Fille lehrt, am vorderen so wio am
hinteren Muschielwnlst hiunfig Verwachsingen mit der Nasenscheide-
wand heobaehtet werden.

Fall 1. Angeborene Synechie (Taf 15, Itg 1): Linke
Niuxenhdhte normal. Rechterseits ist die mediale Vlicho beider
Siebheimmuseheln fast hirer ginzen Ansdelmung nach mit dem Septum
verwiiehsens Fissora olfuctoria verschlossen. N vorne, wo an ciner
nmschriebenen Stelle die Verwaehsung ansgehliehen ist, findet sich ein
kurzer, enger Spalt, der in den gemesamen Nasenspalt miindet. Die
Syunechie bernht wnssehliesslich auf einer Verwachsung der gegeniber-
lecenden Sehlennhaut fliichen,

Stebbein Anf beiden Seiten, inshesondere aber anf der rechien
sid - die  vorderen Siebheinzellen  wmanoelhaft ansgebildet,  Dagegen
serchuet sieh die veehte Butta ethmoidalis durel ihre eminente
Eutfattung aus; sie ist kegelformig aigespiizl, presst sich an die
Literale Fliche der wittleren Muschel, nnd die it Contact stehen-
den Sehleimbautfiichen sind verwaehsen, I ist miglicly, dass die
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miichtige Bulla die mittlere Nasenmuschel an die Nasenscheidewand
angedriickt und auf diese Weise den Grund zur Synechie gelegt hat.

Keilbeinhohle. Die Keilbeinhohle 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 Keilbeinkorper ist entsprechend diesem Verhalten
ausserst dickwandig und spongiés, wihrend links, wo die Keilbein-
hohle sich compensatorisch iiber die Norm hinaus vergrossert hat, die
Wandung der Sinus eine zarte Beschaffenheit zeigt.

Bei genauerer Untersuchung des Keilbeinkorpers entdeckt man,
dass der Hohlraum desselben sich aus zwei Stockwerken aufbaut, von
welchen nur das untere dem Sinus sphenoidalis angehort, das obere
Stockwerk stellt einen Theil des linken Siebbeinlabyrinthes vor
(hintere Siebbeinzellen), welcher in den Keilbeinkérper bis unter die
Sella turcica und die Mittellinie iiberschreitend nach rechts hiniiber
hineingewachsen ist. Dieser Zellencomplex steht mit der eigentlichen
Keilbeinhohle nicht in Communication.

Es handelt sich in dem vorliegenden Falle um eine angeborene
Synechie; wofiir hauptsichlich die verkiimmerte Beschaffenheit des
rechtsseitigen Sinus sphenoidalis spricht, dessen Zusammentreffen mit
der Synechie kaum ein zufélliges sein diirfte.

Stirn- und Oberkieferhéhle 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 rechterseits bis an die Lamina cribrosa empor
erstrecken,

Rechte Nasenhéhle: Nasenschleimhaut im Ganzen hyper-
trophisch, dieuntere Muschel etwas verkiirzt, verschmilert, flacher,
demnach atrophisch. In der vorderen Hilfte ist die Schleimhaut-
hekleidung glatt, in der hinteren 1nit 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
divsor Stelle aus dem mittleren Nasengange hervorgewachsenen Polypen,
dor anf die Muschel driickte, verdinnt, biegsam atrophisch. Im
Giegensatze hiezu ist die hintere Hilfte der Muschel verdickt. Am
freien Raude 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 aufgetrichen, die durch den Drnck
von Seite der Nascnscheidewand atrophisch geworden sind.  Ucber
diesen Auftreibungen des Siebbeines ist die Muschelsehleimhaut mit dem
Ueberzuge des Septum verwachsen.

Die Auskleidung der Niebbeinzellen verdickt, stellenweise
mit leistenformigen, in die Héhlen der Zellen hincinragenden
polyposen Verlingerungen und hier und da mit hirsekorn- his
linsengrossen Cysten besetzt. Inwieweit die Evkrankung der Labyrinth-
schleimhaut die Ektasie der tvpisclien Knochenblasen forderte, kann
nicht bestimmt werden; die Moglichkeit ciner solchen Bezichung ist
jedoch nicht auszuschliessen.

An der dusseren Nasenwand gerade vor der mittleren Muschel
befindet sich ein kleiner, dinner, gallertiger, mit breiter Basis aui-
sitzender Polyp. der vorme bis an den Nasenriicken reicht und mit
seiner hinteren Partie anf dic mittlere Muschel selbst ibergreift. Die
Muschelschleimhaut hinter dem Ansatze des Polypen gewnlstet und
zin mehreren (3) kleen, blattformigen Gallertpolypen entwickelt. Die
Schleimbantbekleidung  der iusseren Nasenwand vom Polypen bis an
die Lamina cribrosa empor gleichfalls hiockerig und hypertrophisch,
desaleichen die Scheidewandschleimhaut gegeniiber von dem Polypen,
Letztere Hypertrophie dirfte in Folge des Contactes der Ncheidowand
unt dem Polypen zn Stande gekommen sein.

DerProcessusuncinatus wird von cinem hahnenkammartigen
Polypen eingenommen, der aut die mittlere Muschel (vorderes Kndo)
dritckte und mit seiner unteren Hilfte in das Gehiuse der iusseren
Niuse hineinraet. Die Oberfliche dieser (Geschwulst ist an melireren
Stellen mit Cysten besetzt. Auch an der Bulla ethmoidalis sitat
cin etwa hohnengrosser, cystiser Polyp. Zwischen die heiden Geschwiilste
rwitngt sich in den Hiatus senilunaris eine aus demr Selileimhaut-
itherzuge der lateralen Muschelfliche (der mittleren) hervorvegangene,
bohuencrosse Schleimhantprotuberanz (polypise Hypertrophie) ein, die
prall gefullte Cysten enthilt.  Die Cysten an den Berithromgsstellen
der Geselwulste reprasentiren Retentionseysten,  entstanden durch das
imuige  Aneimndereepressisein - der betreffenden Sehleimbunt flachen.

Ninus:  Die Schleimhinte der pnennratischen  Auhinge  sind
gleteh ihren knichiernen Unterbugen, an welehen sie innig anhaften,
veudicht und stellenweise mit Cysten beselzl, ein Beweis, duss dio
Entziindung dicser Haute bis in die periostale Schichte der Sehleim-
haut vorredrioscen war,
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Alveolarfortsatz des Oberkieferbeines senil atrophirt.

Linke Nasenhohle: Nasenschleimhaut hypertro-
phisch. Untere Muschel: Die Schleimhaut am vorderen Muschel-
ende verdickt sich zu einer glatten Geschwulst, welche in das Ge-
hiuse der dusseren Nase vorragt. Die convexe Fliache der hinteren
Muschelhillfte bis an das riickwirtice Muschelende zu einer stark
vorspringenden, warzigen Erhabenheit verdickt, die sich scharf gegen
ibre 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 whire,
anzunehmen, dass einzelne Partien eben stirker gewuchert sind als
andere. Es ist aber auch moglich, dass ehemals die Muschelschleim-
haut ihrer ganzen Ausdehnung nach in gleicher Weise verdickt ge-
wesen und erst spater 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 hatte. Am hinteren Muschelende hingt eine
frei hewegliche, an der Oberfliche mit zahlreichen warzigen Fortsitzen
besetzte polypose Hypertrophie.

Mittlere Muschel: Am vorderen Rande derselben sitzt eine
hohnengrosse, polypose Hypertrophie, die auch auf den Agger nasi
itbergegriffen hat. Ueber derselben ist die Schleimhaut der ausseren
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
hingt ein mit langer Basis aufsitzender, ziemlich dicker Cystenpolyp
herab.

Sinus: Die Schleimhiute und dic Knochenwandungen verhalten
sich wie auf der Gegenseite.

Alveolarfortsatz senil atrophirt.

Die Synechie zwischen dem freien Rande der unteren Muschel
und dem Nasenboden ist zweifelsohne auf Grundlage einer chronischen
Entziindung entstanden, die anch zur Hypertrophie der Schleimhaut
gefiihrt hat. Giar nicht selten sieht man in solchen Fillen die glatte
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oder zottige Schleimhaut am unteren Muschelrande derart verlinger,
dass sie dem Nasenboden breit aufliegf, 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 kurze (3 mm. lange) quer ge-
lagerte Synechie ist 5 mm. breit und befindet sich zwischen dem
Septnm und dem vorderen Ende der rechten mittleren Muschel. Nasen-
hohle sehr geriumig. Nasenmuscheln atrophisch, namentlich die
mittlere, die an Hohe so weit abgenommen hat, dass das Im:undi-
bulum blossliegt. Das Zustandekommen der Synechie wurde in diesem
Falle durch das nach rechts deviirte und mit einem Hakenfortsatze
versehene Septum erleichtert.

Fall 5, 6 und 7. Synechien traumatischen Urprunges.
Diese Fille sind im zweiten Capitel ausfithrlich beschrieben und auf
Taf. 1, Fig. 8, 9 u. 10 abgebildet. In allen drei Fillen handelt es
sich um Synechien nach Briichen der knorpeligen Nasenscheidewand.
Im ersten Falle findet sich die Synechie zwischen Septum und dor
insseren Nasenwand, im zweiten 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 stels
an den gleichen Stellen auftreten.

Fall & Synechiezwisclien dem Tuberculum posticum
und der Scheidewand. Linge und Breite der Synechie 1 cm.
Oben reicht die Verwachsung der Schleimhautflichen bis an die
Lamina cribrosa.

Fall . Dasselhe.

Fall 10 (Taf. 15, Fig. 4). Dasselbe. Sehleimhaut der Muscheln
hypertrophisel, an ihren hinteren Enden zu glatien polyposen Ge-
schwiilsten verlangert. Die der mittleren Muschel reicht bis an dis
Rachenofinung der Tuba heran.

Fall 11. Dagselbe. Nasenschleimhaut hypertrophisch, nament-
lich am hinteren Ende der unteren Muschel, welche eine papilldre
Geschwalst trigt. Nebenbei zeigl die convexe Muschiclfliche eine
schrdg von vorne unten nach linten oben anfsteizende Drnckmarke,
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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 Atrophie. 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 c¢m. lang und reicht bis an
die Siebplatte empor.

Fall 13. Dasselbe. Polyp am Processus uncinatus, ibrige
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 Schleimhautiiberzug an ihrem freien Rande polypds hyper-
trophirt. Die Nasenschleimhaut ihrer ganzen Ausdehnung 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 Muschelwilsten. Nasen-
schleimhaut hypertrophisch; Papillom an den hinteren Enden der
unteren und der mittleren Nasenmuschel. Tuberculum anticum 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. Lnes. 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 Mnschel und der Scheidewand, ferner eine zweite
Synechie hoher oben zwischen der letzteren und der Stelle des Tuber-
culmm posticum.

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

Ausfiihrlich sind die Lues betreffenden Fille im Capitel iiber
die Syphilis der Nasenhohle beschrieben.

Mikroskopischer Befund: Nicht in allen Fillen ist die
Verwachsung der als typisch bezeichneten Synechie eine complete, s
kommt vor, dass nebeneinander Spalten und Verwachsungen wiederholt
abwechseln (siehe Taf. 15, Fig. 5 u. 6). Man sieht der Breite nach
verschieden ausgebildete Gewebshricken von eimer Schleimhautfliche
in die andere itbergehen. Die subepitheliale Schleimhautschichte hat
ilire feinfaserige Structur verloren nnd es reicht nun welliges Binde-
gewebe bis an die ehemalige Obherfliche der Membran, was man am
besten an jenen Stellen der Priparate ersicht, wo noch Reste des
Riechspaltes vorhanden sind. Driisen fehlen.

Iassen wir das Wichtigste aus den gegebenen Beschreibungen
heraus, so ergibt sich, dass die meisten Synechien (15 nnter 22 1¥llen)
m den Bereich dex Riechspaltes fallen. s ist dies hegreiflich, wemn
man die knge der Fissura efhinoidalis erwiigt. Die Sehleimhantflichen
der Siebbeinmmnscheln mnd der Scheidewand liegen hier nahe ancinan-
der ind cerathen hei Schwellung leicht in Contact;  inshesondere
wenn Muschelwiilste in den Spalt vorragen.

Als Gelegenheitsnrsachen fir das Zustandekommen von Ver-
wachsungen sind - katarrhalische - Selileimhautschwellnngen  und Ent-
zimdungen der Selmeidersehen Membran anznsehen, daher beobachten
wir anch so hiufig neben der typischen Synechie Schleimhauthyper-
trophie, Polypenbildung, Lues oder Trauma.

Der Vollstimdigkeit halber verweise ich noch anf den auf
pag. X7 beschrichenen Fall  eines Cystenpolypen,  welelier  beweist,
diss anel Gesehwilste Verwaehsuncen mit den Gebilden der iinsseren
Nusenwand einzugehen vermigen.
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Elftes Capitel.

Syphilis.

Die syphilitischen Processe in der Nasenhdhle sind, so weit es
sich um die Anatomie handelt, noch nirgends systematisch behandelt
worden. Die ausfithrlichen Untersuchungen, welche von Schuster
und Singer ') vorliegen, haben die Erkenntniss dieses Krankheits-
processes wohl sehr gefordert, aber auch in ihrer Schrift vermisst
man ein zusammenfassendes Bild. Nach den Resultaten, die Sanger
durch seine erste Untersuchungsreihe erhielt, findet sich bei der Nasen-
syphilis Folgendes:

1. Einfache syphilitische Infiltrate der mnicht hypertrophischen
Schleimhaut verschiedenen Grades.

2. Einfache syphilitische Infiltration von hypertrophischer und
hypertrophirender Schleimhaut.

3. Stirkere syphilitische Infiltration als Uebergang zum echten
Syphilom.

4. Das Syphilom der Schleimhaut als geschwulstartig auftretende
syphilitische- Nenbildung innerhalb der Schleimhaut unter vollstin-
digem Untergange deren ehemaliger Structur.

5. Die exfoliirende Knochennekrose als Folge purulenter Processe.

6. Die rareficirende und plastische Ostitis.

Hinsichtlich des Verhaltens der Schleimhauterkrankung zu der
des Knochens bemerkt Sénger im Gegensatze zu der Ansicht, dass
in “der Reihenfolge des Inetischen Processes die Erkrankung der
Knochen und Knorpel stets dem der Schleimhaut erst nachfolge,
dass der Infiltrationsgrad der Nasenschleimhaut immer ihrer Machtig-
keit und Proliferationskraft angemessen sein wird, und darum die
Knochen an und fiir sich niemals durch die inficirte Schleimhaut be-
droht sein konnen. Sanger beweist, dass die Knochen der Nasenhghle
mabhiingig von der Nasenschleimhaut erkranken kénnen, womit natir-
lich nicht gesagt sein soll, dass secundire Knochenerkrankung durch
fortschreitende Verschwiirung der Schleimhaut nicht vorkime; sie ist
m nicht das Ansschliessliche. Sanger stellt diesbeziiglich nach-
stehende Relationen auf:

') Beitr. z. Path. u. Ther. 4. Nasensyphilis. Viertelj. f Dermat. u.
Byph. 1877 u. 1878.
Zuckerkandl, Anat. d. Nasenhohle. 11 10
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1. Schleimhautinfiltration nnd Periosterkrankung treten gleich-
zeitig und unabhingig von einander auf.

9. Schleimhautinfiltration und Periosterkrankung treten nach
einander, doch unabhingig von einander anf.

3. Die Schleimhautulceration (Umwandlung der Schleimhant in
ein Svphilom) setzt sich anf das Periost und den Knochen fort, che
diese selbststindig erkrankten. Letztere entziinden sich secundir oder
werden in toto exfoliirt.

4. Die Periostentziindung mit conseentiver Ostitis nnd  Caries
ist das Primire, die Schleimbautinfiltration mit allen ihren moglichen
Formen das Secundiire. Auch Cowmbinationen dieser vier Kategorien
werden angenommen. In einer zweiten Schrift’) wird anf die Com-
bination von Syphilis mit vorheriger chronischer Rlinitis und die
Vortiuschung von Syphilom durch eine iiltere, nicht specifische,
polypise Geschwulst aufinerksam gemacht.

Im Gegensatze zu Sanger leitet (. Stork”) die Lrkranknng
der Nasenknochen bei Lues nicht von dem directen Wreriffenwerden
der Kuochen, nicht von Perichondritis mnd Periostitis syphilitica ab,
sondern folt die Blosslegung der Knochen anf Schwund der Schleim-
haut in Folge der Ulceration zuriick.

Von dem mikroskopischen Verhalten der luetischen Nusenschlein-
haut entwirft Ninger nachstehendes Bild: Die Schleimhant euthilt
in massenhatter Weise Rundzellen, die bis zum oberflichlichen kpithel
eniporreichen und - stellenweise  sich aunch  zwischen  die  lipithelien
dvingen. Die Infiltration umgibt die Gefisse, durchsetzt deren Hinte
derart. dass die Gefidsslumina nur noch von runden Zellen hegrenst
sind, doch kénnen  die Adventitia und Intima auch bis znr volligen
Obstruction der  Lumina  verdickt sein.  Die  Rundzelleninfiltration
seliiebt sich auch zwischen die Acini der Driisen, Dringt die Driison-
zellen ~elhst zur Kinschmelzung,

Am stivksten sind  die Adventitia der kleinen (iefisse, die
Drizenaustihmungsgiinge sowie die Giewebslagen nnmittelbar unter dem
Epithel infiltrirt. Die syphilitische Wucherung eutwickelt sich zmn
waliren Syphilom, wohei Drissen und Bpithelien vollstindig fehlen.

Cebergehend zu meinen eigenen Untersuclingen hebe ich zu-
wichst hervor, dass meine Beschreibung nur den Zweck hat, eiue Rethe

") Puthownatom. Stadien Gher Na-ensyphilis. ibid, 4878,
) Handb, d. allg. uw. spee. Chir. Bd. I Abth. 1.
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von anatomischen Bildern vorzufihren, wie sie in solcher Deutlichkeit
hisher wohl nicht gegeben wurden. Ein Vortheil meiner Untersuchung
hesteht auch darin, dass ich genau anzugeben vermag, welcher Stelle
die zur mikroskopischen Untersuchung verwendeten Schleimhautpartien
angehorten.

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

Aeussere 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 dusserst defect; in Folge dessen Nasenhohle mit dem
Cavim oris in weiter Communication. Septum nasale defect; mit
Ausnahme eines schmalen Stiickes an den Choanen und des der oberen
Nasenmuschel gegeniiberliegenden Stiickes fehlend. Letzteres enthilt
keinen Knochen. Die wnlstigen Nasenfliigel wesentlich ver-
dickt und gegen die Nasenhohle als gewdlbte 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, insbesondere an der rechten Seite, wo iiber-
haupt kein Mnschelvorsprung zn sehen ist. Mittlere Muschel in
der vorderen Hélfte atrophisch, in der hinteren verdickt und hyper-
trophisch. Hiatus semilunaris in Folge der Atrophie der Concha
nasalis media freiliegend, seine Rénder (Processus uncinatns und Bulla
ethmoidalis) mit dicken, polyposen Wucherungen besetzt, die den
Spalt abschliessen. Linkerseits ist trotzdem eine freie Communication
zwischen der Kiefer- nnd Nasenhéhle vorhanden, da die hintere Nasen-
fontanelle ein grosses Ostium maxillare accessorium fihrt. Schleim-
haut der Kieferhohle verdickt, stark gewulstet, mit warzigen
und lappigen Fortsitzen versehen und innig mit der Knochenwand
verwachsen. Schleimhaut der iibrigen Nebenhdhlen normal,
nur im Sinns frontalis zeigt der Ueberzug einiger vorspringender
Kanten eine Verdickung.

Wir finden demnach in diesem Falle hypertrophische nnd
atrophische Stellen neben einander. Die Atrophie der Muscheln diirfte
kaum die Folge von Knochennekrose sein, denn nirgends zeigt sich
Narbengowebe. 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. Schleimhautoberfliche hockerig,
die subepitheliale Schichte verdickt, die Gewehsmaschen aus-
geweitet und gleich den Driisen dicht mit Rundzellen infiltrirt. G e fasse
stark dilatirt, insbesondere die caverndsen Stellen, ihre Wandungen
rundzellenhiltig. Aehnliche Bilder liefern die Priparate der polypiisen
Hypertrophien, nnr zeigen tihre Driisen cystische Degeneration,
Schleimhaut des Sinns maxillaris verdickt, gewulstet, inmig
mit der knochernen Unterlage verwachsen. Ganz besonders stark hat
die subepitheliale Schichte im Dickendurchmesser zugenommen, die in
Folge der massenhaften Einlagerung von Rundzellen formlich in
Grannlationsgewebe nmgewandelt erscheint. Die Oherfliiche der Mncosa
ist papillir nnd gleicht vollig der Oberfliche der weichen Nasen-
papillome; die papillenférmigen Fortsiitze sind lang, und die Rund-
zellen des Gewebsstroma setzen sich in sie hinein fort. Tiefere Schleim-
hautschichten auch verdickt und rundzellenhiiltig, aber nicht in so
hohem Grade. Driisen stellenweise cystis, Gefisse stark dilatirt.
bie Kieferhohlenschleimhaut gleicht in diesem Falle villig der bei
der gewdhnlichen, etterigen Entziindung.

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

Acussere Nase m typischer Weise eingesunken. Nasenriicken
abgeflacht. Zwischen der Nase nnd der Apertura pyriformis eine tiefo
Cirenlarrinme vorhanden. Nasenscheidewand defect. Iis findot sich
blos der hinterste, unter dem  Keilbeine gelegene Abschnitt vor,
welcher iiberdies dnreh  ein grosses Loch i zwetr schale Leisten
aetheilt wird. Die an den Choanen licoemde, hintere Leiste setzt sich
ansschliessheh ans Schleimhaut zusammuen. Anch der in die Projoction
der oberen Nusenmuschehr und der hinteren Knden der mittleren
Muscheln fallende  Antheil des Septmn ist  erhalten und it der
wittleren Muschel verwachsen. An den Rindern des defecten Septum
sowie anch in dem oberen Antheile des Nasenspaltes steckte eiue
krimhge  Masse. Nasenschleimhaat gewnlstet, hypertrophiseh,
mshesondere am - Nusenboden. An o der ansseren Wand  des  linken,
unteren Nusenganges wird an einer umschrichenen Stelle die Schleim-
hant von ciner strahligen Narbe substituir.

Untere Muschel: Thr Scehleimbantaberzug  beiderseits vers
diehts namentlich am hinferen Ende. Jede Coneha inferior st iberdies
durchlochert, Die Perforation findet sich in der vorderen Hilfte des
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Organes und ist rechterseits fast 1 cm. lang. Linkerseits finden sich
zwei Liicken neben einander. Die Rander der Oeffnungen sind iiber-
hautet.

Mittlere Muschel vorne verkiirzt, wesentlich verschmaélert,
ihre Schleimhaut rechterseits hypertrophisch, mit zahlreichen, er-
weiterten Driisenmiindungen besetzt, linkerseits glatt, diinn und
atrophisch.

Hiatus semilunaris linkerseits freiliegend, rechterseits noch
verdeckt und mit einer polypésen 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 ausseren Nasenwand und am Boden breit aufsitzenden
Geschwulst, die eine fast haselnussgrosse Cyste enthilt, ausgefiillt.
Kuppe der cystosen 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 verkiirzt und verdickt.

Nasenschleimhaut diinn, atrophisch.

Untere Muschel verkirzt, verschmilert; von ihrem vorderen
FEnde 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 enthilt eine kleinlinsengrosse Retentionscyste. Sinus-
schleimhidute 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-
suchuug liefert Bilder, welche den bei hochgradiger, genuiner

Atrophie ganz &hnlich sind. Ueberall fallt die fibrose Degeneration
der Mucosa auf.
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Fall 4. Syphilis mit beinahe vollstiindigem Defect der Binnen.
organe der Nasemhohle. (Taf. 16, Fig. 3.)

Aeussere Nase tief gegen die Nasenhdhle eingesunken,
Septum mit Ausnahme einer schmalen Partie an der ('hoane defect,

Rechte Seite: Die unteren und mittleren Nasenmuscheln
fehlen bis anf die letzte Spur. Die ibrigen Sichheinmuseheln sind in
Form von schmalen Leisten noch vorhanden. Die in der Abbildung
licht gehaltenc Leiste unter der Fissura ethmoidalis inferior reprisentivt
die Bulla ethmoidalis.

Hiatus semilunaris fehlt in Folge von Verwachsung, Die
Auskleidung der abnorm geviumigen Naseuhéhle an cinzelnen Stellen
verdickt, gewulstet, succulent, weich, leicht zerreisslich, an anderen
Stellen  diinm, selmig, narbig aussehend. Die unter den gewulstoten
Partien gelagerten Knochenstiicke des Nascnskeletes rault und gelockert,

Ninusschleimhidute verdickt. Alveolarfortsatz grosstentheils
atrophisch.

Linke Neite: Untere Muscliel auf eine kurze, diinnue,
sehmige Leiste veducirt. dic an beiden Enden in je eine strallie
Nurbe ansliott. Schleimhaut des unteren Nascugauges stark verdickt,
uneben, lidckerig und selnr weich.

Hiatusgegend ganz freiliegend in KFolge der Atrophie dor
mittleren  Nasenmuschel. Schlenmliant mit Ausnalime der zwei als
narbig bezeichneten Stellen dimm und glatt, nivgends die Spur cines
Geschwiires zeicemd,

Kieferholile in uwormaler Communication mit dem  Cavum
nasale. Nehileimhaut dimm und mit vielen kleinen Cysten hesetat.

Keilbeinhohle: Thre Wandung verdickt, hisckorig und fest
wit der diinnen Sehleinthantanskleidung verwachsen.

Mikroskopiseher Befund: Zur Untersuchung wurde ein
Stiick - aus der gewnlsteten, hiockerigen Partio, ein zweiles ans den
nawbig anssehenden Antheilen der Nasensehleimhaut gewihlt. i die
Untersuchmig der Kieferhohlensehleimhant Liabe ich die der rechien
Seite genominen. Die dicken, gewnlsteten, weichen Partien der Nasen-
schleimbaut bestehen durelans aus Ciranulatiousgewebe. Die nurbig
aussehenden Ntellen bauen sich ans fibvisemn Gewele auf. Die Maschen
des Strowma sind ansgeweitet und inghesondere i der subepithielialen
Schielte dicht mit Rundzellen mfiltrirt, so diss man das Mattenwerk
wur an jenen Stellen wahruchmen kann, wo  die zellige liinlagerung
bel der Praparation ausgefullen ist.
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Schleimhaut der Kieferhéhle etwa auf das Zwanzigfache
verdickt, die Liicken des Stroma ausgeweitet, die Faserstringe viel-
fach eingerissen.. Rundzellen finden sich nur mehr an der Peripherie
der kleinen Venen. In den tieferen Schleimhautschichten ist das Gefiige
dichter, und es zeigt sich stellenweise himatogenes Pigment eingestreut.

Fall 5. Syphilis mit Muschelatrophie und Synechie combinirt.

Aenssere Nase in typischer Weise eingesunken, ihre Fligel-
theile geschwulstartig gegen die Nasenhohle vorspringend. Nasenbeine
verkiirzt, verdickt. Septum im vorderen unteren Antheile defect.

Nasenschleimhaut atrophisch, stellenweise reines Narben-
gewebe darstellend.

Untere Muschel betderseits kiirzer und schméler, Muschel-
knochen aber dick und resistent. Die vorderen und hinteren Muschelenden
gehen in vielstrahliges, derbes Narbengewebe iiber, das' gegen den
Nasenhoden und vorne gegen die tumorenartigen Vorspriinge der
Nasenfliigel sich fortsetat.

Mittlere Muschel beiderseits stark atrophisch, daher der
Hiatus semilunaris nicht mehr gedeckt ist. Synechie vorme zwischen
der convexen Fliche der Muschel und dem Septum. Das knocherne
Septum ist entsprechend der Schleimhautsynechie verdickt. Sinus-
schleimhidute diinn und zart.

Fall 6. Syphilis mit Atrophie der unteren Muscheln,

Nasenriicken leicht eingesunken, welcher Umstand sich offenbar
dadurch erklirt, dass nur der Septumknorpel #hnlich wie beim
Ulcus perforans eine grossere Liicke zeigt, deren vordere Umrahmung
noch eine sichere Stiitze des Nasenriickens bildet. Ein grosserer Defect
findet sich in diesem Falle am Choanentheile der Nasenscheidewand,
Wo eine 2—3 cm. breite Zone derselben vollstindig fehlt. Wir haben
also vorne eine Perforation, hinten einen grosseren Defect, wihrend
der mittlere Antheil des Septum intact geblieben ist. Nasenschleim-
haut theils dick, lhockerig und leicht zerreisslich, insbesondere am
Nasenboden, wo iiber bohnengrosse Infiltrate sich erheben, theils dinn
und narbig.

Untere Nasenmuschel links vollstindig fehlend, rechts eine
schmale, lange, glatte, glanzende, an den Enden mit strahligen Aus-
lduforn versehene narbige Leiste darstellend.
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Mittlere Nasenmuschel wohl schmiiler, aber nicht verkinzt,
normal aussehend bis auf das hintere Linde, welches cin kleines
Papillom trigt. Schleimhaut der Kieferhohle dinm, derb, fest
mit der unebenen, stellenweise mit stacheligen Auswiichsen bewacbhsenen
Kieferwand verwachsen,

Mikroskopischer 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.)

Aenssere Nase eingesunken. Knicherner Nasenriicken ver-
kiirzt, verdickt.

Nasenscheidewand: Thre vordere Hilfte fehlt vollstindig.
Ein  schmaler Saum des knorpeligen Theiles, der am Nasen-
ritcken noch erhalten geblieben, ist narbig entartet, zusammen-
gezogen und diirfte das Seinige zum Binsinken der Nase Dhei-
getragen haben.

Nasenschleimhant stellenweise normales Aussehen zeigend,
stellenweise verdickt nnd an anderen Stellen wieder diveh Narben-
gewebe substituirt, Uebher das Schleimhautverhalten des Riech-
spaltes kann nichts bemerkt werden, denn die Septumschleim-
hant istmit dernasalen Fliche des Siebheinlabyrinthos,
die hinteren Mnschelenden ausgenommen, breit ver-
wachsen. Speciell  zeigt sich Tolgendes: Linkersoits  fehlt  dio
untere Muschel vollstindig, an threr Haftstelle finden sich mehrere,
- eine sagittal gerichtete Reihe  gestellte Schleimhauterhabenhoiton,
Mindine des Thrinennasenganges  freiliegend und  von  wnlstigen,
verdichten Rindern: mnsiumt. Die Auskleidmg des gerimmigen Nasou-
spaltes bis an die Verwachsung cmpor wird von dichtem, stellen-
weise strahligem  Narbengewebe Deigestellt. Nor die Choanenpartie
macht hievou eine Ausnahme; hier ist die Mucosa verdickt und hyper-
trophisch, das hintere Ende der mittleren Muschel ist abor wioder
atrophisel,

Schleimbant im Sinns frontalis mmd sphenoidalis normal, die
der Kicferhille 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 Halfte 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 ibrer Stelle findet sich ein nahezu thalergrosser Defect, und die
Nasenhohle ist mit der Kieferhohle in weiter Communication. Vor
der grossen Oeffnung sieht man die schlitzformige Mindung des
Thrinennasenganges. Schleimhautauskleidung der Nasen- und Kiefer-
hohle diinn, weiss, glanzend, einer Serosa dhnlich, durchaus aus Narben-
gewebe bestehend, welches stellenweise eine strahlige Form angenom-
men hat.

Schleimhaut des Sinus frontalis und Sinus sphenoidalis normal
aussehend.

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

Mikroskopischer Befund: Die Nasen- und Kieferhéhlen-
schleimhaut ist fibros entartet, von Epithelien nirgends eine Spur zn
sehen; hier und da stésst 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.
ks fehlt, wie die Abbildung zeigt, die dem unteren Nasengange an-
gehivige Partie des Septum, dessen freigewordener Rand entsprechend
ciner etwa 15 em. langen Linie mit der unteren Nasenmuschel ver-
wachsen ist. Die vorhandene obere Hilfte der Scheidewand (Lamina
perpendicularis ossis ethmoidei) zeigt eine iiber krenzergrosse Per-
foration. Die freien Riander 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 polypise Hypertrophie trigt. Eine dicke, fleischige Hypertrophie
entspringt ferner am Processus uncinatus und ist bis an die untere
Nasenmuschel herabgewachsen.
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Sinusschleimhiute gewulstet und den verdickten Knochen-
winden imnig anhaftend. Die Mucosa des Sinus maxillaris ist am
stirksten verdickt und zwar vorwiegend durch Zunahme des Binde.
ge\éebes. Rundzelleninfiltration vorhanden.

Fall 9. Lues mit Synechie.

Aeussere Nase eingesunken. Perforation der knorpeligen N asen-
scheidewand knapp hinter der Nasenspitze. Nusenschleimhant
hockenig.

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

Fall 10. Wahrscheinlich Lues. Grosser Septumdefect ; Synechien.

Aeussere Nase nicht eingesunken, weil das knorpelige
Septim ganz erhalten ist. Bin itber thalergrosser, mit itbor-
hiuteten Rindern versehener Defect findet sich weiter hinten
im knochernen Septum,

Untere  Nasenmuschel diinn,  atrophisel, die mittleren von
nornraler Grisse umd am Rande zu polypisen Wueherungen verdickt.
Nasenschleimbaut sonst diiun und trei vou Narben.

Strangformige Synechien finden sich auf einer Seite:
a) Zwischen dem Septum und dem vorderen Rand der mittleren
Muschel und Db) zwischen der Nasensclieidewand und der oberen Mnschol
an der ineinem (ritheren Capitel als typisch bezeichneten Stelle.

Resumé.

Die dussere Nase st in den beschriehenen Fillen von Nasen-
syphilis zumeist eingesunken, und es lisst sich nachweisen, dass dieso
Infformitit der knorpeligen Nase im Gefolge der Perforation der
huorpeligen Nasenscheidewand sich einstellt. Der einzige Iall, in dom
die dussere Nase ihre Form und Lage nicht dnderte, betrifft eine
Nusenhohle it intactem Septum cartilaginosum.

Die Septumdefecte sind sehr vielgestaltig, das Septum  kaun
m vorderen, in hinteren und im unteren Antheile defect sein oder
grosstentheils feblen. Charakteristisch fir das syphilitische Geschwiir
und differentialdianostiseh wichtig zum Unterschiede vom sogenannten
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Ulcus perforans septi ist der Umstand, dass ersteres zumeist auch
auf die knocherne Partie der Scheidewand iibergreift, wihrend letateres
sich typisch auf die knorpelige Partie beschrankt. Die Nasenschleim-
hant zeigt ein verschiedenes Bild je nach dem Stadium, in welchem
gich der luetische Process befindet. Im Anfange dirfte sich die
Schleimhaut insoferne Zhnlich wie bei einer gewdhnlichen Rhinitis
verhalten, als neben starker Infiltration mit Rundzellen eine Hyper-
trophie des Gewebes sich einstellt. Ich stimme mit Moldenhauer’)
fiberein, wenn er sagt, dass der Nasenboden einen Lieblingssitz der
Infiltrationen bilde. Bei der Hanfigkeit der chronischen Rhinitis
kann es wohl leicht zur Verwechslung zwischen polyposen Wnche-
rungen, die bereits vor der luetischen Infection zugegen waren, und
Wulstungen auf syphilitischer Grundlage kommen, aber es diirfte
auch die syphilitische Rhinitis &hnliche Producte erzengen. Nimmt
die kleinzellige Infiltration zu wie im spateren Stadium, so zeigt die
Schleimhaut eine unebene Beschaffenheit, die sich wesentlich von der
bei der gewohnlichen Rhinitis unterscheidet. Bei dieser findet man
doch eine gleichméssige Wulstung der Schleimhaut, wahrend bei der
Lues die Wulstungen von sehr ungleicher Grosse sind. Die Infiltrate
der Schleimhaut sind iiberdies sehr weich, leicht .zerreisslich, wodurch
sie sich von jenen beim gewchnlichen chronischen Katarrhe unter-
scheiden. Diese Eigenschaft scheint die Folge der hochgradigen, klein-
zolligen Infiltration zu sein, gegen welche das faserige Geriiste in den
Hintergrund tritt. Die zellige Infiltration greift offenbar schon sehr frith
bis an die periostale Schichte in die Tiefe, diese erkrankt mit, und die
Folge davon sind Veranderungen, die an den unterliegenden Knochen-
theilen beobachtet werden, deren Oberfliche rareficirt und rauh er-
scheint, und deren Gefiige als Ganzes eine Lockerung zeigt. Ich glaube
daher, dass bei einiger Intensitit des Processes in der Schleimhaut
Periost 1nd Knochengewebe gleichzeitig mit afficirt sind, ohne da-
mit leugnen zu wollen, dass die luetische Affection auch primar im
Kuochen beginnen kann. Bei der Ansheilung 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 Anskleidung der Nasenhghle
threr ganzen Ausdehnung mnach in Narbengewebe umgewandelt sein.
Die Narbenbildung in der Umgebung der knorpeligen Nase nach

9)- Loy
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Septumdefecten tragt wesentlich dazu bei, dass die dussere Nase sammt
dem kndchernen Riicken einsinkt und sich abflacht. Moldenhaner)
meint, dass die Nasenbeine ein Gewdlbe bilden, welches am Stirnbein
und am Oberkiefer so feste Statzpunkte findet, dass es der Tragkraft
der Scheidewand nicht bedarf und filirt aus, dass das Einsinken dor
Nase nur dann auftritt, wenn das Bindegewebe, welches die knorpeligs
Nase an das Nasenbein anfiigt, mit in den entziindlichen Process
hineingezogen wird.

Mikroskopisch untersncht besteht die narbige Mucosa vor-
wiegend aus Bindegewebe, in welchem die typischen llemente fast
ganzlich zu Grunde gegangen sind. Wie sich die Narbenentartung
zur Geschwiirbildnng verhilt, kann ich nach meinen Priiparaten nicht
behandehi. denn ich habe Fille, wo Beides in den verschiedenen
Stadien der Entwickelung vorhanden gewesen wiire, nicht gesehen,
Wahrscheinlich ist aber, dass in den Iillen, wo Muscheln oder die
inssere Nasenwand mit dem Siebbeine grisstentheils oder ganz fehlen,
mid an ihrer Stelle sich fibrises Gewebe findet, Geschwiirsbildung in
der Nchlebmhaut und Knochennekrose mit im1 Spiele waren. Sehr
hinfig findet man bet Nasensyphilis Muschelatrophie. liine Gatting
derselben habe ich chen erwithnt, diese ist durch Setzing von Narben-
gewebe charakterisivt. Ausser dieser begegnet man einer zweiten
Form, beil welcher tieschwiire oder thre Residuen nicht
zu schen sind. Die Binnenorgane der Nasenhéhle ver-
hatten sich wiebeidevgenuinen Muschelatrophie, undich
bin diberzeugt, dass es sich bei ithunen um eine Rhinitis
syphihiticahandelt,die primiivr ohnenekrotische Processe
zu Muschelatrophie fithrt.

Syncchien kommen Dbei Nasensyphilis sehr hiwfig vor. Sie
entstehen zumeist an Stellen, wo Septmureste mit den Muscheln in
Berahrung gevathen und unterscheiden sieh von den nieht auf huetischen
Ursprung beziehbaren durel ihre grosse Ausbreitung.

A den Sehleimhinten der pneumatischen Anhinge beob-
achtet man almliche Veriinderungen wie in der Mucosa narimn.

‘)- L e
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Tuberculose.

Zwolftes Capitel.

Tuberculose.

Ueber die Tuberculose der Nasenhohle liegen bisher, wie aus
einer 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 Knotchen und grosseren 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 Knétchen 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 Knotchen
waren theilweise verkist. Die Geeschwiire zeigen einen slark aufgeworfenen
Rand, dessen Stroma in grosser Menge mit kleinen Rundzellen infiltrirt
ist. Geschwiire und grossere Granulationsgeschwiilste combiniren sich
hiufig; dies ist begreiflich, da ja die Granulationsgeschwiilste im
spiteren Verlaufe ulcerds zerfallen. Die diffuse, tuberculdse Infiltration,
die auf ausgedehnte Strecken hin die Schleimhaut zerstort, entsteht
auf die Weise, dass zu gleicher Zeit Gruppen von Knotchen auf-
schiessen, die zusammenfliessen und bald zerfallen.

Mir ist bisher nur ein unzweifelhafter Fall von Tuberculose der
Nasenschleimhaut vorgekommen. Er betraf einen 19jahrigen Mann,
der an Tuberculosis universalis gelitten hatte. Bei der Section der
Nasenhohle zeigte sich der Riechspalt der linken Seite von einer
kramligen, kisigen Masse ganz verstopft, nach deren Entfernung
eit Geschwiir am Septum und eine Verinderung gerade gegeniiber
an der oberen Muschel zum Vorscheine kam. Das iiber bohnengrosse
Geschwiir am Septum lat seinen Sitz am knéchernen Antheile
nicht weit vom Nasendache und hatte bereits eine Perforation veranlasst.
An der Muschel ist die dem Septumgeschwiire gegeniiberliegende
Muschelschleimhaut verdinnt, einzelne Driisenmiindungen erweitert,
wwischen welchen sich kleine, hirsekorngrosse, mit zackigen Rindern

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

An dieser Stelle mochte ich die Bemerkung machen, dass
Geschwiire der Nasenschleimhaut iiberhanpt selten sind. Das Material
unserer Secirsile besteht doch zum grosseren Theile ans an
Tuberculose Verstorbenen, und doch habe ich bisher nur zweimal
Geschwiire der Nasenschleimhaut angetroffen, die micht 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 ménnliche Person, die nach
den Angaben der Spitalirzte an Morbus Brightii starb.

Dreizehntes Capitel.

Rhinolithen,”

Ich habe in den letzten Jahren zwei Fille von Nasensteinen be-
obaclitet, von welchen insbesondere der zweite wegen seiner Consequenzen
von Interesse ist. Im ersten Falle, eino Frau betroffend, handelte es
sich um einen incrustirten Kirschkern, der im unteren Nasengange
zwischen Nasenboden und dem Rande der wahren Nasenmuschel
fest oingekeilt steckte nnd 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 63 Jahre alten Mannes ein grosser Rhinolith, der keinen Fremd-
korper enthielt. Nach E. Sehmiegelow?) soll dies die Regel sein,
und diirfte in einem solchen Falle, wie Voltolini vermuthet, cin
Schleimklimpchen oder ein Blutcoagulum die Stelle des Fremdkorpers
vertreten.

Bei Besichtigung der Nasenhihle durch die Choanen zeigh sich
ein grosser, gelblich gefirhter und oberflichlich teigig weicher Karper,
welcher die untere Hilfte beider Nasenhihlen ausfilllt und rechts bis

') Literaturangahen enthélt: O. Chiaris Rhinol. Casuistik. Wien. Med.
Woehenschr. 1885, Nr. 45 bis 48, Jingst hat auch Dr. Rohrer cinen Fall von
Rlonalithe nbildung in der Wien, klin. Waochensehr. 1890, Nr. 2 heschrichen;
ferner ist einzuselen A. Jurasz 1. c.

) Ucher Nusensteine. Med.-chir., Rundschau 1885, Ref,
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an ‘die mittlere, links nur bis an die nntere Muschel emporreicht.
Entsprechend dieser Masse besitzt die Nasenscheidewand ein vom
Foramen incisivum bis nahe an den hinteren Septumrand reichendes,
knapp iiber dem Nasenboden gelegenes oval geformtes Loch, dessen
Linge 40 mm., dessen grosste Breite 15 mm. betrigt, und welches
theils dem knorpeligen theils dem kndchernen Theile der Scheide-
wand angehort. Der Rand der Oeffnnng ist mit einer gewulsteten,
warzig aussehenden Schleimhaut iiberzogen. In der Oeffnung steckt
ein Theil des geschilderten Korpers, der in seinem Innern einen Rhino-
lithen mit einer Linge von 50 mm. und einer grossten Breite von
25 mm. enthdlt. Dieser Nasenstein bildet ein nnregelmissig ge-
formtes, convex-concaves, an der Oberfliche drusigstacheliges Con-
crement, dessen eine mit einer Rinne versehene Seite den oberen Rand
des Septumdefectes nmgreift, wihrend die convexe Fliche den Nasen-
hoden, die unteren Muscheln und linkerseits auch noch die mittlere
Muschel tangirt.

Nach Herausnahme des Steines prisentirt sich die Nasenhdohle,
insbesondere die Respirationsspalte sehr gerdumig.

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 ndmlich die
Ansatzpartie, und die beiden Muschelenden ansgenommen, der grissere

Antheil dieses Gebildes; sie ist in ihrem mittleren Antheile zu einer
concaven Leiste atrophirt.

Die Muschelschleimhant ist am vorderen Ende stark gewnlstet
und hypertrophirt, am hinteren Ende papillar, an der leistenartigen
Partie gleich der Unterseite der Muschel von warziger Beschaffenheit
und mit zahlreichen bis 1 ¢m. langen polypenartigen Geschwiilsten ver-
sehen, die zumeist mit diinnen Stielen aufsitzen. Solcher Geschwillste
zihle ich 17 auf dieser Seite.

Die Oberfliche der Auswichse ist warzig oder papillir. Bei
Lupeuvergrosserung  sieht man an den mit Carmin gefarbten
Schnitten eine centrale, schwicher tingirte Kernzone, die von einer
breiten, intensiv roth gefirbten Rindenschichte umgeben wird. Die
Priparate sind ferner mit (efissdurchschnitten ausnehmend reichlich
versehen.
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Bei stirkerer Vergrosserung zeigt sich Folgendes:

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

Die Rindenschichte der Geschwiilste entspricht der subepithelialen
Schleimhautpartie, die eine enorme Verbreiterung erfahren hat und,
eine schmale oberflichliche Zone ansgenommen, so reichlich mit Rund-
zellen infiltrirt ist, dass sie den Eindruck von Granulationsgewebe
hinterlasst. 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 Bindegewebsnenbildungen
zi thun, die, wie schon dic Zelleninfiltration beweist, entzimdlicher
Natur sind.

Am Nasenboden und im unteren Nasengauge ist die
Schleimhaut verdickt, gewnlstet mit Ausnahme einer Stelle knapp
vor dem hinteren Muschelende, wo die Schleimhant selir dim, weisslich
gefirbt und atrophisch erscheint. Die gewunlsteten Iheile der Schleim-
it tragen lappige, stellenweise kleine pilaformige polypose Auswiichse,
die hinsichtlich ihres Baues mit den langen, papilliren Fortsitzen der
Muschel iihereinstimmen.

Die Schwellung der Nasenschleimbaut hat auch an der Miindung,
des Thrinennasenganges einen solchen Girad erreicht, dass die
hezeichnete Oeffiung von  gewulsteten Schleimhantpartien verlegt er-
scheint. Die Schleimhaut  des Thrinennasenganges selbst st stark
verdickt, mit zahlveichen warzigen Erhabenlieiten und einigen kleinon
polypenartizen Auswitchsen besetzt. An mikroskopischen Querschnitten
CTall 180 Figo 6) des Ganges zeigt sich das Sehleimliantstroma stark
verdickt, gelockert und sammt den Driisen so dicht mit Rundzellen
versehien, dass stellenweise das Stroma ganz verdeckt ist. Hier und
da haben sich dic Rundzellenmassen zu follikelartigen Bildungen grmppirt.
Die auf die Sehleimhaut folgende gefisshiltige Schichte des Duetus
Lacrymalis ist wohl in ihrem Gefiige gelockert, aber frei von Rindzellen.

Dic mittlere Nusenmuschel ist ab origine gross, plump gehaut
und i der Fortsetzang des Defectes der unteren Muschel gleichfalls
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in Folge von Druckatrophie ausgehohlt. Ihr Schleimhantitberzug ist
polypds entartet und mit zahlreichen warzenformigen Auswiichsen be-
setzt. Auch im mittleren Nasengange und im Bereiche des Hiatus
semilunaris findet sich die Schleimhaut in hypertrophischem Zustande.

Die Schleimhaut der Kieferhohle ist etwas verdickt, ober-
flichlich papillar, die Driisen mit Rundzellen stark infiltrirt und
stellenweise cystos erweitert.

In der rechten Nasenhohle finden sich mit geringen Ab-
weichungen ganz dhnliche Verinderungen. Die nntere Muschel bildet
wie anf der Gegenseite eine gebogene Leiste. Die Schleimhaut ist an
der Druckstelle glatt, im iibrigen gewulstet und mit zahlreichen
(gegen 20) kleinen polypdsen Auswiichsen versehen, die zumeist ge-
stielt aufsitzen. Am Nasenboden nnd im unteren Nasengange wechseln
glatte, diinne, dnrchscheinende, einer Serosa #hnliche Stellen mit
hypertrophischen ab, an welchen polypdse Excrescenzen, die selbst die
Linge von 1 cm. erreichen, vorkommen.

Die mittlere Mnschel ist intact. Die Schleimhant der Highmors-
hohle leicht geschwellt.

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

Der beschriebene Fall ist in mehrfacher Beziehung bemerkenswerth.

Wir schen zunichst an jenen Stellen, wo der Rhinolith con-
tinuirlich oder nnr zeitweise mit breiter Flache oder einzelnen stache-
ligen Verlingerungen den Gebilden der Nasenhohle fest angelagert
war, Atrophie anftreten. In diese Kategorie von Defecten gehort der
Schwund der Nasenmnscheln, das Loech im Septum und die narbig
anssehenden atrophischen Stellen der Mucosa narium. An anderen
Stellen ist die Nasenschleimhaut hypertrophisch, und man konnte
genan verfolgen, dass dort, wo stachelige Fortsitze der Schleimhant
nieht fest anlagen, polypose Excrescenzen sich entwickelten.

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

Diese Schilderung stimmt mit der tberein, die C. Stork') von
der Rhinolithiasis entwirft, nach welcher einzelne Fille symptomlos

R A
Zuckorkandl, Anat. d. Nasenhdhle 11 11
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verlaufen, wahrend in anderem sich Entziindnngen in der Umgeblmg
des Steines einstellen und hochgradige Beschwerden, wie Schmers,
Anschwellnng der Nase, oft stinkende Secretion auftreten. Mein Fall
cleicht im Uebrigen einigermassen dem von Stirk beobachteten,
Es bestand in “demselben ein héochst ibelriechender Nasenfluss, die
Scheidewand war verdriingt, die linke Nasenhohle, die einen grossen
eingekeilten Rhinolithen enthielt, erweitert, die nntere und mittlere
Nasenmuschel dieser Seite durch Usnr zn Grunde gegangen,

Vierzehntes Capitel.

Osteoporose der Muscheln und der Nasenscheidewand.

Ich verfiige itber zwei Beobachtungen, die lehren, dass bei aus-
gebreiteter Osteoporose des Schidels und des Gesichtes die Binnen-
knochen der Nasenhohle sich an dem Processe hetheiligen.

Fall 1. Die Osteoporose findet sich am Schidelgewdlbe, forner
am Kiefergeriiste nnd am Siebbeine derselben Seite (sioche Taf. 19,
Fig. 1). Bei Besichtigung der Nasenhohle fillt vor Allem die mittlers
Nasenmuschel auf, welche in allen Durchmessern vergrossert (ver-
dickt) ist und ein plumpes Aussehen zur Schan triigt; sie reicht
his an den Ansatz der Concha inferior herab und springt abnorm
weit gegen die Mitte der Nasenlhohle vor. Die Folge davon i,
dass die  Nasenscheidewand nach der Gegenseite hin ausgewichen

ist. s legt demmach ein Fall von compensatorischer Deviation des
Septunn vor,

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

Auf der linken Seite zeigt das Siehbein ein entgogongesetates
Verhalten, die mittlere Nasenmuschel ist niimlich in Folge des Druckes
von Seite des deviirten Septum atrophisel.

Fall 2. (Taf. 19, Fig. 2) Anel in diesem Valle ist die rechte
Sehitdel- und Gesichtshilfte osteoporotisch. Der Korper es rechten
Oberkieferheines an der facialen Seite - stark verdickt, und die Ver-
dickung des Oberkiefer-Stirnfortsatzes wolbt sicl (am vorderen Ansatze
der moteren Nasenmnschel) gegen die Nasenhiéhle vor. Die Nasens
muscheln selbst verhalten sich ganz normal. Dagegen ist die Lamins
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perpendicularis ossis ethmoidei in ahnlicher Weise wie der
Oberkiefer verdickt. Sie ist in ihrer vorderen Partie in eine plumpe,
symmetrisch ausgebildete, seitlich stark gerundete
Knochengeschwulst umgewandelt, die den Riechspalt wesent-
lich verengt und durch Druck die vordere Partie der Concha nasalis
media zur Atrophie zwang. Vomer ganz normal.

Bei Beriicksichtigung der an der Kopfoberfliche zu Tage getre-
tenen Knochentumoren wire es in diesen Fillen nicht schwer gewesen,
die Geschwilste der Nasenhéohle richtig zu deuten.

Fiinfzehntes Capitel.

Ueber in die Nasenhohle hineingewachsene Zahne
und Zahngeschwiilste.

Es ist schon mehrere Male beobachtet worden, dass die unmittelbar
unter dem Nasenboden sich entwickelnden Schneidezihne der Norm
entgegen mit ithren Kronen voraus in die Nasenhéhle hineinwuchsen.
Diese Anomalie ist nur unter der Voraussetzung mdoglich, dass der
Zahnkeim formlich eine Rotation um 180° erfihrt, und der Schmelz-
keim, statt dem Zahnfleische zugekehrt zu sein, seinen Scheitel gegen
die Nasenhohle wendet. Es wird nun der Zahn verkehrt lagern, und
die Lolge ist, dass die am Nasenboden gelegene Zahnkrone gegen die
Nasenhohle durchbricht. Salter, der, wie ich aus Sternbergs’)
Zusammenstellung entnehme, beobachtet hat, dass ein Zahnkeim voll-
kommen verkehrt gelagert war, so dass die Krone sich dort hildete,
wo sich gewohnlich die Wurzel entwickelt und umgekehrt die Wurzel
an Stelle der Krone, bezeichnet diese Anomalie als Inversion. Er
heobachtete solche Inversionen an den oberen Schneidezihnen, und
awar erschienen die Kronen derselben in den Nasenlochern, aus wel-
chen die Zihne extrahirt werden mussten. Einen schénen Fall dieser
Sorte, in welchem es sich um eine Anomalie des centralen Schneide-
zshmes handelt, habe ich auf Taf 19, Fig. 3 u. 4 abbilden lassen.

lis findet sich an dem Praparat ein vollstindig invertirter
14 mm. langer Zapfenzahn, schrig in der Naht zwischen den beiden

') Handbuch der Zahnheilkunde. Herausgegeben von J. Scheff.
1*
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Oberkieferbeinen steckend, dessen Krone in die linke Nasenhéhle
hinein vorragt. Dieser Zapfenzahn reprisentirt nicht einen iiberzihligen
Zahn, sondern den verlagerten rudimentiren centvalen Incisivus der
rechten Neite. Der rechte Zahntortsatz ist mm die Breite der Alveole
des Mittelschneidezalines verkinzt, nnd der laterale Incisivus ist eowen
die Mittellinie vorgeriickt.

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

Auch ein Eckzahn kann unter den angegebenen Verhiltmissen
in die Nasenhohle zu liegen konunen, wie beispielsweise in einem im
Corvespondenzblatte fiir Zahnirzte (Bd. X11, Berlin 1383) bescliicbenen
I'alle, in welchem bei einem Manne, der lingere Zeit iiber Ver-
stopfung der linken Nasenhéhle klagte, 2-5 ¢m. von der Naseniffnung
entfernt ein beweglicher Kckzaln, der leicht extrahirt werden konnte,
in der Nasenhohle gefunden wurde. IKckziihme, die total verkehrt
lagen, nimlich mit der Kroue am Infraorbitalrand, hat S. Albini)
beschrieben und abgebhildet.

Das Hineinwachsen eines Backenzalimes in die Nasenhohle ist in
der Lateratur unbekannt. Das Extremste in dieser Bezielnmy ist der
von J. F. Meckel in den Tabulae anat. path., Fase. III, Tab. XVI,
Fig. 7 beschriebene und abgehildete Fall, in welchem ex sich um
einen Bicuspis handelt, dessen Krone anfwiirts cecen die Orbita nnd
dessen Spitze nach unten gerichtet ist.

Der Text lautet:

<In maxilla  superiore dextra dens bicuspis omnino exira
seriem positus et simml onminoe  inversus  invenitur, nf  corona
sursim, radix deorsnm  spectef. Rarissimae lmjus abnormitatis alind
exemplum Albinus (annot. acad. Tib. 1. cap. X1, Taf. A, Fig D
delineavit, ubi  canimus  permanens uterque invertebatur. [Initium
ciusdem  sistitur a Tesmero nbi bicnspidis inferioris sinistri, fere
horizonti paralleli, in facie maxillae inferioris antica corona extrorsum
protrndebatur.“

[ch habe einen in der Nasenhohle steckenden Backenzabn
gefunden (Taf. 19, Fig. 5 u. 6), dessen Beschreibung ich folgen lasse:

') Acad. Annotat. Leidac 1754,
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Bei der Zergliederung einer Nasenhohle stiess ich im unteren
Nasengange auf einen harten Korper, der oberflichlich mit einer
schmierigen Masse iberzogen war, und der den unteren Muschelrand
kreuzend bis nahe an die Scheidewand heranreichte. Seine Umgebung
war geschwellt, gerothet, stellenweise eiterig infiltrirt. Anfinglich
glaubte ich es mit einem Rhinolithen und einem Fremdkorper zu
thun zu haben. Da es mir nicht moglich war, den Korper zu
hewegen oder ihn herauszuholen, so ging ich daran, ihn zu reinigen,
was allerdings erst nach langem Bemiihen gelang, worauf sich der
Korper als eine Zahnkrone entpuppte, die quer durch die Kieferwand
in die Nasenhohle hineingewachsen war.

Beschreibung. Linke Nasenh#lfte. Schleimhaut ziemlich
normal, bis auf eine stirkere Wnlstung in der nichsten Umgebung
des Zahnes und am Boden unter dem Zahne. Die Mucosa ist diinn,
weil die schmierige Masse hier gedriickt hat.

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

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

Am rechten Oberkiefer sind nur die zwei Schneide-, der Kck-
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 Zéhne.

a) Incisivi. Beide vorhanden, gesund, bis an den Alveolar-
fortsutzrand abgerieben und die Pulpacanile erdffnet.
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. b) Eckzahn. Der Eckzahn ist retinirt. Er liegt schrig im
Alveolarfortsatze und zwar so, dass die Spitze des Kronenhécken
hinter dem medialen Schneidezahn am Gaumen zum Vorschein kommt,
wihrend die Wurzelspitze lateral und etwa 8 mm. unter dein 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 Meinug
jedoch der zweite. Vom ersten steckt, wie schon beschrieben, die
Krone mit einem Theile der Wurzel in der Nasenhohle; ein 12 mm,
langes Stick der Wurzel liegt in der facialen Kieferwand, diese
stark vorwolbend, 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 DPosition,
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 Carvies
bis auf dic Gaumenwurzel vollstindig consnmirt. Dritter Molar klsin
und stark abgerieben.

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

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

Diesem scltenen 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 uud
die iiussere Nasenwand gegen den unteren Nasengang
vorgewdlbt hatte.!)

Es handelt sich wm den Schidel einer erwachsemen Person.
Zihne intact. Gebiss atypisch. Es finden sich rechterseits 7, linkorseits
blos  Zahne. 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 Seits

') Ucher Odontome enthalt R. v. Metpitz Lehrb. d. Zahnheilk., Wicn
1591 ausfihrliche Angaben. Siehc auch M. Schlcnker. Handb. d. Zahnheilk,
heruusg. von J. Scheff, pag. 531,
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schliesst sich dem Jateralen Incisivus der erstc Buccalis an, der
distalwirts gedreht ist. Zwischen diesem Zahne und seinen Nachbarn
sind die Zabnliicken ziemlich breit, und dies ist begreiflich, da ja der
Platz fir den nicht durchgebrochenen Eckzahn zur Verfiigung steht.

Vordere Kieferwand an Stelle der Fossa canina links tief,
rechts vorgewdlbt, da sich hier das Odontom befindet. Die geschwulst-
artige Vorwolbung reicht der Hohe nach vom Alveolarfortsatze (den
Alveolenkuppeln) his an das Foramen infraorbitale, der Quere nach
vom Incisivus lateralis bis an den zweiten Mahlzahn nnd war sicherlich
durch die Wange zu fithlen.

Odontom: Das den Kiefertumor veranlassende Odontom besitzt
eine Linge von 27, eine grosste Breite von 13, eine Tiefe von 19 mm.
Die faciale Kieferwand war an dieser Stelle defect; dies schliesse ich
aus dem Verhalten der Nasenwand, welche dehiscirt und atrophisch
ist, trotzdem der nasale Vorsprung des Odontom geringer ist. Genaue
Angaben iiber das Verhalten der facialen Kieferwand zum Tumor
vermag ich aus dem Grunde nicht zn geben, da ich das Object erst
im praparirten Zustande zn Gesichte bekam.

Die Form der Geschwulst ist unregelmissig viereckig, ihre faciale
Fliche mit Vertiefungen und Erhabenheiten versehen, welch letztere an
einzelnen Stellen gerundete, in Bogen verlaufende, leistenartige Ver-
dickungen darstellen. Die Farbe stimmt mit der des gewdhnlichen
Dentins iberein und wird nur dort blendend weiss, wo der Tumor
mit Schmelztropfen oder Schmelzleisten besetzt ist. An der facialen
Fliche finden sich drei Schmelztropfen, von welchen der grosste in
einer Vertiefung steckt.

Die untere, auf dem Alveolarfortsatze liegende Flache des
Odonton ist gewulstet, zeigt eine grossere, aus mehreren Knollen
bestehende Auflagerung von Schmelz und in einiger Entfernung von
dieser einen hirsekorngrossen Schmelztropfen. Eine zapfenformige Ver-
lingerung dieser Fliche (Fig. 8, z) steckt in einer ziemlich tiefen
(irube des Alveolarfortsatzes.

Die obere, dem Sinus maxillaris zugekehrte Fliche des Tumor
acigh cine grosse, kraterformige Vertiefung, deren wulstiger Rand mit
emer Schmelzschichte bedeckt ist (Fig. 8).

Hinten ist das Odontom gerundet nnd nicht breitflichig.

Lateral verjingt es sich und median zeigt es wieder eine
breite, gewulstete Flache, die an einer Stelle eine Schmelzschichte

trigt.
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~ Beziehung des Odontom zu den nachbarlichen
Hohlen. Das Odontom liegt in einer entsprechend gerdumigen
Cavitit des Oberkieferkérpers mit der Langsachse ‘frontal eingestellt.
Nach Herausnahme des Odontom aus dem Kiefer bleibt in demselben
eine tiefe Grube zuriick, die innen an die dussere Nasenwand, oben
an den Sinus maxillaris, unten an den Alveolarfortsatz und :ussen
an den Processus zygomaticus reicht. Das Odontom zeigt eine gewisse
Beziehung zur Nasen- und zur Kieferhdhle. Die innere Partie
der Geschwulst grenzt unmittelbar an jene Partie der Zusseren
Nasenwand, die dem unteren Nasengange entspricht. Dieser Wand-
theil der Nasenhohle erscheint gegen den bezeichneten Nasengang
ausgebaucht und springt hier in Form eines den (Gang verengenden
Wulstes vor. Die dimne Wand ist an* einer schmalen, etwa 1 cm,
langen Stelle usurirt. In der Usur ist ein Stiick des Odontom sichibar,
welches im unversehrten Zustande mit der Nasenschleimhaut in Be-
rihrung war. Die obere Partie des Odontom liegt unmittelbar am
dimnen und mit einigen Dehiscenzen versehenen Boden des Sinus
maxillaris.

Das Odontom ist schuld an der mangelhaften Entwickelung
der Kieferhohle, die durch das Eingeschobensein eines grossen Tumor
in der Hohenentfaltung wesentlich gehindert wurde. Unter dem Orbital-
hoden, welchen das Odontom nicht erreicht, hat sich der Sinus in
normaler Breite ausgebildet. Wir haben lier wieder ein glinzendes
Beispiel vor uns, welches lehrt, wie abhingig die (irdsse der Kiofer-
hohle 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 diinn geschliffen. Bs zeigt sich nuu, dass dio
tieschwulst sich aus den typischen Zalbusubstanzen aufbaut (Taf. 19,
Fig. 9 u. 10). An der Oberflache hefindet sich eine Schiclite von Cement
und stellenweise Lmail, in den tieferen I’artien Dentin, dessen Candl-
chen einen geschlingelten Verlauf nehmen. Die Cementschichie ist nicht
iberall von gleicher Dicke und an den besonders schim ausgehildeten
Stellen mit vielen Knochenzellen versehen, derem Fortsitze lang und
vielfach verzweigt sind (Taf. 19, Fig. 10). Die oberflichliche Vurtie
des Cementes enthilt keine Knochenkgrperchen.
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Sechzehntes Capitel.

Zahncysten. Empyem der Kieferhohle, Hydrops antri
Highmori.

Den im Titel aufgezahlten 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
Oberkiefer 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 erwigt,
dass ein und dieselbe Kieferwand bei verschiedenen Krankheiten des
Oberkiefers in ausgebauchtem Zustande angetroffen wird. Aus diesen
Grimden herrscht auch hinsichtlich der Diagnose der in Rede stehenden
Processe keine vollige Klarheit. Am besten charakterisirt dies die
Anfithrung der einschligigen Stelle aus E. Alberts bekanntem Lehr-
buche der Chirurgie. Es heisst da:

,Als 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-
fihrungsloch der Oberkieferhihle durch irgend einen krankhaften
Process (Polyp und dergleichen) verschliesst, und dass dann eine all-
milige Ansammlung des Secretes die Kieferhohle ausfiillt und mit
der Zeit auch ansdehnt. Das klinische Bild, welches zu dieser Vorstellung
fihrt, scheint dafir zu sprechen. Man findet eine Vorwolbung der
Wange in der Gegend der Fossa canina; fithrt man den Finger in
die vordere Mundhéhle ein, so nimmt man sofort wahr, dass es die
vordere Oberkieferwand selbst ist, welche die Vorwdlbung bedingt,
denn gleich oberhalb des Alveolarfortsatzes bildet die vordere Kiefer-
wand eine rundliche, nach vorn convexe Vorbauchung; der auf dieselbe
driickende Finger kann Elasticitat fiihlen, und wihrend man die
Kieferwand eindriickt, hat man dasselbe Gefithl, als ob man eine
Pergamentplatte eindriicken wirde (Pergamentknittern). Die #lteren
Chirurgen, welche die Geschwulst an dieser Stelle erdffneten, fanden
dann, dass sich eine grossere Menge Schleim, zuweilen mit Eiter
gemougt, nach aussen entleerte. Allein es werden dagegen ganz
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cewichtige Bedenken erhoben. Die Verschlusstheorie worde verworfen,
nnd dafir die cystise Degeneration der Kieterhdhlenschlennhaut als
Hydrops bezeichnet. Es degeneriren die Schleimdriisen derselben, die
in seltenen Fallen sich in grosse, diimnwandige Cysten umwandely,
und diese sollen es nun sein, die die Hoble ganz ausfiillen, auftreiben
und das oben geschilderte Bild des Hydrops antri Highmori lietern,
Man kann diesen Process, der also das dussere Bild des Hydrops
antri Hichmori ¢ibt, auch als Cystenpolypenbildung bezeichnen,

Ein ander Mal liegt Folgendes vor: Es cutsteht ein chroni-
scher, snbperiostaler Abxscess in Folge der Caries eines Zahues,
Wenn das Periost, welehes die vordere Wand des Abscosses bildel,
Knochenlamellen producirt, so entsteht genan das Gefithl des Perga-
mentknitterns, und zieht man den kranken Zalm aus, so stiirzt Eiter
lierans. genau so, wie cs manchmal bei dem angenommenen Hydrops
der Kieferhihle geschieht. Ein dritter Fall endlich ist der folgende:
Bei ahnormer Entwickelung der Zilime, sei ex, dass ein Zahn an seiner
richticen Stelle zuriickgehalten warde und nicht zum  Durchbruche
kommen konnte, sei es, dass der Zahnkeim sichr verirrt lat, kann
sich von dem Schmelzsiickchen des abnorm wachsenden Zahnes eine
Zialhmeyste entwickeln, welche 1m Zahufache liegt, eine schleimige
Fhissickeit enthall und die Grisse einer Wallnoss, ja mitunter die
eimer Orange erveichl. Da derlel gerade an den oberen lickzilmen
nnd vorderen Backenzihnen vorkomunt, und der die Cyste wngebende
Kuochen eine dimne Wand um dieselbe bildet, so kann abermals das
khische Bild eines Hydrops antri Highmori entstehen. Kinigo Antoren
sind mitlin so weit gevaneen, das Vorhandensein eines Hydrops antn
Ihehmort giimzhieh zn lengnen, sie erkbirten, dass alle Iille sich auf

cinen v genannten Zustinde — cysliser Polyp  der  Kieferhihle,
subperiostaler Abscess,  Zahneysten rednciren lassen, Tn der That

steht jetzt die Nache so, dass Decjenige, der die Existenz des Hydrops
antri Highmori anmimnt, den Beweis antreten muss, dass der Zustand
existirt, Dive Existenz der ahrigen Zuostinde is! nachgewiesen, Indessen
konnte man sich ant jene Fille herufen, wo das Neeret aus der Nase
abfloss Man hat thatsichlich heobachiet, dass das klinische Bild des
Hydrops antri Hichmoi vorhanden  war. dass cine Frkraukung der
Zihne vorhanden war, und gleichwolil bei passeuder Lage das schleimig-
eiterize Secret bei der Nase abfloss. Es kann aber darans die Fxisfous
der Krankheit nicht nachgewiesen werden, denn wie Wernher ans-
fahrt, kanu wuch eine Cyvste, wenn sie die Hohle ganz ansfallt, platzen
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und den Iuhalt in die Nasc ergiessen. In einzelnen Fillen bat man
heobachtet, dass sich spiter Knochenstiickchen abgestossen haben, so
dass es wahrscheinlich ist, dass in diesen Fallen eine Periostitis an
der Wanding der Kieferhohle der Ausgangspunkt der Krankheit war.
Die diagnostische Unterscheidung der oben angefithrten Fille ist
eine schwierige. Auf eine Ansammlung von Flissigkeit im Antro
Highmori, die wir doch immer als mdglich zugeben, oder auf
eine geplatzte Cyste kann man unbedingt schliessen, wenn das
schleimig - eiterige Secret bei passender Lage aus der Nase aus-
fliesst; auf eine Zahncyste, wenn ein Zahn fehlt, wenn eine strenger
kugelige Gestalt der Geschwulst vorliegen sollte; jedenfalls wird man
aber nach der Erdffnung sich von der Existenz der Zahncyste iiber-
zeugt haben, sobald in der Hohle der Zahn frei oder in der Wandung
vorgefunden wird.”

Indem ich nun auf meine eigenen Untersuchungen iibergehe,
mochte ich zunichst die Ursachen besprechen, die zur Ektasie der Sinus-
winde fihren, und die Frage des Hydrops antri Highmori erledigen.
Die Ektasie des Sinus marxillaris ist gerade kein gewdhnlicher Befund,
und ich habe aus diesem Grunde im ersten Bande dieses Werkes die
Frage, welche der Kieferwinde hei 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 Highmorshohle ist in der Projection
des mittleren Nasenganges am schwiachsten, und man sollte daher
meinen, dass die Ektasien der Fossa canina und der inneren 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 Eifahrungen 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 seroser Fliissigkeiten
entzichen sich der Discussion, da es einen Hydrops antri Highmori
im wahren Sinne des Wortes nicht gibt. Der fliissige Inhalt dieser
Hihle zeigt zumeist eine eiterige, schleimige oder serds-schleimige
Beschaffenheit und ist stets das Product eines entziindlichen oder
katarrhalischen Processes. Die zahlreichen Angaben iiber Hydrops antri
Highmori beziehen sich insgesammt auf falsch gedeutete Fille, und
es fragt sich nur, welche Affectionen des Oberkiefers zur Verwechse-
lung Aunlass geboten haben. Man kinnte zunichst an hydropische
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Anschwellungen der Sinusschleimhaut. wie sie im Gefolge
von entzindlichen Affectionen vorzukommen pflegen, und ferner an
orossere Zahneysten denken. Erstere anlangend. habe ich immer
wieder erfahren, dass die so hiufig vorkommende enorme Anschwellung
der Kieferhohlenschleimhaut mit Bildung grosser, sulzartig aussehender
Schleimhauttumoren, die dem Sinus einen hydropischen Habitus ver-
leihen, niemals zu Sinus-Ektasie fahren. Nie kinnen aus diesem
Grunde kein Object firr eine Verwechseling bieten, denn der Hydrops
der Kieferhohle soll ja, wie ausdritcklich hervorgehoben wird, eine
Auftreibung an der vorderen Kieferwand erzengen. Hierzn kommt
noch, dass die katarrhalische Schwellung der Kieferhillenschleim-
laut klinisch itberhaupt noch gar nicht studirt ist. Dagegen ist
es leicht moglich, dass Zahneysten fir Hydrops antri Highmori ge-
halten wurden, demm die Kiefercysten geben xaz’ dfopir Anlass an
Iiktasien von Kieferwianden nnd enthalten nicht selten einen schleinng-
serdsen Inhalt.

Betrachten wir nmn etwas genaner die Anatomie der Kiofer-
evsten. Jede Zalmeyste bildet anfangheh ein kleines Nickchen, das
an der Winzelspitze fest haftet mmd eine Flissigkeit enthilt. Die
Winzelspitze ragt in den Cystenraum hinein und ist pathologisch
verindert. so dass ein Causalinexns zwischen beiden sehr walirschein-
lich wird. ber kleine ans Weichitheilen aufgebaute Cystenbalg Tiogt
m einer Knochenhdhluug  des Adveolurfortsatzes und zwar distal von
der erkrankten  Zaluwurzel, demnach im Oberkiefer oberhalh, am
Unterkiefer unterbalb  des Zalmes.') Am  macerirten Schiidel findet
wan im Ahveolarfortsadz eine Cavitiil, deren labiale, bezichungswelse
hiiceale Wand gewihmlich dehiseirt ist, nnd in deren Lichtung selbst-
verstiodheh  die Spitze der erkrvaukten Zalhwmwarzel angetroffen wird.
Fehlt der Zabm, so communicirt hilfig die betreffende Zalmalveole
mit der Kuoclieneyste, Kleine Cysten beschrinken sich ant den Alveolar-
forfsatz, die grossen greifen ither denselben Tinaus, wélben die Platien
des bezerchmeten Fortsatzes mehr oder minder vor uand  verdriingen
selbst die inder Umgebang befindlichen pneamatischen Riame.

Zalneysten kommen an allen Zabnsorten  vor, und ihre Topik
st abhiangig von dem anatowischen Verhalten des  Zahnfortsatzes,
sowle  von den Bezichingen  des  letzteren zn den  uachharlichen

) Ieh besehiiftice wmich in diccem Capitel wusschlicsslich mit den Zahn-
cysten dve Oberkietere,
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Hohlen. Die Cysten der unmittelbar unter dem Nasenboden liegen-
den Schneidezihne sind wegen der Structur des Zwischenkiefers
anfanglich von dicken Spongiosaschichten umgeben nnd nihern sich
bei Vergrosserung dem Gaumen oder der Nasenhdhle. Die Eck-
zihne liegen lateralwirts von der Nasenhshle 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 Grosse
gegen den Boden der Kieferhdhle empor, bauchen die faciale Wand
des Alveolarfortsatzes aus und bilden Tumorcn, die an der Wange
und im Vestibulum oris prominiren. Das Empordringen des Bodens
der Highmorshohle wird bei den Cysten der Backenzihne selten beob-
achtet, hiufiger 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 beide
Wande geschwulstartig vor. Ob dabei der Boden der Kieferhohle in
Mitleidenschaft gezogen wird, hingt vorwiegend von der Grosse des
Tumor ab.

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

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

Die faciale Wand grosserer Kiefercysten knistert am frischen
Objecte oder in vivo untersucht unter dem Fingerdrucke, eine Er-
scheinung, die durch die Bewegung der verdiinnten, defecten Knochen-
schale der Cyste zu erkliren ist. Eine ébhnliche Verdimnung an der
dem Sinus maxillaris zugekehrten Wand habe ich nicht immer ge-
sehen, im Gegentheile, diese Knochenwand war in einzelnen Fillen
verdickt.

Hinsichtlich der Aetiologie der Zahncysten stehen sich zwei An-
schauungen gegeniiber, als deren Vertreter k. Magitot') und L. Mal-
lasez®) zu nennen sind. Magitot halt die Kiefercysten fiir peri-
ostitischen Ursprunges. kir schreibt:

") Die Cysten des Oberkicfers cte. 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 Hihepunkt einer Zahnwurzel. Um noch schirfer zu sein, sagen
wir, dass die Extremitit selbst der genaue Entstehungsort des Wnrzel-
canals ist. Thatsichlich ist es auf diesem gewissermassen mathematischen
Punkte. wo der pathologische Process, indem er dem Gang des
Canals folgt, an der Knochenhaut des Héhepunktes sich niederlisst.
Welche auch die Epoche sein mag, in der man eine dieser Cysten
beobachtete, ob sie das Volumen eines Hirsekdrnchens oder dasjenige
einer Apfelsine hat, ihr Ursprungspunkt und Sitz sind absolut nnleugbar.*
Ueber die Beziehung von Zahneysten zur Kieferhohle lisst sich
Magitot in folgender Weise aus: ,Thatsiichlich sieht man, dass in
gewissen Fillen der Cystensack sich mit einer ausserordentlicheu
Langsamkeit entwickelt, die Knochenwand des Sinus emporhebt nnd
im Inunern des letzteren einen Raum bildet, welcher sich genau zu-
sanimensetzt ans einer mehr oder weniger dichten, melr oder weniger
vollstindigen Knochenplatte und aus zwei membrandsen Hiillen: einor
obern, gebildet von der Schleimhant des Ninns, und einer mtern, der
Cystenwand. In einem der Priparate ist der Sinus vollstindig he-
seitict. und deshalb konnte man so lange dic Cystencavititen als den
Sinus selbst cinnchmend ansehen, wilirend man bei einer genaueren Prii-
Mg immer die Spnr desselben anf einem 1mehr oder weniger ent-
fernten Punkte des Kiefers wiederfindet. In einein anderen Priparate
war die durch eine nnvollstindige knicherne Schale sehlecht geschiitate
Cystenwand dem Zerbrechen ansgesetzt nnd  der Cysteninhalt stirzto
in den Sinus.*

Mallasez dagegen misst bei der Entwickelung der Zalmeyston
epithelialen (paradentiren) Ueherresten des Schimelzkeines eine grosso
Wichticheit hei, id seine Angaben sind in jingster Zeit durch cine
sorgfaltice Unfersnchung ;. Schoffs') bestitigt worden. An der
Wurzelspitze erkrankter Ziihne findet man nicht selten kleine cystische
Geschwilste, i deren Hohlramme die vom Poriost befreite Wurzel-
spitze hineinragt. Die Cystenwand bestelit ans cinem hindegewebigen
Bale, der an der Innentliiche geschichtetes Plattenpithel trigt, welches
m Form von Strimeen in die Wand des Balges hincinwuachert. Das

) Uiber das Empyem der Kieferhihle ete. Wien 1891,
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Plattenepithel des Balges ist nun ein Derivat - der epithelialen Reste
des Schmelzkeimes, die offenbar durch den entziindlichen Reiz zaur
Proliferation angeregt wurden.

Zur Illustration grosserer Kiefercysten lasse ich nun die Be-
schreibung einiger exquisiter Fille folgen.

Fall 1. Ueber haselnussgrosse Cyste im Bereiche des zweiten
Bicuspis. (Taf. 20, Fig. 1.)

Faciale Platte des Alveolarfortsatzes in Form einer halbkugel-
formigen Geschwulst an der Wange nnd im Vestibulum oris vor-
springend. Thre Knochenwand sehr defect nnd mit der Highmorshdhle
in Communication stehend. Ob auch der Cystensack gegen dic Kiefer-
hihle eroffnet gewesen, kann ich, da das Praparat von einem macerirten
Schidel herriihrt, nicht behanpten.

Fall 2. Aehnliche Geschwulst am Tuber maxillare.
(Taf. 20, Fig. 2.)

Die etwa haselnnssgrosse Knochencyste springt stark vor, nnd
die dinne Knochenschale ist sowohl an der Oberfliche als auch gegen
die Kieferhohle eroffnet. Der Weisheitszahn, dessen Erkrankung die
Cyste veranlasst hat, ist ausgefallen.

Fall 3. Ueber tahbeneigrosse Zahncyste an der vorderen
Kieferwand. (Taf. 20, Fig. 3 u. 4.

Die Geschwnlst reicht von der Apertura pyriformis bis gegen
den Jochfortsatz und vom Alveolarrande bis an das Foramen infra-
orbitale empor. Die faciale Wand der grossen Cyste wolbt sich gegen
die Wange und das Vestibulum oris michtig vor und ist an zwei
Stellen defect (Fig. 3), dagegen zeigt die hintere Wand der Cyste
keine Communication mit der Kieferhohle. In den Hohlraum ragen
die Wurzelspitzen der beiden Backenzihne hinein. Fig. 4 prisentirt
dasselbe Priparat so gewendet, dass auch die Nasenhohle der Be-
sichtignng zngiinglich ist. Man sieht, dass die anssere Nasenwand
in ihrer vorderen Hilfte sich stark ansbaucht, nnd die
Grenzkante zwischen Apertura pyriformis und der Nasenhohle ver-
strichen ist.
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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 Kck-, der Backemzihne und des 1. Mahlzahnes
fehlen. die linguale Wand und die Alveolen confluiren und wmiinden
in eine grosse, am Gaumen befindliche Hohle, deren verdinmter tinmd
vielfach gegen die Nasenhdhle dnrchbrochen ist (Fig. 5).

Fig. b zeigt dasselbe Priparat in der Ansicht von vorne; man
sicht, dass entsprechend dem Abscesse dic rechte Hilfte des Nasen-
bodens hoher lagert als die linke.

Fall 5. Alveolarabscess im Bereiche des 1. Mahlzahnes.
(Taf. 20, Ihg. 7.)
Der Process ging offenbar von  der Gammenwinzel des Zahnes
aus, Gaumen in hohem Girade durch Cavies defect und gegen die
Nasenhohle weit erdftnet.

IFall 6. Durchbruch einer Mahlzahn-Alveole gegen die Highmors-
hohle.

Die Alveole des zweiten Mahlzahnes ist ausgeweitet, die Kuppel

feblt, und dadnrch commumicirt die Alveole mit der Highmorshahle.

I'all 7. Aehnliches an der Alveole eines Weisheitszahnes.

I'all R. Haselnussgrosse Kiefercyste.

Der linke Oberkiefer gegen das Vestibulnm oris ind den (fanmen
vorspringend. Die Cyste reichl oben bis an den Boden der Kiefer-
oble und innen bis an den Nasenboden, die GamnenfEiche md die
vordere: Wand  der Cvste hesitzen keine knécherne Schale, sondemn
werden wur dureh Weichtheile (Gaunmeufleiseh id  Kieferperiost) ab-
cexchlossen. Timenwand der Cyste mit weichem, hiekerigen Ueherzugo
versehen, i Hohlranme  stecken drei von einer kisig - krinnligen
Masse umgebene Wurzelstimpfe des 1. Molar.

Highmorshiohle intact.

Fall 4. Grosse Zahucyste mit hochgradiger Verdriingung des
Sinus maxillaris. (Taf. 20, Iig. 8.)

Die Cyste bildet eine iher tanbeneigrosse Geseliwnlst, die weniger

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

voreemer vome Foramen infraorbitale gegen den ersten Backenzahn
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berabgezogenen Linie bis an den Fligelfortsatz 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, nnd
es ist nicht daran zu zweifeln, dass die Erkrankung der bezeichneten
Zahne die Cyste erzeugt hat.

Die Beziehung der Cyste zu der nachbarlichen Nasen- und
Kieferhohle stellt sich in folgender Weise dar: Die innere Wand
der Cyste ist gegen den unteren Nasengang, die obere Wand
gegen die Kieferhohle vorgewslbt, die Zwischenwand der Cavititen
verdickt und nirgends durchbrochen. Die Einengung des unteren Nasen-
ganges ist nicht bedeutend, wohl aber die des Sinus maxillaris, dessen
Boden (obere Cystenwand) ganz nahe an die untere Wand der Augen-
hohle herangeriickt ist (sieche die Abbildung). Ein Sinus maxillaris
findet sich iiberhaupt nur in der Projection des mittleren Nasenganges.
Dic 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 Nasenhohle ist denkbar, aber anatomisch nicht
nachzuweisen.

Wie hat man sich nun die Verdringung der Kieferhéhle durch
die grosse Cyste vorzmstellen? 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 vergrossern zu konnen, eine Resorption der Knochen-
jubstanz an der dusseren Peripherie der weichen Cystenwandung anregt,
der entsprechend an der periostalen Schichte der Kieferhohlenschleimhaut
immer wieder neue Knochenschichten producirt werden. Dasselbe geht an
der Buchtung gegen den unteren Nasengang vor sich, und auf diese Weise
weitet sich anf Kosten der nachbarlichen pneumatischen Riume die
Cyste aus, ohne dass es zwischen ihnen zu einer, Commmunication kime.

In die gleiche Kategorie von Geschwilsten dirfte der auf
Taf. 19, Fig. 82 des 1. Bandes abgebildete Fall gehoren, 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 zn beziehen, eine Anschanung,
die ich nicht mehr aufrecht erhalten mochte.

Zuckerkandl, Anat. d. Nasenhohle, 11 12
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Fall 10. Knochenblase in der Kieferhohle.

Die Alveolenkuppel des zweiten Backenzahues ist zn einer kirsch-
orossen, diilmnwandigen Knochenblase ansgeweitet, die in der Kiefer-
hohle steckt. Auf Taf. 18, Fig. 79 des I. Bandes findet sich ein
ahnlicher Fall abgebildet.

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

Dieser Fall gelangte im frischen Zustande znr Untersuchung.

Mahlzihne und zweiter Backenzahn cartis. Alveolarfortsatz im
Bereiche der caridsen Zahne dusserst defect. Ueher dem Processus
alveolaris erhebt sich. einer lixostose gleichend, cine gegen 2 cm,
lange und iber 10 mm. breite hohle Knochengeschwulst, deren
Lichtung eine bindegewebige Ausfiillung zeigt und mit den caridsen
Liicken des Zahnfortsatzes in Communication steht. Oberfliche der
tieschwulst mit einigen stachelicen Answiichsen heselzt und von der
Kieferhohlenschleimhaut itherzogen.

Der cben beschriebene Iall schliesst sich dem im 1. Bande auf
Taf. 13, Fig. 80 und N1 abgehildeten an.

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

Das Priparat ¢ehint zu dem auf pag. 149 heschrichenen Fall
von Lues. Der Alveolarfortsatz ist total atrophisch, und von seiner
der Kieferhéhle zugewendeten Seite geht mit breiter Basis aufsitzond
eine etwa 20 eme lange Knochengeschwnlst ans, die in den Sims
vorspringt und sich von den beiden fritheren Fillen dureh den Mangel
ciner Hohle unterscheidet. lTeh zweifle micht, dass eg sieh wm eing
Knochengeschwulst handelt, die in Folge einer Periostitis der Alveolar-
fortsitze entstanden ist.

Resumeé.

Die Kiefercysten cruppiren sich in dussere und innere;
die jusseren Kiefercysten liccen  oberflichlich, wilben, wenn sie
elne gewisse (irisse erreicht hahen, die vordere, die hintere Kiefer-
wanl. Dbeziehungsweise den Giaumen vor und hilden iin Vestibulum
oder im - Cavam oris protuberirende Geschwiilste,  Den Inhalt der

Cysten bildet cine seris-schleimige oder krinnlige, zuweilen eiterige
Masse.



Resumé, 179

Die Zahncysten am Zwischenkiefer wachsen gegen den Nasenboden
empor, verdiinnen ihn und es kann sogar zur Perforation gegen die Nasen-
hohle kommen. Die gegen den harten Gaumen wachsenden Cysten exca-
viren und perforiren gleichfalls den Nasenboden, und es gelangt durch Fort-
leitung des Processes anch die Nasenschleimhaut zu eiteriger Entziindung.

Schreitet eine grosse und im Wachsthum begriffene Cyste bis zum
Boden der Kieferhohle vor, so drangt sie diesen gegen die Orbita empor
und engt den Sinus ein. Der Oberkiefer enthdlt diesfalls zwei Hohlen:
eine grosse untere, von der Cyste gebildete und eine kleine obere,
welche den eingeengten Sinus maxillaris reprisentirt. In dem auf
Taf. 20, Fig. 8 abgebildeten Falle betrigt die grosste Hohe des Sinus
maxillaris nicht mehr als 9 mm. An demselben Objecte sieht man,
dass der untere Nasengang seine Tiefe verliert, wenn, wie dies bei
sehr grossen Cysten nicht anders méglich, die Cyste auch gegen die
Nasenhohle wichst. Die faciale Wand solcher Cysten ist stark vor-
gebaucht und leicht eindriickbar, bei grosseren Cystengeschwiilsten
hiegsam und unter dem Fingerdrucke knisternd (Pergamentknittern).

Die Erscheinung des Pergamentknitterns lasst mit Sicherheit die
Diagnose auf Zahncyste stellen. Der Umstand, dass manche der
Cysten einen diinnflissigen Inhalt fithren, und man die Flissigkeit
auch in die Nasenhohle einstromen sah, mag den Anlass geboten
haben Kiefercysten fiir Hydrops antri Highmori zu halten und das
Pergamentknittern fiir ein Charakteristicum des eben bezeichneten
Hydrops auszugeben. Es liegt aber in solchen Fillen einfach eine Kiefer-
cyste mit Durchbruch gegen den Sinus maxillaris vor.

Die inneren Zahncysten stecken in der Kieferhthle und
verrathen sich durch kein Zeichen an der Oberflache des Gesichtes.
Sie entwickeln sich offenbar in den Fallen, wo die Alveolenkuppel
der erkrankten Zahnwurzel direct den Kieferhohlenboden bildet, sei es,
dass die Alveole (wie haufig bei den letzten Molaren) dem Sinusboden
nahe liegt, oder dass in Folge tiefen Herabreichens des Sinus das-
selbe Verhalten an jenen Zihnmen sich bemerkbar macht, die sonst
mehr entfernt vom Kieferhshlenboden lagern.

Empyem der Kieferhohle,

Unter Empyem versteht der pathologische Anatom eine Eiter-
ansammlung in einer der abgeschlossenen Korperhohlen. In diesem

Sinne aufgefasst gibt es kein Empyem des Sinus maxillaris; denn
12*
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hier erfolgt die Eiterung in eine nach aussen hin offene Cavitit,
deren Communicationsifinung unter dem Einflusse des krankhaften
Processes sich nnr zuweilen schliesst. Die Bezeichnung ,Kmpyem* fi
Eiteransammlungen der Kieferhihle hat sich aber cingebitrgert und
mag ans diesem Grunde anch beibehalten werden.

Die nichste Ursache des Empyem der Kieferhihle ist in einer
eiterigen Entziindung der Nchleimlant zn snchen, fitr welche die An-
regung in einer Affection der Schleimhaut selbst oder in einer Erkrankmng
der dem Ninusx nachbarlichen Theile: zn suchen ist. lis giht demnach
ein primires mnd ein secundires Kmpyem. von welchen das
primire Lmpyem ungleich seltener als das secndire auftritt.

Tch werde nun zunichst wie in cinigen fritheren Capiteln mein
Beobachtungsmateriale vorfithren und im Anhange an die Casuistik
ein ansfithrliches Resnmé folgen lassen.

Fall 1. Empyem der rechten Kieferhohle mit polypisen
Wuchernngen im mittleren Nasengange. (Taf. 21, Fig. 5 bis 7))

Nasenhohle weder Schleim noch Kiter enthaltend. Schleim-
hant der Nasenmnscheln normal

Mittlerer Nasengang. Die dnssere Wand dieses (anges
(imere Wand  der Kieferhohle) namentlich im Bereiche threr
Fountanellen gecen den Gang vorgewilbt. Schleimhaut-
iiberzug der Bulla, des Processns nncinatus und des Infundi-
bulum stark verdickt mmd in kleine Gieschwitlste (polypise
Hy pertrophie) wmgewandelt, die inshesondere am Rande des Ostimn
maxillare sich mit ihren freien Flichen aneianderlagern und dadureh
diese Commmmicationsoffmg versehliessen, Man muss mit derSomde
die kleinen tieschwiilste abheben, ehe man das verengte
Loch findet. Am Processus uncinatns ein dicker, hahnen-
kammartiger Polyp, dessen Basis die ganze Linge des hezeichneten
Kuochenfortsatzes  einnimmt, dewmach vom Ostimm frontale s an
dis Gaumenbein (verticale Lamelle) veicht. Dem Bane nach setat sich
dev Polyp s einem feinfaserigen, arcolirten Bindegewebe znsammen,
welches dureh setven grossen Retebthum an Dritsen imponirt. Sesonders
anflallend st ferner die sturke Infilbration der Schleimbant mit
Rundzellen Tt 21, Fig. 5).

Hiatus sewmilnnaris stark erweitert, so duss man das
Infundibulun seiner canzen Ausdehinune nach ihersicht. Der Processus
mncinafus erscheint herahgezogen, mnd die Bulla  ethmoidalis st
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wie flachgedriickt. Diese Verinderungen haben zur Dilatation des
Infundibulum gefithrt. Im Centrum des Polypen steckt eine diiune,
erweichte Knochenplatte, welche den hedeutend verlingerten und ab-
warts gezogenen Processus uncinatus darstellt (Taf. 21, Fig. 5, k).

Sinus maxillaris der linken Seite. Die Schleimhaut des-
selben ist aufgequollen, von sulzartiger Beschaffenheit, zu weingelben,
schlaffen, hydropischen Tumoren verdickt.

Sinusmaxillarisderrechten Seite. Das Ostium maxillare
in Folge von Schwellung der Kieferschleimhaut verschlossen. Schleim-
haut in ihrem Gefiige gelockert, an der Oberfliche warzig, mit vielen
Liicken (Taf. 4, Fig. 6) und einzelnen kleinen Cysten besetzt. Rund-
zelleninfiltration stark, Gefisse erweitert, Driisen zu Grunde gegangen
oder cystos degenerirt (Taf. 21, Fig. 6 u. 7). In die Kieferhohle
ist eine ziemliche Menge dicklichen Eiters ergossen.

Gebiss ziemlich gut erhalten. Rechterseits fehlt der zweite
Molaris ganz und vom Weisheitszahn die durch Caries zerstorte Krone.
Die Wurzeln desselben in ihren Alveolen steckend und gleich der
Wurzelhaut normal.

Ein krankhafter Process des Alveolarfortsatzes ist nirgends zu
bemerken, die Knochenplatte zwischen den Alveolen und der Kiefer-
hohle das gewdhnliche Aussehen darbietend, aus welchen Griinden ich
auch nicht zu behaupten wage, dass es sich im vorliegenden Falle
um ein dentales Empyem handelt.

Sinus frontalis. Schleimhaut leicht geschwellt.

Sinus sphenoidalis. Die Auskleidung verhilt sich normal.

Fall 2. Empyem mit Verwachsung des Ostium maxillare an dem
rechten Oberkiefer einer senilen Person. (Taf 22, Fig. 1.)

Die Nasenhohle enthdlt viel Schleim.

Nasenschleimhaut im Zustande des chronischen Katarrhs.
Die iussere Wand des mittleren Nasenganges gegen die
Nasenhohle vorgebaucht, insbesondere stark im Bereiche der
beiden Fontanellen. Hiatus semilunaris normal aussehend. Das
Infundibulum hingegen wesentlich verindert. Die Schleimhaut des
Processus uncinatus ohne Unterbrechung auf die Bulla ethmoidalis
ihergehend; ein Ostium maxillare fehlt. Es liegt hier ein
Fall von Verwachsung der bezeichneten Scheimhaut-
antheile mit Verschluss des Ostium maxillare vor. Ein
Ostium maxillare accessorium ist nicht vorhanden.
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Kicferhihle eine grissere Menge eines dickfliissigen Eitors
enthaltend, ihre Nchleimhaut geschwellt, gelockert, an der Ober
fliche papillir und gleich den stellenweise cystds degenerirten
Drissen stark mit Rundzellen infiltrirt; von einmem Ostium maxillare
ist keine Spur.

Sinus frontalis normal.

Sinus sphenoidalis normal.

Kieferhohle der linken Seite mnormale 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 moglich zu entscheiden, ob ein dentales oder nasales
Empyem vorliegt. Das Aussehen des Zahnfortsatzes kounte auf semile
Verinderungen 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 Kieferhohle mit hochgradigen
Yeriinderungen in der Nasenhohle. (Taf. 22, Fig. 2 u. )

Der Fall ist leider in einem so stark verwesten Znstande zar
Nection gelangt, ass ich iber einige Punkte: wie die Besehaffenheil
der Nuseuschleimhbaut, das Anssehen des Hiatus semilunaris keme ver-
lisslichen Daten zu gehen vermag.

Rechte Nasenhohle: Die untere Nasenmnschel ver-
schmiilert, etwas atrophisch. Die mittlere Nasenmnschel ist
weich. biegsaw, atrophiseh und macht den Kindruck, «ls enthielte
~1e keine Knochensubstanz, Diese Veriinderungen reprisentiren die 1olge-
erscheinmngen des Druckes, den eine an der iiusseren Wand des
mittleren Nusenganges aufsitzende, weit iiher nnussgrosse,
welche fluctuivende Geschwulst auf die Muschel ansgeitbt hal.
Die Geschwulst dringte die Muschel an das Septum an, so dass von
einent Riechspalte nichts zu bemerken war. Der bezeiclmete Tumor
entpuppt  sich bet genauerer Untersuchunge als die hitgelartig in die
Nusenhiolle vorgewalbte inssere Nasenwand. Der untere Theil
des Tumor liegt anf der unteren Nasenmuschel: oben und innen it
die tGieschwulst mit dem Siebbeine in Contact, welches sie sammt der
mittleren: Muschel an die Nasenscheidewand herangeschohen hat.
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Aehnlich wie im mittleren springt auch im unteren
Nasengange die ausgebauchte, dussere Wand geschwulst-
artig vor.

Hiatus semilunaris. Bei dem schlechten Zustande des
Praparates ist es nicht moglich, iiber dessen Beschaffenheit verwerth-
bare Angaben zu machen. Sehr wahrscheinlich ist aber, dass das
Ostium maxillare verschlossen war, denn nur ein solcher Zustand
des Sinus vermag die enorme Ektasie der #usseren Nasenwand zu
erklaren.

Nach ausgefithrter Spaltung der Geschwulst ergoss sich aus der
Kieferhohle eine missfarbige, dickliche Flissigkeit, und mit derselben
kam ein grisseres, einem Rhinolithen dhnliches Concre-
ment (Taf. 22, Fig. 3) zum Vorscheine, auf welches ich noch spiter
guriickkommen werde. Schleimhaut der Kieferhohle missfirbig,
verdickt, fest an der Knochenwand haftend, was mit Sicherheit auf
einen entziindlichen Process schliessen lasst.

Um die Verinderungen zu iiberblicken, die die krankhafte
Affection angerichtet, liess ich das Pridparat maceriren, worauf sich
folgende Details ergaben:

Die untere Nasenmuschel um die Hilfte niedriger als
sonst und an ihrer Anheftungsstelle vielfach durchlochert.

Die mittlere Nasenmuschel verdiinnt, reichlich durch-
lochert, stark gewdlbt und in ihrer mittleren Portion ausserst defect.
Zwischen den beiden Muscheln findet sich an der gewdlbten dusseren
Nasenwand eine 27 mm. lange (sagittale Richtung) und 23 mm.
hohe Oeffnung, durch welche die Kiefer- und Nasenhohle in weiter
Communication stehen. Die Rander dieser Oeffnung sind gegen die
Nasenhohle umgekrempt, insbesondere deutlich jene Partien des Randes,
die von der unteren Muschel und der verticalen Platte des Gaumen-
beines beigestellt werden.

Im unteren Nasengange ist die dussere Wand wulstartig vor-
springend, diinner als sonst und an einer Stelle durchlochert.

Siebbein. Am Siebheine finden sich nachstehende Alterationen:

a) Vom Processus unecinatus ist nur ein vorderes Stiickchen vor-
handen, der iibrige grossere Antheil fehlt in Folge von Atrophie.

h) Die Bulla ethmoidalis hochgradig atrophisch, zu einer ganz
diinnen Leiste herabgekommen. Der Abstand zwischen Bulla und Pro-
cessus uncinatus betrigt in Folge dessen iiber 1 cm. Die Siebbein-
zellen im Bereiche der mittleren Muschel atrophisch; sie fliessen in
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eine Cavitit zusammen, von welcher aus grissere Bueclitungen in
die pneumatischen Zellen der Pars orbitalis ossis {rontis hineinfihren,

Highmorshohle: Knoécherne Wand verdickt und namentlicl
hinten mit dicken, vielfach durchlicherten Osteophytenschichten
bedeckt.

Concrement: Das in der Kieferhohle enthalten gewesene
Concrement zeigt eine braunschwarze Farbe, ist haseluussgross und
in seiner Structur mit den in der Nasenhohle vorkommenden Rlino-
lithen {ibereinstimmend.

Zihne: Die Zihne fehlen mit Ausnahwme eines Molaris aul
jeder Seite, die intact sind.

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

Sinus frontalis normal.

Sinus sphenoidalis gleichfalls.

Wir haben e¢s in diesem Falle offeubar mit einem Empyem
dentalen Ursprunges zu thun, das zu bedeutenden Verdndernngen
cinzelner Skelettheile gefilhrt hat. Fir die Intensitit und langoe Dauer
des Processes spricht die Grisse der Geschwulst an der dusseren Wand
des mittleren Ganges, ferner die Vorwdlbung der nasalen Kieferwand
gegen den unteren Nasengang. Durch dieses Moment unterscheidet
sich Fall 3 von den vorher beschriebencn zwei Fillen.

Fall 4. Recente Eiterbildung in beiden Kieferhohlon bei einer
senilen Person.

Nasenhohle: In beiden Nasenhohlen dicklicher, eiferiger
Schieim enthalten, der stellenweise von frischen Blutaustritten roth
vefirht st

Nascuschleimhaut gersthet, geschwellt.

Kieferhohle: Beiderseits  eiterigen  Schileim  enthaltond;
Schlcimhaut leicht geschwellt.

Zahnfortsatz vollstindig atrophisch, nur eiuen Zalm onl-
haltend, der cesunid ist.

Pharyuxtonsille enorm vergrissert.

Fall 5. Achnlich, nur sind simmtliche Nebenhohlen miterkrankt.

Schleimhuut der Kieferhohle kaum ceschwellt, ecchymo-
sirt. Kieferhohlen Biter enthaltend.
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Zahnfortsatz: Complete senile Atrophie.

[n diesen heiden Fallen sehen wir Eiteransammlungen der
Kieferhohle, die von einer im Gefolge von Rhinitis aufgetretenen
Entziindung der Kieferhohlenschleimhaut herrithren. Dass es sich um
recente Processe handelt, beweisen die Ecchymosen.

Ich hatte die Casuistik durch die Anfihrung von Fillen der
letzteren Kategorie wesentlich vermehren kénnen.

Fall 6. Dentales Empyem der rechten Kieferhohle.

Nasenhohle und Nasenschleimhaut normal aussehend.
Kleiner Polyp am Processus uncinatus.

Rechte Kieferhohle. An den Winden mit dicklichem Eiter
heschlagen.

Schleimhaut verdickt.

Zahne: Caries und eiterige Wurzelhautentziindung
eines hinteren Zahnes der rechten Seite.

Linkerseits. Schlaffe, hydropische Tumoren an der Schleim-
haut der Kieferhohle.

Fall 7. Empyem der Kieferhohle nach Caries des Zahn-
fortsatzes.

Lippen mit dem Alveolarfortsatze nicht mehr in Verbindung.
Die Uebergangsfalte der Schleimhaut fehlt nimlich, und die Wange ist
durch einen eiterigen Process vollstindig unterminirt. Aus diesem
(irunde lasst sich die Oberlippe bis an den Margo infraorbitalis von
dem Oberkiefer abheben. Das Vestibulum oris erweitert und mit einer
schmierig-eiterigen Masse bedeckt.

Alveolen. Die labiale Platte des Alveolarfortsatzes fehlt
grosstentheils, die linguale Platte nur stellenweise. In Folge dessen
liegen die Zahnwurzeln der ganzen Linge nach frei zu Tage, und die
Zibne sind dusserst beweglich. Carids sind die centralen Schueide-
z8hne und ein Molar. An den beiden Backenziihnen der linken Seite
sind die Kronen intact, die ' Wwrzeln dagegen derart defect, dass der
Pulpacanal eréffuet ist, und die Kromen der zwei letzten Molaren
dislocirt und nur an einzelnen Gewebsfetzen hiingend erscheinen. Der
blossliegende Zahntfortsatz dinn, raub, locker.

Kieferkorper beiderseits erweicht und defect, so dass die
Sinusschleimhaut blossliegt.
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Die linke Highmorshéhle hexsitzt eine cariose Stelle am hinteren,
oheren Winkel, so dass die Weichtheile der Fossa infratemporalis mit
der Sinusschleimhaut in Contact sind.

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

Nasenschleimhaut in méissigem Grade entziindet.

Zweifelsohne liegt hier ein periostitischer Process des Alveolar-
fortsatzes vor, der zn Caries und Nekrose der NKicfer zur lLir-
krankung des Zahnapparates und zu Empyem der Kieferhohle fithrte,

Resumeé.

Verhalten der Sinusschleimhaut beim Empyem. s
wnrde bereits in einem fritheren Capitel hervorgehoben, dass beim
Empyem des Sinns maxillaris die Schleimhaut sich lockert, anschwillt,
hiufig eine papillire Beschaffenheit zeigt, nnd 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 pflogt diese Infiltration um die erweiterten
Gietisse nnd um die Driisen hermn anfzutreten, Die zellige Infiltration
leitet den Zerfall der Driisen ein. von welchen man im  spiiteren
Stadinm des Processes nur mehr Reste antrifft. Stollenweise findet
man die Drisenacini nnd - die Ausfithrnngsgiinge cystos  degenerirt.

Verhalten des Ostium maxillare nund des Hiatus
semilunaris hei Empyem. Die Communicationsoffnung der
Kieferhohle bictet nach dem Grade der Entziindung und der Daner
des  Processes ein verschicdenes Anssehen dar. Bei unbedentender
Schwellung der Kicferhihlenschleimbaut ist das Ostium maxillare frei
und das Infundibulum so wie auch der Hiatns semilunaris verbalten
sich normal. Bei stirkerer Wulstung der Sinusschleimhaut findet man
zuweilen dic Commnnication gegen die Nasenhohle allerdings offen,
den Hiatus semilinaris unverindert, aber das Ostium axillare ver-
enet. Ber Untersnchung der Kieferhihle zeigt sich der Rand  dieser
Oclumy verdickt, wibrend die Betrachtung der Nasenhihle in der
Gegend «des Hiatus semilunaris noch normnale Verhiltnisse erkennen
Fisst. T hochgradigen Fallen von Empyem kamn das Ostium maxillare
in Folee der starken Schieimhantschwellung verschlossen sein, withrend
der Hiatus semilunaris sich normal verhdlt oder wie im Falle 1,
dureh polypise Hypertrophie mn Processus  uncinatus  erweitert ist.
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Resumé.

Endlich kann durch Verwachsung der wulstigen Schleimhautrander
ein bleibender Abschluss des Sinus maxillaris hervorgerufen werden.

Aushauchung der nasalen Kieferwand nach innen.
Bei geringer Ansammlung von Eiter in der Kieferhohle und bei
offener Communicationséffnung bemerkt man keine Veridnderung an
den Winden der Kieferhohle. Bei grosseren Ergiissen hingegen,
namentlich bei solchen, die mit Verwachsung oder
Schwellungsverschluss des Ostium maxillare einher-
gehen, buchtet sich unter dem Drucke des gestauten
Exsudates die nasale Kieferwand im Bereiche des
mittleren Nasenganges in Form einer Geschwulst gegen
die Nasenhdhle vor, wahrend die ubrigen Wiande des
Oberkiefers ein normales Aussehen zeigen. Die ektatische
Kieferwand riickt gegen die Mittelebene des Cavum nasi vor und kann
hei besouderer Grosse sogar mit der Nasenscheidewand in Berithrung
gerathen. Dariiber, ob bei jahrelangem Bestehen eines Empyem auch
an der vorderen Kieferwand Auftreibungen sich einstellen, kann ich
aus eigener Erfahrung nicht berichten, mochte mich aber Ziem')
anschliessen, der dies hestreitet. Ich habe dies seinerzeit aus dem
anatomischen Baue des Kiefergeriistes erschlossen und mich dadurch
zu den Anschauungen der Praktiker in Gegensatz gestellt. In jiingster
Zeit wurde auch von den Rhinologen das richtige Verhalten erkannt,
und A. Hartmann®) will sogar in der Hailfte seiner Falle eine
Vorwolbung der nasalen Wand des Sinus maxillaris gegen die mittlere
Muschel beobachtet haben.

Man muss wohl zwischen der Vorwolbung der ausgebauchten
Nasenwand des Oberkiefers und den Geschwiilsten im Bereiche des
Hiatus semilunaris, die unabhingig vom Empyem oder in seinem
Gefolge sich entwickeln, einen Unterschied machen.

Der Grund, warum gerade die Nasenwand der Kieferhohle sich
beim Empyem aushaucht, ist leicht einzusehen, wenn man beriick-
sichtigt, dass diese Partie die einzige Stelle der Sinuswandung dar-
stellt, die sich nicht ausschliesslich aus Knochen, sondern theilweise
auch aus Weichtheilen aufbaut. Ex xind bekanntlich zwischen Processus
uncinatus und Gaumenbein einerseits und zwischen dem genannten
Fortsatz und der unteren Nasenmuschel andererseits Liicken im Skelete

) Ucber die Bedeutung u. Behandl. d. Nasenciterungen. Monatssehr.
f. Ohrenheilk. Berlin 1886.
*) Verhandl. d. ofiat. Sect. d. Versanuml, deutscher Naturf. in Koln 1888.
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vorhanden, welche vou der voruberstreichenden Schletmbant  ver-
schlossen werden, und die ich in einer friheren Schrift') Nasenfonta-
uellen genannt habe. Speciell wurde die erstere als hintere, die letatero
als untere oder vordere Nasenfontanelle bezeichnet. Diese IFontanellen
sind nachgiebig und buchten sich leicht aus. Dazu kommt noch, dass
der Processus uncinatus selbst, der vermige seiner zarten Beschaffenheit
und der geringen Lixation seines hinteren Endes zu Verbiogungen und
Dislocationen inclinirt, emmem von der Kieferhéhle aus einwirkenden
Drucke gegeniiber leicht nachgeben wird. Aus diesem Grunde sind in
einzelnen Fillen die anatomischen Zeichen eines limpyema antri
Highmori im mittleren Nasengange schr deutlich ausgesprochen, oin
Umstand, der fir die Stellung der Diagnose wohl in Betracht kommt,
zumal beim Empyem nur ausnahmsweise auch im unteren Nasen-
cange eine Vorwilbung der dusseren Nasenwand beobachtet wird. An
den ibrigen Kieferwinden ist, wie schon bemerkt, Aehnliches nicht
gefunden worden, ja sie sollen, wie Ziem angibt, sogar flacher werden.
Der geschitzte Antor stellt sich vor, dass durch die in spiteron
Lebensjahren aufgetretene Verschwellung der Nase bei herabgesetater
Ventilation des Sinns die Kieferlihle durch Schrnmpfung  verkleinert
werde. Ich hesitze leider zn wenig Phantasie, um mir vorstellen zu
konnen, wie der mit starven Wandungen versehene Sinus eines lir-
wachsenen schrampfen konnte.

Differentialdiagnose zwischen Empyem nnd Zahw-
cysten. Vergleicht man die Verindernngen, die hei Kmpyem und
Zalmeysten am Kiefergeriiste sich hemerkbar machen, so crgeben sich
fir die Differentialdiagnose folgende anatomische Anhaltspunkte:

a) Vorwollmng der laubialen Platte des Alveolarfortsatzes, he-
zichungsweise der facialen Kieferwand sowie Pergamentknittern hei
Druck auf die tieschwulst  sprechen fiir das Vorhandensein oiner
Kiefereyste, Grissere Zalmeysten greifen aber anf die Nase iber und
evzengen an der usseren Wand  geschwulstartice Vorwolbungen,
welchem Falle jedoch eine Verwechslung mit Kwmpyem des Antram
Hizhmori nicht gat denkbar ist, da sich grosse Zahueysten auch v
der Wauge bemerkbar machen niissen.

b) Verwolbune der nasalen Kieferwand gecen den udttleren
Nasencany (zuweilen nur in der Gegond des Hiatns semilnnaris) ist
chivihteristiseh fir das Empyem der Kieferhishle. Vor Verwechslung

‘) Artikel:  Narenhohle® in Eulenburgs Real-Encyklopidie,
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mit Kiefercysten wird uns der Umstand bewahren, dass die Geschwulst
im Falle einer Cyste hart, beim Empyem dagegen elastisch und fluc-
tnirend ist. Zuweilen findet man an der hinteren Fontanelle eine
Vorwolbung ohne Flissigkeitsansammlung. Auch der Processus unci-
natus springt in einzelnen Fillen gegen die Nasenhohle vor. Die
Kleinheit dieser Vorspriinge und ihre umschriebene Localisirung
werden der Verwechslung mit Ektasien in Folge von Empyem
vorheugen.

¢) Vorwolbung der nasalen Kieferwand im unteren Nasengange
tritt seltenenfalls bei grossen Zahncysten und bei 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 diirfte die
Diagnose auf Zahncyste zu stellen sein. Sie wird um so leichter
fallen, als Zahncysten, die sich im unteren Nasengange vorwdlben,
bereits eine solche (rosse erreicht haben miissen, dass sie auch im
(fesichte eine Deformitidt veranlassen.

d) Ausbauchung der nasalen Kieferwand vor dem mittleren
Nasengange (der Concha media) kann Verschiedenes bedeuten, und
ich muss, um den Gegenstand zu erschopfen, darauf hinweisen, dass
grossere Thrinensack- und Thrinennasengangeysten um-
fangreiche Ektasien der Thranengruben und des Ductus naso-lacrymalis
hervorrufen. Diese Ektasien wolben die nasale Kieferwand anfanglich
nur im Verlaufe des Thrinennasenganges, spater im grosseren Um-
fange vor und erzeugen, wie ich in zwei Fillen sah, entsprechend
dem Stirnfortsatze des- Oberkiefers, grossere Tumoren in der Nasen-
hiinle (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 dhnliche Lage
an der dusseren Nasenwand haben (siehe Taf. 20, Fig. 3 u. 1), auch
an der Wange Geschwiilste, und andererseits wird die Ektasie des
Thrinensackes einen guten Anhaltspunkt bieten. Vom Empyem unter-
scheiden sich die Zahncysten und Ektasien des Thrinennasenganges
dnreh ihre Harte und ihre Lage vor dem mittleren Nasengange.

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

Aus den geschilderten Verhiltnissen geht hervor, dass die nasale
Kieferwand lei verschiedenen Affectionen sich in &dhnlicher Weise
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verhalten kann, und der -Arzt wird namentlich bei Verdacht aunf Ewm-
pyem dicser Wand der Nasenhohle sein Augenmerk zuwenden.

Empyem und Rhinitis. Rhinitis ruft zuweilen Kiterbildung
in der Kieferhohle hervor, und umgekehrt kamn ein Kmpyem der
Kieferhihle zu Rhinitis fithren. Nicht selten treten in seinem Gefolge
alle jene Formen von Schleimhauthypertrophie auf, die wir hei der
primdren Rhinitis Dbeobachtet haben. Dass sich bei der Rhinitis e\
empyemate antri Highmori Schleimhauthypertrophien zumichst im
Bereiche des Hiatus semilunans entwickeln, erklirt sich aus der topi-
schen Bezehung des Hiatus und der dusseren Nasenwand zar Kiefer-
hohle. So stelle ich mir das Uebergreifen der Sinuserkrankung auf
die Nasenschleimhaut vor. L. Kautmann') ist anderer Meinung;
er schreiht: .Was nun die eigentliche Entstehungsursache des late-
ralen Schleimhautwulstes und die niheren Vorginge bei der Bildung
desselhen anbelangt, so nriissen nrechanische Reize, insofern sie von
Seite anderer Schleimhantgeschwiilste der Nasenhihle aut die iinssere
Wand statthaben konnten, unbedingt ausgeschlossen werden, cinfach
deshalb, weil der Schleimbautwulst hei Polypenbildung allein, ohne
cleichzeitices Empyem  der Kieferhéhle nie vorkommt. Khensowenig
oder nur zum gerigsten Theile machten wir das sich aus der Kiefer-
hihle cutlecrende Secret, respective den Reiz, welchen es in Folge
emer bestimmten Beschatfenheit anf die Sehleimhauthekleidung der
dusseren. Naxenhohlenwand  ausoibt, fir die Entstehung des Whnlstes
verantwortlich machen; einmal wegen der micht unbedeutenden Ent-
fernung zwischen Wulst und Ostiumn maxillare, besonders mit Riick-
sichtnahme aut die ziewlich inconstante Lage des letzteren, einmal
weaen des auffallenden Missverlilinisses. welches Do uncomplicirtem
Fipyeme zwischen dem witchtiz entwickelion Wulste und den win-
zigen, polypisen Schleimhantwucherungen hinsichtlich ilirer (irisse an
den vom Seerete zuniichst betroffenen Stellen zu Tage tritt,

Die wahre Ursache der Wulstbildung muss vielmehr auf andere
Factoren, und zwar auf solche, die in Linem mit der eiterigen lnt-
zimdung der Kieferhohle cinhiergenen, zurickgefithrt werden, vor Allem
aut” Circulations- und Ernihrungsstorungen in dem dem Riterherde
benachbarten  Schleimhautiiberzuge der iiusseren  Nasenhdhlenwand,
welch letzterer mit der Kieferhohlenschleiinhaut theils durch Liicken-
Wlhig in der Zwischenwand, theils durch zalilreiche (efiissana-

Lo
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stomosen direct in Verbindung steht. Die nichsten Folgen der Sto-
rungen sind wie immer Hyperimie, entzindliche Schwellung, bel
langerer Dauer Gefiiss- und Bindegewebsneubildung in der Schleim-
baut, Hypertrophie derselben und das Endproduct — der laterale
Schleimhautwnlst. Dagegen nehme ich keinen Anstand, die polypdsen
Wucherungen an den Réndern des Ostium vorwiegend durch dauern-
den Reiz des Schleimhautgewebes von Seiten des Secretes entstehen
zu lagsen.”

E. Kanfmann') hilt die Hypertrophie an der dusseren Wand
des mittleren Nasenganges fiir ein untriigliches Zeichen eines Em-
pyem der Kieferhohle, eine einseitige Auffassung, der mit Entschieden-
heit entgegenzutreten ist. In keinem der frither angefithrten Fille
von Hypertrophie neben Muschelatrophie konnte eine Beziehung zur
Eiterung der Kieferhohle nachgewiesen werden, nnd a priori ist klar,
dass, wenn eine secundare Rhinitis einen Schleimhautwulst erzeugen
kann, dies wohl auch einer priméren Rhinitis gelingen wird. Dies
heweisen klar nnd dentlich Fille, die von J. M. Jeanty®) sowie
von . Kaufmann selbst verdffentlicht wurden. Jeanty fand unter
22 Fallen von Empyem 10 combinirt mit Hypertrophie und Polypen
der Nasenschleimhaut, darunter 4 mit doppelseitiger Polypen-
bildnng, wihrend das Empyem nur auf einer Seite vorhanden war.

Unter den von Kaufmann angefiihrten 37 Tillen befinden
sich 12, wo die Zahne ganz gesnnd waren, demnach das Empyem
nicht von den Zihnen ausgegangen sein konnte. Fir diese Faille
darfen wir mit grosster Wahrscheinlichkeit eine primire Rhinitis an-
nehmen, die nmgekehrt zunichst zur Bildung des lateralen Schleimhaut-
wulstes und dann erst zu Empyem gefiihrt hat. Ferner verzeichnet
Kanfmann einen Fall von doppelseitigem, lateralem Schleimhaut-
wulst ohne anderweitige Erkranknng, ein Fall, der sich also ohne
Intervention eines Empyem entwickelt hat.

Man muss demnach bei Beurtheilung der Schleimhauthyper-
trophie auf ihre Provenienz kritisch zu Werke gehen, und es ist
gefahrlich, aus einigen Beobachtungen allgemeine Schliisse ziehen zu
wollen,

) ,Nun wissen wir ., dass der laterale Schleimhautwulst seine Ent-
stehung ausschliesslich einem etwa bestehenden oder vorangegangenen Antrum-
empyeme verdankt.*

') De I'empytme latent de I'antre d’'Highmore. Bordeaux 1894,
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Empyem und Muschelatrophie. Die Beziehungen zwischon
Rhinitis atrophicans und den entziindlichen Affectionen der Kieferhdhle
wurden bereits im I. Bande dieses Werkes erirtert, und es hat sich
gezeigt, dass die Ozaena entweder auf die Nasenhohle beschrinkt
bleibt oder anf eine oder die andere der Nebenhdohlen iibergreift. In
jiingster Zeit ist die bereits von Michel anfgestellte Hypothese, dass
die Rhinitis atrophicans in den Nebenhohlen ihren Anfang nehme,
von E. Kaufmann wieder anfeenommen worden. Waufmaun sieht
allerdings vorlinfig seine Folgernngen nicht als sichergestellt an, spricht
sich aber doch so decidirt aus, dass eine Kritik seiner Mitthetlungen
wohl angezeigt ist. Kanfmann findet nnter 8 Fillen von Ozaema
simplex constant das Vorkommen des ,lateralen Schleimhantwulstes®,
und es scheint ihm, dass diese Coincidenz ein Streiflicht auf dic bis-
lang so dunkle Aetiologie dicses Leidens werfe. Zalmcaries filir zu
eiteriger Affection der Kieferhihle, nnd diesc soll in zahlreichen Fillen
Ozaena hervorrafen. Der Umstand, dass in der Mehrzahl der Disher
angefithrten Nectionen von Ozaenafilllen die Nebenhihlen intact gefunden
wurden, beweist nach Kaufmann nur, dass ausser den Erkrankungen
dieser letzteren auch andere Ursachen fiir Ozaena geltend gemacht
werden milssen.

Ich bin zu wenig befangen, um nicht znzngeben, dass anch eine
durch Empyem angeregte Rhinitis zu Muschelatrophie fithren kannte;
ich gebe dies umso eher zu, als ich glaube, dass fir die Kntwickelung
der Ozaena eine individuelle Disposition vorhanden sein muss, und
diestulls eine Rhinitis, mag sie wie iinmer entstanden sein, Muschel-
atrophie hervorruft. Dies darf aber nicht verallgemeinert werden, denn
cicentlieh hat es zu heissen: Far die meisten Fille fithrt cine primire
Form der Rhinitis zu Muschelatvophie, insoferne aber Rhinitis anch
¢in Folgezustand  des Kmpyema antri Highmori ist, kanu Mnschel-
atrophie indirect darch Empyem erzeugt werden.

Im Gegensatze zu Kaufmann behauptet Jeanty,’) dass die
Ozaena sich haufig mit Affectionen dex Sinus maxillaris  combinirt,
s~ aber die Ninusaffection Folge und nicht Ursache der Rhinitis
atrophicans sei. Jeanty hat Fille Leobachiel, in welchen woll
FEipyem, aber keine Rhinitis atrophicans vorhanden war; in einen
anderen Ialle fand er hei einem Patienten die atrophische Rhinitis
tinks, dus Empyem dagegen rechts.

)1 oe.
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Eine Relation zwischen Muschelatrophie und Empyem ist uber-
haupt nur fir 7 der von Kaufmann angefithrten Fille zuldssig, in
18 Fallen mit Atrophie der mittleren Muschel ist der Schwund auf
Druck zu beziehen, den die Schleimhauthypertrophien der &usseren
Nasenwand auf die Concha media ausgeiibt haben, und Kaufmann
hitte diese Angabe nicht durch ein anderes, auf sehr schwachen
Fiissen stehendes Moment abschwichen sollen.

E. Kaufmann schreibt: ,Unter den 28 tabellarisch verzeichneten
Fillen theils einfachen, theils mit Nasenpolypen complicirten Kiefer-
hohlenempyem kam es kaum ein einziges Mal vor, dass die der
Ewpyemseite angehorige mittlere Muschel gesund befunden worden
wire. In der Regel war sie mehr oder weniger atrophisch verfallen,
verkleinert, namentlich aber verschmilert, 5 Mal sogar véllig zu
Grunde gegangen. Ungleich seltener erschien neben der mittleren
auch die untere Muschel nnd 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 Kieferhohlensecretes
auf die zundchst betroffene mittlere Muschel zugeschrieben werden
soll, wollen wir vor der Hand unentschieden lassen, blos bemerkend,
dass der letzteren Annahme im Wesentlichen nichts widerspricht.”
Im Wesentlichen spricht aber dagegen, dass das Kieferhohlensecret,
welches 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.
Hiefiir 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-
hohle kommen auf verschiedene Weise zu Stande. Nach unserer
Casuistik geben Erkrankungen der Nasenschleimhaut, der Zahne
und des Kiefers Anlass zu eiterigen Entziindungen der Kieferhohlen-
schleimhaut,

Die Discussion iiber die Ursachen des Kieferhhlenempyem, die
in letaterer 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-
stollt, als spielten der nasale Ursprung sowie andere Momente bei der

Zuckerkandl, Anat. d. Nasonhdhle. 11. 13
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Kieferhohleneiterung keine oder nur eine nebensiichliche Rolle. 1
handelt sich .. darum, auf Grund genauer Untersuchungen zn eruiven,
welche der beiden Annahmen die berechtigtere ist“, schreibt G. Reheff "
in seiner vor Kurzem erschienenen Arbeit hinsichtlich der Aetiologie
des Empyem - der Kieferhohle, cine Auffassung, die nicht richtig ist;
denn man hat zunichst festzustellen, welche Ursachen Empyem des
Sinus maxillaris erzengen und dann nach den statistischen Resnltaten
die atiologischen Momente zn gruppiren. Man wird anf diese Weise
jedenfalls zn verlisslicheren Ergebnissen gelangen als bisher.

Wie einseitigc von Manchen der Gegenstand aufgefasst wird,
heweist am besten die Auffassung Magitots,”) der sich zn folgenden
Ausspritichen hinreissen lisst:

- Was die Pathogenese des Sinnskatarrhs betrifft, so bildet der
Alveolarursprung desselben keinen Gegenstand des Zweifels fiir den
ntodernen Beobachter. Mit Ansnahme der Fille des Traumatismus
oder der fremden Korper findet sich thatsichlich der von uns an-
gegebene (dentale) Ursprung in allen Beobachtungen. Tmmerhin De-
hilt eine andere KEntsteliung, die Nasalentstelung, zwei Parteiginger
in den Herren Kranse nnd Havtmanu,”) aber diese beiden Vertreter
hieten nicht genug evidente Beweise fiir ilire Anschanungen.” Den
Mechanismus des Ueberganges des krankhaften  Processes von  den
Zahuen aut die Kieferhohlenschleimhant stellt sich Magitot in
tolgender Weise vor. Der entzitndlichen Anschwellung des Wnrzel-
periostes und der Gewebe, die das Alveolarligament zusammensetzen,
folet die Ansammbmg  von Flissigkeit in  der Nachbarschaft der
Sinuswand, diese reisst endlich ein, worauf sich der Katarrh in der
Kieferhihle entwickelt.

Wenn auch Zahucaries sehr oft die Ursache des Kieferhohlen-
empyem abgibt, so sollte doch jeder Fall nach allen Richtungen hin
untersuclit werden, denn nur wenige Menschen sind so gliicklieh, niomal
an Zahuselimerzen gelitten zu haben, und intacte Gebisse sind nicht
hiiutig. Nun acquirirt, win cin Beispiel anzafithren, cine Person cine
Rhinitis mit nachfolgender eiteriger Entzindung der Sinusschleimbaut
uml zwar einseitig oder doppelseitig, dag variirt. Dor  Patient hositat
cariose Zalme oder gibt auf Befragen an, vor Juhren einen carioson

1L

*) Die Cysten des Oberkiefers in ihrer Beziehung zumn Sinus max. Deutach
von B. Massasewitsch. Berlin 1888,

') Magitod 1, 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 Falle ist aber schon aus dem Grunde angezeigt, weil neben nasalem
Empyem Zahncaries vorkommt, und selbst die Combination beider
Formen nicht ausgeschlossen werden kann.

H. Walb,") der auch fir den dentalen Ursprung des Kiefer-
hihlenempyem eintritt, schreibt: ,Hier muss natiirlich eine genaue
Anamnese unterstiitzend wirken; finden wir cariése Zahne, haben diese
bereits zur Bildung von Wurzelentziindungen gefiihrt, 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 cariosen Zéhnen durchaus nothig sei, im Gegentheil,
viel hiufiger finden wir.... einen oder mehrere Backenzihne plom-
hirt, oder bereits ganz verloren gegangen, und doch sind diese die
Ursache der Eiterbildung. Namentlich lingere Zeit plombirte Zihne,
oder solche, die moch ohne antiseptische Cautelen plombirt wurden,
erzeugen haufig 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 Trugschlissen Anlass geben konnen.

Auch G.Scheff’) tritt fir den dentalen Ursprung des Empyema
antii Highmori ein, und die Rhinitiden scheinen ihm wie einzelnen
anderen Autoren eher Folgezustande als die Ursache des Empyem
 sein. Scheff meint auch, dass die acuten entziindlichen Nasen-
krankheiten niemals Empyem der Kieferhohle im Gefolge hatten. .Wie
sollte anch der Eiter, wenn ein solcher in der Nase in grosserer
Menge sich ansammelt, wie otwa bei purulenter Rhinitis, sich den
unbeguemen und engen Weg des Hiatus semilunaris mit dem Infundi-
bulunr als Abflussstelle aussuchen? Ist doch sowoll nach aussen als
tich durch die Choanen der Abfluss ein viel leichterer . .. ferner,
warum sollte bei entziindlicher Schwelling der Nasenschleimhaut die
geschwollte Schleimhaut des der Nase niher gelegenen Hiatus dem

') Erfahrungen auf dem Gebiete der Nasen- und Rachenkrankheiten.
Bonn 1388,
) Loe.
13*
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Einfliessen des Eiters weniger hinderlich sein als umgekehrt. ..,
Leichter wiirde sich die Theorie des Uebergreifens der eiterigen Er-
krankung der Nasenschleimhant auf die Kieferhohlenschleimhaut er-
kliren lassen, wenn ein Foramen accessorium vorhanden ist. .. Auch
der  Anmahme, dass im Wege der Fortpflanzung von der Nasen-
auf die Kieferschleimhant ein eciteriger Katirrh der Schleimhaut cr-
zeugt wird widersprechen die meisten Befunde ex analogia am
Lebenden nur selten finden wir cine cintache Katarrhalische
Schleimhautentziindung auf eine nachbarliche, durch Umbiogung oder
Knickung isolirte Schleimhantpartie wbertragen.  Wie oft ist die
Nasenschleimhant katarvhalisch entzitudet, wihrend die andere welbst
bei langem Bestande der Entziindung vollkommen intact bleibt? Auch
die nichstgelegene Tubenschleimhant zeigt bei chronischemi Nasen-
katarrhe in der Regel keine Veriindernng.®

Teh halte diese Angaben fir nurichtig. Das Ucherfliessen des
Eiters ans der Nasen- in die Kieferhohle hat meines Wissens Niemand
hehauptet, nnd was «die Fortpflanznmg des Processes von  ciner Hohle
aut die andere anlangt, hinsichthich welcher Sc¢ e ff anf die Eustachische
Rihre verweist, so tehrt doch das niichstbeste Lehrbuch der Ohren-
hetlkunde, dass*gerade das Gegentheil zatrifft, Sowohl dev Katarrh wie
auch die eiterige Entzimdung dex Mittelohres werden zumeist durch
Krankheiten der Rachenschleimhaut hervorgernfen, deren  Aflection
stchex continno durch  die Tuba  anf die  Mittelohrschleimhant
fortsetat,

Mit wie wenigen anatomischen Kenntuissen von Kinzelnen der
Gegenstand behimdelt wird, beweist cine Sehrift von Schueider,’) die
nachstehende Angaben enthilt, Schneider sagt: | Die Nasonhohlen-
entzimdung ist die seltenste Ursache des Empyem, denn crstens be-
gunstict der Bau der Kieferhohlensehleimhaut eine solehe Krkrankung
nur sehr wentg, da diese dnsserst dinm und dabei sehr arm an Driisen
ist. zweitens haben die anatomischen Untersnchungen von Wernher
ergeben, dass die Communication zwischon dem Antrum  maxillare
wnd der Nasenhihle schr hdufig geschlossen ist, woraus sich das immer-
hin scltene Vorkommen des Uebhergreifens der VKntziindang von der
Nuse zur Kieferhihle erklart.s — Sapienti sal,

Wohlthuend heben sich gegenitber der einseitigen Auffassung
der metsten Autoren die Angaben J. M. Jeuan ty's ) ab, derin einor

.

') Monatsschr. f. Zahnheilk, 1887,
‘) L oc
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auch die Literatur erschopfenden 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 Zahncaries und Kieferhohlen-
empyem &nssert sich Jeanty in vorsichtiger Weise. Er schreibt:
,Les vingt-deux malades, qui font I'objet de nos observations présentaient
tous, 4 I'exception du No. III, nne manvaise dentition, ce sont surtout
les molaires du maxillaire supérieure correspondantes & l'autre affecté,
qui etaient carides. Mais de 1a & conclure que les dents sont seules
cause serait téméraire. Dans presque amcune observation les anté-
cédents ne nous ont permis d'établir si D'affection dentaire avait pré-
cédé ou suivi la suppuration du sinus.“

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

Den Gegnern des nasalen Ursprunges der Kieferhohleneiterung
erlaube’ ich mir nochmals entgegenzuhalten: a) die Falle von eiteriger
Fntziindung der Kieferhohlenschleimhaut bei gesundem Gebisse: b) die
Thatsache, dass bei Rhinitis' znweilen blos die Mucosa der Keil-
beinhihle eiterig entziindet ist, zum Beweise, dass ein Sinusempyem
ohue Zahnearies, ohne Erkrankung der Kiefer nnd lediglich im An-
schluss an eine Entziindung der Nasenschleimhaut auftreten kann;
eudlich c) die eiterige Entziindung der Nasenschleimhaut bei vollig
normalen Nebenhohlen zum Beweise dafiir, dass es eine primire eiterige
Entziindung der Nasenschleimhaut gibt.

Ich habe seinerzeit angegeben, dass die meisten entziindlichen
A‘ﬂ'ectionen der Kieferhohle ex continno von der Nasenschleimhaut
fortgeleitete Processe sind. An dieser Behauptung ist nichts zu &ndern,
denn 5 wurde dabei nicht speciell das Empyema antri Highmori,
sondern die Entziindung der Sinusschleimhaut im Allgemeinen ing
Auge gefasst, von welchor die secretorische Form allein gegen 70°/, der
Fille betrigt. Dass den Aerzten die eiterige Form mit foudroyanten
lirschoinungen besser bekannt ist als die anderen Entziindungen
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der Kicferhihlensehleimhaut, ist begreiflich, zumal die Diagnose der
secretorisehen Form brach liegt.

Ich glaube hiemit meinen Standpunkt geniigend deutlich
gekennzeichnet zu haben und hoffe kinftighin vor Missdeutung meiner
Angaben bewalrt zu sein.') Es ist mir niemals in den Simn gekommen
den dentalen Ursprung des Empyem zu bestreiten.”) lix wiire dies
auch licherlich gewesen. da a priori schon die nahe Beziehung zwischien dem
Zahnapparat und dem Sinns maxillaris darauf hinweist und ja seit
Highmor Falle genng vorliegen, die unwiderleglich den dentalen Ursprung
vieler Kieferhéhlenempyeme erkennen lassen. Ieh habe im ersten Bande
nur auf dasx Empyem nasalen Ursprunges Ritcksicht genommen, weil
ich neben vielen solchen nur diber cinen sichergestellten Fall von
dentalem Empyem verfugte.

Siebzehntes Capitel.

Polypen der Kieferhohle.

In der Kieferhahte finden sich alle jene Formen der Sehleim-
hanthypertrophie wieder, denen wir in der Nasenhohle hegegnet sind.
Ex tritt die diffuse warzige Hypertrophie auf, von weleher ich
auf Taf. 4. Figo 60 and Tafl 12, Fie. 5 Abbildungen  cegeben liabe,
Die Sehleimhant ist diesfalls geschwellt, an der Oberfliiche mit warzigen
oder papilliren Fortsidzen versehen, die gleieh  der snhepithelialen
Sehleimbautselichte hiufig eine dichte Rundzelleninfilbration zeigen.
e Drisenmimdnneen sind - stark erweitert. Diese Hypertrophie ent-
wickelt sich, wie wir geschien haben, auf Grundlage einer der heiden
Entzimdmngeslonnen der Schleimmhaut.

Die: Polypen der Kieferhihlen, deren Girisse mannigfach
variirt, bilden hald platte, bhald vundliche Gieschwillste und konnmen
mit Vorliche in Gefolge der serisen Kntzimdnng vor. Die Schleim-

') Soimputirt nir beispiclsweise B Frankel, behauptet zu haben, dus
die Zahncaries ein Folgeznstand  einer Affection der Kieferhthle sei. Dies st
mir nic in den Sinn pekonunen, ich habe diese Kvinkheitsform nicht als elwar
Gewobntiches, <ondein es blos als méglich hingestellt, dass bei Dehi-eeny der
Nervencanile des Oberkicfers die Erkrankung ich auf die Zahnnerven fort-
sctzon konne,

) Siche Bd. 1. dieses Werkes pag. 137 und 140,
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haut schwillt hiebei zu grossen geschwulstartigen Vorspringen an,
die anfinglich grisstentheils aus Exsudat bestehen und spater, wenn
Gewehshypertrophie dazutritt und das Exsudat ganz oder theilweise
schwindet, fest gefiigte, mit dicken Stielen an der Sinusanskleidung
haftende Geschwilste formiren. Bs mag auch vorkommen, dass
hier und da dem stark gedehnten Geriiste der entziindlichen Tumoren
die Fahigkeit verloren ging, sich zn retrahiren. Man findet dann
nach Resorption des Exsudates platte, schmal anfsitzende, hahnen-
kammartige Polypen.

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

Fall 1. Cystose und gewohnliche Polypen der Kieferhiohlen.
A. Nasenhohle der rechten Seite. (Taf 22, Fig. 5.)

Die mittlere Nasenmuschel sehr hoch, tief herabreichend, stark
gewilht, ihre Pars opercularis atrophisch, verlangert. Die Atrophie
der bezeichneten Muschelpartie ist hochstwahrscheinlich 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 ither 1 cm. langer Gallertpolyp, in welchem bis gegen das untere
Drittel der Geschwulst eine dornartige Verlangerung der knochernen
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 vergrossert, aufgeblaht
md 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 Beriihrung steht, ist die Schleimhaut hypertrophirt und an
der Oberfliche mit zahlreichen kleinen Warzen besetzt.

4. Kin kleiner hahnenkammartiger Gallertpolyp am Processus
uncinatus,

5. Vor dem mittleren Nasengange unterhalb des Agger nasi
ein iiber 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 wmittleren Muschel
stark hypertrophirt.

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

Eine zweite, iitber wallnussgrosse Geschwnlst haftet am unteren
Rande des Ostium maxillare, fiillt den grissten Theil der Kieferhihle
aus und ist mit zahlreichen Cysten besetzt, von welclhen eine i
(rrosse einer kleinen Haselnuss erreicht (Taf. 23, Fig. 1). Diese Cysten
sitzen an der ganzen Peripherie der Geschwnlst und lassen nur die
ohere Hilfte frei, an der die Cystengeschwulst gleich wie an cinem
Stiele hingt. Die genanere Untersuchung ergibt, dass dieser Polyp
arisstentheils von der Schleimbaut des Processus uncinatns ausgelit; os
steckt nitmlich in dem dicken Stiele der Geschwnlst eine breite, verdickie
Knochenplatte, dic sich mach Ablosnng des Tumor als verlingerter
Processus uncinatus erweist. Die gleiche Verinderung zeigt sich am
Nkelete hei manchen Nasenpolypen, nur mit dem Unterschiede, dass
hier die Knochenverlingerung in die Kieferhohle vorragt mnd uicht
erwelcht ist. Der Umstand, dass ein am Hakenfortsatze des Sichbeines
haftender Polyp in die Kieferhihle hincinwiichst, ist offenbar anf die
Weise znn erkldren, dass die Geselwulst. an  der der Kieferhilile zu-
zekelrten Fliche des Processus uncinatus den Ursprung nalun.

Schleimhaut der Kieferhihle stellonweise mnormal aus-
sehend, an anderen Stellen ein wenig verdickt und mit zahlreichen
banfkorn- his bohnengrossen Cysten besetat.

Die Untersuchung des Cystenpolypen ergibt nachstelionde
Details: Schon bei Lupenvergrosserung  lisst sich wahrnelmien, dass
die proximale, dem Stiele angeschlossene Partie des Polypen ein
driisenreiches Stroma bheherbergt und kleine Cysten enthalt, wihrend
die distale Hilfte der Geschwulst lediglich aus ('ysten hesteht, von
welehen sich namentlich eine  durch besondere Grisse  auszeichnet
(Tut. 23, Fig. 2). Bei starkerer Vergrissernng zeigt sich die proximale
Hulfte der Gesehwulst (Stiel) ans cinem feinfaserigen, missig vou
Rundzeten durehsetzten Stroma aufgebant, welches viele, zumeist m
cvstiseher Umwiedlung begriffene  Dritsenhanfen enthalt ks finden



Casuistik. 201

gich einfach erweiterte Acini, ferner mehrere Acini, die dem @usseren
Umrisse nach zu einem kleeblattartigen Hohlgebilde degenerirt sind,
dann grossere, 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
dinne Scheidewinde von einander getrennt sind. Auf der Ober-
flache ist die Cystenwand stellenweise Husserst diinn und aus dem
typischen Schleimhautstroma der Kieferhohle 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, ausserst grobliickig, und in dasselbe ist ein serdses Exsudat
ergossen.

Die iibrige Schleimhaut der Kieferhohle, 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 Drisen, und ihre Oberfliche ist mit zotten- und pilzformigen
Fortsitzen versehen. In der Umgebung der papilliren Auswiichse
heobachtet man an einzelnen Punkten jenen Process, der an der
hypertrophirten Nasenschleimhaut und an den Polypen beobachtet
wurde und wesentlich zur Verlingerung der Auswiichse beitragt.

Die Ausfihrungsgange der Driisen sind namlich
erweitert, sie gehen oberflachlich direct in die Schleim-
hauthuchten iiber und verlingern sich in die Schleim-
haut hinein durch Confluenz mit degenerirenden Driisen-
follikeln. Diese weiten sich aus, bilden ihrerseits mehr
geradlinig verlaufende, mit bedeutendem Querdurch-
messer versehene Schlduche, die in die Verlangerung
des Ausfihrungsganges 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 micht verschont geblieben.
Das Stroma besteht durchwegs aus welligem Bindegewebe, nur hier
md da finden sich kleine, nnregelmissig geformte Liicken, die von
emem feinpunktirten Inhalte ausgefiillt werden, oder in welche stellen-
weise zerrissene Bindegewebsbalken hineinragen. An den etwas dickeren
Stellen der Schleimhaut wmimmt man mehrere, nur etwas grossere
Hollriume wahr, oder es findet sich gar nur ein einziger Spalt im
Stroma, der auf eine lange Strecke hin die Schleimhaut unterminirt
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und sich hinsichtlich des Inhaltes und der Bindegewebsbalken gerade
so wie die kleinen Liicken an den iusseren Partien verhilt. Offenbar
war ehemals die Schleimhaut in Folge von Katarrh in der auf
pag. 69 Dhis 72 beschriebenen Weise alterirt, uud wir haben es in
diesem Falle mit dem beinahe schon vollstindig viickgebildeten,
hydropischen Stroma zun thun.

Nasenschleimhaut. An derselben ist nichts Auffallendes zn
hemerken: denn mit Ausnahme der Stellen, wo Polypen aufsitzen,
zeigt sie mikroskopisch ein fust normales Aussehen.

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

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

Die Polypen und polyposen Hypertrophien concentriren sich in
dieser Nasenhiilfte am Randtheile der mittleren Mnschel, von wo sie
auf’ die Bulla tbergreifen.

Am Processus uncinatnus ist die Schleimhant nur ein wenig
cewnlstet,

Kieferhohle: Schleimhaut nicht verdickt, mit vielen kleinen
und eimigen  grosseren (ysten  besetzt, welch letztere wn Boden der
Holle sitzen. In dem unteren Abschnitte der (avitit befindot sich
noch eine etwa 17, em. grosse, gleich einer Linse plattgedriickte,
an eimem fadendiinnen, kurzen Stiele aufsitzende solide (ieschwulst
(Polyp). welclie selir beweglich ist (Taf. 23, Fig. 4),

Mikroskopischer Bau der Polypeu: Dieser Polyp zeigt
unter denr Mikroskope eine dunne. spirlich von Rundzellen durehisetate
Schate und als Kern ein Gervisst mit stark, stellenweise cnorm er-
weiterten Bindegoewebsmaschen, in - welchie eine fein granulivte Musse
ergossen ist. Der dimmne Stiel ist leicht papillir, im Centrum deutlich
faserig und stellenweise einen granulirten Inhalt zeigend, als Beweis
datir, dass ehemals auch dieser Theil gleich dem Polyp uehr Exsudat
enthielt. Oberflichlich dagegen ist ein breiter, nielr homogener Saum
vorhanden, der hier und da noch Zellen enthilt. Das Bild gleiehl i
Juder Beziehung dew der  driisenlosen Gallerfpolypen, wie sie mit
Vorliebe an den Rindern des Hiatos semilunaris entspringen.

Iele stelle mir nun vor, dass vorher an Stelle des Polypen cine
grosse buckelartige Anschwellung der Sehleimhaut gewesen, dic an
dem distaten Theile besonders ceqnollen, gleich einem Pilze anf ciem
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Stiele aufsass und dadurch eine gewisse Beweglichkeit acquirirte. Bei
Veranderungen der Korperstellung wurde im Laufe der Zeit der Stiel
gedreht und in Folge der hiedurch erzeugten Ernihrungsstorung diinner.
Es ist nicht ausgeschlossen, dass in einem solchen Falle wie der
vorliegende sich die Geschwulst ganz abschnirt und frei in der
Kieferhohle lagert.

Tumor des Keilbeinkdrpers. Die Keilbeinhohle 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 Priparation ergibt, dass es sich nicht um eine Geschwulst
der Sinusschleimhaut, sondern um einen Tumor der Hypophysis cerebri
handelt, der in die Keilbeinhohle hineingewuchert ist. Dieses Organ
ist vergrossert und aus der ausgeweiteten Sella turcica leicht aus-
schalbar. Die Decke des Sinus sphenoidalis ist defect, rauh, pords,
stachelig wie beim Carcinom und grosstentheils in die Aftermasse
aufgegangen.

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

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

Dic Combination von Nasen- und Kieferhohlenpolypen und Adenom
der Keilbeiniohle ist eine zufillige. Nur die ersteren stehen in einem
wrsichlichen Verlidltnisse zu einander, insoferne ein chronischer Katarrh

'} Literaturangaben iber Hypophysentumoren enthdlt eine in Virch.
Arch. Bd. 93 publicirte Schrift von.E. Breitner.
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der Nasenschleimhaut die Nasenpolypen erzeugte, und der von hier
auf die Kieferhihle abergegangene Katarth auch in dieser Localitat
zar Geschwulstbildnng Anlass bot.

Fall 2. Diinne blattformige Polypen der Kieferhéhlenschleim-
haut. (Taf. 23, Fig. 5.)

Kieferhdhlensehleimhant nur wenig verdickt und an mebreren
Stellen mit dimnen, blattformigen, brertgestietten Polypen versehen,
Au der fiir die mikroskopische Untersuchung ausgewihlten Geselhiwulst
war die Mucosa drisenlos und enthielt in der periostalen Schichte
nengebildete Knoehenschippehen., Der Polyp setzt sich aus  einem
bindegewebigen Stroma zusammen, welches an der Peripherie dichter
gefiagt ist, als im Centrum.

IFall 3. Ueber bohnengrosse, gelappte Geschwulst am hinteren
Raude des Ostinm maxillare aufsitzend. (Taf. 21, Fig. 1)
Die Geschwulst verbindet sich vermittelst cines diimnoen Stieles
mit der inmeren Kieferwand. Am Boden der linken Kieferhdhle findot
sicl eme grossere Schleimhbauteyste.

I'all 4. Grosse cystiose (Geschwiilste in beiden Kieferhiohlen.
(Taf. 24, Fig. 2,

Rechiterseits findet sich cine kleinnussgrosse, mit cinem kurzen,
dicken Sticle an der dnsseren Kieforwand aulsitzende Geschwulst, die,
den Stiel ausgenommmen, ans einer einzigen  grossen Cyste besteht,
Linkerseits handelt ex sieli blos um ein Conglomerat von Cyxlen, dio
mit breiter Basis am Boden und an der inneren Wand der Kieter-
hilile Lialteu.

Iy mittheren Nasengange  der Tinken Seite steckt oin grosser
]"'Iy]’.

Wir finden  demnacli in der Kieferhohle dritsenlose und
drisenliialtige Polypen. Die ersteren bestehen lediglich aus dem
bindegewehigen Stroma der Mucosa,  die letzteren aus diesem und
Dritsen. die vieltach eystos  degenerirt sein kimumen,  An - einzelnen
der Giesehwitlste ist diese Degeneration so hervorsteehend, daxs man sie
wohl als Cystenpolypen  ansprechen  darf. Die Verschiedenheit der
Bilder. die die Polypen des Sinus maxillaris dachicten, ist leicht zu
erklaren. wenn man die: Drisenvertheilung dor Kieferhihlenschlem-
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haut beriicksichtigt. Es sind namlich ihre Driisen nicht so regelmissig
apgeordnet, wie in den meisten anderen Schleimhiuten, sondern es
wechseln vielfach driisenlose Stellen mit driisenhidltigen ab.
Entwickelt sich nun ein Polyp an einem driisenlosen Punkte, so
besteht er hegreiflicherweise ausschliesslich aus faserigem Gewebe,
wihrend er im gegentheiligen Falle auch Driisensubstanz enthilt.

Das ursichliche 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 #ltere Zeichen von Knt-
ziindungen 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 Fallen zu erzdhlen. E. Berger und
J. Tyrnau,') welche die Literatur iiber diesen Gegenstand zusammen-
gestellt haben, konnten im Ganzen nur iiber 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 linksseitigen 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
durchgingig. Am inneren Augenwinkel bemerkt man eine wenig vor-
springende Geschwulst. Auf Einschnitt entleert sie eine milchrahm-
ghnliche Fliissigkeit. Schuh konnte mit dem Finger in die Hohle
bis an das Foramen opticum vordringen. Aehnliche Fille (4 bis 6)
beschrieben Knapp, de Vicentiis und Evetzky. Letsterer beob-
achtete bei einem 27 Jahre alten Manne eine halbkugelige, fluctui-
rende Geschwulst oberhalb des Ligamentum palpebrae internum, bei

') Die Krankheiten der Keilbeinhihle und des Siebbeinlabyvinthes. Wies-
baden 1886.
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deren Incision sich eine zihe, fadenziehende Flissigkeit entleerte,
Die Hihle zeigte die Begrenzung des Siebheinlabyrinthes; die Lamina
papyracea fehlte. Evetzky stellte auf Grnnd der makro- und mikre-
skopischen Untersuchung die Diagnose: Mnucokele des Siebbein-
lahyrinthes.

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

Nach Incision der Geschwulst entleerte sichi eino weissgranliche
Masse, vom Sinus frontalis fithlte man deutlich die innere Wand der
Augenhoble, die gegen die Orbita gedriickt war.

Die Ektasic der Siebbeinzellen kann auch nach der Nasenhohle
hin allein stattfinden. M. Mackenzie erwithnt, duass sich im Museum
des Nt. Thomas-Hospitales Prijparate von 1Pillen hefinden, deren Aus-
schen wilirend des Lehens dem von Schleimpolypen vollstindig glich.
Npencer Watson sagt von diesen Priparaten, dass in solchen
IMillen die harte Beschaffenlieit der Wandung sowie das Ausfliessen
von  schleimiger Iliassigkeit nach der Punction leicht Anfschluss
gehen miissen.

Zu diesen von Berger und Tyrnau znsammengestellten iilteren
Fallen kommt moch ein von L. Bayer') in der jiingsten Zeit be-
scliriebener Fall. ks handelt sich um eine vollstindige Obstruction
der Nusenhohle, hervorgerufen durch eine nussgrosse, solide Geschwulst
der rechten, mittleren Nasenmuschel mit Verschiebung der Scheide-
wund nach links. Die hintere Rhinoskopic zeigt nichts Auffallendes.
Diagmose: Multiloculire Knochencyste der wmittleren Nasenmuschel.
Bs wird die Punction der (ieschwulst gemacht und cine Cauterisation
vorgenommen, worauthin sich eine visqueuse Mlissigkeit entleert, die
Geschwulst sich verkleinert und die Nasenhohle wieder frei wird.
s tritt nun Exophthalmus des rechten Auges auf, die Nasenhiohlen
verstopfen sich vou Neuem und man sieht rechterseits zwei Tumoren,
einen in der tiegend des mittleren, cinen zweiten kleineren im Bereiche
der oberen Nasenmuschel, Dei deren Punction sich eine schileimige
Flissicheit ergiesst. Als Ursache des Kxophthaluus fand sich eine mit

"} Dex Kystes osscux de la cuvitd nusale, Puarin 1885,
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Schleim gefiillte Cyste am Boden der Orbita, die mit der Kieferhdhle
communicirte. Der Exophthalmus verschwand mit der Rickbildung
dieses Tumor.

Bayer resumirt: ,Je ne crois pas, que le cas ait besoin d’une
longue explication, aprés ce que jai dit dans mon introduction. Il
g'agit, purement et simplement, des Kystes osseux, qui se sont formés
d’abord dans le tissu osseux des cornets, et aprés dans l'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
Siebheinpartie nur gegen die Nasenhohle vorspringt. Die Augenhdhle,
sowie das Gesichtsskelet verhalten sich ganz normal. Ich fand diese
Anomalie an dem macerirten Schidel einer senilen, weiblichen Person,
und ich bemerke, dass die Schiadelknochen an vielen Stellen atrophisch
sind. s ist vielleicht wichtig, zu bemerken, dass links Caries des
Felsenbeines mit Perforation gegen die mittlere Schidelgrube vor-
handen war nnd die ganze hintere Gehorgangswand fehlte.

Bei Besichtigung der Nasenhohle durch die Apertura pyriformis
springt anf der rechten Seite das Siebbein geschwulstartig vor und hat,
die Mittelehene iiberragend, das Septnm 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-
schwulstartig entwickelt (Taf. 24, Fig. 3). Die zwischen den beiden
Hilften des Siebbeinlabyrinthes eingezwingte Partie des Septum ist
diinn, atrophisch und durchlchert.

Bei der Untersuchung durch die Choanen erscheint ein &hnliches
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 Flagel
des Vomer heranreichen. Es ist demnach die rechte Hialfte
des Siebbeinlabyrinthes ihrer ganzen Ausdehnung nach
wesentlich vergrossert.

Der Schidel wurde nun durch einen medianen Sagittalschnitt
in zwei Hilften getheilt, worauf sich folgende Details ergaben.
Rechterseits: Die untere Muschel klein, aber normal und an dem
seiner ganzen Ausdehnung nach ansgeweiteten Labyrinthe die Model-
lirmng der Muschel nicht mehr zu erkennen: die Fissura ethmoidalis
geschwunden, nmur hinten in der Projection des Foramen spheno-pala-



208 Das Empyem des Sicbbeinlabyrinthes.

tinum ein Rudiment derselben noeh eben zu erkennen. Besonders stark
aufgetrieben erweist sich das Gebiet der unteren Siebbeinmuschel,
und der grossere Antheil des Siebbeinlabyrinthes erscheint iu eine
grosse, mehrkdmmerige Knochenblase umgewandelt, deren mediale Wand
von den metamorphosirten Siebbeinmuscheln gebildet wird, und die nach
unten gegen den mittleren’ Nasengang geschwulstartig vorspringt.
Lateral von der Knochenblase lagern einige Siebbeinzellen, die sich
der normalen Lamina papyracea anschliessen. Am vorderen knde der
Knochenblase befindet sich medialwiirts, da, wo sie dem Neptum an-
hegt, eine etwa bohnengrosse, plattgedriickte, porose Knochenverdiekung.
Eine dhnliche, nur kleinere Verdickung sitzt auf der unteren, dem
mittleren Nasengange zugekehrten Fliche der Blase, welcher sich in
der Nachbarschaft eine gestielte, stachelige Ixostose ansehliesst.

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

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

Linkerscits: Die untere Muschel klein, aber von normaler
Modelirung. Es sind drei Sicbheinmuscheln vorhauden, die ntere
Siebbeinmuschel ist etwas atrophisch nnd gleich der correspondirenden
auf der Gegenseite am vorderen linde mit geschwnlstartigen Knochen-
verdichungen (2 Sticke) versehen, von welchen die vordere der Scheide-
wand anliegt umd sich in ecine der Sicbbeinzellen fortsetat.

Die Bulla e¢thmoidalis ist nicht frei, sondern mit der
unteren Niebbeinmuschel verwachsen.

Die Sinus normal gestaltet.

Wir finden demnach eine cystise Degeneration des rechisseitigen
Siebheinlabyrinthes mit Verdickungen umd Ikxostosen auf der freien
Fliche und Verdickungen an der sonst normal geformten Siebbein-
hiilfte der linken Seite.

Resumé.

Wir haben es in diesem Falle mit einer Frkranknng des rechten
Niebbeinlabyrivthes zu thun, wilirend es sich links um einen secunddr
von rechts her fortgeleiteten I’rocess handelt,

Welcher Art mag nun die Krankheit gewesen sein? Cysten der
Siebbeinschlennhant habe ich oft gesehen, diese rufen aber selhst im
Falle von grisseren Cystenpolypen dhnliche Ausweilungen nicht her-
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Resumé,

vor. Schleimansammlung in Folge eines chronischen Katarrhes ware
gchon eher moglich. Sehr wahrscheinlich ist es aber, dass ein dem
Empyem der Highmorshohle analoger Zustand vorlag oder vielleicht ein
Katarrh, der spiter in Eiterung iberging. Die Verdickungen und Exostosen
des Siebbeines sind entweder primir auf das Empyem zu beziehen oder
gsecundir durch den Druck entstanden, der auf die Friction zwischen
Siehbein und Septum zuriickgefithrt werden kounte.

In vivo hitte die Ektasie des Siebbeinlabyrinthes mit Muschel-
willsten, einer blasig aufgetriebenen Concha media (Taf. 14, Fig. 3 u. 1)
und mit Neubildungen des Siebbeines verwechselt werden konnen. Die
Muschelwillste sind aber zumeist umschrieben, und das hintere Muschel-
ende zeigt hiehei die typische Einrollung. Von der blasigen Umwand-
lung der mittleren Muschel unterscheidet sich der Tumor dadurch,
dass er weit medialwarts 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 Rachenhohle durch einen Vorsprung der Hals-
wirhelsiule. Solche Falle sind fir die Rhinologie von Bedeutung, weil
sie die Untersuchung der Nasenhohle von Seite der Choanen er-
schweren, wenn nicht gar unméglich machen.

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

Die geschwulstartige Erhabenheit der Wirbelsiule zeigt die
Form eines flachen, 3 c¢m. langen, 14 mm. breiten und 12 mm. tiefen
Higels, dessen Lingendurchmesser vertical gestellt ist. Dringt man
das Gaumensegel empor, so hemerkt man, dass die Geschwulst am

Zuckerkeandl, Anat. d. Nasonhohle. I1. 14
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oberen Ende zugespitzt auslduft und sich seitlich durch je eine ¥ mm,
von der Mittellinie entfernt liegende Rinne begrenzt. Dic obere Hiilfte
des Vorsprunges ist knochenhart, wihrend die untere bei genauer
Betastung eine gewisse Elasticitdt erkennen ldsst.

Die Zergliederung des Objectes erpibt, 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 KEpistropheus besitzon eine scharf ausgeprigte
Modellirung an ihren Vorderflichen. Der Atlas trigt in der Mitte
seiner Vorderfliche das ein Hoekerchen darstellende Tuberculum
anterius, an welchem sich der Longus atlantis inserirt.

Der  Epistropheus zeigt unter allen Halswirbeln die grosste
Hilie. An seiner Vorderfliclhie zieht median von der Zahufortsatzbasis
zum unteren Rand des Worpers eine nach abwirts hin an Breite zu-
nehmende Leiste, die H. Luschka') Crista epistrophei genannt hat.
LUeher sie hinweg geht cin vom Tuberculum atlantis .anticnm ent-
springendes, schmales und kiclartic vorspringendes Bindchen, welches

an dem unteren breiten Ende jener Leiste hefestigt ist Aufjeder Seite
der vorderen Fliche des lipistrophens findet sich hart neben
Jener Crista eine  ¢rnbenartice Fovea epistrophei. In diese

crubenartice Vertiefmg erstreckt sich das obere 1inde der weraden
Portion des Longus colli. Die Sehnen beider Seiten convergiren gegen
die Mitte und verbinden sich zum Theil mit jenem iiber die (rista
epistrophei hinwegeespannten Biindelien, zum Theil verschmelzen sie
wit dem die Povea epistrophei iiberziehenden Periosteum.*

leh Tiube dieser Beschreihung nnr das Bine heizufiigen, dass
sowohl das Tnberculnm anticum atlantis als auch die Crista opi-
strophet - variiven, bald  michtig ausgebildet hald ohen nur an-
cedeutet sind.

An muserem Priparate zeigen nun dio obersten zwei Halswirbel
folgende Details: das Tubercnlnm anticum atlantis ist von
seltencer Grisse. Es springt gleich einem kurzen Dorne vor und
besitzt eine Linge von 16 mm., wenn man vom oberen Rande, und
eine Linee von 10 mm., wenn man vowr unteren Rande des vorderen
Atlashocens misst.

Die Crista epistrophei zeigt sich gnt ausgobildet und die Seiten-
theile der vorderen Kpistropheusflache siud tief gekehlt, Zwischon dem

') Der lange Halsinu-ke] 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 michtigen Ent-
wickelung des bezeichneten Hockers am Atlas springt das Bindchen
und seine nachste Umgebung als ein Wulst stark vor, der sich
seitlich 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 gebildet. Nun erklirt sich auch die Elasticitat,
die an der unteren Hilfte des Vorsprunges beobachtet wurde.

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

In der Literatur habe ich bisher keinen #hnlichen 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 ~ Korper des zweiten
Halswirbels auf, hat einen Querdurchmesser von 13 mm., einen Lings-
durchmesser von 2'/, em. und 6 mm. Hohe, 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 ijhrer gegen das Schlunddach sehenden Fliche eine leichte
liinkerbung. 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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Erkldrung der Abbildungen.

Tafel 1.

Fig. 1. Nasenscheidewand nach Abtragnng ihres Sehleimhantiiberzuges,

L. Lamina perpendicularis ossis ethmoidei.
V. Vomer.

Q. Cartilago quadrangularis.

v. Vorderer

f: (H;;)r;::er ! Rand des Septumknorpels.
u. Unterer

s. Spina nasulis ossis frontis.

« Crista nasalis der Gaumenplatte,

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

h. MTuschkescher Knorpel.

Fig. 3. Ansicht der Mnschieln der linken Nasenhiilfte. Duas Septum ist
riickeesehlagen. Man sicht auf der unteren Mnsehel einen tiefen rinnenartigen
Eindruck, herrihrend von ciner Dreiten Crista lateralis, die am znrick-
geschluzenen Septume gezeichnet ist. Ueber derselben tindet sieh eine selinale
Schleimhautleiste als Begrenzung ciner Abplattung der hier stark gewolbten
mittleren Nuasenmnschel.

Fig. 4. Querschnitt dnrch die atrophizehe Nasensehleimhant der in Fig. 3
cezeichneten Rinne. Die Sehleimhant ist sehy ditnn und frei von Driisen und
cavernisera Gewebe, Vergr, Hartn, 4, O, 9,

Fig. 8. Ansgeheilter Nasenbeinbraeh, Das knorpelige Septum st hoeh-
eradiv verbogen und mit der linken iinsseren Nasenwand in Bertihrmng.

Fiv. 6. Geheilter Nasenbeinbrneh, Linvation des Nasenseheidewandknorpels
wnc der Avticulation mit dem Pllagseharhein,

Fig. 7. Auwsgelicilte Fraetur der Nasenbeine, Broch des Nasenseheiden-
wandknorpels im unteren Antheile.

iz, 8. Ausgeheilte Fractur der Nusenbeine mit sturker Depression der
fracturirten Sticke, Bruch des Nasenscheidewandknorpels im oberen Antheile
nnd Ver-chiechung der Bruchstiicke aneinander.

iz 9. Ausgeheilte Fractur der Nasenheine, Doppelbrach der knarpeligen
Necenseheidewand im oberen Antheile,

Fig. 10. Bruch der knorpeligen Nusenseheidewand  mit Verlegung der
dur-eron Nasenoflynngen.
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Tafel 2.

Fig. 1. Querbruch der knorpeligen Scheidewand. Es findet sich ein
vorderes und ein hinteres Bruchstick.

Fig. 2. Dasselbe Object. Die Bruchstelle ist quer durchtrennt. Man sieht,
wie sich die Schleimhaut auf Seite der Knickung verdickt, auf der Gegenseite
verdiinnt hat.

Fig. 3. Querbruch des knorpeligen Septum im oberen Theile.

Fig. 4 Dassclbe Priiparat, einc tiefer gelegene Stelle der Cartilago
quadrangularis darstellend, wo der Knorpel einen Doppelbruch zeigt. Lupen-

vergrosserung.
Fig. 5. Dasselbe Priparat. Mikroskopisches Bild der Bruchstelle. Vergr.

Hartn. Obj. &, Oc. 2.
kk Die gegeniiberliegenden Knorpelstiicke; zwischen denselben ein fein-
faseriges Gewebe, welches oberflichlich (bei o) in das Perichondrium
tibergeht. Man sieht deutlich, wie sich die Knorpelgrundsubstanz auf-
fasert.
Fig. 6. Dasselbe Priparat. Hartn. Obj. 4, Oc. 2.
k k. Bruchstticke des Knorpels.

o. Oberfliche des Knorpels mit Perichondrium. Das zwischen den Bruch-
stiicken eingeschobene Fasergewebe enthilt im Zugrundegehen begriffene
Knorpelzellen.

Fig. 7. Aeusserc Nasenoffnung mit seitlich abgewichenem vorderen Rand
der Cartilago quadrangularis; zu dem auf Taf 1, Fig. 10 abgebildeten Falle
gehorend.

Fig. 8. Bullése mittlcre Muschel mit compensatorischer Verschiebung
der Nasenschcidewand.

Tafel 3.

Fig. 1. Durchschnitt durch die entziindete Schleimhaut des unteren

Nasenganges. Vergr. Hartn., Obj. 4, Oc. 3.,
3. Subepitheliale Schichte.
d. Driisen; beide intensiv mit Rundzellen infiltrirt.
g. Sturk ansgewcitete Venen.

Fig. 2. Querschnitt durch die entziindete Schleimhaut der unteren Muschel.

Vergr, Hartn, Obj. 4, Oc. 3.
s. Subcpitheliale Schichte mit Rundzelleninfiltration.
gyyg. Dic Dbis an die subepitheliale Schichte hinein erweiterten Venen-
riume. '

Fig. 3. Nasenschleimhaut mit papillirer Oberfliche. Starke Rundzellen-
infiltration und capillare Blutungen. Vergr. Hartn. Obj. 4, Oc. 3. Die dunkleren
Punkte stellen hiimatogenes Pigment, die blassen Rundzellen dar.

Fig. 4. Schleimhaut der unteren Nasenmuschel. Dieselbe ist atrophisch,
libros und enthilt eine dicke Schichte kornigen Pigmentes. Vergr. Hartn.
Obj. 4, Oc¢. 3.

IFig. 8. Atrophio der knorpeligen Scheidewand. Man sieht wie die Knorpel-
crundsubstanz k. k. k. sich auffasert (f) und nur mehr streckenweise vor-
handen ist, Vergr, Hartn. Obj. 7, Oc. 3.
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Fig. 6. Dasselbe, oberflichliche Stelle.
kp. Knorpel.
k. Verkalkte Schiehte.
p. Perichondrium in ein feines Fasergewebe dbergehend, welches auf-
gefaserte Knorpelbalken zeigt.

Tafel 4.

Fig. 1. Kicferhohlensehleimhaut cines drei Juhre alten Kindes. Seere-
torische (servose) Form der Entziindung. Hartn. ODj. 4, Oc. 3. Subepitheliale
Schiclite mit reichlicher Rundzelleninfiltration. Das Stroma der ticferen Schlcim-
hautschichte stark verdickt, die Gewebsspalten enormn ansgeweitet.

Fig. 2. Kicferhohlenschleimhaut eines Erwachsenen bei hochgradiger
seroser Entziindung. Lupenvergrisserung. Die Zeichnung stellt cinen der ge-
schwulstartigen Schleimhautvorspriinge dar, dessen Basis (sf) Dbereits schmal
geworden ist. Die Ausweitung der Gewebslicken erstreckt sich steHenweise in
die subepitheliale Schichte hinein.

Fig. 3. Papillare Answichse der Kiceferhohlenschleimhaut. Vergr, Hartu.
U]ij. 2 Qe B,

Fig. % Schleimhaut der Kieferhohle. Sceretorisehe Form der Knfzindung,
Cystenbildung an den Dritsen. Man sicht cine grosse Cysfe mit ihrer Mindung
und unterhalb derselben mehrere ansgeweitete Aeini. Vergr, Hartn, Obj, &, O¢. 3,

Fig. 5. Schleimhaut der Kieferhohle bei eiterigem lixsudate, Schleimhaut
wesentlich verdickt und stark mit Rundzellen infiltrirt. Vergr, Hartn. Obj. 4, Oc. 3.

Fig. 6. Oberfhiche der Kieferhohlenschleimhant in cinem  Iulle von
lennorrhoe der Kicferhohle. Die Schleimhaut ist nnelien und mit  zahlreichen
warzigen Vorspriimgen und erweiterten Driisenmiindungen versehen,

Tafel b.

Fig. 1. Linke Kicferhihle von aussen geofluet. Man sieht cine (haxalwirls
veoffote) grosse Cyste, deren Kuppel mit der inneren Kieerwund (knapp
unter dem Ostinm maxillare) verwachsen ist. Die Cyste enthielt kluves Serum.
Ex lindelt sich wahr-eheinlich um eine Erweichnngseyste,

Fireo 2 Frootalsehnitt dureh die rechte Nasen- und Kieferhishle; in der
Fetzteren findet sich ein zwischen dusserer und jnnerer Wand mrsgespannter
Strang.

Fiz. 3. Acussere Nasenwand it cineni Polypen vor der mittleren Muschel.

P 4 Aeinssere Nasenwand mit cinem Polypen, der bis an die obero
Nisenwand cmporreieht,

Fig. 5. Aenssere Nasenwand mit Polypen, die an einer Siebheinzelle nod
an der obieren Wand der Kieferholle festeitzen,

Mangelhalte Entwickelung des Siebbeinlabyrinthes,

Tafel 6.
Figo 4. Avussere Nuascnwand, Polyp, der wn Reconsus h]l'l(‘ll!l-("hllll)idulil
und in der Keilbeinholle den Ursprong nimint. Vor der unteven nnd mittleren
Muaschel cine -truhlize Nurbe (Lnes?).
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Fig. 2. Nasenpolypen im mittleren Nasengang, darunter einer, d?r kranz-
formig ein Ostium maxillare accessorium der hinteren Fontanelle umglbt..

Fig. 3. Achnliches Priparat mit eiuem Polypen an einem Ostium maxillare
accessorinm der unteren Fontanelle. .

Fig. 4. Cystenpolyp am Processus uncinatus und am Rande der mittleren
Siebbeinmuschel.

Tafel 7.

Fig. 1. Grosser Cystenpolyp, dessen Aussenfliche mit der dusseren Nasen-
wand verwachsen ist.

PFig. 2. Polyp am Agger nasi. Polypen an den Lefzen des Hiatus semi-
luparis, diesen vollstindig verdeckend. Umschriebene Hypertrophie an der dusseren
Nagenwand vor dem Agger nasi.

Fig. 3. Zwei grosse Gallertpolypen im mittleren Nasengange; der vordere
entspringt an der mittleren Muschel, der hintere an der Bulla ethmoidalis.

Kleine Polypen in der Fissura ethmoidalis media und im Recessus
spheno-ethmoidalis an der Miindung der Keilbeinhohle.

Fig. 4. Hintere Halfte einer rechten Nasenhohle. Schleimhauterhabenheit
(Tuberculum interturbinale) zwischen den hinteren Muschelenden.

Fig. 5. Dasselbe in einem anderen Falle.

Fig. 6. Tuberculum interturbinale eines 5monatlichen Embryo.

Fig. 7. Linke Nascnhdlfte. Die mittlere Nasenmuschel wurde abgetragen.
Man sieht den erwciterten Hiatus semilunaris, ferner einen am Processus
uncinatus und einen an der Bulla ethmoidalis entspringenden Polypen. Am
Polypen des Processus uncinatus ist der Stiel priparirt und an findet in
demselben den wesentlich verbreiterten Processus uncinatus.

Tafel 8.

Fig. 1. Gallertpolyp. Die Gewebsliicken sind stellenweise stark aus-
geweitet und enthalten sertses Exsudat. Rundzelleninfiltration in der sub-
epithelialen Schichte, in den Stringen und um dic in eystoser Degeneration
begriffencn Driisen. Hartn, Obj. &, Oc. 3.

Fig. 2. Driisenloser Gallertpolyp. Die Gewcbslicken sind bis in die
subepitheliale Schichte hinein ausgeweitet und mit serosem Exsudat gefiillt.
Rundzelleninfiltration. Hartn. Obj. 4, Oc. 3.

Fig. 3. Stiick eines Gallertpolypen mit vielen cystssen Drisenfollikeln.
Das Btroma ist nicht serss infiltrirt. Vergr. Hartn. Obj. 2, Oc. 3.

00 0. Oberfliche des Polypen.

Fig. 4. Durchschnitt durch den auf Taf. 7, Fig. 1 abgebildcten
Cystenpolypen.

ddd. Driisen, die sich noch ziemlich normal verhalten. An der mit & bezeich-
neten Fliche war der Polyp mit der Scitenwand der Nasenhohle ver-
wachsen. Lupenvergrisserung,

Fig. 5. Stiick von der Oberfliche eines mit vielen eystosen Driisenfollikeln
ausgestatteten Gallertpolypen. Oberflichenepithel in viclschichtiges Plattenepithel
umgewandelt. Hartn. Obj. 4, Oc. 3.
a8, Stroma,
¢ ¢. Dlattenepithel.
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Tafel 9.

Fig. . Einc anderc Stelle des auf Taf. 8 Fig. 5 abgebildeten Polypen
mit Faltung des Oberflichenepithcls. Hartn. Obj. 7, Oc. 3.
ss. Stroma.
ee. Oberflaichenepithel.
Fig. 2. Derselbe Polyp. Das Oberflichenepithel in Plattenepithel um-
gewandelt. Papillenbildung. Obj. §, Oc. 3.
ss. Stroma.
ee. Oberflichenepithel.
An zwei Stellen gruppirt sich das Epithel zu Epithelperlen.
Fig. 3. Dasselbe Priparat. Epithel obertlichlich aus ganz plattgedriickten
Zellen zusammengesetzt, Papillenbildung des Stroma. Hartn. Obj. 8, Oc. 2
ss. Stroma.
ee. Oberflichenepithel.
Fig. 4. Stiick eines driisenlosen Gallertpolypen mit besonders langen
Bechcrzellen. Hartn. Obj. 8, Oc. 3.
s. Stroma.
e. Epithel.
Fig. 5. Linke Nasenhshle mit warziger Hypertrophie an der unfeven
Muschel und an der ansseren Nasenwand bis an den Naseuriicken empor,
re Fig. 6. Dasselbe Priparat. Mikroskopischer Durehschnitt dureh die
papillire Schleimhaut decr dusseren Nasenwand. Vergr. Hartu. Obj. 2, Oc. 3.
s. Verdickte subepithcliale Schleimhautsehielte.
d. Driisen.
Fig. 7. Rechite Nagenhthle mit Hypertrophie der unteven Muschiel, ins-
hesondere an den beiden Muschelenden.

Tafel 10.

Fig. 1a. Papillive Mypertrophic der unteren Nasemmnsehel, Cysten in der
Keilbeinhohle,

Fig. 1b. Hinteres Stiick der Muschielsehileimbaut. Papillave Beschiaflenheit
sehr hriftig ausgesprochen,

Fig. 2. Papillom der unteren Muscliel, Lupenvergrissernng.

Fig. 3. Polypise (papillire) Hypertrophic der mittleren Manseliel (Rand-
theil). Vergr, Hartn, OLj. 2, Oc. 2.

Fig. 4abe. Durelsclitt dareh cinen Poly pen, e darzalegen, dass direh
ovatische Degeneration der Drasen und ihrer Aust@lirmngsgange die papitlice
Beschiaffouheit der Oberfliche crzengt wird, Man sicht tiefe Kerhbungen ent-
stelien,

Vig. Babed. Dasselbe un ciner polypssen Hypertrophic der mittlereu
Museliel.

Tafel 11.

Iig. 1. Diffuse warzige Hypertrophie wm hinteren Anthicile der Septnm-
rehleimhaut.

Fig. 2 Lei temutive Hypertvaphie an dey hintoren Partic der Naren:
scheidewand,
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Fig. 3. Choanenbild eines Falles mit Hypertrophic aw Septum und an
den hinteren Muschelenden. Die Hypertrophien.am Scptum erscheinen bei
diegser Ansicht als scharf begrenzte Tumoren.

Fig. & u. 5. Achnlicher Fall.

Fig. 4. Seitenansicht des Septum.

Fig. 5. Choanenbild.

Tafel 12.

Fig. 1. Kleinhaselnussgrosse Schleimhauthypertrophie am Scptum. Die-
selbe sitzt gerade tiber einer Rinne, die einem auf der Gegenseite vorhandenen
Hakenfortsatze entspricht.

Fig. 2, 3 und 4. Einseitige Hypertrophie der Septumschleimhaut.

Fig. 2. Frontalschnitt durch die Nasenhohle. Die hypertrophirte Stelle
ist mit der gleichfalls hypertrophirten Schleimhaut der unteren Muschel in
Contact.

Fig. 3. Choanenbild desselben Falles.

Fig. 4. Die hypertrophische Stelle der Nasenscheidewand in der Ansicht
von vorne.

Fig. 5. Frontalschnitt der Nasenhshle. Warzige Hypertrophie auf einer
Seite des Septum. Aehnliche Hypertrophien finden sich auch beiderseits an der
Schleimhaut der Kieferhohle.

Tafel 13.

Fig. 1. Hypertrophische Septumschleimhaut am Querschnitt. Lupen-
vergrisserung. Die Venen der Schleimhaut zeigen caverndse Beschaffenheit. Die
weiss gehaltenen Liicken entsprechen Venenlichtungen, die kleinen, dunkel
contourirten Ringe Driisen,

Fig. 2. Linke Nasenhthle mit Atrophie der mittleren Muschel in Folge
von Druck des grossen, aus dem mittleren Nasengange herabgewucherten
Polypen. Polypen am Rande der atrophischen Muschel und an der dussercn
Nasenwand.

Fig. 3. Ozacna. Schleimhaut der mittleren Nasenmuschel. Atrophie gering.
Anfangsstadium mit Rundzelleninfiltration. Vergr. Hartn. Obj. 5, Oc. 2.

Fig. 4 Ozaena. Hochgradige Muschelatrophie. Die Schleimhaut der
untcren Muschel ist formlich fibros cntartet; die Spalten reprisentiren die
Reste des Sehwellgewebes. Muschelknochen gezackt. Die schwarzen Punkte in den
oberflichlichen Schichten stellen Pigment dar. Vergr. Hartn. Obj. 5, Oc. 2.

Fig. 5. Muschelknochen desselben Priiparates. Mau sielit die zahlreichen
gvsurptionslﬁckcn und die in denselben lagernden Ostcoklasten. Hartn. Obj. 7,
¢ 3.

Vig. 6. Ozacna, hochgradige Atrophie, insbesonderc an der unteren
Muschel. Polypsse Hypertrophic an der &ussercn Nasenwand.

Tafel 14.

. Fig. 1. Linke Nascnhohle mit Muschelatrophie. Hochgradig atrophiseh
ist blos die untere Nasemmnschel. Schleimhaut im unteren Nasengange hyper-
trophisch,
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Fig. 2. Rechte Nasenhdhle mit Muschelatrophic und einer glatten, ge-
stielt aufsitzenden Geschwulst der unteren Muschel. Zwei Foramina accessoria
der hinteren Nasenfontanelle.

Fig. 3. Rechte Nasenhihle mit einer ecnorm grossen, weit Gber die unters
Nasenmuschel herabgewucherten Concha media.

Fig. 4. Dasselbe. Die mediale Fliche wurde abgetragen, nm dic grossen
Hohlriume der mittleren und oberen Muschel zu zeigen.

Fig. 8. Rechte Nasenhdohle mit cinem vorderen und einem hinteren
Muschelwulste, Hypertrophie am Operculum der mittleren Muschel, am Tuber-
culuin conchae posticum und an den hinteren Muschelenden.

Fig. 6. Linke Nascnhohle cines Neugeborencn mit den 3 Muschelhockern.
Einer am Operculum der mittleren Muschel, cin zweiter iiber dem vorderen
Ende der Fissura ctlimeidalis inferior, cin dritter dber der Fissura ethmeoidalis
superior.

Tafel 15.

Fig. 1. Frontalschnitt durch ein Kiefergeriiste mit Syncchic zwischen
der rechten Muschelfliche des Niebbeines und der Nasenseheidewand,

Fig. 2. Linke Nasenhiohle. Synechie zwischen dem unteren Rande der
Conehia inferior und dem Nasenboden. Warzige Hypertrophie an derv convexen
Neite der Muschel, Polypenbildung.

Fig. 3. Frontalschnitt durch das Oberkiefergeritste mit  einer knrzen
strangartigen Syncchie zwischen der unteren Muschel und der Nasenscheidewand.

Fig. 4. Linke Nascunhohle mit den zwei typischen Muxchelwilsten und mit
Synechic zwischen demn hinteren Muschelwulste und der Nasenscheidewand,

Fig. 5. Querschinitt durch cine Synechie zwischen der Schleimhaut des
hinteren Muschelwulstes und der Septumschleimhaut. Lupenvergrisserung. Man
sieht in der Linie zwischen denr beiden s noch Reste der Ricchspalte, Die dunklon
Querschnitte (n) sowie der Strang in der unteren Hilfte sind uer und lings-
cetroffene Ricchnerven.

Fig. 6. Einc Stelle desselben  Priparates bei starker  Vergrisserung.
aby. 17, Oc. 2.

s« Reste des Ricehspaltes, zwischen welehen cin Bindegewebshalken beile

Schleimhbautflichen verbindet.

«. Durchschnitte von Riechnerven,

Tafel 16.

Fig. 1. Linke Nascnhohle. Acissere Nuse cingesnvken. Grosser Septum-
defect. Schleimhauthy pertrophie. Lnes,

Fig. 2. Reelite Nasenhoble.  Grosser Septumdefect, Muschelperforafion.
Synechiczwischender Muselietfiiiche des Siehbeines und der Nasenselicidewand, Lnes.

Fig. 3. Rechte Nasenhohle it Defect der Seheidewand nnd der Mu:cheln;
von der oberen Siehbeinmuschel sind noch Reste vorhanden. Von cinem Hiatus
semilunaris und einer Bulla cthinoidalis ist nichts zu schen, Lues.

Figz. 4 Rechte Nasenhiolile mit Muscheldefeet und einer grossen Ocffnung
der dusseren Nucenwand, die in die Kieferhshle hineinftthit. Synechie zwischen
Siebbein und Naseuscheidewand.
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Tafel 17.
Fig. 1. Rechte Nasenhohle mit grossem Defecte am Septum und Ver-
wachsung seines unteren Randes mit der unteren Nasenmuschel. Lues.
Fig. 2. Linke Nasenhohle mit Geschwiiren am Septum und an der
usseren Nasenwand.
Fig. 3. Nasenschleimhaut, zellig infiltrirt. Lues.
Fig. 4. Nasenschleimhaut bei f in fibroser Entartung begriffen, bei z noch

zellig infiltrirt. Lues. Vergr. Hartn. Obj. 5, Oc. 2.
Fig. 5. Schleimhaut der dusseren Nasenwand fibros entartet. Lues.

R~ } Schichte der Schieimhaut. Vergr. Hartn. Obj. 5, Oc. 2.
p. periostale
Fig. 6. Schleimhaut der Kicferhohle bei Lues, stark geschwellt und

zellig infiltrirt. Vergr. Hartn. Obj. 4, Oc. 2.

Tafel 18.

Fig. 1. Linke Nasenhohle nach Entfernung eincs Rhinolithen mit Druck-
atrophic der unteren Muschel und Hypertrophie der Schleimhaut in der Umgebung
der Muschel. An einzelnen Stellen ist die Schleimhaut zu kleinen Polypcn aus-
gewachsen.

Fig. 2. Rechte Nasenhohle mit der Nasenscheidewand; die letztere zeigt
knapp iber dem Nasenboden eine grosse Oeffnung, durch wclche ein Theil des
in der rechten Nasenhohle steckenden Rhinolithen nach links hiniiber ge-
wachsen ist.

Fig. 3. Ocffnung in der Nasenscheidewand und im unteren Gange der
rechten Nascnhthle nach Herausnahme des Nasensteines. Der untere Nasengang
ist in Folge von Druckatrophie der unteren Nasenmmuschel geriumig, und die
hypertrophische Schleimhaut ist mit zahlreichen polyposen Auswiichsen besetzt.

Fig. 4. Rhinolith. Concave Seite desselben, die den Rand des Septum-
loches umgreift,

Fig. 5. Einer der lingercn polyposen Auswiichse des unteren Nasenganges
bei schwacher Vergrosserung., Hartu. Obj. 4, Oc. 2. Oberfliche warzig; Stroma
driisenfrei, aber ausnehinend reich an Gefissen.

Fig. 6. Querschnitt durch den Thrinennasengang. Vergr. Hartn. Obj. &,
Oc. 2. Schicimhaut des Ganges wesentlich verdickt und dicht mit Rundzellen
infiltrirt.

Tafel 19.

Fig. 1. Gesiclitsskelet mit Hyperostose des rechten Oberkieferbeines und
der rechten Siebbeinhilfte.

Man sicht die Siebbeinmuscheln, insbesondere die Concha ethmoidalis
inferior tief herabreichen und abnorm weit gegen die Mitte der Nasenhohle
vorspringen. Septum osseum compensatorisch nach links hin deviirt.

Fig. 2. Apertura pyriformis bei hochgradiger Hyperostose der rechten
Kopfhiilfte,

Dic Lamina perpendicularis ist glcichfalls hyperostotisch und springt
geschwulstartig gegen beide Nasenhohlen vor. Siebbein und untere Nasen-
nschel normal.
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Fig. 3. Gesichtsskelet mit cinem in der linken Nusenhihle stechenden
Zapfenzahn, der dem invertirten centralen Incisivus der rechten Beite entSpricht.
Im rechten Zahnfortsatze ist der laterale Sehneidezahn der erste in " der Reihe,

Fig. 4. Dasselbe Prdparat nach Abtragung der facialen Platte des
Zwischenkiefers. Man iibersiecht genau die Liange und Lage des invertirten
Zahnes.

Fig. 5. Linke Nasenhohle mit einem froutal im unteren Nasengange
steekenden Bieuspis.

Fig. 6. Dasselbe Priaparat, Vordere Kieferwand und Nasenhohle von der
facialen Seite aus betrachtet. Man bemerkt den quer gelagerten Backenznhn
seiner ganzen Liénge nach sowie auch den retinirten Eekzahn.

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 (irube enthilt.

Z. Dentinzapfen, der in ciner Verticfung des Zahnfortsatuses steckte.

Fig. 9. Mikroskopischier Sehnitt durch die oberflichliche Schichto des

Odontom. Vergr. Hartn, Obj. 5, Oe. 2.
D. Dentin.
C. Cement.
Fig. 10, Kinc andere Stelle desselben Priparates mit stark verdickiem
Coment, Vergr, Hartn. Obj. 5, Oc. 2.
D. Dentin.
¢, Cement.
Tafel 20.

Fig. 1. Reelites Oherkieferbein, Kiefereyste im Berciche des zweiten Bi-
cuspiz, Das Loell an der Innenwand der Cyste fahrt in den Sinns maxillaris,

Fig. 2. Reehter Oberkiefer von hinten gesehen. Kicfercyste an dor Tube-
ro~itas maxillaris, dureli eine Krankheit des Weisheitszahnes entstanden, Dio
aussere Wand der Knoclieneyste ist diann und duorehliochert.

Fig. 3. Linker Oberkiefer., (irosse Zalmeyste beinahe die ganze faciale
Wand cinnchmend. Tin Hohbrawine stecken die Wnrzeln der caridsen Backen-
vahe,

Fig. 4. Dussclbe Priparat en face geschen, umm dic Vorwolbang der
Kicteresste (e ¢ gegen die Nusenhiohle zu zcigen,

Frgs 50 Harter Ganmen mit einer grossen Cavitit rechterseits, Die Cavitat
commmnicirt. mit den defeeten Alveolen der vorderen Zialme, und ihre dinne
Decke ist gegen die Nasenhihle hin vieHach dorehlochert.,

Fig. 6. Dus gleiche Kieforgeiist von vorne her gesehen. Asymmetrie
der Apertura pyriformis und  des Naseubodens auf Seite nnd in Folge des
Abscesses.,

Fig. 7. Alveolurubscess im Bereiche des ersten Molaris mit Dnrehbruch
geren die Nasenhohle am (Ganmen.

Fig. 8. Grosse, den ganzen rechifen Oberkieferkirper einnelimende Kiefer
ryste it hochgradiger Finengung der Kieferhohle. Der niedrige Spall nnter
deme Orbitalboden i<t die Kicferhiohle, dic gerade in der Hohe des Ostium
waxillare getroflen ist,
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Tafel 21,

Fig. 1. Frontalschnitt durch beide Kieferhohlen. Exostose im Sinus
maxilaris der rechten Seite.

Fig. 2. Sagittalschnitt durch die rechte Orbita und Kieferhshle mit einer
am Boden der letzteren aufsitzenden Knochengeschwulst.

Fig. 3. Empyem der rechten Kicferhthle. Aeusserc Wand der rechten
Natenhohle mit Polypen und polyposen Wucherungen am Processus uncinatus
und im erweiterten Infundibulum.

Fig. 4. Dasselbe Priparat. Frontalschnitt durch die Nasen- und Kiefer-
hohle. Man -sieht die innere Wand der Kieferhohle gegen den mittleren Nasen-
gang vorgewdlbt,

p. Polyp amn Processus uncinatus.
< PBig. 5. Dassclbe Priparat. Langsschnitt durch den Polypen am Processus
undinatus. Vergr. Hartn. Obj. 2, Oc. 2. Die Geschwnlst ist ausnehmend reich
an Driisen,

K. Verlingerter Proc. uncinatus.

Fig. 6. Dasselbe Priparat. Querschnitt durch die Schleimhaut der Kiefer-
hiolde. Lnpenvergrosserung. Die Schleimhant ist wesentlich verdickt und stark
mit Rundzellen infiltrirt.

C. Cystiser Driisenfollikel.

Fig. 7. Oberflichliche Partie desselben Schnittes bei stirkerer Vergrosse-

rung. Hartn. Obj. 5, Oc. 2.
C. Cystoser Driisenfollikel.

Tafel 22,

Pig. 1. Nasale Wand des linken Oberkicfers mit Verwachsnng der
Schleimhaut zwischen Bulla ethmoidalis und Processus uncinatus nach Emp)cm
des Sinus maxillaris,

Fig. 2. Rechte Nasenhohle macerirt. Vorwolbung der defecten iinsseren
Nasenwand und des Sicbbeines durch Empyem des Sinus maxillaris.

Fig. 3. Ein einem Rhinolithen ahnliches Concrement, welches in dem
Sinus maxillaris des auf Fig. 2 abgebildeten Falles vorgefunden warde.

Fig. . Linke Oberkieferhilfte von vorne her geschen, mit hochgradiger
Fhtasie der Thrinengrnbe und des Thrinennasenganges. Die Ektasie der letzteren
() springt an der dusseren Nasenwand geschwulstartie gegen die Nusenhihle vor,

Fig. 5. Rechte Nasenhohle it Polypen und einem in der Keil