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(Aus dem Anatomischen Institut [Direktor: Prof. Dr. C. Elu] und dem 
Pathologischen Institut [Direktor: Prof. Gg. H erwg] der Universität Gießen.) 

Der normale und der atrophische Knochen 
der unteren Nasenmuschel 1• 

Von 
Walter Moritz. 

Mit 27 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 11. NQVember 1937.) 

Die bisherigen Kenntnisse über den Knochen in der unteren Nasen
muschel bestehen lediglich aus unzulänglichen entwicklungsgeschicht
lichen Angaben {Peter14) oder ungenauen Beschreibungen teilweise zu
fälliger Befunde (Kubo 11• 11). Was in Handbüchern darüber zusammen
getragen ist, ist ebensowenig vollständig (Schumachera, Rungel7). In 
der umfangreichen Literatur, die sich mit der Pathologie der Schleimhaut 
der Nasenmuscheln befaßt, wurde fast ausnahmslos der Knochen der 
Muscheln als nebensächlich behandelt oder überhaupt in der Unter
suchung übergangen. Es mag dies damn gelegen haben, daß es bisher 
an einer genauen, normal-histologischen Beschreibung des Knochens der 
unteren Nasenmuschel gefehlt hat. Es war keinerlei Handhabe gegeben, 
einen Knochenbefund an der unteren Muschel kritisch zu bewerten. 

Kubo 11 bildet z. B. auf Tafel XII, Fig. 3 als normalen Befund einen ausge· 
sprochen atrophischen Knochen ab, der von einem 6 Wochen alten, an Ernährungs· 
mange! gestorbenen Kinde stammt. In welch hohem Grade dieser Knochen atro
phisch ist, werden die folgenden Ausführungen ergeben. Daß Kubos Versuch, 
an dieser pathologisch veränderten Nasenmuschel einen normalen Elasticabefund 
zu beschreiben, damit ebenfalls fehlgeschlagen ist, wird sich ergeben. 

Aus der an sich richtigen Annahme, daß an der Nasenmuschel bei 
Schädigungen durch äußere Einflüsse vor allem zuerst die Schleimhaut 
geschädigt wird, hat man geschlossen, daß Knochenschädigungen immer 
erst in zweiter Linie in Frage kommen. Bei den überaus zahlreich 
angestellten Forschungen wurde daher der Blick fast ausnahmslos auf 
die Schleimhaut gerichtet und nicht auf den Knochen. An Allgemein
erkrankungen des Körpers oder rein anlagemäßig bedingte Minderwertig
keiten des Knochens in der unteren Muschel hat man im allgemeinen 
nicht gedacht. Die Wenigen, die den Blick bei der Untersuchung ver· 
schierlener Erkrankungen der Nasenschleimhaut in erster Linie auf den 
Muschelknochen gelenkt haben und Knochenschädigungen durch All
gemeinkrankheiten oder minderwertige Knochenanlagen als Ursache für 
verschiedene pathologische Veränderungen der Schleimhaut betrachtet 

1 Von der Medizinischen Fakultät Gießen als Dissertation angenommen. 
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haben, sind bei diesen ihren Vermutungen stehen geblieben, weil sie 
infolge Mangels der Kenntnis der normalen Verhältnisse am Knochen 
keine Beweise für ihre Behauptungen erbringen konnten. 

So behauptet Zaufal 25, die Nasenweite bei Ozaena sei eine Folge angeborener 
Atrophie der Nasenmuscheln. Diese Vermutung versuchte zwar Zuckerkanrll26 

zu widerlegen mit dem Hinweis, daß er bei vielen Hunderten von Neugeborenen 
und Embryonen niemals auch nur eine Spur einer rudimentären Nasenmuschel 
vorgefunden habe. Aber schon ein Jahr später führte Hop11ULnn 9 Messungen aus, 
die zu der Anschauung Zaufals zurückführten. Er glaubt, daß man, um von kon
genitaler Atrophie zu sprechen, ausgebildete atrophische Veränderungen beim Neu
geborenen nicht zu fordern brauche. Es könne sich um eine immanente Anlage 
handeln, die sich erst später im Verlaufe der Entwicklung des Schädels manifestiere. 
In diesem Sinne seien die atrophischen Veränderungen des Knochens bei der Ozaena 
als primäre aufzufassen. Zaufal und Bopmann also versuchten, primäre Knochen
defekte entwicklungsgeschichtlich zu erklären. Cordes und vor allem Cholewa 4 

suchten dagegen den Grund für eine primäre Knochenschädigung bei Ozaena 
in einer Allgemeinerkrankung des ganzen Körpers. Cholewa zieht ätiologisch 
Osteomalacie und Rhachitis in Erwägung, ohne dies wirklich nachzuweisen. Diese 
vier Autoren sind die einzigen, die die Möglichkeit einer isolierten Knochen
schädigung in der unteren Nasenmuschel vertreten oder wenigstens in Erwägung 
gezogen haben. 

Demgegenüber besteht nun eine ziemlich umfangreiche Literatur, 
in der der Standpunkt vertreten wird, daß pathologische Prozesse am 
Muschelknochen nur über die Schleimhaut zustande kämen, also etwa 
durch Ausbreitung einer Entzündung in die Tiefe. Einzelne Angaben 
würden zu weit führen. Erwähnt sei nur, daß die Ansichten über 
Entwicklung, Wachstum, normalen Zustand und Gestalt des Knochens 
in der unteren Muschel bisher so grundlegend verschieden bzw. unklar 
sind, daß auch die sehr verschiedenen Angaben über Knochenverände
rungen bis jetzt nicht auf einen einheitlichen Nenner gebracht werden 
konnten. In der Hauptsache lag dies wohl daran, daß lediglich auf 
Osteoklasten- und Osteoplastenbefunde Wert gelegt wurde, während 
man den Zustand und die Form des Knochens völlig außer acht 
gelassen hat. 

Cholewa 4 z. B. hat bei seinen Ozaenamuscheln beobachtet, daß der Prozeß 
des Knochenabbaus länger als bis zum 4. Lebensjahr dauern kann. Er hält dies 
für pathologisch, während es ein durchaus normaler Befund ist; denn tatsächlich 
besteht dieses Wechselspiel der Osteoklasten- und Osteoplastentätigkeit während 
des ganzen Lebens, was auch Runge 17 betont. Oder Woakes 24 und Freedmann 5 
glaubten, auf Grund von Osteoklastenbefunden behaupten zu können, daß die 
Polypenbildung von einer Knochenerkrankung herrühre, was Runge17 ablehnt. 
Aber Runge17 schreibt z. B. in dem Kapitel der Rhinitis chronica hyperplastica
fibrosa von einer "fibrösen Umwandlung des Knochenmarks, mit der zugleich 
Hand in Hand gingen die verschiedentlich erwähnten Knochenveränderungen 
mit Osteoplasten und Osteoklasten". Er lehnt sich dabei an die Darstellungen 
Citellis 3 , der offenbar von den Knochenräumen und Markräumen nicht die richtige 
Vorstellung hatte. Das, was Citelli unter Mark verstanden hat, waren in diesem 
Falle sog. Knochenräume, die von Anfang an mit fibrösem Gewebe ausgefüllt 
sind. Eine fibröse Umwandlung von Knochenmark in der unteren Nasenmuschel 
gibt es nicht. 

6* 
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Diese kurzen Hinweise sollen die Notwendigkeit einer zusammen
fassenden Untersuchung des Knochens in der unteren Nasenmuschel 
von der frühen Embryonalzeit bis ins hohe Alter beleuchten. Die 
Untersuchung, die sich auf die Entwicklung, das Wachstum, die Formen 
und den normalen Zustand des Knochens zu erstrecken hat, möge 
dem Zwecke dienen, Klarheit m die Verwirrung der Begriffe und Vor· 
stellungen von Knochen der unteren Nasenmuschel zu bringen. 

Das vorliegende ·Material hat es außerdem gestattet, eine kurze 
Betrachtung von Knochenschäden an der unteren Nasenmuschel anzu
fügen. Zugleich konnten dabei die Zeichen einer Atrophie des Muschel
knochens festgelegt werden. 

Technische:J. 
Absichtlich wurde für die Untersuchung auch des normalen Knochens nur 

Sektionsmaterial und stets die gleiche Fixierung (Formol) verwendet, um die 
Vorbedingungen für einen unmittelbaren Vergleich der verschiedenen Objekte 
zu schaffen. Auf diese Vergleichsmöglichkeit kam es hier an, nicht a'!i die Fest
stellung histologischer Feinheiten an lebensfrisch konservierten Präparaten. Es 
,wurden 60 Fälle untersucht. Sie sind lediglich unter dem Gesichtspunkt des Alters 
ausgesucht. In keinem der Fälle ist in der Krankengeschichte der Klinik etwas 
über Erkrankungen der Nasenhöhle berichtet. Das Material stammt von 15 Feten 
und Neugeborenen, 22 Fällen, bei denen der Tod durch. akute Erkrankungen 
herbeigeführt wurde und 23 Fällen, bei denen der Tod durch Krankheiten herbei
geführt wurde, die mit allgemeiner Kachexie oder hochgradiger Schwächung des 
gesamten Organismus einhergehen { 1 Fall Emährungsmangel, 2 Fälle Rhachitis, 
4 Fälle Tuberkulose, 3 Fälle Syphilis, 3 Fälle Erkrankung innersekretorischer 
Drüsen, 5 Fälle Krebs, 5 Fälle hohen Alters). Außer bei den Embryonen und 
Totgeborenen, bei denen der Kopf zerschnitten werden konnte, wurde bei allen 
Leichen {48 Fälle) die Sektion der Nasenhöhle und der Nebenhöhlen nach Grä/f1 
ausgeführt. Es wurden etwa 1000 mikroskopische Schnitte angefertigt, also von 
jedem Fall durchschnittlich 16 Schnitte. In allen Fällen wurden auch die mittleren 
Muscheln mikroskopisch auf ihren Zustand untersucht. Die Schnitte wurden immer 
dem mittleren Drittel der Muscheln entnommen, da das mittlere Drittel nicht so 
oft hochgradigen Veränderungen ausgesetzt ist, wie das vordere und hintere. 
Andererseits bietet das mittlere Drittel zur Genüge die Möglichkeit, alle Gewebs
arten, die es nach Oppikofer13 in durchschnittlichem Maße enthält, zu untersuchen. 
Die Schnitte wurden teils als Celloidin, teils als Gefrierschnitte angefertigt. Zur
Kontrolle der ganzen Muschel wurden vielfach Längsschnitte vom vorderen und 
hinteren Drittel gemacht. Die Schnitte wurden in folgenden Färbungen untersucht: 
Hämatoxylin-Eosin, van Gieson, Weigerts Resorcin-Fuchsin, Orcein, Hämatoxylin
Scharlachrot, Galleinsäure-Ammoniumchlorid, Säurealizarinblau. Das Sektions
material stammt aus dem Pathologischen Institut der Universität Gießen. Die 
Erlaubnis zur Ausführung der Sektionen und die Überlassung des Materials ver
danke ich dem gütigen Entgegenkommen von Herrn Professor Gg. Herzog. 

I. Teil. 
Die Entwicklung des Knochens und sein normaler Zustand. 

Zum Verständnis des Knochenaufbaus der unteren Nasenmuschel ist 
eine genaue Untersuchung der einzelnen entwicklungsgeschichtlichen 
Phasen unbedingt erforderlich. Ganz allgemeine Angaben über die 
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Entstehung des Knorpels und die Zeiten der Verknöcherung sind bei 
Peter 16 zu finden. Genauere Angaben oder Untersuchungsergebnisse 
fehlen bisher in der Literatur. 

a) Die Entwicklung des Knorpels. 
Die Muscheln sind Reste der ursprünglichen seitlichen Nasenwand, 

in die sich durch Epithelwachsturn Furchen eingesenkt haben. Die 
ursprüngliche Seitenwand der Nasenhöhle ist also nicht in der Tiefe 
der Furchen, sondern auf der medialen Oberfläche der Muscheln zu 
suchen (Schoenemann 18). Auf diese Weise entstehen anfangs Wülste, 
die mit indifferentem Mesodermgewebe angefüllt und von embryonalem 
Epithel überzogen sind. Allmählich leiten sich in beiden Geweben 
Differenzierungen ein: Das Mesoderm scheidet sich in Knorpel, Peri
chondrium, Gefäße usw., später erst bilden sich die knöchernen Stützen 
der Muscheln. Der erste Beginn eines Stützskelets der Seitenwand 
der Nasenhöhle wird dargestellt durch eine Verdichtung des indifferenten 
Mesenchymgewebes. Am Ende des zweiten Embryonalmonats macht 
diese Verdichtung dem Knorpelskelet Platz, das im dritten Monat auf 
der Höhe seiner Ausbildung steht. Schon im zweiten Monat treten 
Knochenbälkchen im verdichteten Bindegewebe auf, die die Deck
knochen zu bilden haben. Im Verlaufe der Bildung dieser Deckknochen 
geht der Knorpel zugrunde, während Verknöcherungen im Knorpel 
selbst (Ersatzknochen) sich erst im Verlauf des fünften Monats einstellen. 

Beim 28 mm langen Fet sind die Seitenwände der knorpligen Nasen
kapsel lateral bauchig vorgewölbt und krümmen sich mit ihren freien 
ventralen Rändern nach innen, also der Nasenhöhle zu, so daß die 
freien unteren Ränder der lateralen Nasenhöhlenwände die beiden unteren 
Muscheln (Maxilloturbinalia) bilden. Die untere Muschel erhält also 
eine Knorpelstütze aus der unteren Grenze der Seitenwand der Nasen
kapsel. Unter ihr wird kein Knorpel mehr gebildet. Selbständig ent
springt von der Seitenwand der Nasenkapsel eine kräftige Knorpelstütze 
für die mittlere Muschel, während die der oberen erst durch einen 
schwachen Vorsprung angedeutet ist. Diese Beobachtungen stimmen 
mit dem von Kallius 10 angegebenen Befund eines 40 mm langen, 
21/2 Monate alten Feten überein (Abb. 1). 

Für die Verzweigung der anfänglich glatten primären Knorpelspange 
(Abb. 1, 7) sind die in der Muschellängs verlaufenden, zuerst auftretenden 
Arterien maßgebend, die später die größeren Arterien darstellen; denn 
die sekundären Knorpelspangen wachsen nur zwischen die Arterien, 
wie sich an den Präparaten einwandfrei nachweisen läßt (Abb. 2, 4, 8). 
In erster Linie ist also für die spätere Gestalt der Muschel die Anlage 
der ersten Arterien entscheidend : Die Arterien sind vor den sekundären 
Knorpelspangen da und diese richten sich nach ihnen. Werden wenig 
Arterien gebildet, so wird auch ein wenig verzweigter, plumper Knorpel 
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gebildet. Die endgültige Gestalt des Knorpels ist aber die Matrix für 
die erste Gestalt des Knochens, was weiter unten gezeigt wird; es ist 
also bei dem komplizierten Knochenbau jetzt schon verständlich, wie 
sehr er rein anlagemäßig beeinflußt sein kann (Abb. 8, 9). 

b) Der Verlcnöcherungsprozeß. 
Die Verknöcherung des Muschelknorpels setzt im 5. Embryonal

monat ein, nach Graf v. Spee 20 ebenfalls im 5. Monat, nach Toldt21 

.\hb. 1. Übersicht über die Naeenhöhle eines 2 1/ 1 Monate alten Feten. Vergr. 15mal. 

erst im 7. Monat. Der Verknöcherungsprozen nimmt seinen Anfang 
in der Gegend des Überganges des Muschelknorpels in die seitliche 
Nasenhöhlenwand (Abb. 5). Dies ist die Stelle der stärksten mecha
nischen Beanspruchung und es ist wohl möglich, daß mechanische 
Faktoren für diese Lokalisation des ersten Punctum ossificationis die 
Ursache sind, wie es Carey 2 für andere Knochen beschrieben hat. Dieser 
Ossifikationspunkt liegt auf der Oberfläche der Knorpelplatte, manchmal 
anfangs nur auf einer Seite, meist jedoch setzt die Ossifikation auf 
beiden Seiten ein. Es entstehen auf beiden Seiten Knochenplatten, 
die gegen die Peripherie der Muschel zu mit einem sich messerschneiden
artig verjüngenden Rande endigen. An den Verzweigungen des Knorpels, 
den sekundären Knorpelspangen, vollzieht sich die Verknöcherung meist 
nur von einer Seite her. Schon bevor die erste Knochensubstanz sichtbar 
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Abb. 2. Übersicht über die Nasenhöhle eines 4 Monate a lten Feten. Vergr. 12mal 
( van Gieson) . 

Abb. 3. Übersicht über die N asenhöhle eines 5 1\'Ionate alten Feten. Vcrgr. lOmal 
(Resorcin-Fuchsin nach Weigert). 
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Abb. 4. Untere Muschel eines 5 Monate alten Feten. Verzweigung der primären Knorpel· 
spange in sekundäre. Zw!Bchen den sekundären Knorpelspangen sind die größeren Arterlen 
sichtbar. Am Übergang in die seitliche Nasenhöhlenwand beginnende Verknöcherung. 

Vergr. 27mal (Resorcin-Fuchsin nach Weigert). 

Abb. 5. Übergang des Knorpels der unteren Muschel in die Seltenwand der Nasenhöhle 
vom 5 Monate alten Feten (Abb. 4). Unten noch Knorpelzellen sichtbar. In der Mitte 

Verknöcherung von belden Selten. Oben eine Knochenlücke. Vergr. 50mal 
(Resorcin-Fuchsin nach Weigert). 
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wird, verdickt sich das Perichondrium etwa um das Vierfache, man 
sieht das Auftreten massenhafter Osteoplasten, die sich am Knorpel
rande epithelartig anordnen. Die Knorpelzellen sind an diesen Stellen 
großblasig aufgetrieben. Der Knochen lagert sich sodann von außen 
in feinen Zügen an. Hat diese frisch angelagerte Knochensubstanz 
etwa die Dickedreier Lamellen erreicht, so treten alsbald an der Außen
seite stellenweise Osteoklasten auf, die diese perichondrale Knochenhülse 
an einzelnen Stellen auflösen (Abb. 5). Es entstehen dadurch Lücken 
in der sonst kontinuierlichen Knochenplatte. Durch diese Lücken nun 
dringt perichondrales Gewebe in die großblasige Knorpelzone, deren 
Zellen eben in Auflösung begriffen sind, ein, darunter Capillarschlingen, 
Mesenchym. und Bindegewebszellen. Weidenreich 22 sagt, daß bei der 
Knorpelauflösung das vom Perichondrium her durch die Knochenlücken 
eindringende Gewebe eine wichtige Rolle spiele; er spricht dabei von den 
langen Röhrenknochen des Menschen. Diese Tatsache trifft nach dem 
Beobachteten auch für den V erknöcherungsprozeß an den Nasenmuscheln 
zu. Die Knorpelzellen zeigen keine bestimmte Anordnung. Deutlich 
zu beobachten ist, wie die neugebildeten Knochenfasern sich um Knorpel
zellen schlingen. Dieser Prozeß stellt die teilweise Verknöcherung der 
Knorpelgrundsubstanz dar, die bei der eigentlichen Knochenbildung 
wieder resorbiert wird. 

Im folgenden müssen nun drei verschiedene Arten der weiteren 
Knochenentwicklung unterschieden werden: 

1. Spongiöser Knochen. Seine Ausbildung stellt die Fortsetzung des 
oben beschriebenen ersten Verknöcherungsprozesses dar. Durch die Auf
lösung des Knorpels zwischen den Knochen· 
platten (Abb. 5) entsteht ein langgezogener 
unregelmäßiger Raum , der mit reichlich 
bindegewebigen Elementen, kleinsten Ge
fäßen und mesenchymalen Z ellen angefüllt 
ist. Diese mesenchymalen Zellen sind ver
zweigt, spindel- oder sternförmig und ana
stomosieren miteinander. Der Raum zwischen 
den Knochenplatten wird inzwischen brei
ter, was durch die Tätigkeit der Knochen
bildungs- und Knochenfreßzellen ermög
licht wird. Die anfänglich feinen durch die 
Knochenlücken eingedrungenen Capillaren 
werden weiter, wenngleich ihre Wand immer 
gleich dünn bleibt. Osteoklasten haben 
die Knochenplatten von innen angenagt, so 
daß Knochenzacken in den zwischen den 

.r 

Allb. 6. Querschnitt dct• untet·cn 
Muschel eines .5 )!ouatc alten 
Feten. Die stark gezeichneten 
Ränder des Knorpels (schraffiert) 
zeigen die Verknöcherungszonen 
an. Die Stellen im Knorpel, die 
von Jnehreren Verknöcherungs
zonen umgeben sin<l (x, x , x ,), 

entwickeln sic h später zn 
spongiösem Knochen. 

Knochenplatten liegenden Raum ragen. Diese Knochenzacken wachsen 
nun durch Osteoplastentätigkeit weiter zwischen die in den mesenchymalen 
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Zellelementen liegenden Gefäße. So entstehen Spongioaarä.ume, die man 
nach Hammar8 als primäres Knochenmark bezeichnen muß. Zur Zeit 

der Geburt können die einzelnen Spongiosarä.ume (pri
märe Markräume) noch mehrere Gefäßquerschnitte 
enthalten. 

Diese Art der Knochenentwicklung ist nun an der 
unteren Nasenmuschel durchaus nicht die hauptsäch

d liehe, sondern sie vollzieht sich, wie die Beobachtungen 
ergeben haben, nur an drei bevorzugten Stellen: Die 
eine liegt da, wo der Muschelknorpel in die seitliche 
Nasenhöhlenwand übergeht (Abb. 9, e1 ), die andere 
an den Stellen des primären Knorpels, von denen Ver-

Abb. 7. Ouerecbnltt 
der unteren Muschel, 
2'/,Mon&tealter Fet. 
Vergr. 20mal. a pri· 
mAre Knorpel.Bpange, 
b erste Anlage einer 
Arterie, c embryona· 
Iee Gewebe, d Ober· 
fUicbe der Muschel. 

zweigungen in sekundäre Knorpelspangen ausgehen 
(Abb. 8, /, 9, e1) und die dritte da, wo sich infolge 
Mangels von Arterien eine besonders dicke oder über
haupt kaum verzweigte Knorpelspange erhalten hat 
(Abb. 9, e8, Abb. 6). An diesen Knorpelstellen, die 
rings von Ossifikationsrändern umgeben sind, vollzieht 
sich also die Knochenbildung anfänglich, wie oben 
beschrieben. Es bilden sich primäre Markhöhlen mit 

sog. primärem Knochenmark. Von diesem primären Knochenmark aus 
bildet sich dann weiter bis zur Geburt und noch später endostal spongiosa
artiger Knochen analog der Spongiosabildung der langen Röhrenknochen, 

a wodurch die "Spongiosarä.ume" ent

.\bb. 8. Querschnitt derunteren Muschel, 
5 Monate alter Fet. Vergr. 20mal. a prl· 
mAre Knorpelspange, b Arterien, c em· 
bryonales Gewebe, d OberflAche der 
Muschel, e sekundäre Knorpelspangen, 

f schlecht verzwelgter Knorpel. 

stehen. An der Außenseite der oben be
schriebenen Räume sind Osteoklasten 
tätig. An den Rändern der primären 
Markhöhlen liegen reichlich Osteoplas
ten. Die Spongiosaräume nehmen nun 
bis zur Geburt und auch nachher noch 
an Ausdehnung zu, was durch die 
Wechselwirkung der Knochenapposition 
und -resorption ermöglicht wird. 

2. Knochenspa:n{]en. Anden einzelnen 
sekundären Knorpelspangen (Abb. 8, e) 
erfolgt die Verknöcherung nur von einer 
Seite aus (Abb. 6). Innerhalb der ver
knöcherten sekundärenKnorpelspangen, 
den sekundären Knochenspangen sind 
keinerlei spongiöse Räume oder Kanal

systeme festzustellen (Abb. 9, c), die Erhaltung des Knochens geht von den 
Zellschichten des zu beiden Seiten anliegenden Periosts aus (Abb. 9, d). 
Diese so entstandenen sekundären Knochenspangen zeigen am Rande 
durchwegs Osteoplasten- und Osteoklastentätigkeit. Bei der Unter-
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suchung der feineren Knochenstruktur läßt sich anfangs keine bestimmk 
Ordnung aufstellen, es handelt sich vorläufig (auch im spongiösen 
Knochen) um faserigen, geflechtartigen Knochen, man kann nur die 
Kittlinien zwischen altem und frisch angelegtem Knochen unterscheiden. 
Vom 2. Lebensjahr ab sind Lamellen in der Knochenstruktur zu erkennen, 
die den Knochenspangen auf der Seite der Apposition flach aufliegen. 
Im spongiösen Knochen werden sie vom sog. primären Markraum aus 
zirkulär angesetzt (Abb. 14) . Die normale Dicke der Knochenspangen 
schwankt beim Kinde und beim Erwachsenen zwischen 70 und 120 p. 

Die zellreiche Schicht des Periosts 
(s. unten), die den Knochenspangen 
beiderseits anliegt, ist sehr breit. 
Besonders fällt die Breite des Pe
riosts an den Enden der sekundären 
Knochenspangen auf; hier liegen in 
der zellreichen Schicht massenhaft 
Ostcoplasten (etwa biszum3. Lebens
jahr). An den Enden der Knochen
spangen sieht man nach Beendigung 
des l. Lebensjahres neugebildete 
Knochenlamellen (als neugebildet er
kenntlich an der schwächeren Färb
barkeit), die zur Verlaufsrichtung der 
Knochenspange selbst senkrecht ste
hen und daher sehr kurz sind. Diese 
Befunde zeigen eindeutig, daß die 
sekundären Knochenspangen ein wei
teres Wachstum haben, und zwar 
durch Fortsatztreibung. Das Ende 
einer sekundären Knochenspange 

e,-

d 

0 

Abb. 9. Quer schnitt d es Knochens der un
teren Muschel rni t Periost, 6 Monate alter 
Fet. Vergr. 20rnal. a primäre Knochen
spange, b Arterien, c sekundäre Knochen
spangen, d Periost, et spongiöser Knochen 
am Ansatz der Muschel, e , an einer Ver
zweigungsstelle des Knochens, e, im Be
reiche eines schiecht verzweigten Knorpels. 
f erste Anlage späterer Knochenräumc. 

g Sinusoide in Spongiosariiumen. 

kann sich in zwei tertiäre Spangen aufteilen oder verzweigen (Abb.10, b). 
Eine tertiäre Knochenspange kann sich auch vom Verlaufe einer sekun
dären Knochenspange abzweigen (Abb. 10, /) oder auch von der Peri
pherie spongiösen Knochens (Abb. 10, g). Diese tertiären Knochenspangen 
sind es auch, die den Ring um eine Muschelarterie schließen können 
(Abb. 9, lO,e, 11, 12, 16). 

Dort, wo zwei tertiäre Knochenspangen sich zu einem Ring um eine 
Arterie schließen, treffen selbstverständlich zuerst die Faserschichten 
der Umschlagsstellen der beiden Periostduplikaturen mit ihren reichlichen 
elastischen und kollagenen Fasern zusammen (Abb. 10, e). Es ist deutlich 
zu sehen , daß an einer solchen Stelle sich wohl noch Reste elastischer 
und kollagener Fasern finden, bei weitem aber nicht mehr in der Menge, 
wie sie sonst in der Faserschicht des Periosts am gleichen Präparat zu 
sehen sind. Dieser Befund rechtfertigt die Vermutung, daß die mesen-
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chymaJen Zellen der zellreichen aufeinandertreffenden Periostschichten 
die Fähigkeit besitzen, die kollagenen und elastischen Fasern aufzulösen, 
wobei die elastischen Fasern länger standhalten als die kollagenen. 

Eine rein mechanische Verdrängung der Fasern erscheint nach den 
beobachteten Bildern ausgeschlossen, da manchmal zusammenhängende 
elastische Fasern durch diese Stellen sich hindurchziehen. Nach der 
Auflösung dieser faserreichen Schichten kommen dann die massenhaften 

,, --·:::::.~ 
Abb.lO. .Abb. 11. 

Abb. 10. Querschnitt des Knochens der unteren Muschel, Neugeborenes. Vergr. 30mal. 
a selmndAre Knochenspangen, b tertiäre Knochenspangen, c KnocbenrAume, a Sponglosa
rAu.me, e zusammenwachsende tertiäre Knochenspangen, f anfeinandertreffende Periost
faserschichten, o tertiäre Knochenspa.nge, die von der Peripherie eines spongiösen Knochen· 
teils abzweigt, h tertiäre Knochenspange, die von dem Verlaufe einer sekund4ren abzweigt. 

Abb. 11. Querschnitt des Knochens der unteren Muschel, Erwachsener. Vergr. 10mal. 
a geschlossene KnochenrAume, b Öffnungen von Knochenräumen zur Schleimhaut, 
c Sponglosare.ume, dle jetzt gegen das Perlost hin durchwegs geschloasen sind, mit zentral 

liegenden Sinusolden. 

Zellen der beiden zellreichen Schichten in einem gemeinsamen Raum zu 

liegen; in dem schließlich der Schluß des Knochenringes vollzogen wird. 

So entstehen dann die "Knochenräume" (Abb. ll, a), die zum Unter
schied von den "Spongiosaräumen" stets in ihrer Mitte eine größere 

Arterie enthalten und innen stets von Periost ausgekleidet sind. Im 

folgenden werden "Krwchenräume" den "Spo111Jiosaräumen" gegenüber
gestellt. (Näheres darüber S. 98f.) 

Nach dem Geschilderten sind für die Bildung von Knochenräumen, 

deren erster Anfang die sekundären Knorpelspangen sind, die zuerst 

angelegten und später größeren Arterien, die in der Muschel längs ver
laufen, maßgebend. Ist also der Knorpel infolge Arterienmangels nur 

schlecht oder gar nicht verzweigt, so findet man später vorwiegend 
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spongiösen Knochen. Und es ist nachzuweisen, daß bei guter primärer 
Verzweigung der primären Knorpelspange bei ausreichender Arterien
anlage später mehr Knochenräume vorhanden sein müssen, dafür weniger 
spongiöser Knochen. Andererseits ist es auch bei den vorliegenden 
Präparaten eindeutig: Ist auf dem Muschelquerschnitt nur eine einzige 
Arterie mit einem Knochenraum sichtbar, so überwiegt in jedem Falle 
der spongiöse Knochen. Als Beweise dafür seien folgende Abbildungen 
angeführt: Eine Abbildung Schumachers 19 auf S. 303, ferner eine Ab
bildung Kubos 11 auf Tafel VII, Fig. I; es zeigt sich überall das gleiche 
Bild: Nur eine Arterie, dafür reichlich spongiöser Knochen. Als Gegen
beispiele sollen Muscheln dienen, in denen sich mehrere Arterien mit 
Knochenräumen, aber wenig spongiöser Knochen findet (Abb.l6, 18). 
Das normalere sind sicher die Fälle mit mehreren Knochenräumen und 
Arterien, man hat jedoch bei den Fällen mit nur einer Arterie, solange 
der Knochenbau an sich ohne Störung sich vollzogen hat, keinesfalls 
die Berechtigung, von pathologischen Zuständen zu sprechen. 

Diese Verhältnisse erscheinen erst wichtig bei allgemein bedingter 
Knochenatrophie; denn daß der Verlauf einer Atrophie und insbesondere 
ihre Auswirkungen auf die Schleimhautform bei den beiden verschiedenen 
Knochentypen sich verschieden gestalten werden, erscheint nach dem 
bis jetzt Beobachteten ziemlich sicher. 

Mit dem Ende des 6. Embryonalmonats ist in der unteren Muschel 
kein Knorpel mehr zu finden. 

3. Bindegewebsknochen. Daß nun noch eine dritte Möglichkeit der 
Knochenbildung in der unteren Muschel gegeben ist, zeigt Abb. 12. 

Man sieht am unteren Rande der Abbildung einen senkrechten Schnitt 
durch einen Knochenraum mit zentral gelegener Arterie. Dieser Schnitt 
ist ganz in der Nähe der Öffnung des Knochenraums nach außen getroffen. 
Diese Öffnung wird sich beim Lebenden im Verlauf der nächsten drei 
Jahre noch verkleinern. Die Periostblätter der beiden aufeinander 
zustrebenden tertiären Knochenspangen sind hier schon zusammen
geschmolzen, einige Schnitte weiter sind sie noch getrennt; man sieht 
die Öffnung eines Knochenraumes nach außen; einige Schnitte vorher 
ist der Knochenraum schon geschlossen. Das Fehlen des Knochens inner
halb der beiden zusammengeschmolzenen Endstücke der Periostdupli
katuren hat nichts mit Atrophie zu tun. Dies beweisen die vielen mesen
chymalen Zellen der beiden ineinander übergegangenen zellreichen Periost
schichten und massenhafte Osteoplasten. Von dieser Berührungsstelle der 
beiden tertiären Knochenspangen sieht man auf der Abb. 12 eine Binde
gewebsverdichtung im Bild nach oben ziehen. Diese Bindegewebsverdich
tung zeigt etwa in ihrer Mitte eine Auflockerung : Hier bildet sich neuer 
Knochen und zwar auf Grund rein bindegewebiger Präformation. 

Abb_ 13 stammt von der anderen Seite des gleichen Präparates. Hier 
ist schon ein Stückehen neugebildeten Knochens sichtbar. Man sieht 
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Abb. 12. Übergang der unteren Muschel in die aeltllche Nasenhöhlenwand 
beim Neugeborenen (vgl. Abb. 16). Vergr. 27mal (Resorcln·Fuchsin nach Weigert). 

Abb. 13. Übergang der unteren Nasetpnuschel in die seltllche Nasenhöhlenwand beim 
Neugeborenen. Vergr. 30mal (Resorcln·Fuchsln nach Weigert). 
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hier auch deutlich, wie die Bindegewebsverdichtung auf der einen Seite 
vom Periost des Muschelknochens ausgeht und auf der anderen Seite 
vom Periost des spongiösen Oberkieferknochens. 

Es handelt sich also hier um ein rein bindegewebig präformiertes 
Knochenwachstum. Es findet sich nur an der Ansatzstelle der unteren 
Muschel und wird später zur knöchernen Begrenzung zwischen Kiefer
höhle und Nasenhöhle. Wie jedoch die Abb. 12 und 13 zeigen, liegt 
dieser Knochen anfangs im Bereiche der unteren Muschel und muß 
als solcher wenigstens erwähnt werden. Für die Beurteilung eines 
normalen Knochens in der unteren Muschel hat er aber keine Bedeutung, 
da er, wie erwähnt, später außerhalb des Bereiches der unteren Muschel 
zu liegen kommt. 

Beim Neugeborenen ist die Anlage des Knochengerüsts der unteren 
Muschel ausgebildet, wenn auch seine Gestalt noch nicht die definitive 
ist. Man kann hier das während des ganzen Lebens fortbestehende 
Wechselspiel zwischen Apposition durch Ostcoplasten und Resorption 
durch Osteoklasten (in den Howshipschen Lacunen) beobachten, wie 
es Runge 17 beschreibt. Das Bild der verästelten Knochenstruktur ist 
bei der normalen Entwicklung beim Neugeborenen gekennzeichnet durch 
das Vorhandensein primärer, sekundärer und tertiärer Knochenspangen, 
sowie durch das Vorhandensein von ganz oder teilweise knöchern um
schlossenen Knochenräumen und spongiosaartigen Knochenbestandteilen. 

c) Die Knochenstruktur. 

Die Struktur des Knochens ist bis zum Beginn des 2. Lebensjahres 
unklar, es ist keinerlei bestimmte Lamellenanordnung zu erkennen. 
Lediglich ist bei der Färbung mit Säurealizarinblau der Unterschied 
zwischen schon länger vorhandenem Knochen und frisch angebautem 
und osteoidem Knochen zu erkennen. Vom 2. Lebensjahr ab kann man 
erkennen, daß z. B. von den Spongiosahöhlen her neuer Knochen in 
Form von Lamellen gebildet wird (Abb. 14). 

An den einfachen Knochenspangen findet auch etwa vom 2. Lebens
jahre ab die Apposition in Form frisch angelegter, mehr oder minder 
langer Lamellen statt. Aus breiteren Knochenstellen werden von 
Spongiosahöhlen aus vielfach spongiosaartige Balken herausgeschnitten. 
An diesen Abgangsstellen der neuen Spongiasahalken sind also vorher 
in gleicher Richtung verlaufende Lamellen angefressen. Durch zirkulären 
Neuanbau von Lamellen von den Spongiosaräumen aus können so an 
den Abgangsstellen neuer Spongiasahalken Lamellensysteme entstehen, 
die senkrecht zu den alten verlaufen. Man kann so aus der Struktur 
des Knochens leicht feststellen, was neuer und alter Knochen ist. Außer
dem kann man sich ein Bild ü her die letzte Entstehungsweise des Knochens 
machen. 
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Die Struktur des Knochens bleibt während des ganzen Lebens die 

gleiche. Nur bei atrophischen Prozessen ist sie besonders im Bereiche 

der Knochenspangen teilweise sehr verwischt. Osteone (Knochen

röhrchen mit Haversschen Kanälen) konnten nur in einem Falle an 
einer besonders dicken Knochenstelle vereinzelt nachgewiesen werden. 

Es ist möglich, daß es sich dabei um vereinzelte kleine, ehemalige 
Spongiosaräume handelt, die ohne entsprechende Resorption von a ußen 

durch fortwährendes Ansetzen neuer Lamellen von innen sich so sehr 

verkleiner t haben , daß sie als Haverssche Kanäle imponieren. Es wird 

_\bb. U. Spongiosaraum aus dem unteren Muschelknochen e ines Er\\'achsencn . 

sich in diesem Falle um eine Art Knochenhyperplasie handeln, die ihren 

Grund in einem Mißverhältnis zwischen Apposition und Resorption hat. 

d) Die Spongiosaräume. 

Das bei der ersten Knochenentwicklung durch die oben beschriebenen 

Knochenlücken vordringende Mesenchymgewebe hat die Knorpelzellen 

und das teilweise verkalkte Knorpelgrundgewebe resorbiert. Durch 

endostale Osteoplastentätigkeit und durch das Annagen von schon 

bestehendem Knochen durch Osteoklasten sind also die Spongiosaräume 
(Abb. 9, g, 10, d) entstanden, die nach Hammar8 mit primärem Knochen

mark ausgefüllt sind. Wie schon erwähnt, glätten sich die unregelmäßig 

ausgenagten Umrisse der Höhle bald durch endostale Knochenbildung 

in Lamellenform (Abb. 14). Die Höhlen ent halten weit voneinander 

zerstreute, spindel- oder sternförmige Zellen mit langen verzweigten 

Ausläufern, dazwischen reichlich homogene Zwischensubstanz (mesen
chymale Grundsubstanz) und weite sehr dünnwandige Gefäße (Sinnsoide). 
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Kollagene oder elastische Fasern sind hier auch beim Erwachsenen 
nicht zu finden. 

Dieser so beschriebene Zustand des primären Markgewebes bildet 
nun in den Spongiosaräumen nicht etwa die Grundlage für eine kurz 
nach der Entstehung einsetzende Myelopoese, wie das sonst der normale 
Entwicklungsgang des Knochenmarks z. B. in der nachbarlichen Maxilla 
ist, sondern dieRer Zustand ist ein bleibender, man findet diese primären 
Knochenmarksräume in diesem Zustande auch im extrauterinen Leben, 
bis das allgemeine Wachstum des Organismus aufhört. Es ist lediglich 
festzustellen, daß die weiten Sinusoide zur Zeit der Geburt noch ziemlich 
klein sind und noch zu mehreren in einem Spongiosaraum vorkommen 
können. Betont sei aber, daß das in den Spongiosaräumen liegendE' 
C'xewebe stE-ts selbst Jahrzehnte nach der Geburt seinen anfänglichen 
Gewebscharakter nicht vE-rändert. Dieses Gewebe trägt den Charakter 
embryonalPn Füllgewebes, das mit reichlich homogener Zwischensubstanz 
durchsetzt Ü;t und ohrw Einlagerungen von kollagenen oder elastischen 
Fasern bleibt. Die außerordentlich weiten Sinusoide behalten ihre 
dünne Wand das ganze Leben über: diese Wand besteht meist nur aus 
Endothd, das manchmal noch von E-inzelnen Bindegewebszellen mit 
spärlichen kollagenen Fasern umspannt ist. Bei dem normal gebauten 
Spongiosaknochen des Erwachsenen liegt in jedem Spongiosaraum nur 
ein Sinusoid, zwischen die anfänglichen Aufzweigungen der Sinusoidc 
in den zuerst größeren Spongiosaräumen sind Knochenbalken ein
gewachsE-n. Findet man also beim Erwachsenen Spongiosaräume mit 
mE-hreren Sinusoidcn, dE-ren Trennung nicht wenigstens durch Knochen
vorsprünge angedeutet wäre, so kann man ohne weiteres auf eine Atrophie 
des Knochens schließen. Die dem Periost anliegenden Spongiosaräume 
können bis etwa zum 20. Lebensjahr breitere Öffnungen zum Periost 
haben. Von da ab sind in der normalen Muschel diese Verbindungen 
nicht mehr festzustellen und ihr Vorkommen in den späteren Lebens
altern ist daher beweisE-nd für eine Atrophie des Knochens. (Solche zum 
Periost hin offenen Spongiosaräume lassen sich auch an anderen spon
giösen Knochen, z. B. an den Enden der Endphalangen der Finger und 
Zehen von ,Jugendlichen beobachten.) (Von besonderer Bedeutung sind 
die verschiedentlich beschriebenen Knochenatrophien bei Überfunktion 
des Hypophysenvorderlappens (Adenome). An den Wirbelkörpern treten 
ebenfalls Öffnungen des spongiösen Knochens zum Periost hin auf, so 
daß es zu cystenartigen Knochenatrophien kommt, in die das Zwischen
wirhelgewebe eindringen kann. Man spricht dabei von sog. "Wirbel
hernien".) An den Stellen, wo die Spongiosaräume in der Zeit des Wachs
tums Lücken zum Periost haben, ist die Differenzierung der mesen
chymalen Zellen weiter fortgeschritten, was sich unter anderem aus 
der Färbbarkeit ihrer Produkte, wie kollagener Fasern ersehen läßt. So
bald sich jedoch die Räume geschlossen haben, ist von elastischen und 

Z. f. Hals·, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 43. 
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kollagenen Fasern nichts mehr zu sehen. Die spongiösen Knochenteile 
sind nicht einzeln, sondern nur in ihrer Gesamtheit von Periost über
zogen, wie der Knochen der angrenzenden Maxilla beim Neugeborenen; 
Periost ist also in den Spongiosaräumen nicht anzutreffen. 

Mit dem Aufhören des allgemeinen Wachstums, also etwa um das 
20. Lebensjahr, kann man in den primären Markräumen des spongiösen 
Muschelknochens das Auftreten einzelner Fettzellen beobachten. Im 
Laufe der Jahre nehmen diese Fettzellen an Menge zu. Man könnte nun 
annehmen, hier bilde sich gelbes Fettmark, was auch Kubo 11 behauptet 
hat. Das Stadium des roten Knochenmarks müßte hier einfach über
gangen worden sein. Nach eigenen Beobachtungen muß festgestellt 
werden, daß man hier von einem regelrechten Fettmark nicht sprechen 
kann; denn selbst wenn die Spongiosaräume noch so reich an Fettzellen 
sind, wie das besonders im hohen Alter zu beobachten ist, bekommen sie 
doch nicht den Charakter echten J<'ettmarks. Das embryonale Füll
gewebe ist stets in ausgedehntem Maße noch vorhanden, außerdem fPhlt 
das für das normale Fettmark typische Reticulum. 

Eine Bildung von rotem Knochenmark konnte auch bei schwPrerPn 
kachektischen oder anämischen Krankheitsbildern nicht l)pobaPhtet 
werden. 

e) Die Knochenräume. 

Die Knochenräume (Abb. 9, f, 10, c, ll, a, 12) unterscheiden sich 
allein schon durch ihre Periostauskleidung sehr wesentlich von den 
eben beschriebenen primären Markräumen des spongiösen Knochens 
oder den Spongiosaräumen. Sie kommen in ihrer Art im menschlichen 
Körper sonst nicht vor. Es ist notwendig, ihre Hauptmerkmale in nor
malem Zustande, besonders gegenüber den Spongiosaräumen zu be
schreiben, da dies für die Erkennung krankhafter Zustände des Knochens 
unbedingt wichtig ist. 

Der grundlegende Unterschied in der Entstehung der Knochenräump 
gegenüber der der Spongiosaräume ist im entwicklungsgeschichtlichen 
Abschnitt oben ausgeführt. Durch die Tatsache, daß die sekundären 
Knochenspangen knorpelig präformiert sind und der Verschluß der 
Knochenräume durch periostales Wachstum bzw. durch Fortsatztreibung 
der Enden der sekundären Knochenspangen vor sich geht, findet die 
Auskleidung der Innenseite der knöchernen Begrenzung eines Knochen
raumes mit Periost seine Erklärung. Diese Knochenräume haben in 
ihrem Verlaufe stets Öffnungen zum Gewebe der Schleimhaut der 
}iuschel, wie die Durchsicht der Präparate, sowie die Ansicht einPs 
:Ylacerationspräparates des Muschelknochens ohne weiteres ergibt. Diese 
Buchten oder Öffnungen im Knochen dieser Räume dienen dem Durch
tritt von Gefäßabzweigungen von den großen Muschelarterien, die in 
der normalen Muschel stets innerhalb der Knochenräume liegen. Die 
Öffnungen Rind bei der normalen MusPhPl nicht allzu sehr ausgedehnt. 



Der normale und der atrophische Knochen der unteren NasenmuscheL 99 

Bei der Innenauskleidung der Knochenräume mit Periost darf man 
nun keineswegs von Endost sprechen, denn wenn auch viele Querschnitte 
von den längsverlaufenden, zapfenförmigen Knochenräumen innen 
einen in sich geschlossenen Periostring zeigen (Abb. 16, 18), so weisen 
Serienschnitte bald eine Öffnung des betreffenden Knochenrings nach 
außen auf. Es handelt sich also hier immer nur um ein Einstülpen, bzw. 
Weiterwachsen des ursprünglich auf der primären Knorpelspange glatt 
aufliegenden Perichondriums. Aus dieser Tatsache kann man sich auch 
ohne weiteres erklären, daß an den vielen Stellen, an denen Knochenräume 
nach außen offen sind, die sich gegenüber liegenden Periostblätter der 
tertiären Knochenspangen beim normalen nicht atrophischen Knochen 
me zusammengewachsen sind, außer es findet eben die Vereinigung 
zweiPr tertiäter Knochenspangen statt; im letzteren Falle ist jedoch 
immer reichliche Osteoplastentätigkeit festzustellen (Abb. 12). 

In den Knochenräumen finden sich ·Fettzellen bei normalen Verhält
nissen nicht. In den :Fällen, bei denen sie sich dennoch am Rande ver
Pinzelt zeigen, handelt es sich stets um eine Atrophie des anliegenden 
,;pongiösen Knochens, um die Eröffnung eines ehemals knöchern be
grenzten Spongiosaraumes, in welchem diese Fettzellen lagen. In den 
Knochenräumen finden sich außer je einer Arterie einzelne Venen und 
Xerven. Liegen zwei größere Arterien in einem Knochenraum, so handelt 
PS sieh bei normalem Knochen um eine Verzweigungsstelle einer Arterie 
(Abb. 18). Bei Betrachten der Serienschnitte von der Verzweigungsstelle 
weg finden sich die beiden Arterien bald isoliert in je einem Knochenraum. 

I) Das Periost. 

Das Periost zeigt auch beim Erwachsenen an der Nasenmuschel nicht 
das Bild, wie es sich etwa am Röhrenknochen bietet, sondern die während 
des ganzen Lebens bestehende appositionelle und resorptivc Tätigkeit 
des Periosts läßt stets klar eine innere zellreiche Schicht und eine äußere 
faserreiche Schicht erkennen. In der zellreichen Schicht befinden sich 
die Ostcoplasten und Osteoklasten, sowie ihre mesenchymalen Vorstufen 
und Capillaren. Man könnte diese zellreiche Schicht, die also in allen 
Lebensaltern als normaler Befund vorhanden ist, mit der Cambium
schicht des Periosts, wie sie bei regeneratorischen Prozessen an allen 
anderen Knochen dPs menschlichen Körpers vorkommt, vergleichen. Die 
äußere Faserschicht besteht aus reichlichen, parallel zur Knochenober
fläche vPrlaufenden elastischen und kollagenen Fasern, die strahlen
förmig in das umliegende Gewebe auslaufen. Und hiermit ist ein weiterer 
Unterschied zwischen den Spongiosa- und Knochenräumen gegeben: Die 
letzteren enthalten reichliche untereinander locker verbundene kollagene 
Fasern, die von feinen elastischen Fasern durchsetzt sind. Die Färbbar
keit diespr Fasern nimmt mit dem Alter zu. In den Spongiosaräumen 
dagegen findet sich nichts von Fasern, der Charakter des embryonalen 

7* 
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Füllgewebes bleibt erhalten, auch wenn sich etwa von den zwanziger 
Jahren ab Fettzellen einlagern. 

Zusammenfassung des I. Teiles. 
Im 2. Fetalmonat entstehen im embryonalen Gewebe zwischen Schleirn

hautoberfläche und der primären Knorpelspange die in der Muschellängs 
verlaufenden größeren Arterien. Nach ihnen richtet sich die Entwicklung 
der sekundären Knorpelspangen (später sekundäre Knochenspangen). 

Der Knochen ist in der Hauptsache knorpelig präformiert. Der spon
giöse Knochen entwickelt sich stets im Bereiche der Ansatzstelle der 
unteren Muschel an die seitliche Nasenhöhlenwand, an den Teilungs
stellen der sekundären Knorpelspangen und dort, wo in der knorpeligen 
Präformierung plumper oder wenig aufgeteilter Knorpel vorhanden war. 

Die Knochenspangen entstehen durch Verknöcherung der primären 
und sekundären Knorpelspangen, die tertiären durch Fortsatztreibung 
der sekundären. Die Dicke einer normalen Knochenspange schwankt 
beim Kind wie beim Erwachsenen zwischen 70 und 120 tt. 

Die Struktur des Knochens ist bis zum Ende des l. Lebensjahres 
faserig, geflechtartig, von da ab rein lamellär ohne Kanalsystem (Osteome, 
V alkmannsehe Kanäle). Während des ganzen Lebens besteht ein ständiges 
Sichergänzen von Knochenan- und -abbau. Die tertiären Knochen
spangen sind bis zum 3. Lebensjahr daran zu erkennen, daß an ihren 
Enden die Lamellen im Frontalschnitt senkrecht zur Verlaufsrichtung 
der Spange stehen. 

In den "Spongiosaräumen" liegt vom 2. Lebensjahr ab nur je l Sinus
oid. Außerdem besteht ihr Inhalt aus spindeligen oder sternförmigen 
Zellen, die durch dünne Zellfortsätze locker miteinander verbunden 
sind; kollagene oder elastische Fasern fehlen. Ein Stadium des roten 
Knochenmarks ist in den Spongiosaräumen nicht festzustellen. Vom 
20. Lebensjahr ab sind die Spongiosaräume, die in ihrem jeweiligen 
Gesamtverband von Periost überzogen sind, gegen das Periost hin ge
schlossen. Von dieser Zeit ab können Fettzellen in dem lockeren Gewebe 
auftreten. 

Die "Knochenräume" entstehen durch Verknöcherung der primären 
und sekundären Knorpelspangen. Sie schließen sich gegen die Schleim
haut der Muschel durch das Wachstum tertiärer Knoehenspangen. Innen 
sind die Knochenräume von Periost ausgekleidet und enthalten stets eine 
größere Arterie (in der Nähe der Arterienabzweigung natürlich zwei). 
einige Venen und gelegentlich auch Nerven. Das übrige Gewebe ist 
zum Unterschiede von den Spongiosaräumen sehr zellarm, aber reich 
an elastischen und kollagenen Fasern. In der normalen Muschd ent
spricht im frontalen Schnittbild die Zahl der größeren Arterien der Zahl 
der Knochenräume. Eine größere Arterie liegt nie außerhalb eines 
Knochenraums. Fettzellen kommen in den Knochenräumen nicht vor. 
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Das Periost läßt während des ganzen Lebens eine innere zellreiche 
und eine äußere faserreiche Schicht erkennen; letztere besteht aus 
dichten elastischen und kollagenen Fasern. An den Stellen, wo die Um
schlagstellen zweier Periostduplikaturen von tertiären Knochenspangen 
zusammengewachsen sind, finden sich immer massenhaft Osteoplasten 
und indifferente mesenchymale Zellen. 

II. Teil. 

Der atrophische Knochen der unteren NasenmuscheL 

Nachdem die Anhaltspunkte gewonnen sind für die Beurteilung eines 
normalen Knochens in der unteren Nasenmuschel, soll der Versuch ge
macht werden, an Hand von Fällen aus dem vorliegenden Material 
Möglichkeiten von primären Anlagefehlem, sowie von Schädigungen des 
Knochens durch Allgemeinkrankheiten und ihre Erkennung festzustellen. 

a) Anlagefehler des Knochens. 
Daß die Aufteilung des Knorpels und damit die erste Form des Knochens von 

der Anlage der Arterien abhängig ist, wurde im ersten Teil schon ausgeführt. Die 
Anlage einer besonders kleinen primären Knorpelspange ist gut denkbar und kann 
zusammen mit einer minderwertigen Arterienanlage an einem Falle (486/36) gezeigt 
werden. Wenn Z1tckerkandl behauptet, bei vielen Hunderten von Neugeborenen 
und Embryonen niemals auch nur eine Spur einer rudimentären Nasenmuschel 
vorgefunden zu haben, so mag dies ein Zufall gewesen sein, denn bei Fall 486/36 
handelt es sich einwandfrei um eine minderwertige Anlage (Zeichen einer Atrophie 
sind nicht festzustellen!). 

Fall486/36. Neugeborenes. (Abb. 15. Zum Vergleich ist auf Abb. 16 
ein normaler Knochenbefund beim Neugeborenen abgebildet.) Wenn 
auch sonst beim Neugeborenen die untere Muschel nie größer ist als die 
mittlere, so fällt auf Abb. 15 doch sofort die Kleinheit der unteren 
Muschel mit ihrem im Aufbau zurückgebliebenen Knochen auf, besonders 
im Vergleich zur mittleren Muschel, die sehr gut entwickelt ist. Der 
Knochen besteht aus zwei Spangen, die die Tendenz zu spongiösem 
Wachstum zeigen. Außerdem ist nur eine Arterie sichtbar. Es handelt 
sich also um eine hier von vornherein kleine Knorpelspange, die bei 
schlechter Arterienaufzweigung eine ganz plumpe Aufteilung erfahren 
hat. Über die Frage des Grundes der minderwertigen Anlage der primären 
Knorpelspange und der Arterien ließen sich viele Betrachtungen an
stellen, die man aber nicht beweisen kann. Möglich ist, daß die mächtig 
entwickelte mittlere Muschel die untere in der Entwicklung gehindert 
hat, denn daß sie der unteren in der Entwicklung voraus war, sieht man 
am ganzen Aufbau. (Von den zwischen den Muscheln sichtbaren Zwischen
räumen darf man sich nicht irreführen lassen, da sie durch die Schrump
fung des Gewebes in Celloidin entstanden sind.) Die Prognose, die sich 
für das weitere Wachstum dieses Knochens stellen ließe, wäre nicht 
gut. Höchstens könnten noch einige tertiäre Knochenspangen in die 
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Peripherie getrieben werden. Sehr viel würde sich aber an dem Gesamt
bild des Knochens bei der mächtig entwickelten mittleren Muschel nicht 
ändern. 

Wie sehr nun eine normale Anlage des Knochens bzw. Knorpels 
in der unteren Muschel für den später auszufüllenden Raum vonnöten 
ist, mögen die folgenden Hinweise auf das Wachstum der Nasenhöhle 

Abb. 15. J 86/36. ::s-eugeborcnes. Schleehte Anlage des Kno
chens der unteren ::s-ascnmusc hel. rVeiyerfs Elasticafi\rbung. 

Vcrgr. Hmal. 

während der Wachs
tumsjahre erhellen. 

Bwman 1 schreibt in dem 
Kapitel " Postembryonale 
Entwicklung der Nasen
höhle'': Beim neugebore
nen Kinde ist der Ethmoi
dalteil der Nasenhöhle dop
pelt so hoch als der .:\Iaxil· 
larteil. Die Choanen sind 
sehr niedrig, aber rela tiY 
breit. Der untere :Xas<'n. 
gang ist unwegsa1n und 
wird erst im 3. Lebensjahre 
wegsam; bis zum 7. Lebens
jahre bleibt er aber sehr 
eng, eine Tatsache, deren 
Kenntnis bei gewissen op<'
rativenEingl"iffen von prak
tischem \Vcrt sein kann. 
Von dieser Zeit ab nimmt 
der :\Iaxilla-rteil der :X asen
höhle stark an Höhe zu, so 
daß er beim Er\\·achsenen 
dieselbe Höhe wie der Eth
moidalteil besitzt. Gleich
zeitig wird der untere Na 
sengang geräumig. 

Daß der Oberkiefer sich 
hierbei relativ stark nach 

unten ausdehnt, wird aus den verschiedenen Lagebeziehungen des Gaumens zur 
pharyngealen Tubenmündung ersichtlich. Diese :.\1ündung liegt nämlich beim 
menschlichen Embryo unter dem Gaumen, beim Neugeborenen in dessen Höhe 
und beim Erwachsenen über dem Gaumen (in der Höhe der Coneha inferior). 

Gleichzeitig mit dieser scheinbaren Aufwärtswanderung der Tubenmündung 
werden die Choanen höher. . 

Nach eigenen Messungen kann die Höhe der "Nasenhöhle des Erwachsenen bis 
zu 31/ 2mal so hoch sein wie beim Neugeborenen, die Breite verdoppelt sich nur. 
Da nun das Wachstum hauptsächlich vom maxillaren Teil ausgeht, kann man 
sich ungefähr vorstellen, wie bedeutend die Veränderung der Raumverhältnisse 
für die untere Muschel ist. 

Aus dieser Darstellung ist zu ersehen, wieviel Raum der mittleren 
und oberen Muschel von Anfang an zusteht und wie beschränkt er für 
die untf're Muschel ist. Df'r vom 7. Lebensjahre eintretf'nde Raum-
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überschuß verlangt also unbedingt eine normal angelegte Muschel; für 
die Ausfüllung des im Bereiche der mittleren Muschel im 7. Lebensjahre 
auftretenden Raumüberschusses sorgen die Siebbeinzellen, vor allem die 
Bulla ethmoidalis, im Bereiche der unteren Muschel ist jedoch mit einem 
derartigen :Faktor nicht zu 
rechnen. Bei schlechter An
lage also ragt vom 7. Lebens
jahre ab C'in kleines Gebilde 
in einen unverhältnismäßig 
großen Raum. Daßderartige 
Verhältnisse auf die Gestal
tung der Schleimhaut einen 
maßgebenden Einfluß aus
üben, erscheint einleuch
tend; genaucre Angaben dar
über sollen späteren Unter
~uehnngen vorbehalten blei
ben. Wichtig erscheint in 
diesem Zusammenhang die 
Tatsache, daß bei klinisch 
gcnau beobachteten Ozaena
kranken die ersten Erschei
nungen von seiten der Nase 
vielfach im 7. Lebensjahre 
aufgetreten sind (z. B. Cho
lewa und Cordes). 

Diese rein anlagemäßig 
bedingte Minderwertigkeit 
des Knochens der unteren 
Nasenmuschel scheint nun 
in der Tat sehr selten zu 
sein, sehr oft kommt da
gegen in den ersten Jahren 
eine Hemmung des Wachs-

Abb. 16. 477.':31i. 1'\eugeborenes. Kormale Anlage 
d es K nochens . In der unteren ::VIuschel primäre, 
sekundäre und tertiäre l{:nochenspangen. Jf''"ciaerts 

Elast icafärbnng. Vergr. 12mal. 

tums des Muskelknochens vor durch 
(Dystrophie, Atrophie). 

Rhachitis oder Ernährungsmangel 

b) Der Knochen bei Ernährungsmangel. 

J e früher diese Erkrankung im Kleinkindesalter den Organismus 
trifft, desto schwerer sind selbstverständlich die bleibenden Verände
rungen am Knochen, denn es hört nicht nur das Wachstum des Knochens 
auf, sondern die schon bestehenden Knochenspangen können weitgehend 
resorbiert werden. 
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Das ausgesprochene Bild für die Frühatrophie des unteren Muschel
knochens stellt eine Abbildung Kubos 11 (Tafel XII, Abb. 3) dar. Es 
handelte sich um ein 6 Wochen altes Kind, das an Ernährungsmangel 
gestorben ist. 

Es findet sich nur spongiöser Knochen, keine tertiären Knochen
spangen. Die großen Arterien liegen frei im Schleimhautgewebe, zwischen 
ihnen sieht man dichte Elasticazüge in das übrige Gewebe der Nasen
muschel ragen. Einen dichten Elasticazug sieht man über einen ehe
maligen Knochenraum ziehen. 

Epikrise : In der normalen Muschel eines 6 Wochen alten Kindes 
kommen diese dichten, in das Schleimhautgewebe ragenden Elasticazüge 
nicht vor. Es handelt sich hier vielmehr um Reste der Faserschichten 
ehemaliger Periostduplikaturen, die die tertiären Knochenspangen um
hüllt haben. Der Knochen zwischen diesen ehemaligen Periostduplika
turen ist geschwunden. Besonders deutlich ist der Schwund der tertiären 
Knochenspangen über dem ehemaligen Knochenraum mit der zentral 
liegenden Arterie, denn eine Knochenraumöffnung ist normalerweise 
niemals von einer auch noch so dünnen Elasticaschicht überzogen, ge
schweige denn von einer so dichten wie auf der Abbildung. Soviel sich 
aus den Resten der tertiären und sekundären Knochenspangen sagen 
läßt, handelt es sich um einen ursprünglich ganz normal angelegten 
Knochen. 

Ohne daß man nun an diesem Bilde Einzelheiten, wie Knochen
:-;truktur, Osteoplasten- und Osteoklastentätigkeit beobachten kann, ist 
es möglich, nach Kenntnis des normalen Knochens die Diagnose einer 
ziemlich hochgradigen Knochenatrophie zu stellen, und zwar haupt
sächlich aus dem Verhalten der Arterien und den auffallenden Elastica
befunden. Der Unterschied, der zwischen einer rein anlagemäßig bedingten 
~lfinderwertigkeit des Knochens und einer durch Krankheit bedingten 
Atrophie besteht, liegt also darin, daß man bei der Atrophie besonders in 
den ersten Jahren stets Reste des Periosts ehemaliger tertiärer Knochen
spangen sieht, die als dichte, im Gewebe der Schleimhaut liegende Elastica
züge imponieren, die sich sonst in der fugendliehen normalen Schleimhaut 
nicht finden. 

c) Der Knochen bei Rhachitis. 

Es folgt nun die Beschreibung zweierFälle mit der klinischen Diagnos~' 
Rhachitis. Bei beiden erfolgte der Exitus an einer Lobulärpneumonie. 

Fall 142/36. Pj4jähriges ~. Rhachitis. 
Die unteren Muscheln sind von einer altersentsprechenden Größe. 

Es finden sich in normalem Verhältnis spongiöser Knochen und einfache 
Knochenspangen. Auffallend ist bei der Weigertsehen Resorcin-Fuchsin
Färbung die verschieden intensive Färbung des Knochens. Einzelne 
Lamellen färben sich, wie normal, dunkelviolett. Zwischendurch sind 
aber einzelne Züge nur hauchartig gefärbt. Der Knochen ist an den 
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Stellen der Resorption stark angenagt, oft durch die ganze Breite des 

Knochens hindurch ; Osteoklasten sind nur vereinzelt zu sehen , Ostco

plasten sind stellenweise massenhaft vorhanden . An manchen Stellen 

liegen sie epithelartig einer neben dem andern, man sieht an diesen 

Stellen neugebildeten Knochen, der jedoch nicht die Färbung wie der 

alte Knochen annimmt, sondern vollkommen blaß bleibt. Die Stellen 

der Apposition finden sich nicht, wie bei der normalen Muschel überall 
auf der Gegenseite der 
Resorption , sondern nur 
ganz vereinzelt. 

Die Knochenspangen 
sind wohl noch erhalten, 
aber ihr Zustand ist stark 
reduziert. Die Breite der 
Spangen beträgt hier 
durchschnittlich nur 20 fl. 
An den Enden sind die 
Spangen derart angenagt, 
daß sie stellenweise nur 
noch von einer Lamelle 
zusammengehalten wer
den. Ein Wachstum der 
tertiärenKnochenspangen 
hat in letzter Zeit hier 
nicht stattgefunden, was 
an den Enden aus den 
zum Verlauf der Spangen 
senkrecht verlaufenden, 
frischen Knochenlamellen 
zu ersehen wäre. Derspon
giöse Knochen ist eben

.·\hb. 1i. 59/:l6. 81/ ,jä ht·. 4. Hachitis . Stark atrophischer 
Knoc h en. H ä m atox)·Jin · Eosinfärbung . Vc rgr . 12mnl. 

falls in seinem Zustande stark reduziert. Er ist so weitgehend resorbiert, 

daß von einer Tendenz zur Bildung von Markräumen nichts mehr zu 

erkennen ist. Es sind teilweise nur noch Knochenfragmente, die inner

halb des Periosts zwischen Sinusoiden verstreut liegen . Ganz vereinzelt 

sind solche Fragmente untereinander durch frische Knochenlamellen 

verbunden . Diese frischen Lamellen haben keine Färbung angenommen. 

Die Ma rkräume haben breite Verbindungen zum Periost und enthalten 

meist mehrere Sinusoide. 
Die zellreiche Schicht des P eriosts ist besonders auf den Seiten der 

Resorption auffallend dick , trotzdem enthält sie weniger Zellen a ls 

beim norma len Knochen, was besonders merkwürdig erscheint. Sie ent

hä lt vorwiegend spindelige und sternförmige, ziemlich locker unterein

ander verbundene Zellen mesen chymaler Herkunft und reichlich weite 
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Capillaren. Die großen Arterien liegen alle normalerweise in einem 
Knochen raum. 

Fall59/36. 81f2jähriges ~. Rhachitis. (Abb. 17. Zum Vergleich ist auf 
Abb. 18 ein normaler Knochenbefund des gleichen Alters abgebildet.) 

Es findet sich das gleiche Bild wie bei Fall 142/36. Nur sind hier dit> 
Osteoklasten noch etwas zahlreicher, die tertiären Knochenspangen sind 

c\.bb. 18. 9jähr. \' . N ormaler K nochenbefund . 
Wciger ls E lasticafärbung . Vergr. 15m a l. 

teilweise ganz geschwunden, 
wie die in das Schleimhaut
gewebe ragenden P eriostreste 
zeigen . Der Knochen der 
Spongiosaräume ist teilweise 
derart resorbiert, daß che
maligeSpongiosasinusoide (siP 
sind als solche an ihrer schwa
chen Wandung zu erkennen, 
die sonst an Gefäßen der 
Nasenmuscheln nicht vor
kommt) teilweise in K nochen
räume, teilweise in das übrige 
Gewebe der Nasenmuschel zu 
liegen kommen. Die noch 
stehen gebliebenen Knochen
spangen sind nur noch un
gefähr 40 ;t breit. 

Epikrise : Die Beurteilung 
kann für beide Fälle trotz 
des erheblichen Altersunter
schiedes zusammengefaßt wer
den. Die verschieden intensive 
Knochenfärbung mit W eigert
scher Resorcin-Fuchsinlösung 
liegt wohl in dem verschiede
nen Kalkgehalt des Knochens 

begründet. Bei dem nur stellenweise neu angelegten Knochen handelt 
es sich um osteoiden Knochen, der hier oft bis zu 5 Lamellen erreicht, 
während er am normalen Knochen in der Dicke von einer bis höchstens 
zwei Lamellen zu finden ist. Der Zellbefund in der zellreichen Schicht 
des Periosts ist besonders bei Fall 142/36 nicht für eine floride R hachitis 
typisch , aber man kann doch an den massenhaften H owshipschen Lacunen 
sehen , daß hochgradigster Knochenabbau stattgefunden hat, der hier 
ziemlich im Endstadium ist, ohne daß besonderer Anbau stattgefunden 
hätte. Aus dem bei beiden Fällen einsetzenden Akt der vorwiegenden 
Apposition, der sich im Ansetzen von durchwegs osteoidem Knochen 
äußert, kann man vielleicht schließen, daß es bei Heilung des Falles 142/36 
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wieder zu einer normalen, vielleicht sogar hypertrapbischen :Form des 
Knochens hätte kommen können, bei Fall 59/36 aber war die Atrophie 
des Knochens schon soweit fortgeschritten, daß in diesem Fall auch bei 
Heilung der bestehenden Rhachitis ein dauernder Knochendefekt zurück
geblieben wäre. Denn daß sich innerhalb der verzogenen zellosen Periost
reste wieder Knochen bilden sollte, erscheint nach dem histologischen Bild 
unwahrscheinlich. Desgleichen können Sinusaide ehemaliger MarkräumP. 
die infolge der Knochenatrophie in das übrige Gnvebe der Nasenmuschel 
verlagert sind, wohl nicht mehr nachträglich Yon Knochen umwachsen 
werden. Der Knochen von Fall i:i9/36 hat die typisch atrophische Form. 
wie sie bei der Hyperplasie der Schleimhaut des Erwachsenen oft zu 
finden Ü;t (Abb. 20). Nach dem erhobenen histologischen Befund ist 
auch hiPr eine Auswirkung der KnochPnatrophie auf die spätere Schleirn
hautgestaltung um'erkennbar. 

Es muß außerdem betont werden, daß für die Aufstellung typischer 
Zellbefunde, was das \Vedu.;ehpiel zwischen Osteoplasten und Ostt'o
klasten betrifft, fiir jNk Krankheit umfangreichere Untersuchungen 
vorgenommen werden müssen als sie das vorliegende MatPrial gestattet. 
denn diese speziellen Befunde werden sich in den verschiedenen Phasen 
einer Krankheit ganz verschieden verhalten. 

Bs läßt sich an diesen beiden Fällen feststellen, daß durch Rhachitis 
dern Knochen der Nasenm~tschel erheblicher Schaden zugefiigt uxrden kann. 

Im folgenden werden nun einige Krankheitsgruppen betrachtet, die 
mit kachektü.;chen Zuständen oder schwerer Beeinträchtigung des all
gemeinen Gesundheitszustandes einhergehen. Es Rind dies 4 :Fälle mit 
TubNkulose, 3 :Fälle mit Syphilis, 3 Fälle mit Erkrankung innersekreto
rischer Drüsm, i5 Fälle mit Krebs und 5 Fälle hohen Alters. Die Schwere 
der Schädigung oder des krankhaften Prozesses am Knochen läßt sich 
nur durch die Beobachtung des Knochens selbst im Zusammenhang mit 
seinen Anhangsgebilden erkennen; denn, wie die Untersuchungen ergeben 
haben, verhalten sieh die Osteoklasten- und Osteoplastenbefunde ganz 
ven;ehieden, in keiner Weise bei jedem Krankheitsbild gleich oder 
wenigstens typisch. Am Knochen selbst läßt sich das Bild der Erkrankung 
in 8einer jeu·eiligen Schwere feststellen, während die Knochenbildungs
ttnd Freßzellen höchstens Hin weise auf das Stadiurn oder den Ablauf der 
jeu·eilig sich t·ollziehenden Knochenschädigung geben können. Eine ge
nauere Auseinandersetzung mit diesen letzteren Befunden würde deshalb 
zu weit und zu keinem Ergebnis führen, weshalb sie weniger b!'rücksichtigt 
werden sollen. Es kommt darauf an, Knochenschädigungen festzustellen 
und die Möglichkeiten ihrer Erkennung. 

Der Kürze halber werden die einzelnen Krankheitsgruppen kritisch 
zusammen betrachtet, wobei natürlich auffallende Einzelheiten Er
wähnung finden werden. 
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d) Der Knochen bei Tuberkulose. 

Fall 99/36. 61/ 2 Monate alter er. Schwere primäre Tuberkulose der 
Lungen und peribronchialen Lymphknoten. Miliartuberkulose. 

Befund: Es sind keine tertiären Knochenspangen zu sehen, auch nicht 
Reste davon. Reichlich osteoider Knochenanbau. Sonst normaler Befund. 

Fall 17/36. 21jähriger er. Lungen, Kehlkopf- und Darmtuberkulose. 
Befund: Größere Arterien liegen im Gewebe der Schleimhaut zwischen 

scheinbaren Schwellgewebslacunen, die in der Nähe der Knochenreste 
liegen und eine Wandung wie die Sinusaide aufweisen. Dichte Elastica
züge liegen zwischen dem Schwellgewebe. Die meisten Spongiosaräume 
haben breite Verbindungen zum Periost, das stellenweise von ehemaligen 
Sinusaiden teilweise durchbrachen ist. Das Periost macht an diesen 
Stellen überhaupt einen sehr atrophischen Eindruck. Keine tertiären 
Knochenspangen mehr sichtbar. Die Knochenspange, die zur seitlichen 
Nasenhöhlenwand führt, ist vollkommen geschwunden. Man sieht nur 
noch die zwei Faserplatten des ehemaligen Periosts aneinanderliegen. 
Zwischen diesen Platten liegen wenig Zellen mit langen spindeligenKernen 
und kollagene Bindegewebsfasern. Bei diesen Zellen handelt es sich wahr
scheinlich um Fibroplasten, die zellreiche Schicht des Periosts ist in 
einer fibrösbindegewebigen Entartung begriffen. Die Dicke der noch 
bestehenden Knochenspangen beträgt bis zu 40 fl· 

Fall19f36. 25jähriges ~- Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose. 
Es findet sich in den Einzelheiten das gleiche Bild wie bei Fall 17/36. 
Fall 92/36. 34jähriger er. Lungen- und Trachealtuberkulose. 
Auch hier wieder in den Einzelheiten das gleiche Bild. Auffallend ist, 

daß stellenweise mehrere ehemalige Spongiosaräume, die nebeneinander 
liegen, zum inneren Periost eines ebenfalls schwer in seinem Knochen 
geschädigten Knochenraums hin vollkommen frei liegen. Man sieht dabei 
deutlich wie die Fasern des ehemaligen Periostes zugrunde gehen und 
stellenweise sogar schon durchbrachen bzw. vollkommen aufgelöst sind. 

Epikrise: Der Befund bei Fall 99/36 ist eigentlich hier nicht zu ver
werten, da es sich um einen akuten Prozeß handelt. Zu betonen ist aber, 
daß in diesem Falle am Knochen die ausgesprochenen Zeichen der Früh. 
rhachitis vorliegen: Fehlen der tertiären Knochenspangen. (Für die 
Tatsache, daß das Wachsturn der tertiären Knochenspangen gar nicht 
stattgefunden hat, also gehemmt war, spricht das Fehlen ehemaliger 
Periostteile.) Außerdem findet sich reichlich osteoider Knochen. Die 
3 anderen Fälle stimmen im Gesamtbilde, wie auch in allen Einzelheiten 
überein. Als Zeichen einer Knochenatrophie und zwar einer ziemlich 
hochgradigen liegen vor: Größere Arterien liegen außerhalb von Knochen
räumen, in das SchweBgewebe haben sich Sinusaide ehemaliger Spongiosa
räume verlagert. Innerhalb des Schwellgewebes liegen dichte Elastica
züge als Reste ehemaligen Periosts tertiärer Knochenspangen. Ferner er
reichen die noch bestehenden Knochenspangen an Dicke nur bis zu 30 p. 
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e) Der Knochen bei syphilitischen Erkrankungen. 
Fall ll4(36. 29jährige ~ (Abb. 19). Aortitis syphilitica, Aorten

aneurysma. 
Befund: Die größeren Arterien liegen zum Teil außerhalb des Bereiches 

des Knochens. In ihrer Nähe verlaufen dichte Elasticazüge, die auf 
geschwundene tertiäre Knochenspangen hinweisen. Stellenweise sind 
zwei Periostplatten ohne 
dazwischen liegenden Kno
chen zu sehen. Die Dicke 
der noch bestehendPn Kno
chenspangen beträgt etwa 
30 ,ll. Stellenweise sind nach 
außen weit offene Knochen
räume von einem dichten 
Elasticazug ü herzogen. Der 
spongwse Knochen zeigt 
breite Öffnungen zum Peri
ost. Eine aktive Tätigkeit 
innerhalb der zellreichen 
Periostschichten ist nicht 
festzustellen. Freiliegende 
Sinusoide sind von den 
SehwellgPwebslacunen teil
weise nur durch die -Faser
reste ehemaligen Periosts 
getrennt, teilweise, wo das 
ehemalige Periost zugrunde 
gegangen ist, gehen sie di
rekt in das Schwellgewebe 
über und sind als solche 
dort noch am Bau ihrer 
\Vand zu erkennen zum 
Unterschied \ron den sog. 
Schwellgewebslacunen, de

Abb. 19. 114/36. 2!1jähr. ~- Aortitis syphilitica. Schwere 
Knoc-henatrophie. JVeigerts Elasticafärbung. 

Vcrgr. l Omal. 

ren Wand aus Endothel, glatten Muskelfasern, Bindegewebsfasern und 
elastischen Fasern besteht. 

Fall 26/36. 48jähriger J . Tabes dorsalis. 
Befund: Die Arterien sind nirgends von Knochenräumen ein

geschlossen_ Den Schwund des Knochens an ehemaligen Knochenräumen 
kann man teilweise an zwei aneinanderliegenden Periostblättern ohne 
Knocheninhalt, t eilweise an dichten Elasticazügen erkennen , welche 
.-\rtcrien einhüllen. Das Periost weist in seiner Zellschicht keinerlei 
aktive Zelltätigkeit auf. Die I<'aserschicht erscheint sehr defekt und 
atrophisch und ist stellenweise sogar unterbrochen. Knochenspangen 
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sind überhaupt nicht mehr festzustellen . Der spongiöse Knochen der als 
Rest des gesamten Knochenaufbaus zurückgeblieben ist, ist als solcher 
kaum noch zu erkennen. Stellenweise sieht man ehemalige Sinusaide 
in das SchweBgewebe ragen ; das Lumen ist an diesen Stellen gegenüber 
den noch in den Spongiosaräumen liegenden stark vergrößert. Man 
sieht an diesem Fall deutlich , daß bei hochgradiger Atrophie zuerst die 

c'l.bb. 20. 96/36. 55jähi-. <S. Tabes dorsalis. Schwere Knochenatrophie. 
Weigerts Elasticafärbung. Vergr. 9mal. 

Knochenspangen restlos schwinden und dann erst der allerdings zu 
diesem Zeitpunkt schon stark geschädigte Spongiosaknochen. (Eine Fest
stellung, die für die Frage der Auswirkung der Knochenatrophie auf die 
Schleimhautgestaltung sicher von großer Wichtigkeit ist. ) 

·Fall 96/36. 55jähriger (J . Tabes dorsalis (Abb. 20). Dieser Fall ist in 
seiner Schwere des Knochenprozesses und all seinen Einzelheiten den bei
den anderen :Fällen mit Syphilis in jeder Beziehung an die Seite zu stellen. 

Epikrise: Die Schädigung des Knochens der unteren Nasenmuschel 
bei syphilitischen Erkrankungen kann, nach den 3 Fällen zu urteilen, 
sehr schwer sein. Die hochgradige Knochenatrophie führte bei allen 
3 Fällen trotz erheblichen Altersunterschiedes übereinstimmend einen 
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fast vollständigen Schwund der Knochenräume herbei, die der voll
kommenen Atrophie anscheinend vor dem spongiösen Knochen anheim
fallen. Auch der spongiöse Knochen zeigt durchwegs hochgradige Altera
tion. Eine Auswirkung der hochgradigen Knochenschädigung auf die 
Gestaltung der Schleimhaut erscheint auch hier unverkennbar. Als 

.\IJh. 2 1. 5~jähr. ö . Xormaler Knochenbefund. JFeigerts Elasticafärbung. Vergr. 12ma!. 

ZE'ichen einer Atrophie seien hier erwähnt: Das Auftreten von Fettzellen 
in der Zellschicht des Periosts infolge Atrophie angrenzender spongiöser 
Knochenbalken. Ferner die Lage ehemaliger Sinusoide im Bereiche der 
Schwellgewebslacunen und die stellenweise Unterbrechung der normaler
weise kontinuierlichen periostalen Faserschicht, was an Elasticafärbungen 
festzustellen ist . 

Es sei an dieser Stelle betont, daß sich ein sicheres Urtei l über den Zustand des 
Knochens vor allem an H and von Weigertsehen R esorcin-Fuchsinfärbungen bilden 
läßt, denn einerseits läßt sich mit dieser Färbung das Periost , das in seinem Ver
halten für die Beurteilung des Knochens außerordentlich wichtig ist, gut beobachten, 
andererseits erhält der Knochen selbst damit eine Färbung, die für diese Unter
wchungen vollauf genügt. 
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Der Befund der Knochenatrophie wird hier nur registriert. Wie die 
Syphilis in den 3 Fällen zur Atrophie geführt hat, muß ich dahin gestellt 
sein lassen. Wahrscheinlich ist die Atrophie des Muschelknochens Aus
druck der Allgemeinschädigung des Körpers durch die syphilitische Er
krankung und nicht Folge eines örtlichen Prozesses in der Muschel. 

.\bh. 22. 39if:l6. 3!Jjähr. c! . Elastischer Knorpel in der unteren NasenmuscheL 
Weigerls Elasticafärlnmg. Vergr. 12mal. 

f) Der Knochen bei Störung der inneren Sekretion. 

Fall 53/36. 34jährige <j?. Basedow. 
Befund: Dichte Elasticazüge in der Umgebung von außerhalb des 

noch bestehenden Knochens liegenden größeren Arterien beweisen die 
Atrophie tertiärer Knochenspangen und den Untergang von ehemaligen 
Knochenräumen. Das Periost ist ziemlich breit, die Tätigkeit der Osteo
klasten überwiegt die der Osteoplasten. Auf weite Strecken sind in die 
Zellschicht d es Periosts Sinusaide atrophierter Spongiosaräume ein
gelagert, das Periost ist auffallend gut erhalten. Die spongiösen Knochen
balken sind fast völlig gesehwnnden, nur stellenweise sind noch Reste 
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davon zu sehen. Die noch erhaltenen Knochenspangen sind etwa 50 ,u 

dick. Fettzellen fehlen vollständig. 

Fall 397/36. 39jähriger Mann. Addison (Abb. 22, 23) . 

Befund: In der Mitte der linken unteren Muschel findet sich anstatt 

des üblichen Muschelknochens ein Knollen elastischen Knorpels von 

Kleinbohnengröße (Abb. 22) . Dieser elastische Knorpel ist rings von 

.:\.bb. 23. :39/ .. :H.i. 3!Jjähr. o . ..:\.ddison. Schwere l{nocheuattu!Jhie. r. Oieson-Fürbung. 
Vergr. 7mal. 

dichten elastischen :Fasern umgeben. Das übrige Gewebe der Schleimhaut 

ist reich an Drüsen , sonst aber schlecht entwickelt und stellenweise von 

dichten Zügen elastischen Gewebes durchzogen. (Die Lymph- und Blut

gefäße sind so dicht mit Lymphocyten angefüllt , daß ihre Querschnitte 

bei kleiner Vergrößerung wie dunkle Punkte erscheinen.) An Längs

schnitten der gleichen Muschel kann festgest ellt werden, daß eine ganz 

hochgradige Atrophie des Knochens vorliegt, stellenweise findet sich 

überhaupt kein Knochen mehr. Der Querschnitt der rechten Muschel 

(Abb. 23) zeigt in der Mitte der Muschel nur noch kleine Reste spongiösen 

Knochens. Dichte ehemalige Periostzüge durchziehen wirr die Muschel. 

Die Schleimhaut ist außer in der Umgebung des elastischen Knorpels 

in beiden unteren und mittleren Muscheln hochgradig hyperplastisch 

Z. f. Hals·, Xascn· u . Ohrenheilkunde. Bd. 43. 8 
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teils vasculär, teils ödematös entartet. Erwähnt sei noch, daß sich auch 
in den beiden mittleren Muscheln nur noch kümmerliche Reste von 
Knochen finden, die keinerlei Raumsystem mehr erkennen lassen. Der 
elastische Knorpel hat in seiner Mitte einen Einschluß von zwei Gefäß
querschnitten, die wegen ihrer Wand, die nur aus Endothel besteht, 
wie Sinusaide aussehen. Fettzellen sind in keiner Muschel zu finden. 

Fall 28/36. 40jähriger ~- Diabetes mellitus. 
Befund: Auch hier finden sich ehemals geschlossene Knochenräume, 

die nur noch von einem dichten Zug elastischer Fasern überzogen sind. 
Teilweise freiliegende größere Arte~·ien sind von stark erweiterten ehe
maligen Sinusaiden förmlich umlagert. In den ganz vereinzelt erhaltenen 
Spongiosaräumen liegen wenige Fettzellen. Die noch erhaltenen kümmer
lichen Knochenspangen sind nur bis zu 25 p, dick. Im übrigen finden 
sich alle Zeichen schwerster Atrophie. 

Epikrise: Es sind die Knochenbefunde dreier Fälle mit Krankheits
bildern beschrieben, bei denen eine Störung einer innersekretorischen 
Drüse vorliegt. Bei allen dreien (Basedow, Addiwn, Diabetes mellitus) 
konnten Schädigungen des Knochens im Sinne einer hochgradigen 
Atrophie festgestellt werden. Den auffallendsten Befund überhaupt 
aller untersuchten Fälle stellen die Veränderungen des Knochens bei 
dem Addisonkranken dar: Vollkommene Atrophie des Knochens aller 
Muscheln bei normalen Raumverhältnissen. Verschiedentlich wurde die 
Hypothese aufgestellt, daß Störungen des Kalkstoffwechsels mit 
mangelhafter Nebennierenfunktion zusammenhingen 1. Die hochgradige 
Knochenatrophie in diesem Falle würde jedenfalls gut in den Rahmen 
einer solchen Hypothese passen. Im Rahmen dieser Abhandlung handelt 
es sich nur um die Feststellung der völligen Zerstörung des Muschel
knochens durch Atrophie, ww s1e in diesem Falle bei Addison be
obachtet ist. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daß das in der Mitte der unteren Muschel vor
gefundene Stück elastischen Knorpels ursprünglich vom Schlundende des Tuben
knorpels stammt und als stark verlagertes "akzessorisches Knorpelplättchen" 
aufzufassen ist; denn wenn auch der Tubenknorpel eigentlich hyaliner Art ist, 
so sind doch besonders am Schlundende Strecken beschrieben, in welchen er die 
Beschaffenheit fibrösen bzw. elastischen Knorpels annimmt ( Rauber-Kopsch 16). 

Die ziemlich hochgradigen Knochenatrophien, die außerdem in den 
:Fällen von Basedow und Diabetes mellitus festgestellt werden konnten, 
;;ind ebenfalls auffallend. Sie enthalten ungefähr alle schon aufgestellten 
Merkmale für eine Knochenatrophie, die deshalb hier nicht noch einmal 
wiederholt werden sollen. Offenbar können diese beiden Erkrankungen 
ebenfalls eine hochgradige Schädigung des Knochens der Nasenmuscheln 
verursachen. 

1 Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie von Henke 
und Lubarsch, Bd. "Innere Sekretion", S. lOll. 
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g) Der Knochen bei bösartigen Tumoren. 

:Fall 141/36. 53jährige Cf'. Zellreiches Gliom. 
Befund: Nur eine große Arterie liegt außerhalb des Knochens und 

in deren Umgebung sind auch dichte Elasticazüge zu sehen, die als 
Reste ehemaliger Periostblätter tertiärer Knochenspangen in das Ge
webe der Schleimhaut ragen. Die übrigen drei großen Arterien liegen 
in Knochenräumen. In der Wand eines Knochenraumes ist der Knochen 
zwischen den Periostblättern geschwunden. Die Spongiosaräume haben 
nur ganz vereinzelt zur Zellschicht des anliegenden Periosts kleine 
durch Atrophie entstandene Öffnungen. Neuanbau von Knochen ist 
nicht festzustellen. Die Osteoklastentätigkeit ist ziemlich rege. Im 
ganzen sind am Knochenbau die einzelnen Teile gut erhalten, die Dicke 
der Knochenspangen geht jedoch nicht über 40 fl· 

Die 4 Fälle mit Carcinom (ein Gallertcarcinom des Magens, 84jähriger Ö', 

ein kleinzelliges Bronchialcarcinom, 48jähriger Ö' ein Carcinoma simplex 
der Prostata, 68jähriger Ö' und ein Carcinoma adenomatosum medullare 
des Rectums, 74jähriger Ö' werden zusammen beschrieben, da sie durch
wegs den gleichen Befund ergeben. Lediglich bei Fall 9/36 (Gallert
carcinom des Magens) ist die Atrophie des Knochens hochgradiger, als 
bei den übrigen Fällen, was aber an dem hohen Alter (86 Jahre) liegt, 
wie weiter unten noch gezeigt wird. Bei allen Fällen ist der Gesamtauf
bau des Knochens gut erhalten, woraus man die in jedem Falle vorliegende 
gesunde Anlage des Knochens schließen kann. Außerdem ist eine mittel
mäßige Atrophie in jedem Falle festzustellen: Öffnungen der Spongiosa
räume zum Periost, Fehlen von Knochen zwischen zwei Periostblättern, 
Schwund tertiärer Knochenspangen, erkenntlich an den in das Schwell
gewebe ragenden dichten Elasticazügen. Neuanbau von Knochen ist 
nicht zu sehen, vielfach aber rege Osteoklastentätigkeit. Die Dicke 
der Knochenspangen beträgt bei allen Fällen zwischen 30 und 50 fl· 

Epikrise: Es ist auffallend, daß sowohl bei dem zellreichen Gliom 
als auch bei den 4 Carcinomfällen sich eigentlich nur eine mittelschwere 
Atrophie des Knochens findet. Es mag dies wohl daran liegen, daß 
bei Krebskachexie der Kalkstoffwechsel nicht gestört ist, daß vielmehr 
bei dem allgemeinen körperlichen Verfall, der bei Krebskrankheiten 
hauptsächlich erst im letzten Stadium bzw. erst eine gewisse Zeit vor 
dem Tode einsetzt, der Knochen erst in diesem Endstadium in Mitleiden
schaft gezogen wird. Man könnte nach den vorliegenden Befunden viel
leicht sagen, daß bei Krebskrankheiten zur Zeit des Todes die Atrophie 
des Muschelknochens eben erst in Gang gekommen ist, so daß also Bilder, 
wie sie sich etwa bei Addison finden und gewissermaßen ein letztes Stadium 
der Atrophie darstellen, bei Krebserkrankungen nicht zu Gesicht kommen. 
Es ist also bei Krebserkrankungen wohl eindeutig eine Atrophie des 
Knochens festzustellen, wenn sie auch durchwegs nicht so hochgradig 
ist, wie man vielleicht erwarten möchte. 

8* 
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Allgemein sei hier gesagt, daß ich in großer Zahl Nasenmuscheln 

bei sehr verschiedenen Todesursachen untersucht und darunter Atrophien 

in den genannten Fällen und bei den genannten Erkrankungen gefunden 

habe. In welcher Beziehung die Atrophien zu den jeweiligen Erkran

kungen stehen, soll - wie ich schon einmal erwähnte - hier nicht 

weiter untersucht werden: die darüber getanen Äußerungen sind nur mit 

Abb. 24. 14/36. 5Gjähr. &. Schleimhaut volyp. der die mittlere :\Iusehc\ gegen <las ::Septum 

nasi drückt. 1Veiaerts Elasticafärbnng . Vergr. Jlmal. 

Vorbehalt gemacht. Erst größere Untersuchungsreisen können den Zu

sammenhang mit der Atrophie wirklich aufklären. Interessant genug 

erscheint aber schon allein die Möglichkeit, daß die Atrophie des Muschel

knochens bei Allgemeinerkrankungen auftreten kann. 

h) Der Knochen bei mumbeengenden Prozessen. 

Zum Beweise dafür, daß auch ein raumbeengender Prozeß einen Muschelknochen 

schwer treffen kann, muß mangels anderen Materials eine mittlere Muschel heran

gezogen werden. Diese ist aber als Beispiel einer unteren }fusche! völlig gleichwertig. 

denn sie enthält, wie die umfangreichen Beobachtungen ergeben haben, die gleichen 

Knochenbestandteile wie die untere Muschel. 
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Fall 14(36. 5ßjähriger r] . Rasclwr Tod bPi Hernia incarccrata 
(Abb. 24, 25). 

Befund : Der Knochen in der unteren :Muschel bietet bei vorwiegend 
spongiösem K.nochPnaufbau einen normalen Befund. Es liegt also kein 
allgemeiner, den Knochen schädigender Krankheitsprozeß vor. Wie 
man auf Abb. 24 sehen kann, 
wächst ans der Highmores 
Höhle ein Schleimhautpolyp 
heraus, der die mittlere Mu
schel regelrecht gegen das 
~asenseptum , das nicht dar
gestellt ist, drückt. DiP mikro
skopische Untersuchung dE'r 
mittleren Musclwl ergibt nun 
einen vollkomrnencnSchwun(l 
des Knochens im Bereiche der 
Druckstl'lle. Wcitrr oben , wo 
der Polyp nicht in dem Aus
maße drückt, finden sich noch 
Reste des Knoelwns. Dort 
aber, wo der Knochen voll
,;tändig geschwumlen ist, fin
den sich noch sämtliche Peri
ostduplikaturen, zwischen de
nen einst der Knochen gelegen 
hat. :!\fan kann außervollstän
digen ehemaligen Knochen
räumen (Abb.25) denfrüheren 
Verlauf tertiärer Knochen
spangen sehen , sowie an ein
zelnen Sinusoieleu innerhalb 
zweier etwas weiter ausein
anderliegender Periostblätter 
feststellen, daß hier spongiöser 
Knochen gelegen hat. Auf 

Abb. Z.'i. 14.'36 .. ')Gjä h r . 3 - Vollkommene Atrophie> 
des Knochens der l\Iuschcl durch den Druck des 
rech ts sieht baren Polypen. H ' e ige..ts E hlsticafärbung. 

Vergr. :.l2maL 

Abb. 25 ist rechts noch der Rand des Polypen sichtbar , links ein Teil 
der zusammengedrückten mittleren Muschel. E s ist an dem Verlauf 
der P eriostduplikaturen die einwandfreie Form des ehemaligen Knochens, 
der normal entwickelt war, zu erkennen. 

EpikrisE': An einem Fall läßt sich einwandfrei ein Beispiel für die 
Möglichkeit einer schweren Knochenschädigung durch reine mechanische 
Druckwirkung geben. Der Knochen ist dabei vollständig zugrunde 
gegangen_ Der Zustand des Knochens der unteren Musehol und der 
plötzlich erfolgte Tod schließen eine Schädigung des Knochens durch 
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eine Allgemeinerkrankung aus. Besonders an dem Periost der geschwun
denen tertiären Knochenspangen ist hier gut zu sehen, wie sich daraus 
die in das übrige Gewebe der Muschelschleimhaut dringenden Elastica
züge herausbilden, die oben schon öfters als Zeichen 0iner Knochen
atrophie beschrieben sind. 

i) Der Knoch en im hohen Alte1·. 

An ö Fällen von über 70 .Jahren, die an akuten Erkrankungen 
(Apoplexie, Pneumonie nsw.) gestorben sind. ohne daß eine schw0re 

_\bb. 26 . 4 ,>J ;:lll. ~~.iii h1·. 0 . _\ltPrRatrophie <lcs Knochens. JVeirJc?·ts Blasticafiirlnw~·. 
Vcrgr. lOmal. 

Allgemeinerkrankung vorgelegen hätte, lassen sich alle Zeichen einer 
Knochenatrophie feststellen (Abb . 26, 27). Der Kürze halber sollen die 
einzelnen Merkmale der Atrophie nicht mehr erwähnt werden , da dies 
nur eine Wiederholung bedeuten würde. Wie hochgradig diese Alters
atrophie ausfallen kann, mag Abb. 27 zeigen. Es handelt sich um einen 
ehemals knöchern vollkommen umschlossenen Knochenraum. Die 
Knochenspangen an beiden Seiten sind vollständig geschwunden, der 
spongiöse Knochen befindet sich in schwerster Atrophie, wie die frei 
am Periost liegenden SinusoidP zeigen. Als Zeichen für das hohe Alter, 
zu dem die Bilder gehören, mag die Vt•ränderung der -:\1embrana elastiea 
interna in mehrere Schichten dicrwn, wie sie an der in dem Knochenraum 
zentral liegenden Arterie gut sichtbar ist (Abb. 27). Erwähnt sei noch, 
daß die :Fettfärbung in dPn Präparat.C'n Yom höherPn Alter eine fein-
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tropfigo Verfettung der Faserschichten der Periostblätter erkennen läßt. 
Diese feinen F etttropfen liegen zwischen den einzelnen Fasern. 

Epikrise: An 5 Fällen von übl'r iO ,Jahren wird eine Schädigung 
des Knochens festgestellt, die im Sinne der Altersatrophie :1,11 wrwrrtcn 
ist. Sieistkaumvonprak
tischer Bedeutung, wenn 
sie auch sehr erhebliche 
Formen annehmen kann. 
Im höheren Alter finden 
sich in den Faserschichten 
des Periosts fointropfigc 
Fettein Iagerungen. 

Z1tsammenfassung de8 
II. T eiles. 

An Hand clcrimi. Teil 
gewonnenen Kenntnis dN 
normalen Verhältnisse am 
Knochen der unteren Na
scnmuschel werden :Feh
lt>r und Schädigungen 
am Knochen festgestellt. 
Dirse Fehlt>r können in 
Hdtenen Fällen anlage
mäßig bedingt sein durch 
minderwertige Anlage der 
primären Knorpelspange, 
durch minderwertige oder 
verspätete Anlage der in 
der Musehel längs ver
laufenden Arterien, sowie 
dnrehabnormeRaumvcr
hältnisse, z.B. beianfäng
lich übermäßigentwickel
kr, mittlerer Muschel. 

-~hb . ~7. 4;\l ,':Hl. S~.iü hr. 3 . Partie ans -~hb. 2ß. P eriost· 
dnplikatnren ohne Knochen. Freiliegende Sinusoide. Teil · 
"·eise l:"ntcrut·cdmng der elastiseh en Periostfasersr:hieh t 

JVeiacrfs El<istkafürlm ng. V eJ·gr. 50mal. 

Die weitaus häufigsten Knochem;chädigungen erscheinen a ls Atrophie, 
die durch Allgemeinerkrankungen des Organismus bedingt ist : 

Es wird die Atrophie des Knochens der unteren Muschel von einem 
6 Woehen alten, an Ernährungsmangel gestorbenen Kinde beschrieben. 
Kubo 11 hat diesen Befund als normal beschrieben und abgebildet. 

Es wird an zwei Fällen von Rachitis eine schwere Atrophie des 
Knochens festgestellt, sowie das Vorhandensein von reiehlieh osteoidem 
Gewebe. 
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Es wird an 3 Fällen von Tuberkulose und 5 ~Fällen von Krebs eine 
mittelschwere Atrophie des Knochens festgestellt. 

Bei 3 Fällen von Syphilis und 3 Fällen mit einer Störung der inner
sekretorischen Drüsentätigkeit werden schwerste Schädigungen des 
Knochens durch Atrophie festgestellt, am schwersten bei Addison. Als 
Nebenbefund wird das Vorkommen elastischen Knorpels in der Mitte 
der unteren Nasenmuschel beschrieben. Dieser elastische Knorpel zeigt 
Gefäßeinschlüsse. 

An einem Fall wird eine völlige Atrophie des Knochens als durch 
mechanisehcn Druck bedingt gezeigt. 

An 5 Fällen von über 70 .Jahren, die an akuten Erkrankungen ge
storben sind, wird die Altcrsatrophie des Knochens gezeigt, die sehr 
hochgradig sein kann. 

Es konnten sieh folgende Kennzeichen einer Atrophie des Musehcl
knoehcns feststellen lassen: Atrophie liegt vor: 

l. Wenn die Knochenspangen dünner als 70 fl sind. 
2. Wenn naeh dem 2. Lebensjahr mehrere Sinm;oide in einem Spongiosa

raum liegen. 
3. Wenn sich nach dem 20. Ll'bensjahre breite Öffnungen von Spongiosa

räumcn zum Periost finden. 
4. Wenn größere Arterien außerhalb von Knochenräumen liegen. 

In ihrer Nähe müssen dann immer dichte in das Gewebe der Muschel
schleimhaut eindringende Elastieazüge sichtbar sein, die die Reste 
ehemaliger tertiärer Knochenspangen darstellen, welche einst die größeren 
Arterien umsehlossen haben. Finden sieh Periostreste bzw. Elasticazüge 
nieht, so liegt entweder eine verspätete Anlage der größeren Arterien 
vor (in diesem Falle findet sich immer reiehlich spongiöser Knoehen) 
oder es hat durch eine Krankheit im frühen Kindesalter eine Hemmung 
des Knoehcnwaehstums durch }'ortsatztreibung stattgefunden. 

5. Wenn zwei Periostblätter aneinander liegen, ohne daß sich Knoehen 
dazwisehen befindet und die zwisehen beiden Periostblättern liegenden 
ehemaligen zellreichen Periostschiehten Zeichen fibrös-bindegewebiger 
Entartung tragen. 

6. Wenn Spongiosasinusoide in die Zellsehieht des Periosts oder 
nach Durchbrueh deR Periosts in das übrige Gewebe der Musehel ver
lagert sind. 

7. W cnn in der Zellschicht des Periosts Fettzellen auftreten. 
8. Wenn die Faserschichten des Periosts teilweise unterbrochen sind. 
9. Wenn die Lamellenstruktur des Knochens verwischt erseheint. 

(Besonders bei Altersatrophie vorkommend.) 

Diese Zeichen der Atrophie finden sich in ihrer Gesamtheit nun keinesfalls 
bei jeder Atrophie des Knochens, sondern sie sind in ihrer Gesamtheit nur in den 
ganz schweren Fällen festzustellen. Sie sind daher in der Aufzählung nach der 
Schwere der Atrophie, die sie kennzeichnen sollen, geordnd, so daß man etwa sagen 
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kmm: Beim Vorliegen von Punkt 1-± handelt es sich um eine leichte, bei l-5 
um eine mittelschwere und bei l-8 um eine hochgradige Atrophie des Knochens, 
die alle Übergänge bis zum völligen Schwund des Knochens aufweist. 

Osteoklasten- und Osteoplastenbefunde lassen z. B. durch ein Über
wiegen der Resorption oder ein völliges FehlC'n der Apposition c>rkennen, 
daß (•in atrophischer Prozeß im Gange ist. Es wärP aber völlig zwecklos 
ja fehlerhaft, für einzelne Krankheih;bilder typische Osteoklasten- und 
Osteoplastenbefunde aufzustellen, wie das schon öfters versucht wurde, 
aber nie gelungen ist. Auffällige solche Befunde können nur HinweiHe 
geben auf das Stadium dPs Ablauf,; einer Atrophie. ::\Ian kann aus den 
Osteoklasten- und OsteoplastPnbefunden kdiglieh auf den augenblick
lichen Grad der Aktivität bzw. Inaktivität des ::\Iesenchyms schließen. 
Für die Feststellung einer Atrophie aber ist der Zustand des Knochem;, 
des Periosts, der Spongiosa- und Knodwnrännw allein ausschlaggebend. 

In einem Falle, z. B. sind diese Zellen für die histologische Diagnose wichtig, 
nämlich da, wo der Zustand des Knochens die Zeichen einer durchgemachten 
Atrophie zeigt (z. B. freiliegende Arterien und Periostreste), die Ostenplasten und 
Osteoklasten sich aber in normaler \Vechseltätigkeit befinden, was aus den Zell
befunden und dem Ersatz des Knochenabbaues durch Anbau zu ersehen ist. Hier 
lautet dann die Diagnose: Der atrophische Prozcß an dem Knochen liegt länger 
zurück, der noch bestehende Knoehcn zeigt abgesehen von seiner Form normales 
Verhalten. 

EH ist l'ine ReihP von KrankhPitPn fpstgpstellt, die infolge der 
Schwächung des Gesamtorganismus und damit aueh des Mesenchyms 
den Knochen der Nasenmuschel in seiner Entwicklung und seinem 
Bestand mehr oder minder schwer schädigen können. Es dürfte kein 
Zweifel darüber bestehen, daß diese Erkrankungen zu denen gt>hören, 
diP auch Pneumatisationsvorgänge in bestimmter Weise beeinflussen 
können oder das Entstehen spontaner Dehiszr>nzen knöcherner Neben
höhlenwände usw. bedingen können, was für Rachitis und Altersatrophie 
schon angenommen wurde (v. Gilse 6). Aus den gewonnenen Erkenntnissen 
ergibt sich die notwendige Fordprung, daß wir bei der Untersuchung 
feinerer Knochenstruktnren, besonders im Bereiche des Gesichtsschädels, 
den Blick unbedingt auf den Gesamtorganismus und seine Krankheits
vorgesehichtE' lE'nken müssen und ein großer Teil der bisher als anatomische 
Variationen gedeuteten Abweichungen vom "idealen Zustand" wird, 
wie bE'i den vorliegenden Untersuchungen, als durch eine Krankheit 
entstanden erkannt WE'l'den. 

Daß es außer d(•n geschilderten Knoehenschäden noch andere, etwa 
durch Übergreif(•n einer hochgradigen Entzündung der Schleimhaut 
auf das Periost, gibt, ist bekannt, doeh treten diese, was Häufigkeit und 
Bedeutung anbelangt, gegenüber den unmittelbarPn Knochenschädi
gungE'n in den Hintergrund. 

Die Frage der Folgen einer ursprünglichen Knochenschädigung auf 
die Schleimhautgestaltung der Musehel wurde bei den Untersuchungen 
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verschiedentlich gestreift. Daß diese Zusammenhänge bestehen, erscheint 
sicher. Die Beziehungen des Knochens zur Schleimhaut sind bei den 
Nasenmuscheln grundlegend andere, als sie für die Pneumatisation des 
Schläfenbeins von Wittmaack23 beschrieben sind. Dort wirken sich in 
allererster Linie Veränderungen der Mittelohrschleimhaut auf die Pneu
matisation des Knochens aus und der Knochen spielt dabei, je nach 
seinem Widerstand, den er in seiner verschiedenartigen Zusammensetzung 
diesem Pneumatisationsakte entgegensetzt, nur eine sekundäre Rolle. 
Für die untere Nasenmuschel aber, bei der es keine Pneumatisation gibt, 
läßt sich nach diesen Untersuchungen schon mit Sicherheit sagen, daß 
der Knochen für die Schleimhautgestaltung eine ausschlaggebende und 
primäre Bedeutung hat. Genauere Angaben hierüber sollen weiteren 
Untersuchungen an Hand umfangreicheren Materials vorbehalten bleiben. 
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Die Bedeutung der inneren Sekretion für den Ablauf biologischen Geschehens im 
Organismus ist fundamental. Die Rolle, die der Lehre von den hormonalen Vorgängen 
für klinisch-ärztliches Denken und Handeln zukommt, wird eine ständig größere. Auch 
für die Chirurgie, die ja ihrerseits so manchen Anteil an dem Aufbau dieser Lehre hat, 
trifft das zu. In der vorliegenden Abhandlung wird eine Darstellung der Beziehungen 
der inneren Sekretion zur Chirurgie gegeben, nicht symptomatologischer, pathologisch
anatomischer und operativ-technischer Einzelheiten der Blutdrüsenerkrankungen, die 
ja oftmals behandelt sind, sondern mehr der tieferen funktionellen Zusammenhänge 
und der operativen und nichtoperativen therapeutischen Anzeigestellungen. Es erwies 
sich als notwendig, eine Übersiebt des auf physiologisch- experimentellem Gebiete 
Erreichten jedem Kapitel voranzustellen. Ohne eine Kenntnis des schon außerordent
lich verwickelten normalen Getriebes ist ein Verständnis krankhafter Störungen nicht 
gut möglich. Es konnte in allen Teilen nur das Wichtigste gebracht werden, da eine 
handbuchmäßige, erschöpfende Bearbeitung den Rahmen des Buches gesprengt hätte. 
Die Tatsache, daß es im in- und ausländischen Schrifttum eine die gesamte innere 
Sekretion in ihren Beziehungen zur Chirurgie behandelnde Darstellung bisher nicht 
gibt, rechtfertigt die Ausgabe dieses neuen Buches. 
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