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IT1. Pathologie und Therapie.

B. Spezieller Teil.

XII. Erkrankungen der oberen Luftwege
bei allgemeinen Krankheiten
des Organismus.

1. Die Nasenaffektionen.

Von
RICHARD IMHOFER-Prag.

Der mir zugewiesene Raum 146t es unangezeigt erscheinen, eine ausfiihrlichere
Einleitung zu diesem Kapitel zu geben; so will ich mich damit begniigen darauf
hinzuweisen, dal die Bemerkung Sokorowskis in der Einleitung zu demselben
Thema in HEyMaNNs Handbuch, namlich, dafl den Verdnderungen der Nase bei
Allgemeinerkrankungen des Organismus relativ wenig Aufmerksamkeit geschenkt
werde, auch heute noch zutreffend ist; und dennoch sind solche Beziehungen
zweifellos vorhanden und wenn ihnen bei der Therapie besonders bei der In-
dikationsstellung zu operativen Eingriffen in der Nase mehr Beriicksichtigung
zuteil wiirde, so wiirde vielleicht in den rhinologischen Kliniken und Sprech-
stunden weniger Blut flielen, es wiirden aber auch dem Rhinologen und seinen
Patienten manche unerwartete und unangenehme MiBerfolge erspart bleiben.

Allerdings darf man nicht dabei stehen bleiben, sich Rechenschaft dariiber
zu geben, ob diese oder jene Verdnderung in der Nase direkt ein Produkt des
allgemeinen Krankheitsprozesses darstellt, wie es z. B. bei der Leukémie der
Fall ist; viel wichtiger noch ist es zu beachten, inwieweit die Allgemeinerkran-
kung eine Pridisposition fiir das Entstehen oder die Fortdauer der Nasen-
affektion schafft, z. B. durch Zirkulationsstérungen oder durch toxische Reizung
der Schleimhaut. Auch darf man seine Betrachtungen nicht auf direkte Krank-
heiten des Organismus oder bestimmter Organe beschrinken, sondern mufl
von der gesamten Beschaffenheit des Organismus ausgehen, seine Empfindlichkeit
gegen Krankheiten im allgemeinen oder gegen bestimmte Gruppen von Krank-
heiten in Rechnung ziehen, und so beginnen diese Ausfithrungen mit dem Zu-
sammenhange zwischen Nasenleiden und Konstitution einem Begriffe, der trotz
aller Fortschritte der dtiologischen Forschung in bakteriologischer Richtung in
letzter Zeit wieder in den Vordergrund getreten ist und dem vor allem die Wiener
Schule (GHON, BARTEL, WEICHSELBAUM) zur neuerlichen Geltung verholfen hat.
Ebenso wurde der alte Begriff der Diathese in sein Recht eingesetzt.

ALBRECHT weist darauf hin, dafl der Begriff ,,Konstitution* noch einer etwas
schiirferen Fassung bedarf, und daB derselbe einerseits so gefafit wird, dafl
man unter Konstitution lediglich das vererbte Keimmaterial als Erbgut der
Personlichkeit versteht. Damit wire die Konstitution etwas ein fiir allemal

Hals-, Nasen- und Obrenheilkunde. V. 1
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dem betreffenden Individuum Gegebenes und Unverdnderliches. Andere sehen
in der Konstitution einen jeweiligen Zustand des Organismus, der sich aus
ererbter Anlage plus erworbenen Eigenschaften ergibt. Jedenfalls aber ist
mit der Konstitution noch der Begriff des Normalen verbunden (den ALBRECHT
allerdings auch nicht fir ganz klar umrissen halt). Unstreitig aber in das
Gebiet des Abnormalen fiihrt uns die ,,Diathese’’. Wenn auch z. B. ein Kind
mit der gleich zu besprechenden exsudativen Diathese zu einer bestimmten Zeit
keine pathologischen Erscheinungen seitens der oberen Luftwege aufweisen
kann, so ist ein solches Kind dennoch nicht als ein normales zu bezeichnen.

Dem konstitutionellen Momente schreibt ALBRECHT u. a. eine nicht zu
unterschéitzende Bedeutung fiir die Neigung der Schleimhaut polypose Wuche-
rungen zu bilden zu, ein Zustand, den man als Polyposis der Nase und der Nasen-
nebenhéhlen bezeichnet, wobei allerdings auf den letzteren Ursprungsort das
Hauptgewicht zu legen ist (Hirscu, VEITs).

Auch fir die Ozaena ist die Bedeutung der Konstitution nach ALBRECHT
nicht gering einzuschiitzen, wofiir der Umstand spricht, daBl die Ozaena sich
nur unter Blutsverwandten verbreitet, also nicht von einem Ehegatten auf
den anderen iibertragen wird. (N&heres s. Kapitel ,,Rhinitis atrophicans foetida
und non foetida““ dieses Werkes.)

Konstitutionsanomalien, Diathesen, Stoffwechsel-
und Ernihrungsstérungen.

Begonnen sei mit den von pédiatrischer Seite wohl gekannten, vom Rhino-
logen aber durchaus vernachlissigten Erkrankungen der Nase bei der exsudativ-
Iymphatischen Diathese des friihen Kindesalters. Schon in seinen ersten Arbeiten
iiber diese Diathese weist CzErny, dem wir die grundlegenden Kenntnisse
auf diesem Gebiete verdanken, auf die Neigung zu katarrhalischen Erkran-
kungen der oberen Luftwege bei solchen Kindern hin, allerdings ohne auf die
einzelnen Abschnitte des Respirationstraktes naher einzugehen. Genauer
beschiftigt sich GoEPPERT mit der Klinik der exsudativ-lymphatischen Rhinitis,
welche er folgendermaflen beschreibt: ,,Die exsudative Diathese manifestiert
sich durch die Neigung des Kérpers auf chemische, physikalische und bakterio-
logische Reize der Haut und der Schleimhéute leichter zu reagieren als normal;
diese Reaktion ist aber zugleich eine verstirkte. Grad und Dauer der Schwellung,
die Mitbeteiligung der regiondren Lymphdrisen ist vermehrt, die Neigung zu
chronischem Verlauf der Rezidive tritt stdrker hervor.” Auch der Hinweis
GoxrrpERTs darauf, daB nicht jede Rhinitis des Sauglings auch schon eine exsu-
dative Diathese bedeute, ist beachtenswert. ,,Auch der gesiindeste Saugling*,
sagt (GOEPPERT, ,kann einen Schnupfenkatarrh akquirieren und nur der be-
sondere Verlauf, namentlich die Beteiligung der Nackendriisen und auch wohl
jene Erscheinungen in den Verdauungsorganen berechtigen zu der Annahme,
daB das Kind an der Konstitutionsschwiche der exsudativen Diathese leide.
Wodurch sich aber namentlich die mit dieser Konstitutionsschwiche behafteten
Kinder von den widerstandsfihigeren unterscheiden, ist die Steigerung zu
chronisch-rezidivierendem Verlaufe der Nasopharyngitis.

Das klinische Bild der Rhinitis bei exsudativer Diathese zeigt auf den ersten
Blick eigentlich nur ein auffilliges MiBverhéltnis zwischen den recht schweren
Erscheinungen allgemeiner Infektion und objektivem Befunde. Das Kind
fiebert hoch, zeigt Mattigkeit, Appetitlosigkeit, stark behinderte Nasenatmung
und gewohnlich auch Darmstérungen, welche beim Sauglinge sogar in den
Vordergrund treten konnen, aber auch bei dlteren Kindern nicht ganz fehlen.
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Bei der Rhinoscopia anterior bemerkt man aber auBer einer vermehrten wisserigen
Absonderung — SITTLER gibt an, ein schleimig-eitriges Sekret mit geringen
Blutbeimengungen beobachtet zu haben, ein Befund, den ich bei rein exsu-
dativer Rhinitis nie erheben konnte — gar nichts Besonderes, auch die Rétung
und Schwellung der Schleimhaut ist eine recht geringe; dieser Befund ist dadurch
zu erkliren, daf sich der ganze Prozell in den hinteren Abschnitten der Nase
abspielt. Die Rhinoscopia posterior ist beim Séuglinge mit unseren derzeitigen
Hilfsmitteln undurchfiilhrbar — man gebe sich diesbeziiglich keinen Illu-
sionen hin — man wird aber konstant den Streifen schleimig-eitrigen, meist
recht diinnfliissigen Sekretes an der hinteren Rachenwand herabflieen sehen,
und auch eine streifenférmige Rotung der Gaumenbiégen besonders dort, wo
sie an die Uvula angrenzen, kaum je vermissen. Das lymphatische Gewebe
des Nasenrachenraumes ist stets in Mitleidenschaft gezogen und die Schwellung
der nuchalen Driisen, sowie der am Sternocleidomastoideus befindlichen deutlich
ausgepragt (SCHLEISSNER). Die ganz erheblichen Atemstérungen sind durch die
Angaben GorPPERTs leicht zu erklidren, der darauf hinweist, dal beim Sauglinge
die breiten Boégen der Choanen noch nicht vorhanden sind, vielmehr die Nase
durch einen ziemlich engen, runden Gang mit dem Cavum pharyngonasale
in Verbindung steht, den er als Choanalkanal bezeichnet; kommt es nun in
diesem an und fiir sich nicht sehr gerdumigen Verbindungswege noch zu einer
Schleimhautschwellung, so ist ein ganz betrichtliches Atmungshindernis ge-
schaffen, welches beim Erwachsenen auch bei hochgradiger akuter Rhinitis
kaum je in solchem MaBe vorkommen kann. Die hier und da zu findenden
Angaben iiber Fétor bei der exsudativen Rhinitis kann ich nicht bestétigen.

Die wiederholten Rezidive, welche schlieBllich kein eigentlich normales
Intervall mehr iibrig lassen, sind — das muBl noch einmal betont werden — das
Charakteristische der exsudativen Rhinitis und dies ist vor allem in therapeu-
tischer Hinsicht zu beriicksichtigen. Wiahrend man mit dem einzelnen Rhinitis-
anfalle leicht fertig wird, indem man die Atmung durch Adrenalininstillationen
freimacht und auf die erkrankte Schleimhaut ein leichtes Adstringens in Salben-
form appliziert (GOEPPERT empfiehlt eine 5% ige Alumen. acetic.-Salbe, ich
verwende mit sehr gutem Erfolge das dhnlich wirkende Olminal), ist die Ver-
hiitung der Rezidive katarrhalischer Erkrankungen der oberen Luftwege vor
allem Sache der Allgemeinbehandlung. Es wiirde zu weit fithren, die ganze
Therapie der exsudativen Diathese in extenso darzustellen (es sei hier auf die
Arbeiten von CzeErNY, SITTLER und GOEPPERT verwiesen). Die Grundprinzipien
sind Einschrinkung der iibermifBigen Fettzufuhr, Verminderung der Fliissig-
keitszufuhr, Abhirtung durch Gewdhnung des unbekleideten Korpers an die
freie Luft, auch Calcium wirkt giinstig.

Ein ganz anderes Bild finden wir bei Kindern die an skrofuloser Diathese
leiden. Die heikle Stellung der Skrofulose in der Pathologie will ich hier nicht
beriihren ; sie hat sowohl mit der exsudativen Diathese als auch mit der Tuber-
kulose Beriihrungspunkte und auch CzerRnYy weicht der Erorterung dieser
Frage als einer vom klinischen Standpunkte aus unfruchtbaren Kontroverse aus.

Auch hier gehort die Rhinitis, und zwar eine chronische, nicht zu Exacer-
bationen neigende Form zu den Hauptstigmen der skrofulésen Diathese; kli-
nisch ist dieselbe gekennzeichnet durch eine blasse, manchmal etwas hyper-
trophische Schleimhaut. Nach Moure kommen auch héufig atrophische Zu-
stinde vor, die derselbe aber von der Rhinitis atrophica trennen will und als
Rhinitis pseudoatrophica bezeichnet; ich habe solche atrophische Formen bei
Skrofulose nicht gesehen; die Rhinitis atrophica wird uns noch begegnen (vgl.
S. 6), mit der skrofulosen Diathese hat sie sicher nichts zu tun. Die Sekretion
ist meist reichlich, schleimig-eitrig, die Atembehinderung aber tritt, wenn

l*
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nicht gleichzeitig adenoide Vegetationen vorhanden sind, in den Hintergrund.
Charakteristisch ist das stets zu findende Ekzem des Naseneinganges, bewirkt
durch den Reiz des stindig aus der Nase flieBenden Sekretes auf die beim Skrofu-
losen besonders empfindliche Haut; dieses Ekzem kann sich als feiner Infil-
trationssaum nur auf die nichste Umgebung der Nasenlocher beschrinken,
aber auch mitunter weit iiber die Oberlippe erstrecken. Die regioniren Driisen
sind vergrofert. Ein hartnéickiges Lidrandekzem ist ebenfalls mit dieser Rhinitis
vergesellschaftet und verleiht dem Gesichte ein charakteristisches Aussehen.
Diese Rhinitis und Blepharitis sind aber Stigmata, die sich weit tiber die Kind-
heit hinaus erhalten und dann beim Erwachsenen auf die einmal vorhanden
gewesene Skrofulose, deren sonstige Erscheinungen lingst verschwunden sind.
hinweisen. Die Rolle, welche die Skrofulose bei der chronischen Rhinitis jiingerer
Individuen — wobei nochmals betont sei, da@ es sich hier nicht gerade um Kinder
handeln mufl — spielt, ist eine recht bedeutende. Juracz hat in einer Zusammen-
stellung unter 121 Fillen chronischer, nicht hypertrophischer Rhinitis 9mal
Skrofulose, 10mal Lues als dtiologisches Moment festgestellt, also fast in gleicher
Anzahl. Auch PasmMaNIK, MAX MEYER, SOKOLOWSKI u. a. betonen den Zu-
sammenhang. Dafl in solchen Fillen die Behandlung beim Grundleiden ein-
zusetzen hat, daBl die skroful6se Rhinitis jeder Lokalbehandlung gegeniiber
dulerst renitent ist, hat wohl jeder Rhinologe wiederholt erfahren.

Rachitis. In jiingster Zeit wurde auch die Rachitis in einem gewissen Zu-
sammenhang ‘mit Erkrankungen der oberen Luftwege und des Ohres gebracht.
KAUurMANN spricht sich dahin aus, da die Otosklerose und die hyperplastische
Ethmoiditis, letztere eine Erkrankung die sehr hdufig vorkommt und ebenso
héufig verkannt wird, diejenigen Formen sind, unter denen die Rachitis beim
Erwachsenen sich zeigt. Er bezeichnet sie als eine Ausfalls(Deficiency)-erkran-
kung, und zwar bedingt durch den Ausfall von Vitaminen. Histologisch beob-
achtete er im Siebbeine einen rarefizierenden Knochenprozel mit Metaplasie
des Flimmerepithels, hyperplastische, 6fters cystisch dilatierte Driisen. In
Konsequenz dessen schldgt er als Therapie Zufithrung von Vitaminen vor, vor
allem Lebertran, neben ultravioletten Strahlen. Eine Stiitze erhilt diese An-
schauung durch experimentelle Untersuchungen von DANIELS-ARMSTRONG,
welche bei Ratten durch ungeniigende Zufuhr von fettloslichem A-Vitamin
herabgesetzte Resistenz gegen bakterielle Infektionen feststellen konnten und
besonders in der Nase, den Nebenhéhlen derselben und im Mittelohre schwere
eitrige Prozesse fanden, so dafl die Tiere an diesen und nicht an der Unter-
erndhrung zugrunde gingen.

Besonders wichtig scheint mir eine Mitteilung von GLASSCHEIB, der Bezie-
hungen zwischen Ozaena und A-Avitaminosen feststellte. Seine Untersuchungen,
die sich auch auf die Bestimmung der Serumlipasen im Blute und das Vor-
handensein atoxylfester Lipasen daselbst erstreckten, zeigten, dafl bei der genu-
inen Ozaena, aber auch bei dhnlichen Prozessen die Serumlipasen im Blute ver-
mindert sind, atoxylfeste Lipasen sind aber nur bei ersterer vorhanden, wihrend
sie bei sekundérer, durch Nebenhohleneiterung bedingter Ozaena fehlen. Prak-
tisch ergab sich das Resultat, dal die Darreichung von Lebertran auf alle Sym-
ptome der Ozaena eine duBlerst giinstige Wirkung hatte. Unter Hinweis auf das
Kapitel ,,Rhinitis atrophica foetida und non foetida‘ mochte ich mich mit
diesen Bemerkungen begniigen. Sehr beweisbediirftig ist die Annahme von
NeLsox M. Brack nach der Septumdeviationen auf rachitische Anlage zurtick-
zufithren wiren. Meinen Erfahrungen nach ist es sicher, daf die Septum-
deviation, und zwar aller Formen schon im frithen Kindesalter, manchmal schon
beim Sauglinge vorhanden ist, dies scheint nicht geniigend bekannt zu sein; eine
besondere Beteiligung rachitischer Kinder konnte ich aber nicht feststellen.
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Zur Vervollstindigung der Literaturangaben sei noch erwahnt, daf ganz
allgemein DreBoLp, HarRKNEsS, PavsoN CLARK, BEVERLEY RoBINsoN (letz-
terer fiir die Nasenpolypen) und SIEGERT auf den Zusammenhang zwischen
Konstitution und Nasenaffektionen hinweisen.

Zu den weiteren Diathesen iibergehend miissen wir uns vor allem mit der
arthritischen Diathese beschéftigen, deren Bedeutung fiir die Rhinologie noch
nicht geniigend gewiirdigt wurde. Dafl bei arthritischer Diathese entziindlich
infiltrative Prozesse am Naseneingange haufiger sind als bei normalen, wird
behauptet (BuckLEy), Rétung der Nase erwdhnt (G. BrRUHL). Echte Tophi
an den Nasenfliigeln werden von UMBER und EBSTEIN beschrieben. Nach
Sokorowski sind die Veranderungen im Innern der Nase bei Gicht keine charak-
teristischen; Verstopfung der Nase (WatsoN, WiLLIAMS, SOKOLOWSKI) ist bei
Gicht haufig beobachtet; da sie aber auch bei nicht Gichtischen nicht selten
sind, besonders in jenen leichten Graden, welche ScaNEs SricER als Nasal
Inadequacy bezeichnet, ist es sehr mifilich, hier bestimmte Behauptungen
hinsichtlich des Zusammenhanges aufzustellen. Am plausibelsten erscheint
noch der von verschiedenen Beobachtern (MevsEs, pE KLEYN und W. SToRM)
angegebene Zusammenhang zwischen Gicht und Rhinitis vasomotoria zu sein,
welchen auch THosT in seiner Abhandlung iiber Gicht der oberen Luftwege
hervorhebt und der auch durch den Erfolg der antiarthritischen Therapie nach
Versagen der rein lokalen Behandlung, wie er aus mehreren Krankengeschichten
in der Tmostschen Arbeit hervorgeht, bestéitigt wird. Nach THOST soll die
direkte Reizung der Schleimhaut durch die im Blute zirkulierende Harnsaure
den pathologischen Zusammenhang herstellen. MEYJEs, der genaue Unter-
suchungen bei Rhinitis vasomotoria im Anfalle vornahm, fand iiber ein Drittel
mehr Hippursidure bei solchen Kranken gegeniiber dem Gesunden. Die Erfolge
die pE KLEYN und STORM mit purinfreier Didt und Atophan erzielten, bestétigen
die Ausfithrungen THosTs, der mit Salzschlirfer Bonifaziusbrunnen ebenfalls
giinstige Resultate hatte. Daf} eine arthritische Diathese schon im Kindesalter
bestehen kann, darauf wird besonders von franzosischer Seite her hingewiesen.
Der Harnsiaureinfarkt des Neugeborenen ist ja allgemein bekannt. Das als
Neuroarthritisme bezeichnete Krankheitsbild wird nach PARREL u. a. auch
durch besondere Neigung zu katarrhalischen Erkrankungen der oberen Luftwege
auch bei ,,Fehlen adenoider Vegetationen charakterisiert; es soll iibrigens
auch das kindliche Asthma zu den neuroarthritischen Erscheinungen gehdren.
Nach den Beschreibungen aber scheint mir Vieles mit einbezogen zu sein, was
in der deutschen Pidiatrie unter die Symptome der exsudativen Diathese
gehort, bei der ja, wie ich schon mehrfach betont habe, adenocide Vegetationen,
besonders bei Kindern des ersten Lebensjahres, fehlen kénnen. Bei der mir
mangelhaft erscheinenden Abgrenzung dieser beiden Krankheitsbegriffe mochte
ich unter Hinweis auf die obigen Erorterungen der exsudativen Diathese von
einer eigenen Darstellung der Beziehungen von Neuroarthritismus und Nasen-
leiden absehen. :

Die rheumatische Diathese soll nach FREUDENTHAL gewisse Beziehungen
zur chronischen Rhinitis haben; nach HErBERT TiLLEY soll sie bei Kindern
Nasenbluten verursachen.

An allgemeinen Ernihrungsstérungen scheint die Nase nur wenig beteiligt
zu sein; die hieriiber vorliegenden Mitteilungen sind duBerst sparlich und eigene
Erfahrungen stehen mir nur in sehr geringem Mafle zur Verfiigung.

Allgemeine Fettsucht soll nach THosT zu Anémie der Schleimhaut fiithren,
wihrend von anderer Seite bei solchen Zustinden, besonders wenn sie mit
Plethora einhergehen, kongestive Verstopfung der Nase beschrieben wird (Soxo-
LOWSKI), was auch von vorneherein wahrscheinlicher erscheint. Bei allgemeiner
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Untererndhrung ist Trockenheit und Atrophie der Schleimhaut zu beobachten.
Ich habe wiederholt bei Konservatoristinnen, welche in adrmlichen Verhilt-
nissen lebten und schlecht genahrt waren, solche manchmal direkt stoérenden
Xerosen beobachtet. Die senile Atrophie soll zu Schwund des Driisengewebes
der Nase und Schrumpfung der Schleimhaut fithren und einen &tiologischen
Faktor der Anosmie bilden (WricHT). Bekannt ist der Einflul dieser Driisen-
atrophie im Alter auf die Ozaena, indem durch vollstindige Schrumpfung der
Schleimhaut und Verddung der Driisen jegliche, somit auch die pathologische
Sekretion aufhért und damit die storendsten Begleiterscheinungen der Ozaena
in Wegfall kommen.

Bei Akromegalie ist VergroBlerung der Nase ein sehr gewohnlicher Befund.

Der Diabetes scheint vom rhinologischen Standpunkte aus kein Interesse
zu beanspruchen, wenigstens lehnt MacENAU, der sich mit den Beziehungen
des Diabetes zu den oberen Luftwegen beschiftigt, ein solches ab und Soxo-
LOWSKI bestreitet die Angaben BayErs, daB hypertrophische Veréinderungen
in der Nase irgendwelche Beziehungen zum Diabetes hitten. Dall Diabetes
zu Eiterungsprozessen préadisponiert, und daBl dies auch fiir eitrige Neben-
hohlenentziindungen gilt, ist selbstverstindlich (H. Lowy). Lowy zeigt iibrigens,
daB bei nicht zu eingreifenden therapeutischen MaBnahmen auch beim Diabe-
tiker gute Heilungstendenz zu finden sei. Zu dem gleichen Resultate gelangt
auf Grund groBerer statistischer Zahlen HEMPSTEAD und FRANKLIN ADAMS;
unter 416 Diabetikern hatten 141 akute oder chronische Hals-Nasen-Ohren-
krankheiten, wobei 62 Operationen vorgenommen wurden. Es zeigte sich auch
hier, dal bei sorgfiltiger pra- und postoperativer Behandlung (Insulin) und
Uberwachung weder Wundheilung noch Allgemeinbefinden gefihrdet war.
Daf die Indikationen bei rhinologischen Eingriffen fiir den Diabetiker viel
strenger zu stellen sind und insbesondere Korrekturen der dulleren Nasenform
bei diesen Kranken nicht vorzunehmen sind, ist selbstverstiandlich.

Bluterkrankungen. Hdmophilie soll zu Nasenbluten fithren und BABINGTON
spricht von hereditir habituellem Nasenbluten. Jurasz hingegen konnte in
keinem einzigen Falle Hamophilie als Ursache habituellen Nasenblutens nach-
weisen. DaB Hamophilie bei schon vorhandener Epistaxis die Blutstillung aufler-
ordentlich erschwert, ist dagegen wohl unbestritten.

Chlorose. Die Chlorose zeigt sich im rhinologischken Gebiete in zwei Typen,
welche wohl auseinander gehalten werden miissen. Die erstere Krankheitsgruppe
zeigt klinisch vor allem das Bild der Trockenheit. Die Schleimhaut erscheint
blaB, von etwas gelblichem Kolorit und vor allem auffallend trocken; es ist
entweder iiberhaupt kein Sekret vorhanden oder dasselbe ist zu spéarlichen
Borken eingetrocknet. Dabei ist die Schleimhaut atrophisch, aber nur die
Schleimhaut; das Knochengeriist der Nase ist im Gegensatze zur Ozaena in
seinen Dimensionen nicht verindert und nur das straffe Anliegen der Schleim-
haut an dem Knochen 1iBt die Nase weiter erscheinen, als man es normaler-
weise zu sehen gewohnt ist. Will man hier von Rhinitis atrophicans simplex
sprechen (die meisten Autoren scheinen mir dieses klinische Bild mit diesem
Begriffe zu verbinden), so mufl man bedenken, daf} die Entziindungskomponente
auf die die Benennung Rhinitis hinweist, fehlt. Diese Trockenheit der Schleim-
haut, die sich auch im Pharynx bemerkbar macht,. bildet die Hauptklage der
Patienten.

Ganz anders verhilt sich die zweite Gruppe, wo die Beschwerden in fort-
wiahrendem Schnupfen, Verlegtsein der Nase und Reizerscheinungen der oberen
Luftwege durch herabilieBendes Sekret bewirkt, bestehen. Hier findet man die
Schleimhaut blal — wie ausgelaugt — und dabei oft machtige Hypertrophien
mit runzeliger Oberfliche, die sich mit der Sonde aufheben lassen und die sich
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auf Cocain nicht retrahieren. Diese Form der Rhinitis findet sich bei dem sog.
erethrischen Typus de Chlorose und da ist es nun auflerordentlich schwer zu
entscheiden, inwieweit hier die skrofuldse Diathese atiologisch mitwirkend ist.
Obwohl die Tuberkulose nicht in den Rahmen dieses Kapitels fallt, mochte
ich doch betonen, daf ich Hypertrophien der Nasenschleimhaut bei Tuber-
kulosen verschiedener Stadien auffallend oft angetroffen habe, die klinisch den
oben beschriebenen ganz dhnlich waren, und so ist der Verdacht recht nahe-
liegend, daB sich in dieser Form der Rhinitis, die mit allgemeiner Anémie ein-
hergeht, ein minimaler, vielleicht abgelaufener und klinisch sonst nicht mehr
nachweisbarer tuberkuléser Prozel8 manifestiert. Nach Riccirerni und FrRAN-
omINI soll der Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Nasenaffektionen
in Stérungen der Vagusfunktion — Vagotonie — liegen und sich in dem be-
kannten Bilde der nasalen Neurose manifestieren. Es soll hauptséachlich die
Driisentuberkulose und nicht die Lungentuberkulose in dtiologischer Hinsicht hier
in Betracht kommen. Unter Tuberkulinbehandlung haben die beiden Autoren
bei 809/, Besserung beobachtet. Jedenfalls ist es zweifellos, dal zwischen Nasen-
leiden und Tuberkulose nicht nur der naheliegende Zusammenhang einer tuber-
kul6sen Affektion der Nasenschleimhaut oder der Nebenhohlen in Betracht kommt,
sondern auch andere krankhafte Symptome seitens der Nase, bei denen die étio-
logischen Beziehungen weniger offensichtlich und darum weniger bekannt sind.

Den eben beschriebenen Formen von Rhinitis bei Blutarmut begegnet man
natiirlich hauptsiichlich beim weiblichen Geschlecht und Laryngologen, die viel
mit Singstimmenerkrankungen zu tun haben, werden diese Krankheitsbilder
sehr hiufig zu sehen bekommen, auf die ich in meiner Arbeit iiber Andmie in
ihren Beziehungen zu Singstimmenerkrankungen (s. Lit.-Verz.) hingewiesen habe.

Leukdmie und Pseudoleukdmie machen von seiten der Nase schwere Er-
scheinungen, die in wohlbekannten und deutlich nachweisbaren pathologisch-
anatomischen Verinderungen begriindet sind. Dieselben sind nach SUCHANNEK,
MenzeL, O. MaYER makroskopisch wenig charakteristisch — eine leicht briun-
liche Verfirbung der Schleimhaut wahrscheinlich hervorgerufen durch Pigmen-
tation der Schleimhaut nach mehrfachen Blutungen ist das Einzige, was wahr-
nehmbar ist; um so charakteristischer ist der mikroskopische Befund, der sich
in einer michtigen Leukocytenansammlung knapp unter dem sonst nicht weiter
verdnderten Epithel ausprigt. Die auch normalerweise vorhandene diinne
Schicht adenoiden Gewebes in der Schleimhaut ist auf das Dreifache vermehrt,
und auBerdem fanden MayEr und SucHANNEK degenerative Vorgidnge in den
Driisen besonders der Regio olfactoria. Die Gefdfie enthielten sehr viel weille
Blutkorperchen; SucHanNER fand auch lymphoide Infiltration der GefaB-
winde; Mayer gibt an, die Gefifie hochgradig erweitert gefunden zu haben.
Auch der Septumknorpel kann durch lymphoide Infiltration in seiner Ernahrung
gestort und durch solche Infiltrate direkt substituiert werden. SAFRANEK reiht
die Epistaxis unter die Kardinalsymptome der leukémischen Erkrankung ein,
ja es soll nach ihm Fille geben, wo es das erste hervortretende Symptom ist.
Es geht meist von derselben Stelle aus, wie die gewohnliche Epistaxis, ndmlich
vom Vorderende des Septums, wo leukémische Infiltrate in Form von blassen,
graugelben oder graurétlichen Wucherungen zu finden sind. Ubrigens kann
es wie an anderen Schleimhiuten und wie an der duBeren Hautdecke zu Petechien
und Sugillationen in der Nasenschleimhaut kommen; auch an der duBeren Nase
kénnen sich leukédmische Infiltrate entwickeln und sogar die duBere Form der
Nase &ndern und deformierend wirken.

Klinisch tritt vor allem die Epistaxis in den Vordergrund; sie ist eine der
frithesten klinischen Erscheinungen (ORTNER) und kann unter Umstinden
sogar zum Tode fithren, wenn dies auch heutzutage dank den Fortschritten der
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Technik der Blutstillung kaum vorkommen diirfte. Es stammen auch tat-
séchlich alle Mitteilungen iiber todliche Epistaxis bei Leukimie aus &lterer
Zeit (LamBL und LOscENER, VircHOW). Der Ort der Blutung ist auch hier
der vordere Anteil des Septums, wenn auch im Falle von EISENMENGER — aller-
dings eine Pseudoleukédmie betreffend — die Blutung aus der Rachenmandel
kam und MENzEL die Moglichkeit offen 1aBt, dafl stirkere Blutungen aus den
Nebenhohlen stammen konnten.

Die Beteiligung der Nase bei der Pseudoleukdmie ist viel weniger bekannt.
Im Falle Bouxs wurde durch eine heftige — wielleicht — pseudoleukidmische
Coryza der Luftzutritt in die Nase behindert. In einem von Baurowicz be-
schriebenen Falle handelte es sich um eine Kombination von Pseudoleukimie
und Lues und es 148t sich deshalb schwer entscheiden, ob der beobachtete,
hinter den Choanen gelegene Tumor, der sich noch dazu auf Jod 4+ Hydrar-
gyrum verkleinerte, luetisch oder pseudoleukémisch war. Gras fand auf-
fallende livide Verfarbung der Schleimhaut und macht auf die Gefahr der Ver-
blutung nach intranasalen Eingriffen bei solchen Patienten aufmerksam. Harris,
beschreibt einen Fall von pseudoleukédmischem Tumor bei einem 13jihr. Miadchen
der Obstruktion der rechten Nasenseite bedingte, operativ entfernt und mittels
Aktinotherapie nachbehandelt wurde; iiber den Effekt wird nichts Niheres
berichtet.

Erkrankungen der Zirkulationsorgane.

Das Hauptsymptom von seite der Nase sind hier die Blutungen; Stauungs-
erscheinungen in der Nase bei Herzkrankheiten, die THOST erwahnt, haben nur
geringe Bedeutung. Die Epistaxis ist es also, welche bei Herzerkrankungen
auch das Interesse der Nichtrhinologen erregt hat. Zum Zustandekommen der
Epistaxis gehoren zwei Momente: 1. erhohter Blutdruck und 2. Veranderungen
der Gefifle. Jedes dieser beiden kann zur Epistaxis fithren, doch scheint das
erstere der beiden das hauptsichliche zu bilden, denn, wie SENDZIAK meint,
ist Epistaxis bei Arteriosklerose okne erhohten Blutdruck nicht sehr haufig und
noch seltener bei Mitralinsuffizienz, dagegen bei erh6htem Blutdrucke infolge
Nierenerkrankung (s. u. Ste.) ein duBerst gewdhnliches Symptom. Es kénnen
auch mehrere Momente zusammenwirken, von denen jedes allein nicht zu so
hochgradiger Blutung fiihren miisste; so z. B. habe ich schwere, wochenlang
andauernde Blutungen bei einem é&lteren Herrn gesehen, die ein Ulcus per-
forans septi begleiteten, eine Erkrankung, welche sonst nur mit geringfiigigen
Blutungen einhergeht. Die gleichzeitig bestehende Arteriosklerose gab dann
den Grund fiir die schwere und langdauernde Epistaxis. Die arterioskleroti-
schen Blutungen stammen, wie die iiberwiegende Mehrzahl der spontanen
Nasenblutungen iiberhaupt, vom Locus Kiesselbach. Die Blutversorgung dieser
Partie der Nase ist noch nicht so genau studiert wie es wiinschenswert wire;
es beteiligen sich hier die Art. nasopalatina (besonders im hinteren Anteile des
Locus Kiesselbach) und die Art. ethmoidalis (vorderer Anteil). Nach MimaLko-
vicz konnen auch die die duBere Nase versorgenden Arterien Aste hierher ab-
geben. Die Aste der Art. nasopalatina haben ein viel stirkeres Kaliber wie die
der Art. ethmoidalis, und sie sind es, welche die schwere Epistaxis entstehen
lassen. Man sieht daher die blutenden Gefifle in solchen Féllen immer im
riickwdrtigen Anteile des Locus Kiesselbach; es gelingt haufig das blutende
Gefal} direkt zu sehen, und man kann dann beobachten, wie das Blut pulsierend
unter ziemlich starkem Drucke aus einer kleinen Arterie hervorkommt. Die
Blutungen aus dem vordersten Anteile sind meist viel harmloser, erscheinen
mehr parenchymatoser Natur, aus mehreren Stellen zugleich hervorkommend,
und sind stets leicht zu beherrschen.
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Die arteriosklerotische Epistaxis hat eine um so gréBere Bedeutung, als sie
in sehr frithen Stadien der Arteriosklerose auftritt. pE CreNa spricht von
pramonitorischem Nasenbluten und berichtet iiber 6 Fille, wo kiirzere oder
lingere Zeit nach der Epistaxis eine Hirnhdmorrhagie erfolgte. Auch Hawkes
bezeichnet Nasenbluten bei Leuten im mittleren Lebensalter als ein sehr bedeut-
sames Zeichen, besonders bei gespanntem Pulse; damit kommen wir zu den
praktisch wichtigsten Betrachtungen, n#mlich der Behandlung dieser Art
von Epistaxis. Es ist selbstverstdndlich nicht Gegenstand dieses Kapitels,
die Behandlung der Epistaxis zu schildern; fiir uns handelt es sich vor allem
um die Frage, ob bei einem Arteriosklerotiker die Epistaxis tiberhaupt gestillt
werden soll oder nicht. Meiner (iibrigens von Vielen geteilter) Ansicht nach
soll man mit der Blutstillung in solchen Féllen sehr vorsichtig und zuriick-
haltend sein, und sich nicht iibereilen, denn diese Epistaxis ist oft eine Art
Sicherheitsventil, wodurch eine Blutung an viel gefihrlicherer Stelle verhiitet
wird. Sehr lehrreich ist diesbeziiglich folgender Fall:

Herr I. B. lieB mich am 7. 1. 07 wegen einer Epistaxis rufen, die seit zwei Tagen
andauerte. Sie war nicht sehr hochgradig, setzte aber immer plotzlich und unvermutet
ein, so daB sie Patienten in seinem Berufe sehr behinderte. Die Blutung kam von der
linken Seite des Septums, wo sich eine Blutborke fand; Arteriosklerose war, wie mir
der Hausarzt mitteilte, schon seit lingerer Zeit festgestellt. Mit Riicksicht darauf
empfahl ich zunéchst konservative Behandlung (Renoform, Eisblase in den Nacken usw.).
Die Blutung wiederholte sich in den nichsten Tagen in geringem MaBe; der Patient aber,
der in der nichsten Zeit wichtige reprisentative Pflichten hatte, verlangte unbedingt
radikale Stillung des Nasenblutens, so daB ich eine galvanokaustische Verschorfung der
blutenden Stelle, kombiniert mit Chromséureétzung vornehmen mufite. Am néchsten Tage
wurden wir zu dem Patienten gerufen und konstatierten eine Parese der rechten unteren
Extremitit und eine linksseitige Facialislihmung; Sensorium vollkommen frei. Die Lah-
mungserscheinungen gingen in den néchsten Tagen zuriick, die Epistaxis wiederholte sich
nicht mehr. 1!/, Jahre spéiter erlag der Patient aufBerhalb Prags einem apoplektischen
Insulte. Wie mir berichtet wurde, trat auch diesmal Nasenbluten ein. Ein Rhinologe
nahm ohne Kenntnis der Antecedentien eine energische Kauterisation vor, die Epistaxis
stand, aber kurze Zeit darauf erfolgte die Hirnapoplexie.

Solche Fille mahnen zur grofiten Vorsicht bei der Behandlung der Epi-
staxis bei Arteriosklerotikern und nie sollte der Rhinologe ohne Einvernehmen
mit dem Internisten vorgehen.

Anosmie bei Vitium cordis erwihnen OnNoODI-ZIRKELBACH. SchlieSlich soll
die serdse, wiBrige Sekretion aus der Nase, wie man sie bei Greisen sehr haufig
findet — das sog. ,,Tropfchen an der Nase*, auch mit Arteriosklerose in Zu-
sammenhang stehen (KNIck).

Krankheiten der Nieren.

Sehr wohl bekannt ist die Epistaxis bei Nierenkrankheiten, und speziell
bei Schrumpfniere mit starker Blutdrucksteigerung gehért sie zu den inte-
grierenden Bestandteilen des klinischen Bildes, worauf iibrigens schon BricHT
hingewiesen hat. ScHONEMANN hat an 8 Leichen an Nephritis Verstorbener
histologische Untersuchungen iiber die pathologisch-anatomischen Grundlagen
der nephritischen Epistaxis angestellt und gefunden, daf die Blutgefile der
Schleimhaut, die sich in normalem Zustande in ziemlicher Entfernung von der
Oberfliche halten, sich bei Nephritikern der Membrana basilaris néhern, ja
dieselbe durchbrechen und sich zwischen die basalen Epithelzapfen einzwingen;
es reift dann die Epithelbedeckung ein und die geborstene Kapillare ergiel3t
ihr Blut an die Oberfliche. Allerdings finden sich &hnliche Erscheinungen,
namlich Anndherung der Gefifschlingen an die Oberfliche auch bei unter hoch-
gradigen Stauungserscheinungen Verstorbenen, z. B. bei Vitium cordis oder bei
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Pneumonia crouposa. Niemals aber sind dieselben so hochgradig, da8 die Mem-
brana basilaris durchbrochen wird, wie es bei Nephritikern der Fall ist. Die
leichte Ruptur der Capillaren scheint in einer Schédigung ihrer Winde durch
toxische Stoffe ihren Grund zu haben. In einem Nachtrage zu der eben bespro-
chenen Publikation schligt dann SCHONEMANN vor, diese Verdnderungen unter
der Bezeichnung Rhinitis albuminurica haemorrhagica (in Anlehnung an die
bekannte Retinitis albuminurica haemorrhagica) zusammenzufassen.

WertHEIM fand einen auffallend hohen Prozentsatz von Nasenneben-
hohlenerkrankungen bei Nephritikern, die er als terminale durch Herabsetzung
der Widerstandskraft gegeniiber Infektionen bedingte Erscheinungen erklirt.
Die Blutungen bei Nephritis sind duBerst profuse (SrEBRNY, H. MACKENZIE,
SENDzIAK.) LAWERENZ meint, dall profuse Epistaxis beim Nephritiker das
Herannahen der Urdmie ankiindigt. Ich habe einen Fall von schwerem Morbus
BricHTI, bei dem ich die Epistaxis durch Galvanokaustik stillen konnte, wenige
Tage darauf an Urdmie zugrunde gehen gesehen. Nach SENDzIAK sind die
Blutungen bei Nephritis mehr interstitielle und beiderseitige; auch ich habe
bei Nephritikern den Eindruck gewonnen, daf die Blutung von mehreren Stellen
gleichzeitig erfolgt und dal man das blutende Gefafl hier nicht so deutlich
sehen kann, wie z. B. bei arteriosklerotischer Epistaxis. Allerdings Nephritis,
besonders Nephritis interstitialis und Arteriosklerose kombinieren sich so haufig,
daB man auch von einem speziellen Typus der Epistaxis kaum wird sprechen
konnen.

Aufler der Epistaxis findet sich auch bei Nephritikern eine Rhinitis beschrie-
ben, die spastische und vasomotorische Form zeigt und von CorRNET als Coryza
brightica bezeichnet wird, in An- und Abschwellen der Schleimhaut besteht
und zu den Frithsymptomen des M. BRIGHTI gehéren soll; sie tritt zu einer
Zeit auf, wo Odeme noch fehlen. LAwENBURG sah paroxysmale Coryza bei
einem 12jihrigen Knaben mit Schwellungen der Augenlider, die auch nach
Ablauf der Coryza nicht verschwanden; die daraufhin vorgenommene Urin-
untersuchung zeigte eine Nephritis.

Krankheiten der Nase bei Storungen der inneren Sekretion.

An diesem in neuerer Zeit mit besonderem Eifer bearbeiteten Thema mdéchte
ich auch in diesem Kapitel des Handbuches nicht ganz voriibergehen, wenn
ich auch wieder vorausbemerken muB, daB die Beziehungen zwischen Nase
und Inkretsystem sich besonders auf dem Gebiete der allergischen Erschei-
nungen (Spiess) und in zweiter Reihe auf dem der Ozaena (Harpmewn, Wis-
KOVSKY) geltend machen, beides Gebiete, die im vorliegenden Werke Gegen-
stand einer besonderen Bearbeitung sind.

Biepr, dessen 1925 erschienene Arbeit wohl den gegenwirtigen Stand
unserer Kenntnisse zusammenfaf3t, hebt allerdings gleich eingangs seiner Aus-
fiihrungen hervor, dafl die wechselseitigen Korrelationen zwischen Nase, Rachen,
Kehlkopf und Ohr und dem Inkretsysteme im ganzen und in seinen einzelnen
Organen eigentlich sehr spérliche sind. Vor ihm hat hauptsichlich WIEDERS
auf die Rolle des endokrinen Systems in den verschiedenen Lebensaltern hin-
sichtlich der Beeinflussung der Schleimhaut des Respirationstraktes hingewiesen.
Wihrend des Kindesalters, wo die das Wachstum beeinflussenden endokrinen
Driisen — Hypophyse — in voller Tatigkeit sind, findet sich haufig Hyperplasie
des adenoiden Gewebes und damit verminderte Immunitit gegen katarrhalische
Erkrankungen der oberen Luftwege, wihrend mit Eintritt der Keimdriisen-
aktivitit das adenoide Gewebe in den Hintergrund tritt und sich riickbildet.
Wirsox empfiehlt bei Rhinitis hypertrophica lange dauernde Anwendung von
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Hypophysenextrakten, wahrend Lymphdriisenextrakte hypertrophisches adeno-
ides Gewebe zur Riickbildung bringen sollen, Vorschlige, die einer Nachpriifung
sehr bediirftig sind, die aber meines Wissens noch nicht erfolgt ist.

Brepr geht beziiglich der Beziehungen zwischen innerer Sekretion und
oberen Luftwegen von dem Standpunkte aus, daB der Tatigkeitsablauf der
Sinnesorgane von dem Zustande der Blutdriisen unabhingig sei, dies bezieht
sich selbstverstdndlich auch auf die Nase als Sitz des Geruchssinnes. ,,Dagegen‘,
sagt BIEDL, ,,ist fiir die Weiterleitung der Erregung in Nervenbahnen, fiir die
Apperzeption und Verarbeitung im Zentralorgane, fiir die Intensitét und Stim-
mungsfarbe der Sinneswahrnehmung und fir die unbewufit reflektorischen
und bewufiten Folgeaktionen unter anderem auch das hormonale Milieu mit-
bestimmend und zuweilen entscheidend.

Beweis hierfiir ist die gesteigerte Aufmerksamkeit, welche Athyreotiker und
Hypothyreotiker unter Schilddriisenfiitterung den Vorgéingen der Umgebung
akustischen und optischen, aber auch gustatorischen und olfaktorischen Reizen
zuwenden. Bei fehlender Schilddriisenfunktion — Myxédem — kommen bekannt-
lich anatomische Veréinderungen in Form von myxomatdsen Infiltraten der
Schleimhiute vor, die sich auch u. a. in der Nasenschleimhaut finden kénnen.

Cornerri will das Rhinophym als eine durch angeborene oder erworbene
Verinderungen des endokrinen Systems verursachte Hypertrophie aller Grund-
bestandteile der Haut der Nase erklidren.

Der Schwerpunkt der Beziehungen zwischen innerer Sekretion und Nase
liegt aber auf dem Gebiete der Keimdriisen, also der Beziehungen zwischen
Nase und Sexualorganen, die ich im folgenden allerdings unter Miteinbeziehung
der nicht in das Bereich der Endokrinologie fallenden Erscheinungen erértern will.

Bezichungen zwischen Nase und Sexualorganen. Vielleicht das am meisten
(auch auBerhalb der Rhinologie) bekannte Kapitel aus diesem Gebiete sind die
Beziehungen zwischen Nase und Geschlechtsleben, die besonders durch die
Mitteilungen von W. FriEss eine Zeitlang in den Vordergrund des Interesses
geriickt waren; gerade dieses Thema aber kann ich hier nur ganz kurz streifen,
da es in das Gebiet der nasalen Reflexneurosen gehért und auch in diesem
Kapitel dieses Handbuches abgehandelt werden wird. Die Erscheinungen
von seiten der Nase, die mit den Sexualorganen zusammenhéngen, betreffen
fast ausschlieBlich das weibliche Geschlecht; beim Manne sind nur wenige
Erscheinungen dieser Art bekannt. Carpant weist auf das mehrfache Vor-
kommen von Epistaxis zur Zeit der Pubertit hin, wihrend Bas diese Blutungen
eher fiir pripuberale Vorginge hilt, da sie schon in fritheren Perioden der
Kindheit zu beobachten sind. Den Ausdruck Pubertitsepistaxis gebraucht
iibrigens auch A. Kurtner. Uber Verstopfung der Nase wihrend der Kohabi-
tation berichtet SINExON, der auch auf Hyperisthesie dabei hinweist und eine
,,Uberreizung der Nasenschleimhaut infolge sexueller Perversitét’* annimmt.
KurTNer erwihnt ebenfalls Verlegung der Nase bei der Kohabitation, ja sogar
schon bei der Erektion und Herabsetzung der Libido sexualis infolge derselben;
auch diese Vorgiinge gehéren aber in das Gebiet der nasalen Reflexneurosen.

FErRERI behauptet, daB bei hypogenitalen Abstinenten, also dort, wo die
Abstinenz durch mangelhafte Geschlechtsfunktion erzwungen ist, fast immer
atrophische Rhinitis vorhanden sein soll. Bei voriibergehender freiwilliger
Unterbrechung der sexuellen Tétigkeit soll es dagegen zum Blutandrange in
der Nasenschleimhaut und Schwellung der unteren, teilweise auch der mittleren
Muschel kommen, was allerdings bei dem sehr wechselnden Blutfiillungszustande
der Nasenschleimhaut besonders an ersterer Stelle sehr schwer genau feststellbar
sein diirfte. Als Folge sexueller Exzesse hat derselbe Autor eine starke, blei-
bende Hypertrophie der Nasenschleimhaut beobachtet.
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Viel bemerkenswerter als diese vereinzelten Beobachtungen ist aber der
Zusammenhang zwischen Nase und Sexualleben bei der Frau, wobei folgende
Punkte hervorzuheben und niher zu erortern sind: 1. Erscheinungen von seiten
der Nase wahrend der Menstruation; 2. wihrend der Graviditat; 3. bei Erkran-
kungen der weiblichen Sexualorgane. Eine ausfiihrliche Studie iiber diesen
Gegenstand, den ich hier ebenfalls nur mit der gebotenen Kiirze behandeln
muf, bringt E. SerrerT (s. Literaturverzeichnis).

1. Es ist schon seit langer Zeit bekannt, daB die Menstruation durch Blu-
tungen aus anderen Organen ersetzt werden kann und zu diesen gehort auch die
Nase. Man sollte glauben, dal dieselbe unter den an der vikariierenden Men-
struation beteiligten Organen an erster Stelle steht; dies ist aber nicht der Fall.
Nach PukecH wurde vikariierende Menstruation beobachtet

aus dem Magen . . 32mal
aus den Briisten . . 28 ,,
aus der Lunge . .24 ,,
aus der Nase . . .18 ,,

Die vikariierende Menstruation kann entweder die Menstruation vollsténdig
ersetzen (Fille von MYERs, HANSEL, STATOWEROW u. a.) oder sie kann nur als
erginzendes Nasenbluten bei Oligomenorrhée vorhanden sein (Bas). Im Falle
von RicHTER wurde das vikariierende Nasenbluten von hysteroepileptischen
Krampfen begleitet. In einem Falle von FrRICKER war dasselbe so heftig, daB die
Patientin demselben erlag. Sehr haufig beobachtet man Epistaxis wiahrend der
sonst normalen Menses und da meist im Beginne derselben. Die primenstruelle
Blutdrucksteigerung ist hier als Ursache anzusehen, und daB es ein groBer
Fehler ist, wahrend oder kurz vor den Menses in der Nase zu operieren, gehért
zu den feststehenden Regeln der Rhinologie. Die bereits abklingende Menstrua-
tion bietet ein viel geringeres Gefahrenmoment fiir rhinologische Eingriffe,
so daBl man solche, wenn sie dringlich sind, zu dieser Zeit schon eher vornehmen
konnte. Sehr interessant ist ein Befund von O. SEIFERT, wo habituelle, regellose
Epistaxis bei Auftreten einer Menorrhagie fiir die Zeit der abnorm starken
Monatsblutungen sistierte. Periodische Schwellungszustinde der Nasenschleim-
haut zur Zeit der Menstruation sind ebenfalls héufig beschrieben und kommen
sicher noch viel hiufiger vor als sie zu &rztlicher Kenntnis gelangen, da die
Frauen ja solche kleine Stoérungen im Organismus wahrend der Menses kaum
beachten. SiMONS erwdhnt periodische Nasenobstruktion wahrend der Periode,
welche auf Bromkali zuriickging. Ahnliches berichten SiNExoN und SOKOLOWSKI.
Diese periodischen Schwellungen der Nasenschleimhaut koénnen sich sogar
als eine Art vikariierender Menstruation in die Graviditét fortsetzen (FLIESS),
wie ich auch in drei Fillen feststellen konnte. Dafl sich Nasenerkrankungen
wahrend der Periode verschlimmern, berichten KUTTNER, MACKENZIE, SOKO-
LowsKI. Ozaena soll sich zu dieser Zeit ebenfalls stérker bemerkbar machen
(ExDRISs, JURASz). Auch sonst ist ein eigentiimlicher fader Geruch — nicht
gerade fotid — wahrend der Menstruation oft zu bemerken (KIESSELBACH,
REINHARD), ja bisweilen wird dieser so deutlich, dal man schon daraufhin
vermuten kann, die Untersuchte befinde sich in der Menstruationszeit. GroBes
Aufsehen erregten die Mitteilungen von W. FLIEss iiber die Beziehungen zwischen
Nase und Menstruation und die nasale Beeinflussung der Dysmenorrhoe. Wie
erwahnt aber muB ich diesen Gegenstand als in das Kapitel ,,Nasale Reflex-
neurosen‘‘ gehdrend hier ausschalten.

Unleugbare Verinderungen jedoch gehen in der Nase wihrend der aktivsten
Zeit des weiblichen Sexuallebens, wihrend der Schwangerschaft, der Geburt und
wéhrend des Wochenbettes vor sich. Eine ganze Reihe von Untersuchern, teils
Gynikologen (FREUND, HOFBAUER), teils Laryngologen (IMHOFER, E. SEIFERT)
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haben sich mit diesem Gegenstande beschiftigt und ich gebe hier kurz die
Zusammenfassung der Resultate dieser Untersuchungen, vor allem an der
Hand meiner eigenen Beobachtungen wieder. Schwellungen der Nasenschleim-
haut wahrend der Schwangerschaft finden sich bei 859, aller Graviden; die-
selben zeigen graduell grole Differenzen, in 32°/;, waren sie so hochgradig, daf
sie eine merkliche Einengung des Nasenluftweges bedingen mufiten. Merk-
wiirdigerweise kommt aber diese Verengerung der Schwangeren in der Mehrzahl
der Fille gar nicht zum BewuBitsein oder macht zum mindesten keine Be-
schwerden, was darauf zuriickzufiihren ist, dafl der Organismus sich den durch die
Graviditit bedingten Verdnderungen aller Organe in hohem MafBle anzupassen
imstande ist. Diese Schwellungen bilden sich dann im Wochenbette zuriick,
durchschnittlich innerhalb 12 Tagen, und um so friiher, je eher die Wéchnerin
nach der Entbindung aufsteht. Eine weitere Gruppe von Fillen zeigt eine
Schwellung der Nasenschleimhaut, die erst nach der Geburt auftritt und wahr-
scheinlich auf das Pressen dabei zuriickzufithren ist. Dafl bei der Entbindung
selbst Schwellungen aus demselben Grunde auftreten konnen, ist leicht begreif-
lich. Eine periodische Schwellung der Muschelschleimhaut wahrend der Wehen,
wie sie FREUND und FLIESS annehmen, konnte ich nicht finden. Dem aligemeinen
Sinken des Blutdruckes post partum entspricht auch eine maximale Abschwel-
lung der Nasenschleimhaut in dieser Zeit.

Epistaxis wihrend der Graviditdt habe ich bei 29/, beobachtet, wenn ich
alle jene Fille ausscheide, wo sich anamnestisch feststellen lie3, daf auch schon
vor Eintritt der Graviditit solche vorhanden gewesen war. Einen der Menstrua-
tion entsprechenden Typus konnte ich hierbei nicht beobachten, doch erwéahnt
RoSENRERG einen solchen von SoMMER beobachteten Fall. Wahrend der Geburt
selbst kam es unter den von mir beobachteten 200 Fillen nur 9mal zu Nasen-
bluten, welches aber niemals groBere Dimensionen annahm und sich meist
auf einige Blutborken beschrinkte.

Die Entwicklung blutender Septumpolypen wihrend der Schwangerschaft
erwihnen ANTON und MOLLER (erstere 2 Fille betreffende Publikation scheint
SEIFERT entgangen zu sein. ANTON sieht in solchen blutenden Septumpolypen
ein Frihsymptom der Graviditét.

Ob sich Erkrankungen der Nase wihrend der Graviditédt in ihren klinischen
Erscheinungen irgendwie #ndern, ist eine noch offene Frage; fiir die Ozaena
wird es wenigstens behauptet, die diesbeziiglichen Erfahrungen sind noch zu
spirlich um ein Urteil zu erlauben. Einfache Atrophie der Nasenschleimhaut
habe ich 9mal beobachtet; in 6 Fillen wurde sie durch die Schwangerschafts-
schwellung gebessert, 3mal blieb sie unbeeinfluit. Die von mir gemachten
Beobachtungen wurden seit Erscheinen meiner Mitteilung von E. SEIFERT
nachgepriift und im wesentlichen bestétigt. SEIFERT fafit seine Anschauungen
dahin zusammen: ,,Eine Zusammenfassung der verschiedenen Resultate laBt
vor allen Dingen einstimmig die Behauptung zu, daB wihrend der Schwanger-
schaft bestimmte Verinderungen in der Nase auftreten, die meist in der zweiten
Hiilfte der Zeit beginnen, sich bei der Geburt oder kurz nach der Geburt steigern,
und dann nach diesem Zeitpunkte noch im Wochenbette oder doch in der
nichsten Zeit nach der Geburt zu verschwinden.

Im Klimakterium beobachtete Sokolowski Paridsthesien, Brennen, Jucken
und Niesreiz. Von demselben Autor werden auch Paristhesien des Geruchs-
sinnes oder Verlust desselben angegeben. Der allgemeine Blutandrang zum
Kopfe wihrend des Klimakteriums wird, wie ich mehrfach beobachten konnte,
auch in der Nase empfunden und iiber Verlegtsein derselben, Druckgefiihl
und #hnliche Sensationen geklagt, ohne daB sich hierfiir durch rhinologische
Untersuchung reale Grundlagen feststellen liefen.
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Bei Genitalerkrankungen sollen auch hier und da Beschwerden seitens der
Nase vorkommen (Anosmie, Parosmie bei Oophoritis und Metritis) (Soxo-
LOWSKI); sie gehéren samtlich in das Gebiet der Reflexneurosen. SrirErT
erwihnt Rotung der Nase bei Genitalstérungen. Bei Amenorrhée soll Acne
rosacea vorkommen; hier diirfte wohl die der Amenorrhée zugrunde liegende
Chlorose #tiologisch die Hauptrolle spielen.

Irgendwelche therapeutische SchluBfolgerungen aus diesen Tatsachen zu
ziehen wird wohl wenig praktischen Wert haben, da, wie schon erwihnt, die
Beschwerden die von der Nase ausgelost werden, von der Graviden so gut wie
gar nicht empfunden werden und die Moglichkeit eines durch nasalen Reflex
ausgelosten Abortus, die zwar von mancher Seite bestritten wird, eine energi-
schere rhinologische Therapie wéhrend der Graviditdt verbietet. Bei den kli-
makterischen Beschwerden kann, wenn der Zusammenhang der nasalen Er-
scheinungen mit dem Klimakterium wahrscheinlich ist, Organotherapie ver-
ursacht werden; eine lokale Behandlung bleibt hier meist erfolglos.

BiepL gibt an, daBl ihm bei der Behandlung klimakterischer Beschwerden,
also auch Blutandrang zum Kopfe, Wallungen und heftigem NieSen, Ovarial-
praparate sich iiberaus wirksam zeigten. Versager meint er durch nicht Ovarial-
substanz enthaltende Pridparate zu erkliren. Beachtenswert' ist noch eine
Mitteilung Bieprs, dafl ndmlich, wenn man eine Frau die keine klimakterischen
Beschwerden hat, 2—3 Wochen mit Ovarialsubstanz behandelt, dann die Zu-
fiihrung derselben aussetzt oder um Suggestion auszuschlieBen, durch andere
Organpriparate ersetzt, spitestens drei Tage nach Beginn der Karenz von
Ovarialsubstanz, Niefreiz, Schwellung der Nasenschleimhaut auftritt, wobei
vor oder noch mehr nach dem Nieflen iiber ganz eigentiimliche Geruchsempfin-
dungen berichtet wird; neuerliche Zufuhr von Ovarialsubstanz bringt diese
Erscheinungen zum vollstandigen Verschwinden.

Auch DE LA CrUZ hat heftige Nasenkatarrhe mit Kopfschmezren, verbunden
mit unregelméfBiger Menstruation, durch Eierstockpriparate giinstig beeinflussen
kénnen.

Krankheiten der Digestionsorgane.

Die Einwirkungen von Krankheiten des Magendarmtraktes auf die Nase
auflern sich wie die anderer Organsysteme wieder in den Richtungen Zirkulations-
stéorungen, Schwellungs- oder Entzundungsvorginge und schliellich nervise
Zustande. Das Hamorrhoidalblutungen und Epistaxis miteinander in einem
gewissen Zusammenhange stehen und einander dhnlich wie bei der Menstruation
substituieren, wurde bisweilen beobachtet, viel 6fter noch behauptet (ZIEMSSEN,
DenkER-BRUNINGS). Blutungen aus der Nase bei Pankreaserkrankungen
erwahnt SokoLowski. Eine Erkrankung, welche mit - Stauungserscheinungen
einhergeht, die also auch in der Nase zu solchen und damit in Zusammenhang
stehenden Blutungen fiihren kann, ist die Lebercirrhose. Uber solche berichtet
SENDzIAK; Stauungserscheinungen beobachteten auch CHAUFFARD und THIER-
FELDER. Kontraktion der Bauchgefifle bewirkt Blutandrang nach dem Kopfe
und den obersten Luftwegen, solche Erscheinungen werden bisweilen bei Tym-
panie beobachtet (DiEBOLD).

Eine direkte Reizung der Nasenschleimhaut kann durch Gase erfolgen,
die aus dem Magen bei Dyspepsie nach aufwirts gelangen. Dies soll besonders
bei Kindern vorkommen. Wenigstens behauptet L. A. CorrIN unter 15 Kindern
und 30 Erwachsenen mit Nasenrachenkatarrhen bei 10 Kindern und 24 Er-
wachsenen ausgesprochene Magenerkrankungen gefunden zu haben. Die Haufig-
keit einerseits von katarrhalischen Erkrankungen der oberen Luftwege, anderer-
seits von dyspeptischen Stérungen bei Kindern sollte gegeniiber der Annahme
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von Zusammenhiingen dieser Art sehr vorsichtig machen. Auch CoLLIN und
SiemMs sprechen von gastrointestinalen Einflissen auf die oberen Luftwege.
Siems fand bei Neurasthitikern, die an saurer Magengirung und anfallsweiser
Chlorhydrie litten, Nasenverstopfung, dann Rhinorrhée und NieBanfille. Diese
rein reflektorischen Zusammenhinge erscheinen noch am plausibelsten. SiEms
sah iibrigens auch bei Malaria mit anfallsweisen Darmkrisen, die sich in Diar-
rhéen #uBerten, diese Darmkrisen durch Anfille von Rhinorrhée abgeschlossen.
Dagegen scheint die Behauptung, dall schwere Enteritiden durch Kauteri-
sation der unteren Nasenmuschel geheilt werden (P. BONNET), wieder eine
bedauernswerte Verwechslung von post hoc und propter hoc zu sein, an welchen
die Rhinologie wenigstens so weit es sich um Reflexvorgéinge handelt, schon
seit den Publikationen Haks so auBlerordentlich reich ist.

Erscheinungen von seiten der Nase bei Darmparasiten und bei Vergiftungen:
Unter den zahlreichen Erscheinungen reflektorischer Natur, die bei Darm-
parasiten zu finden sind, fehlen auch solche von seiten der Nase nicht. Niefreiz
ist hier das konstanteste Symptom, welches nach BrLancioNr mit Salivation
und trockenem Husten verbunden sein kann. Die wichtigsten Publikationen
auf diesem Gebiete sind aus lterer Zeit die von MOLDENHAUER und ROSEN-
THAL, aus neuerer die von Marc HoveLL, KasseL, Bmancioni, BoNNIE u. a.
Im allgemeinen besteht die Neigung, diese Erscheinungen als Fernwirkungen,
d. h. von seiten anderer Organe in diesem Falle des Darmes in der Nase aus-
geloste Reflexvorgiinge zu deuten; demgegeniiber weist aber E. SEIFERT darauf
hin, da Larven und Eier von Eingeweidewiirmern sich bisweilen in der Nase
und in den Nebenhéhlen finden lassen, wohin sie beim Aufstofen oder Erbrechen
geschleudert werden konnen. Dall ausgewachsene Wiirmer in die Nase von
auBen hineinkriechen konnen, ist die Ansicht Biancronis, doch diirfte dies
ein sehr seltenes Vorkommnis sein. Sehr beachtenswert ist die Beobachtung
GorpsceMIDTs, dafl die Ausdiinstungen der Ascariden reizend wirken, und dafl
sich beim experimentellen Arbeiten mit solchen Reizerscheinungen einstellen,
die mit Heufieber groBe Ahnlichkeit zeigen. Es sind hauptsichlich zwei Gat-
tungen von Eingeweidewiirmern, die fiir die Rhinologie in Betracht kommen,
namlich Ascaris lumbricoides und Oxyuris vermicularis. Hier ergeben sich
mannigfache Beriihrungspunkte mit dem folgenden Abschnitte, nimlich dem
Einflusse der Allgemeinintoxikation auf die Nase und wir wollen zur Aufrecht-
erhaltung der Kontinuitdt hier mit der enterogenen Autointoxikation beginnen.
Auf die Betrachtung dieses in der internen Medizin wohlbekannten Krank-
heitsbildes vom rhinologischen Standpunkte wurde hauptséichlich von eng-
lischer und amerikanischer Seite Wert gelegt (GraYsoN, CHAPELL, STUCKY,
L. FiscEER). GrAavson hat den Ausdruck ,,Toxic rhinitis* eingefiihrt und sagt,
,,daB feuchte Diners viel 6fter den Grund fiir akute Rhinitis abgeben als feuchte
Fiie*“. In #hnlichem Sinne beschreibt CraPELL akute Rhinitis nach Genuf
von Trauben oder GenuB von Bordeaux und #hnlichen Rotweinen. MacLy
NEL weist auf die Empfindlichkeit der Nasenschleimhaut bei Anaphylaxie
gegeniiber artfremdem Eiweil (Hiihner- oder Rindereiweil) hin. L. FiscHER
erwihnt eine Rhinitis der Kinder bei intestinaler Autointoxikation, wahrend
GopPPERT das unbestreitbar hiufige Zusammentreffen von Rhinitis und Magen-
darmstorungen bei Kindern so deutet, daB diese Darmstérungen bei akuter
Rhinitis der Kinder nichts anderes sind als die irritative Reaktion des Kindes
auf jegliche Art von Infektion, die sich in Darmstérungen kundgibt, also mit der
Rhinitis parallel geht, nicht aber in kausalem Zusammenhange steht. Auch bei
der Urticaria einer ebenfalls auf Autointoxikation zuriickzufiihrenden Angio-
neurose konnen Schwellungen der Schleimhdute auftreten, die allerdings die
Nase seltener betreffen (LOWENHEIM).
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Die exogenen Gifte sind ja soweit sie lokale Wirkung in der Nase haben,
wohl bekannt, darunter besonders die Chromséiure, als Ursache perforierender
Septumgeschwiire. Weniger bekannt diirfte es sein, daBl auch das Kochsalz
dhnliches bewirken kann. Mac KENzIiE beobachtete bei 8 Personen, die als
Tafelsalzpacker beschiftigt waren, Septumperforationen. Mikroskopische Unter-
suchung zeigte typische Fremdkorperriesenzellen. Ahnliches kénnen auch
Platindampfe bewirken (L. B. Lockarp). Bekannt ist auch die lokale Ein-
wirkung des Tabaks auf die Nasenschleimhaut durch Schnupfen. O. SEIFERT
beschreibt das Krankheitsbild der Rhinitis oedematosa, das er bei Tabak-
schnupfern in Bayern beobachtet hat. Die klinischen Symptome sind An-
schwellung der Nasenschleimhaut, besonders der unteren Muscheln mit hécke-
riger Oberfliche, die auf Cocain und Adrenalin ihre Form nicht &ndert. Mikro-
skopisch 6dematdse Durchtrinkung des Bindegewebes.

Uber die eigentlichen Allgemeinintoxikationen im engeren Sinne ist vom
rhinologischen Standpunkte sehr wenig zu sagen. Die bekanntesten Erschei-
nungen sind die des Jodschnupfens, einer klinisch sehr prézis charakterisierten
Form der Rhinitis, die durch den Reiz des in den Kreislauf gelangten Jods
zu erkliren ist, und die sich derart darstellt, da es zu keiner abundanten,
aber doch dem Patienten deutlich wahrnehmbaren Hypersekretion kommt.
Das Sekret ist ganz diinnfliissig und der Kranke hat lediglich das Gefiihl, daf3
die Nase fort feucht wire. Bekanntlich findet dieser Jodschnupfen auch thera-
peutische Anwendung, so z. B. bei um Stirnhohlenentziindungen das dick-
fliissige, sich stauende Sekret diinnfliissig zu machen und so den Abflufl zu
erleichtern. Auch bei mit Borkenbildung einhergehender Rhinitis kann die
interne Jodverabreichung giinstig wirken. dJodschnupfen ist nur bei Jodkali
und Jodnatriumverabreichung zu beobachten. Bei den neueren Jodpriparaten
(Sajodin, Jodglidine, Jodalose usw.) habe ich einen solchen nie gesehen.

Bei interner Anwendung von Salicylpriparaten wahrend einer Influenza-
epidemie hat E. Leecu Nasenbluten beobachtet. Dal} dies mit der Verabrei-
chung von Salicylpriaparaten zusammenhénge, ist, wie der Autor selbst zugibt,
nur eine Vermutung, die um so vorsichtiger zu beurteilen ist, als ja bei Influenza
die Epistaxis keine Seltenheit bildet.

Die Hyperimie der #uBeren Nase, bei Alkoholismus chronicus, die auf die
gefaflerweiternde Wirkung des Alkohols zuriickzufithren ist, ist eine auch dem
Laien bekannte Erscheinung, und ebenso leicht verstindlich ist es, da8 auch
die Nasenschleimhaut im Zustande der Hyperamie anzutreffen ist.

Erkrankungen des Nervensystems.

Hier kann sich die Nase in dreierlei Art beteiligen:

I. Durch vasomotorische Stérungen.

I1. Durch sensible Stérungen, und zwar
a)Stérungen der Sensibilitit der uBeren Nase und der Nasenschleimhaut.
b) Stérungen des Geruchsvermogens.

III. Trophische Stérungen.

DaB bei den meisten Fillen vasomotorischer Rhinitis eine nerviése Kompo-
nente in mehr oder minder hohem Grade mitspielt, soll hier nur beildufig erwihnt
werden. CH. P. GravsoN will die Symptome seitens der Nase bei Neurasthenie
vom Heufieber getrennt wissen. Beziiglich aller weiteren Details sei auf das
Kapitel nasale Reflexneurosen verwiesen. In den Rahmen dieser Betrachtungen
fallen noch Muschelschwellungen infolge von GefiaBlparesen (CH. P. GRAYSON).
Diese konnen ihrerseits wieder den beim Neurastheniker stets vorhandenen
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Kopfdruck, die Apathie usw. steigern. Da zum Wesen der Neurasthenie auch
eine iibertriebene Sensibilitit fiir jede abnorme Empfindung gehort, kénnen diese
Erscheinungen eine Hauptklage des Patienten bilden und in verschiedenen
Varianten — Druck zwischen den Augen, Voélle , hinter und iiber der Nase® —
auftreten. DaBl man bei Beurteilung solcher Angaben sehr vorsichtig sein muf3
und erst dann an Neurasthenie denken darf, wenn Nebenhdhlenerkrankungen
und auch Refraktionsanomalien ausgeschlossen werden koénnen, ist selbst-
verstindlich und bedarf keiner weiteren Ertrterung. Ebenso bekannt ist es,
daB eine Hysterie jeglichen Krankheitssymptomenkomplex vortduschen kann,
also auch eine Nasennebenhéhlenerkrankung, wie es in einem von CHAVANNE
beschriebenen Falle geschehen ist. KurvikRr und CARPANI berichten iiber
Nasenbluten als Erscheinungsform nerviser Gefaflkrisen. Im Falle Kurvirts
trat Epistaxis bei jeder Aufregung des Patientin ein und sistierte sofort, wenn
sich derselbe beruhigt hatte, wozu schon das Erscheinen des Arztes geniigte.
Spasmodische Krisen mit NieSkrampfen sollen bei Tabes vorkommen.

II. Den Sensibilititsstérungen begegnen wir in den drei in der Neurologie
bekannten Formen, der Hyperdsthesie, der Anésthesie und den Pardsthesien.
Hyperisthesien sind eigentlich am seltensten, obwohl SENDzIAK Hyperisthesie
und Rhinalgie hiufiger beobachtet haben will als Andsthesie. Sehr oft ist als
Ursache der angeblichen Rhinalgie doch eine kleine Rhagade oder ein begin-
nender Furunkel festzustellen, so daB auch hier Vorsicht mit der Diagnose
geboten ist. E. B. GLAESER beobachtete bei Hysterie anésthetische Zonen der
Nasenschleimhaut, die durch das betreffende Nasenloch hindurch mit anésthe-
tischen Bezirken an der Wange in Verbindung standen. Pardsthesien als Prickeln
finden wir in der Nase ebenfalls neben anderen Parésthesien. CoLLET beschreibt
einen Fall larvierter Epilepsie, der sich in Schwindelanfillen verbunden mit
Prickeln in der Nase manifestierte. Viel hiufiger scheinen Stérungen des Ge-
ruchsvermégens vorzukommen, die sich bei der mangelhaften Empfindlichkeit
unserer Priifungsmethoden des Geruchssinnes meist erst bei volliger Anosmie
diagnostizieren lassen. Hyperésthesie der dufleren Nase mit Anosmie kombiniert
beobachtete SENDzIAK. In einem Falle von MyERs bestand erst Anosmie,
welche dann in Parosmie iiberging. MuNGER beschreibt einen Fall von subjek-
tiven Geruchsempfindungen nach Heliotrop bei einem 50jahrigen Arterio-
sklerotiker; alle Getrinke, Speisen usw., sogar das Achselhohlensekret hatten
fiir den Kranken diesen Geruch; dabei war aber das Geruchsvermégen fiir iible
Geriiche erhalten. Patient konnte z. B. die Ausdiinstungen von Pferden deutlich
wahrnehmen und unterscheiden.

Die bekannteste dieser Art von Parosmien ist die Kakosmia subjectiva, der
fortwihrend, allerdings in wechselnder Intensitéit bestehende iible Geruch nach
Jauche, Diinger, manchmal auch nach verbranntem Stroh, ohne daf die Um-
gebung etwas von diesem Geruche wahrnehmen konnte. Hier ist der Gegensatz
zur Ozaena hervorzuheben, wo der pestilenzartige Gestank wohl von der Um-
gebung, meist aber nicht vom Kranken empfunden wird. DaB der Begriff
Kakosmia subjectiva eine wesentliche Einschrinkung erfahren hat, dafl es
sich bei einem groBen Teile dieser Fille um Nebenhohlenempyeme, besonders
solche der Kieferhshle handelt (HAJEK), ist ja bekannt und unbestreitbar.
DaB es aber doch Fille gibt, wo bei sorgféltigster Untersuchung der Neben-
héhlen hier keine Ursache fiir die Kakosmie zu finden ist, daB bei solchen
Kranken oft Parésthesien und Halluzinationen auf dem Gebiete anderer Sinnes-
organe sich geltend machen, 148t sich ebensowenig abstreiten, und so miissen
wir den Begriff der ,, Kakosmia subjectiva‘ bis auf weiteres aufrechterhalten.
Die haufigste Erkrankung, bei der subjektive Kakosmie zur Beobachtung
kommt, ist die progressive Paralyse (KNICK).

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 2



18 R. ImeoFER: Die Nasenaffektionen bei allgemeinen Krankheiten.

Amn seltensten sind wohl die trophischen Stérungen beobachtet, und auch die
wenigen Fille dieser Art halten nicht durchwegs einer strengen Kritik stand.
So beschreibt MArIE drei Fille von Ulceration des Nasenfliigels bei Tabikern,
kann aber selbst nicht ausschlieBen, dafl diese Ulcera nicht mit der Tabes,
sondern der vorangegangenen Lues im Zusammenhange stehen. E. Baum-
GARTEN berichtet ebenfalls iiber einen Substanzverlust am rechten Nasenfliigel
bei einem Tabiker; derselbe verlief vollkommen schmerzlos. Beteiligung des
Olfactorius ist im allgemeinen bei der Tabes selten zu finden, was allerdings
auch darin begriindet sein diirfte, dal die Technik der Funktionspriifung des
Olfactorius noch sehr wenig entwickelt ist und daher diese Priifungen meist
gar nicht oder nur unvollkommen vorgenommen werden. REBATTU berichtet
iiber eine 53jahrige Patientin mit Tabes, wo neben Amaurose und Gehoérstorung
auch Geruch und Geschmack vollstindig geschwunden waren.

Endlich sei einer Mitteilung von PARQIER Erwdhnung getan, der bei einer
Myopathia facio-scapulo-humeralis Abplattung der Nasenfliigel gegen das Sep-
tum zu, Verlegung der Nasenlocher und Atrophie der Nasenschleimhaut und der
Muscheln gefunden hat.
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2. Die Affektionen des Rachens, der Mundhdohle,
des Kehlkopfes und der Luftrohre
bei allgemeinen Krankheiten des Organismus.

Von
JOSEF BUMBA-Prag.

Einleitung. Die Entdeckung des Kehlkopfspiegels ist fiir die allgemeine Medizin nicht
nur deswegen von fundamentaler Bedeutung gewesen, weil durch sie die Entwicklung einer
neuen medizinischen Disziplin gewéhrleistet war und man Krankheitsbilder, die man friither
wahrend des Lebens nur aus teilweise schon von altersher bekannten Symptomen erschlieen
konnte, jetzt tatséichlich dem Auge und somit auch direkten therapeutischen MaBnahmen
zugénglich machen konnte, sondern auch deshalb, weil man im Laufe der Zeit Symptome
be1 Allgemeinerkrankungen des Organismus gefunden hat, die sich zuerst in den oberen
Luftwegen manifestieren, zu einer Zeit, wo das ibrige Krankheitsbild nicht so deutlich
ausgepragt ist, um mit Sicherheit erkannt zu werden. Immens ist die Zahl der Aorten-
aneurysmen, substernalen Strumen, intrathorakischen Tumoren, Oesophaguscarcinomen,
Bulbuserkrankungen, beginnender Tuberkulosen, die durch eine oft zufillig vorgenommene
Untersuchung der oberen Luftwege erstmals entdeckt und so friihzeitig einer entspre-
chenden Behandlung zugefiihrt werden konnten. Hiufig genug gibt der an den oberen
Respirationsorganen erhobene Befund den Ausschlag in der bisweilen zweifelhaften Diagnose
einer Allgemeinerkrankung. Andererseits kann uns das Ineinklangbringen des an den
oberen Luftwegen erhobenen Befundes mit dem iibrigen allgemeinen Krankheitsbilde
vor verhingnisvollen Eingriffen bewahren, wie dies z. B. bei der Leukidmie der Fall ist.
Man mag iiber die stetig zunehmende Aufsplitterung der medizinischen Wissenschaft in
immer mehr Spezialfacher denken wie man will, der grofle Zusammenhang, die umfassende
Betrachtung des Krankheitsgeschehens darf iiber der Spezialisierung keinesfalls verloren
gehen! Ich erinnere mich dabei eines Ausspruches meines verstorbenen Lehrers FRIEDEL
Pick, der den Studenten in der Vorlesung immer zu sagen pflegte, sie mogen nicht ver-
gessen, daBl an dem Kehlkopf auch ein Mensch hinge. Wie viele diagnostische Irrtiimer
konnten vermieden und wie viele Kranke konnten frither einer entsprechenden Therapie
zugefiihrt werden (darauf muf es uns als Arzten vor allem ankommen), wenn man die
bestehenden Zusammenhinge immer erkennen und im entscheidenden Augenblick an sie
3en11:en wiirde. Guter Diagnostiker sein, heiffit, an alle gegebenen Maoglichkeiten zu

enken.

Bereits in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts machten sich die ersten Bestre-
bungen geltend, in zusammenhingender Weise Verinderungen an den oberen Luftwegen,
die durch anderweitige Erkrankungen bedingt sind, zu schildern. Ich erwihne hier vor
allem die Monographie von LoOrI, die spater durch SokOLOWSKI u. a. im HEyMaNNschen
Handbuch ergénzt und fortgefiihrt wurde.

In nachfolgenden Ausfithrungen sollen nun alle bisher bekannt gewordenen Affektionen
der oberen Luftwege, mit Ausnahme der Nase und des Nasenrachens besprochen werden,
soweit sie durch Allgemeinerkrankungen des Organismus bedingt sind. Es wird sich dabei
meist um eine Zusammenstellung dessen handeln, was iiber die einzelnen Erkrankungen
in der Literatur niedergelegt ist, teilweise ergénzt durch eigene Erfahrungen und Beob-
achtungen. Dabei kann aus leicht ersichtlichen Griinden weder die die Veridnderungen
bedingende Allgemeinerkrankung eine genaue Schilderung erfahren, noch auch kann die
genaue Symptomatologie und Verlauf der in den oberen Luftwegen auftretenden Ver-
anderungen abgehandelt werden, da solche in den entsprechenden Kapiteln dieses Sammel-
werkes bereits thre Wiirdigung erfahren haben.

Das am Schlusse beigefiigte Literaturverzeichnis wurde mit méglichster Genauigkeit
zusammengestellt, doch kann es trotzdem keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erheben,
da bei der Unmenge der durchzusehenden Literatur leicht die eine oder die andere Arbeit
iibersehen werden kann. Ich bitte daher alle jene verdienten Autoren, deren Arbeiten
keine Erwihnung gefunden haben sollten, um freundliche Nachsicht und danke gleich-
zeitig allen Herrn Kollegen, die durch Ubersendung von Separatabdriicken mir die Arbeit
erleichtern halfen.
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A. Vergiftungen.

Hier spielen vor allem die Berufs- und Gewerbekrankheiten eine hervor-
ragende Rolle, doch muf} ich mich, entsprechend dem Titel dieses Abschnittes
nur auf solche beschrinken, wo bei allgemeinen Vergiftungen des ganzen Korpers
Verinderungen in den oberen Luftwegen auftreten und kann mich dabei im
wesentlichen auf das ausgezeichnete, vor kurzem im ,,Zentralblatt fiir Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde‘‘ erschienene Sammelreferat von L. v. GorRDoON stiitzen.

Von den Arsenverbindungen sind besonders die Arsensalze gefihrlich,
wihrend das metallische Arsen unschéddlich ist. Neben den allgemeinen Ver-
giftungserscheinungen, die (besonders bei akuten Vergiftungen) in cholera-
dhnlichen Erscheinungen, Erbrechen, blutigen Diarrhéen, Schluckbeschwerden,
Wadenkrampfen, Delirien, Bewultlosigkeit, Dyspnoe, Augenflimmern usw.
bestehen, treten in den oberen Luftwegen mehr die chronischen, durch die
atzende Wirkung der Arsengase hervorgerufenen Schidigungen in den Vorder-
grund: Heiserkeit, Trockenheit und Brennen in Hals und Mund. Es entstehen
oberfliachliche, eitrige Entziindungen der Mund- und Rachenschleimhéute,
die im spiteren Verlauf zu Geschwiirsbildung fiihren. Die Abheilung erfolgt
unter Hinterlassung brauner Pigmentflecken. Die Beteiligung der Kehlkopf-
und Bronchialschleimhaut geht unter den Bildern einer Laryngitis sicca resp.
einer Bronchitis mit eitrig-schleimigem oder blutig-schleimigem Auswurf vor
sich. Betroffen werden meistens Arbeiter in chemischen Fabriken und Labora-
torien, Arsenhiitten, Glashiitten und Farbenfabriken.

Vergiftungen mit Bromdimpfen kommen hauptsichlich bei Arbeitern in
chemischen Fabriken, Apothekern und Drogisten vor. Bei der chronischen
Form der Vergiftung wird sehr oft (in etwa 459/, der Fille) eine Stomatitis beob-
achtet, sowie Reizerscheinungen des Kehlkopfes und der Trachea in Form von
katarrhalischen Entziindungen. Der dauernde Reiz der Dampfe gibt manchmal
die Veranlassung zu Glottiskrimpfen, die sich mitunter bis zu Erstickungs-
anfillen steigern kénnen.

Chlordiimpfe verdienen unter den Halogenen wohl die meiste Beachtung,
da dieselben schon in geringer Menge geeignet sind, Reizerscheinungen in den
Luftwegen hervorzurufen, zumal da die Chlorddmpfe in der modernen Industrie
weitestgehende Verbreitung genieBen. In Bleichereien, Stirke-, Soda- und
Glasfabriken, Papiermiihlen, in der keramischen Industrie stehen sie in stén-
diger Verwendung. Bei normalen Nasenatmern werden Rachen- und Kehlkopf-
schleimhaut erst bei linger dauernder Einwirkung oder groBerer Intensitit
und Konzentration der Dampfe irritiert, wogegen Mundatmer schon friihzeitig
Veriinderungen dieser Gebiete zeigen. Es handelt sich vorwiegend um exsudative
Entzundungen, die speziell bei Chlorzinkdimpfen im Kehlkopf manchmal das
Bild einer Diphtheritis vortduschen kénnen (C. NURNBERG, H. MAGNE, ANDRE
MAYER und L. PLANTEFOL).

Jodverglftungen konnen eintreten entweder durch Inhalation von Jod-
dampfen, wie solche bei der Herstellung des Jodes entstehen, oder aber auf
enteralem und parenteralem Wege bei Verabrelchung von Jod als Medikament.
In akuten Fillen kommt es zu Brennen in Mund und Rachen, Ubelkeit, Er-
brechen dunkelgelber, oder, bei Anwesenheit von Stéirke im Magen, blau gefarbter
Massen, . Diarrhoe, Husten, Schnupfen, Himaturie, Dyspnoe, Nasen-Lungen-
blutungen, Albuminurie, Hautausschligen. Jedenfalls reagiert die Nasen- und
Rachenschleimhaut besonders intensiv und friihzeitig. Manchmal treten die
ersten Symptome der Vergiftung auch in Form einer leichten Parotitis auf
(BumBA, WINCKLER).
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Vom Phosphor ist eigentlich nur der gelbe giftig und auch dem kommt
seit dem bekannten Verbot iiber die Verwendung von Phosphor in der Ziind-
holzindustrie keine so groe Bedeutung mehr zu. Eingangspforte fiir die chro-
nische Vergiftung, die uns ausschlieBlich hier interessiert, ist meist ein caridser
Zahn. Da der Phosphor ein ausgesprochenes Stoffwechselgift ist, so handelt
es sich vor allem um eine Herabsetzung der Widerstandskraft der einzelnen
Gewebe. In der weitaus groBten Zahl der Fille beginnt die Affektion am Unter-
kiefer in Form einer Knochenentziindung unter gleichzeitigem Auftreten einer
entziindlichen Schwellung der Mundschleimhaut und starkem Speichelflufi.
Bald tritt auch das charakteristischeste Symptom der Phosphorvergiftung,
die Kiefernekrose, auf, mit nachfolgender Einkapselung des mnekrotischen
Knochens und Fistelbildung nach Durchbruch nach auflen. Die Nekrose des
Knochens ist wohl einer durch den caridsen Zahn erfolgten Mischinfektion
zuzuschreiben, da Phosphor allein am Kiefer nur eine Periodontitis erzeugt.
Alle Erscheinungen konnen erst nach einer ziemlich langen Latenzzeit auf-
treten, weswegen bei Verdacht ein groBler Wert auf die Anamnese gelegt werden
muB (F. H. Westmacorr, S. W. GRMwWADE, D. RANkEN, T. JEFFERSON,
Faurper and RitcHIE, RODGER).

Das Phosgen (Kohlenoxydchlorid) ist ein farbloses, stechend riechendes Gas,
das durch Mischung von Kohlenoxydgas und Chlor bei Herstellung organischer
Farbstoffe und pharmazeutischer Priparate und auch durch Zersetzung des
Chloroforms bei Gas- oder Petroleumlicht entstelit. Es erzeugt schwere ent-
ziindliche Reizerscheinungen der Atemwege mit Husten, blutigem Auswurf
und Dyspnoe. Nach den experimentellen Untersuchungen Brancronis kommt
es zunichst zu einer Nekrobiose der Schleimhaut, die sich in Fetzen abhebt
und so schwere Schidigungen des Kehlkopfes und der Luftréhre setzt. Es
bilden sich Odeme der Submucosa des Oesophagus und der Lungen und eine
sehr starke, charakteristische Hyperamie mit Blutergiissen in der Submucosa
des Larynx infolge Ruptur der Gefille aus.

Die Pikrinsiiure, die hauptsichlich in der Farbenindustrie und bei der Her-
stellung kiinstlicher Blumen Verwendung findet, setzt Entziindungen in der
Nasen- und Rachenschleimhaut mit konsekutiver Hypertrophie der befallenen
Partien, besonders des WaLpryERschen Schlundringes (W. KaTiN, JARZEW).
Miscr sah bei Arbeiterinnen in Fabriken fiir kiinstliche Blumen Entziindungen
der Lippen, der Mundschleimhaut und der Zunge mit Geschwiirshildung, ver-
ursacht durch einen aus Pikrinsiure und Berlinerblau bestehenden Farbstoff.

Die Quecksilber-Vergiftung beginnt zunéchst mit einer Stomatitis mercurialis
mit vermehrtem Speichelflul, Schidigung der Zihne und Metallgeschmack
im Munde. Es kommt zunichst zu Epitheldefekten, in denen sich fusiforme
Stibchen und andere Mikroorganismen ansiedeln und so Veranlassung zu tiefer
greifenden Zerstorungen geben. Bei stérkerer Intensitit der Vergiftung kommt
es auch zu einer Beteiligung des Rachens und zur Ausbildung der sog. Angina
mercuralis, die infolge der starken Gewebszerstorung und Zersetzung durch
einen starken Foetor ex ore charakterisiert ist. SchlieBlich kann es zu Kiefer-
nekrosen kommen, die ihren Ausgang von den oben erwdhnten Geschwiiren
nehmen und so stark sein konnen, daBl der ganze Alveolarfortsatz frei und nackt
in die Mundhohle ragt. Dabei ist der Unterkiefer, wahrscheinlich infolge der
besseren Blutversorgung, héufiger befallen als der Oberkiefer. Zahlreicher
treten die Nekrosen nach Injektion unldslicher Hg-Priaparate ein. Das Queck-
silber als solches allein wirkt nicht schidigend auf die Mundschleimhéute,
sondern nur das unlosliche Schwefelquecksilber, das sich infolge der Faulnis-
produkte im Munde bildet. Es ist also vor allem ein EiweiBzerfall, der die Vor-
bedingungen fiir die Entstehung der Stomatitis liefert und dieser ist natiirlich



24 J. BumBa: Rachen, Mundhdshle, Kehlkopf und Luftrohre bei allgemeinen Krankheiten.

in schlecht gepflegten Mundhohlen begiinstigt. Der Schwefelwasserstoff, der
dabei entsteht, verbindet sich mit Quecksilber zu Schwefelquecksilber und
schidigt die Endothelien der Capillaren. Das Gewebe wird nekrotisch und die
hinzutretenden Bakterien wandeln die lokalen Gewebsnekrosen in weiter-
schreitende Geschwiire um. Natiirlich kann der Schwefelwasserstoff auch in
das aufgelockerte Knochengewebe gut eindringen, so daf} auch hier der Nekrose
Tiir und Tor geoffnet ist. Der Sanierung der Mundhéhle ist daher vor Beginn
jeder Quecksilberbehandlung die grofite Aufmerksamkeit zuzuwenden. Bei
chronischer Vergiftung kommt auch der ,, Psellismus mercurialis’ (WINCKLER)
vor, eine Art Stottern, die dadurch zustande kommt, daf} sich die der Sprache
dienenden Muskeln dem EinfluB des Willens entziehen (Fr. KosTEcka, JOHN
Armkvist, Fritz FABER).

Von den Produkten des Schwefels ist der Schwefelwasserstoff das Gefahr-
lichste. Neben den Nasen- und Rachenkatarrhen kommt es zu allgemeinem
Angstgefiihl, Schwindel, Dyspnoe und Lungenddem. Schweflige Siure ruft
schon in kleinen Mengen in Nase und Rachen Reizerscheinungen hervor und
entfaltet bei groflerer Intensitat direkt zerstorende Wirkung. Es kommt zu-
nichst zu einer Pharyngitis sicca mit allen ihren typischen Symptomen, schlief3-
lich geht die Schleimhaut, die eine dunklere Férbung annimmt, in Fetzen ab.
Die reizende Wirkung der Schwefelsdure dagegen ist sehr gering.

Durch eine durch lange Zeit hindurch wihrende Aufnahme kleinster Mengen
von Blei kommt es zur chronischen Bleivergiftung, die mit der Entstehung
des typischen Bleisaumes in Form eines blaugrauen, schmalen Streifens am
Zahnfleischrand beginnt. Bei schlechten hygienischen Verhaltnissen im Munde
kann sich der Bleisaum schwirzlich verfirben, was darin seine Ursache hat,
daB sich bei Anwesenheit von Schwefelwasserstoff im Munde Bleisulfid bildet.
Der Saum selbst entsteht durch Transudation feinster Bleipartikelchen aus den
GefiBen in die Umgebung. Bei hoheren Graden der Vergiftung reicht der Saum
tiefer herunter und ist dann mit einer Alveolarpyorrhde verbunden (Stomatitis
saturnina). Charakteristisch ist ferner der Bleiatem, ein metallischer, stinkender
Geruch aus dem Munde und eine Pharyngitis. Haufig kommt es zu einer Schwel-
lung der Parotis mit Kieferschmerzen und Kaustérungen. An Lippen- und
Wangenschleimhaut entstehen héufig blaugraue Flecken. Im Kehlkopf wurde
bei chronischer Bleivergiftung wiederholentlich Stimmbandtremor beobachtet.
Auch Aphonien kommen vor, die E. STUFFER als ,,organische’ bezeichnet.

Wismutvergiftungen sind seit der Einfithrung der Wismutsalze in die Therapie
und Diagnostik (Rontgen) hiufiger geworden und beanspruchen in erhshtem
MaBe unser Interesse. Sie manifestieren sich, dhnlich wie beim Hg, besonders
in Form einer Stomatitis. Wie bei der Stomatitis mercurialis bilden caridse
Zihne, sowie Verletzungen des Zahnfleisches und der Mundschleimhaut, die
meist auf mangelhafte Mundpflege zuriickzufiihren sind, eine besondere Dis-
position fiir das Entstehen dieser Stomatitis. Es zeigt sich zunédchst am &uleren
oder inneren Zahnfleischrand der unteren Schneidezéhne ein Saum von dunkel-
violetter bis schwirzlicher Farbe, entweder in Form kleiner Halbmonde oder
punktférmiger Flecke. Diese circumscripten Pigmentationen kénnen auch bis
zur GroBe eines Markstiickes auf der Schleimhaut der Lippen und Wangen,
auf der Zunge, der Regio sublingualis, dem Gaumen und den Tonsillen vor-
handen sein. Bei stdrkeren Vergiftungsgraden entsteht eine schmerzhafte
Gingivitis, meist ohne Speichelflu8 und ohne entziindliche Veréinderungen der
Ausfiihrungsgiinge der Speicheldriisen, mit Foetor ex ore, Verdauungsstorungen
und manchmal mit Fieber. In schwersten Fillen entstehen, meist an den pig-
mentierten Stellen, schmierige, violette Geschwiire, die mit schwarzen Narben
ausheilen, bei starkem FluB eines dicken, fadenziehenden, wismuthaltigen
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Speichels. Die Differentialdiagnose gegeniiber anderen dhnlichen Affektionen
ist durch die Anamnese und den Nachweis von Wismut in Urin und Speichel
verhéltnismiBig leicht. In letzter Zeit hatte ich Gelegenheit, einen allerschwer-
sten Fall der Klinik KrEIBICH zu beobachten, der auf intravendse Septacrol-
injektionen in wenigen Tagen zur restlosen Abheilung kam (MILIAN et PERIN,
SAINzZ DE AJa).

Auch bei einem anderen, in der letzten Zeit in die Therapie eingefithrten
Metallsalz, dem Krysolgan, sah KoHRs in einigen Fillen nach Injektionen
Stomatitiden auftreten, deren Entstehungsmechanismus ganz ahnlich dem der
Wismutstomatitis ist.

Eine Art der Vergiftung, die frither eine grofe Seltenheit war, ist im Welt-
kriege massenhaft beobachtet worden, nimlich die Kampfgas-Vergiftung.
Die genaue Zusammensetzung der in Anwendung gekommenen Gase ist nicht
bekannt, doch enthalten die meisten einen wesentlichen Prozentsatz von Chlor.
Die dabei plétzlich eingetretenen Todesfille beruhen, wie MAGNE, MAYER und
PranteroL (l. ¢.) auf Grund genauer Analysen feststellen konnten, nicht auf
einer reflektorischen Hemmung der Herztitigkeit, sondern auf einer Hemmung
des Atemzentrums, das auch durch das asphyktische Blut nicht wieder zur
Tatigkeit angeregt werden kann. Die Verinderungen, die in den oberen Luft-
wegen gesetzt werden, sind sehr verschieden und héngen wesentlich von der
aspirierten Dosis und der Zusammensetzung des verwendeten Gasgemisches ab.
BLUMENFELD berichtet iiber seine Beobachtungen an 500 gasvergifteten Sol-
daten. Er fand die Nase viel seltener erkrankt als den Rachen, den Kehlkopf
und die Luftréhre. Er sah an den lddierten Schleimhduten die gewohnten Ver-
atzungserscheinungen mit ihren Ubergéngen von der entziindlichen Rétung
und Schwellung (Epitheltriibung) bis zur Verschorfung. Im Rachen fiel hiufig
das lymphoide Gewebe durch starke entziindliche Mitbeteiligung auf, im Kehl-
kopf kam es besonders héiufig zu 6dematoser Schwellung der Taschenbidnder
sowie der Hinterwand und ebenso zu subglottischen Schwellungen. Von grofter
Wichtigkeit fiir den Krankheitsverlauf sind die Verdnderungen der Luftrohren-
schleimhaut, welche sehr haufig schwere und ausgedehnte Verschorfungen auf-
weist, wie Obduktionen einwandfrei erwiesen haben. Die Lunge zeigt einen
Zustand, der am besten mit der Lungenbldhung verglichen werden kann. In
den ersten Tagen treten meist die klinischen Erscheinungen der Bronchitis,
spiter Zeichen der Pneumonie und trockenen Pleuritis auf. Die subjektiven
Beschwerden bestehen, entsprechend der Lokalisation, in Schmerzen und
unstillbarem Husten, ferner ausgesprochener Cyanose und Dyspnoe. M. ROUECHE
und Porrson untersuchten Soldaten, die eine Vergiftung mit Hyperit und
Pallit erlitten hatten und sahen schon in den ersten Tagen starke Rotung im
Pharynx mit Schluckschmerzen auftreten. Die Kehlkopfuntersuchung ist bei
solchen Patienten wegen der hohen Reflexerregbarkeit immer sehr erschwert.
Bei den mit Hyperit Vergifteten entstanden am 9.—15. Tag Geschwiire zwischen
Epiglottis und Zungengrund, die Epiglottis selbst bisweilen infiltriert, die
Stimmbénder waren stark gerétet und manchmal ebenso wie die Aryknorpel,
leicht infiltriert.

Uber Kehlkopfschiidigungen nach Alkehol-Vergiftung berichtet UFFEN-
ORDE. Bei einem 59jihrigen chronischen Alkoholiker trat plétzlich Atemnot
infolge doppelseitiger Posticuslihmung ein, die sich nach Alkoholentzug in
kurzer Zeit besserte.

Auch beim Botulismus treten auBer den sonstigen charakteristischen Sym-
ptomen Erscheinungen an den oberen Luftwegen auf, die in Heiserkeit, Schluck-
beschwerden, mangelnder Beweglichkeit der Zunge bestehen. Letztere ist wohl
ein Zeichen dafiir, daB die Kerne der Hirnnerven fast ausnahmslos schon gelitten
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haben. In einem Falle BtroERs wurde die Atemnot so hochgradig, daBi die
Tracheotomie vorgenommen werden muflite. Als Nachkrankheiten sah der
genannte Autor zweimal schwere Parotitis, in anderen Fillen Stomatitiden,
Tracheitis, hypostatische und Schluckpneumonie auftreten.

Uber Ascarisvergiftung, die besonders in Zoologenkreisen haufig vorkommt,
berichtet R. GorLpscHMIDT. Die meisten Menschen, die mit Askaris arbeiten,
erkranken an Schleimhautreizungen, die zuweilen bis zu hochgradigem Asthma
fithren. Nicht nur die Berithrung mit dem {fliissigen Inhalt der Leibeshohle,
schon die Ausdiinstung der Tiere, die einen widerwértigen, dtzend-aromatischen
Duft abgeben, geniigt, um mehr oder weniger starke Reizerscheinungen im
Gebiet der oberen Luftwege und der Augenschleimhaut auszulésen, die bei
langer dauernder und wiederholter Beschéftigung mit den Tieren an Heftigkeit
und Ausdehnung bedeutend zunehmen und die hochgradigsten Beschwerden
verursachen konnen. Als Ursache ist mit gréBter Wahrscheinlichkeit ein gif-
tiges Stoffwechselendprodukt der Tiere anzunehmen. Die Askarisvergiftung
bietet ein dem Heuschnupfen sehr &hnliches, klinisches Bild.

B. Erkrankungen des Nervensystems.

1. Leitungsstorungen.

Leitungsstorungen konnen durch die verschiedensten Ursachen bedingt
sein und gehoren daher in die einzelnen Kapitel anderer Autoren dieses Hand-
buches (vgl. AMERSBACH), weswegen sie hier nur kursorisch erwihnt werden
sollen.

Zunichst kommen traumatische Einflissse in Betracht in Form von direkter
Verwundung oder kompletter Durchtrennung ganzer Nervenstimme durch
Schnitt und Stich oder SchuB, ferner kiirzer oder linger dauernder Druck oder
Zerrung. Von den Hirnnerven interessieren uns hier vor allem der Glosso-
pharyngeus, der Vagus und der Hypoglossus.

Der GQlossopharyngeus ist ein iiberwiegend sensibler Nerv und versorgt moto-
risch nur den M. stylopharyngeus. Er vermittels die sensiblen Eindriicke aus
den oberen Pharynxabschnitten, die Geschmacksempfindungen vom Gaumen
und den hinteren Zungenanteilen. Das hervorstechendste Symptom seines
Ausfalles ist das Fehlen der Geschmacksempfindung (Ageusie) und ferner das
Fehlen der Gaumen- und Rachenreflexe.

Der Vagus versorgt motorisch die Muskulatur des Gaumens, des Pharynx,
des Kehlkopfes, der Trachea und Bronchien und des Oesophagus, ist die ,,Herz-
bremse‘ und der vasomotorische Nerv fiir viele Gefialle. Sensibel versorgt er
neben der Dura und dem #uBeren Gehérgang den unteren Pharynxabschnitt,
den Kehlkopf, die Luft- und Speisershre und den Magen. Eine doppelseitige
komplette Vaguslihmung hat immer den Tod zur Folge und bietet daher nur wenig
klinisches Interesse. Wohl aber kommen teilweise doppelseitige und einseitige
komplette Liahmungen des genannten Nerven vor. Je nach Ausdehnung und
Sitz des Hindernisses kommt es zu mehr oder weniger starken Liahmungserschei-
nungen. Das Hindernis selbst kann verschiedenster Natur sein. V. ScHMIDT
berichtet iiber 100 Fille von Recurrensparese aus den verschiedensten Ursachen.
Den groBten Prozentsatz in seinem Material stellte das Oesophaguscarcinom
mit 249/, ferner das Aortenaneurysma mit 13°/,, Morbus cordis 8°/,, Tumor
colli 99/,, Lungen- und Mediastinumaffektionen 129/, Struma 99/, und Fille
nach der Strumektomie 59,.

Der Hypoglossus ist der Zungenmuskelnerv. Seine Lahmung ist die Ursache
der Glossoplegie, bei der die Zunge unbeweglich auf dem Boden der Mund-
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hohle liegt. Infolge der weitgehenden gegenseitigen Durchflechtung der Muskel-
fasern beider Zungenhilften sind die Symptome bei einseitiger Lahmung nicht
so ausgesprochen und Essen und Sprechen sind meist nur wenig gestért. Die
gelahmte Seite atrophiert in allen Fallen rasch und ausgiebig.

Hierher zu rechnen ist schlieBlich auch die multiple Neuromatose (RECKLING-
HAUSEN), von der J. FIscHER einen Fall beschreibt, bei dem eine Lahmung des
linken Stimmbandes zu verzeichnen war.

2. Neuritis und Polyneuritis.

Die hierhergehérigen Prozesse sind eigentlich eine Unterabteilung der Lei-
tungsstérungen. Der klinische Ausdruck ,,Neuritis“ umfafit hier nicht nur
streng genommen alle entziindlichen Prozesse, sondern auch primér-degenerative
Erscheinungen an den peripheren Nerven werden in diese Nomenklatur ein-
bezogen. Atiologisch kommen fiir die uns hier interessierenden Nervengebiete
hauptséchlich toxische und infektidse Noxen in Betracht und weiters Ernsh-
rungs- und Stoffwechselanomalien. Von den von aullen in den Korper ge-
langenden Giften spielt wohl der Alkohol die allergréte Rolle, sei es, dall er
durch Schiidigung des Nervengewebes eine ganz unbestreitbare Disposition
zu Neuritiden schafft oder durch chronischen Abusus an sich Neuritiden erzeugt.
In Frage kommen hier auch alle iibrigen akuten und chronischen Vergiftungen,
wie sie im vorhergehenden Kapitel abgehandelt worden sind, ferner Infektions-
krankheiten, wobei nicht die Erreger selbst, sondern nur deren Toxine #tio-
logisch in Frage kommen. Neuritiden treten gerne nach Vergiftungen mit Blei,
Arsen, Schwefelkohlenstoff, Kohlenoxyd, Dinitrobenzol, Anilin, Phosphor,
Quecksilber, Kupfer und Silber auf, wobei allerdings meistens auch Erschei-
nungen an den Schleimhiuten der oberen Luftwege auftreten, denen gegeniiber
die nervésen Erscheinungen in den Hintergrund treten. AuBerdem kommen,
wie weiter unten gezeigt werden wird, bei manchen Stoffwechsel- und Blut-
krankheiten Neuritiden vor.

Bei einem Falle von Polyneuritis beobachtete A. BRUCK beiderseitige In-
ternuslihmung im Kehlkopf, die gleichzeitig mit den Lahmungserscheinungen
an den Extremititen einsetzte und mit dem Zuriickgehen der letzteren sistierte.

Besondere Affinitit fiir die motorischen Nerven hat die Diphtheritis, und
zwar hauptsichlich fiir Nerven aus den proximalen Teilen des Cerebrospinal-
apparates. Sehr hiufig treten Lihmungen des Gaumensegels, seltener solche
der Schlundmuskulatur, die jedoch lebensgefshrlich sind, auf.

3. Die Neuralgien.

Hierbei handelt es sich um anfallsweise auftretende Schmerzen entlang des
Verbreitungsbezirkes peripherer Nerven, fiir die meistensteils toxdmische Noxen
verantwortlich zu machen sind (Influenza, Malaria, Lues und von den Stoff-
wechselkrankheiten Gicht und Diabetes).

Im Kehlkopf konnen solche Neuralgien auftreten und &uflern sich, oft ohne
daB eine erkennbare Ursache unmittelbar vorausgegangen wire, in reilenden,
ziehenden, oft auch schneidenden und bohrenden Schmerzen, die speziell beim
Sprechen, seltener beim Schlucken auftreten. Differentialdiagnostisch mufl
man an Gicht, Rheumatismus und evtl. auch an eine Phonasthenie denken.
H. Kanan beschreibt 5 Fille einer solchen nicht ulcerésen Laryngitis dolorosa,
die er als eine schmerzhafte, nicht geschwiirige Kehlkopferkrankung charak-
terisiert, die klinisch durch mehr oder minder intermittierende oder kon-
stante Schmerzen, Schmerzzonen, Dyspnoe und Abneigung zum Reden gekenn-
zeichnet ist.
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4. Die Dyskinesien.

Unter Dyskinesien versteht man abnorme Bewegungsvorginge, wie solche
teils als idiopathische Krankheitsbilder auftreten, teils als Begleitsymptome ver-
schiedener Erkrankungen — speziell des Nervensystems — vorkommen. Erstere
sind in den entsprechenden Spezialkapiteln dieses Handbuches abgehandelt, auf
letztere wird im Laufe dieses Abschnittes noch 6fter zuriickzukommen sein.

Solche abnorme Bewegungserscheinungen sind der Tremor, der fein- oder
grobschldgig sein kann, die fibrilliren Zuckungen und Muskelkriampfe (Spasmen).
Lokale Muskelkrampfe konnen beispielsweise an der Zunge, besonders durch
entziindliche Affektionen der Mundhohle ausgeldst, beobachtet werden. Hierher
gehort auch der Pharynxkrampf, der bei allgemeinen Erkrankungen des Nerven-
systems wie Lyssa und Tetanus, bei Retropharyngealabscessen, Fremdkoérpern
und Hysterie auftritt. Eine der gefahrlichsten Erscheinungsformen der Muskel-
spasmen ist der Glottiskrampf (Laryngismus, Laryngospasmus), wie er nament-
lich hiufig bei Kindern und rhachitischen Sauglingen auftritt. Er besteht in
einer in Anfillen auftretenden, tonischen Kontraktion der Adductoren, deren
Folge, je nach dem Grade, mehr oder weniger starke Atemnot, Cyanose, ja selbst
Asphyxie sein kann. Bei entziindlichen Kehlkopferkrankungen kann ebenfalls,
rein reflektorisch, Laryngospasmus ausgelost werden. Ganz ungefdhrlich hin-
gegen ist der jedem Fachkollegen bekannte Glottiskrampf, wie er sehr hiufig
beim energischen Einreiben von Medikamenten in das Kehlkopfinnere auftritt.

Auch starke Inanspruchnahme eines Organes im Berufe kann Dyskinesien
im Sinne von Krampfen erzeugen, ein Bild, das BiN¢ mit dem Namen der
Beschiftigungskrampfe belegt. Manche Formen der Phonasthenie sind vielleicht
hierher zu rechnen.

Bei der Chorea minor (Veitstanz) konnen auch die Schlund- und Kehlkopf-
muskeln von den Kréampfen ergriffen sein, die schlieflich auch auf das Zwerch-
fell iibergreifen, was sich in unregelmifiger, sakkadierter Atmung, Schluck-
storungen und sakkadierter Sprache duBert.

Die Paralysis agitans (Morbus Parkinson) ist eine Erkrankung, die vor-
wiegend durch Rigiditit der Muskulatur und ganz eigenartige Schiittelbewe-
gungen charakterisiert ist, meist zwischen dem 40.—60. Lebensjahr auftritt
und hauptsichlich Manner befdllt. Neben den typischen Symptomen (rhyth-
mischer, langsamer Tremor, Miinzenzéhlen, Pillendrehen), die bei Ausfiihrung
von Bewegungen geringer werden oder verschwinden, kann auch die Sprach-
muskulatur befallen sein. Die Stimme ist schwach, die Worte werden nur lang-
sam gebildet, das Sprechen gleicht dem eines Reiters auf stark trabendem
Pferd (Bivng, 1. c.). Héufig genug bleibt auch die Larynxmuskulatur von der
Affektion nicht verschont und fiihrt zu ganz charakteristischen Symptomen.
GRAEFFNER beobachtete 80 einschligige Fiélle, bei denen er bei 21 von ihnen
einen Tremor der Stimmbénder im Takte des allgemeinen Tremors konstatierte,
27mal einen Tremor in einen anderen Tempo und 32mal {iberhaupt keinen
Stimmbandtremor. Wertvoll werden diese Beobachtungen besonders dadurch,
dafl der Autor bei den Patienten mit Stimmbandtremor strang- oder kugel
formige Einlagerungen im Vaguskern histologisch nachweisen konnte. Auch
SENDZIAK sah unter vier Fillen dieser Erkrankung zwei mit undeutlichem
Tremor der Stimmbénder.

- Auch bei der Myotonia atrophica kommen, wenn auch seltener, Verénde-
rungen in den oberen Luft- und Speisewegen vor. Die beobachteten Sgrach-
storungen sind hervorgerufen durch Verinderungen myotonischer und dystro-
phischer Art und manifestieren sich hauptséchlich an Zunge, Lippen und speziell
am Gaumensegel, das soweit atrophieren kann, dall es einer papierdiinnen
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Wand gleicht (AuBrECHT). Héufig stellen sich auch Schluckbeschwerden ein,
die in spastischen und atrophischen Zustinden der Rachen- und Speiserohren-
muskulatur ihre Ursache haben. Nach ALBRECHT (1. c.) scheinen die einzelnen
Muskelgruppen in einer bestimmten Reihenfolge befallen zu werden, und zwar
80, daBl zuerst das Gaumensegel, dann die Zunge und schlieflich der Rachen
vom Krankheitsprozef} ergriffen werden. In etwa 50°/, der Falle kann man eine
Mitbeteiligung der Speiserohrenmuskulatur beobachten.

5. Die progressive Bulbérparalyse.

Eine solche tritt gewshnlich im Gefolge einer amyotrophischen Lateral-
sklerose auf. Die Initialsymptome an den oberen Luftwegen bestehen zunéchst
in erschwertem Sprechen, da vor allem die Lippen, dann Zunge, spéter die
Gaumensegelmuskulatur beim Artikulieren versagen. Im weiteren Verlauf
der Erkrankung kommt es dann zu Lahmung der Kau- und Schluckmuskulatur.
Die Sprache nimmt einen dysarthrischen, ja anarthrischen Typus an, mit einem
niselnden Beiklang. Die ersten Schwierigkeiten treten bei den Zungenlauten,
spiter auch bei den Lippenlauten auf. Es tritt haufiges Fehlschlucken und als
Folge davon vehemente Hustenanfille, die sich bis zu Erstickungsanféllen
steigern konnen, auf und bedingen, speziell bei dlteren Leuten, héufig hypo-
statische Pneumonien. Infolge Lahmung der Masseteren treten Schwierigkeiten
beim Kauen und infolge Pterygoideuslahmung solche beim Mahlen der Speisen
auf. Die Zunge, die in spiteren Stadien unbeweglich am Mundboden liegt,
zeigt objektiv hochgradige Atrophie, ist flach, abgeplattet, stark gerunzelt
und zeigt deutlich fibrillire Zuckungen. Sie ist nicht mehr imstande, die Speise-
bissen nach riickwérgs zu schieben, so daf} diese zwischen Zahnen und Wangen
liegen bleiben. Infolge fehlender Rinnenbildung in der Zunge gelangen Fliissig-
keiten nicht mehr in den Hypopharynx und der Speichel flieit zu beiden Seiten
des Mundes aus den paretischen Mundwinkeln heraus. Das Gaumensegel ist
papierdiinn und héngt schlaff wie ein Vorhang in den Mesopharynx herab.

Auch im Kehlkopt konnen Léhmungen verschiedenster Art beobachtet
werden (SEMON).  FREYSTADTL berichtet iiber zwei Fille von akuter Bulbér-
paralyse, wo beim ersten eine ausgesprochene Parese der SchlieBer und eine
Funktionsstérung der Erweiterer gefunden wurde. Im zweiten Falle bestand
nur hochgradige Parese der SchlieBer. Der kausale Zusammenhang mit dem
Grundleiden wird. in solchen Féllen durch den gleichzeitigen Beginn und spater
durch die gleichzeitige Besserung bewiesen. Die Stimmbandlahmung war
in den Fillen FREYSTADTLs verschieden von jener, welche gewdhnlich bei einer
organischen Erkrankung des N. recurrens beobachtet wird. Die Kehlkopi-
muskellihmung hat, wenigstens bei einigen Fillen von akuter Bulbarparalyse
nicht den dem SEMoNschen Gesetz entsprechenden Verlauf. Sexpziax (L. c.)
konstatierte unter 4 Féllen einmal eine totale rechtsseitige Posticuslihmung,
einmal dieselbe inkomplett, einmal totale linksseitige Recurrenslihmung. Im
4. Falle zeigten sich keine nachweisbaren Verdnderungen. In einem Fall von
amyotrophischer Lateralsklerose (es handelte sich um einen 39jahrigen Mann)
wurde rechtsseitige Posticuslihmung gefunden. In einer Zusammenstellung von
Vicao Scamipt (1. c.), die 100 Fille von Recurrensparese zum behandelten Gegen-
stand hat, findet der Autor 5 Falle, die auf bulbérer oder pseudobulbéirer Grund-
lage sich aufbauen.

6. Die multiple Sklerose.

Entsprechend dem fiir die multiple Sklerose charakteristischen Haupt-
symptom, dem Intentionstremor, kommen natiirlich auch an den oberen Luft-
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wegen solche Bewegungsstérungen vor. Beim Vorstrecken der Zunge wird diese
von einer rhythmischen Unruhe befallen und wird in oscillierenden Bewegungen
vorgestreckt und zuriickgezogen. Die Sprache ist weitgehend gestoért. Wahrend
sie in den Anfangsstadien nur verlangsamt ist, ist sie auf der Hohe des Krank-
heitsbildes direkt skandiert und hat groBe Ahnlichkeit mit der Sprache eines
buchstabierenden Kindes, indem die Silben abgehackt und explosiv hervor-
gestoBen werden. Das Sprechen erfolgt unter eigentiimlichen und seltsamen
oscillierenden Zuckungen von Unterkiefer und Lippen und ist von einem merk-
wiirdigen Wackeln des Kopfes begleitet. Im Kehlkopf ist dieses Zittern bei der
Phonation an den Stimmbéndern deutlich zu sehen und ist oft mit einer Parese
vergesellschaftet. OPPENHEIM (zit. nach Bing) beobachtete dieses Zittern auch
beim Inspirieren, wodurch die Atmung sakkadiert erscheint. Die Kehlkopf-
erscheinungen bei der in Frage stehenden Erkrankunhg zeichnen sich iibrigens
durch eine ziemlich hochgradige Labilitit aus. CoLLET sah bei einem 24jihrigen
Patienten ein solches charakteristisches Zittern der Stimmbénder, das typisch
nur bei der Phonation auftrat, dagegen vollkommen verschwand, wenn die
Stimmbénder in respiratorische Abduction standen. Die Stimmbénder nahern
sich bei der Phonation einander in unregelmiBiger, wie zégernder Weise. In
der Mittellinie angelangt, verharren sie nicht in der Kontaktstellung, sondern
gehen auseinander und ndhern sich wieder abwechselnd. Der Verfasser weist
auch darauf hin, dal das Zittern der Stimmbénder kein der multiplen Sklerose
ausschlieBlich zukommendes Symptom ist, sondern auch bei Chorea, Blei-
vergiftung (KRAUSE, zit. bei CoLLET) und bei manchen cerebellaren Affektionen
vorkommt. RETHI hat sich in seiner Monographie sehr eingehend mit der
Pathologie und Klinik der laryngealen Erscheinungen bei der multiplen Sklerose
beschéftigt. Er legt seinen Betrachtungen 42 Krankengeschichten zugrunde,
darunter 10 eigene mit 5 Obduktionen. Er registriert zunédchst die beiden einander
gegeniiberstehenden Lehrmeinungen von CHARcOT, LEYDEN, GOLSCHEIDER,
die in einer Wucherung des interstitiellen Gewebes durch das die Nervenelemente
letzten Endes erstickt werden, das Wesen der multiplen Sklerose sehen, und
RepricE und OPPENHEIM, die eine primire Erkrankung des Nervengewebes
selbst annehmen. In der Symptomatologie schildert er zunéichst die akustisch
wahrnehmbaren Stérungen, die in skandierender Sprache, Monotonie, Um-
schlagen der Stimme ins Falsett, verspatetem Einsetzen des Tones, Abbrechen
des Tomes, heiserer und niselnder Stimme und jauchzenden Inspirationen
bestehen. Die skandierende Sprache erklirt Rera1 durch Storungen der Respi-
ration, evtl. kombiniert mit einer Schwiche der Kehlkopfmuskulatur. Durch
die Widerstinde, welche die Erkrankung der Leitung der Bewegungsimpulse
entgegensetzt, durch Schwiche oder Ausfall eines Muskels oder von Muskel-
gruppen, oder durch mangelhafte Koordination einzelner Muskelgruppen er-
klaren sich die iibrigen Stimmstérungen. Die jauchzende Inspiration beruht
nach ihm auf einer Schwiche der Abductoren und er lehnt spastische Erschei-
nungen oder Ataxien als &dtiologisches Moment ab. Die tremorartigen Be-
wegungen sieht RETHI nicht als Reizzustinde oder als Folge von -solchen an,
sondern als Schwichezustinde. Von Sensibilititsstorungen beobachtete er
manchmal Parésthesien. GRAEFFNER, der iiber 39 einschligige Fille be-
richtet, sah bei 53,1°/, seines Materiales labile Verinderungen an den Stimm-
lippen und er betont, dafl das wechselnde Bild bei der multiplen Sklerose
im Vordergrunde steht. Er beobachtete hauptsichlich Tremor und Ataxie.
In der oben erwdhnten Arbeit von SENDzIAK (L. c.) wird bei 8 Kranken ein-

mal Parese des linken M. transversus, zweimal rechtsseitige Posticuslihmung
beschrieben.
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7. Die Syringomyelie.

Die Erkrankung kommt bei Ménnern etwa dreimal hiufiger vor als bei
Frauen. Ihr hervorstechendstes Symptom ist die ,,dissoziierte Anisthesie‘,
die in Aufthebung der Schmerz- und Temperaturempfindung bei intakter Be-
rithrungsempfindung und Tiefensensibilitdat besteht. Das allgemeine Kardinal-
symptom ist der progressive Muskelschwund und trophisch-vasomotorische
Stérungen der oberen Extremitéten und Schultern (Krallenhand, Skeletthand).

Bei der Syringobulbie findet man meist (einseitig) dissoziierte Lahmungen
im Bereiche des Trigeminus, Zungen- und Kaumuskelatrophien, Recurrens-
lahmungen, Geschwiirsbildungen an der hinteren Rachenwand und Ageusie vor.
Die Haufigkeitsskala, nach der die Hirnnerven hintereinander befallen werden,
ist folgende: X., XI., XII., V., VIIL,, IX,, L.

Im Kehlkopf treten ein- oder doppelseitige Recurrens- oder Posticuslih-
mungen auf, die sich sehr langsam entwickeln, daneben aber wurden zuckende
Bewegungen der Stimmbénder und Larynxkrisen, ferner Stérungen im Gebiete
der sensiblen Nerven, wie Herabsetzung der Reflexerregbarkeit, manchmal
auch Analgesie und Thermoanésthesie beobachtet (A. BArrowIcz, J. SENDZIAK,
L. ¢.). In einem Falle SCHULLERs bestand linksseitige Gaumensegelparese und
Lihmung des linken Stimmbandes, dissoziierte Empfindungsstérung im Bereiche
der linken Gesichtshilfte und der oberen 4 Cervikalsegmente auf der linken
Seite. Die einseitige, vollstindige Recurrenslihmung ist bei der Syringomyelie
das hiufigste Vorkommnis, wihrend die Posticusldhmung nur ein sehr voriiber-
gehendes Stadium bildet. Im Gegensatz zu der Tabes, bei der gewdShnlich
respiratorische Stérungen im Vordergrunde stehen, sind bei der Syringomyelie
Phonationsstérungen hiufiger, wenn sie nicht durch eine ausgezeichnete Hyper-
funktion der anderen gesunden Seite paralysiert werden (W. SCHILPEROORT,
GAVELLO, GRAEFFNER, BAUMGARTEN, FREYSTADTL).

8. Die Tabes.

Wihrend die sonstigen Hinterwurzelsymptome bei der Tabes (Ataxie,
Hypotonie, Areflexie, Sensibilitdtsstérungen, trophische Storungen) als Aus-
fallserscheinungen zu werten sind, miissen die uns hier interessierenden, der
Tabes dorsalis charakteristischen Erscheinungen, die Krisen in Larynx und
Pharynx, als Reizerscheinungen angesprochen werden (Bixg, 1. c.). Dieselben
manifestieren sich im Kehlkopf durch ganz plotzlich einsetzendes Erstickungs-
gefithl und Hustenanfille, horbaren, pfeifenden Stridor, Cyanose und Angst-
schweil. In schweren Fillen fithren diese Attacken zum Tode, in leichteren
sieht man einen unmittelbaren Ubergang zu ungestértem Wohlbefinden. Nach
SemoN (1. c¢.) kénnen die Erstickungsanfille dreierlei Art sein: 1. Rein spas-
modische in Fillen, bei denen keine Lahmung der Glottiserweiterer vorhanden
ist, durch Uberwiegen der Adductoren iiber die Abductoren. 2. Bei bereits
vorhandener Posticusparalyse, wenn also die Adductoren allein von dem Krampf
befallen werden. 3. Bei bestehender Posticusparalyse kann durch rein katarrha-
lische Entziindung die Glottis so verengt werden, dall es zu Erstickungsanfillen
kommt (BURGER). Atiologisch kommt fiir diese Krisen gewohnlich eine Rei-
zung im Kehlkopf selbst, in der Minderzahl der Fille psychische Erregung,
korperliche Uberanstrengung, Nahrungsaufnahme und Fehlschlucken, Druck
in Nase oder Gehorgang in Betracht.

Die Larynxkrisen gehoren zu den Frithsymptomen der Tabes und nicht selten
kommt es vor, daB erst durch den Kehlkopfspiegel die wahre Ursache des Leidens
an den Tag gebracht wird. GERBER erwidhnt eine ganze Reihe solcher Fille,
bei denen erst die laryngoskopische Untersuchung zur Diagnose Tabes fiihrte.
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Ahnlich den Larynxkrisen sind die Pharynx- und Oesophaguskrisen, die sich
in schmerzhaften Schluckkrimpfen und Spasmen der Speiserohre duflern.

Pathogenetisch handelt es sich bei den verschiedenen Krisen, die im Anfang
heftiger und héaufiger auftreten, um spéter seltener zu werden und an Vehemenz
abzunehmen, nach SEmMoN (1. ¢.) um einen Zustand latent erhéhter Reizbarkeit
der Ganglienzellen der Adductoren, so daf ein Reiz, der unter normalen Ver-
hiltnissen vielleicht nur einen Hustensto auslosen wiirde, beim Tabiker direkt
zu einem Krampf der Adductoren mit all seinen Symptomen fiihrt. Beweisend
fiir diese Annahme ist ihm dabei die Tatsache, dal KrRAUSE, LANDGRAF und
OppENHEIM nach Cocainisierung des Kehlkopfes die Krisen fiir lingere Zeit
unterdriicken und auch durch Berihrung der Kehlkopfschleimhaut keinen
Anfall kiinstlich auslésen konnten.

Neben den erwihnten Krisen spielen bei der Tabes die Kehlkopflahmungen
eine ausschlaggebende Rolle, und zwar handelt es sich in der weitaus iiber-
wiegenden Mehrzahl der Félle um Posticuslihmungen. Wéahrend die Krisen
als ausgesprochene Frithsymptome der Tabes anzusehen sind, kénnen Léh-
mungen in allen Stadien der Erkrankung auftreten, oder auch véllig ausbleiben.
Ist die Posticuslihmung einseitig, oder die doppelseitige von geringerem Grade,
50 bleibt sie oft unentdeckt oder wird nur zuféllig gefunden. Wichtig ist jedoch,
dafl bei Fillen von ein- oder doppelseitiger Posticusparese immer an Tabes
gedacht werden muB.

Wihrend die dlteren Autoren die tabischen Kehlkopflihmungen als solche
medulldren Ursprungs erkldren, treten in neuerer Zeit auch Meinungen zutage,
daBl es sich dabei um vorwiegend periphere Schidigungen handelt. A. Canx
glaubt auf Grund eigener und in der Literatur niedergelegter Beobachtungen
sagen zu konnen, daBl in der Mehrzahl der Fille der tabischen Kehlkopflih-
mungen man fast ausschlieBlich Verinderungen an den peripheren Nerven
findet. Vor allem lassen sich isolierte Degeneration der Muskeln resp. der intra-
muskuliren Nervenelemente feststellen, ferner Degeneration des N. recurrens
allein und Degeneration des Recurrens und des Vagusstammes am Halse oder
bis an die Medulla oblongata heran oder auch bis in dieselbe hinein, bei normalem
Kern. Von sicher nachgewiesenen Kernschidigungen sind nur wenige Fille
bekannt, nur einmal ist die Erkrankung des Nucleus ambiguus nachgewiesen.
Auch bei wirklich festgestellten Kernalterationen fand sich regelméflig eine
periphere Nervendegeneration, oft betridchtlicher als jene. Das klinische Bild
weist in Fillen, in denen die peripheren Verinderungen allein vorhanden waren
oder privalierten, Medianstellung der Stimmbénder auf, dagegen ist bei den
Fillen von Kernatrophie das klinische Bild wechselnd. Es finden sich ein-
und doppelseitige Kadaverstellung, Medianstellung und Storungen der Sensi-
bilitit. O. KOrNER und M. SEBBA halten es fiir nicht ausgeschlossen, daf} bei
der Tabes, so wie beim Typhus, die toxischen Schidigungen besonders in Frage
kommen und somit in anderer Weise wirken, wie etwa einfacher Druck oder
Zerrung des Nerven bei Aneurysmen. Zu dieser Meinung bringt sie die Beob-
achtung, daB bei den tabischen Kehlkopflihmungen zumeist die linke Seite
befallen ist und die beiden Autoren glauben, dal daran die groflere Lénge des
linken Recurrens schuld trage. Fiir diese Annahme scheint auch die Tatsache
zu sprechen, dafl bei anderen toxischen Neuritiden der Vagus-Recurrensstimme,
wie z. B. bei Diphtheritis, Influenza, Typhus und auch bei Blei-Arsen- und
Kupferlihmungen des Kehlkopfes meist die linke Seite befallen ist. Auffallend
ist auch die Art der Lihmung, indem bei der Tabes meist die Cricoaryt. post.,
bei anderen, traumatischen Lihmungen, meist alle Muskeln funktionsuntiichtig
sind. FinpDER fordert, um Irrtiimer auszuschlieBen, bei allen einseitigen, tabi-
schen Recurrenslihmungen die rontgenologische Feststellung der Abwesenheit
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eines Aneurysma und erst dann die Léhmung als tabische zu bezeichnen. Die
Lihmungsbilder kénnen natiirlich sehr verschieden sein und nicht selten sind
tabische Lahmungen des Kehlkopfes mit Lahmungen im Gebiet anderer Hirn-
nerven vergesellschaftet. G. GUILLAIN und LAROCHE beobachteten z. B. bei
einem 39jahrigen Mann mit den meisten Symptomen der Tabes eine ausgespro-
chene halbseitige Atrophie des Gaumensegels links mit Lahmung der Muskeln
und gleichzeitiger, linksseitiger Recurrenslihmung. Es bestand keine Zungen-
atrophie, keine Léhmung der durch den &uBleren Ast des Nerv. spinalis inner-
vierten Muskeln. Nach Meinung der Verfasser kam die Gaumensegel-Kehlkopf-
lahmung in diesem Fall durch eine Verénderung der radikuliren Fasern des
Nerv. vasospinalis infolge meningealer Verédnderungen zustande.

Neben den Liahmungen werden bei der Tabes auch in zahlreichen Fillen
parakinetische Vorgéinge im Kehlkopf beobachtet, die in perverser Aktion,
Ataxie und Tremor bestehen. GRAEFFNER, der iibrigens im Gegensatz zu anderen
Autoren betont, daB fiir seine Beobachtungen das SEMON-RosENBacHsche
Gesetz unerschiittert bestehen bleibt, gliedert die Stérungen, die er fand, in
Stimmbandlihmungen, Krisen und Parakinesen. Unter seinem Material
herrschten die Krisen mit 42,79/, gegeniiber 26,2°/, Lihmungen vor. Vor-
wiegend handelt es sich um Léhmungen des linken Posticus. Er zieht den
SchluB, daB ,,der Larynx bei der Tabes — sofern der Fall nicht durch inter-
kurrente Erkrankungen vorzeitig ad exitum gelangt, also bei natiirlichem
Ablauf — in viel héherem Grade, wie bisher anerkannt, ein locus minoris resi-
stentiae ist“. Er glaubt auch einen Zusammenhang zwischen Lues und Léh-
mung annehmen zu kénnen. Den Stimmbandtremor deutet er, iibereinstim-
mend mit DoORENDORF, nicht als ataktische, sondern als Koordinationssto-
rungen infolge von Schwichung der Postici. ScHULLER (l. c.) sah einen Fall
von Tabes mit Lihmungen im Bereiche sémtlicher motorischer, insbesondere
der bulbiren Hirnnerven bei einem 35jéhrigen Musiker.

9. Die Lues des Zentralnervensystems.

Hier kommen natiirlich nur tertifir-luetische Prozesse in Betracht, und zwar
treten dieselben meistens zugleich im Gehirne und im Riickenmark auf. Die
Ursache hierfiir liegt in dem Umstand, dal die luetischen Lasionen der Nerven-
zentren nicht von den Ganglienzellen und Nervenfasern ausgehen, sondern
teils vaskuldr, teils meningeal bedingt sind. Es kommen hauptsichlich drei
Formen in Betracht.: 1. Das Gumma oder die syphilitische Granulations-
geschwulst, 2. die Endarteriitis syphilitica und 3. die Meningoencephalitis und
Meningomyelitis luetica (Bing). Fiir unser Fachgebiet haben nur die cerebralen
Symptome Interesse und von diesen auch wieder nur die Affektionen des Trige-
minus, Facialis, Acusticus, Glossopharyngeus, Vagus und Hypoglossus. Das
Befallenwerden der beiden letzteren ist selten und dann fast immer gemeinsam.
Ihre Symptome sind Hustenanfille, Schlingbeschwerden, Stimmbandlihmungen
und Hemiatrophia linguae. In der Literatur sind einschlagige Félle von GERBER
(L. ¢.) und SENDzIAK (l. c.) beschrieben. Letzterer sah unter 16 Féllen von Lues
cerebri einmal linksseitige Recurrenslihmung und dreimal Posticusparesen.

10. Die Pseudobulbiirparalyse.

Dieselbe gehort in die groBe Gruppe der atherosklerotischen Gehirnver-
anderungen und kommt dadurch zustande, dafl die multiplen Lésionen (athero-
sklerotische GefiBliicken, miliare Blutungen, fibrohyaline Gefafverschliisse)
in beiden Hemisphiren die Bahnen zwischen der Gehirnrinde und den bulbéren
Kernen der Kau-, Sprach- und Schluckmuskeln unterbrechen. Der prinzipielle

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 3
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Unterschied zwischen der echten Bulbarparalyse und der Pseudobulbérparalyse
ist der, dafl hier die Muskeln keine degenerative Atrophie zeigen und keine
Entartungsreaktion.

Anschaulich schildert Bing (L. c. S. 321) das Krankheitsbild: ,,Die Sprache
wird schleppend, monoton, zuweilen aphonisch. Wiahrend die Vokalbildung
weniger leidet, werden die Konsonanten schlecht und miihsam ausgesprochen,
so daB in schweren Fillen die Sprache unverstindlich wird. Oft geht beim Reden
der Atem aus und zum Vollenden des Satzes ist mehrmaliges Ansetzen not-
wendig, die Sprechweise erhilt ein sakkadiertes oder semi-explosives Geprige.
Je nachdem die Lippenparese oder die des Gaumens dominiert, stehen die
Bildungen der Labialenbildung im Vordergrund oder mehr das Néseln. Die
Zungenmotilitdt kann so schwer beeintrichtigt sein, daf die Zunge, der Schwere
folgend, unbeweglich auf dem Mundboden liegt. Meist aber 1408t sie sich, jeden-
falls bis zu einem gewissen Grade, vorstrecken, aber dann machen sich St6-
rungen in den Seitwirtsbewegungen oder in der Rinnenbildung geltend, oder das
mehrmalige Wiederholen des Vorstreckens fithrt zu baldiger Erlahmung. Auch
die Bewegungen des Gaumens sind entweder aufgehoben oder nur trige und
inkomplett. Am Kehlkopf dagegen erreicht die Stimmbandparese nur selten
hohere Grade. Die Kaumuskeln sind gewdhnlich wiederum stérker betroffen,
ein festes Zusammenbeien der Zahne ist unmdglich, oft bleibt der Mund dauernd
halb gedffnet. Die evtl. Laihmung der Pterygoidei gibt sich durch die Unmog-
lichkeit kund, den Unterkiefer nach vorne oder seitwirts zu schieben. Zuweilen
sind auch die Mundéffner lahm und dann ist das totale Offnen und das Offnen
gegen Widerstand unausfithrbar. Die Nahrungsaufnahme zeigt manchmal
sulerst priagnante Storungen. Hier spielt vorerst neben der Schwiche der
Kaumuskeln diejenige von Zungen-, Lippen- und Wangenmuskulatur eine
Rolle: Die Speisen kénnen nicht unter die Zahnreihen geschoben werden,
fallen aus dem Munde heraus, miissen oft unter Nachhelfen des Fingers in den
Rachen befordert werden usw. Kommt gar noch Gaumen- und Rachenldhmung
hinzu, so verirren sich die Speiseteile in die Nase oder den Kehlkopf. Doch in
leichteren Fillen geht der EBakt, namentlich wenn der Patient langsam it
und feste oder halbfliissige Speisen bevorzugt, noch relativ gut von statten.

Dieser ausgezeichneten Schilderung, die nichts an Vollstandigkeit vermissen
1a8t, ist nichts hinzuzufiigen, zumal die spérlichen, in der Literatur nieder-
gelegten Fille die obigen Beobachtungen bestétigen‘.

11. Die Poliomyelitis anterior.

Auf die Atiologie und die Pathogenese der Erkrankung einzugehen, hiefle
hier nur die verschiedenen existierenden Theorien einander gegeniiberstellen,
was schon deswegen keinen Zweck hat, weil keine von ihnen unbestritten und
allgemein befriedigend ist. Auch die letzte Epidemie, die im Vorjahre iiber
einen GroBteil von Mitteleuropa hereingebrochen ist, hat — wenigstens bisher —
keine eindeutigen Tatsachen in dieser Hinsicht zutage geférdert. Auch die
Symptomatologie der Erkrankung ist derartig vielgestaltig, daf es hier zu
weitgehenden Schilderungen derselben bei weitem an Raum fehlt.

Deutlich und einwandfrei kénnen wir 4 Stadien unterscheiden: 1. Das in-
fektiose Stadium, 2. das Lahmungsstadium, 3. das Regressionsstadium und
4. das Stadium der trophischen Stérungen und Kontrakturen. Mit Riicksicht
auf die Gefidhrlichkeit und eminent hohe Infektiositit der Erkrankung ist es
ganz natiirlich, dal man seit jeher sein Hauptaugenmerk auf die Frithsymptome
gelenkt hat, um die Affektion rechtzeitig erkennen und den Patienten isolieren
zu konnen. Wir sehen demgemdB in der Literatur unseres Faches, daf} die
wenigen Mitteilungen, die iiberhaupt vorhanden sind, sich vor allem mit den
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Friihsymptomen des Krankheitsbildes befassen. DaBl die vorkommenden
Stérungen in den oberen Luftwegen noch lange nicht geniigend bekannt sind,
hat wohl seinen Grund darin, daBl die Erkrankung fast immer bei Kindern
auftritt, einen sehr raschen Verlauf nimmt, rasch zum Exitus fiihrt und die
Hauptsymptome in anderen Korperabschnitten zu finden sind.

So beschreibt N. G. HOLMGREEN einen Fall, der unter deutlichen Zeichen von
Schlundlahmung zur Aufnahme kam und nach zwei Tagen starb. Bei der
Autopsie wurde Poliomyelitis festgestellt. WICKMANN hat als erster die isolierte
Gaumensegellihmung bei einem 9jahrigen Knaben gesehen. Uber einen weiteren
Fall berichtet er spéter, der eine 41jéhrige Frau betraf und erwéhnt, daf3 Schlund-
storungen bei mehreren tédlich verlaufenen Fillen beobachtet wurden, dal sie
sich aber erst sub finem vitae entwickeln und sehr kurzdauernd sind, so daf
sie nur mangelhaft studiert werden konnen

Im Lihmungsstadium haben die Léhmungen oft paraplegischen Typus und
immer handelt es sich um schlaffe Lihmungen. Félle, wo auch Gehirnnerven
gelihmt werden (Facialis, Hypoglossus), greifen natiirlich in das Gebiet der
Polioencephalitis iiber. Es kann dann sogar zu Affektionen der motorischen
Kerne des Hirnstammes und zu Atem- und Herzlihmung kommen.

Im ersten Beginn finden sich oft Schnupfen und Angina als Anfangssymptome.
M. NEUSTAEDER hat bei 52 in den letzten Jahren beobachteten Fillen stets
Symptome von seiten der Nase und des Rachens gesehen. Sehr haufig begann
die Krankheit mit Schnupfen. Die Pharynxschleimhaut sieht dabei blaf und
édematos-glinzend aus und zeigt an der Oberfliche ein schleimig-seréses Trans-
sudat. Diese Verinderung bleibt in der Mehrzahl der Fille auch einige Wochen
nach Beginn der Lihmung bestehen und der Autor hélt sie daher fiir patho-
gnomonisch fiir die Poliomyelitis.

In VERNSTEDTs Monographie iiber die Epidemie 1911—1913 in Schweden
wurden 245 Fille von Schlundlihmung beobachtet. Sie war nach der Facialis-
lihmung die hiufigste und auch etwas hiufiger als die Augenmuskellihmungen.
Mehr als die Hélfte der von ihm beobachteten Fille starben.

Eine ungewéhnliche Beobachtung machte N. GorDON bei einem Fall von
chronischer Poliomyelitis ant. Bei der Kehlkopfuntersuchung bewegten sich
die Stimmlippen zuerst ganz normal. Nach wiederholter Phonation blieb die
rechte Stimmlippe in der Stellung wie bei kompletter Posticuslihmung stehen,
die linke bewegte sich nur halb so weit nach aulen wie vorher. Lief man den
Patienten 5—10 Minuten ruhen, so war die Bewegung der Stimmlippen wieder
ganz normal. Diese Erscheinung wiederholte sich immer wieder.

12. Haemorrhagia und Encephalomalacia cerebri.

Hier handelt es sich um circumscripte Zerstérung der Hirnsubstanz auf
Grund von GefiBlisionen, die in zwei Formen auftreten kénnen: 1. Ruptur
des GefiBes und Zerstérung des Parenchyms durch den Blutergufi und 2. Em-
bolie, Thrombose und Ischimie mit konsekutivem Zugrundegehen des Paren-
chyms. Die zutage tretenden Symptome hingen natiirlich davon ab, an welcher
Stelle die Zerstérung stattfindet. Der Prédilektionssitz ist die innere Kapsel,
was seine Ursache in der GetéBverteilung im Gehirne hat. Die hiufigste Ursache
fir die beiden Prozesse sind die Atherosklerose der Gehirngefifle, die End-
arteriitis obliterans luctica (besonders bei jiingeren Leuten) und die Embolie.

Entsprechend der hiufigsten Lokalisation der Blutung oder Erweichung
sehen wir Lihmungen, die in unser Fachgebiet hereinreichen, verhaltnismafig
selten. J. SENDzIAK (1. c.) sah unter 31 Féllen von Blutung und Erweichung
einmal totale, linksseitige Recurrenslihmung, viermal einseitige Parese des
Posticus und zweimal Adductorenparese.

3*
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13. Sympathicuserkrankungen.

Die hier abzuhandelnden Erkrankungen fithren uns vor allem in das recht
umfangreiche Gebiet der Angio- und Trophoneurosen. Von seiten der Gefifle
handelt es sich hierbei um umschriebene oder diffuse Erschlaffungen mit Trans-
sudation von Serum oder seltener Blut, von seiten der Driisen um profuse
Sekretion. Dabei kommt es an der Zunge zu halbseitigen oder das ganze Organ
betreffenden Schwellungen (Hemiglossitis, ,,intermittierende Makroglossie®),
welch letztere durch Atembehinderung bedrohlich werden kann.

Von besonderer Bedeutung ist das QuinckEsche Odem. Diese, auch ,,Hydrops
hypostrophos‘‘ genannte Erkrankung kommt vor allem bei jugendlichen ménn-
lichen Neurasthenikern zur Beobachtung, und zwar meist im Anschlufl an
Traumen, Aufregungen, haufig aber auch ohne direkt erkennbare Ursache.
Das Wesen der Erkrankung besteht in dem plétzlichen Aufschieflen eines blassen,
mehr oder weniger umschriebenen Odems an den verschiedensten Stellen der
Korperoberfliche und der Schleimhiute der oberen Luftwege. Die Odeme
verschwinden nach einigen Stunden meist wieder spurlos und sind nur dann von
besonderer Bedeutung, wenn sie den Kehlkopfeingang oder gar die Bronchial-
schleimhaut ergreifen (HarBiTz). Die Pathogenese der Erkrankung ist nicht
eindeutig geklirt. BiNa (l. c.) meint, dal es sich um das Resultat eines lokalen
Venenkrampfes handle. Eine gute Zusammenstellung gibt GrUNWALD. Er
nimmt vier in Betracht kommende Wege an: ,,1. Entweder reflektorisch auf
dem gewohnlichen Umwege iiber das Zentrum resp. die Spinalganglien, oder
projektorisch, in derselben, nur umgekehrten Weise wie die nasal, resp. pharyn-
geal ausgelosten peripheren Erscheinungen. 2. Durch einen ,,KurzschluB“
dadurch, daB der Reiz vom zentripetalen Nerven direkt auf das prévertebrale
Ganglion {iberspringt oder direkt auf das periphere, postganglionire Endstiick,
wirkt. 3. ,,Es findet eine Reizung im Leitungsstiick des betreffenden Nerven
selbst statt.” 4. ,,Die Reizung erfolgt an den Endstellen durch im Blute oder
den Siften geloste Stoffe.“ Die Affektion ist auch durch starke Rezidivneigung,
besonders bei auch sonst neuropathischen Individuen ausgezeichnet (JAQUES).

Neben dem Odem kommen auch ausgesprochene Urticariaquaddeln vor,
die besonders als Ausdruck einer Uberempfindlichkeit gegen bestimmte Reize
aufzufassen sind (besonders gewisse Nahrungsmittel). G. WorMs und Gaub
beschreiben einen Fall, bei dem einige Stunden nach dem Genufl von Hering
heftige Kehlkopfbeschwerden in Form von Krampfzustinden, starken Husten-
anfillen und heftigen Schluckschmerzen auftraten, so daf zunéchst der Verdacht
auf Fremdkorper erweckt wurde. Eine Viertelstunde nach Beginn des Anfalles
traten an verschiedenen Korperstellen Urticariaquaddeln auf, die sich rasch
ausbreiteten. Die laryngoskopische Untersuchung ergab ein Odem der Ary-
knorpel, zuerst einseitig, dann doppelseitig. Nach 24 Stunden war die ganze
Affektion spurlos verschwunden.

Ein Fall meiner eigenen Beobachtung betrifft einen 44jéhrigen Zahntech-
niker, der immer nach GenuB von Schweizerkése einen derartigen Speichelflul3
bekam, daf er sich vom Tisch entfernen mullte, da er nicht imstande war, die
enorme Speichelmenge durch Schlucken zu bewiltigen.

Eine fiir uns in Betracht kommende Form der Trophoneurose stellt das
Ulcus neuroticum der Mundschleimhaut dar. Es handelt sich hier eigentlich um
eine atypische Eruptionsform des Herpes zoster. J. STRANDBERG konnte in
zwei Familien 10 einschlagige Fille beobachten. In leichteren Fillen treten die
Geschwiire im Jahre 2—3mal auf, in schwereren ist der Patient fast das ganze
Jahr damit behaftet. Die bakteriologische Untersuchung ergab vereinzelte
Kokken und refringensihnliche Spirochéten. Lues war immer negativ. STRAND-
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BERG hilt dafiir, daf man die Patienten von der psychischen Depression, unter
der sie meistens stehen, befreien miisse.

14. Psychoneurosen.

Hier kommen hauptséchlich zwei Erkrankungen in Betracht, die beide das
Fehlen jedweder anatomischen Grundlage gemeinsam haben, die Neurasthenie
und die Hysterie. Gemeinsam haben sie ferner auch das Flichtige und Wech-
selnde ihrer Symptome, sowohl was Mannigfaltigkeit, Kombination und Reihen-
folge anlangt, als auch was Beeinflussung von psychischen Faktoren betrifft
(vgl. die Kapitel AMERSBACH, NEUMAYER). Bekannt ist die Aphonia hysterica,
die oft in regelmiBigen Intervallen, meist aber nach Schreck und sonstiger
psychischer Emotion auftritt. Bei der laryngoskopischen Untersuchung sieht
man, daB die Stimmbéander wihrend der Phonation nicht adduziert werden.
Ferner kommen Hypésthesie, Paristhesie (Globus hystericus), Krampfe hyste-
rischer Natur, die durch Steckenbleiben geschluckter Bissen Stenosen und
Divertikel vortduschen koénnen.

Die Kasuistik der auf psychoneurotischer Grundlage basierenden Krank-
heitsbilder ist eine derartig reichhaltige und jeder Facharzt kennt dieselben
in einem derartigen MaBe, dafl es ganz unangebracht wire, hier weitere, wenn
auch interessante Falle zu erwihnen (J. MOURET und Cazesust, L. H. LEROUX
et M. BoucHET).

C. Erkrankungen des Respirationstraktes.

Da es ja eine, nirgends unterbrochene Schleimhaut ist, die die gesamten
Luftwege, angefangen bei der Auskleidung der Stirnhéhle nach abwirts iiber die
Nase und ihre Nebenhohlen, den Rachen und Kehlkopf bis in die feinsten Bron-
chiolen bedeckt, so ist es selbstverstiandlich, dafl Affektionen der Schleimhaute
des tieferen Respirationstraktes sich nach oben (sog. aszendierender Katarrh)
ausbreiten konnen. Dieser Weg ist allerdings der bei weitem seltenere, da alle
Schidigungen, die Entziindungen der tieferen Luftwege verursachen, vorher
Larynx und Trachea passieren miissen und dabei zumeist zunéchst Erkrankungen
dieser Organe setzen. Diese deszendierenden Katarrhe fallen hier aber nicht
in den Bereich unserer Betrachtungen.

Wir finden fast bei allen Krankheitsprozessen, die sich in den Lungen und
Bronchien abspielen, eine mehr oder weniger starke Mitbeteiligung der Tracheal-
und Kehlkopfschleimhaut. Bei der Stauungsbronchitis, die auf dekompensierte
Herzklappenfehler, Myodegeneratio cordis, Myokarditis, Nierenerkrankungen
usw. zuriickzufiihren ist, sieht man die Trachealschleimhaut meist etwas ver-
dickt, aufgelockert, deutlich erweiterte Gefille und stirkere Roétung, so daB
die Farbendifferenz zwischen den Knorpelringen und den Zwischenstiicken
weniger deutlich hervortritt oder fast ganz verschwindet. Im Kehlkopf findet
man, besonders wenn die Erkrankung mit starken, quélenden Hustenanfillen
einhergeht, meist eine Hyperamie der gesamten Schleimhaut, méchtig erweiterte
GefaBe auf den Stimmbindern und diese selbst in der groflen Mehrzahl der
Falle verdickt, getigert und bei lingerer Dauer des Leidens und starker In-
anspruchnahme des Organs, mit Pachydermien behaftet.

Die Bronchitis fibrinosa (pseudomembrandse, croupése Bronchitis) kann als
akute Form meist im Gefolge von Infektionskrankheiten (Pneumonie, Diphthe-
ritis) auftreten, oder als chronische oder rezidivierende Erkrankung. Beide
Formen sind ausgezeichnet durch die Bildung von Bronchialausgiissen, die oft
bis weit in die Trachea heraufreichen und dem Trager Anfille hochgradiger
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Atemnot und quéilende Hustenattacken bereitet, denen es dann meist gelingt,
die Ausgiisse nach auflen zu beférdern. Da der Larynx nur in den seltensten
Fillen mitbeteiligt ist, so fehlt dem Husten meist auch der heisere Klang, wie
wir ihn von der Diphtheritis her kennen. Wahrend die Ausgiisse bei der akuten
Form aus Pseudomembranen und Fibrin bestehen, ist bei der chronisch-rezi-
divierenden Form Schleim der Hauptbestandteil der ausgehusteten Bronchial-
ausgiisse. Es handelt sich bei der letzteren um eine Hyperfunktion der schleim-
sezernierenden Driisen auf Grund einer Konstitutionsanomalie, die wir dem
echten Asthma bronchiale zurechnen miissen. Sie wird meistens bei Leuten
gefunden, die in der Jugend Zeichen der exsudativen Diathese boten (Bac-
MEISTER).

Beim Keuchhusten (Pertussis convulsiva) sind die oberen Luftwege nur
insoferne beteiligt, als der Kehlkopf und die Luftrohre unmittelbar nach hef-
tigen Hustenanfillen eine mehr oder weniger starke Rotung, die nach kurzer
Zeit wieder abklingt, zeigen. Diese ist wohl darauf zuriickzufiihren, daf durch
die sehr starken, forcierten Exspirationen es zu einem kolossalen Uberdruck
im Mediastinum und Pleuraraum kommt, wodurch der BlutabfluBl zum Herzen
wesentlich beeintrichtigt wird.

Auch bei der genuinen, fibrdsen Pneumonse, die sonst keine Verdnderungen
in den oberen Luftwegen zu setzen pflegt, kénnen doch Komplikationen auf-
treten, wie der Fall von J. CoLLier und BARWELL beweist. Es handelte sich
um einen Patienten mit ausgebreiteter Pneumonie der linken Lunge mit zahl-
reichen Pneumokokken im Sputum. Am 19. Krankheitstage trat eine Hals-
entziindung mit Schwellung der Tonsillen auf, Odem des Rachens und Ver-
groferung der Cervicaldriisen. Die Epiglottis und die aryepiglottischen Falten
wurden 6dematts. Es entwickelte sich schlieBlich eine Perichondritis des Schild-
knorpels, die von auBlen incidiert wurde. Nach Abhusten einer groflen Menge
von Eiter lieB die Atemnot nach und der Prozel} heilte aus.

Von groBer Bedeutung fiir den Laryngologen sind die Lungentumoren.
Am hiufigsten handelte es sich um Carcinome, viel seltener sind Teratome und
Sarkome. Von benignen Tumoren kommen als Seltenheiten Polypenbildungen
in der Trachea in Betracht, die nur dann eine Rolle spielen, wenn sie durch ihre
GroBe zur Obturation und damit zu Atemnot fithren oder aber, wenn sie zu
Blutungen neigen und dann den Verdacht einer Lungentuberkulose erwecken
(BumBa und Burrax). Beim Carcinom handelt es sich immer um von den
Bronchien ausgehende Tumoren, und zwar meist vom Lungenstiel. Bei stirkerem
Wachstum kénnen sie die Trachea komprimieren und Atemnot verursachen.
Bei Durchbruch in den Oesophagus entstehen Fisteln, die einesteils zum Aus-
husten von Speiseteilen Veranlassung geben und andererseits die Ursache fiir
hypostatische Pneumonien werden konnen. In spateren Stadien, wenn die
Trachea vom Tumor schon fixiert ist, treten Schluckbeschwerden infolge behin-
derter Aufwirtsbewegung des Kehlkopfes auf. Die haufigsten Symptome von
Lungentumoren sind Recurrenslihmungen, die dadurch entstehen, daB der
Tumor an irgendeiner Stelle auf den Nerven einen Druck ausiibt. Haben die
Geschwiilste einen mehr cirrhotischen Charakter, so kann eine Recurrens-
lahmung auch als Fernwirkung des Tumors auftreten, wenn.durch den Zug des
umgebenden Gewebes der Nerv abgeklemmt wird. Der Zug kann so stark sein
und sich soweit ausdehnen, daB er Achsendrehung des ganzen Kehlkopfes
oder Lageverschiebung desselben zur Folge hat. Die Lahmung selbst kann
komplett sein, oder nur Teile des Nerven betreffen. Die Differentialdiagnose
ist nicht immer leicht, speziell, wenn kein Rdntgenbild zur Verfiigung steht
oder aber Erscheinungen vorhanden sind, die auf eine zentrale Ursache hin-
deuten (B. FRANKEL).
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Die Verdnderungen, welche die Lungentuberkulose in den oberen Luftwegen
setzt, sind Gegenstand selbstéindiger Kapitel dieses Werkes und sollen hier
nur der Vollstandigkeit halber erwdhnt werden. Besonders zu verweisen ware
darauf, dafl auch die chronisch indurierende Phthise, dhnlich wie die Lungen-
tumoren, durch starke Schrumpfungen des Lungengewebes Zerrungen ver-
ursacht, die ihrerseits wieder Veranlassung zu Recurrenslihmungen sein kénnen,
besonders wenn es sich um Schrumpfungsprozesse in der Spitze handelt (O. FrIED,
CURSCHMANN).

Auch die Bronchialdriisentuberkulose kann mit Affektionen des Recurrens
vergesellschaftet gefunden werden, wenn die stark vergréferten und indurierten
Driisen einen Druck auf Vagus, Trachea und Bronchien ausiiben. Die haupt-
sichlichsten Symptome hierbei sind Reizhusten, Heiserkeit, Stimmband-
lahmungen.

Bei der cavernosen Phthise kann es manchmal durch Einreiflen einer Ka-
vernenwand zur Bildung eines spontanen Preumothorax kommen, der infolge
starker Verdringung der Nachbarorgane, besonders des Herzens und der Aorta,
auch den sich um letztere herumschlingenden Recurrens mitnimmt und so
Stimmbandlahmungen verursacht. Diese Lahmungen gehen aber, entsprechend
dem Schwinden der auslésenden Ursache, in kurzer Zeit zuriick (Omm, Lus-
LINSKI).

SchlieBlich sollen in diesem Abschnitt noch die Mediastinaltumoren Er-
wihnung finden, obzwar die meisten von ihnen bereits in anderen Kapiteln
dieses Werkes eingehende Wiirdigung erfahren haben. Vor allem wiren hier die
retrosternalen Strumen und der hyperplastische Thymus zu erwéhnen. Sie machen,
je nach Ausdehnung und Lokalisation, Verengerung der Trachea, Achsen-
drehung des Kehlkopfes und Stimmbandlahmungen. Die malignen Tumoren
greifen meist vom Oesophagus oder den Lymphknoten auf das Mediastinum
iber und verursachen hier die gleichen, oben erwahnten Erscheinungen. Mit
besonderer Vorliebe befillt die lymphatische Leukdmie und in noch ausgedehn-
terem MaBe das Hoperinsche Granulom die mediastinalen Driisen, die durch
ihre VergroBerung und Druck auf die Umgebung wieder Recurrenslahmungen
hervorrufen kénnen.

D. Erkrankungen des Zirkulationsapparates.

Bei den Erkrankungen des Zirkulationsapparates spielt die Stauung mit
nachfolgender Ruptur und Blutung aus den GefdBlen im Rachen und Kehlkopf
eine viel untergeordnetere Rolle als in der Nase. Gelegentlich kommen Fille
zur Beobachtung, die lange Zeit wegen Hémoptoe unter der Diagnose Tuber-
kulose laufen. Bei genauerer Untersuchung lassen sich mit dem Kehlkopf-
spiegel oder dem Bronchoskop die blutgnden Stellen im Larynx, Pharynx
oder Trachea in Form von kleinen, gestauten und ektasierten Gefdafen nach-
weisen. Meistens stammen die Blutungen aus erweiterten Venen am Zungen-
grunde, die dem Plexus plicae glosso-epiglotticae zugehdren und besonders bei
der Mitralinsuffizienz hiufig vorkommen (B. FrREysTaDTL, SENDZIAK, CoOM-
PATRED). LoERI (l. c.) beobachtete Ecchymosen der Pharynxschleimhaut und
solche im Kehlkopf bei septischer Endokarditis. Die Hyperdmie der Rachen-
schleimhaut nimmt in spéiteren Stadien der Klappenfehler, bei stiarker gestorter
Kompensation, eine violette Farbe an, um spéter, im letzten Stadium, wenn
Transsudate aufzutreten beginnen, einer auffallenden Blisse Platz zu machen.

Von viel grofierer Bedeutung fiir unsere Betrachtungen sind Lage-, Form-
und GroBenverinderungen des Herzens und der grolen GefiBe, da es durch Zug
oder Druck auf den Recurrens zu Storungen der Kehlkopfinnervation kommen
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kann. Infolge der anatomischen Verhéltnisse ist natiirlich der linksseitige
Recurrens der bei weitem hdufiger geschidigte als der rechte. In der Haufig-
keitsskala steht an erster Stelle die Mitralinsuffizienz resp. Stenose. J. GARLAND
und P. D. WHITE haben vor einigen Jahren 61 Fille aus der Literatur zusammen-
gestellt und um 9 eigene Félle das Material bereichert. Von Wichtigkeit™ bei
diesen Fillen ist die Stellung der Differentialdiagnose gegeniiber anderen urséch-
lichen Momenten (Struma substernalis, intrathor. Tumor, toxische Noxen usw.),
wobei das Rontgenbild oft entscheidend, zumindest aber weitgehend unter-
stiitzend wirkt. Was den Entstehungsmechanismus anlangt, so meinen FETTE-
ROLF und NORRIS (zit. nach GARLAND), dal3 der Nerv zwischen dem linken Ast
der Art. pulmonalis und der Aorta oder dem Ductus arteriosus gequetscht wird.
In einem Falle von Fr. KLEIN war der Recurrens durch den stark vergroferten
Vorhof zwischen dem Aortenbogen und plattgedriickten Bronchus eingeklemmt.
Durch eine partielle Perikarditis die makroskopisch nicht auf den Nerven
ibergegriffen hatte, war ein Ausweichen des Herzens verhindert und so die
Lahmung des Nerven zustande gekommen. DORENDORF meint an der Hand
von 4 Fillen, dafl die Recurrenslahmung nicht, wie bisher angenommen wurde,
durch Druck des erweiterten linken Vorhofs auf den Arcus aortae und die Art.
pulmonalis, sondern durch Perikarditis und Mediastinitis zustande kommt.
Dieser Ansicht tritt aber H. ScHuBERTH auf Grund eines obduzierten Falles,
bei dem eine plotzlich eingesetzte Recurrenslihmung seit 3 Jahren bestand,
entgegen. Es zeigte sich némlich der linke Musc. crico-arytaenoideus post.
ganz blaB und sehr diinn, gegeniiber normalem Aussehen des rechten. Der
linke Recurrens war zwischen Aorta und Art. pulmonalis und dem obersten
Teil des Vorhofs abgeflacht und komprimiert. Er ist dabei gegeniiber dem
rechten leicht grau und abgeplattet. Dadurch ist erwiesen, dafl auch durch ein-
fache Kompression des Nerven zwischen dem iiberfiillten linken Vorhof, der
Art. pulmonalis und der Aorta die Liahmung zustande kommen kann. Nach
W. SoBERNHEIM und A. CaAro kommen beide Mechanismen in Betracht und die
Schwierigkeit, welchem von beiden man die Schuld zuschreiben soll, ist oft auch
auf dem Sektionstisch eine sehr grofle. Generell 148t sich wohl sagen, dafl bei
den Féllen, bei denen es sich um Klappenfehler handelt, der Druck des erwei-
terten linken Vorhofs auf den Nerven als Ursache anzusprechen ist. Bei Féllen
mit Perikarditis diirften wohl entziindliche Verinderungen des Nerven ver-
antwortlich gemacht werden miissen. Fiir den Druckmechanismus bis zu einem
gewissen Grade beweisend ist der Fall HOFBAUERs, bei dem die Laéhmung gleich-
zeitig mit den ersten Symptomen des Herzfehlers in Erscheinung trat und die
Heiserkeit durch Lagewechsel des Patienten beeinflult werden konnte. IRSaI
berichtet iiber einen 24 Jahre alten Patienten, bei dem akuter Gelenkrheumatis-
mus bestand und bei dem nach 5 Wochen Palpationen und Atembeschwerden
auftraten. Nach 3 Tagen war sicher perikarditisches Exsudat nachzuweisen
und jetzt beginnt der Patient auch heiser zu werden und diese Heiserkeit stei-
gerte sich in der néchsten Zeit noch wesentlich. Spéter, als das Exsudat zu
schwinden begann, bestand die Heiserkeit noch immer weiter und besserte sich
auch nach volligem Verschwinden des Exsudates nicht. IRSAT nimmt fiir diesen
Fall zuerst Druck und spéter Fixierung des Recurrens durch Stringe als Ursache
an. Man mu8 allerdings auch daran denken, ob nicht Ubergreifen der entziind-
lichen Erscheinungen auf den Nerven selbst dort Verinderungen bleibender
Natur geschaffen haben. ORTNER hat bereits im Jahre 1897 zwei Fille von
linksseitiger Recurrenslihmung mitgeteilt, bei denen der infolge der Mitral-
stenose hochstgradig erweiterte linke Vorhof den Nerv. recurrens sin. an jener
Stelle komprimierte, wo er sich um den Aortenbogen schlingt. Ahnlich liegt der
von D. TroNcoNI mitgeteilte Fall, wo die Heiserkeit mit dem Beginn der Kom-
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pensationsstérungen auftrat und auch nach Abklingen derselben bestehen blieb.
Am Rontgenbilde konnte eindeutig eine erhebliche Erweiterung des linken
Herzohres, welches pulsierte, festgestellt werden. Es konnte aber weder eine
Erweiterung der linken Pulmonalarterie noch eine Ptosis des Herzens nach-
gewiesen werden, so dafl in diesem Falle weder die Annahme von Kraus und
HorFBAUER (Zerrung des Recurrens infolge Dilatation des Herzens und gleich-
zeitiger Senkung des Aortenbogens) noch die von Scuwarz (Kompression des
Nerven infolge Dilatation der Pulmonalarterie) zutreffend sein konnte.

Zusammenfassend kann man wohl mit Connx sagen, dall folgende vier
Ursachen fir die Lahmung bei Mitralfehlern in Betracht kommen: 1. Druck
des dilatierten linken Vorhofes, 2. indirekter Druck durch den linken Vorhof
durch Kompression des linken Herzohres oder der Art. pulmonalis, 3. abnormer
Verlauf des Ductus Botalli und 4. neben dem Herzfehler bestehende peribron-
chiale und peritracheale Lymphdriisenschwellung. Einen sehr instruktiven,
in die letzte Gruppe gehorigen Fall, teilt GaNTZ mit.

In zweiter Linie kommt fir die Kehlkopfinnervationsstorungen die Aorta
in Betracht. Es ist ja ganz natiirlich, daB bei den innigen Lagebeziehungen
zwischen Aortenbogen und linkem Recurrens es nur allzuh#ufig zu Lésionen
des Nerven kommen mufl, wenn sich Verinderungen an der Aorta bemerkbar
machen. Linksseitige Recurrensldhmungen miissen den Facharzt immer an
Aortenveranderungen, besonders Aneurysmen, denken lassen, speziell wenn in
der Anamnese Lues zugegeben wird. In zahlreichen Fillen ist diese Liahmung
das erste Symptom eines Aneurysmas und dient somit zur Aufdeckung des-
selben und der dafiir verantwortlichen Lues. Oft machen sich aber auch schon
friithzeitig, noch lange vor Eintritt der Lahmung, Symptome geltend, die aber
meist der Beobachtung entgehen. GERBER konnte in einer grofleren Anzahl
von Fillen als erstes Symptom eines Aortenaneurysmas unbestimmte Be-
schwerden im Rachen und Hals bei véllig negativem objektivem Befund fest-
stellen. Die Patienten hatten meist das Gefiihl einer ernsten Halserkrankung,
Druckgefiihl, subjektive Atemnot u. dgl. Er erklirt die Symptome damit,
dal der Recurrens vermittels des Ramus communicans vom Laryngeus superior
sensible Aste erhilt und betrachtet diese Paristhesien als sensible Reizung des
Recurrens.

Aortenaneurysmen kénnen aber nicht nur Stimmbandlahmungen bewirken,
sondern machen, in allerdings seltenen Féllen, auch Achsendrehungen des
Larynx in oft betrichtlichem MaBe. GRAEFFNER publizierte einen solchen Fall.
Ein 54jahriger Kellner klagt iiber seit zwei Jahren zunehmende Atemnot und
bohrende Schmerzen hinter dem Sternum. Die Untersuchung férdert ganz
eindeutig ein Aortenaneurysma zutage. Der Kehlkopf war derart achsen-
gedreht, dafl das Pomum Adami ganz nach links gerichtet war und die Vorder-
fliche des Kehlkopfes durch die rechte Schildknorpelplatte gebildet wurde.
Im Kehlkopfspiegel sah man das rechte Stimmband frontal gestellt und still-
stehend, das linke gut beweglich. Dieser Zustand blieb bis zum Tode bestehen.
Nach dem Tode kehrte der Kehlkopf in seine normale Lage zuriick, da die
Blutfiillung des Aneurysmas nachgelassen hatte. Bei der Sektion fand man eine
Erweiterung des Arcus aortae mit Ausbuchtung hauptséchlich nach vorn und
oben. Der rechte Recurrens war sehr stark gedriickt, mediastinale Verwach-
sungen waren dagegen nicht vorhanden.

Bei den engen nachbarlichen Beziehungen zwischen Aorta und Trachea ist
es selbstverstindlich, daB auch die letztere von der ersteren beeinflullit wird.
H. ScHULZE sah einen 4 Wochen alten Siugling, der seit Geburt an hochgradiger
Atemnot litt und an zunehmender Entkréftung zugrunde ging. Bei der Sektion
fand man eine Teilung der aufsteigenden Aorta in zwei gleichgroBe Aste, die sich
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zur absteigenden Aorta wieder vereinigten. Der von beiden Asten gebildete
Schlitz umschlieBt und verengt die Luftrohre und den Oesophagus. Entwick-
lungsgeschichtlich wird die MiBbildung vom Autor als ein Ausbleiben der Riick-
bildung der vier Kiemenbogenarterien gedeutet.

Nicht immer muB} es die Aorta sein die Kehlkopflihmungen macht, sondern
auch die Art. anonyma kann, und dann aber zumeist rechtsseitig, Recurrens-
schiadigungen bedingen, wie die Falle von A. BRuck und WEINBERGER beweisen.
In letzterem, aus der ScHROTTERschen Klinik stammenden Fall, wurde die
bestehende rechtsseitige Recurrenslihmung als durch tuberkulése Driisen
bedingt angenommen und erst die Autopsie férderte die wahre Ursache in Form
eines Anonymaaneurysmas zutage.

Differentialdiagnostisch konnen sich erhebliche Schwierigkeiten ergeben,
wie folgender charakteristischer Fall eigener Beobachtung beweist: Ein 60jihr.
Kaufmann, in dessen Anamnese eine vor vielen Jahren durchgemachte Lues
zu eruieren war, wird mit hochgradiger Cyanose an die Klinik eingeliefert.
Das laryngoskopische Bild zeigt eine komplette rechisseitige Recurrenslahmung
bei voller Beweglichkeit des linken Stimmbandes. Subglottisch sieht man
die Trachea sdbelscheidenartig bis auf ein Lumen von 3 mm Breite verengt.
Die Inspiration erfolgt pfeifend unter sichtlicher Anstrengung. Das Réntgenbild
zeigt deutlich einen hinter dem Sternum gelegenen, zwei mannsfaustgrofen,
nicht pulsierenden Tumor. Es wird die Diagnose auf substernale Struma
gestellt und der Fall der Operation zugefithrt. Bei derselben, wahrend der
Entwicklung des Tumors, zeigt sich dieser weich, von prall-elastischer Kon-
sistenz und reichlich mit der Umgebung verwachsen. Beim Versuch, die Ver-
wachsungen zu l6sen, reift der Tumor ein und es kommt zu einer foudroyanten
Blutung in armdickem Strahl, die auf starke Tamponade zum Stillstand kommt.
Der Fall ging an einer, einige Tage spéter eingetretenen neuerlichen Blutung
zugrunde und die Autopsie bestétigte die schon wiahrend der Operation gewonnene
Diagnose eines Anonymaaneurysmas.

Besonderen Seltenheitswert genieBen Fille von Aneurysmen der Gefille
an sonst nicht gewohnlicher Stelle. KaTzENSTEIN beschreibt einen solchen
Fall. Die 41jahrige Patientin leidet seit linger als einem Jahr an Schluck-
beschwerden. Der linke weiche Gaumen ist prall elastisch, wie bei einem Peri-
tonsillarabsceB, vorgewdlbt und stark pulsierend. Hinter dem Kieferwinkel
eine ebenfalls stark pulsierende Geschwulst. die offenbar mit der Vorwélbung
am Gaumen in Zusammenhang steht. AuBer einer leichten Parese des linken
Stimmbandes fanden sich keine Besonderheiten. Zwei weitere ganz &hnliche
Fille teilt TEXIER mit.

DaBl auch die Sklerose der Aorta, ohne Aneurysma, durch Druck oder Zug
zur Druckusur mit nachfolgender Degeneration des Nerven fithren kann, be-
weisen die beiden Fille von W. JULICH, in denen mit Sicherheit Aneurysmen
ausgeschlossen werden konnten.

E. Erkrankungen der Verdaunungsorgane.

Bei dieser Gruppe der Erkrankungen scheinen die oberen Luftwege nur
sparlich beteiligt zu sein, wenigstens ist die diesbeziigliche Literatur nicht
reichlich und auch eigene Beobachtungen stehen mir dabei fast iiberhaupt
nicht zur Verfiigung.

Bei einem schlechten Ernihrungszustand leidet die Schleimhaut der oberen
Luftwege sowie alle anderen Gewebe schon dadurch, dafl ihre Widerstandskraft
gegen lokale Infektionen sehr verringert und sie daher fiir alle Prozesse an-
filliger wird. E. Gras berichtet beispielsweise iiber einen Fall, wo bei dem an
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chronischem Magenkatarrh leidenden Patienten immer wieder oberflichliche
Ulcerationen am weichen und harten Gaumen, am Zungengrund und an der
Uvula auftraten, welche mit festsitzenden Membranen bedeckt sind. Der
Zustand dauerte bereits iiber 8 Monate. Dabei hatte Patient manchmal geringe
Temperatursteigerungen, manchmal war er ganz afebril. Die begleitende Dys-
phagie ist sehr méBig. Es handelt sich um eine chronisch-rezidivierende Form
membranéser Mundentziindung, welche wahrscheinlich mit dem schlechten
Erndhrungszustande des Patienten zusammenhéngt.

Bei gewissen Krankheiten des Verdauungstraktes treten in der Mund-
schleimhaut verschiedenartige Pigmentierungen auf. LoveRr, PARKES und
HarLEY (zit. nach ScuuLTzE) fanden Pigmentflecke auf der Mundschleimhaut
und dunklere Pigmentierung der Haut bei Lebercirrhose. Melanoplakie findet
sich bei gewissen chronischen Erkrankungen, besonders bei Magencarcinom,
und zwar in dhnlicher Form wie bei Morbus Addison. ScHULTZE beobachtete
zwei Fille von Lebererkrankung mit abnormer Pigmentierung der Mund-
schleimhaut. In einem Fall waren die Flecken dunkelbraun. Die Diagnose
dieses Falles war keine sichere, sie schwankte zwischen Lebercirrhose und chro-
nischer Peritonitis. Symptome von Addison waren jedenfalls nicht vorhanden.

In neuerer Zeit ist eine Arbeit erschienen, die sich damit beschaftigt, auf
Grund langer Erfahrung und eines ziemlich reichen und gut durchgearbeiteten
Krankenmaterials den weichen Gaumen als den Trager von Krankheitszeichen
bestimmter Erkrankungen des Darmtraktes hinzustellen. Die Beobachtungen
Pavil NEupas diirften, wenn sie den allerdings bis jetzt noch ausstehenden
Nachpriifungen werden standhalten kénnen, ziemlich einschneidende, diagno-
stische Bedeutung erlangen, weswegen sie hier etwas ausfuhrhcher wieder-
gegeben werden sollen. NEUDA hat beobachtet, daBl gewisse Erkrankungen
des Magen-Darmtraktes, und zwar nur diese, an einer bestimmten Stelle des
Gaumens Krankheitszeichen auftreten lassen, die mit groBer Sicherheit die
Diagnose stellen lassen. Es handelt sich um die Stelle, wo der harte Gaumen
an den weichen grenzt und von hier ab caudalwirts die obere Hélfte des weichen
Gaumens. DafB nirgend anderswo im Munde sich &dhnliche Krankheitszeichen
bemerkbar machen, und daf ausschlieBlich Erkrankungen des Magen-Darmkanals
es sind, die solche hervorrufen, 14t die, auch auf Grund embryologischer Tat-
sachen wahrscheinlich erscheinende Vermutung, dafl der obere Teil des weichen
Gaumens ebenso wie das Magen-Darmrohr entodermaler Abstammung sind, fast
zur Sicherheit werden. Es handelt sich im Prinzip um Verénderungen der Schleim-
hautfarbe, der kleinen und kleinsten Geféfle und des Fettgehaltes. Es handelt
sich also nicht um eigentliche Krankheitszeichen im landldufigen Sinne, sondern
vielmehr um Verinderungen physiologischer Grundelemente, die persistent sind.

Gelbfarbung der bezeichneten Stelle des weichen Gaumens tritt regelmiBig
im Zusammenhang mit Leber- und Gallenleiden auf und wire demnach als
,,eine Art rudimentirer Ikterus an bevorzugter Stelle zu beurteilen. Ist das
Gelb nur auf die Winkel zu beiden Seiten der Raphe beschrinkt, so handelt
es sich erfahrungsgemdB um Erkrankung der Gallenblase allein. Diffuse Gelb-
farbung 148t Mitbeteiligung der Leber selbst erschlieBen. Diese Bilder sind
allerdings nicht zu verwechseln mit der Gelbfarbung, die durch Vermehrung
des Fettlagers eintritt, was bei einiger Ubung leicht méglich ist.

Das normale Fettpolster ist gewdhnlich iiberhaupt nicht zu sehen. Tritt
ein solches aber sichtbar in Erscheinung, dann ist es pathologisch und laBt
auf Erkrankungen schlieBen, die mit gestortem Fettstoffwechsel vergesellschaftet
sind. Wahrend bei der Lues eine deutliche Vermehrung des Fettpolsters zu
konstatieren ist, macht sich die Tuberkulose durch eine auffallende Fettver-
minderung bemerkbar.
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Die GefaBe sind entweder mehr oder weniger gefiillt. AuBlerdem kommen
aber fleckweise R6tungen vor, die auf Verdnderungen in den Capillaren zuriick-
zufiithren sind. Letztere Art der Rotung hat sich als charakteristisch fiir die
immere Lues herausgestellt, wobei die Differenzierung sogar noch weiter verfolgt
werden kann, insofern als grobfleckige Rotung fiir akquirierte und kleinfleckige
fiir hereditdre Lues symptomatisch sich erwiesen hat.

NEuDA belegt die eben in aller Kiirze wiedergegebenen Ausfithrungen mit
einer Reihe von kurzen Krankengeschichten, denen die entsprechenden Gaumen-
bilder beigegeben sind. In fast allen Fiallen hat der iibrige klinische Befund,
die Autopsie bei der Operation oder am Sektionstisch, die aus dem Gaumenbild
gewonnene Diagnose bestatigt. Wie bereits erwihnt, werden Nachpriifungen
am geeigneten Material die Stichhaltigkeit der NEuDaschen Ergebnisse zu
bestétigen haben.

Im Zusammenhang mit chronischen Darmstérungen treten manchmal, be-
sonders bei Ténien, Verdnderungen der Mund- und Zungenschleimhaut auf, die
MrcHELSON als ,,Glossitis superficialis* bezeichnet, ein Krankheitsbild, das dem
der Lingua geographica sehr dhnlich ist, jedoch konstant und schmerzhaft ist.

F. Erkrankungen des uropoetischen Systems.

Hier kommt einzig und allein das nephritische Odem des Kehlkopfes, das
oft plétzlich auftritt und vom Patienten, der sich sonst ganz wohl fihlt, nur
durch die zunehmende Atemnot bemerkt wird, in Betracht. Sein Lieblingssitz
‘sind die aryepiglottischen Falten und die Aryknorpel. Wenn diese Félle auch
selten sind, so sind sie doch deswegen wertvoll, weil bei denselben oft aus dem
Kehlkopfbefund zuerst der Verdacht auf das Allgemeinleiden hingelenkt wird.

Als ein weiteres Frithsymptom der Nephritis bezeichnet M. L. REEIN Zahn-
ausfall und Blédsse des Zahnfleisches. Bei manchen Formen der Nephritis setzt
eine Hypertrophie des Zahnfleisches der lingualen Seiten des Oberkiefers ein,
die schon bei Beginn der Krankheit manifest wird.

Uber einen schweren Fall von Glottisddem, das im Verlauf einer Nephritis
aufgetreten war und wegen dessen der Patient zweimal tracheotomiert werden
mullte, berichtet BienL.

Alle iibrigen Krankheitserscheinungen in den oberen Luftwegen, die auf Nieren-
schidigungen zuriickzufiithren sind, treten infolge Stauung und Zirkulations-
storungen auf und sind daher im diesbeziiglichen Abschnitt dieses Kapitels abge-
handelt.

G. Erkrankungen des Sexualapparates.

Uber die verschiedentlichen Beziehungen zwischen den Sexualorganen und
den oberen Luftwegen wird noch im Abschnitt iber die innere Sekretion zu
sprechen sein. Hier sollen nur die infolge krankhafter Storungen in der Funktion
des Sexualapparates an den oberen Luftwegen auftretenden Verinderungen
besprochen werden.

Die Fortschritte, welche die Lehre von den Driisen mit innerer Sekretion
in den letzten Jahren gemacht hat, haben die Beziehungen zwischen der Sexual-
sphére und den oberen Luftwegen, die schon seit langem bekannt, in ihrer
Ursichlichkeit aber noch nicht geniigend durchforscht waren, wesentlich geklirt
und es diirften sich in naher Zukunft noch einige weitere, hochst interessante
Tatsachen herausstellen (BIEDL). Schon im Jahre 1904 hat HEERMANN die
Zusammenhénge und gegenseitige BeeinfluBbarkeit der Affektionen geschildert,
wenn auch der Weg, den er dafiir annimmt, heute nicht mehr unbestritten
bleibenwird. Er stellt sich denWeg, den die Impulse nehmen, folgendermafenvor:
Vom ,,Universalnerv‘ fiir Nase, Gaumen, Rachen und Zunge, dem Trigeminus,



Obere Luftwege bei Erkrankungen des Sexualapparates. 45

iiber das Ganglion cervic. symp. sup. nach dem Plexus hypogastricus und
solaris. Durch ersteren wird Uterus und Vagina, durch letzteren Ovarium und
Fundus uteri versorgt, so daB sich also von Nase, Rachen und Zunge her auf dem
Wege des Sympathicus unter Mitwirkung des Trigeminus und des Nerv. petros.
prof. major sehr wohl eine Verbindung mit der Genitalsphére konstruieren laft.

Zunichst sind die Verdnderungen zu erwéhnen, die wéhrend der Menstruation,
also gewissermaflen einer physiologischen Storung oder Zustandsinderung des
Genitales, in den oberen Luftwegen auftreten. Schwellungen und Hyperdmie
der Trachea und des Larynx wihrend der Menstruation sind nicht allzu selten.
Selbst anginose Affektionen, die sich in Halsschmerzen kundtun, wurden beob-
achtet und MARTIN neigt zu der Annahme, dafl die Menstruation die Wider-
standsfihigkeit gegen Streptokokken herabsetze.

Vikariierende Blutungen, wie sie meist in der Nase an Stelle der Menses
auftreten, kénnen aber auch von anderen Stellen der oberen Luftwege aus
erfolgen. J. RATEAU sah ein 19jdhriges Madchen, das immer gesund und normal
menstruiert war. Nach einer gréBeren kérperlichen Anstrengung hatte das
Midchen bei heiler Sommertemperatur ein rasches, kaltes Fullbad genommen.
Die Menses, die an dem Tag bereits eingesetzt hatten, blieben plétzlich aus und
vikariierend trat an der Uvula eine durch zwei Tage ununterbrochene, tropfen-
weise Blutung aus einer Varicositdt auf. Dabei bestand intensive Rétung des
Rachens, des Kehlkopfes und der Luftrohre ohne vermehrte Sekretion und mit
Neuralgien im Bereiche beider oberer Kehlkopfnerven.

Von den hier abzuhandelnden Affektionen nehmen wohl die Geschlechts-
krankheiten den groBten Raum ein. Dabei kénnen wir aber die Lues, da ihr
ein eigenes Kapitel dieses Werkes vorbehalten ist, iibergehen und uns vor allem
mit der Gonorrh6e befassen.

Bekanntlich besitzt diese Erkrankung eine ganz besondere Affinitit zu
den Gelenken und es ist daher ohne weiteres verstiandlich, wenn auch die Kehl-
kopfgelenke in vereinzelten Fillen ergriffen werden. Wenn diese Lokalisation
auch selten ist (es sind bisher in der Literatur zusammen erst 8 Fille beschrieben),
so hat sie, wegen der Schwere der mit ihr verbundenen Komplikationen doch
eine groBe Bedeutung, die nicht zuletzt auch darin beruht, daB sie mit spezi-
fischen Mitteln erfolgreich bekimpft werden kann, wenn der gonorrhoische
Charakter rechtzeitig erkannt wird. Fast ausnahmslos treten gonorrhoische
Affektionen der Kehlkopfgelenke nur bei auch anderweitiger, extragenitaler
Lokalisation der Erkrankung auf. _

Die ersten bekannt gewordenen Fille stammen von LIEBERMANN, SIMPSON,
FingER und BrocH. In einem von CrLaus beschriebenen Falle traten zunéchst
8 Tage nach der Infektion Schmerzen und Schwellung im linken Knie, der
rechten Mittelzehe und im Nacken auf. Erst 14 Tage spéter kamen Schmerzen
beim Schlucken und Sprechen hinzu. Im Larynx trat Odem der rechten Ary-
knorpelgegend und Stimmbandfixierung auf und ein Odem der aryepiglottischen
Falte und der seitlichen Pharynxwand. Nach 4 Wochen trat komplette Heilung
ein. Das Auftreten der Kehlkopflokalisation erfolgt gewohnlich zwischen dem
7. und 14. Tage nach der Infektion, entweder zugleich mit Affektionen anderer
Gelenke oder erst spiter, duBert sich zumeist in entziindlicher Rétung und
Schwellung der Gelenke und der angrenzenden Schleimhautpartien und geht fast
immer mit betrichtlichen Temperatursteigerungen einher (Bovie, N. RHoDIN,
LeTiz1a). Der letzte publizierte Fall stammt von S. H. Myeinp. Der Patient
bekam zuerst ein Panaritium am Daumen, dann eine Tendovaginitis am FuBe
und schlieBlich eine schmerzhafte, 6dematose Schwellung beider Aryknorpel-
gegenden, die einen derart absoluten Stimmritzenverschlu@ zur Folge hatte,
dafl tracheotomiert werden mubBte.
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Wenn auch die meisten Komplikationen der Gonorrhée sich in Form von
Gelenkentziindungen manifestieren, so sind doch zwei Félle bekannt geworden,
wo der Sitz ein anderer ist. Im Falle ExgEL-REMERs handelt es sich um eine
Mitbeteiligung des N. recurrens an einer multiplen gonorrhoischen Neuritis
und im Falle von LAzaRUS um eine Bewegungsstérung, die wahrscheinlich auf
einer Muskelentziindung der Postici beruhte.

Neben den Gelenken kommt als Haftstelle der Gonorrhde die gesamte
Mund-Rachen- und Kehlkopfschleimhaut iiberhaupt in Betracht. Gonorrhoische
Gingivitis, Stomatitis, Pharyngitis und auch Laryngitis, letztere allerdings
selten, ist beobachtet worden. Die Diagnose ist nicht sehr schwer, wenn man
bei sehr heftigen Schmerzen, duflerst starker Rotung und Schwellung der
Schleimhaut, profuser Sekretion, héufiger Ulceration, protrahiertem Verlauf
nur immer an eine gonorrhoische Atiologie als in Betracht kommend denkt.
Differentialdiagnostisch ist auch eine probeweise Behandlung mit spezifischer
Vaccine oft von Bedeutung. Der bakteriologische Beweis ist nicht immer mit
Sicherheit zu erbringen.

Wihrend die Gelenksaffektionen durchwegs, oder fast durchwegs meta-
statisch zustande kommen, handelt es sich bei den Schleimhautaffektionen zu
einem nicht geringen Teil auch um Kontaktinfektionen. Meist sind es stark
entziindete Stellen des Zahnfleisches, der Mund- und Wangenschleimhaut,
mit schmutzig-grauen, leicht ablésbaren Beldgen, die groe Neigung zur Blutung
aufweisen, ohne dafl es aber zur Ausbildung richtiger Membranen und Ulcera-
tionen kommt. Starke Sekretabsonderung pflegt ebenso regelmifBig vorhanden
zu sein, wie leichte Temperaturerh6hungen bis 389. Das Zahnfleisch ist von den
Zahnhélsen leicht retrahiert und leicht blutend. Die Infektion ist nicht immer
eindeutig zu eruieren, geschieht aber meist durch Kontakt bei mangelnder
Reinlichkeit (JorcENS) oder durch Coitus in os, wie im Falle von S. M. Hy-
MAN, wo auch die Uvula mitergriffen war und milchweile, blutig gesprenkelte
Belige aufwies. Beim Patienten selbst bestand keine Genitalgonorrhde, wohl
aber waren Gonokokken in den Pseudomembranen einwandfrei nachzuweisen.
In einem Falle ScHLITTLERs erfolgte die Infektion mit den Handen beim Ein-
setzen einer Zahnprothese. Der Autor beantwortet die Frage, warum solche
Kontaktinfektionen nicht haufiger sind, dahin, daB nicht alle Schleimhaute
fiir die Gonorrhée gleich empfanglich sind. Bei einem Kranken mit gonorrhoi-
scher Gingivitis, der von A. PERUTZ publiziert wurde, konnte die Diagnose aus
dem klinischen Bilde und aus dem Verhalten gegen die spezifische Vaccine
gestellt werden. Daf} auch im Verlauf von gonorrhoischen Allgemeininfektionen
im Bereich der oberen Luftwege Krankheitszeichen auftreten kénnen, beweist
der Fall E. Surters. Ein iiber 2 Jahre altes Kind erkrankte an einer in Schitben
exacerbierenden, sepsisihnlichen Erkrankung. Im Ohreiter und den eitrigen
Belagen der Stomatitis lieB sich kulturell und mikroskopisch Gonorrhée nach-
weisen. Priméirherd der Erkrankung war eine Vulvovaginitis.

H. Erkrankungen des hidmatopoétischen
und des Lymph-Apparates.

Andmie und Chlorose sind an den Schleimhduten der oberen Luftwege durch
exzeptive - Blisse und wachsgelbe Verfarbung charakterisiert. Infolge der
geringen Blutfiille sind die Schleimdriisen der Schleimhdute zum groften Teil
funktionsuntiichtig geworden und fiir den Patienten resultiert das Gefiihl der
Trockenheit mit allen in deren Gefolge auftretenden Symptomen. Objektiv
findet man lackartigen Glanz der Schleimhaut und zu spérlichen Borken und
Krusten eingetrocknetes Sekret. Der Trockenheit ist mit grofiter Wahrschein-
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lichkeit auch der Hustenreiz und das Fremdkorpergefiihl, die hiufigsten Be-
schwerden derartiger Patienten, zuzuschreiben. Daf} Chlorotische leicht zu
Zahn- und Zahnfleischerkrankungen neigen, ist allgemein bekannt und muf}
nicht erst des weiteren ausgefiihrt werden.

Ziemlich spéarlich sind die Mitteilungen in der Literatur iiber Verédnderungen
in den oberen Luftwegen bei pernizidser Andmie. BARTH sah einen Fall, der
8 Tage vor dem Tode heiser wurde und 2 Tage ante mortem einen Erstickungs-
anfall hatte. Die Schleimhaut des Mundes, des Rachens und des Kehlkopfes
war gleichmiBig fahl, am rechten Stimmband fand sich ein Geschwiir und das
Stimmband selbst in seiner Beweglichkeit eingeschrénkt. Bei der Sektion wurde
eine Gangrin an der ganzen hinteren Hélfte des Larynx und der Vorderflache
des Aryknorpels gefunden. Am linken Processus vocalis war ein beginnendes Ulcus.

Im Jahre 1909 hat dann W. HuNTER auf ein Frithsymptom bei der per-
niziosen Animie aufmerksam gemacht, das in einem Schmerz in der Zunge
besteht, der periodisch auftritt und wechselnde Intensitit zeigt. Die Zunge ist
dabei oft an der Spitze und den Réndern gerétet und die Oberfliche von be-
sonderer Glitte, so als ob sie poliert wiare. MaTTHES beobachtete ebenfalls
3 Fille mit einer solchen HuNtERschen Glossitis. Die erkrankten Stellen der
Zunge sahen aus wie Blasen, waren sehr druckempfindlich und zeigten histo-
logisch ein verdiinntes Epithel mit kleinzelliger Infiltration in der Tiefe. MoRra-
wrrz sah auch Zungenveridnderungen als Frithsymptom bei der in Rede stehenden
Erkrankung, wenn auch nicht immer in Form einer Glossitis, als vielmehr einer
glatten Atrophie der Papillae filliformes und fungiformes. Seiner Meinung nach
hingen die Zungenverdnderungen auch nicht direkt mit der Andmie zusammen.
sondern eher mit der bei pernizidser Andmie regelméflig vorkommenden Achylia
gastrica. Zungenverinderungen, zusammen mit Achylia gastrica sind nach
ihm sichere Frithsymptome der BieRMERschen Andmie und das Blutbild kann
in allen Fillen die Diagnose erhirten. Ausfiihrliche Untersuchungen iiber die
Zungenverinderungen bei der perniziosen Animie verdanken wir W. HEYN,
die der neuesten Zeit entstammen. Er gelangt nach eingehendem Studium an
einem Material von 37 einschligigen Fillen zu der Uberzeugung, daB beide
Erkrankungen identisch sind. Der Zusammenhang der Zungenverénderungen
mit der pernizidsen Andmie ist unzweifelbhaft, nur eilen die ersteren den charakte-
ristischen Blutverinderungen um Monate, ja Jahre voraus, so dafl der praktische
Nutzen der Kenntnis der Zungenverdnderungen fiir die Diagnose ein eminenter ist.

Von grofiter Wichtigkeit ist die Kenntnis der Verdnderungen, die die Leuk-
dmie in den oberen Luftwegen setzt. Einerseits ermdglichen solche Verénde-
rungen, weil sie denen an anderen Organen oft zeitlich weit vorauseilen, die
Diagnose der Leukdmie und andererseits werden sie den Operateur, wenn sie
als leukémisch erkannt werden, von einem eventuellen verhingnisvollen Ein-
griff abhalten. Die Erkrankung selbst kommt im mittleren Lebensalter und
hier wieder bei Mannern hdufiger vor als bei Frauen.

Bei weitem am hiufigsten und augenfilligsten sind die Verdnderungen,
die im Verlauf der lymphatischen Form der Leukidmie an den oberen Luftwegen
auftreten, die klinisch charakterisiert ist durch eine ganz ungeheuere Vermehrung
der lymphocytiren Elemente, Vergroflerung der Lymphknoten und oft auch
der Milz. Wenn auch natiirlich in den bereits vorgebildeten lymphatischen
Apparaten die atypische Hyperplasie am deutlichsten hervortritt, so kommt
es aber auch zu lymphocytirer Infiltration aller anderen Schleimhiute, ja
schlieBlich aller Gewebe iiberhaupt, so dafl man das Wachstum der lympho-
cytiren Zellmassen nicht ganz mit Unrecht mit dem der malignen Tumoren
verglichen hat (MEvEr). Der WaLpEYERsche Schlundring ist nach dem oben
Gesagten demnach in dem uns interessierenden Gebiet derjenige Abschnitt,
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dem wir dabei vor allem unsere Aufmerksamkeit zu widmen haben. Besonders
die Tonsillen sind manchmal zu solchen Dimensionen vergréfert, dafl sie sich
in der Mittellinie berithren und dem Patienten Atembeschwerden machen
kénnen. Fiir die Leukdmie spricht dabei noch die besondere Blisse und wachs-
artige Verfarbung der iibrigen Schleimhéute infolge der sich konsekutiv hinzu-
gesellenden Andmie. Daneben gibt es natiirlich starke Schwellungen der Zungen-
grundtonsille, der Seitenstrange und der Granula an der hinteren Rachenwand.
Die Schwellung kann jedoch auch an der Mund- und Wangenschleimhaut allein,
ohne namhafte Beteiligung des WALDEYERschen Schlundringes, sitzen. HEIN-
ROTH erwahnt einen Fall, bei dem sich in kurzer Zeit eine zunichst lokale,
dann jedoch schnell weiterschreitende und um sich greifende Schwellung der
Mundschleimhaut mit starker Zerfallsneigung ausbildete. Die Anzahl der
Leukocyten stieg in dem Fall bis auf 171,600. Andererseits gibt es wieder Fille,
in denen simtliche Gebilde der oberen Luftwege diffuse Infiltration aufweisen,
ohne eine besondere Differenzierung. J. SAFRANEK erwahnt in seiner aus-
gezeichneten Arbeit einen solchen Fall OnopIs, wo durch diese diffuse Infil-
tration sehr erhebliche Atem- und Schluckbeschwerden verursacht worden
waren. Auflockerung des Zahnfleisches, starke Blutungen aus demselben,
kénnen die Differentialdiagnose gegeniiber Skorbut einigermafBlen erschweren.
An den Tonsillen kann es zu Prozessen kommen, die einerseits unter dem Bilde
von nicht heilen wollenden, torpiden Geschwiiren auftreten oder als gangrandse
Anginen sich manifestieren. Oft sind solche Tonsillenaffektionen iiberhaupt
die ersten Erscheinungen einer Leukémie, denen die anderen erst spater nach-
folgen. In einem Falle HaNszELs trat unter dem Bilde eines torpiden Ulcus
an einer nicht hypertrophischen Tonsille ohne lokale Reaktionserscheinungen
mit hohem Fieber die akute, grofizellige, lymphoide Leukdmie auf und erst
nach dem Ablauf einiger Tage stellten sich weitere, charakteristische Symptome
ein. Ein Fall K. MENZELs zeigt, daf} derartige Tonsillenaffektionen auch attacken-
artig auftreten konnen. ,,Es handelte sich um einen Patienten, dessen chronische,
lymphatische Leukamie aus einer Pseudoleukdmie hervorging und mit einem
Anfalle, den man nach allen begleitenden Symptomen dem einer akuten Leuk-
amie gleichsetzen miifite, nach etwa dreijahriger Beobachtung zum Tode fiihrte.
In diesem Falle bestand wihrend der ganzen Beobachtungsdauer eine diffuse,
kolossale Infiltration des ganzen weichen Gaumens, beider Tonsillen und
Gaumenbégen, die einander in der Mittellinie beriihrten, sowie der Uvula und
des Zungengrundes. In diesen infiltrierten Gebilden kam es nun zeitweise zu
Entziindungsattacken, welche die Schwellung noch mehr steigerten, einige
Tage dauerten: und zu dyspnoischen, das Leben des Kranken gefihrdenden
Anfillen, AnlaB gaben. Bei Gelegenheit eines derartigen Anfalles entstand
auf der Uvula ein Geschwiir, dessen Verlauf wir insofern beobachten konnten,
als dasselbe bei der folgenden, einige Wochen spater erfolgenden Untersuchung
sich als bereits vollig geheilt erwies. Unter allen Erscheinungen einer akuten
Leuksmie entwickelt sich ferner kurz vor dem Exitus auf der einen Tonsille
ein groBeres gangrindses Geschwiir.” Innerhalb 3 Jahren hatte der Autor
wiederholt Gelegenheit, solche, im akut entziindlichen Stadium auftretenden
Geschwiire entstehen und spontan abzuheilen gesehen.

Auch der Larynx und die Trachea konnen natiirlich Sitz leukimischer
Verinderungen sein. BARNICK beobachtete 2 Fille, deren anatomische Befunde
er mitteilte. Es fanden sich in Kehlkopf und Luftréhre diffuse, leukamische
Infiltrationen der Schleimhaut, die Atemnot erzeugten, ferner Geschwiirs-
bildung, Blutungen und Erkrankungen des Knorpels. Natiirlich sind auch hier
wieder die Stellen, an denen driisenreiches Gewebe vorherrscht, Pradilektions-
sitz fiir die Infiltrate. SAFRANEK (l. c.), der iiber insgesamt 33 Fille berichtet,
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beschreibt die Infiltrate als blasse, graugelbe oder rosafarbige Hécker von weicher
Konsistenz und etwa Linsengréfle. Sie kénnen aber auch in Form von kon-
fluierenden Erhebungen auftreten. In einem von ihm beobachteten Falle war
die Infiltration am Larynxeingang so grof3, dafl die iibrigen Einzelheiten des
Kehlkopfes im Spiegel iiberhaupt nicht zu sehen waren. Je nach dem Sitz der
Infiltrate treten verschiedene Symptome jeweilig in den Vordergrund der Er-
scheinungen (Atemnot, Dysphagie usw.). Durch Ergriffensein der peritrachealen
und peribronchialen Driisen kann es zu Kompression der Luftréhre mit schweren
Stenoseerscheinungen und zu Recurrensléhmungen kommen. Stillstand der
Stimmbénder kann jedoch auch auf rein mechanische Art durch Fixation der
Aryknorpel infolge eines im Kehlkopf sitzenden Infiltrates bewirkt werden.
Wenn auch BArNick (1. ¢.) und MAGER ulzerdse Prozesse in Larynx und Trachea
"beschreiben, so scheinen solche doch an diesen Stellen seltener aufzutreten,
schon wegen des besseren Schutzes dieser Schleimhautpartien gegen mechanische
und sonstige Insulte. Wahrend SAFRANEK (l. ¢.) das Auftreten von Lungenddem
bei Leukémie bestreitet, teilt L. HUBERT einen Fall von subglottischem Odem
mit, als dessen Ursache lymphatische Leukidmie festgestellt wurde. Auch im
Falle KazTENBACHs trat bei einem 30jahrigen Mann im Verlauf der Leukémie
der Tod plotzlich infolge Glottisédems ein, nachdem 3 Wochen lang eine Ulcera-
tion der Epiglottis bestanden hatte.

Wenn auch die lymphatische Leukimie vorwiegend Ménner des mittleren
Alters befillt, so kommt sie doch auch ausnahmsweise bei Kindern vor und
kann hier zu verhingnisvollen Verwechslungen mit einfacher Mandel- und
Rachenmandelhypertrophie fiihren. Jeder operative Eingriff ist bei der in
Frage stehenden Erkrankung strengstens kontraindiziert, wofiir der Fall von
THu. Huc sehr beredt spricht. Es handelte sich um ein schwichliches, 3jahriges
Kind mit stark vergroferten Tonsillen und Adenoiden, deren Aussehen nichts
Besonderes bot. Nach der ohne Narkose durchgefiihrten Adenotomie trat
keine Nachblutung ein, jedoch nach 8 Tagen grofle Schwiche, Vergréferung
von Leber und Milz und hier und da kleine Petechien. Eine Woche spiter
erfolgte der Exitus, nachdem 16 Stunden vorher eine Blutuntersuchung vor-
genommen worden war, die einen fiir akute Leukémie typischen Befund ergeben
hatte, der auch durch die Obduktion bestétigt wurde. Die wahrscheinlich schon
vorher latent vorhandene Leukimie ist durch den Shock des Eingriffes manifest
geworden. Uber #hnliche Erfahrungen berichten auch ZARNIKO und BURGER.

Die myeloide Leukdmie ist im Blutbild gekennzeichnet durch das Vorherrschen
myeloider Zellen (Myelocyten, Myeloblasten, polymorphkernige, neutrophile
Leukocyten), klinisch durch Leber-, Milz- und manchmal auch Lymphknoten-
schwellung. Die Erscheinungen an den oberen Luftwegen sind hier nicht so
besonders stark ausgeprigt. Die Blisse ist gleich, Schwellungen sind seltener
und nicht so hochgradig und auch Blutungen sind vielleicht seltener vorhanden.
In von vornherein schwer und rasch verlaufenden Fillen von myeloider Leukéamie
stehen aber gerade wieder die Erscheinungen an den oberen Luftwegen im Vorder-
grunde. E. LEvy sah eine 78jihrige Frau in elendem Allgemeinzustande und
mit auffallend blasser Gesichtsfarbe. Die rechte Wange war geschwollen, es
bestand Foetor ex ore, die rechte Hilfte des harten Gaumens war in grau-griin-
liches, nekrotisches Gewebe verwandelt, unter dem rauher Knochen sondierbar
war. Am rechten Ohr bestand Schwerhérigkeit, wahrscheinlich infolge eines In-
filtrates im Tubenwinkel. Die Probeexcision ergab eine Myeloblasteninfiltration
unter dem erhaltenen Epithel und auch das Blutbild bot einen typischen Befund.

GroBe Ahnlichkeit mit der Leukémie weist die Pseudoleukdmie auf, ein
Name, unter dem man eine ganze Gruppe von Krankheiten zusammenfaBt
(aleukdimische Lymphadenose, Morbus Hodgkin, Lymphosarkomatose). Die

Hals-, Nagen- und Ohrenheilkunde. V. 4
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lokalen Verdnderungen, besonders an den Driisen, sind den bei Leukidmie vor-
kommenden sehr &hnlich, der prinzipielle Unterschied manifestiert sich aber
im Blutbild insofern, als bei der Pseudoleukimie die Zahl der weilen Blut-
kérperchen normal oder fast normal ist. Auch hier ist es vor allem der WAL-
DEYERsche Schlundring, an dem sich in den oberen Luftwegen die Erkrankung
manifestiert und auch hier gilt die gleich strenge Kontraindikation gegen alle
operativen Eingriffe, wenn diese nicht verhdngnisvoll ausgehen sollen. HALPHEN
beschreibt z. B. einen Fall von Morbus Hodgkin, bei dem die ersten Symptome
im Kehlkopf aufgetreten waren. Erst nach 5 Monaten traten in der Achsel-
héhle und am Halse Driisenschwellungen auf, die, zusammen mit dem Blut-
befund das Krankheitsbild erst deklarierten. Einen weiteren interessanten
Fall von Lymphosarkomatose beschreibt SAFRANEK (1. c.).

In diesem Kapitel soll auch noch eine Gruppe von Erkrankungen Erwihnung
finden, die unter dem Begriff der hdmorrhagischen Diathese (Morbus Werlhofi)
zusammengefal3t werden. Sie alle sind ausgezeichnet durch in die Subcutis
oder Submucosa erfolgende Blutungen, die an allen Stellen des Kérpers auf-
treten konnen. Das Zustandekommen dieser Blutungen erfolgt auf dreierlei
Weise, und zwar entweder durch Gefifischadigungen oder durch Erkrankungen
des Blutes oder durch das Zusammenwirken beider Faktoren. Die Purpura,
die als reine GefaBBwirkung aufzufassen ist, kommt vor allem bei Hypertonie
und Urémie vor. Ferner konnen alle septischen Prozesse infolge von Gefal3-
schddigungen Purpura erzeugen und schlieBllich kann es auch der Skorbut.
Bei letzterem sind vor allem die Blutungen aus dem Zahnfleisch bei der stets
vorhandenen Stomatitis charakteristisch. Die Lokalisation der Blutungen in
den oberen Luftwegen ist sehr verschieden, wird aber meistens am harten und
weichen Gaumen, an der Uvula (CHAMBERS) und in seltenen Fiéllen an der
Zungenoberfliche (K. STUDEMANN) beobachtet. Neben den submukésen Blutungen
kommen, vor allem beim Skorbut, auch Blutaustritte nach aulen vor (SHURLY).

J. Stoffwechselkrankheiten.

Es ist ohne weiteres einzusehen, dafl die Stoffwechselkrankheiten mit ihren
vielfachen Erscheinungen im ganzen Organismus auch an den oberen Luftwegen
Veranderungen setzen, die durchaus charakteristisch sind und oft sogar als
Frithsymptome zur Aufdeckung des Grundleidens fithren kénnen.

Beim Diabetes mellitus ist die subjektive Trockenheit des Rachens und
objektiv festzustellende Atrophie der Schleimhéute, speziell der hinteren Rachen-
wand, ein seit langem gekanntes Symptom. Die Schleimhaut sieht hellrot,
lackartig glinzend aus und mull, wenn die Nasenatmung nicht beeintrachtigt
ist, den Facharzt immer veranlassen, an eine Zuckerharnruhr zu denken. Kin
weiteres, lingst bekanntes Symptom, stellt die diabetische Gingivitis dar,
die sich durch Brennen im Munde und Lockerung der Zahne manifestiert und
oft ohne Eiterung einhergeht. Verdnderungen der Speicheldriisen in Form
einer acindsen und periacindsen Sklerose mit Verdickung der Gefilwinde hat
schon vor 30 Jahren LEras festgestellt. Uber rasche Austrocknung des Mundes
beim Sprechen, anhaltende Trockenheit, Versiegen der Stimme und eintretende
Heiserkeit berichtet LEICHTENSTERN. Er nennt diesen Zustand ,,Siccitas
laryngis‘‘ und ,,Laryngoxerosis‘‘ und fiihrt ihn ebenfalls auf eine Hyposekretion
der Speicheldriisen zuriick. Wihrend aber Luras den Gefalverinderungen
der Driisen die Schuld an der Hyposekretion zuschreibt, sieht LEICHTENSTERN
die Ursache in nervos-sekretorischen Verdnderungen, da sowohl die Sekretion
des Speichels als auch die ,,Glandulae muciparae* des Kehlkopfes und Rachens
unter dem Einflufl des zentralen Nervensystems, speziell der Zentren der Medulla
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oblongata stehen. Er teilt auch einen Fall von multipler Absce8bildung (Furun-
culosis laryngis diabetica) mit, betont aber die Tatsache, dafl eine Entziindung
des Kehlkopfes mit Ausgang in Abscefbildung bei Diabetes eine grofle Selten-
heit ist. Ulcerationen werden dagegen hiufiger beobachtet, eine Erscheinung,
die der allgemeinen Tendenz des Diabetes, Geschwiire zu bilden, vollkommen
entspricht. W. FREUDENTHAL beschreibt fiinf solche Fille und betont, daf
bestimmte Charakteristica fiir das diabetische Ulcus wohl schwer zu finden sind,
da Aussehen und Lokalisation immer die Differentialdiagnose zwischen Tuber-
kulose, Lues und Diabetes offen lassen. Wichtig ist nur, daf} in solchen Fillen an
die Zuckerharnruhr gedacht und die entsprechenden Untersuchungen veranlaf3t
werden. Die Geschwiire kénnen oft sehr ausgedehnt sein und den ganzen weichen
Gaumen und groBe Teile des Kehlkopfeingangs einnehmen (ARROWSMITH).

Die friiher erwihnte Pyorrhoe stellt H. PriNz als eine fiir den Diabetes
typische dar und betont, dall dieselbe oft allen anderen Erscheinungen voraus-
geht. Einen Mikroorganismus als deren Erreger erkennt er nicht an, sondern
meint, dafl das Darniederliegen des allgemeinen Ernéhrungszustandes und die
damit herabgesetzte lokale Abwehrfihigkeit den Grund fir das leichtere Ein-
dringen von Infektionserregern darstelle. Das Zahnfleisch nimmt im Verlauf
solcher Pyorrhéen oft einen schwammig aufgetriebenen Zustand an und blutet
bei leisester Beriihrung (RHEIN, 1. c.).

Als Folge der darniederliegenden Abwehrkraft des Organismus diirften
beim Diabetes mellitus auch die haufigen Affektionen des WALDEYERschen
Schlundringes und der Nasennebenhohlen aufzufassen sein. Eine 60jahrige
Frau meiner eigenen Beobachtung, die seit mehreren Jahren an einem schweren
Diabetes leidet, bekam regelmiflig, mindestens zweimal im Jahre, schwere,
eitrige Tonsillitiden mit hohem Fieber und starker Beeintrachtigung des All-
gemeinbefindens. Seit mehr als 1 Jahr wird die Patientin erfolgreich mit Insulin
behandelt und neben wesentlicher Besserung des Allgemeinzustandes ist ein
auffallendes Seltenerwerden der Anginen einwandfrei nachzuweisen. BURGESS
berichtet, daB er bei 8 Kindern mit Diabetes 7mal erkrankte Tonsillen und
Adenoide gefunden hat. Aulerdem hatten die meisten von diesen Kindern Nasen-
nebenhéhleneiterungen mit positivem Punktionsbefund bei den Spiilungen.

Eine weitere, fiir unsere Betrachtungen wichtige Stoffwechselkrankheit
stellt die Gicht dar. Die Anschauungen iiber das Wesen dieser Erkrankung
haben im Laufe der Jahre wesentliche Anderungen erfahren, auf die hier aber
nicht eingegangen werden kann. Die ersten Publikationen iitber Gicht in den
oberen Luftwegen stammen zumeist von franzosischen Autoren (siehe Soko-
LowskI in HevymannNs Handbuch), doch halten nicht alle mitgeteilten Fille
einer kritischen Priifung stand. Besonders Krankheitsbilder, die einwandfrei
als Rheumatismus sich darstellen, wurden als Gicht geschildert. Einen guten
Uberblick iiber den Stand der Frage gibt die Monographie von A. Tuost. Nach
ihm wird die Diagnose der Gicht der oberen Luftwege ermdglicht: 1. Wenn
erbliche, gichtische Anlage in der Familie sich findet. 2. Wenn im speziellen
Falle Gicht sicher vorhanden und durch Untersuchung des Purinstoffwechsels
nachgewiesen ist oder gleichzeitig mit akuten Gichtanfillen oder an solche sich
anschlieBend, die oberen Luftwege befallen sind. 3. Wenn gleichzeitig Haut-
gicht sich findet, eine Affektion, bei der hiufig Ekzeme, Acne, Tophi, Herpes,
Urticaria, Odeme usw. im Vordergrunde stehen. 4. Wenn gewdhnliche Therapie
der Schleimhautaffektion versagt, aber eine gegen Gicht gerichtete Therapie
erfolgreich ist. Die Gicht selbst teilt er nach der Lokalisation in Gicht der
Gelenke und Binder und Gicht der Schleimhaut selbst ein.

Die Erscheinungsformen der Gicht sind in den oberen Luftwegen sehr mannig-
faltig. Starke Roétung der Schleimhaut, die wie mit Fett bestrichen aussieht,
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glatt und glinzend ist, mit starker Reizempfindlichkeit und Neigung zu Ver-
schlechterung bei lokaler Behandlung, sind wohl die hédufigsten Symptome.
Odeme der Uvula, die iiberhaupt gewchnlich etwas vergroBert ist, sind keine
Seltenheiten. Schmerzen in der Halsmuskulatur kénnen die Diagnose stiitzen,
ebenso wie die oft als Gicht aufgefafite Alveolarpyorrhde. Haufig sind Urat-
nadeln, die direkt unter der Schleimhaut liegen, sicher nachzuweisen. Ver-
dnderungen vom einfachen Knétchen bis zu exulzerierten Infiltraten, die an
Carcinom erinnern, nach antigichtischer Kur aber zur Ausheilung kamen,
sind beobachtet worden. Nicht allzu selten sieht man auch fliichtige Odeme
an den Kehlkopfgelenken auftreten.

Die Diagnose ist also infolge der Vielgestaltigkeit der Erscheinungsformen
nicht immer leicht und kann manchmal nur ex juvantibus gestellt werden.
In der Literatur wird meist der Erfolg der antigichtischen Kur als beweisend
angesehen (HErynNG, Buss). Wieweit hier das post hoc oder propter hoc in
Frage kommt, soll nicht entschieden werden. Der Zweck ist jedenfalls erreicht,
wenn es gelingt, den Patienten von seinen sehr quélenden Schmerzen zu befreien.

K. Driisen mit innerer Sekretion.

Den derzeitigen Stand der Frage iiber die Beziehungen der Driisen mit
innerer Sekretion zur Oto-Rhino-Laryngologie hat A. BiepL (1. ¢.) in einem
ausgezeichneten Vortrag in der Gesellschaft der deutschen Hals-Nasen-Ohren-
drzte in der tschechoslowakischen Republik im Jahre 1925 eingehend behandelt.
Er betont gleich eingangs, dafl die in Frage stehenden Beziehungen bisher
nur in geringem Grade bekannt sind und dafl es weiterer Forschung in dieser
Hinsicht bedarf, um die sicher vorhandenen, uns aber bisher noch verborgenen
Korrelationen klarzulegen und therapeutisch nutzbar zu machen. In unserer
Fachgruppe wiederum diirften die Beziehungen zwischen dem Inkretsystem
und dem Rachen und Kehlkopf die wenigst héufigen sein. WIEDERS hat im
Jahre 1922 eine Arbeit publiziert, die die Beeinflussung der Schleimhdute der
oberen Luftwege durch die innersekretorischen Driisen in den verschiedenen
Lebensaltern zum Thema hat. Das héufige Vorkommen von Hyperplasie des
adenoiden Gewebes im Kindesalter fithrt er auf die stirkere Funktion der Wachs-
tumsdriisen, vor allem der Hypophyse, zuriick, wogegen in der Pubertét, also
zur Zeit des Beginnes der Keimdriisentétigkeit, das adenoide Gewebe sich zuriick-
bildet.

Verdanderungen des Kehlkopfes wurden ferner festgestellt bei der Akro-
megalie. NEUFELD berichtet iiber eine 40jdhrige Patientin mit Akromegalie,
bei der sich VergroBerung und Verdickung der Epiglottis und voluminése
Taschen- und Stimmbénder fanden. An Stelle der Aryknorpel waren tumor-
artige Gebilde von Erbsengrofe vorhanden, welche bei der Phonation den
hinteren Teil der Stimmbénder vollkommen verdeckten. Die SANTORINISchen
Knorpel sprangen hérnerartig vor, die ganze hintere Kehlkopfwand war ver-
dickt. CH. JacksoN sah vier einschligige Félle und machte &hnliche Fest-
stellungen, nur wurden seine Befunde noch durch Réntgenaufnahmen erweitert.
In einem Falle konnte er auf diese Weise Hypertrophie und Ossifikation des
Schildknorpels nachweisen. Die Hypertrophien kénnen so weitgehend sein,
daB es zu asphyktischen Erscheinungen kommt, die nur durch Tracheotomie
behoben werden konnen.

Die Schleimhéute der oberen Luftwege nehmen ferner oft in betrichtlicher
Weise teil an den Veriinderungen, die beim M yxidem im Organismus auftreten.
Im ganzen sind bisher 6 solche Félle in der Literatur bekannt geworden. MoOSLER
verdanken wir den ersten Fall, bei dem sich eine miBige Wulstung der
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Schleimhaut des Kehlkopfes feststellen lie3. Trotzdem die Stimmbénder als normal
bezeichnet werden, hatte der Patient eine rauhe und heisere Sprache. Im Falle
ScHOTTENs fand sich ebenfalls eine Verdickung der Schleimhaut in der Gegend
der Aryknorpel. Die Stimme des Patienten hatte sich seit Beginn der Krank-
heit total verindert, ,,die Sprache war schwer, bis zur Unkenntlichkeit zu
sprechen®. Genau beobachtet und beschrieben sind 4 Fille von Myxédem
von F. KELLNER aus der THOSTschen Klinik. Bei den Patienten fanden sich
promiscue geringgradige Schwerhorigkeit, Tubenkatarrhe, Schwellung der Nasen-
schleimhaut, die Tuben mehr oder weniger undurchgéingig. Die Schleimhaut
des weichen Gaumens war dédematos verdndert und auch im Larynx fand sich
sehr starkes, wachsgelbes Odem der Arygegend. Nach Verabreichung von
Schilddrisentabletten trat sehr rasche, auffallende Besserung aller Erschei-
nungen auch an den Schleimhiuten der oberen Luftwege ein. Bei experimen-
tellem Aussetzen der Thyreoidinbehandlung kam es prompt abermals zur
Zunahme des Odems. In einem anderen Falle war auch die Wangenschleimhaut
stark geschwollen, das Zahnfleisch und die Zunge verdickt und letztere schwer
beweglich. Odematds verdickt waren auch beide Aryknorpel und die Stimm-
ritze hatte bei der Phonation die Form eines Dreiecks. Auch hier trat auf
Schilddriisentabletten rasche Besserung, beim Aussetzen sofortiger Riickfall
ein. Dieser Patient kam an einer Bronchopneumonie ad exitum und die Sektion
ergab kein nachweisbares Schilddriisengewebe.

Bei der Tefanie kommt es selten zu Erscheinungen von seiten des Kehlkopfes.
EnsTEIN sah einen Fall mit Laryngospasmen, die im Verlauf einer Tetanie
bei einem 31jidhrigen Patienten infolge einer Rachitis tarda aufgetreten waren.

DaB durch gewisse pathologische Zustinde in Nase und Rachen Stérungen
innersekretorischer Driisen ausgelost werden koénnen, beweisen einige Kille
von LooPER. Unter 5 Patienten mit Glykosurie waren 3 durch eine ausgesprochen
chronische Tonsillitis, bei einem durch einen Absce8 der Sublingualis und bei
einem durch Siebbein- und Kiefernhshleneiterung verursacht und unterhalten.
Nach chirurgischer Behandlung der lokalen Infektion war in allen 5 Fallen die
Glykosurie dauernd verschwunden.

Seit langem bekannt sind die Einfliisse der ménnlichen Keimdriisen auf
den Kehlkopf. Diese sind so konstant und abgegrenzt, daBl der ménnliche
Kehlkopf mit seiner tiefen Stimme von manchen Autoren direkt als sekundéres
Geschlechtsmerkmal angesprochen wird. Beweisend fiir die bestehenden Be-
ziehungen sind vor allem die Vorginge der Mutation, die sich bei jedem ménn-
lichen Kind bei Eintritt der Pubertit ganz sinnfillig dulern. Auf Einzelheiten,
so interessant sie auch sein mogen, kann hier nicht eingegangen werden und ich
verweise nur auf den Vortrag von SiLBIGER auf der Wiener Tagung. Einen
weiteren Beweis fiir die erwihnten Einfliisse stellen die Beobachtungen dar,
die an Kastraten gemacht wurden. Genauere Angaben verdanken wir vor allem
J. TanpLER und S. GRrosz. Die Autoren fanden bei einem 28jahrigen, in
nubischer Weise verschnittenen Neger den Kehlkopf auffallend klein, die Pro-
minentia laryngea kaum angedeutet. Die Laminae thyreoideae bildeten unter-
einander einen stumpfen Winkel, dhnlich wie beim kindlichen Kehlkopf. Das
Kehlkopflumen war ebenso auffallend klein, die Stimmbéinder 14 mm lang.
Der groBte Durchmesser der Kehlkopflichtung in Hohe der Cart. cricoidea
maf 13 mm. Im ganzen trug der Larynx nicht das Geprége eines mannlichen
Kehlkopfes, sondern glich dem eines groflen Kindes.

Die Unterschiede zwischen méinnlichem und weiblichem Kehlkopf sind
derart charakteristisch, daB sie manchmal in unklaren Fillen (bei Pseudo-
hermaphrodismus) direkt entscheidend sein kénnen. E. BERTHOLD teilt einen
solchen Fall mit. Es handelte sich um eine kleine, 22jiahrige, blonde Person
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mit weiblichem Namen, welche die Klinik wegen Halsschmerzen und Heiser-
keit aufsuchte, durch die Breite und Léange ihrer Stimmbéander auffiel und
dann bei genauer Untersuchung als ménnliches Individuum mit etwas ver-
bildetem Genitale sich erwies. Auch das Rontgenbild des Kehlkopfes ergab
Verhéltnisse, wie sie dem ménnlichen Geschlecht eigen sind. Die Person hat
sich spater zum geschlechtsreifen Mann entwickelt.

In seltenen Fiéllen machen sich auch Einfliissse der weiblichen Keimdriisen
auf den Kehlkopf bemerkbar. UcHERMANN sah eine 53jahrige Frau mit einer
6dematdsen Geschwulst der linken Plica ary-epiglottica, die Taubeneigrole
erreichte und nicht unbedeutende Atemnot verursachte. Die Geschwulst geht
langsam zuriick, nimmt aber jedesmal zu in der Zeit, in der die im Ubergang
zur Menopause stehende Patientin ihre Menses haben sollte. Die Affektion
146t nach einigen Monaten nach und ist nach etwa einem Jahre ganz verschwun-
den. Verfasser deutet sie als eine angioneurotische Erscheinung die als ein
Analogon des QuinckEschen Odems angesehen werden kann.
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XIII. Die Gewerbekrankheiten
der oberen Luftwege.

Von
ALFRED PEYSER-Berlin.

Gewerbehygieniker und Hals-Nasenirzte sind in der Feststellung einig,
daB in vielen Betrieben Hals-Nasenleiden gehduff vorkommen, also die Be-
dingung erfiillen, die eine Krankheit zur ,,Gewerbekrankheit* macht. Man
mufllte jedoch in der Gewerbehygiene eine geniigende pathologisch-anatomische
und klinische Erfassung, ja selbst statistische Festlegung bis vor ganz kurzer
Zeit meist vermissen. Bis auf wenige Ausnahmen, z. B. SEIFERT, WINKLER,
vor allem ROPKE mit seiner grundlegenden Arbeit und einigen Monographien,
wie die von NEcK iiber Eisenbahnhygiene, die an kleinem Material die oberen
Luftwege gesondert betrachten, lie man die Erkrankungen von Nase, Rachen,
Kehlkopf meist in der Rubrik ,,Atmungsorgane verschwinden, aus denen
hochstens die Lungentuberkulose herausgenommen zu werden pflegte. Diese
Verhiltnisse hindern noch heute an einer zweckméafigen Benutzung der grofen
Krankenkassen-, gewerbehygienischen und Rekrutierungsstatistiken. Nur in-
direkt kann man auch aus Bearbeitungen derartigen Materials, z. B. denen von
Oprrz, Schliisse ziehen, wenn man namlich die Berufe nach der Prozentzahl
der in ihnen beobachteten Krankheiten der Luftwege gruppiert. Die oberen
Luftwege interessieren eben die Gewerbeaufsicht als selbstindige Organe nur
wenig, sie gelten gewissermaBen als Wichter fiir die Gesundheit der tieferen
Luftwege, allenfalls noch des Gehororgans. So wird zwar anerkannt, dafl Rei-
zung ihrer Schleimhaut fiir den Betroffenen unangenehm jst, doch wird der
Betrieb ja selten durch sie allein gestort, also gelten sie fiir minder wichtig.
Das ist gewerbehygienisch gewifl berechtigt. Der Arzt jedoch urteilt von einem
anderen Standpunkt aus. Er mufl die Zusammenhinge zwischen Berufsein-
fliissen und Krankheit in jedem Einzelfall beriicksichtigen, weil er ja dem
Individuum helfen will. Ein vielversprechender Anfang ist nun in allerjiingster
Zeit in RuBland gemacht worden. Hier wurden Betriebe systematisch auf das
Vorkommen von Berufskrankheiten der oberen Luftwege fachérztlich durch-
forscht, so haben Pororov und 6 weitere Arzte bei 1116 Zementarbeitern Nase
und Hals untersucht, von denen 31,3%/, Zementstaub in der Nase hatten und
viele atrophische Rhinitiden, Nasenschleimpolypen, eine auch Empyeme der
Nebenhohlen aufwiesen. KRUKOVER stellte in Tabakfabriken 95°/, Erkran-
kungen der oberen Luftwege, bei dem Personal von Schwefelbidern unter
35 Personen zahlreiche Affektionen in Nase und Hals fest. KRUKOVER analy-
sierte auch genau bei Arbeitern einer Dachpappefabrik den Einflul der ver-
wendeten Materialien auf die Schleimhaut der oberen Luftwege. NavreTov fand
bei 200 Porzellanarbeitern 629/, Nasen-, 199/, Rachen- und Kehlkopfaffektionen.
In Deutschland hatte an dem groBen Material von 600 Zementarbeitern KoELscH
bereits 1911 eine Aussonderung der Nasenleiden vorgenommen und K. BEck
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hat neuerdings Zementarbeiter auf die Hiufigkeit der bisher als charakte-
ristisch geltenden Scheidewandaffektionen untersucht. Da er bei seinen 190 Ar-
beitern pathologische Verdnderungen in der Nase bei 17°,, die dem Zement
zugeschriebenen Geschwiire und Perforationen des Septums jedoch nur in ganz
verschwindender Anzahl vorfand, ein Befund, der mit den Erfahrungen RoThs
im Oppelner Bezirk iibereinstimmt, wihrend sich bei Pororov weit héhere
Zahlen ergeben, so ist der SchluB erlaubt, daB diese Differenzen sich aus der
strengeren Durchfithrung der von der Gewerbeaufsicht kontrollierten Staub-
absaugung in Deutschland gegeniiber den russischen Betrieben erkldren. Dieses
Einzelbeispiel zeigt, dall auch die durch Rhino-Laryngologen bei ihren Unter-
suchungen gewonnenen Erfahrungen gelegentlich sehr wohl den AnlaBl zu
gewerbehygienischen Verbesserungsmafregeln bilden kénnten. Vorschlige zur
Abhilfe kann aber nur machen, wer die ursiachlichen Faktoren iiberblickt und
zu werten gelernt hat. Darum gehoren in dies Handbuch auch seltenere Falle,
die aus speziell gewerbehygienischen Werken getrost fortbleiben mégen, darum
ist es auch meine Absicht, bei der Analyse der Berufseinfliisse langer zu ver-
weilen, Symptome und Ablauf an den betreffenden Organen aber kiirzer zu
behandeln, zumal da nur wenigen Nasen- und Halsleiden ihre berufliche Ent-
stehung ein besonderes klinisches Geprige verleiht, die Mehrzahl aber, ist es
erst einmal zum Krankheitsausbruch gekommen, Bilder darstellt, wie wir sie
auch sonst kennen und wie sie in den entsprechenden Abschnitten dieses Hand-
buches von anderen Mitarbeitern behandelt werden. DalB auf die Beziehungen
derartiger Storungen zu Krankheiten anderer Organe tunlichst eingegangen
werden mufB, versteht sich bei der Wichtigkeit gewerblicher Vergiftungen,
Lungenleiden usw. von selbst.

I. Analyse der Berufseinfliisse.

a) Staub.

In der Gefihrlichkeitsskala nimmt Staub die oberste Stufe ein. Nach
KorLscH, ARENS, ROPKE, MORITZ u. a. betrigt seine Menge im Wohnraum
normal 0,5 mg pro 1 cbm Luft, ebenso im Freien, wo eine Héchststeigerung
durch lange Trockenheit und heftige Winde auf 1—6 mg eintreten kann. In
manchen Fabrikriumen dagegen enthilt 1 cbm bis zu 150—200 mg Staub,
in einer Zementfabrik zihlte ARENS 130—224 mg. Dabei darf nicht iibersehen
werden, dafl an der Art der Staubmessung in Gewerbebetrieben bis vor einigen
Jahren noch manches unvollkommen war, es fehlte an bequemen, leicht aus-
fithrbaren Methoden. In letzter Zeit scheinen jedoch wesentliche Fortschritte
erzielt worden zu sein (MarTIN HamuNw), was wichtig fiir die Kontrolle der
SchutzmafBnahmen ist. Man unterscheidet metallischen, mineralischen, vegeta-
bilischen, animalischen Staub und Staubgemische. Nach Hgrsse atmet der
Arbeiter Staub ein:

. : in einem Jahre
Betrieb an einem Tage (= 300 Arbeitstage)

RoBhaarspinnerei . . . 0,05 gr 15,0 gr
Sagewerk . . . . . ... 0,09 gr 29,0 gr
Kunstwollfabrik |

(Schneideraum) . . . 0,10 gr | 30,0 gr
Mahlmiihle . . . .. .. 0,125 gr | 37,5 gr
EisengieBerei . . . . . . 0,14 gr 42,0 gr
Schnupftabakfabrik . . 0,36 gr 108,0 gr
Zementfabrik. . . . .. 1,12 gr 336,0 gr



Analyse der Berufseinfliisse: Staub. 59

Fiir die Entstehung von Stauberkrankungen der oberen Luftwege ist mal3-
gebend : Menge, Dichtigkeit, Dauer des Staubaufenthaltes, Eigenart der Partikel,
in letzterer Beziehung: deren Gréfle, Schwere, Zusammensetzung, Form, Los-
lichkeit, Kombination mit Krankheitserregern; ferner die allgemeine Wider-
standsfahigkeit des Individuums und die lokale seiner Schleimhiute. Die
Wirkungen des eingeatmeten Staubes kénnen sein: mechanisch, chemisch,
biologisch.

Mechanische Staubwirkung &uBert sich in Reizung der Schleimhaut durch
den Anprall, feine Verletzungen, Uberzug ihrer Oberfliche mit einem mehr
oder weniger kontinuierlichen und anhaftenden Belage von verschiedener
Dicke und schleimig-gelatingser, kleisterartiger, filziger bis zu trocken-borkiger
Konsistenz. Uber die Gefihrlichkeit einzelner Staubarten in dieser Beziehung
herrscht in der gewerbehygienischen Literatur durchaus keine Ubereinstimmung.
Daf3 die bekannten Mikrophotogramme, aus denen Gréfle und Form der Partikel
hervorgeht, nur ungefihre Anhaltspunkte geben, betont besonders KorLscH;
SLEESWIGK hilt hier sogar dogmatisch gewordene Anschauungen fiir vor-
liegend, an denen endlich objektive Kritik geiibt werden miisse. Auflerdem
sind die Staubarten in gewerbehygienischen Werken bisher fast immer nur in
ihrer Bedeutung fiir das Lungengewebe, nur selten aber in der fiir die Schleim-
haut der oberen Luftwege studiert. Hier bestehen aber Unterschiede. Ein
Partikel kann sehr wohl zu grob und schwer sein, um bequem in die tieferen.
Luftwege zu gelangen, diese also nur unter besonderen Verhéltnissen affizieren,
es kann jedoch regelmiBig die Schleimhaut der Nase derart schidigen, dal es
fiir die Entstehung von Nasenbluten, Ekzemen wichtig wird. Neben der Her-
kunft ist von vornherein die Arbeitsart fiir die Form der Partikel von Wichtig-
keit. Beim Mahlen bilden sich beispielsweise durch gegenseitiges Abschleifen
runde, kugelige, stumpfkantige Teilchen, beim Schleifen dagegen aus demselben
Stoff scharfkantige, spitze, beim Sidgen und Feilen rissige und zackige. ,,Anderer-
seits kann ein an sich gefihrlicher Staub, wie Sand im Sandstrahlgeblise bei
lingerer Verwendung sich gegenseitig so abschleifen und abrunden, da er
wesentlich harmloser wird“ (Kogrscu). (Vgl. hierzu auch weiter unten: Knochen-
staub und Knochenmehl.) Ferner ist zu beriicksichtigen, dal man von der
Wirkung einer bestimmten Staubart nur sprechen darf, wenn Staubgemische
auszuschlieBen sind, was z. B. bei dem besonders gefihrlichen Metallschleifen
(s. u.) nicht der Fall ist. Mit allen diesen Vorbehalten seien nunmehr die wich-
tigsten Staubarten betrachtet.

Reiner Metallstaub kommt in Gewerbebetrieben relativ selten in Betracht,
ist jedoch fiir die Schleimhiiute nicht bedeutungslos. Eisenstaub der Draht-
ziehereien, Walz- und Hammerwerke ist schwer, sinkt zu Boden, macht héchstens
einmal gelegentliche Verletzungen. Metallisches Kupfer ist von Wichtigkeit.
WinckLER stellte in der Metallindustrie auf der Schleimhaut der oberen Luft-
wege, besonders der Gaumenbégen und der Rachenhéhle, Hyperamie und ober-
flichliche Entziindungen durch Kupferstaub fest. Porvak bei Bronzierern
der Steindruckereien durch eingeatmetes Bronzepulver Nasenbeschwerden der
verschiedensten Art: Brennen, Jucken, Bluten, Erosionen. ROPKE ist ,,trotz
gegenteiliger Behauptungen der Meinung, dafl in der Farbenindustrie, wo
Bronzefarben durch Stampfen und Zerkleinern von Blattmetallabfillen her-
gestellt werden, dauernde Einatmung des aufs feinste zerriebenen Bronze-
pulvers Katarrhe der oberen Luftwege erzeugt. Diese Autoren nehmen eine
rein mechanische Wirkung an und das ist wahrscheinlich, denn Bronzestaub
besteht aus diinnen, am Rande vielfach eingerissenen Plittchen. ELISABETH
KrijcEr und EricH SAUPE stellten fest, dall beim Reinigen der Bronzier-
maschinen und beim Sieben der Bronze iiber Wundsein des Naseneingangs,
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Brennen in der Nase, ferner beim Arbeiten im Bronzestaub iiber Trockenheit,
Rauhigkeit, Kratzen in Mund und Hals, Schnupfen geklagt wird. Von 49 Personen
klagten 23 iiber Husten geringen Grades, 2mal mit Blutspuren im Auswurf, 1mal
bestand blutiger Nasenausflul. Diese Autoren sind in Anbetracht der Erfahrung,
dall Bronzestaub nur selten Pneumokoniosen macht, der Ansicht, daB er im
Gegensatz zu anderen Staubarten, wie z. B. Sandsteinpartikeln, die unloslich
sind und Bindegewebsbildung anregen, wegen seiner Feinheit leichter entfernt
oder von der Schleimhaut resorbiert wird. Auch in der fabrikméfBigen Griin-
spanherstellung sollen Schleimhautaffektionen durch mechanische Wirkungen
des Griinspanstaubes vorkommen, bei der Quecksilbergewinnung Nasenkatarrhe
und granulése Pharyngitiden durch Zinnoberstaub (Baarz). Bleistaub reizt
die oberen Luftwege lokal bei Schriftsetzern (CHorLEwA, HEIMANN, ROPKE).
Von 1273 Arbeitern aus Bleibetrieben fand Sacuer 864, d. h. 67,9%/; an den
oberen Luftwegen krank, hauptsichlich wahrscheinlich durch die Staubent-
wicklung im allgemeinen. Es ist aber sicher nicht gleichgiiltig, da8 ,,das Durch-
schnittsprozent der Erkrankungen der oberen Luftwege bei allen Kranken
mit Bletvergiftung, unabhingig von ihrer Schwere, 71,7%/, betrigt, gegen 52,59/,
bei Arbeitern, bei denen keine Bleivergiftung nachgewiesen wurde, also eine
Differenz von fast 20°/,.“ Auch eine Parallelitit zwischen Schwere der Blei-
vergiftung und Erkrankung der oberen Luftwege ergab sich. Bedenkt man,
dafl Verdauungstrakt und Atmungswege als Haupteintrittswege des Bleigiftes
in den Organismus zu gelten haben, so liegt die Vermutung nahe, dafl durch
Gewerbestaub geschéidigte obere Luftwege diesen Eintritt begiinstigen. Von
mineralischen Staubarten interessieren uns Diamantstaub und die zahlreichen
kieselsdurehaltigen; letztere sind durch Hérte und Form ihrer Partikel besonders
geeignet, die Schleimhdute grobmechanisch zu schidigen. An der Spitze steht
der Rheinmetallkiesel, es folgt mit 48,15%, Kieselsiure der Quarz, dessen
scharfkantige harte Krystalle zu 50°/, im Sandstein enthalten sind und auch den
Granit-Basalt und gewdhnlichen Sandstaub so gefahrlich machen. Glasstaub
zeigt viele Kanten und Spitzen, Marmorstaub ist stumpfkantig. Als gefdhrdende
Arbeitsarten kommen in erster Reihe Schleifen und ihm dhnliche Verrichtungen
in Betracht, bei denen Staub, meist im Gemisch, durch einen heftigen mecha-
nischen Antrieb in der Néhe der Schleimhiute entsteht und auf sie geschleudert
wird, wobei Arbeitsart und Korperhaltung gewisse Unterschiede machen (z. B.
ob deutsches, englisches, franzosisches Verfahren), auf die hier nicht néaher
eingegangen werden soll (s. dariiber CHAJES S. 100£f.). Schon 1865 hatte Coro-
NEL, 1871 HIRT mitgeteilt, daBl bei Amsterdamer Diamantschleifern das reich-
liche Staubgemisch aus trockenem Sandstein und Diamantstaub die Schleim-
haut der Nase verletze und zu 69, Nasenbluten verursache. Zur Illustration
der Gefihrlichkeit des Metallschleifens wiederhole ich folgende viel zitierte
Angabe: Ein Schleifstein von 2 m Durchmesser und etwa 10 cm Breite wird bei
regelméfiger Benutzung in 4 Wochen auf die Hilfte seines Durchmessers ab-
genutzt, verschiedene Eisenwaren erleiden beim Schleifen einen Gewichts-
verlust von 20—30°%/,. So gehen beim Schleifen von 1 Dutzend Rasiermessern
von 566 g Gewicht etwa 83 g verloren und ein 18,3 em im Durchmesser zdhlender
Schleifstein verkleinert sich dabei um 2,6 cm seines Umfanges. Ob es sich nun
um Metall- oder Glasschleiferei handelt, stets tritt bei einer erheblichen Anzahl
von Arbeitern Reizung und Verletzung in Nase und Rachen auf. Ersetzt man,
wie es die Diamantschleifer in Hanau tun, den Sandstein durch eine guBleiserne
Scheibe (NoLL), oder wird nal} statt trocken geschliffen, wie z. B. in der Achat-
und vielen Zweigen der Metallschleiferei, so treten diese Erscheinungen nicht
auf. In der Feilenhauerei sind sie gleichfalls nur wenig beobachtet. Dem Effekt
des Trockenschleifens auf die Schleimhéute dhnlich ist der des Sandstrahlgebldses,



Analyse der Berufseinfliisse: Staub. 61

mit dem z. B. in EisengieBereien die GuBputzer Eisenguflstiicke von den Resten
der aus Sand, Ton, Lehm bestehenden Form reinigen, das aber auch sonst in
der Industrie, z. B. Glasfabriken, Anwendung findet. Selbstverstdndlich bringt
die industrielle Gewinnung und Bearbeitung der Gesteinsarten selbst gleichfalls
gewerbliche Reizungen und Verletzungen der oberen Luftwege mit sich, nur
wenig das Sprengen im Steinbruch, mehr jedoch jede Art der Zerkleinerung
des gewonnenen Materials, zumal des harten Sandsteins. Steinmetze leiden
besonders stark; SoMMERFELD erwidhnt Miihlsteinarbeiter, ROPKE Arbeiter,
die Schmirgelsteinscheiben abdrehen, als gefihrdet. Wo Steine und Erden
gemahlen, zerkleinert werden, tritt Staub in Mengen auf, z. B. bei der Her-
stellung von Chamottesteinen, Ton, Porzellan, Glas, ebenso wo Steinstaub als
Fabrikat gewonnen werden soll, wie z. B. bei der Herstellung von Schmirgel-,
Sand-, Glaspapier. Auch Schiefergriffelarbeiter sollen dem spitzigen, scharf-
kantigen Staub ihres Arbeitsmaterials sehr ausgesetzt sein, Bauhandwerker
leiden unter Ziegelstaub, nach meinen Erfahrungen besonders Maurer, die
mechanische MeiBelhimmer benutzen. Bei geeignetem Material kommt es
auBer zur Reizung und Verletzung auch zur Konkrementbildung. In Zement-
fabriken sind alle drei Schidigungsarten der oberen Luftwege beobachtet.
Berz fand unter 200—300 Arbeitern in 10°/, Zementkonkremente der Nase,
Jurasz-WERNER in 19/,. SEIrFErT stellte eine Anzahl Publikationen zusammen,
nach denen bei Zementarbeitern Ulcerationen und Perforationen der Nasen-
scheidewand vorkamen, desgleichen ROPKE, KoELscH fand bei 600 Zement-
arbeitern Excoriationen bzw. Ulcerationen am Septum 29/, Perforationen 1,79/,
Steinbildung 0,2°/,, Wihrend diese Autoren eine spezifische Wirkung des
Zementanteils annehmen, ist K. BECK geneigt, da er (s. oben) an seinem Material
keine Hiufung von Nasenschiddigungen beobachten konnte, zu glauben, ,,da
der Zementstaub nur bei einem kleinen Prozentsatz der Arbeiter schédigende
mechanisch-chemische Wirkung auf die Schleimhaut der oberen Luftwege
ausiibt und keine andere als sonstiger Mineralstaub.

NaLerov erklirt den hohen Prozentsatz von 62°/, Nasenleidenden bei 200
Arbeitern einer Porzellanfabrik bei 199/, Rachen- und Kehlkopfaffektionen
damit, daB 50°/, des eingeatmeten, fast unloslichen und chemisch nicht indiffe-
renten Porzellanstaubes auf der Nasenschleimhaut haften. Uber Kalkstaub
s. u. Gips, scheint ungefahrlich zu sein.

Zwischen mineralogischem und vegetabilischem Staub sei der Kohlenstaub
eingeschaltet. ROPKE, der 100 Bergleute des Bochumer Kohlenreviers direkt
nach der Ausfahrt untersuchte, fand Steinkohlenstaub massenhaft auf der
Schleimhaut, der er lose auflag. Er macht keine Reizerscheinungen und wird
nach kurzer Zeit ausgeschnaubt und ausgehustet. Braunkohlenstaub der Gruben
ist noch weicher und harmloser. In Verbindung mit anderen Schédlichkeiten
belastigt Kohlen-, Koks-, Schlacken-, Aschenstaub stark die Schleimhiute,
z. B. beim Eisenbahnpersonal (iiber Rauch und Ruf} s. unten), bei Bergleuten
(Verbindung mit feuchter Grubenluft, Zugluft, Temperaturwechsel).

Von vegetabilischen Staubarten enthéilt nach KorLsca der des Hanfes und
Flachses sprode Fiserchen, scharfe und spitze Bastparenchymzellen und Epi-
dermisschuppen; etwa 139/, der Pflanzenasche besteht aus Kieselsdure. Jute-
staub hat zerfetzte Fasern und harte Holzzellen. Nach ROPKE gehort der beim
Brechen, Schwingen und Hecheln zur Bastgewinnung auftretende Staub zu
den gefahrhchsten in der Textilindustrie. Meist ist die Nase vollig mit Staub
angefiillt. Auch WINCKLER fand die oberen Luftwege der Arbeiter fast ausnahms-
los angegriffen. Getreidestaub hat spitze Hérchen, Spelzen Starkekorner,
Sandteilchen. Die Miiller leiden besonders bei dem vorbereitenden Putzen und
Spitzen unter den sog. ,,Fruchtputzsiaub*, nach ZADEK insbesondere unter dem
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des Hafers. Reiner Holzstaub (ohne Riicksicht auf Beimischungen) ist ver-
schieden nach Holzart; hartes Holz gibt mehr und feineren Staub als weiches;
an Kreis- und Bandségen, bei Abreiben mit Sandpapier wird ein ziemlich feiner,
zackiger Staub erzeugt. Er ist leicht, wird leicht emporgewirbelt, bleibt schweben,
zeigt Holzzellen mit Knickung und hakenférmigen Fortsidtzen, ,hingt sich
daher fest an die Schleimhdute an und setzt Hustenstéflen Widerstand ent-
gegen‘‘., Baumwollenstaub tut das gleiche; neben blattchenartigen Zellfrag-
menten enthilt er pfropfenzieherartige Faserchen. Mehlstaub, neuerdings von
MexzEL in seiner Wirkung auf die Nasenschleimhaut genauer studiert (s. unten),
besteht aus allseits abgerundeten, glatten Amylumkérnern und dringt infolge
seiner Feinheit leicht in die Tiefe; bekannt ist der ,,Béckerhusten. 1905 bis
1907 erkrankten bei der Berliner Ortskrankenkasse der Bécker an Krankheiten
der Atmungswege 4,4%,, an Lungenleiden 2,4°/,. Gemeinsam ist allen diesen
Staubarten der Anprall, der durch Reizung hyperamisierend und sekretions-
anregend wirkt. Grobmechanische Verletzungen schon im Auftreffen verursacht
er kaum, wie das metallischer oder mineralischer Staub tun, dagegen ist bei den
erstgenannten vegetabilischen Arten das feste Anhaften, Sicheinbohren, somit
die schwere Entfernbarkeit charakteristisch; sie fiihrt zu Hustenanstrengungen,
Wiirgen und allerhand die Schleimhaut alterierenden Manipulationen. Zum
Unterschiede davon bildet der Mehlstaub, massenhaft eingeatmet, kleisterartige
Uberziige.

Von animalischen Staubarten sind einige den vegetabilischen, andere mine-
ralischen dhnlich. Zu ersteren gehéren Woll- und Seidenstaub, die zwar bieg-
same, aber spitze und fest anhaftende Partikelchen zeigen, Federnstaub mit
diinnen Fiden, die seitliche Hakenfortsitze haben, Rofhaare mit feinen Haken-
spitzen. Woll- und Filzstaub entsteht beim Polieren von Metallgegenstinden,
wenn statt Schmirgelscheiben Lappen oder Schwabbelscheiben benutzt werden
und reizt die Atmungsorgane (CHAJES). GLoGAU untersuchte in amerikanischen
Betrieben obere Luftwege auf Teilchen des Arbeitsmaterials mit folgendem
Ergebnis:

Zahl der Arbeitsmaterial

Untersuchten in Nase | in Hals
StrauBfederindustrie (animalisch) . 49 40 33
Pelzfabrikation (animalisch) . . .. 62 51 37
Seilerei (vegetabilisch) . . . . .. .. 44 28 21
Insgesamt . . . ............ 125 119 91

Sarrorp fand bei der Untersuchung von 679 jugendlichen Baumwoll-
arbeitern den Baumwollstaub ausschlieflich in der Néhe des Naseneinganges,
nie in tieferen Partien.

Eine harte animalische Staubart mit teils nadelartigen, teils blattchen-
formigen und scharfen Partikeln zeigt Perlmutter, dhnlich Horn, wahrend
Fischbein durch Hikchen fest anhaftet; auch der Knochenstaub der Beinknopf-
fabrikation enthilt scharfkantige Teilchen. Das Knochenmehl dagegen ist
weicher und glatter. Elfenbein- und Schildplattstaub ist harmlos.

Wie gesagt, entstehen Staubgemische hiufiger als reine Staubarten. Vom
Schleifen war in dieser Beziehung bereits die Rede, die Luft der Miihlen enthélt
z. B. Getreide-, Stein- und Mehlstaub, die der Mdobeltischlereien und Parkett-
fabriken beim Abziehen und Schleifen entstehendes Holz-Schmirgel-Sand-
Staubgemisch. Vegetabilischer und animalischer Staub zeigen oft Quarz- und
Glimmerbeimischungen.



Analyse der Berufseinfliisse: Staub. 63

Chemische Staubwirkung kompliziert haufig die mechanische auf die Schleim-
haut der oberen Luftwege. Oft ist es strittig, ob Effekt der einen oder anderen
Wirkungsart oder beider kombiniert vorliegt oder ob zur Erklirung noch bak-
terielle Einfliisse (s. u.) herbeigezogen werden miissen. Man fasse das hier
gewihlte systematische Einteilungsprinzip also als theoretisches Schema auf
und iibertrage es auf die Praxis nur cum grano salis. Der Transport chemisch
wirkenden Staubes geschieht auBler durch Einatmung auch durch Schneuzen
mittels der Hand und schmutziger Tiicher sowie durch Bohren der Nase mit dem
bestaubten Finger. Kupferstaubinhalation kann griinlichen Zahnsaum ver-
ursachen. Die Art der Verdnderungen, von denen die Nasenscheidewand-
perforation durch Chrom das klassische Beispiel bildet, soll im klinischen Teil
besprochen werden. Atzwirkung auf die oberen Luftwege entfaltet Kalkstaub,
der die tiefen wenig zu beeinflussen scheint, angeblich auch Zementstaub neben
seiner mechanischen (FowLerRTON), obwohl das den Fabrikationsgrundséitzen
widerspricht (s. u.). In der chemischen, besonders der Farbindustrie reizt u. a.
Ultramarinstaub. Durch den von Schweinfurtergriin (Arsengehalt!) fand
TorpLITZ bei 31 Arbeitern 8 Geschwiire, 19 Durchbohrungen der Scheidewand.
Nach R6pkE wirkt auch der feine Staub des Kupfervitriols chemisch reizend.
MeNzEL erwidhnt eine Angabe von ToErprLITZ, nach der SLumP und Forwoop
durch Staub von Zinnchloriir und Phosphor Scheidewandperforationen ein-
treten sahen. Anilinfarbenstaub soll keine nennenswerten Erkrankungen der
oberen Luftwege hervorrufen, doch fiir Ungewohnte Stechen, Niesreiz usw.
(iiber Anilinausscheidung durch die Luftwege s. u.). P. MULLER sah durch
Salzstaub unter 165 Salzarbeitern 42mal Septumperforationen. Chemische
Wirkungen iibt nach Pixus das im Holz enthaltene Tannin und Terpentin aus,
indem es GefaBverengerung, Eiweillkoagulation und nachfolgend Atrophie hervor-
ruft, die ihrerseits wiederum die Holzstaubentfernung mechanisch und durch
Versagen der Schutzeinwirkungen hindert. Im Staube des westafrikanischen
Buchsbaumholzes soll ein Alkaloid enthalten sein, das Schnupfen verursacht,
das Kokosholz Ekzeme an Oberlippe und Naseneingang durch ein in ihm ent-
haltenes Ol machen (siehe dazu jedoch auch ,,biologische Staubwirkungen).
Arbeiter, die Ipecacuanahwurzel pulverisieren, leiden unter der Wirkung der
Alkaloide Cephalein und Emetin an Entziindung des Naseneingangs. Vanille-
schotenstaub (Vanilla aromatica und planifolia) erzeugt bei den Abputzenden
durch ein dtherisches Ol unter anderen Erscheinungen Schnupfen. Bernstein-
staub reizt die oberen Luftwege der Bernsteindrechsler. In einer Fabrik der
elektrischen Branche stellte ich lebhafte Beschwerden der Arbeiter durch eine
bisher nicht erwdhnte Staubart fest. Aus je einer Lage Papier und Schellack
wird zu Isolierzwecken durch Pressen und Hitze ein Material hergestellt, das
einen gelben Staub erzeugt. Er reizt zu Husten, saugt sich fest, haftet an und
wirkt wohl durch die chemischen Substanzen des Lacks stark reizend. Das
Personal eines Tanzetablissements, in dem Vorfiihrungen stattfinden, leidet
unter hartniickigen Katarrhen der oberen Luftwege und fiithrt sie mir gegeniiber
auf die Beimischung von Colophonium, mit dem der Boden bestreut wird, zu
dem aufgewirbelten Staub zuriick.

Diesen relativ milden Agentien schliefen sich nun solche an, die numerisch
in groBem Unfang und im ZEinzelfalle als intensiv schleimhautgefdhrdend
erforscht sind. Zunichst der Thomasschlackenstaub, der besonders in den
Thomasschlackenmiihlen, aber auch bei Verwendung des Schlackenmehls als
Diingemittel in der Landwirtschaft wirksam ist. Das feine graue Pulver zer-
stdubt leicht, es besteht aus etwa 17,5%iger Phosphorsdure, etwa 50°/, Kalk,
7,569, Kieselsdure, ferner Eisen, Magnesium, Manganoxyd. Scharfkantige,
glasartige, blittchenférmige Partikel wirken mechanisch reizend, Atzkalk
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vielleicht auch Schwefel und Phosphorcalcium chemisch. Die frither erschreckend
hohe Zahl an Erkrankungen und Todesfillen durch Bronchitiden und Pneumo-
nien ist zwar dank gewerbehygienischem Schutz erheblich zuriickgegangen,
die Reizung der oberen Luftwege aber sehr groB (s. u.). Wenn (nach SoMMER-
FELD) Verletzungen der festen Epidermis des Gehorganges vorkommen, wieviel
leichter solche der zarteren Schleimhdute. Das zweite hier zu besprechende
Agens ist der Chromstaub. Dessen schleimhautschidigende Eigenschaften
durch die gelosten Chromsalze, die u. a. zu der bereits erwdahnten und spéter
noch nidher zu besprechenden typischen Scheidewandperforation fiihren, sind
seit der groBen Umfrage von BficourT und CHEVALIER 1851 in franzosischen,
deutschen, englischen und amerikanischen Chromfabriken bekannt und seitdem
vielfach studiert. Nach LeyMann traten bei 100 Chromarbeitern innerhalb
sechs Jahren 72,5 duflere Erkrankungen auf. Die Chromatpriparate, Kalium-
bichromat, Natriumbichromat finden in der Industrie vielfache Verwendung,
z. B. in der Farberei, Zinkdruckerei, Bleicherei, Gerberei, Photographie, Metall-
beizerei, Ziindholzfabrikation, Stockdrechslerei. Nach R6PKE leiden die Chrom-
eisensteinmiiller lediglich unter den mechanischen Wirkungen des Steinstaubes,
die Mischer unter den dtzenden des Kalkstaubes, alle anderen unter spezifischer
Chromatwirkung. - Bei der Ziindholzfabrikation wird z. B. fiir die Ziindmasse
an Stelle Stangenphosphors Zinkweill, Leim, Glaspulver, chlorsaures Kali
und 3—6°/, Kaliumbichromat verwendet. WopTtke fand 1899 bei 87 Ziind-
holzfabrikarbeitern 8 Perforationen, 6 Ulcerationen, 4 Narben des Septums.
Ein Arheiter, der 10 Jahre die Ziindmasse bereitete, hatte eine gro3e Perforation.
Bei der Stockdrechslerei werden die Naturstcke in einer Beize gefirbt, die
u. a. Kaliumbichromat enthélt. Uber die von BLum und von MENZEL genauer
studierten Veranderungen soll noch gesprochen werden. Letzterer fand bei seinen
Stockdrechslern 16°/, circumscripte Verdiinnungen, 43,8%/; Perforationen des
Septums. Schlieflich seien noch vegetabilische Staubarten erwihnt. Zuckerstaub
macht Caries der Zéhne, nach CHAJES bei Zuckerarbeitern in 789/, nach MENzEL
bei Bickern in 14,47%,. Tabakstaub wirkt, beruflich eingeatmet, chemisch und
mechanisch. Die mit spitzen Haaren besetzten Staubpartikel haften an, quellen
unter Volumensvergroflerung auf und nun werden die Tabaksgifte wirksam.
FisceEr fand Gingivitis meist am Zahnfleisch der unteren Frontzahne. Von
158 Arbeitern waren nur 35 verschont. In mikroskopisch untersuchten Zahn-
fleischteilen sah man braune Partikel in den Epithellicken und kleinzellige
Infiltration. Zwischen dem Rauchen und der gewerblichen Staubeinatmung
wird man nicht ohne weiteres eine Parallele ziehen diirfen. Die Raucherschédi-
gung bezieht TERBRUGGEN auf Ammoniak-, nicht auf Nicotinwirkungen, wahrend
die Gewerbehygiene letztere bisher wie fiir die Allgemeinvergiftung so fur die
ortliche Reizung verantwortlich macht. Diese bleibt iibrigens objektiv auch bei
jenen Tabakarbeitern feststellbar, die sich, wie die meisten, subjektiv allméhlich
an die Staubeinfliisse gewdhnt haben. Grocavu liel amerikanische Tabak-
arbeiterinnen untersuchen. Unter 600 (die Zahl 60 im Original ist wohl ein
Druckfehler) fanden sich 70 Erkrankungen der Nase, 153 des Rachens, 12 des
Kehlkopfs. Krurover fand vorwiegend Atrophie der Schleimhéute, und zwar
zu 95%/y(1).

Biologische Staubwirkungen treten in zweierlei Weise auf. Einmal ist es die
Ubertragung von Erregern bzw. Kleinlebewesen, denen die Staubteilchen
gewissermaflen als Vehikel dienen, sodann der EinfluBl von Proteinen. Direkte
Wirkungen, bestehend in Erzeugung wunder Stellen an Nasen- und Mund-
schleimhaut, von Nasengeschwiiren und Blutungen macht nach KorLscr
Schimmelpilzstaub, der beim Zubereiten des Feuerschwammes (Boletus ignarius)
auftritt, ahnlich der von Spirothrichum dermatodes, der Schimmelart, die auf
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Schilfrohr vorkommt, bei der Verarbeitung des letzteren zu Decken- und Wand-
verputz. Beim Lumpensortieren fithren staubférmig aufgewirbelte Bakterien-
gemische zu infektiosen Erkrankungen der Nasen- und Rachenschleimhaut,
besonders hiufig zu Anginen. Inhalationsmilzbrand ist geradezu als ,,Woll-
sortiererkrankheit bezeichnet worden.

Es ist hier zwar nicht der Ort, auf die Frage des Zusammenhanges von
beruflicher Staubinhalation und Lungenleiden einzugehen, sind es doch nur die
oberen Luftwege, mit denen wir uns zu beschéftigen haben, das Problem
aber ist fiir den Laryngologen nicht mehr gleichgiiltig, seitdem Bronchial-
baum und Bronchialdriisen in sein Arbeitsgebiet einbezogen sind, und steht
mit unserem Thema insofern im Zusammenhang, als die Durchgéngigkeit
der oberen Luftwege und die Intaktheit ihrer Abwehrkrifte gerade da bedeu-
tungsvoll werden, wo es sich um eine Uberschwemmung des Organismus
mit einem Staub-Bakteriengemisch handelt. In der Gewerbehygiene wird die
Lungentuberkulose als ,,Staubkrankheit‘‘ bezeichnet. Im Gegensatz zu fritheren
Anschauungen, welche die Lunge “dank der Téatigkeit des Flimmerepithels der
oberen Luftwege fiir keimfrei hielten, stehen neuere Forschungen, nach denen
,,immerhin ein kleiner Teil, der im Verhéltnis steht zur Zahl der in der Luft
enthaltenen Keime, in die Alveolen gelangt (Ronzaxi). Diese sollen nach
BucunEr, Froece, KONIGER, PAUL derart hineingelangen, daf} sie, an sehr
feinen, festen und fliissigen Partikeln anhaftend, mit dem Luftstrom eindringen.
Gewerbliche Staubbakteriengemische schaffen daher besonders iible Bedingungen.
Die Abwehrkrifte der Lunge sorgen zwar fiir baldige Reinigung. Die Staub-
kérnchen werden in ,,Staubzellen® eingebettet. Deren Herkunft war lange
strittig. Man nimmt jetzt an, daB sie teils lymphoiden, teils epithelialen Ur-
sprungs sind. In iiberzeugender Weise hat sich nun ergeben, dall, wie RoNzaNI
es ausdriickt ,,infolge von Staubeinatmung das Anhaften von Mikroorganismen
in der Lunge und die nachfolgende Entwicklung von Infektionskrankheiten
viel leichter wird und dies um so mehr, um so schidlicher die eingeatmeten
Staubarten sind“. ARrNoOLD fand die geringste Sterblichkeit bei Ruf, die
groBBte bei Schmirgel- und Bimssteinstaub, andere Forscher wiesen auf den
dauernden Reizzustand infolge jeder Art von Einatmung massenhaften Staubes
hin. RoNzANI experimentierte mit dem harmloseren Lykopodium und dem
gefiahrlicheren Schmirgelstaub an Meerschweinchen und fand bei ersterem eine
zwar schidliche, aber nur schwach bemerkbare Aktion, die als Verminderung
der bactericiden Eigenschaften der Lunge gegen Bac. prodigiosus anzusehen war,
bei letzterer betrichtliche Schiidigungen der Versuchstiere. Neuere Zahlen der
gewerbehygienischen Statistik entnehme ich einem Bericht der Dtsch. med.
Wschr. 1923 von zum Busce aus England. Der Registrar-General fiir Eng-
land und Wales, 1923 herausgegeben, behandelt, durch den Krieg verspitet,
Todesfille berufstitiger Méanner 1910—1912. | Die auBerordentlich hohe Sterb-
lichkeit der Zinngrubenarbeiter ist.auf tuberkulése Silikosis und verwandte
Erkrankungen der Atmungsorgane zuriickzufiihren. Sehr interessant ist, daf}
die jetzt durchgefiihrte Trennung der Steinarbeiter in solche, die mit Sandstein,
und solche die mit Granit und Kalkstein arbeiten, ergeben hat, dafl die Sand-
steinarbeiter viel mehr an Phthise leiden als die Granit- und Kalksteinarbeiter.
Die vergleichsweisen Zahlen fiir Phthise lauten fiir Sandstein 415, fir Kalk-
stein 129, fir Granit 127 usw.” (Standardzahl = 1000). Was nun die sog.
Steinhauertuberkulose betrifft, so macht SLEESWILIK, der davor warnt, die Staub-
lunge einfach mit der tuberkuldsen zu identifizieren, darauf aufmerksam, daB
es sich vielfach nur um Staubinfiltration, Nekrose, Erweichung, Héhlenbildung
nach Aushusten der nekrotischen Massen handelt, also um eine Pseudotuber-
kulose und zitiert aus einer (mir nicht zuginglichen hollindischen) Dissertation

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 5
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von Erias, daB von 104 Steinhauern im Alter von 21—50 Jahren 38 klinisch
als tuberkulds angesehen wurden, 24 davon konnten untersucht werden,
nur 2 boten positiven Bacillenbefund. Mit der englischen sog. ,,Coal miners
phthisis verhalte es sich &dhnlich. In der Forschung soll deswegen niemals
die Diagnose einer Berufstuberkulose ohne gesicherten Bacillen- oder Sektions-
befund gestellt werden. Fir die laryngologische Praxis scheint die Darlegung
dieser Verhiltnisse nicht unwichtig, weil sich mit dem Staubleiden der Lunge
leicht solche der oberen Luftwege verbinden und eine falsche Deutung des Lungen-
befundes zu folgenschweren Irrtiimern fithren kann. Die letzten statistischen
Angaben iiber den Zusammenhang der Kehlkopftuberkulose mit Staub stammen
von LAUB aus dem Jahre 1908.
Die Larynaxtuberkulésen waren ausgesetzt einer Inhalation:

von Metallstaub in . . . ... ...... 30,7 %
,» vegetabilischem Staub ... ... .. 15.7%
,» animalischem Staub . ........ 6,19,
die Lungentukerkuldsen:
von Metallstaub . .. ... ........ 19,09,
,» vegetabilischem Staub .. , ... ... 20,8 9%,
,,» animalischem Staub ......... 8,19

FERRERI sah, wo in geschlossenen Raumen sich grofe Mengen organischen
Staubes entwickeln, besondere Héaufigkeit der Larynaztuberkulose, z. B. bei
Pelzarbeitern, in Gummi- und Guttaperchafabriken, bei letzteren wegen des
Kieselsiurestaubes.

Wurden frither gewisse beruflich entstandene Reizerscheinungen der Nase,
der Bindehaut, auch des Rachens und Kehlkopfes mit oder ohne Asthmaihnlichen
Zustinden als durch Staubwirkung mechanisch ausgeloste Reflexe betrachtet,
so wissen wir jetzt, daBl es sich dabei vielfach um toxische Idiopathien, ins-
besondere Protein-Uberempfindlichkeitskrankheiten handelt. Von vegetabili-
schem Arbeitsmaterial filhren Hanf- und Flachsstaub zu diesen Zustéinden;
bekannt ist das sog. ,,Hechelfieber“. Nach KoELscr soll italienischer, besonders
neapolitanischer, und ungarischer Hanf unangenehmer sein als deutscher. Bei
Flachs beobachtet man auBlerdem -charakteristischerweise auch Urticaria.
Apotheker und Arbeiter in pharmazeutischen Industrien bekommen bei Dispo-
sition Nasenreizung und Asthma durch Ipecacuanha, von dessen toxischen
Komponenten bereits die Rede war. So miissen wir das Heufieber in Landwirt-
schaft, Gartnerei und ahnlichen Berufen als Gewerbekrankheit durch Pollen-
staub auffassen, ebenso die fieberhaften Katarrhe jugendlicher Getreidemesser;
wie denn auch Experimentatoren durch Pollenstaub an Heufieber erkrankten,
also beruflich (WoLr-E1sNER, KOoRMANN). ROSENBLOOM (zit. nach ESKUCHEN)
sah diese Erscheinung bei einem Kaffeerdster durch das Protein aus griinen
Kaffeebohnen. Den verschiedenen Mehlstaubarten, von denen besonders Weizen-
mehl als gefahrlich gilt, dem Reispuder, durch dessen Verwendung auch bei
Schauspielern Erkrankungen festgestellt wurden, schlieBen sich die yerstaubten
Sagemehle gewisser Holzer, speziell tropischer an. Inwieweit bei einzelnen
Holzarten, Alkaloide, dtherische Ole, inwieweit Proteine fiir die verschiedenen
Reizungsgrade ursichlich in Frage kommen, dariiber herrscht noch keine Klar-
heit. Animalischem Arbeitsstaub mischen sich Tierepithelien, Tierhaare, Federn,
Schuppenteilchen bei, deren Proteine respiratorisch aufgenommen werden.
So kommt es zu Asthma und asthmadhnlichen Erkrankungen, Reizerschei-
nungen von seiten der Nase bei Pferdewirtern, Stalleuten und Berufstitigen, die
mit Vieh und Gefliigel zu tun haben. Bekannt ist, dafl Pelzarbeiter unter diesen
Zustinden leiden. H. CurscHMANN hat einen von der Akt.-Ges. fiir Anilin-
fabriken hergestellten Stoff studiert, der zum Dunkelfirben von Fellen benutzt
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wird. Wenn p-Phenylendiamin auf die tierischen Haare des Fells gebracht
wird, entsteht durch schwache Oxydation ein tiefschwarzer Farbstoff, das
Ursol, sein mit dem Staube der getrockneten Felle eingeatmeter UberschuB
verursacht Asthma bei Fellfirbern und Kiirschnern. Auf die Einzelheiten
soll hier nicht eingegangen werden, doch bleibt bemerkenswert, da8 die schweren
Erscheinungen anscheinend nur eintreten, wo Farbstoff- und Tierhautstaub
vereint wird. Dafl auch ohne Ursolverwendung Staubinhalationsasthma bei
Pelzarbeitern vorkommt, darf als sicher gelten. Ich stellte es fest bei Arbeitern
an weillen Tibetfellen, die mit Schwefel gebleicht werden und naturfarbenem
Mufflon, das in bereits zugerichtetem Zustande aus RufBlland und China ein-
gefithrt worden war. GrIMM ist geneigt, bei seinem asthmatischen Lederfabri-
kanten ex juvantibus den Lohestaub als auslésend zu betrachten. Welche bisher
weniger beachteten Zusammenhinge beziiglich des animalischen Staubes vor-
liegen konnen, ist aus einer instruktiven Arbeit FLURYs iiber Tiergifte zu ersehen,
der u. a. an die Massenerkrankungen von Waldarbeitern an Bronchialkatarrh,
schweren Reizungen der Haut usw. bei Auftreten von Raupenplage erinnert,
deren zerstiubte Hiarchen biologisch wirken. Uberempfindlichkeit gegen Sera
mit Reaktionen von seiten der oberen Luftwege kommt bei Arbeitern in Serum-
werken vor. Beschiftigung mit Getreide fiihrte bei Miillern und &hnlichen
Arbeitern zu asthmatischen Anfillen. als deren Ursache Ancona eine Milbe
Pediculoides ventricosus New-Port aus der Familie der Trombiididen feststellte,
deren Wirt die Kornmotte (Tinea granella L.) war. Der Ausfall der Cutan-
reaktion bestitigte die Ansicht. Eigenartig ist die Osteomyelitis, Ostitis und
Periostitis an den Diaphysen der groen Rohren —, seltener der Plattenknochen,
die durch den bei der Bearbeitung der Perlmuttermuschel aufgewirbelten und
eingeatmeten Staub entsteht; letzterer enthélt neben 93,5°/, kohlensauren
Kalks und 5,59, des organischen nahezu unléslichen Conchiolins auch den des
Schlamms, der an der Oberfliche der Muschel haftete. Er reizt die Atmungs-
organe stark, besonders die Lungen, was mit mechanischer Wirkung gentigend
erklirt wire; die Stérungen an den Knochen jedoch, fiir die man bisher die
ziemlich gezwungene Erklarung der Embolie in den kleinen Endarterien der
Diaphysenenden beibrachte, beruhen wahrscheinlich auf anderen Vorgidngen,
vielleicht Storungen im endokrinen System. Nach RaMBOUSEK hat Staub-
schutz die Perlmutterkrankheit in Béhmen erheblich vermindert.

b) Rauch, RuBl, Gase, Dampfe, Diinste, Geriiche.

Kohlenstaub und Kohlenrauch sind, wie JOTTEN und ARNOLDI noch neuer-
dings betonen, weniger gefiahrlich als die bekannten Steinstaubarten, keineswegs
aber etwa indifferent oder gar tuberkulosehemmend. Die relative Ungeféhrlich-
keit des Kohlensiaubes fiir die Atmungswege darf nicht dazu verleiten, das
gleiche auch fiir den Kohlenrauch anzunehmen. Fiir die oberen Luftwege
sprach schon stets die Empirie dagegen, die Hustenreiz, Heiserkeit im und
durch Rauch von jeher kennt. Der 14. internationale Kongre3 fir Hygiene
hat das Problem theoretisch und praktisch behandelt (AscHER, RUBNER,
HarRTMANN). Bereits FINKLENBURG hatte fiir Stidte mit massenhafter Stein-
kohlenfeuerung eine um das Doppelte erhéhte Sterblichkeit an Luftrohren-
entziindungen und Lungenkatarrhen gegeniiber den Landgemeinden gefunden.
Ascuer kommt nach Beriicksichtigung aller etwaigen Fehlerquellen zu dem
Ergebnis, dafl auch die Arbeiter der hier in Betracht kommenden Betriebe
unter der erhéhten Sterblichkeit an akuten Lungenkrankheiten leiden. ,,Also
nicht an der erhéhten Sterblichkeit an Tuberkulose, sondern an der an akuten
Lungenkrankheiten sehen wir die Wirkungen von Rauch, Rufl und Kohlenstaub.
Darauf ist bisher nicht geachtet worden.“ Experimente und Statistik ergaben
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aber auch fiir Tuberkulose einen rascheren Verlauf bei Rauch- und RuBlatmung.
Rauch der Essen und Kamine ist nichts Einheitliches. Zu unterscheiden ist
zwischen ,,Gasen, Kohlensdure, giftigem Kohlenoxyd, schwefliger Sdure, Schwefel-
siure, Salzsdure, Didmpfen, die etwa dem Teer gleichen, dann noch Asche und
Kohlenpartikelchen, dem ,,RuB“ im engeren Sinne (RUBNER). Infolge Ein-
atmung des letzteren leiden Schornsteinfeger meist unter Katarrhen. Bei dieser
Zusammensetzung liegen die Schéidigungen der Schleimhaut der oberen Luft-
wege nach dem beim Kapitel ,,Staub‘‘ bereits Besprochenen und unter ,,Diémpfe
und Diinste* weiter zu Besprechenden auf der Hand. So ist der Rauch der
Maschinen eine wichtige Komponente bei der Entstehung der Katarrhe beim
Eisenbahnpersonal. Die Schédlichkeiten richten sich, abgesehen von sonstigen
ortlichen Verhidltnissen, nach dem verbrannten Material. Holz und Braun-
kohle sind harmloser, Koks und Steinkohle gefihrlicher. Unter dem Rauch
offener Koksfeuer leiden Bauhandwerker. Pechrauch, oft verbunden mit Koks-
rauch, wird in der Brauerei (Pichen der Fésser) als besonders unangenehm
empfunden (BACKERT). KRUKOVER untersuchte eingehend die Arbeiter einer
Dachpappefabrik. Bei der notwendigen Erhitzung des verwandten Steinkohlen-
teers und Pechs entstehen Benzol, Kohlenoxyd, Schwefelwasserstoff, Ammoniak,
die starke Reizwirkungen ausiiben: Starke Nasensekretion wiahrend der Arbeit,
Erschwerung der Nasenatmung, Hyposmie, Husten, Brennen, Trockenheit
im Halse, Ohrsymptome usw.” Feuerwehrménner sind mit dem Rauch gleich-
zeitig Verbrennungsgasen aller méglichen Herkunft und chemischen Zusammen-
setzung ausgesetzt (CHAJES), auch leiden sie unter Rauchvergiftungen und
daraus entspringenden toxischen Neurasthenien (LEU), manchmal auch an
Anosmie. Von Dampfen und Diinsten gewisser Sduren und Laugen gehen
Reizwirkungen auf die Atemwege aus. Es tritt sehr hiufig Kitzel und Jucken
in Hals und Nase, Niesreiz und Rhinorrhée, manchmal auch bei dauernder
oder massiver Schadigung Husten ein, der sich bis zu Bluthusten und Erstickungs-
anfillen steigern kann. Es wire miillig, die gesamte Industrie unter diesem
Gesichtspunkt zu durchforschen, denn ganz ausgenommen ist kaum irgendeine
Betriebsart, darum spielen chemische Agentien in fliichtiger Form in der Ge-
werbehygiene der oberen Luftwege eine groe Rolle. AuBer Sduren und Laugen
handelt es sich um dtherische Ole, Faulnisgase, fliichtige Stoffe, wie z. B. gewisse
Alkohole, aromatische Substanzen, Amylnitrit und einzelne Stoffe, die noch
besonders behandelt werden sollen. Die Wirkung kann eine dreifache sein:
einmal werden die Gewebe grob angegriffen, geitzt, dann die vom Trigeminus
versorgten Partien reflektorisch gereizt, schlieflich das Ausbreitungsgebiet des
Olfactorius beeinfluffit. Uber die klinischen Erscheinungen wird im Teil II
gesprochen werden.

Die Salzsduredsmpfe diirfen als die gefahrlichsten gelten. Einatmung
geringerer Mengen erzeugt Kitzel, Jucken in Hals und Nase, groferer Mengen
Niesreiz und Rhinorrhde, massive, lang andauernde Einatmung Husten bis
zu Bluthusten und Erstickungsanfillen. Herabsetzung und Verlust des Riech-
vermogens sind haufig beobachtet. Nach I. PRaUSNITZ betrigt die Konzen-
tration, die in 1/,—1 Stunde lebensgefahrliche Erkrankungen bedingt, 1,5 bis
29/40 (A), solche, die noch '/,—1 Stunde ohne schwere Storungen zu ertragen ist
0,05 bis hochstens 0,19y (B), solche, die bei mehrstiindiger Einwirkung nur
minimale Symptome bedingt, 0,019/, (C), fiir die Nase ist aber auch die letztere .
von Bedeutung. Salzsiureddmpfe beldstigen in Sodafabriken, Kokereien,
Klempnereien, Steinzeugglasierung auch Leimsiederei u. a.

Chlordampf totet rasch in Konzentration von 19/, filhrt zu Erkrankungen
A = 0,04—0,06%,,, B =0,004%, C=0,001%,. Vorkommen besonders in
Bleicherei und Papierfabrikation.



Berufseinfliisse: Schwefelwasserstoff, schweflige Saure. 69

Salpetersiure belastigt in der Metallbeizerei und verschiedenen Zweigen der
chemischen Industrie.

Schwefelwasserstoff. Unpric fand bei Versuchstieren, die er der Einwirkung
von Schwefelwasserstoff aussetzte, an den oberen Luftwegen starke Gefaler-
weiterungen, Blutungen, Entziindung, Epitheldesquamation; die Tiere erwiesen
sich viel empfindlicher als der Mensch. KrRUKOVER fand beim Personal der
Schwefelbider gehduft Reizerscheinungen beim Arbeitsantritt in Form eines
diffusen Entziindungszustandes der Schleimhaut der oberen Luftwege und
Atrophie bei langer Beschaftigungsdauer.

Schweflige Sdure. Konzentration A = 0,4—0,5%,, B = 0,06—0,2%, C
= 0,02—0,03%,,. Verhiittung von Schwefelerzen, Glas-, Ultramarin-, Gas-,
Diingerfabrikation, Farberei, Bleicherei, Biirsten- und Pinselfabrikation, Zucker-
fabrikation (bei der Saturation), Weinbau (Ungeziefervertilgung), Weinkiiferei
(Ausschwefeln der Fisser), Goldscheider, Hochofenarbeiter, Hopfenarbeiter,
Naphtha- und Olfabrikarbeiter, Strohhut-, Cellulosefabrik, Kalkschmelzerei,
Zinnoberindustrie, Stearinfabrikation.

Schwefelsiureddmpfe: Akkumulatorenfabriken, Drahtzieher, Fahrradarbeiter,
Kupfer-, Textilindustrie, Soda-, Starkemehl-, Starkezuckerfabrikation.

Essigsiure in Bleiweil3-, Bleizucker- und Essigfabriken.

Chlordimpfe A = 0,04—0,06%y,, B = 0,004%,, . C = 0,001%/,,: Chemische
Industrie, besonders Chlorkalkfabrikation, Bleichereien von Baumwoll- und
Leinenstoffen.

Chlorzinkddmpfe beim Loten.

Zinkddmpfe (bzw. Blei und Arsen, das in den Legierungen enthalten ist)
machen unter Husten das bekannte ,,Giefifieber“. Eine Verdtzung des Kehl-
kopfs durch industrielle Zinkddémpfe beschrieb NURNBERG.

Blausduredimpfe beim Galvanisieren, Gerben, Gewinnung blausidurehaltiger
Ole in der Parfiimeriefabrikation.

Von beizenden Diinsten mit gelegentlichem Einfluf} auf die oberen Luftwege
seien erwahnt : Osmiumsiure, Senfél, Flufsiure, Holzgeist, Allylalkohol, Naphtha-
gase, Sprenggase des Dynamits (MEISSNER), Verbrennungsgase bei Braunkohlen-
gewinnung (SEIFERT) reizen die Atmungsorgane.

Ammoniak, Konzentration A = 2,5—4,5%,, B =0,3%, C=0,1%, In
Eismaschinen, Knochenmehl-, Leimfabriken, Firberei, Katundruckerei sowie
bei der Kloakenreinigung und nach Oul bei Sortieren von Efmuscheln.

Akroleindimpfe (VILLARET) bei Glycerinverarbeitung und in Talg-, Seifen-,
Firnisfabriken. In der modernen Margarinefabrikation stellte ich fest, daf
Déampfe, die die Atmungsorgane beeintrachtigen, kaum mehr entstehen, da nur
reine raffinierte und vollig neutrale Fette und Ole verwendet werden sollen.
Auch die Belidstigung durch Benzoesdure, die frither als trockenes Pulver zu
Konservierungszwecken aufgestreut wurde und die Atmungsorgane stark
reizte, ist durch Verwendung von Emulsion ersetzt. Dagegen machen sich in
Olraffinerien, die oft an Margarinefabriken angegliedert sind, fliichtige Fett-
sduren: Capron-, Capryl- und Caprinsidure, besonders bei dem sehr beliebten
Kokosfett unangenehm bemerkbar, besonders beim Schmelzen mittels Dampfes.
Sie fithren zu Reizungen der Atmungswege und zu Augentrinen. Ferner sei
darauf hingewiesen, daBl das Amylnitrit, das in der Gummifabrikation und nach
RoPkE auch beim Herstellen elektrischer Ziinder Verwendung findet, blut-
drucksteigernd auf den ganzen Organismus wirkt und bei manchen Arbeitern
zu voriibergehenden Schwellungen der Nasenschleimhaut und Verstopfungen
der Nase fiithrt!.

1 Nachtrag bei der Korrektur: Soeben kommt ein Flugzeugfiihrer zur Begutachtung zu
mir, der etwa 2 Monate hindurch tiglich 2—5 Stunden ,,Giftflug* zu machen, d. h. gegen
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Es mufl hervorgehoben werden, dafl die Zahl der nachgewiesenen Schédi-
gungen auf diesem Gebiete, wie aus den Berichten der Gewerbeinspektoren
hervorgeht, dank dem gewerbehygienischen Schutze von Jahr zu Jahr immer
geringer wird.

¢) Witterung, Temperatur, Feuchtigkeit.

Um Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich wegen des Begriffes der
Erkaltung auf meine Ausfithrungen im Absatz ,,Tube, Paukenh6hle und Adnexe®
des Kapitels ,,Gewerbekrankheiten des Ohres” in diesem Handbuch. So viel
sei jedoch bemerkt, daBl experimentell-hamatologisch der theoretische Beweis
einer Resistenzherabsetzung des Organismus bei plotzlicher Abkiithlung einzelner
Teile erbracht erscheint. In der gewerbeérztlichen Praxis erweist es sich, daf3
im allgemeinen Anpassung und Gewdhnung dieser Gefahr erfolgreich begegnen.
Nach den a. a. O. erwihnten Statistiken und Umfragen sind die akuten Ent-
ziindungen der oberen Luftwege und des Ohres infolge Witterungseinflusses
bei Freiluftarbeitern, z. B. lindlichen Arbeitern, Straflenkehrern, also solchen,
die sich im Freien bewegen, nicht hiufiger als bei der iibrigen Bevélkerung.
GrUNWALD traf eine diffuse, dabei iiberaus starke R6tung samtlicher sichtbarer
Schleimhiute bei Leuten an, die stindig heftigem Luftzuge ausgesetzt sind
(Chauffeuren!). Diese macht keine Beschwerden, ist nicht entziindlichen Charak-
ters und wird von GRUNWALD als ,,Winderythem* bezeichnet. — Bemerkt
sei hier beim Thema Luftbewegung das oft festgestellte Ansaugen der Nasen-
fliigel beim Flieger (SCHROETTER). Die Landwirtschaft kann wohl als Freiluft-
beschiiftigung kat exochen angesehen werden. Hier liegen dltere und lehrreiche
englische Tabellen von WESTERGAARD (1890—1892) vor, die die Mortalitat
der englischen Landwirte und Landarbeiter an Krankheiten der Respirations-
organe mit AusschluB der Tuberkulose in Vergleich setzen mit der der Durch-
schnittsbevélkerung und der Industriearbeiter, wobei die Gesamtmortalitdt mit
1000 angesetzt ist. Danach starben:

an Krankheiten
Beruf im
Respirationssystem
Farmer . . . . . . . . . ... .. 90
Farmer in Ackerbaubezirken . . . . 65
Feldarbeiter . . . . . . . . . . .. 129
Arbeiter in Ackerbaubezirken . . . . 126
Géartner usw. . . . . . . . . . . . 105
Ackerbau iiberhaupt . . . . . . . . 115
Ackerbau in Ackerbaubezirken . . . 108
Berufstitige Bevolkerung in Ackerbau-
bezirken. . . . . . . . . . . .. 113
Berufstitige Bevolkerung in Industrie-
bezirken. . . . . . . . . . . . . 266
Allgemeine Bevolkerung . . . . . . 244

Bei Kutschern und Wagenfiihrern, die sitzend oder stehend Gegenwind und
Witterungsunbilden ausgesetzt sind, finden sich akute Katarrhe etwas hiufiger.
Bei haufigem und besonders bei jaihem Wechsel zwischen Aufenthalt im Freien
und im geschlossenen, gar noch iiberhitztem Arbeitsraum und besonders um-
gekehrt sowie bei Temperaturwechsel innerhalb verschiedener Raume des

den Kieferspanner vom Flugzeug aus ein Pulvergemisch auf die Wilder zu streuen hatte,
das hauptsiichlich aus Arsencalciumcarbonat bestand. Infolge von Undichtigkeit
der Schutzmaske kam es zu Reizung, Schwellung, Verdtzung der Schleimhaut der oberen
Luftwege sowie Schadigungen im Magendarmkanal.
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Betriebes steigt die Zahl der sog. Erkaltungskrankheiten. Ich erwihnte a. a. O.
die treppensteigenden Brieftriger in den vielstockigen Gebduden der Grof-
stadte, die muldenschleppenden Bauarbeiter. Besonders ungiinstige Verhalt-
nisse aber ergeben Bergbau, Hiittenwesen, Tunnelarbeit, Brauereibetrieb,
Zuckerfabriken, die das Gemeinsame haben, dafl der Arbeiter aus hoher in
tiefe Temperatur kommt; dabei ist er oft schweilbedeckt, manchmal auch
durchniBt; komplizierend wirkt dann Zugluft durch Erzeugung circumscripter
Verdunstungskilte auf bestimmten Hautbezirken. Hier sind akute Entziin-
dungen der oberen Luftwege auf refrigenatorischer Grundlage an der Tages-
ordnung, was keiner weiteren Ausfiihrung bedarf. Dagegen ist es nicht unan-
gebracht, kurz auf die Temperatur- und Feuchtigkeitsverhéltnisse der Arbeits-
stiatten selbst im Hinblick auf die oberen Luftwege einzugehen. Grofle Hitze
und strahlende Wdrme, unter der besonders Heizer und Maschinisten, Schmelzer
und MetallgieBer, Schmiede, Glasbliser, Bicker leiden, fithren zu trockenen
Katarrhen der oberen Luftwege. Wie SOMMERFELD betont, findet man bei
solchen Leuten oft Blisse der Haut und Schleimhiute, die mit der sonstigen
kriftigen Konstitution der betreffenden Arbeiterkategorien, z. B. der Schmiede,
in auffallendem Widerspruch steht. GALET hat neuerdings experimentell
bestitigt, daB sowohl die roten Blutkorperchen durch Aufenthalt unter hohen
Temperaturen sich vermindern, der Himoglobingehalt abnimmt, wie auch, da}
die Leukocytenverminderung 12—20°/, betragen kann. Das erklirt den Befund
und ist auBerdem von groBer Wichtigkeit; die gleichzeitige Fliissigkeitsver-
minderung im Kreislauf, Austrocknung der Schleimhéute und besonders die
damit verbundene groBere Durchlissigkeit der Auskleidung der oberen Luft-
wege schafft giinstige Bedingungen fiir die stets bei gewerblichen Arbeiten vor-
handenen Krankheitserreger. Beispiel: Ofenhitze beim Glasblasen, haufige
Katarrhe und Anginen. WoLrFKowICH untersuchte 62 Ofenarbeiter einer Por-
zellanfabrik vor Aufnahme der Nachtschicht und in regelm&Bigen Pausen
wahrend derselben. Er kommt zu dem Resultat, daf die Schleimhaut der
oberen Luftwege von der Hitze im Ofen (80—100°) nicht unmittelbar leide,
sondern an der allgemeinen Reaktion des Kérpers auf hohe Temperaturen
teilnehme. Den Ablauf beschreibt er folgendermafBien: Hauptreaktion nach
10—15 Minuten, bestehend in Hyperimien und Trockenheit, danach tritt
10—40 Minuten lang Anémie bei Feuchtigkeit der Schleimhéute ein (was nicht
ohne weiteres erstaunlich erscheint). Beim Trinken kalten Wassers stiirmi-
scherer Verlauf. — Die Temperatur in Riumen, in denen sitzend oder ohne
besondere Anstrengung gearbeitet wird, soll 10—20°C betragen, als Mittel
gelten 15° C. MINK, dessen physiologische Betrachtungen auch fiir die Gewerbe-
hygiene sehr beachtenswert sind, schreibt der Nasenreizung durch Kélte und
Trockenheit der Atmosphire die Hauptrolle als Reflex fiir die Anfachung der
Atmung zu. Nach seiner Ansicht spiirt man den vorher nicht zum Bewufitsein
gelangten atmosphiarischen Druck bei Erhthung der Temperatur bis nahezu
zur Blutwirme und Séattigung der Luft mit Wasserdampf (z. B. beim Betreten
eines Gewichshauses) deswegen so unangenehm als Schwere auf dem Brust-
kasten, weil nun ,,eine Kraft ausgefallen ist, die zuvor dem Drucke auf unbewuflte
Weise die Wage hielt“. Solche Verhiltnisse sind aber im Gewerbebetriebe
mannigfach anzutreffen und wir werden gut tun, allméhlich die hier vorliegenden
Probleme mehr vom Standpunkt der Lehre von den Reflexen der oberen Luft-
wege zu studieren, als von dem der bisher fast allein maBgebend gewesenen
physikalisch-physiologischen Betrachtungsweise. ~Gleichwohl hat auch die
letztere ihre unbestrittene Berechtigung. Im allgemeinen wird bei mittleren
Temperaturen eine relative Feuchtigkeit von 30—50, hochstens 60° vertragen
(SoMMERFELD). Die Atmungserschwerung durch zu reichliche Wassermengen
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infolge der Verdunstungsbeeintrichtigung von der Hautoberfliche aus ist
bekannt, sowie die krankheitverursachende Wirkung einer plotzlichen Ver-
dunstung und Wéirmeentziehung beim Eintritt in weniger mit Wasserdampf
geschwiingerte Atmosphire. Wir wissen, da an den hier entstehenden Krank-
heitsbildern besonders die oberen Luftwege beteiligt sind, und ferner, daB,
wo die ,,Raumluft bei hohen Temperaturen mit Wasserdampf nahezu oder ganz
gesittigt ist, was in Wdschereien, Fdrbereien, Walkereien und Hutmachereien
der Fall ist, die Verdunstung des Schweifles behindert” wird und hier eine
Uberhitzung des Korpers gesundheitsgefdhrdend wird. Ob und in welcher
Weise diese Verhiltnisse das Flimmerepithel schadigen, ist experimentell bisher
noch nicht exakt nachgewiesen, die Praxis zeigt aber, dal} es der Fall sein mufi,
weil die in Frage kommenden Arbeiterkategorien Erkrankungen der oberen
Luftwege durch Infektion ganz besonders ausgesetzt sind. So waren in Bleiche-
reien, Fdrbereien usw. vor Einfiihrung der Entnebelungsanlagen besonders viele
akute und chronische Entziindungen der oberen Luftwege festzustellen. Schlief3-
lich sei noch erwihnt, daB manche Arbeitergruppen durch Tdtigkeit im Wasser
selbst, in der Feuchtigkeit und in Arbeitsrdiumen mit niederer Temperatur und
grofer Luftfeuchtigkeit an den oberen Luftwegen Schaden nehmen. Bei Schiffern,
Fischern, Flofern wirken hier die engen Unterkunftsrdume besonders ungiinstig,
die auch in der arbeitsfreien Zeit feucht bleiben, bei anderen Berufstitigen
die Durchnissung von Kleidern und Schuhzeug. Ein Beispiel fiir Viele: das sog.
,,FaBschlupfen im Brauereigewerbe erfordert nach BACKERT eine gewisse
Ubung. ,,Ein wenig geiibter FaBschlupfer wird stdndig von Wasser und Schmutz
triefen*. Aber auch der geiibte wird durchnaft. ,,Bei der Hast, mit welcher
allgemein in den Brauereien gearbeitet wird, ist es den auf diese Weise nafl
gewordenen Arbeitern unméglich, sich wéihrend der Arbeitszeit umzukleiden.
Mindestens bis zur nichstfolgenden Pause mull er in dem nassen Zustand bei
einer Temperatur von 0—2° R verbleiben, dabei mitunter infolge der Anstrengung
noch von Schweif triefend.*

d) Gifte.

Das viel behandelte Thema der gewerblichen Intoxikationen mége hier nur
gestreift werden, denn die wichtigsten Gifte &uBern ihre Wirkung nicht oder nur
nebenbei auf die oberen Luftwege und Riechorgane. Eine Liste der ohrgefahr-
denden findet man im Kapitel ,,Gewerbekrankheiten des Ohres*, es sind die
gleichen, die auch hier in Frage kommen. In den vorigen Abschnitten wurden
bereits eine Anzahl giftiger Substanzen erwihnt, die mit der Atemluft auf-
genommen werden. Quecksilbervergiftungen sind infolge gewerbehygienischer
MafBnahmen selten geworden. So ist Quecksilber aus der Spiegelfabrikation
fast ganz verschwunden und durch Silber ersetzt. Die bekannte Wirkung auf
Zahnfleisch und Speichelsekretion braucht hier nicht niher beschrieben zu
werden ; auch Anosmie soll vorkommen. Verwendung: Berg- und Hiittenwerke,
Feuervergolderei, Hut-, Glithlampen-, Thermometerfabrikation. Lupwic MOLLER
stellte neuerdings Stomatitis mercurialis bei der Verwendung von Kaninchen-
fellen zur Hutfabrikation in 25°), einer Betriebsbelegschaft fest und als Prédi-
lektionsstelle das Zahnfleisch um cariose Zdhne, Wurzelstimpfe und unter
Prothesen. Tuberkulose und Anémie schienen nicht besonders zu disponieren. —
Bleivergiftungen machen nach TELEKY 95°/, aller gewerblichen Intoxikationen
aus. Der Saturnismus interessiert uns freilich nur indirekt. Hauptaufnahmeweg
ist der Digestionstrakt; Mundatmung begiinstigt das Hineingelangen, deshalb
werden z. B. in der groBen Akkumulatorenfabrik Hagen/Westf. , Leute, bei
denen die nasale Atmung durch Schnupfen aufgehoben ist, von der Arbeit fiir
diese Zeit ausgeschlossen‘’ (BoTrricH). Der Bleistaub schlégt sich im Rachen und
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auf dem Kehldeckel nieder und wird dann verschluckt. Auf SAcHERs Statistik,
nach der Arbeiter mit starkgeschidigten Schleimhauten der oberen Luftwege
zu einem gréfleren Prozentsatz Bleivergiftungen zeigen, als solche mit gesunden,
wurde bereits (S. 60) hingewiesen. Auf Bleisaum mufl in der Praxis des Rhino-
logen geachtet werden, da Neuralgien bei Ubersehen desselben manchmal
falschlich auf nasale Ursachen bezogen werden. Verwendungsgebiete (nach
CHAJES), in denen 1900—1909 Bleivergiftungen gemeldet wurden: Hiittenwerke,
Kupferwerke, Bleischmelzen und -gieBen, Bleiarbeit und -16ten, Druckereien,
Feilenhauen, Verzinnen und Emaillieren, Bleiweillerzeugung, Miniumerzeu-
gung, Keramik, Abziehbilder fiir Keramik, Glasschleifen und -polieren,
Emaillieren von Eisenplatten, Akkumulatoren, Farbenerzeugung, Wagenbau,
Schiffbau und einige andere Industrien. — Der Zusammenhang von Phosphor-
vergiftung und Kiefernekrose ist bekannt, erstere durch gesetzliches Verbot
der Verwendung von Weillphosphor in der Ziindholzindustrie in fast allen
Landern stark eingeschriankt. — Amnilin schidigt nach RopkE die Luftwege
nicht nennenswert. Es ist jedoch vielleicht nicht iiberflissig, darauf hinzuwiesen,
daB es, wie auf anderen Wegen so auch durch die Atmung als Staub und Dampt
aufgenommen, nach RAMBOUSEK in nicht unbetrichtlichem MaBle durch die
Atmung ausgeschieden wird und daf diese Ausscheidung noch sehr lange nach der
Aufnahme fortdauert. RAMBOUSEK befiirwortet deswegen eine ausgiebige
Unterstiitzung der Atmung zum Zwecke der Anilinausscheidung und zitiert
KoBERT, nach dem es sich mit Phenol dhnlich verhalten soll, das bei seiner
Ausscheidung auch die Luftwege schidigen konne. — Chronische Alkohol-
vergiftung kann als berufliche Krankheit im Gastwirtsgewerbe gelten und die
bekannten Katarrhe der oberen Luftwege verursachen. OPPENHEIM erwihnt
alkoholische Stimmbandlahmung. UFrrENORDE sah alkoholische beiderseitige
Posticuslahmung bei einem Gastwirt. — GLocaU gibt an, dafl der Staub ameri-
kanischer Tabakfabriken 0,7°/, Nicotin enthélt und nimmt deswegen Gift-
wirkung durch stindige Einatmung an. KRUKOVER wies an groflem Material
die Nicotinwirkung durch Feststellung erhdhten Blutdruckes, Ermiidbarkeit
des Hornerven und cochleare Degeneration nach.

e) Bakterien, Pilze, Parasiten.

Von dem ZEindringen von Bakterien, insbesondere des Tuberkelbacillus,
auf Staubpartikeln in die Atemwege war bereits die Rede, auch von der Kehl-
kopftuberkulose und der irrtiimlichen Diagnose Tuberculosis pulmonum in
gewissen Staubberufen. Es ist selbstverstdndlich, daf bei Anhdufung von
Menschen in Arbeitsriumen, Biiros usw. noch dazu bei Nachtarbeit, Unterer-
nihrung, Wohnungselend usw. Gelegenheit zum beruflichen Entstehen von
Infektionen gegeben ist und daB fiir die Tuberkulose hier sowoh! die CorNETsche
als auch die FLUceEsche Anschauung beziiglich der Ubertragungsart zu ihrem
Rechte kommen. — Mund und Rachen sind fiir das Eindringen von Bakterien
aller Art besonders exponiert, die Resistenz oft genug herabgesetzt, normale
Nasenfunktion vielfach aus beruflichen oder sonstigen Griinden beeintréchtigt,
Nasenatmung manchmal (Schwerarbeit) durch Mundatmung ersetzt. Kein
Wunder, wenn die Erreger zu den bekannten Krankheitsbildern lokaler und
allgemeiner Art in Form akuter und rezidivierender Entziindungen fiihren,
die man in den betreffenden Abschnitten dieses Handbuches behandelt findet
und die, sind sie erst einmal zum Ausbruch gekommen, nichts gewerbeérztlich
Charakteristisches mehr haben. Die Moglichkeit des Eindringens ist auller
durch Inhalation auch durch Finger-Mundtransport und manche Arbeitsarten
gegeben. Erwihnt sei das Wandern der Glasbliserpfeife von Mund zu Mund
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(Lehrling, Gehilfe, Meister) und die dadurch begiinstigte Luesiibertragung,
wie wir sie bei REICHERT erwiahnt finden, ferner dal GERSCHMANN bei Glas-
bliasern in nekrotischen Schleimhautpartien gegeniiber von Molaren das PrLAuT-
VinceNTsche Gemisch fand. Gewerblich wichtig sind einige Bakterien, Pilze
und Parasiten: Rotz (Malleus) kommt bei Kutschern und Pferdewirtern durch
direkte Ubertragung vor, nur selten von Mensch zu Mensch. — Maul- und
Klauenseuche (Aphthae epizooticae, Stomatitis epidemica) trifft man bei Vieh-
wirtern (SIEGEL); einen rasch totenden Fall in der Familie eines Schldchters
teilte FAur mit. — Aktinomykose findet man in der Landwirtschaft bei Wartern
erkrankten Viehs und bei Erntearbeitern und Dreschern. — Ankylostomiasis
muB hier erwidhnt werden, weil die allgemeine Anédmie sich auch an den Schleim-
hiiuten #ulert, Nasenbluten auftritt und nach DELAMERE (zitiert nach GRUN-
WALD) auch charakteristische Verdnderungen der Zunge vorkommen sollen. Be-
fallen sind Ziegel-, Minen-, Tunnelarbeiter, Bergleute, insbesondere Steinkohlen-
bergleute.

f) Uberanstrengung (allgemein und lokal).

Waren an den bisher besprochenen Arbeitsverhéltnissen die oberen Luftwege
gewissermafen passiv beteiligt, so gibt es auch Lagen, in denen sie eine mehr
aktive Rolle spielen.

Schwerarbeit stellt erhohte Anforderungen an die Atmung. Einen Unter-
schied zwischen oberen und tieferen Atemwegen diirfen wir dabei nicht machen,
denn beide sind in Anspruch genommen. Ein- und Ausatmung sind, wie sich
O. MULLER ausdriickt, ,,von der Nasenspitze bis zur Endalveole ein unteilbares
Ganzes; alle innerhalb der Nasenbahn empfangenen Einfliisse wirken sich
auch in der Lungenbahn aus und umgekehrt*. So sehen wir beim Heben und
Transportieren schwerer Lasten besonders iiber Steigungen und Treppen sowie
bei anderen atmungsbeschleunigenden und respirationsverlingernden Kérper-
anstrengungen — Titigkeiten, die infolge Einfithrung maschineller Verbesse-
rungen in GroBbetrieben immer seltener werden — ganz besonders aber bei
Schwerarbeit in gezwungener Kérperhaltung, z. B. Anpressen des Korpers
beim Gegenhalten in der Nieterei —, Fiillung des Schwellgewebes der unteren
Muschel, also eine Verengerung der Nasenpassage. Ich konnte das einige
Male innerhalb eines Wellblechbetriebes rhinoskopisch feststellen. Es ent-
spricht den Befunden Minks bei Compressio alvi, Anhalten einer Exspiration
und Stauung der Halsgefille mittels Binde, was auch O. MULLER bestétigt;
dabei bleibt die Nase in der Norm durchgéngig. Nach der von letzterem Autor
aufgestellten mechanisch-dynamischen Nasen-Herztheorie ist diese Schwellung
ein erwiinschter Vorgang im Interesse von Herzfunktion und Kreislauf. Nun
aber kommt es bei manchen Personen auch zu volliger Verlegung der Nase
wihrend der Schwerarbeit; oft genug haben mir Arbeiter geklagt, daf3 sich ihre
vorher freie Nase bei Anstrengungen ginzlich zu verstopfen pflege und erst
nachher wieder frei werde; sie fithren das auf ,,Erhitzung* zuriick. Ich konnte
das Phéinomen mit GLATzZLs Atemplatte in einigen Fillen wihrend der Arbeit
fiir eine oder beide Nasenseiten bestitigen und habe bei spéterer, nach Ab-
schwellung vorgenommener Rhinoskopie stets kleine Deviationen und Spinen
gefunden. Obwohl diese ja selten fehlen, mull man sie wohl dafiir in Anspruch
nehmen, daB manchmal schon geringe Schwellung geniigt, um auf diese bisher
wenig bekannte Weise zeitweisen und stérenden Verschlull herbeizufiihren.
In der Praxis scheint auf die Verhdltnisse bisher noch nicht recht geachtet
worden zu sein. HenrIcrt fiihrt die Mundatmung bei korperlichen Anstrengungen
auf Bequemlichkeit zuriick, und darauf mag sie ja auch manchmal beruhen. —
Nun ist aber die Mundatmung bei korperlichen Anstrengungen ein durchaus
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unerwiinschter Zustand; das wissen wir von habituellen Mundatmern, die zu
korperlichen Leistungen genotigt sind. HENRICI berichtet, daBl Leute mit
mangelhafter Nasenatmung in den Kolonien von gewissen Unternehmungen
ausgeschlossen werden muflten, man stellte bei Mundatmern nach Méarschen
Schwichezustinde fest und sieht den Grund darin, daB die schnelle und ober-
flichliche Mundatmung im Gegensatz zur langsamen, gleichméiBigen, tiefen
Nasenatmung den geregelten ZufluBl des vendsen Blutes zum Herzen beein-
tréchtigt und ein schnelleres Versagen der Herzkraft zur Folge hat. — AuBerdem
begiinstigt die Mundatmung im staubigen Betriebe Bronchitiden und Pneumo-
nien. Die Entfernung von derartigen, manchmal dem Umfange nach nicht sehr
betridchtlichen Hindernissen in den oberen Luftwegen kann also bei beruflicher
Schwerarbeit eine Notwendigkeit werden, allerdings mufl das physiologisch
hier besonders wichtige Schwellgewebe geschont, darf nicht etwa sorglos Muschel-
gewebe zerstort oder geopfert werden.

Beispiele lokaler Uberanstrengung finden sich in Glasbliserei und beim
Instrumentenblasen der Musiker. In der Glasblidserei kommt es aufler zu der
bekannten Pneumatocele der Parotis durch Lufteintritt in den Ductus steno-
nianus nach REICHERTs Beobachtungen im Glaswerk Schott, Jena, durch die
Uberdehnung beim sog. ,,Backenblasen*, je nach einseitiger oder doppelseitiger
Tatigkeit, zu Bildung von tiefen Furchen und Einrissen der Wangenschleimhaut,
die auch GErRscHMANN aufgelockert fand, der auflerdem Blutungen und Nekrosen
feststellte. — Blasmusikanten leiden, besonders bei fehlerhafter Technik, an
Kongestionen, die sich auch in einer Hyperdamie der Schleimhdute bemerkbar
machen (s. Kapitel Gewerbekrankheiten der Ohren, Berufsmusiker). Gras
berichtete iiber ein Aneurysma der Arteria carotis communis bei einem 33jahr.
Trompeterdilettanten: Nach schmerzhaftem Trompetensto Anschwellung am
Hals; Operation, Heilung. In diesem Zusammenhang diirfte interessieren,
dal nach Duri¢ an der Ansicht Zweifel aufgetreten sind, als komme es bei
Glasblasern und Blasmusikern haufig zu Lungenemphysem. Huskrs Unter-
suchungen an ersteren und FISCHERs an letzteren sprichen dagegen, dafl hier
dieses Leiden als Berufskrankheit aufzutreten pflege. — Durch Uberanstren-
gungen, falsche Technik, coup de glotte konnen bei Singern, auch Schau-
spielern und sonstigen Sprechern gelegentlich Stimmlippenblutungen ent-
stehen (NADOLECzZNY, IMHOFER u. a.), doch gehért wohl Disposition dazu.
Niheres dariiber siehe Abschnitt Tuost: ,,Blutungen aus den Luftwegen®,
dieses Handbuches. Ebenso verweise ich wegen der beruflichen Stimmstérungen
auf den Abschnitt TH. S. FLaTaUu: ,,Krankheiten der Sing- und Sprechstimme.

Fir die Schidigung der Nase als Geruchsorgan kann gleichfalls berufliche
Uberanstrengung die Ursache bilden. Dabei ist nicht an die bereits erwihnten
groben mechanischen Schédigungen und Entziindungen zu denken, die zu
Geruchsherabsetzung oder -verlust filhren kénnen, auch nicht an Intoxikationen,
sondern ausschlieBlich an die berufliche Zuleitung adidquaten Reizes. Néheres
dariiber werde ich im klinischen Teil ausfiihren. In Frage kommen Berufe,
in denen stark riechende Substanzen verarbeitet werden, dazu gehort die che-
mische Industrie, die Fabriken aromatischer Substanzen, #therischer Ole,
Parfiimerien, schlieflich Kloakenreinigung, Abdeckerei und alle Betriebe, in
denen Fiulnisgeriiche auftreten.

g) Kombinierte Einfliisse.

In zahlreichen Berufen wirken die bisher analysierten Berufsschédlichkeiten
kombiniert. Die einzelnen Berufe daraufhin durchzupriifen, wiirde zu weit fithren.
Erwiahnt aber seien als berufshygienisch besonders wichtig die Verhaltnisse



76 A. Peyser: Die Gewerbekrankheiten der oberen Luftwege.

im Eisenbahnwesen. Es hat sich gezeigt, dafl Erkrankungen der Atmungs-
organe, die LENT auf 259, aller Krankheitsfille bei Eisenbahnbediensteten
berechnete, besonders das Lokomotivpersonal ausgesetzt ist. HEDINGER fand
bei 148 Lokomotivfiihrern und Heizern Entziindungen der Mandeln und des
Rachens im Verein mit Mittelohrkatarrhen zu 60°,,, NECK berechnete aus
Material der Leipziger Universitatsohrenklinik, da3 auf 401 Eisenbahnbeamte
199 Krankheitsfille der oberen Luftwege und Nebenhohlen kamen = 49,69/,
darunter préavalierend ,,die meist aus Erkdltungsursachen der verschiedensten
Art und infolge von Rauch- und Staubeinwirkung haufig auftretenden Formen
der chronischen hypertrophischen Rhinitis*; die héchste relative Erkrankungs-
ziffer mit 9,5%, hatte hier das Zugpersonal. Der Dienst auf der fahrenden
Lokomotive gibt geradezu ein Musterbeispiel kombinierter Schidlichkeiten
fiir die oberen Luftwege. Komponenten sind: Bestdndige sturmartige Zugluft
wahrend der Fahrt, Kélte, Wind, Regen, Schnee; strahlende und fortgeleitete
Hitze der Feuerung mit besonders lidstiger Warmestrahlung, namentlich auf den
Heizer beim jedesmaligen Offnen der Feuertiire; korperliche Kraftanstrengung
mit starker Erregung der Transpiration und der Atemwerkzeuge; plotzlicher
Temperaturwechsel beim Tunneldurchfahren und Halten auf Stationen; Ein-
atmen von Staub, Rul}, Verbrennungsgasen (NEck). WILH. STERNBERG betont
mit Recht, welchen Einflufl auf die Widerstandsféhigkeit der ermiidende Dienst,
die mangelnde Ruhe (Tagesschlaf!) und unregelmaBige Ernihrung hat und
stellt fest, dafl ,,beim Vergleich der Erkrankungen der Atmungsorgane das
Lokomotivpersonal unter den Eisenbahnbeamten an der Spitze steht, aber an
Krankheitstagen wiederum die niedrigste Zahl aufweist*. Es handelt sich also
um gehdufte akut entstandene Erkrankungen, die aber schnell iiberwunden
werden, weil das widerstandsfahige Lokomotivpersonal bekanntlich infolge
sorgfiltiger Auslese eine Elite darstellt. — Uber die Schidlichkeiten, die in
gleichzeitiger Wirkung von Staub-, Witterungseinfliisssen und Schwerarbeit,
verbunden noch dazu mit Geréusch und Erschiitterung, in bestimmten Zweigen
der Industrie wirken, wie z. B. in Eisengieflereien usw., habe ich mich im ohren-
arztlichen Teil ausgesprochen und méchte Wiederholungen vermeiden. Auch
sei auf die diesem beigegebene Berufstabelle hingewiesen.

h) Berufliche Reize und Geschwulstbildung.

Durch die neuere Krebsforschung, besonders die der jungen japanischen
Schule ist nach den Worten von Joaxnovi¢, dem ich die folgenden Angaben
entnehme, ,,die Bedeutung des von VircHOW hypothetisch aufgestellten Be-
griffes des formativen Reizes fiir die Krebsgenese eine experimentell erhirtete
Tatsache geworden®. Krebs kann durch verschieden geartete Reize erzeugt
werden und bei den betreffenden Experimenten wurden auch solche gewihlt,
die empirisch bekannte Zusammenhinge zwischen Beruf und Tumorbildung
nachahmten. Zu solchen Berufsbeobachtungen gehort der ,,auf Lichtwirkung
und kosmische FEinflisse“ zuriickgefilhrte Seemannkrebs der Gesichtshaut.
Wihrend . der Lippenkrebs der Pfeifenraucher kombinierten Reizen, dem physi-
kalischen der Wirme und des Druckes, dem chemischen des Tabaksgiftes,
und der Zungenkrebs der Tabakraucher dem letzteren zugeschrieben wird, diirfte
der Lungenkrebs der Zigarrenfabrikarbeiter auf beruflicher Staubwirkung beruhen.
Auf Staubinhalation mit nachfolgender Pneumokoniose werden neuerdings
bestimmte Fille von Lungenkrebs zuriickgefithrt. WINTERNITZ ist es experi-
mentell gelungen, durch Verédtzung mit Salzsdure Bronchialcarcinom zu erzeugen.

Wir machen auf dem Gebiete der Rhinolaryngologie gelegentlich Beobach-
tungen von Neubildungen, die an berufliche Zusammenhinge denken lassen.
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N. F. Banc sah einen Fall von akutem Teerkrebs des linken Nasenfliigels, wir
kennen Krebs des Mundhiohlenbodens durch Betelkauen, schlieBBlich den Lungen-
krebs der Bergleute in den kobaltarsenhaltigen Gruben von Schneeberg (sichs.
Erzgebirge), der nach der Verordnung des Reichsarbeitsministeriums vom
22. 5. 25 nunmehr den entschadigungspflichtigen gewerblichen Unféllen
gleichgestellt ist. ScHMORL!, der iliber Anthrakochalikose in Gegenden mit
Steinkohlen-, Sandstein- und Eisenindustrie berichtet, sah in 5 Féllen von
entsprechenden Narbenstellen in den Bronchien eine Krebsentwicklung ihren
Ausgang nehmen. Weiteres Material in dieser Beziehung vermag ich weder aus
Literatur noch aus eigener Beurteilung beizusteuern, mochte aber sowohl der
Vollstindigkeit wegen als auch zur Anregung nicht verfehlen, auf dies gewerbe-
hygienische und rhinolaryngologische Neuland hingewiesen zu haben.

II. Klinische Erscheinungen.

Wie ich bereits einleitend bemerkte unterscheiden sich die meisten Berufs-
krankheiten der oberen Luftwege in ihren Symptomen nicht von solchen,
die auf anderen Ursachen beruhen; darum wird beziiglich des Krankheits-
bildes der Reizung, des akuten und chronischen Katarrhs auf die Abschnitte
dieses Handbuches verwiesen, die von Hyperdmie, Hypersekretion, Rhinitis,
Pharyngitis, Laryngitis, Tracheitis acuta und chronica, Angina follicularis,
Ekzem, Furunkel, Stomatitis sowie Tuberkulose und Infektionskrankheiten
handeln. Aber fiir den Ablauf dieser Krankheitsbilder spielt die Beschiftigung
eine bedeutende Rolle; bleiben doch die Betroffenen den fiir die Entstehung
mafBgeblichen Einfliissen ununterbrochen ausgesetzt oder werden diese doch
nach kurzer Unterbrechung aufs neue wirksam. So kommt es, dall einmal
das chronische Stadium bei vielen unverhiltnismaBig schnell eintritt, in manchen
Betrieben chronische Atrophie der Nasen- und Rachenschleimhaut und granulése
Pharyngitis schon bei jungen Arbeitern zu den gewohnlichen Erscheinungen
gehoren, und daB in anderen hiufige Riickfille, z. B. Anginen, Laryngitiden
sowie hiufige Anfille von beruflichem Asthma an der Tagesordnung sind.
Zu der ersteren Kategorie gehoren iiberwiegend Betriebe mit mechanischer
und chemischer Staub-, Rauch-, Dunstschidigung, zu der zweiten solche mit
Schidigungen durch Witterungs-, Temperatur-, Feuchtigkeits-, bakteriell-
biologische Staubeinfliisse. So erklirt es sich auch, warum wir das bisherige
Einteilungsprinzip trotz seines schematischen Charakters gewahlt haben, es
enthebt uns der Verpflichtung, unter unvermeidlichen Wiederholungen jede
Berufs- oder gar Krankheitsart tabellarisch darstellen zu miissen. Im iibrigen
sei auf das alphabetische Inhaltsverzeichnis des noch nicht iiberholten R6PKE-
schen Werkes sowohl beziiglich der Krankheitsgruppen als auch der Beschéfti-
gungsarten zu praktischem Gebrauche verwiesen.

AuBer diesen Leiden ohne besonderes Berufsgeprige gibt es aber eine Anzahl
Krankheitsbilder mit einem solchen.

a) Nase. Konkrementansammlungen kommen wohl ausschlielich durch
Berufsstaub zustande und wurden schon bei den einzelnen Staubarten erwéhnt.
Zementstaub kann zur Ausfiillung der Riechspalte filhren und Anosmie ver-
ursachen. Bestindiger Reizzustand der Nase, Schnupfen und Nasenbluten
sind die Begleiterscheinungen. Dasselbe gilt nach Frarau von Tuchfaser-
konkrementen. Im iibrigen vgl. dieses Handbuch SEIFERT: , Fremdkérper
der Nase.“ Die Krankheitsprozesse gewerblicher Atiologie an der Nasenscheide-
wand haben eine betrichtliche Literatur. Auf ihre Pathologie und Therapie

1 Miinch. med. Wschr. 1925, Nr. 19, 757.
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ist in dem Abschnitt dieses Handbuches Passow: ,,Die Erkrankungen der
Nasenscheidewand‘“ ausfithrlich eingegangen. Derselbe enthédlt auch eine
Tabelle, in der die Betriebsart, die besondere Art der Beschiftigung, das schid-
liche Agens und die Art der Schidigung tibersichtlich dargestellt sind. Darum
kann ich mich in dieser Beziehung kiirzer fassen. Die Atzwirkung des Chroms
in der Chromfabrikation und solchen Betrieben, in welchen Chromate ver-
arbeitet werden, auf die Nasenscheidewand wurde bereits erwéhnt. Die typische
Perforation hat mehrfach griindliche Bearbeitung erfahren, abschlieBend durch
RUDLOFF, der teilweise in Gemeinschaft mit HErmanNt 100 Chromatarbeiter
zu Biebrich systematisch untersuchte. Ich zitiere wortlich seine Ergebnisse:

Der Entstehungsort des Geschwiirs liegt auf dem knorpeligen Abschnitte der Nasen-
scheidewand, und zwar riickwéarts von der Linie, an welcher die Epitheldecke der &uBeren
Haut, die sich eine Strecke weit in die Nase hineinerstreckt, aufhért. Diese Linie, welche
nach ECRER ungefihr vom vorderen freien Rande der Nasenbeine zum vorderen Nasen-
stachel des Oberkiefers hinzieht (EckErsche Grenzlinie) ist vom Rande der Nasenlocher
etwa 1,5—2,0 cm entfernt. In diesem Abstande von dem Naseneingange bemerkt man auf
der Nasenscheidewand eines erst kurze Zeit im Betriebe arbeitenden Mannes eine grau-weil3
verfiarbte Stelle, welche fast kreisrund ist und einen Durchmesser von 0,5—1,0 cm hat. Aus
der so verfirbten Partie wird in einigen Tagen eine deutliche Geschwiirsfliche; allméhlich
geht das Geschwiir in die Tiefe, um in der Regel nach mehreren Tagen, Wochen, oder
Monaten zur Perforation der Nasenscheidewand zu fithren. Dieser Vorgang spielt sich natur-
geméf verschieden schnell ab. Bei 12 Arbeitern waren bereits acht Tage nach deren Eintritt in
den Betrieb Geschwiire deutlich zu erkennen; ein Arbeiter zeigte 7 Tage nach seinem Eintritt
in die Fabrik eine Durchlécherung der Nasenscheidewand ; bei einem Arbeiter, dessen Nasen-
scheidewand vier Monate lang keine Lésion hatte erkennen lassen, hatte sich die Perforation
innerhalb eines Zeitraums von acht Tagen, bei zwei anderen Arbeitern, welche ebenfalls
langere Zeit verschont geblieben waren, innerhalb eines Zeitraums von 14 Tagen entwickelt.

Die Perforation breitet sich in der Regel in der Richtung nach dem knéchernen Abschnitte
der Nasenscheidewand und dem Nasenriicken durch Ulceration dieser Randpartien aus,
wihrend der nach dem Naseneingange zu gelegene Rand bald heilt. Auch die nach dem
Nasenriicken hin gelegene Umrandung der Perforation kommt verhaltnismaBig schnell
zu Vernarbung, so daB ein schmaler Saum, dessen oberer Rand mit dem Ansatze der Carti-
lago triangularis den Riicken der knorpeligen Nase bildet, erhalten bleibt. Infolgedessen
sinkt der Nasenriicken niemals in der Weise ein, wie es bei Nasensyphilis der Fall sein kann.
Nach hinten und unten geht die Zerstérung zumeist bis an den Knochen. Bei der Mehrzahl
der Falle erfolgt jetzt Heilung, bei einzelnen jedoch ist dies nicht der Fall, vielmehr konnte
ich nachweisen, daf auch die Knochenpartie, welche den hinteren Rand der Perforation
bildet, ergriffen werden und noch monatelang, nachdem die Arbeiter aus dem Betriebe
entlassen sind, ulcerieren kann. Der ProzeB macht also nicht immer an der Knochengrenze
halt; ich habe jedoch nicht bemerkt, daB die knécherne Nasenscheidewand bei den von mir
untersuchten Arbeitern in groBerer Ausdehnung zerstért wurde, wie es GAY bei einem
13jahrigen Knaben gesehen hat und der Oberstabsarzt Kanzow von Leuten berichtet,
welche in den anhaltischen Chromatfabriken gearbeitet hatten und von ihm bei Gelegenheit
des Aushebungsgeschiftes untersucht wurden. Es ist nicht unmaoglich, daf es sich bei diesen
Fillen um die Zerstérung von weit nach hinten gehenden Knorpelleisten gehandelt hat,
wie sie von KOLLIRER und ZUCKERKANDL beschrieben sind.

Man hat sich die Frage vorgelegt, warum gerade diese eine Stelle regelmaflig
betroffen ist. BAMBERGER findet es, gestiitzt auf PavrLsens und Kaisgrs Ver-
suche iiber den Weg des Inspirationsstromes, erklirlich, da3 der Staub sich nur
niederschlagt, wo dieser Strom die Nasenwinde trifft. RupLorr hilt ihm mit
Recht die auffallende Tatsache entgegen, daB er dort zwar zu finden ist, Atz-
wirkungen jedoch nur an der typischen Septumstelle entfaltet. DELPECH,
HiamrET und BURKHARDT fithren das auf die Driisenarmut dieses Bezirkes
zuriick, es entstehe Atzung, mangels reichlichen fortspiilenden Sekretes. Rub-
LOFE bestreitet dies. Nach seinen mikroskopischen Untersuchungen liegen an
der betreffenden Stelle zahlreiche Driisenschlduche. Wahrend der von ver-
horntem Epithel bedeckte Teil der knorpeligen Nasenscheidewand in der Nach-
barschaft des Naseneingangs und des Nasenriickens gegen die chemische Wir-
kung geschiitzt sei, sei die vom Flimmerepithel bekleidete Partie zumeist der
Zerstorung vollstindig preisgegeben. SchlieBlich macht er unter Hinweis auf
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HaJseks Untersuchungen iiber das perforierende Nasengeschwiir auf den Anteil
aufmerksam, den die niemals fehlenden Bakterien an solchen Zerfallsprozessen
haben. Mir scheint, dall auch die Rolle der vorgingigen mechanischen Ver-
letzung durch den Anprall an dieser besonders exponierten Stelle gleichfalls
beriicksichtigt werden mulBl. Das Zementgeschwiir beruht mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auf rein mechanischer Wirkung und kommt an gleicher Stelle
vor; Zement darf ndmlich, wie MENZEL hervorhebt, mit Wasser zusammen-
gebracht, nach den Grundsitzen der Zementfabrikation eine Temperatur-
erhthung nicht ergeben. SEIFERT fand bei Zementarbeitern am Septum grau-
griinen Belag, bei dessen Entfernung die Unterlage blutete. Dafi auch K. Bick
eine spezifische Zementwirkung ablehnt und nur die des Staubes als solchen
anerkennt, wurde bereits a. a. O. erwidhnt.

Mehl- und Hornstaub schidigen das Septum bestimmt nur rein mechanisch.
Auf Basis der so gesetzten mechanischen Schédlichkeit, deren geringsten Grad
wir wohl als grofere Durchlissigkeit der Schleimhaut bezeichnen diirfen, werden
sich vermutlich chemische und bakterielle Wirkungen um so leichter entfalten.
MenzeLs Studien an Stockdrechslern und Béckern verdanken wir ein bisher
nicht bekanntes Krankheitsbild, die berufliche circumscripte Atrophie des Septum-
knorpels bei makroskopisch unverletzter Schleimhaut. In dem Staube der Stock-
drechslerei (s. oben) fand er in allen Proben reichliche Quarzpartikel, in den meisten
chemisch differente Stoffe, bei den gebeizten Holzern chromsaures und doppel-
chromsaures Kalium. Er gibt unter anderem folgende Tabelle von 95 Arbeitern:

Tétigkeitsdauer | Verdimnungen | Perforationen

in Jahren /o ‘ %
1-5 5,2 1,3
5—10 4,2 4,8
10—15 2,1 6,8
15—20 — 6,1
20—30 4,2 | 12,3
30—40 1,05 ° 8,2
40—50 — ' 4,1

Danach hatten die Arbeiter in den ersten fiinf Jahren ihrer Tatigkeit die
groBte Zahl won circumscripten Knorpelatrophien, die in den ersten 10 Jahren
relativ wenig Perforationen. Es wire zu vermuten, dafl die Perforation nicht
als primédres Geschwiir der Septumschleimhaut, sondern als circumscripte
Atrophie des Knorpels an der Stelle beginnt, wo sich spéter die Perforation
findet, daf3 sich ,,als Endresultat einer fortschreitenden rarefizierenden Ent-
zilndung schlieflich die Septumperforation einstellt. Die Entstehung der
Perforation ohne vorhergehende Ulceration war vorher noch nicht bekannt.
Man dachte, da Chrom verwendet wurde, bisher nur an dessen chemische Wir-
kungen, nicht aber an die mechanische des Holzstaubes, der hier stark in Frage
kommt. Bei Bickern, wo chemische Wirkung fehlen diirfte, fand er die gleichen
Verhiltnisse bei 76 Untersuchten, nur in anderem Prozentverhiltnis, was auf
die Gutartigkeit des Mehlstaubes gegeniiber dem Holzstaube zuriickzufiihren
sein diirfte. Dagegen ist es ihm bei 150 dem Chromatstaub ausgesetzten Stock-
drechslern in keinem Falle gelungen, ein progressives Schleimhautgeschwiir zu finden
und in seinem Verlaufe zu beobachten. Die mikroskopische Untersuchung eines
excidierten Stiickes bei circumscripter Septumatrophie ergab folgendes:

Der Knorpel selbst ist in dem von der betreffenden Partie entfernten Anteile zunichst
tingierbar und zeigt deutlich die Kerne der einzelnen Knorpelteile. In dem der knorpellosen
Partie zundchst gelegenen Anteile des Knorpels firben sich die Kerne der Knorpelzellen
iiberhaupt nicht mehr, wihrend auch die Knorpelgrundsubstanz sich nur ganz schwach
homogen rot farbt (Eosin-Hamatoxylinfarbung).
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Die Schleimhaut des knorpelhaltigen Teiles ist stark infiltriert, die kleinzellige Infil-
tration reicht bis ans Perichondrium, auch letzteres stellenweise durchsetzend. Driisen
sind reichlich vorhanden, das vielfach geschichtete Plattenepithel ist dick, mit reichlichen, tief
in die Schleimhaut hineinragenden Retezapfen versehen. Im Gegensatze hierzu zeigt die
Schleimhaut des knorpellosen Teiles eine Atrophie der charakteristischen Elemente. Hier
ist das Septum im ganzen diinner, man findet ein diinnes Epithel ohne Retezapfen, nur
ganz vereinzelt einen oder den anderen Driisenacinus. Das retikulire Bindegewebe der
Schleimhaut ist auf einen schmalen Saum reduziert, in welchem sich nur eine geringfiigige
Infiltration und relativ wenige BlutgefdBe nachweisen lassen. An Stelle des Knorpels findet
sich eine reichliche Lage von straffem, relativ zellarmem und gefaBreichem Bindegewebe.

Klinisch stimmen die Autoren iiberein, dal die subjektiven Beschwerden
der beruflichen Septumaffektionen duBerst gering sind. Die Arbeiter ziehen sich
sogar manchmal scherzweise Ringe durch die Nase; in vereinzelten Fillen
stéren Blutungen. Soweit ich die Literatur tibersehe, ist MENZEL der einzige,
der auf die genannten Verinderungen, Deviationen der Scheidewand und
Deformitéten der duBeren Nase bezieht, ,,bestehend in einer Verbreiterung des
Nasenriickens und der Nasenspitze sowie Ausbildung einer, wenn auch in der
Regel nicht hochgradigen, Sattelnase. Der Zusammenhang ist nicht sehr
wahrscheinlich, mindestens Nachpriifung notig. Dagegen kann ich seinen
Befund einer Metaplasie der Nasenschleimhaut bestdtigen, die sich aufler auf-
dem Septum h. o. vom Loc. Kiesselbachii auch am vorderen Ende der mittleren
Muschel findet. Ich habe solche Partien bei Staubarbeitern ofter gesehen,
sie sehen weill aus und erscheinen derber als gewohnlich. Joaxwovic fand
histologisch Plattenepithel, das an der Oberfliche ziemlich stark zur Verhornung
neigt. Wir haben es wohl hier mit einer Art Abwehrvorgang zu tun. Vielleicht
kommen auch am Septum Perforationen da nicht zustande, wo friihzeitig Meta-
plasien entstehen. MENzEL fand 43,8/, Perforationen, 16°/, Verdiinnungen,
27,49/, Metaplasien.

Neuralgien durch berufliche Geruchseinfliisse sind 6fter beobachtet und eine
bekannte Anfingerkrankheit in gewissen Riechbetrieben. HENNING, der den
volkstiimlichen Namen ,,Geruchsvergiftung® anwendet, zitiert GoNcouRT, bei
dem ein Pariser Damenschneider erwiahnt wird, der tagsiiber so viel Damen-
parfiims einzuatmen hat, dall er abends vor Migréne unfihig zum Essen ist,
und einen Parfiimindustriellen, der sich eine Villa am Meeresstrande baute,
um seinen Geruchssinn zu erholen. Kopfschmerzen nach starken Geriichen
behandelt die Physiologie von VALENTIN. Meine Erkundigungen in einer unserer
groBten Parfiimeriefabriken ergaben, dafl in unseren modernen Betrieben diese
Fille vereinzelt sind und man sie auf Idiosynkrasien zuriickzufithren geneigt
ist. Verbindungen, die besonders in Frage kommen, sind Phenylacetaldehyd
und das Jasmin- und Orangenbliitenol enthaltene Indol.

Nasenbluten. durch Geruchseindriicke erwiahnt JoaL und fiihrt sie auf vaso-
dilatatorische Momente zuriick. ALTHAUS teilt mit, ,,dal die Moschusjiger beim
Entleeren der den Moschus enthaltenden Sdcke die Nase verstopfen, da sie
sonst kriaftiges Nasenbluten bekidmen‘.

Berufliche Stirungen des Geruchssinnes dulern sich in einer Verschirfung,
Ermiidung und Léhmung des Geruches. Ich verweise auf den Abschnitt von
ZWAARDEMAKER: ,,Physiologie der Nase® usw., Kapitel 4 dieses Handbuches
und bemerke nur das gewerbehygienisch Wichtigste. Wir treffen in der Wein-
herstellung, im Wein- und Spirituosenhandel, in der Parfiimerie- und Genuf3-
mittelbranche (z. B. Teeschmecker) Personen mit angeboren verfeinertem
Riechvermégen, aber auch solche, die nach ihrer eigenen Aussage diese Fahig-
keit durch Ubung geschiirft haben; Oxzyosmie nach ZARNIKO im Gegensatz
zu der krankhaften Steigerung, die wir als Hyperosmie bezeichnen. Uber letztere
vermag ich nur wenig Material beizubringen, obwohl sie zweifellos im Berufs-
leben eine Rolle spielt. Eine Anzahl Arbeiter verschiedener mit Geriichen
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verbundener Betriebe gab mir iibereinstimmend an, da8 sie anfinglich durch
die Arbeitsgeriiche unverhiltnisméBig stark beldstigt worden seien, sie hétten
den betreffenden Geruch dann iiberall zu riechen geglaubt, besonders auch beim
Essen. Wenn hier nicht Reste von Riechstoffen mit verschleppt worden sind,
handelt es sich um eine Allotriosmie im Sinne ZARNIKOs. In einigen Fillen ist
erst nach Operationen, die eine freie Nasenatmung herstellten, stérende Hyper-
osmie aufgetreten, ein Arbeiter versicherte, dal ihn erst danach Benzingeruch
beldstigt habe. Bei den meisten scheint eine anfingliche Hyperosmie die Vor-
stufe fiir eine allmihliche Gewdhnung zu sein, bei anderen fiir eine ausgespro-
chene Geruchsermiidung, iiber deren Analyse der erwdhnte physiologische
Teil das Nahere enthilt. Betriebsgeruch wird in solchem Falle iiberhaupt
nicht mehr wahrgenommen und die Geruchsnerven bediirfen erst einige Zeit
der Erholung um wieder fiir ihn empfanglich zu werden. Dies gilt fiir Jodoform
bei Arzten, fir fast alle Riechstoffe der Parfiimeriebranche, besonders Moschus.
Uber die Verbreitung der Anosmie in gewerblichen Betrieben wissen wir noch
sehr wenig, doch steht auBer Zweifel, dal sowohl die respiratorische als auch die
essentielle Form hiufig vorkommt. Ersterer bereiten die entziindlichen Krank-
heiten der Nase durch die in Teil I analysierten Berufseinfliisse einen giinstigen
Boden, letztere kann aus der ersten Form entstehen, aber auch durch direkte
Einwirkung beruflicher Schidlichkeiten auf das Riechepithel, so durch Séure-
dampfe und iiberschwelligen Riechreiz, schlieflich kann auch das Zentral-
organ durch gewerbliche Unfille, Schédelerschiitterungen und -frakturen
geschiidigt werden, sowie eine toxische Einwirkung stattfinden, was bei Blei-
und Nicotinvergiftung nachgewiesen ist. Von wichtigen Substanzen, die in
der Industrie Verwendung finden und erwiesenermafen zu Anosmie gefiihrt
haben, seien erwihnt: Dimpfe der Osmiumséure, schwefelige Saure, Salpeter-,
Salz-, Fluorwasserstoffsdure, Schwefelkohlenstoff (bei Arbeitern der Gummi-
fabriken); Kloakenreiniger und Angestellte von Abdeckereien leiden héufig an
dauernder Anosmie durch Schwefelwasserstoffgase; BAUER erwahnt einen Arzt,
der nach Sektion eines verfaulten Kadavers dauernd anosmotisch wurde. Nach
LAUTER soll Anosmie beruflich durch Jodoform, Carbol, Phenyl, Ather fest-
gestellt sein; daB sie eine bekannte Berufskrankheit von Feuerwehrleuten sei,
stimmt mit meinen Erfahrungen und Erkundigungen nicht iiberein. — Die
subjektiven Klagen beziehen sich darauf, dafl sich manche Betroffenen unsicher
fiihlen, weil sie z. B. wissen, daB3 sie ausstrémendes Leuchtgas nicht wahr-
nehmen. Andere, die den Typus der gustatorischen Anosmie zeigen, geben an,
ohne Appetit zu essen und Magenbeschwerden zu haben. — Die Prognose der
Anosmie kann fiir den Berufstitigen wichtig sein, denn eine Anzahl Berufe erfor-
dert bekanntlich ein gutes Geruchsvermdgen, so die meisten Zweige des Nahrungs-
und GenuBmittelbetriebes, einschlieBlich der Kéche und Kochinnen, ferner
Giértnerei, Blumenhandel, Parfiimerie, chemisch-pharmazeutische Betriebe usw.,
auch Gasarbeiter und Feuerwehrleute miissen geniigende Geruchswahrnehmung
haben. Deshalb ist es bedauerlich, daB wir die Prognose so selten exakt stellen
konnen. Im groBen und ganzen kann man sagen, daf} die respiratorische Anosmie
in giinstig liegenden Fillen heilbar ist, wenn auch iiber den Zeitpunkt des Wieder-
eintrittes des Geruches Sicheres nicht gesagt werden kann; daB lang bestehende
schwere entziindliche Veranderungen der Nase die Prognose verschlechtern,
obwohl auch hier, z. B. nach wohlgelungener radikaler operativer Heilung lange
bestehender Nebenhohleneiterung iiberraschende funktionelle Ergebnisse zu
beobachten sind; dal dagegen eine essentielle Anosmie eine schlechte Prognose
gibt. Auf Hypothesen, die sich an die begriilenswerte neuere Ausgestaltung
unserer olfaktometrischen Untersuchungsmethoden anschlieflen, kann in diesem
Zusammenhange nicht eingegangen werden.

.Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 6
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b) Mundrachenhohle. Von Befunden, denen berufliche Entstehung ihren
Charakter verleiht, sind hier nur die oben erwiahnten Furchen, Einrisse, Blu-
tungen und Geschwiire der Wangenschleimhaut bei Glasblisern zu erwéihnen,
von denen REICHERT und GERSCHMANN berichten, ferner das charakteristische
Bild der Tabakgingivitis (s. S. 64) und der Schimmelpilzerosionen der Mund-
schleimhaut (s. S. 64 u. 65). Gelegentlich sind durch die gleichen Substanzen,
die Nasengeschwiire machen, auch solche der Rachienwand verursacht worden,
wie denn auch Arbeitsmaterial als Belag der hinteren Rachenwand gefunden
wird. — Wenn auch von der trockenen Pharyngitis sonstiger Herkunft nicht
wesensverschieden, moge doch auf die der Arbeiter in trockener heifler Luft
hingewiesen werden, besonders der Heizer, auch gelegentlich der Biiglerinnen,
die haufig eine geradezu lederartig trockene Rachenschleimhaut zeigen, wie
man sie sonst selten zu sehen bekommt. In Spinnereien, die sonst in diesem
Zusammenhange erwidhnt werden, konnte ich sie nicht feststellen, wihrend
BEekrITZKY 60°/, Rachenatrophie fand. Das mag an besseren Entstaubungs-
einrichtungen unserer Fabriken liegen. — Schliefilich sei bei dieser Gelegenheit
auf den Reizhusten hingewiesen, den viele Angehoérige von Staubbetrieben
habituell zeigen, und der durchaus nicht immer auf einer Reizung der Kehlkopf-
schleimhaut beruht, sondern so zustande kommt, daf die Betroffenen durch
Husten und Wiirgen versuchen, unangenehme Sensationen im Rachen los
zu werden, die das Eindringen von Staub, Arbeitspartikeln oder Anhaften von
trockenem Schleim veranla8t. Fasern des Textilmaterials fiihren zu quilendem
Wiirgen (Harchengefiihl). — Von nicht zu unterschitzender Bedeutung ist
die allméhliche Abstumpfung der Sensibilitdt, wie in der Nase so auch im Nasen-
rachenraum und Rachen, bei lange dauernder, stets wiederholter Einwirkung
der beruflichen Staub- usw. Einfliisse; die natiirliche Abwehr gegen eingedrungene
Partikel findet dann immer weniger statt, so daf3 Affektionen der tieferen Luft-
wege leichter zustande kommen. Es ist hier nicht der Ort, auf den Zusammen-
hang zwischen Berufskrankheiten der oberen und tieferen Luftwege einzugehen,
wer aber mit Bronchitikern und Emphysematikern aus industriellen Betriebén
hiufiger zu tun hat, wird nicht allein fast stets unausgeheilte Krankheitsherde
der oberen Luftwege feststellen kénnen, sondern auch den Zusammenhang viel-
fach dadurch bestétigt finden, dall geeignete MaBlnahmen an den letzteren meist
einen sehr giinstigen Einfluf} auf die ersteren haben. FLORAND und FLURIN haben
neuerdings den durchaus annehmbaren Namen ,,Rhinobronchitis“ fiir solche
Zustinde vorgeschlagen und auch auf die gewerbliche Entstehung hingewiesen.

¢) Kehlkopf. Wegen der beruflichen Stimmstérungen verweise ich auf den
Abschnitt dieses Handbuches von TH. S. Fratau: ,,Krankheiten der Sing-
und Sprechstimme*. Von sonstigen Lokalisationen beruflicher Leiden im Kehl-
kopf, die eigenes Gepridge haben, wiren nur Verdtzungen zu nennen, wie sie
NurNBERG durch Zinkddmpfe, und Geschwiire, wie sie DougarLLs 1871 bei
Chromarbeitern beschrieben hat. (Berufliche Stimmlippenblutungen s. oben.)

d) Bronchialbaum. Die Schutzeinrichtungen der oberen Luftwege konnen
geschwiicht oder vernichtet werden oder sich der massenhaften und lang an-
dauernden Einwirkung von Staub, Rul, Ddmpfen, Diinsten gegeniiber als
unzureichend erweisen. In diesen Fillen erfolgt eine Reizung des Kehlkopfes,
der Luftréhre, des Bronchialbaums und der Lunge. Ebenso kénnen Witterungs-
und Temperatureinflissse beruflicher Art zu einer Entziindung dieser letzteren
filhren. Wir scheiden plangemifl die gewdhnlichen Formen' der Laryngitis,
Tracheitis, Bronchitis usw. aus und beschéftigen uns nur mit den Krankheits-
bildern berufspathologischer Eigenart. KoErLscH schildert den Vorgang des
Staubeindringens folgendermafen: ,,Jm Kehlkopf, Luftréhre und Bronchial-
dsten wird durch den Reiz des Staubes ein vermehrter BlutzufluB, eine
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Zellvermehrung und vermehrte Schleimabsonderung angeregt: die Schleimhaut
wird gerétet, ist geschwollen, mit Schleim bedeckt, zeigt also die Symptome
des Katarrhs. Ebenso zeigt die unter der Schleimhaut gelegene Bindegewebs-
schicht (Submucosa) gleichfalls eine Zellwucherung und erfahrt dadurch eine
Verdickung. Der eingeatmete Staub findet sich entweder frei in der die Schleim-
haut bedeckenden Schleimschicht oder in den feinsten Zwischenrdumen zwischen
den Epithelzellen. Spéter wird er zum Teil von bestimmten Zellen aufgenommen,
den sog. Staubzellen, welche teils von der Bronchialschleimhaut abgestoBen
werden, teils aber als gewohnliche Lymphzellen anzusprechen sind.” Ich habe
mir Miihe gegeben, gelegentlich einer einjahrigen systematischen bronchoskopi-
schen Untersuchung von Asthmatikern am hydrotherapeutischen Institut der
Berliner Universitidt (Geh.-R. BRIEGER ) auch bronchoskopisch Krankheitsbilder
bei Staubarbeiten festzustellen, welche dieser Beschreibung entsprechen. Da
die Untersuchten aber stets erst einige Stunden nach Schlufl ihrer Téatigkeit
zu mir kamen, ist mir dies stets miBlungen. Ebensowenig konnte ich bei fiinf
untersuchten Bickern den kleisterartigen Uberzug durch Mehl in den tieferen
Luftwegen feststellen, von dem GERHARD spricht. Nach diesem Autor soll er
in der Luftréhre und den gréBeren Bronchien zu finden sein, von wo aus. er den
bekannten Berufs-, den ,,Bickerhusten‘‘ auslése. Ich bin der Ansicht, dal} diese
Auslésung auch von den oberen Luftwegen her erfolgen kann, die ich héiufig
mit Arbeitsbelag bedeckt fand und die beim Sondenversuch positiv reagierten.

Lang andauernde Staubwirkung hat zur Folge, dafl die Staubkdrnchen in
die Lymphwege des Bronchialbezirkes gelangen, sie reizen, und es kommt zu
Peribronchitis und Perivasculitis. Ein Teil des Staubes gelangt in die bron-
chialen Lymphdriisen. Wir wissen, daf fast in jeder Leiche die paratrachealen
und peribronchialen Lymphdriisen einen leichten Grad von Anthrakose zeigen
und daB dies bei der Bevilkerung industrieller Gegenden in erhéhtem Mafe
der Fall ist. Eine besondere Rolle spielen natiirlich die einzelnen Berufsarten
fiir diejenigen Personen, die dauernd Mengen von Arbeitsstaub einzuatmen
genétigt sind. So kommt es auBler zur Anthrakose (Kohle), deren Bereich
unbegrenzt zu sein scheint, zu Siderose bei Metall-, Silikose und Chalikose bei
Stein- und Kalkarbeitern und zu einer Kombination derselben bei Metall-
schleifern. Wir kennen ferner Tabakosis, wiahrend die Rolle reinen Textilstaubes
(,,Pneumonie cotonneuse‘‘ ?) noch der Klirung bedarf. MaxN geht in seinem
,,Lehrbuch der Tracheobronchoskopie’“ in dankenswerter Weise, soweit mir
bekannt ist als erster, auf diese fiir die moderne Laryngologie wichtigen Ver-
hiltnisse ein. Er analysiert die méglichen, von den Bronchialdriisen ausgehenden
Schidigungen und teilt sie in solche durch Perforation und durch Druckwirkung.
Hingewiesen sei in diesem Zusammenhang auf die Mdglichkeit der Entstehung
von Bronchitiden durch Durchbruch, Verlstung der Driise und Perforation
sowohl von Bronchus als auch von Oesophagus (Divertikel!) und schlieflich
auf Stimmbandlihmung infolge Druckes auf den Recurrens. Ist die Bronchial-
driiseninfiltration als eine beruflich entstandene nachgewiesen, so werden der-
artige Folgekrankheiten auch als berufliche anzusehen und zu begutachten sein.
— Auf die Pneumonokoniosen einzugehen, liegt nicht in der Absicht dieser
Arbeit, es sei nur noch einmal an die Ausfiihrungen in Teil I erinnert, die die
Absicht hatten, Verwechslungen reiner Pneumonokoniosen mit Lungentuber-
kulose vermeiden zu helfen, weil das auch fiir die Diagnostik von Begleiterkran-
kungen der oberen Luftwege wichtig sein kann. Daf hier das Rontgenbild un-
entbehrlich ist, versteht sich von selbst. Bei Pneumonokoniosen wird die sym-
metrische Anordnung der Verschattungen als charakteristisch angesehen (BOHME?).

1 Fortschr. a. d. Gebiet der Réntgenstr. 33, H. 1, S. 39. 1925.
6*
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II1. Arbeiterschutz.

1. Sozial. 2. Technisch. 3. Individuell.

1. Sozial. Von den einzelnen Kategorien, in die sich das groBe Gebiet des
sozialen Arbeiterschutzes gliedert, gehen uns hier vornehmlich zwei an: Per-
sonen- und Betriebsschutz. Ersterer hat Vorschriften gezeitigt iiber Arbeitszeit
und Pausen, Mindestruhe, Nachtarbeit, Urlaub sowie solche Arbeitsverbote,
nach denen von bestimmten Berufen Personen gewisser Altersklassen und
Geschlechter und solche ferngehalten werden konnen, die an bestimmten Krank-
heiten leiden. Ausfiihrlich kann hier auf das Heer der behérdlichen Verord-
nungen nicht eingegangen werden. Einige Stichproben mogen andeuten, daB
fiir unser Gebiet viele derselben nicht unwichtig sind. Das gilt besonders von
der Arbeitszeit. Je linger hintereinander in einem Betriebe gearbeitet wird,
der Schiden fiir die Atemwege in sich birgt, desto storender sind natiirlich
seine Wirkungen auf dieselben. Ich stiitze mich auf die bis 1915 gesammelt
erschienenen Bestimmungen fiir das Deutsche Reich, sowie auf das Werk von
ScHiFF iiber ,,Arbeiterschutz der Welt”“. Danach betrug beispielsweise bis 1900
die Hochstarbeitszeit in Steinbriichen und Steinhauereien fiir Arbeiter bei der
Gewinnung 10 Stunden, beim Bossieren und Weiterverarbeiten 9 Stunden. In
Thomasschlackenmiihlen miissen Pausen eingelegt werden, von denen eine
mindestens eine Stunde zu betragen hat. Durch Arbeitsverbote sind Jugendliche
unter 18 Jahren und Frauen von Arbeiten in Rdumen, in denen Thomasschlacken-
mebhl lose eingebracht wird, fernzuhalten, auch vom Klopfen der Sicke; Jugend-
liche unter 16 Jahren und Frauen in Zinkhiitten und Zinkerrdsthiitten vom
Verladen, Abfahren, Sieben trockener Asche, Entleeren der Flugstaubkammern;
in der Glasfabrikation von Arbeiten am Sandstrahlgeblése, von der Herstellung
von Alkalichromaten; in der Zuckerfabrikation, Zichoriendarrerei, Glasfabri-
kation von Arbeiten in R&umen mit ungewdhnlich hoher Temperatur usw.
Wie gesagt, miissen Interessenten auf genauere gewerbehygienische Studien
verwiesen werden (s. Literaturverzeichnis).

Zum Betriebsschutz gehort in Deutschland die ,,Verpflichtung des Arbeit-
gebers zu allen Betriebseinrichtungen und Vorkehrungen zum Schutze der
Arbeiter gegen Gefahren fiir Leben und Gesundheit, wie es die Natur des Be-
triebes gestattet. Inshesondere hinsichtlich der Arbeitsriume, Betriebsvor-
richtungen, Licht, Luftraum, Luftwechsel, Beseitigung von Staub, Diinsten,
Gasen und Abfillen“. Auf Grund dessen sind technische Betriebsschutzvor-
richtungen erlassen, die pflichtgemif in Ausziigen auszuhéngen sind und finden
periodische drztliche Untersuchungen je nach Betriebsart in ldngeren oder
kiirzeren Zwischenrdumen statt. SchlieBlich bestehen Merkblitter. Das ist
in allen Kulturlindern ebenso, verschieden nur in der duBleren Form. Bei den
Friedensverhandlungen hat der deutsche Entwurf fiir das Internationale Arheiter-
recht vom 1. 2. 19 vorgelegen, der unter anderem die ,,Gleichstellung der
Berufskrankheiten mit den Betriebsunfdllen* fordert. Das ist auch fiir die Krank-
heiten der oberen Luftwege wichtig, denn zur Zeit bedarf es in Deutschland fiir
die Anerkennung etwaiger Entschédigungsanspriiche auf diesem Gebiet des Nach-
weises, daB es sich um einen gewerblichen Unfall, nicht um eine Berufskrankhest
handelt, so daB z. B. eine im Anschluf} an ein entziindliches Leiden der Nase ent-
standene Stirnhshlenentziindung mit Hirnkomplikationen nur dann entschéadi-
gungspflichtig ist, wenn gewerblicher Unfall vorliegt, d. h. ihre Entstehung in eng
begrenzten Zeitraum, z. B. pldtzlich, durch Fall ins Wasser, oder durch aufer-
gewohnliche Ursache, z. B. Dampfausstrémen infolge Schadhaftwerdens einer
Betriebsvorrichtung, nachgewiesen werden kann und nicht auf gewdhnlichen
Arbeitseinwirkungen beruht. Die Entscheidung ist in diesen Fiallen manchmal
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schwierig. Ebenso die, ob gerade Schadlichkeiten des Betriebes zu dem betref-
fenden Leiden gefithrt haben und nicht solche auflerhalb desselben. So wurde
noch jiingst vom Reichsversicherungsamt Anspruch auf Hinterbliebenenrente
in einem Fall abgelehnt, in dem bei einem Klempner Nasenfurunkel zu Phlegmone
mit Orbitalbeteiligung und todlicher Meningitis gefiihrt hatte. Es konnte
nicht nachgewiesen werden, daf eine Infektion mittels des kratzenden Fingers
gerade durch Arbeitsmaterial stattgefunden hatte!. Eine Enttduschung bringt
in dieser Hinsicht die Verordnung des Reichsarbeitsministeriums diber Gleich-
stellung von Berufskrankheiten mit den Unfdllen vom 22. 5. 25. Danach wird
die Unfallversicherung auf bestimmte, in Anlage I aufgefithrte Berufskrank-
heiten ausgedehnt. Von solchen, die in vorstehender Arbeit erwéhnt sind, ent-
hilt diese auBer Vergiftungen nur den Teerkrebs (s. S. 76 u. 77 dieser Abhand-
lung) sowie den Bronchialdriisenkrebs, sog. Schneebergerkrankheit (s. S. 77). Es
fehlen u. a. Gewerbeekzem, Pneumokoniosen, insbesondere Silikose, Erkran-
kungen in Thomasschlackenmiiblen, bei der Verarbeitung von Chromaten, Rotz,
Maul- und Klauenseuche. Die fachmannische Kritik hat jedoch bereits eingesetzt
(TeLEKY, CHAJES) und man darf wohl auf eine allméhliche Vervollstindigung
der Liste hoffen.

2. Technischer Schutz. In Arbeitsriumen soll moglichst eine mittlere Tempe-
ratur von 15° C und relative Feuchtigkeit von 50—60°/, herrschen, entsprechende
Zufithrung feuchter oder warmer trockener Luft einen Ausgleich herbeifiihren.
Belistigende Wirmequellen werden durch Warmeschutzmassen isoliert. SoMMER-
FELD zdhlt auf: Asbest, Glimmer, Infusorienerde, Kieselgur, Asphalt, Kork.
UbermiBig heifle Riume sollen nur auf kurze Zeit betreten werden. Wichtig
ist der Ersatz menschlicher Arbeit durch maschinelle, wo es irgend angeht,
wie z. B. mechanisches Malzwenden. Hierher gehért auch das mechanische
Befordern von Lasten und Trockengut, sowie der Ersatz des Glasblasens mittels
des Mundes durch Apparate wie die OwENsche Flaschenblasmaschine. Manche
Betriebsarten sind durch technische Fortschritte von Grund aus umgestaltet
worden (man vergleiche Gasfabriken alten und neuen Systems). SOMMERFELD
schildert anschaulich Rauch-Staub-Hitzeentwicklung in den dlteren und sauberen
Betrieb in den neueren, ebenso den Wegfall des Arbeitens bei schwiiler, feuchter
Luft und Nisse in Farbereien durch Entnebelungsanlagen. Man kann hier auf
immer grofere Fortschritte hoffen, weil der Beweis erbracht zu sein scheint,
daB mit diesen Verbesserungen die Wirtschaftlichkeit der Betriebe steigt. —
Einen groBen Raum in der Technik der Gewerbehygiene nimmt die Staub-
vermeidung sowie die von Rauch-Gasen, Dampfen, Diinsten, Geriichen ein.
Die einfachste Form ist die Anfeuchtung des Arbeitsstoffes mit Wasser, Ol,
Glycerin, so in der Steinindustrie, beim Mahlen stauberregenden Materiales
oder die des Steines beim Schleifen. In Spinnereien wird das Spinngut ein-
gefettet, vor dem Sortieren Lumpen gewaschen und dann in feuchtem Zustande
verarbeitet. Beim Aschewegriumen sind technische Vorrichtungen durch
Wasserzuleitung geschaffen. — Zur Bekdmpfung von Staubentwicklung gibt
es zwei grundlegende Methoden, AbschluB bzw. Abtrennung der Arbeitsstellen,
an denen eine Staubentwicklung stattfindet, vom Arbeiter mittels Verschalung
oder Ummantelung, sowie, wo das nicht maglich ist, Absaugung des entstandenen
Staubes durch Exhaustoren. Beide werden auch derartig kombiniert, daB
da wo ein vollstindiger AbschluB nicht méglich ist, ein teilweiser stattfindet,
und an der Entstehungsstelle der Staub kiinstlich abgesaugt wird. Ich muf8
mich auf die Zitierung der Grundlinien beschrinken. Schlieflich sei noch fiir
Arbeitsgelegenheiten, bei denen all diese Vorrichtungen nicht -angebracht
werden konnen, an den Respirator erinnert, von dem es verschiedene Modelle

1 Arztl. Sachverst. Z. 1923, Nr. 1.
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gibt, die aber bei vielen Arbeitern auf Gleichgiiltigkeit oder Widerstand stoen.
(Vgl. hierzu ExceLHARDT, WOLLIN.) Eine der filhrenden Firmen auf diesem
Gebiete sagt: ,,Das Prinzip dieser Geréte ist immer, daBl die durch Atemgifte
verseuchte Aullenluft durch geeignete Filter gefiihrt wird, in welchen sie von den
Giftstoffen befreit wird (Filtergerdte). Die Gerdte bestehen aus zwei Teilen:
dem eigentlichen Filter und dem Anschlufl dieses Filters an die Atmungsorgane
des Tragers, der ,,Gasmaske”. Je nach dem Umfang des Schutzes der Filter
kénnen zwei Gruppen von Geréiten unterschieden werden: Leichte Filter-
geriite, welche gegen Staub und Giftgase in méfiger Konzentration schiitzen,
und schwere Filtergerite (Gasmasken im engeren Sinne), welche Schutz gewéhren
gegen schwerste Gefsahrdung durch gas-, rauch- oder nebelférmige Atemgifte®.
In chemischen Fabriken, z. B. bei der Gewinnung von blausiurehaltigen Olen
oder von Senfolen, werden regelméflig Schutzmasken getragen, in der Stein-
industrie fiihren manche Arbeiter durchfettete Wattebdusche in die Nase.

3. Individuell. Den Arbeiter zur besonderen Hygiene der oberen Luftwege
zu erziehen, wird wohl noch fiir lingere Zeit nicht gelingen, der allgemeine
hygienische Schutz fallt im groflen und ganzen mit den anerkannten Vorschriften
iiber Korperpflege zusammen! Benutzung der gesetzlich erforderten Wasch-
gelegenheiten ist dringend notwendig, Wechsel der durchnéflten Kleider, Ab-
wechslung zwischen Ruhe, Erholung und Arbeit ebenfalls. Durch die Gesetz-
gebung ist gerade letztere ermoglicht, das ,,Arbeitszeitgesetz‘‘ wird ein weiteres
tun, doch ist es wiinschenswert, daBl von der gebotenen Gelegenheit des Auf-
enthaltes in besserer Luft und ausreichender Nachtruhe nicht allein in sportkun-
digen, sondern in moglichst weiten Kreisen der beruflich Gefdhrdeten ein noch
viel ausgiebigerer Gebrauch gemacht werde als bisher. — Miflbrauch von Alkohol
und Tabak tun das ihrige, um die Widerstandskraft vieler derartiger Personen
herabzusetzen. Die Nichtachtung der geringen Beschwerden in den Anfangs-
stadien verschuldet es, daf3 drztliche Hilfe oft zu spét aufgesucht wird. Deshalb
ist die aufklirende Tatigkeit des sachverstindigen Arztes notig, wie sie nicht
allein sozialhygienisch in der Offentlichkeit durch Wort und Schrift, sondern
auch individuell bei Beratung der Arbeiterfamilien mit Erfolg ausgeiibt werden
kann. — Aufgabe der Berufsberatung ist es, bestimmten Berufen Personen
fern zu halten, deren obere Luftwege in ihnen gefahrdet sein wiirden. Grund-
ziige vom rhinolaryngologischen Standpunkt aus enthélt fiir den drztlichen
Berufsberater MARrscHIRs ausfiihrlicher Beitrag im LaUBERschen ,,Handbuch
der Berufsberatung.
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XIV. Die Geschwiilste der oberen
Luftwege.

1. Die Geschwiilste der Nase.

a) Die Geschwiilste der d#uBeren Nase.

Von
VICTOR FRUBRWALD-Wien.

Mit 5 Abbildungen.

An der duBleren Nase finden sich fast alle jene Tumoren, die wir an den
iibrigen, mit Epidermis bedeckten Stellen des Korpers kennen. Es werden im
folgenden nur die Geschwiilste Erwdhnung finden, die primér an der dulleren
Nase vorkommen, nicht aber jene, die in der Nase oder deren Nebenhéhlen ent-
standen, im Laufe der Zeit auch nach auBlen hin sichtbar wurden.

Es ist klar, da3 diese Geschwiilste durch ihren Sitz schon friihzeitig dem
Trager auffallen und wenn sie auch in der Regel keine Beschwerden machen,
so ist es haufig das &ésthetische Gefiihl, das den Patienten zum Arzt fithrt. An
uns wieder ergeht die Forderung, bei der Beseitigung dieser Tmoren das kos-
metische Resultat zu beriicksichtigen, eine Forderung, der wir, solange es sich
um gutartige Geschwiilste handelt, auf jeden Fall nachzukommen bestrebt
sein sollen. Es stehen hierfir die verschiedensten Wege offen. Wir kénnen
bei subdermalen Geschwiilsten die Entfernung vom Vestibulum nasi subcutan
vornehmen (Dermoide, Myome, Osteome), bei Tumoren, die von auflen chirur-
gisch excidiert werden sollen (Verrucae, Naevi, Epitheliome usw.) empfiehlt
sich zur Erzielung einer zarten, feinen Narbe die Verwendung von Rofhaar
als Nahtmaterial und schlieBlich leistet uns die Strahlentherapie bei einer Reihe
von Geschwiilsten (Angiome, Epitheliome usw.) in bezug auf den kosmetischen
Erfolg sehr gute Dienste. Wahrend wir also bei der chirurgischen Behandlung
der benignen Tumoren das kosmetische Moment weitgehendst beriicksichtigen
werden, ist hingegen unser operatives Vorgehen bei malignen Geschwiilsten
in erster Linie von der Radikalitdt vorgeschrieben. Wir miissen bei bosartigen
Tumoren der duBleren Nase ebenso wie an anderen Regionen des Korpers radikal
vorgehen, selbst wenn diese Eingriffe grofle Defekte schaffen. Einem spéteren
Zeitpunkt bleibt es dann vorbehalten, diese Verunstaltungen durch plastische
Operationen zu beheben oder zu verbessern.

Bei der nun folgenden Besprechung der an der dufleren Nase vorkommenden
Geschwiilste soll bei jeder einzelnen Art das Vorkommen, die duflere Beschaffen-
heit, die Prognose und die Therapie besprochen werden!. Was die Reihenfolge

1 Beziiglich des histologischen Baues der Geschwiilste sei auf die beiden folgenden
Kapitel — Gutartige und bosartige Geschwiilste der inneren Nase — verwiesen.

Die Therapie wird nur von dem Gesichtspunkt aus bearbeitet, ob sie eine chirurgische
oder mehr konservative sein soll. Im ersten Fall wird auf die Einzelheiten der Technik
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der Anfiihrung der einzelnen Tumorformen anbelangt, so habe ich mich zum
Teil an die von Borst in seiner ,,Lehre von den Geschwiilsten® gegebenen
Einteilung gehalten:

Vom klinischen Standpunkt kdmen aber auch andere Grundséitze der Ein-
teilung in Betracht und dazu wire folgendes zu bemerken: Vor allem hitte
man zu unterscheiden zwischen intra- und postfetal auftretenden Tumoren,
zwischen solitdren und multiplen Geschwiilsten, weiters wéren sie in solche zu
differenzieren, die die Haut intakt lassen, also subcutan oder intracutan lokali-
siert sind und in solche, welche zu einer Zerstorung der Haut fithren. Nach
ihrer Herkunft lassen sie sich unterscheiden in Geschwiilste des Epithels, der
Driisen, der Muskulatur und des Knochens, nach ihrem Wachstum in stationir-
bleibende und in wachsende, letztere in solche mit langsamem und solche mit
schnellem Wachstum. Wenn wir eine Einteilung nach den Symptomen treffen
wiirden, so miiten wir die Tumoren der #uBeren Nase in solche teilen, die durch
rasches Wachstum in die Tiefe die Nasenatmung behindern, die Trénenwege
verlegen, das Geruchsvermogen stéren oder die Sprache beeintrichtigen, wir
konnten die Tumoren mit starker Sekretion, wie z. B. manche Carcinomformen
von nicht secernierenden trennen und schliefllich kénnten wir sie nach der
zu wihlenden Therapie in Geschwiilste, die sich fiir konservative Behandlung,
solche die sich fiir operative Entfernung und solche die sich fiir Strahlenbehand-
lung eignen, unterscheiden. Es zeigt sich somit, daf3 das gesamte Material von den
verschiedensten Gesichtspunkten aus gruppiert und abgehandelt werden kann.
Um dem Arzt einen verlifllichen Wegweiser zu verschaffen, ist es aber notwendig,
jede einzelne Geschwulstform zu besprechen und nach reiflicher Uberlegung
erscheint hier die Einteilung auf der Grundlage der anatomischen Eigentiimlich-
keiten der Geschwulst am besten. Sie ist daher im folgenden beibehalten.

I. Bindesubstanzgeschwiilste mit vollkommener Gewebsreife (sog. gutartige
Bindesubstanzgeschwiilste).
1. Eigentliche Bindesubstanzgeschwiilste.
a) Fibrom.
b) Lipom.
¢) Chondrom.
d) Osteom.
2. Geschwiilste des Gefallsystems. Angiom.
3. Geschwiilste des Muskelsystems. Myom.
II. Bindesubstanzgeschwiilste mit unvollkommener Gewebsreife. Sarkom.
II1. Epitheliale Geschwiilste.
1. Gutartige Formen.
a) Unausgereifte Formen. Naevi.
b) Gereifte Formen.
a) Papillom (Cornu cutaneum).
b) Adenom.
¢) Dermoid.
d) Cylindrom.
2. Bosartige ungereifte Formen. Carcinom.
IV. Endotheliale Geschwiilste.
1. Hamangioendotheliom.
2. Lymphangioendotheliom.

nicht eingegangen, und zwar deswegen, weil sie sowohl nach dem Sitz des Tumors bedeutend
variieren, als auch sich auf die allgemein chirurgischen Regeln stiitzen. Im iibrigen habe
ich mich dabei zum groBten Teil an die von LEXER im Kapitel ,,Die Chirurgie des Gesichtes
in BRUNS’, GarREs und KoTTNERs Handbuch der praktischen Chirurgie empfohlenen MafB-
nahmen gehalten.
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1. Bindesubstanzgeschwiilste mit vollkommener Gewebs-
reife (sogenannte gutartige Bindesubstanzgeschwiilste).

1. Eigentliche Bindesubstanzgeschwiilste.
a) Fibrom.

Vorkommen und Aussehen. Das Vorkommen von reinen Fibromen gehért
zu den Seltenheiten. AJuTOLO beobachtete bei zwei Knaben im Alter von 16 resp.
18 Monaten angeborene Fibrome an der Nasenwurzel, WOLFF sah bei einem
achtjahrigen Knaben ein hartes Fibrom des Nasenfliigels, KELSON berichtet
iiber ein taubeneigroBles, reines Fibrom ebenfalls im Nasenfliigel, das das Vesti-
bulum nasi der einen Seite vollstindig verlegte und schlieBlich erwihnt SIKKEL
einen Fall eines angeborenen Fibroms in der dulleren Nase bei einem vierjahrigen
Knaben.

Die Fibrome sind gutartige, stecknadelkopf- bis taubeneigrole Geschwiilste,
die in der Haut oft multipel auftreten — besonders die weichen Formen —,
langsam wachsen und gegen die Umgebung gut abgegrenzt sind. Die Farbe
der harten Fibrome ist weiB, oft sehnig glinzend, die der weichen mehr rétlich-
blau bis blaurot. Die Konsistenz der ersteren derb, die der letzteren weich.
Bei den harten Fibromen ist die Haut meist von normaler Beschaffenheit,
wihrend bei den weichen Fibromen, die nach BorsT ein betréichtliches Kontingent
zu der Gruppe der Warzen stellen, die Epidermis oft mehr oder weniger weit-
gehende Veranderungen zeigt.

Prognose. Sie ist als absolut gut zu bezeichnen.

Therapie. Es kommt nur die chirurgische Exstirpation in Frage, die be-
sonders bei den harten Fibromen, bei welchen sich haufig eine scharf lineare
Umgrenzung findet, leicht eine Ausschilung gestattet.

b) Lipom.

Vorkommen wund dupPere Beschaffenheit. Es gehort zu den seltenen Ge-
schwiilsten, von denen in der Literatur nur vier Fille gefunden werden konnten,
und zwar die Mitteilungen von SIBTHORPE, der bei einem 60jahrigen Hindu
fiinf pendelnde Lipome an den Nasenfliigeln beschreibt, von St. CLAIRE, PARKER
und SQUIRE.

Fiir manche Fille von Lipombildung an der Nase wurde traumatische Her-
kunft vermutet. Bei multiplem Auftreten von Lipomen wird man an Ent-
wicklungsstérungen der duBeren Nase denken.

Die Lipome sind gutartige, langsam wachsende Geschwiilste, die von einer
unverinderten Haut bedeckt sind. Ihre Form ist teils kugelig, teils knollig.
Sie fiihlen sich meist teigig-weich, elastisch, seltener hart — Fibrolipom — an,
haben eine gelbliche Farbe und erreichen an der Nase gewshnlich keine besondere
GroBe, da sie aus kosmetischen Griinden in der Regel schon frither entfernt
werden.

Prognose. Sie ist unbedingt glinstig.

Therapie. Obwohl St. CLAIRE iiber eine vollstindige Zerstorung eines
Lipoms der Nasenspitze, das das eine Nasenloch ganz verlegte, mittels Elektro-
Iyse in vier Sitzungen berichtet, diirfte doch wohl die chirurgische Excision
und exakte Wundnaht vorzuziehen sein.

c¢) Chondrom.

Vorkommen und dupere Beschaffenheit. In der Literatur findet sich nur ein
Fall, den BriaN beobachtete. Es handelte sich um einen 50jahrigen Mann,
bei dem sich an der inneren Fliche des Nasenfliigels ein Knotchen gebildet
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hatte. Im Anschluf an Atzungen wuchs der Tumor, infiltrierte den ganzen
Nasenfliigel, erreichte die Grofie einer NuBl und bildete schliellich an der Nase
einen férmlichen, roten, granulierenden Anhang. Der Tumor wurde nach Spal-
tung der Haut enukleiert, die Heilung erfolgte per primam. Die histologische
Untersuchung ergab ein Chondrom von ,fibrésem Knorpeltypus“. Die Chon-
drome entstehen bisweilen im Anschlufl an ein Trauma, das aber wohl nur als
auslosendes Moment bei Vorhandensein eines entsprechenden Zellkomplexes
fetaler Herkunft angegeben werden darf.

Die Knorpelgeschwiilste sind gutartige, langsam wachsende, knollige Neu-
bildungen, die an der &duBleren Nase &uflerst selten vorkommen. Ihre Kon-
sistenz ist hart, die Haut dariiber unverdndert, erst bei lingerem Bestand
kann es infolge von Druckatrophie oder Zirkulationsstérungen zu Defekten
in der Haut kommen. Der exstirpierte Tumor zeigt im Durchschnitt die fiir
Knorpelgewebe charakteristische durchscheinende Beschaffenheit.

Prognose. Sie ist giinstig.

Therapie. Es kommt hier nur die chirurgische evtl. subcutane Exstirpation
in Betracht.

d) Osteom.

Vorkommen und dufere Beschaffenheit. Bei der Mehrzahl der in der Literatur
beschriebenen Fille handelt es sich um Osteome, die urspriinglich in der Nasen-
hohle entstanden, gewéhnlich vom Siebbein ausgehend, allméahlich die Nasen-
beine einbezogen haben und so auch nach auBen hin sichtbar wurden. Als rein
guBere Osteome konnen die Fille von HEymManN, TicHOW und SIEBERT an-
gesehen werden. Bei ersterem handelt es sich um einen 13jahrigen Knaben,
bei welchem sich in dem Winkel zwischen Nase und Wange eine walnufigroQe,
harte, unempfindliche Geschwulst im Anschlufl an einem Hufschlag gegen jene
Stelle langsam entwickelt hatte. Die Haut dariiber war unveréndert und ver-
schieblich. Seit jenem Trauma klagte der Knabe fast stédndig iiber Juckreiz
an der Nase, eine Beobachtung, die bei nahezu allen in der Literatur nieder-
gelegten Fillen von Osteomen zu finden ist. Der Tumor wurde operativ beseitigt
und Patient geheilt. Im Gegensatz zu diesem Fall handelte es sich in TrcHOWS
Fall um einen zweimannsfaustgroBen Tumor, der bei einer 20jéhrigen Patientin
im Laufe von drei Jahren diese Gréfle erreichte und sich von der Stirne iiber
Nasenwurzel und beide Nasenbeine bis auf die eine Gesichtshilfte erstreckte,
so daB von der Nase nur mehr ein Fliigel als solcher zu erkennen war. Auch hier
war die Haut iiber der Geschwulst unverindert, der Tumor hart, glatt und
schmerzlos. Die histologische Untersuchung des operativ entfernten Tumors
ergab, daB es sich um teils spongidsen, teils eburnisierten Knochen handelte.
Bei SiEBERTs Patienten bestand ein Angioosteom.

AuBerordentliche Harte, langsames Wachstum, kugelige bis knollige Gestalt
und Schmerzlosigkeit charakterisieren diese Geschwiilste. Die Haut ist im
Anfang unverdndert, verschieblich, erst bei weiterem Wachstum kommt es
zu Druckatrophie oder Zirkulationsstérungen.

Der Name Osteom darf nur fiir jene Geschwiilste verwendet werden, die
durchwegs aus Knochengewebe bestehen, nicht aber fiir andere Tumoren,
bei welchen es sekundir zur Verknécherung gekommen ist. Bei dem wahren
Osteom muB nach Vircaow ,.die ganze Entwicklung von vornherein auf die
Bildung von Knochensubstanz angelegt sein®“. Es ergeht die pathologisch-
anatomische Forderung nach einer Differenzierung zwischen hyperplastischer
und heteroplastischer Knochenwucherung, eine Forderung, der der Kliniker
nicht immer gerecht wird oder gerecht werden kann. Zum Teil in das Gebiet der
hyperplastischen Prozesse rechnet Borst die groBeren Knochenneubildungen,
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die von den Gesichisknochen ausgehen, fiir deren Entstehung man 6fters einen
chronischen Reiz nachweisen kann, 1483t aber bei den bis zur FaustgroBle sich
entwickelnden Tumoren, die ofters von den Gesichtshéhlen ausgehen, die Be-
zeichnung Osteom gelten, da ,,die Grenze des Geschwulstgebiets im engeren
Sinne kaum festzustellen ist”“. Die Osteome der Nase zeigen entweder gleich-
mi#Big harten, elfenbeindhnlichen Knochen — Osteoma eburneum — oder sie
lassen eine Art Corticalis von der die Hauptmasse bildenden Spongiosa unter-
scheiden.

Prognose. Bei jenen Tumoren, die von dem dufleren Nasenskelet ausgehen,
ist sie giinstig.

Therapie. Chirurgische Entfernung des Osteoms von auBlen mit Hammer
und MeiBel unter moglichster Schonung des intakten Nasengeriistes.

2. Geschwiilste des Gefifsystems.
Angiom.

Vorkommen und dufere Beschaffenheit. Wir finden in der Literatur zahlreiche
Fille von Angiomen mitgeteilt, und zwar von solchen von Stecknadelkopf-
bis Pflaumengréfe, die sowohl am Nasenriicken wie an und in den Nasen-
fliigeln, sowie an der Nasenspitze beobachtet wurden, und zwar sowohl Ham-
angiome als auch Lymphangiome. Erwéhnt seien Rizzi, der die Entwicklung
eines Angioms der Nase beobachtete, das zuerst die Grofe eines Miickenstiches
hatte und schlieBlich zu einem Tumor wuchs, der dann Nasenriicken, Nasen-
l6cher und Nasenfliigel einnahm. SINOTECKY beschreibt ein haselnuBlgroBes
Angiom iiber dem Nasenbein. Ein grofles Angiom iiber Nase und Wange ver-
6ffentlichen GAREL und PIsTRE und an der Nasenspitze erwihnen Rizzi sowie
WrirH je einen Fall. Nach RENE-CELLES ist das Auftreten von Angiomen in
den Nasenfliigeln selten. Er teilt ebenso wie Luc einen Fall eines kirschgrofien
Tumors mit. Ich selbst beobachtete ein Angiom des Nasenfligels, das die Grofe
einer Bohne hatte, wiederholt zu schweren Blutungen Anlal gab, die erst nach
Exstirpation des Tumors behoben waren. Auf Grund der histologischen Unter-
suchung war es zum Typus des Angioma cavernosum zu zidhlen. Sowohl bei
meiner Patientin als auch in einem von HARMER mitgeteilten Fall konnten
deutliche pulsatorische Bewegungen konstatiert werden, die bei Kompression
der Arteria angularis resp. facialis aufhérten. Uber ein Lymphangiom, das auf
Nase und Wange lokalisiert war, berichtet SAcHS. ALEXANDRIN beobachtete
und entfernte einen histologisch als Lymphangiom bezeichneten erbsengrofien
Tumor der einen Nasenseite, der im Ruhezustand und am Morgen gréler wurde
und dunkler gefirbt erschien. WorLrr, WEIL und PARk berichten iiber Fibro-
angiome der duBeren Nase. Im Falle PARKs handelte es sich um ein aus einem
Naevus hervorgegangenes Angiofibrom der Nasenspitze.

Die GroBe der Angiome ist ganz verschieden, ebenso wie ihre Form. Man
findet einerseits ganz kleine, knopfférmige und andererseits grofle, flichenhafte
Tumoren. Meistenteils sitzen sie oberflichlich, seltener in der Tiefe, cutan,
subcutan, bisweilen breiten sie sich ins subcutane Fettgewebe aus, wobei sie
oft durch Substitution des Fettgewebes lappigen Bau annehmen. Von ihrem
Sitz hangt zum Teil ihre Farbe ab, die zwischen hell- bis dunkelrot wechselt.
Dabei spielt auch noch der Charakter der Geschwulst eine Rolle, je nachdem
es sich um arterielle oder venése Versorgung handelt. Bei arteriellen Angiomen
kann man ab und zu Pulsation nachweisen (FRUEWALD, HARMER). Die Angiome
haben eine weiche Konsistenz und sind gut abgegrenzt. Die Lymphangiome
erreichen bisweilen ErbsengroBe, treten oft multipel auf, sind meist hellrot
und zeigen gewohnlich eine gewisse Transparenz. Nach LEXER gehort zu dem
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klinischen Bild aller Lymphangiome ,,das akute An- und Abschwellen, als dessen
Ursache schon WEGNER fiir die meisten Fille entziindliche Prozesse ange-
nommen hat*.

Prognose. Ebenso wie die Himangiome sind die Lymphangiome langsam
wachsende, gutartige Geschwiilste, die nur selten maligen degenerieren.

Therapie. Bei kleinen, oberflichlichen, flachen Angiomen geniigt oft das
einmalige Betupfen mit rauchender Salpetersdure oder das Sticheln mit einem
feinen Galvanokauter. Weiters kommt die Behandlung mit Elektrolyse (RIBBERT,
RENE-CELLES) oder mit Kohlensdureschnee (Ox~NER, WrTH) in Betracht. Es
bleibt eine wenig sichtbare, oberflichliche weiche Narbe zuriick. Fiir groBere,
tiefgehende, tumorartige Angiome hingegen empfiehlt sich die Excision mit
Naht und dabei wird man besondere Riicksicht auf die kosmetischen Verhalt-
nisse nehmen miissen. Bei den gréferen kaverntsen Hémangiomen wird man
wegen der oft auftretenden stérkeren Blutung rasch operieren, wobei die Um-
gebung und die Wundfliche zundchst komprimiert werden und nach Entfer-
nung des iibriggebliebenen Geschwulstgewebes mit dem scharfen Loffel werden
die blutenden GefaBle gefafit, unterbunden und die Wundréinder durch Naht
vereinigt. Fir die Behandlung mit Rontgen- und Radiumstrahlen eignen sich
nur flache, oberflichliche Hémangiome.

3. Geschwiilste des Muskelsystems.
Myom.

Vorkommen und dupere Beschaffenheit. Wie an der iibrigen Korperoberfliche,
s0 kann man auch an der duleren Nase gelegentlich Hautmyomen begegnen,
doch sind diese Myome &duBerst seltene Erscheinungen. HESS sah bei einem
19jahrigen Madchen an der Nasenspitze und an der rechten Nasenseite hanfkorn-
groBe Knétchen, die in die Cutis eingelagert waren. Er entfernte sie teils mit
Excision der dariiber befindlichen Haut, teils holte er sie nach Spaltung der
Haut mit der Hohlsonde heraus. Der mikroskopische Befund ergab, dal es
sich um Hautmyome handelte, als deren Ausgangspunkt Hrss die Muskulatur
der CutisgefiBe ansieht. Krzyszrarowicz beobachtete ebenfalls bei einem
Midchen einige Knotchen am Rande des rechten Nasenfligels, am hautigen
Septum und an der Oberlippe, die bis BohnengréBe erreicht hatten, gelblichrosa
und blau gefirbt waren, der Tragerin keine Schmerzen verursachten und knorpel-
hart waren. Die histologische Untersuchung ergab, dafl die Kn&tchen aus
glatten Muskelfasern bestanden, die, zu Biindeln geordnet, in verschiedenen
Richtungen verliefen. Er nimmt als Ausgangsort die Muskel der Haarbélge an.
ErpManN beschreibt ein Myom der Nasenwurzel.

Die Myome der Haut sind gutartige, bisweilen angeborene und oft multipel
auftretende, kugelige oder knopfférmige Erhebungen von derber Konsistenz,
die bis HaselnuBgrofe erreichen konnen und durch langsames Wachstum
charakterisiert sind. Thre Farbe ist, beeinflult durch die Reichlichkeit ihrer
Vaskularisation, verschieden; im blutleeren Zustand wéiren sie génzlich farblos.
In der Regel verursachen sie dem Triger keine Schmerzen. Eine sichere Diagnose
kann wohl nur mit Hilfe des Mikroskops gestellt werden, da sie keine klinischen
Eigenheiten besitzen, die sie von harten Fibromen unterscheiden (LEXER).

Prognose. Sie ist giinstig.

Therapie. Bei isolierten Knoten empfiehlt sich die Excision nach Spaltung
der Haut oder, wenn angingig, die Exstirpation endonasal subcutan. Treten die
Myome disseminiert an der Nase auf, so wird man sich wohl nur auf die operative
Beseitigung der grofieren Tumoren beschrinken.
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I1. Bindesubstanzgeschwiilste mit unvollkommener
Gewebsreife.

Sarkom.

Vorkommen und dupere Beschaffenheit. Das Auftreten von priméren Sar-
komen an der duBeren Nase miissen wir zu den Seltenheiten rechnen. In der
Mehrzahl der mitgeteilten Fille handelt es sich um aus der Nase oder ihren
Nebenhohlen durchgebrochenen Tumoren. Fille von priméren Sarkomen der
guBeren Nase erwahnen unter anderem CHIARI und MARSCHIK, POLYAK, WILKIN,
ZoEGE, BERNHARDT, SoxorLow und ZomuOLT. CHIARI und MARSCHIK be-
schreiben ein Sarkom der #duBeren Nase, das auf beiden Nasenbeinen und
dem Stirnbein aufsaB, sechs Jahre zu seiner Entwicklung gebraucht hatte,
ohne das Allgemeinbefinden zu stéren und operativ entfernt wurde. Es kam
zu keinem Rezidiv. Bei den Fillen von PorLvyak und WILKIN handelte es sich
um Sarkome des Naseneinganges, und zwar bei ersterem um ein Angiosarkom,
das nach der operativen Entfernung bereits in vier Wochen rezidivierte, wihrend
der Fall WiLkINs nach der chirurgischen Exstirpation geheilt blieb. Der Fall
SoroLows betraf einen 35jihrigen Patienten, bei welchem ein ansehnlicher
Nasentumor bestand, der Nasenriicken, -fligel und die -spitze einnahm, sich
im Verlaufe von zwei Jahren entwickelt hatte und klinisch an ein Riesenrhino-
phym erinnerte. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine sarkomatdse
Degeneration des Bindegewebes, verbunden mit Hypertrophie der Talgdriisen.
ZoMHOLT beschreibt einen gestielten Tumor des Nasenfliigels, der sich mikro-
skopisch als Sarkom erwies. Der Vollstindigkeit halber sei hier auch auf das
Sarcoma idiopathicum multiplex pigmentosum cutis hingewiesen, das gelegent-
lich auch in der Gesichtshaut beobachtet wurde und das nach BERNHARDT
ein Angiosarkom sein soll.

Klinisch erscheinen die Sarkome der duBeren Nase teils als solitdre, rundliche
oder knollige Tumoren, teils als mehr diffuse Geschwiilste. Im Anfang ihres
Bestandes konnen sie noch als solitire knollige Bildungen Verschieblichkeit
aufweisen, spiater kommt es dann zu einer Verwachsung mit der Umgebung,
evtl. auch beim Durchbruch an die freie Oberfliche zum Zerfall. Wahrend die
Rundzellensarkome mehr eine weiche Konsistenz haben, sind die Spindelzellen-
sarkome meist derb elastisch, die Fibro- und Chondrosarkome ausgepragt hart.
Die Farbe wechselt von weil bis dunkelrot, ihre Grofe ist ganz verschieden.
Sie zeichnen sich gewohnlich durch rasches Wachstum und besonders Bosartig-
keit aus. Manchesmal aber kann das Sarkom, besonders auch seine fibrése
Form Jahre zu seiner Entwicklung brauchen — im zitierten Falle CHIARIs
sechs Jahre —, ohne das Allgemeinbefinden wesentlich zu stéren.

Prognose. Sie ist auf alle Fille sehr zweifelhaft, besonders wenn es sich
um eine jener Formen handelt, die durch besondere Bésartigkeit und rapides
Wachstum charakterisiert ist. Die kleinzelligen Spindelzellensarkome scheinen
nicht selten eine etwas weniger pessimistische Prognose zu gestatten.

Therapie. In allen Fillen, wo es nur halbwegs angeht, wird man unbedingt
die chirurgische Entfernung des Tumors vornehmen miissen und Rontgen-,
Radium- und Mesothoriumbehandlung, durch die ja oft sehr gute Erfolge erzielt
werden konnen, fiir jene Fille reservieren, bei denen eine chirurgische Behand-
lung teils wegen Ausdehnung des Neoplasmas, teils wegen Verweigerung von
seiten des Patienten nicht in Frage kommt. Isolierte Tumoren kénnen durch
friihzeitige Exstirpation, die weit im Gesunden ausgefiihrt werden mu8, sicher
dauernd beseitigt werden.
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III. Epitheliale Geschwiilste.

1. Gutartige Formen.
a) Unausgereifte Formen.

Naevi.

Vorkommen und duflere Beschaffenheit. Wie an der iibrigen Kérperoberfliche,
30 findet man auch hier die verschiedensten Arten von Naevi.

Die Naevi sind gutartige, sich langsam entwickelnde Neubildungen in der
Haut, von denen bei ein und demselben Individuum verschiedene Formen
vorkommen kénnen. Thre Farbe schwankt, je nach dem Pigmentgehalt, von
weillichgrau bis fast schwarz. Oft sind sie flach mit glatter Oberflache, bis-
weilen sind sie warzig, ihre flichige Ausdehnung erreicht gelegentlich die eines
Talers und dariiber. So beobachtete SCHOURP einen papillomatésen Naevus,
der sich von der Stirne bis auf die Mitte des Nasenriickens erstreckte, 6!/, cm
lang war und zum Teil stark verhornte Efflorescenzen von 0,4 cm Hohe hatte.
Naevi gehoren ebenso wie Verrucae, das Xeroderma pigmentosum, verschiedene
durch Réntgen- oder Radiumstrahlen hervorgerufene Dermatitiden, Narben
usw. zu den zu carcinomatdser Degeneration hdufig neigenden Affektionen
und wiren im Sinne ORTHs als ,,pricarcinomatose’ Formationen zu bezeichnen.

Prognose. Beim Naevus kommt es nicht so selten zur Bildung von malignen
Melanomen. '

Therapie. Es ist begreiflich, dall die operative Beseitigung der Naevi des
Gesichtes hiufiger verlangt und vorgenommen werden mufl als an anderen
bedeckt getragenen Korperstellen. Bei jungen Personen empfiehlt sich Kohlen-
saureschneebehandlung, bei dlteren Individuen Roéntgenstrahlen oder Elek-
trolyse (ScaMIDT, SCHOURP), evtl. Excision. Pigmentierte Naevi alterer Per-
sonen sind nach Tomasczewskr als ein Noli me tangere anzusehen, da sie
auf Atzungen oder elektrolytische Behandlung leicht maligen degenerieren
kénnen. LEXER warnt, nach der Excision groBer Naevi, falls die Hautrinder
sich durch Naht nicht vereinigen lassen, vor einer Transplantation von Epi-
dermis oder Bildung gestielter Lappen, da die resultierenden Narben unschén
und auffallend sind und empfiehlt die Verpflanzung von ungestielten Haut-
lappen.

b) Gereifte Formen.

a) Papillom (Cornu cutaneum.)

Das Vorkommen der sog. Warzen ist ein ungemein hiufiges, besonders in
der zweiten Lebenshilfte, wobei es sich allerdings zum Teil um eine Sichtbar-
werdung durch VergréBerung bereits vorher bestandener Bildungen handelt.
Die Bezeichnung als Warzen kann natiirlich nicht anders als im Sinne eines
volkstiimlichen Sammelbegriffes gewertet werden.

Der Versuch einer Scheidung in die tatsichlich in Betracht kommenden
Typen gestattet vielleicht nachfolgende Einteilung: 1. Naevi, 2. Papillom,
3. entziindliche Warzen oder eigentliche Warzen im engeren Sinne.

Der Hiufigkeit nach steht die erste Gruppe weit voran, und zwar handelt
es sich dabei in der Regel um den Typus des Naevus (pilosus oder non pilosus)
papillaris mit geringer oder auch fehlender Pigmentation, welch letztere aber
unter Umstdnden in spateren Lebensabschnitten durch vermehrte Pigment-
bildung sich einstellen kann. Wir konnen von diesem Typus, der im voran-
gegangenen Abschnitt seine Besprechung gefunden hat, hier absehen.

Das Papillom ist hauptséchlich in zwei Formen in Betracht zu ziehen, als
das wahre fibroepitheliale Papillom der Haut mit exquisit villssem Charakter
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und die senile Warze, eine flache, hornige Bildung, die erst auf Grund des mikro-
skopischen Bildes ihren papilliren Charakter verrit.

Von den Warzenbildungen auf entziindlicher Basis darf besonders die in-
fektivse Warze durch ihren eindeutigen, nicht neoplastischen Entstehungs-
modus als Sondertypus gelten, wenn auch ihr Bau sich durchaus den fibro-
epithelialen Formen angliedert. Unter dem fibroepithelialen Typus ist eine
Struktur zu verstehen, bei welcher Erhebungen der Cutis, die man sich als
Elongationen der Papillarkorpererhebungen vorstellen kann, vom epithelialen
Mantel iiberkleidet werden. Es kann dabei je eine Zotte oder, was die Regel
ist, eine Gruppe von solchen in gemeinsamem epithelialem Mantel zusammen-
gefalit werden. Das Epithel kann durchaus das physiologische Verhalten zeigen,
es kann auch erhohte oder abnorme Verhornungs-
tendenz aufweisen, letzteres kann geradezu fiir die
Lange der Einzelzotten mafligebend werden (Cornu cu-
taneum), meist aber ist die Zwischengewebsformation
das fiir die Erhebungshéhe MaBgebende. In diesem
Sinne wire die senile Warze mit einem Minimum an
Zwischengewebsproliferation und demgema ganz flache
Vorwélbung den lang- und feinzottigen Papillomen
gegeniiber zu stellen. Die entziindliche Warze bringt
auch durch die Besonderheit intensiver Infiltration des
bindegewebigen Anteiles ihre Sonderstellung zum Aus-
druck. :

Die Unterscheidung in harte und weiche Warzen,
auf empirischer Grundlage entstanden, kann heut-
zutage wohl nicht mehr als nutzbringendes Einteilungs-
prinzip verwendet werden.

Vorkommen und dufere Beschaffenheit. Die tégliche
Erfahrung zeigt uns die Haufigkeit des Auftretens Abb. 1. Verruca.
von Warzen resp. Papillomen im Gesicht und somit
auch an der Nase (Abb. 1). In der Literatur sind zahlreiche Félle sowohl von
,harten wie auch von ,,weichen’ Papillomen niedergelegt, eine Bezeichnung,
die allerdings nur vom klinischen Standpunkt gerechtfertigt erscheint. Es
seien blof3 die Publikationen von SPICER, DE SANTI, POWERS, BRUGGEMANN,
HerxXHEIMER, CHIARI, FRUEWALD, FABRI und ZWEIG, PATHURST u. a. erwihnt.
BrtceEMANN und KorLER halten die weichen Papillome fiir rein entziindliche
Neubildungen, welche mit echten Tumoren nichts zu tun haben und fiir die
BrigGEMANN die Bezeichnung Granulome vorschlidgt, wihrend er fiir die
harten Papillome, die er als echte Tumoren ansieht, die pathologisch-anato-
mische Bezeichnung ,,papillires Fibroepitheliom® empfiehlt. Die Mehrzahl der
Autoren vertritt den Standpunkt der friihzeitigen Entfernung der Papillome,
um eine maligne Degeneration zu vermeiden. Ich selbst habe ein taubenei-
grofies Papillom, das vom Rande des Nasenloches ausgehend, die eine Nasen-
offnung vollstindig verlegt hatte, mit bleibendem Erfolge entfernt. Dieses
Papillom hatte eine auBlerordentlich ausgepridgte Hornbildungstendenz gezeigt
und wurde von pathologisch-anatomischer Seite (STOERK) als eben noch gut-
artig bezeichnet (Abb. 2 u. 3). In einem anderen Falle — gewissermalen als
Gegenstiick — hatte ich Gelegenheit, ein monstréses Plattenepithelcarcinom,
das aus einer Warze, die am Rande des Nasenloches sall, hervorgegangen
war, zu entfernen (s. Abb. 5, S. 103).

Klinisch werden die Warzen in Verrucae vulgares — planae juveniles und
— seniles eingeteilt. Erstere bilden anfinglich stecknadelkopfgrofle, flache,
kugelige Vorwolbungen, die dann spiter zu deutlichen, prominenten, trockenen,

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 7
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harten Gebilden heranwachsen, bei denen man hiufig eine vertikale Zerkliiftung
und schliellich die Bildung fingerférmiger, papillirer Efflorescenzen beobachten

Abb. 2. Papillom.

kann. Die vulgdre Warze kommt bei
jingeren Individuen h#ufig vor und
wenn auch ibhr Lieblingssitz die Hande
sind, so trifft man sie doch auch ge-
legentlich im Gesicht an. Die zweite
Art — die Verrucae planae juveniles —
bilden flache Erhebungen, die selten
iiber StecknadelkopfgréBe erreichen,
die Farbe der normalen Haut haben
oder gelblichbraun sind, sich an Hénden
und im Gesicht, meist in groBerer Zahl
finden und leicht abkratzen lassen.
Intraepidermoidale Impfungen haben
ergeben, dafl sowohl die vulgiren wie
die juvenilen Warzen iibertragbar sind.
Die Verrucae seniles sind flache Er-
hebungen, die zwischen Linsen- und
HellergréBe schwanken, eine ovale oder
unregelméfige Form zeigen und deren
Farbe zwischen Schmutziggrau bis Hell-
gelb schwankt. Man findet sie gewShn-
lich erst nach dem 40. Lebensjahr und
gelegentlich auch im Gesicht und somit
auch an der Nase. Die Warzen sind im

allgemeinen langsam wachsende, bisweilen einzeln, meist aber multipel auf-
tretende Neubildungen der Haut, die nach der Entfernung manchmal rezi-

Abb. 3. Mikroskopisches Bild des Papilloms der Abb. 2. H Hornmassen.

divieren und dem Triger gewohnlich keine Schmerzen verursachen, auller sie
sind durch ihren Sitz hiufigen mechanischen Insulten ausgesetzt, wodurch es
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dann leicht zu schmerzhaften Entziindungserscheinungen kommen kann.
Wahrend wir einerseits die spontane Riickbildung selbst jahrelang bestandener
Warzen kennen, lehrt andererseits die Erfahrung, daf sie auch gelegentlich
maligen degenerieren kénnen, wie ich bereits eingangs unter Hinweis auf einen
selbst beobachteten Fall erwdhnte.

Prognose. Sie ist in der Regel giinstig, doch darf die Tatsache des oft plétz-
lichen Uberganges von jahrelang bestandenen Warzen in Carcinom, wie wir es
besonders im spiteren Lebensalter bei den senilen Involutionsvorgédngen der
Haut gelegentlich sehen, nicht auller acht gelassen werden. Bisweilen besteht
trotz scheinbar radikaler chirurgischer Entfernung die Neigung zu Rezidiv
(KoFLER).

Therapie. Es kommt die Entfernung mit dem scharfen Loffel, dem Messer
oder die Elektrolyse in Betracht, bei hartnickigen, hiufig rezidivierenden Warzen
wird Radiumbestrahlung empfohlen (KorrLEr). Ich
wiederhole auch hier die auf Grund meiner Er-
fahrungen seinerzeit aufgestellte Forderung, gut-
artige Neoplasmen des Gesichtes, die an seltenen
Lokalisationsstellen auftreten oder die durch ihren
Sitz hiufigen Insulten irgendwelcher Art ausgesetzt
sind, friihzeitig operativ radikal zu entfernen.

Cornu cutaneum.

Uber das Hauthorn schreibt RIECKE: ,,Die Kar-
dinalfrage ist die, ob bei der Entstehung des Haut-
hornes eine Bindegewebswucherung oder eine Epi-
thelwucherung die primére Rolle spielt. Ansicht steht
gegen Ansicht. Die von voN VERESS neuerdings
geduBerte Meinung, daf im friihesten Anfangs-
stadium sowohl das Epithel als das Bindegewebe
aktiv mitwirkt, daB aber ‘spiter die Rolle des Bindegewebes in den Hinter-
grund gerit und das Epithel iiber die lokalen Verhéltnisse herrscht, laBt
UNNA nicht gelten. Wenn ich die Besprechung dieser Neubildung an die des
Papilloms anschlieBe, so bin ich der von RIBBERT gegebenen Einteilung gefolgt.

Vorkommen und dufere Beschaffenheit. Jedenfalls gehort die duBere Nase
zu den seltenen Lokalisationsstellen des Cornu cutaneum. SPIETSCHKA sah
unter sieben Hauthérnern auch ein solches der duBleren Nase. Ich beobachtete
bei einem 26jahrigen Mann ein 3/, cm langes, 0,8 cm dickes, am Ende geteiltes
Hauthorn, das vom Innenrande des rechten Nasenloches, vom héutigen Sep-
tum ausgegangen war und sich nach Angabe des. Patienten im Laufe von vier
Jahren aus einer ,,Warze‘‘ entwickelt hatte. Es diirfte dieses Hauthorn nicht
allein wegen seiner Lokalisation, sondern besonders wegen seiner GrofBle zu den
Rarititen gehoren und ebenso merkwiirdig erscheint es, dal der Patient erst
zu einem so spiten Zeitpunkt die operative Beseitigung erbat, die in einer
Excision mit Vernihung der Wundrénder bestand (Abb. 4). DELITCH beschreibt
ein Hauthorn, das sich auf dem Nasenriicken einer 82jahrigen Frau entwickelte
und bei einer Linge von 3 cm einen Durchmesser von 1!/, cm hatte. Der Tumor
der im Verlaufe eines halben Jahres entstanden war, glich ziemlich genau dem
Horn eines Rhinozeros.

Wir finden das Hauthorn sowohl auf anscheinend unverdnderter Haut
entstehen, als auch — und gerade das scheint fiir die Natur des Hauthorns
bezeichnend zu sein — auf der Basis von Naevis, Papillomen, Warzen, Epi-
theliomen; es ist eben nicht eine einheitliche Erkrankungsform, sondern kann
sich bei allen pathologischen Vorgingen bilden, die mit Hyperkeratosen

7*

Abb. 4. Cornu cutaneum.
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einhergehen. Seine Form ist wechselnd, kegelig, konisch oder zylindrisch, ebenso
verschieden ist die Lénge und der Querdurchmesser. Die Oberflidche ist nicht
glatt, sondern meist lingsgefurcht und hockerig, die Spitze gewohnlich stumpf,
zerkliiftet, manches Mal geteilt. Die Farbe ist gelb bis tiefschwarz, die Kon-
sistenz die einer nicht zu harten Nagelsubstanz. Die Hauthorner treten gewdhn-
lich erst im hoheren Lebensalter auf und machen dem Tréger nur dann Be-
schwerden, wenn sie durch ihren Sitz h#ufigen mechanischen Insulten aus-
gesetzt sind.

Prognose. Sie ist meist giinstig, obwohl nicht iibersehen werden darf, daB
das Hauthorn auf der Basis eines Epithelioms entstanden sein kann.

Therapie. Entfernung des Hornes mit dem Messer, wobei die Basis elliptisch
ausgeschnitten wird und Vernidhung der Wundrénder.

b) Adenom.

In diesem Kapitel kommen fiir uns die Tumoren der Hautdriisen, also der
Talg- und Schweilldriisen als Matrix in Betracht. Sicherlich widren Adenome
sowohl vom Schweilldriisentypus wie von dem des Talgdriisentypus vorstellbar.
Auf die ersteren komme ich eingehend zu sprechen. Beziiglich der letzteren
kime an erster Stelle das Adenoma sebaceum in Betracht. Seine Einreihung
bietet aber insoferne groBle Schwierigkeiten, als ein Teil der Autoren diese For-
mation nicht als Neoplasma, sondern vielmehr als hyperplastische Bildung
angesehen wissen will. Das Adenoma sebaceum erscheint als stecknadelkopf-
bis linsengrofles Knotchen, das im Gesicht, an Nase und Wangen in mehr oder
minder grofler Zahl auftritt. Die Knoétchen haben eine gelbliche bis dunkel-
rote Farbe und erscheinen meist nur bis zum Pubertitsalter. Ein angeblich
reines Adenom der Talgdriisen am Nasenriicken eines 28jidhrigen Mannes sah
Viroro. Von Schweilldriisenadenomen — es kommen cystische und cysto-
papillire vor — wird in der Literatur iiber solche der Nase wenig berichtet.
Hier kommen wohl nur die Hydroadenome, das ist das Syringocystadenom
der dlteren Autoren, das Hydroadenoma cysticum in der modernen Nomen-
klatur in Betracht. RIECKER und SCcHWALB haben in ihrer Monographie: .,Die
Geschwiilste der Hautdriisen* sich eingehend mit diesen Tumoren beschéftigt.
Sie sind bei der Priifung der Beziehungen der Epitheliome und Carcinome der
Haut zu den Hautdriisen zu dem Resultat gekommen, dal sozusagen sémtliche
Basalzellentumoren der Haut Talgdriisen- und Schweilidriisentumoren ent-
sprechen, ein Standpunkt, dem sich KROMPECHER nicht anschlieft. Er rechnet
ebenso wie RIBBERT diese Tumoren zu den gréBten Seltenheiten und kann
nicht zugeben, daB ,,aus der Ahnlichkeit gewisser Basalzellentumoren mit Talg-
driisen resp. mit Schweilldriisen ohne weiteres auf zu enge Beziehungen dieser
Geschwiilste zu den Talg- resp. Schweilidriisen gefolgert werden darf und daf
solche, den Bau dieser Driisen vortiauschende, selbe imitierende Basalzellen-
tumoren nicht ohne weiteres als Basalzellentumoren oder Endotheliome resp.
Carcinome der Hautdriisen aufgefafit und als Talgdriisen- oder Schweilldriisen-
tumoren benannt werden diirfen, wie dies RIECKER und ScHWALB tun®. Als
SchweiBdriisenadenom gelten nach KROMPECHER nur diejenigen Geschwiilste,
,,bei denen die schweiBdriisenartigen Wucherungen nicht destruierenden Cha-
rakters einen Zusammenhang mit unanfechtbaren Schweifidriisen aufweisen®.
Alle anderen Geschwiilste der Haut, die sich entweder als einfache Hyper-
plasien erweisen oder die nur driisenihnlichen Bau zeigen, finden hier keine
Besprechung, ebenso auch das von KROMPECHER, RIECKER und SCHWALB,
JosepH, T6ROK u. a. zu den echten Blastomen gerechnete Hydrokystom. In
letzterer Zeit hat sich besonders ARzt mit der Frage beschiftigt, ob das Hydro-
kystom eine echte Geschwulst darstellt oder ob es sich blof um einen Stauungs-
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vorgang mit konsekutiver Hypertrophie handelt. Auf Grund seiner histo-
logischen Untersuchungen kommt ARzT zu dem Schluf}, daBl das Hydrokystom
nicht den echten Blastomen, sondern den Stauungsverinderungen, evtl. von
Schweildriisenhypertrophien begleitet, zuzuzéhlen sei.

Diese * Geschwiilste der Talg- und Schweilldriisen finden sich ab und zu
auch in der Haut der duBeren Nase, sie erreichen selten mehr als LinsengroBe,
zeigen ein langsames Wachstum und sind im Beginne von normaler Haut
bedeckt. Spiter kommt es gelegentlich auch zur Ulceration. Sie haben mehr
oder weniger nur vom kosmetischen Standpunkt fiir den Tréger eine Bedeutung
und werden am besten mit dem Messer exstirpiert.

¢) Dermoid.

Unter den fibroepithelialen Tumoren gibt es solche von cystischer Beschaffen-
heit, von denen aber fiir uns nur die Dermoidcysten in Frage kommen, da wir
eine Dilatation priformierter Hohlrdume, so eine Erweiterung von Géngen der
Talg- und SchweiBdriisen nicht zu den echten Blastomen rechnen. Es handelt
sich bei diesen cystischen Bildungen um Ansammlungen des Sekretes, das
— sei es wegen Verengerung, sei es ‘wegen Verlegung des Ausfithrungsganges —
nicht, abflieBen kann. RiBBERT betont aber, daB ,,dadurch allein die Erweite-
rung nicht zustande komme, daBl vielmehr véllige Behinderung des Abflusses,
Atrophie des Driisengewebes ohne Cysten herbeifithre. Die Wand der Hohl-
riume mul zugleich eine entziindliche Gewebsneubildung zeigen, durch die sie
in der Fliche wichst, so daB sie sich dem Sekretdruck anpaft. Aber dieses
Wachstum der Wand berechtigt nicht dazu, diese Retentionscysten zu den
Geschwiilsten zu rechnen. Eine Geschwulst ist nur bei den Cysten gegeben,
deren Wand eine selbstindige, in sich abgeschlossene Stellung einnimmt und
deshalb wichst, also bei aus abgesprengten Keimen hervorgegangenen Cysten®.
Es scheiden somit simtliche in der Literatur mitgeteilten Félle von Cysten in
den Nasenfliigeln von der Besprechung aus, da sie ja als reine Retentionscysten
aufzufassen sind, sowie auch gelegentlich an der duBleren Nase vorkommende
Atherome als Retentionscysten der Talgdriisen, da es sich, wie erwdhnt, bei
diesen Bildungen um keine echten geschwulstartigen Wachstumsvorgénge
handelt.

Vorkommen und dufere Beschaffenheit. Aus den in der Literatur mitgeteilten
Fillen ergibt sich, daB das Vorkommen von Dermoiden nicht zu den Seltenheiten
gehort. Die Mehrzahl der Autoren unter anderen EULE, DENEKE, YEARSKY,
Kutvirt, SoNxTAG, DE BUCK, v. BRAMANN, VIEUSSE und BRUZZONE fanden
den Tumor in der Medianlinie der Nase an der Nasenwurzel, wihrend CrrELLI
und UtnY iiber Dermoide an der lateralen Nasenwand berichten. Die nahezu
einstimmige Ansicht aller Autoren ist, daB die Dermoide angeborene Geschwiilste
sind, die durch eine Keimverlagerung entstehen, doch kann allerdings oft erst
in einem spiteren Lebensjahr die Geschwulst manifest werden. DE Buck er-
wahnt bei seinem Fall ein Trauma als auslosendes Moment.

Dermoide sind kugelige, langsam wachsende, angeborene Geschwiilste, die
meist in der Mitte der Nase, speziell an der Nasenwurzel, seltener an einer Nasen-
seite (Crreri1, UTHY) auftreten. IThre GroBe ist variabel, kann auch bis Kinds-
faustgroBe (UtHY) erreichen. Sie sind von normaler Haut iiberzogen, zeigen
meist deutlich Fluktuation und sind gewdhnlich frei beweglich, zuweilen aber
auch mit ihrer Unterlage verwachsen. Durch Druck auf den darunter befind-
lichen Knochen kann dieser usuriert werden, wie es in den Féllen von SONNTAG
und Uray der Fall war. Bei ersterem fehlte ein Teil des Nasenbeines und des
Septums, bei letzterem waren die Lamina papyracea, das Trinenbein, die untere
Wand der Stirnhéhle, sowie das Nasenbein dieser Seite usuriert.
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Prognose. Das -Dermoid behélt fast stets seinen gutartigen Charakter,
es soll jedoch nicht unerwihnt bleiben, dafl es gelegentlich auch krebsige Um-
wandlung eingehen kann.

Therapie. Es kommt nur die chirurgische Exstirpation in Betracht, die,
worauf v. BRAMANN aufmerksam macht, bei innigem Zusammenhang des
Dermoids mit Knochen oder Knorpel technische Schwierigkeiten bieten kann.

d) Cylindrom.

Die Akten iiber die Zugehorigkeit des Cylindroms sind von pathologisch-
anatomischer Seite noch nicht geschlossen. Ansicht steht gegen Ansicht. Borst
sagt: ,,Eine einheitliche Geschwulstart stellt das Cylindroma nicht dar, inso-
ferne als manche Sarkome, Carcinome, Adenome durch massige Bildung von
Schleim, Hyalin, Kolloid das Epitheton Cylindromatosum verdienen. Das
eigentliche Cylindrom gehort aber der Gruppe der Endo- und Peritheliome an.
RiBBERT hingegen schreibt: ,,So hielt man die Cylindrome, Parotistumoren,
die adenogenen Carcinome, die Cholesteatome der Schidelhohle fiir Endo-
theliome. Heute wissen wir, dafl es sich in allen diesen Fillen um epitheliale
Geschwiilste handelt und KrROMPECHER erklirt die Cylindrome des Gesichtes
fiir Basalzellencarcinome, also gleichfalls fiir epitheliale Bildungen. Wir glauben
uns der Ansicht RIBBERTs anschlieBen zu diirfen und besprechen demgeméif
das Cylindrom zusammen mit den epithelialen Geschwiilsten.

Vorkommen und dufere Beschaffenheit. In der Literatur konnten bloB zwei
Fille gefunden werden, bei denen es sich um priméire Cylindrome der duBeren
Nase gehandelt hatte, und zwar je ein von MALAN und von POLLAND mitgeteilter
Fall. Ersterer beschreibt einen Tumor des Nasenriickens von harter Konsistenz,
der in seinem unteren Anteil exulceriert und gegen die Unterlage verschieblich,
im Bereiche der Nasenwurzel jedoch am Knochen adhirent war. Es lieBen
sich keine Driisen nachweisen. Der Tumor wurde exstirpiert und Verfasser
hatte 21/, Jahre spéter noch kein Rezidiv gesehen. — Der Fall PoLLaNDs betraf
einen 77jahrigen Mann, bei welchem sich an der Wange und an der Nase kleine,
wachsartige, transparente Knétchen entwickelten, die langsam wuchsen, weicher
wurden, dann exulcerierten und von PorLraxp als Cylindrom (?%) angesehen
wurden.

Es handelt sich um meist nicht sehr groBe, 6fters multipel auftretende,
rundliche, gut begrenzte Knollen, die sich meist benigen verhalten. IThre Kon-
sistenz ist im Anfang derb, spiter aber kann es gelegentlich zur Erweichung
und Ulceration kommen. Infiltrierendes Wachstum und Metastasenbildung
ist selten, kann aber hie und da vorkommen.

Die Prognose ist relativ giinstig.

Therapie. Die chirurgische Exstirpation mufl schon aus dem Grunde ge-
fordert werden, da eine sichere Diagnose nur mit Hilfe des Mikroskops zu stellen
ist und man sonst Gefahr lauft, einen malignen Tumor zu iibersehen.

2. Bisartige ungereifte Formen.

Carcinom.

Obwohl die Krebse der duBleren Nase von berufener Seite in dem Abschnitt
der Hauterkrankungen der Nase und des Naseneingangs behandelt werden,
so mochte ich der Vollstindigkeit halber nicht ganz auf die Beriicksichtigung
dieses Kapitels verzichten, glaube aber unter Hinblick auf den Umstand, dafl
das Thema bereits eine ausfiihrliche Bearbeitung fand, mich kurz fassen
zu diirfen.
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Vorkommen. und dufere Beschaffenheit. In einer Gesamtstatistik iiber die
Verteilung und Haufigkeit der Carcinome des Gesichtes stellt RossMANN die
auBere Nase an zweiter Stelle, wihrend MARASSOVICH in einer Statistik iiber
182 Fille von Carcinom des Gesichtes, die wihrend 8 Jahren an der Klinik
HocreNEGG in Wien zur Beobachtung gelangten, die Nase am hé#ufigsten
ergriffen war (58 Carcinome der Haut). Gerade im Gesicht begegnen wir ja
so hiufig jenen wichtigen Verinderungen der Haut, die fiir die Entstehung
von Krebsen eine Rolle spielen und die, worauf wir schon bei der Besprechung
der Naevi hingewiesen haben als ,pracarcinomatose’ Formationen bezeichnen
kénnen. Einerseits sind es angeborene
oder erworbene Anomalien der Haut
wie Papillome, Coruna cutanea, Naevi,
Verrucae, Adenome der Talg-, Schweil3-
driisen usw., andererseits sind es Haut-
erkrankungen durch chronisch einwir-
kende, entziindliche Reize wie Ekzeme,
Psoriasis, rezidivierende Erysipele,
ferner Geschwiire die zum Ausgangs-
punkt eines Krebses werden kénnen
(LExER). Ebenso ist jene als Xero-
derma pigmentosum bezeichnete Haut-
erkrankung, bei der es nach LOWEN-
BACH unter dem Einflul chemisch wirk-
samer Strahlen zunichst zu Pigmen-
tierungen und spiter an den so ver-
dnderten Stellen zu narbenartigen Haut-
atrophien kommt, als Ursprungsstitte
des Carcinoms zu erwdhnen. Die auf
der Basis eines Xeroderma pigmentosum
entstandenen Tumoren wurden auch ge-
legentlich am Naseneingang beobachtet,
besonders an der Ubergangsstelle von
Haut in Schleimhaut (SPECHT).

Die Hautcarcinome der Nase erscheinen anfangs entweder als stecknadel-
kopfgroBes, wachsartiges Knétchen (malignes Epitheliom, Cancroid, Ulcus
rodens) oder sie bilden bohnen- bis kirschkerngrofe, harte, mit der Haut aber
nicht mehr in ihr verschiebliche Knoten. Wiahrend bei ersterer Form, die klinisch
als flaches Hautcarcinom bezeichnet wird und ein oberflichliches Geschwiir
darstellt, zu dessen Lieblingssitz die d4uBere Nase zahlt, der Verlauf ein ungemein
langsamer ist, wobei man wiederholt im Zentrum Abheilung und an der Peri-
pherie ein Fortschreiten des Prozesses beobachten kann, findet man bei letzterem
Typus, dem infiltrierenden Hautcarcinom, oft schon nach einigen Monaten im
Zentrum Erweichung und Defektbildung. Es entwickelt sich ein kraterférmiges
Geschwiir, das von aufgeworfenen, harten, zerkliifteten Réndern umgeben ist,
das sog. Krebsgeschwiir. Der Grund dieses Geschwiires ist rot, hockerig, stellen-
weise mit nekrotischen Fetzen bedeckt und zeigt spérliche Sekretion. All-
mihlich dehnt sich der Tumor weiter aus und bildet schliellich ein starres,
schmerzhaftes Infiltrat. Eine klinisch besonders zu erwidhnende Form, die
einen Spezialfall des infiltrierenden Typus des Hautkrebses darstellt, ist das
papillire Carcinom, das ein blumenkohlédhnliches Aussehen hat und héufig aus
einer senilen Warze hervorgegangen ist. Die Abbildung 5 zeigt ein von mir
beobachtetes Hautcarcinom der Nase, das aus einer Warze am Ubergang
des hiutigen Nasenseptums in den Nasenfliigel hervorgegangen war. Seine

Abb. 5.
Verhornendes papillires Plattenepithelcarcinom.
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histologische Untersuchung ergab ein verhornendes papillires Plattenepithel-
carcinom. Lymphdriisenmetastasen sind bei den flachen Formen &uBlerst
selten, bei den tiefgreifenden Carcinomen oft erst nach jahrelangem Bestand
zu beobachten.

Die Prognose ist auf alle Fille als hochst zweifelhaft zu bezeichnen.

Therapie. LEXER sagt: ,,Die einzige erfolgreiche Behandlung des Gesichts-
krebses ist die griindliche Excision, wenn nétig mit Fortnahme des ergriffenen
Knochens‘ und er stellt die Forderung auf, bei der Operation an erster Stelle
die Neubildung griindlich zu entfernen und erst in zweiter Linie ,,die Schnitt-
fiihrung je nach der ins Auge gefaliten plastischen Operation einzurichten®.
Die Strahlentherapie hilt LEXER nur bei jenen Fillen fiir erlaubt, bei denen
entweder ein chirurgisches Vorgehen nicht mehr maglich ist oder bei kleinen
flachen Hautkrebsen, zieht aber bei letzteren das einfachere, raschere und mehr
Sicherheit bietende blutige Verfahren einer Réntgen- oder Radiumbestrahlung
vor, ganz besonders da die Beobachtung (REHN, KORBL) gezeigt hat, dall die
derbe, widerstandsfihige Rontgennarbe das rezidivierende Carcinom zur Ver-
breitung in die Tiefe zwingt. Im Anschluf an die chirurgische Entfernung
vermag die Strahlentherapie beziiglich des Dauererfolges ausgezeichnete Dienste
zu leisten.

IV. Endotheliale Geschwiilste.

Himangioendotheliom und Lymphangioendotheliom.

Vorkommen wund dufere Beschaffenheit. In der Literatur finden sich nur
wenige Mitteilungen iiber Hém- resp. Lymphangioendotheliome. Ob es sich
bei diesen mitgeteilten Féllen tatséichlich um H&m- oder Lymphangioendo-
theliome in pathologisch-anatomischem Sinn gehandelt hat, mag dahingestellt
bleiben und man wird diesen Diagnosen schon deswegen mit einer gewissen
Skepsis begegnen miissen, weil speziell das Kapitel der Endotheliome von
pathologisch-anatomischer Seite mehrfache Wandlungen der Anschauungen
durchgemacht hat und demgem&f manche Widerspriiche aufweist, ArvagNa
beschreibt einen nufigrofen Tumor der Nasenwurzel, der sich bei einer 72jahr.
Frau im AnschluB an ein Trauma im Verlaufe von vier Jahren entwickelte,
bei welchem die histologische Untersuchung nach der Exstirpation eine carcino-
matése Umwandlung des GefaBendothels zeigte. Einen anderen Fall eines
Himangioendothelioms erwidhnt MANUEL bei einer 49jdhrigen Frau. Der
Tumor safl am Nasenriicken und war infiltrierend und destruierend in die Nach-
barschaft vorgedrungen. ZscHUNKE sah ein Lymphangioendotheliom am Nasen-
fliigel. van DuvysE vertffentlicht einen mandarinengroflen Tumor der Nasen-
spitze und des Nasenfliigels bei einer 83jihrigen Frau, der héckerige Form hatte,
der Patientin keine Schmerzen verursachte und von einer derben, glatten,
nirgends Ulceration zeigenden Haut bedeckt war. Auf Grund der histologischen
Untersuchung, welche erstens fibroses, maschenformiges Gewebe, das den
Tumor unter Formation groBer Alveolen durchsetzt, zweitens neoplastische
Elemente und drittens hyaline Partien ergab, rechnet vaAx DUYSE die Geschwulst
zu den Endotheliomen.

Die Endotheliome stellen in der Haut wohlbegrenzte, haselnuf3- bis kinds-
faustgroBe, in multipler Form auftretende, solide Geschwiilste dar, die bisweilen
eine schwammige, weiche, manches Mal aber auch eine ziemlich feste Konsistenz
erkennen lassen. Die Haut ist nicht abhebbar und in der Regel unveréndert,
bisweilen aber kommt es zur Ulceration. Die Farbe variiert, je nachdem es
sich um ein Lymph- oder um ein Hémangioendotheliom handelt von grau-
gelb bis rot.
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Prognose. Sie ist meist giinstig, da es sich bei den typischen Formen um
relativ gutartige Geschwiilste, die langsam wachsen und die wohl ortlich destru-
ieren und hiufig rezidivieren kénnen, aber meist lokal beschrankt bleiben.

Therapte. Chirurgische Exstirpation der Geschwulst.
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b) Gutartige Geschwiilste der inneren Nase
und ihrer Nebenhiohlen.

Von
ADOLF ECKERT-MOBIUS-Halle a. S.

Mit 27 Abbildungen.

Allgemeiner Teil.

Eine Durchsicht der von Kasser dargestellten ,,Geschichte der Nasenheil-
kunde* (Kabitzsch, Wiirzburg 1914) zeigt uns, daf schon in den #ltesten Zeiten,
lange vor Beginn unserer Zeitrechnung von den Agyptern (Papyrus EBERS um
1550 v. Chr.), Indern (SUSUTRAs Ayurvedas 550—500 v. Chr.) und Juden neben
anderen Erkrankungen der Nase auch Geschwiilste derselben gekannt und mit
den verschiedensten Arzneimischungen behandelt wurden. Jedoch stellten ihre
diesbeziiglichen Kenntnisse noch ein merkwiirdiges Gemisch von &rztlicher
Beobachtung, blihender Phantasie und Zauberei dar.

Wesentliche Fortschritte in diagnostischer und therapeutischer Beziehung
lassen die zahlreichen hinterlassenen arztlichen Schriften der Griechen erkennen,
unter denen HirPoKRATES (geb. 460 v. Chr.) klassisches Werk ,,de morbis* an
erster Stelle steht. Bei ihm finden wir auch zum ersten Mal die auch heute
noch viel miBbrauchte Bezeichnung ,,Polyp* fir die Geschwiilste der Nase
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angewandt, welche nach den Ausfiihrungen spéterer griechischer Schriftsteller
auf die Ahnlichkeit solcher Nasengeschwiilste mit dem Fleische und den zahl-
reichen Armen der Seepolypen zuriickzufiihren ist.

HrppoxraTES, der 5 Fille von Nasenpolypen mitgeteilt hat, unterscheidet bereits
zwischen harten, bosartigen Polypen, welche man iiberhaupt nicht behandeln diirfe, und
weichen Polypen, die er unter Benutzung eines mit einem Ohr versehenen und durch die
Nase in den Mund eingefiihrten Zinnstabes (Vorldufer der Berr.ocgschen Rohrchen) und einer
vorher daran befestigten Fadenschlinge oder eines angeschlungenen Schwimmchens ent-
fernt. Er beschreibt ferner einen Polypen, der das Aussehen von Fleisch hat, bei Beriihrung
aber wie Stein klingt — wahrscheinlich also ein Osteom —, spaltet in diesem Falle die Nase
mit dem Messer, gebraucht dann das Gliiheisen und niht die Nase wieder zusammen.

Diese von seinen noch der klassischen Zeit des griechischen und romischen
Altertums angehorigen Nachfolgern in mancher Beziehung noch etwas aus-
gebauten Erfahrungen sind wihrend des ganzen Mittelalters nicht wesentlich
vervollkommnet worden. Erst die neueste Zeit, vor allem die zweite Hilfte
des vorigen Jahrhunderts brachte beziiglich der Erkennung und Behandlung
der Nasengeschwiilste erhebliche Fortschritte; sie wurden ermoglicht einerseits
durch die Ausbildung der mikroskopischen Untersuchungstechnik, andererseits
durch die Einfiihrung der Antisepsis und Asepsis bei operativen Eingriffen,
nicht zuletzt aber auch durch die von CzERMAK! und VoLTOLINI? angegebene
direkte Untersuchung des Naseninnern beim Lebenden mit Hilfe von Spiegel
und reflektiertem Licht und die damit angebabnte Entwicklung der Rhinologie
als selbstdndiges Sonderfach.

Aber trotz der nun einsetzenden Bekanntgabe zahlreicher verschiedenartiger
Einzelbeobachtungen, trotz der von HOPMANN, ZUCKERKANDL, ZARNIKO und
anderen bereits durchgefiihrten Einteilung der Polypen in verschiedenen Gruppen
und Arten, trotz ZUCKERKANDLs iiberzeugendem Hinweis auf die entziindliche
Natur der hiufigsten Nasenpolypen konnte sich bis zur Jahrhundertwende
eine klarere Scheidung der verschiedenen Arten von Nasenpolypen nach histo-
genetischen und histopathologischen Gesichtspunkten nicht durchsetzen. Noch
im Jahre 1900 werden in HEymaNNs ,,Handbuch der Laryngologie und Rhino-
logie*“ alle weichen gutartigen Nasengeschwiilste mit Ausnahme der Osteome
und Chondrome von dem Herausgeber wie in dltesten Zeiten unter dem einheit-
lichen Sammelbegriff der Nasenpolypen abgehandelt. Er sagt woértlich: ,,Im
Hinblick auf das Wesen der Polypen wie auf ihre &tiologischen Beziehungen
erscheint es mir richtiger, dieselben als ein einheitliches Ganzes zu betrachten,
und was die therapeutischen MaBnahmen betrifft, so kommen mehr die Verhélt-
nisse der Lokalitit und des Ansatzes in Betracht als die voéllig zuriicktretenden
histologischen Unterschiede*‘.

Erst die histologischen und ganz besonders auch die klinischen Forschungen
der beiden letzten Jahrzehnte, auf die hier nicht niher eingegangen werden
kann, haben — nicht zuletzt anlidBlich des heiB entbrannten Streites um die
Ursachen des hiufigen Rezidivierens der Nasenpolypen — die Unhaltbarkeit
dieser Auffassung nicht nur in theoretisch wissenschaftlicher, sondern auch in
praktisch klinischer Beziehung klar erwiesen. Sie haben die entziindliche Natur
einiger besonders hiufiger Gruppen von polypésen Neubildungen immer ein-
deutiger sicher gestellt und damit auch den Weg fiir eine histologische Gliederung
der noch iibrig bleibenden Geschwiilste geebnet.

Es muBl darum endlich einmal vollstéindig aufgerdumt werden mit der vielfach
auch heute noch iiblichen und zu gefahrlicher Oberflichlichkeit verleitenden rein
klinischen, morphologisch-topographischen Einteilung der Nasengeschwiilste in
mehrere Formen von Nasenpolypen, Choanalpolypen, blutenden Septumpolypen

1 CZERMAK Rhinoscopia post. 1859.
2 VorToLINI: Rhinoscopia ant. 1861.
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usw., unter denen man bei ndherem Zusehen nicht nur Gebilde von ganz ver-
schiedenem Ursprung, sondern auch die verschiedenartigsten Erkrankungen von
den am haufigsten vertretenen einfachen Entziindungsfolgen angefangen bis
zu den bésartigen Gewichsen antreffen kann; sie kommt héchstens noch fiir
die rein entziindlichen Neubildungen in Frage, obwohl auch bei ihnen eine
nihere Kennzeichnung nach ihrem fiir die Feststellung des urséchlichen Ent-
ziindungsherdes bedeutungsvollen Ursprungsort mehr angebracht wire.

Wenn auch die hauptséchlichsten Symptome der entziindlichen geschwulst-
artigen Neubildungen und der echten Geschwiilste, die bei beiden in erster Linie
auf Verdringungserscheinungen beruhen, vielfach weitgehend iibereinstimmen
und im wesentlichen von dem jeweiligen Sitz der Neubildung innerhalb der
Nase und ihrer Nebenhohlen abhidngig sind, so ist die Prognose und vor allem
die erfolgreiche Therapie doch grundverschieden, je nachdem es sich bei solchen
Neubildungen um Folgen einer Entziindung, um gutartige oder gar um bos-
artige Tumoren handelt. Die therapeutischen MiBerfolge bei der Behandlung
der ,,Nasenpolypen‘, ihr hiufiges Rezidivieren infolge Nichtbeseitigung einer
ursichlichen Nebenhéhlenentziindung einerseits und das folgenschwere Uber-
sehen so mancher immer wieder als harmloser ,,Polyp‘ abgetragenen malignen
Geschwulst andererseits sprechen eine zu deutliche Sprache.

Leider ermoglicht eben selbst die griindlichste klinische Untersuchung oft
genug keine eindeutige Differentialdiagnose zwischen Entziindung und Ge-
schwulst und noch viel weniger eine sichere Bestimmung der Geschwulstart
im einzelnen. Deshalb kann nur die mit einer genauen klinischen Untersuchung
Hand in Hand gehende histopathologische und histogenetische Betrachtungsweise
als eine geeignete Grundlage fiir die Einteilung und Darstellung der gutartigen
Geschwiilste angesehen werden.

Damit soll aber keineswegs gesagt sein, dafl die histologische Untersuchung
uns stets eine einwandfreie Entscheidung iiber die Entziindungs- oder Geschwulst-
natur einer Erkrankung ermoglicht. Dazu ist die weitgehendste Vereinigung
pathologisch-anatomischer und klinischer Forschung erforderlich und auch sie
wird oft genug eine einwandfreie Losung nicht bringen kénnen. Wir werden
deshalb kaum fehlgehen in der Annahme, daB die hier angezeigte Wandlung
unserer Auffassungen und unserer Erkenntnisse iiber die Geschwulst- bzw. Ent-
ziindungsnatur der beobachteten intranasalen Neubildungen noch lange nicht
abgeschlossen ist. Erleben wir es doch auch auf anderen Gebieten immer wieder,
daB pathologische Verénderungen, die bisher zu den Geschwiilsten gerechnet
wurden, auf Grund neuerer klinischer Erfahrungen als Folgeerscheinungen —
meist chronischer — Entziindungen erkannt werden und somit aus der Reihe
der echten Geschwiilste ausgeschaltet werden miissen. Bei dem an sich auBler-
ordentlich hiufigem Vorkommen von entziindlichen Schleimhautverinderungen
der Nase und ihrer Nebenhéhlen und bei ihrem gar nicht seltenen Auftreten
im Gefolge abfluBbehindernder Tumoren ist aber die klinische Feststellung
der ursichlichen Zusammenhinge, die in den genannten Fillen schlieBlich die
die Klirung brachte, zur Zeit praktisch vielfach unméglich. Uberdies wird
auch aus denselben Griinden gerade bei intranasalen Neubildungen die an sich
meist schon sehr schwierige histologische Tumordiagnose oft noch dadurch
erschwert, daB die entziindlichen Verinderungen auf die Geschwulst selbst
iibergreifen und deren Gewebszusammensetzung betréchtlich verdndern konnen.
So bleiben also trotz aller in den letzten Jahren geleisteten Forschungsarbeit
auch heute noch mancherlei geschwulstartige Neubildungen iibrig, bei denen
wir eine sichere Entscheidung, ob es sich um Geschwiilste oder Entziindungs-
folgen handelt, nach dem augenblicklichen Stand unserer Kenntnisse nicht
treffen konnen, und bei vielen Verdffentlichungen besonders aus alterer Zeit
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ist eine einwandfreie Beurteilung und Deutung der beschriebenen Krankheits-
bilder iiberhaupt unmdéglich, weil genauere histologische Angaben fehlen.

Bei dieser Sachlage kann aber auch eine noch so griindliche kritische Sichtung
des bisher verdffentlichten auBerordentlich umfangreichen Materials keine
abschlieBende und keine vollstindige Ubersicht iiber die in der Nase und ihren
Nebenhohlen vorkommenden verschiedenen Geschwulstarten geben. Wir werden
zwar eine sehr grofle Zahl von Beobachtungen auf Grund unserer heutigen
Kenntnisse ohne weiteres als nicht hierher gehorige Entziindungsprodukte aus-
schalten konnen, miissen aber auch auf zahlreiche weitere fiir eine eindeutige
Beurteilung nicht genau genug beschriebene oder zweifelhafte Ubergangsformen
darstellende Fille verzichten und werden trotzdem damit rechnen miissen, dal3
selbst manche der hier zu beschreibenden Geschwulstgruppen bei fortschreitender
Kldrung der ursdchlichen Zusammenhénge noch weitere Abstriche erleiden.

Allgemeine Begriffshestimmung und Atiologie: Im Gegensatz zu den MiB-
bildungen, welche angeborene Storungen der Entwicklung darstellen und ein
wesentliches Wachstum vermissen lassen, sind die echien Geschwiilste als eine
besondere Art von Stérungen des Wachstuns aufzufassen, und zwar werden sie
nach Borst -am besten gekennzeichnet als ,,autonome Wachstumsexzesse von
degenerativem Typus.

Wiéhrend némlich alle anderen Arten des pathologischen Wachstums, das
entziindlich beschleunigte, degenerative, hyperplastische, granulierende, auch
wenn sie in Gestalt geschwulstdhnlicher Neubildungen auftreten, als reizbedingte
Abwehr- und Ausgleichsreaktionen eines urspriinglich normalen Gewebes (,,quan-
titative Exzesse‘‘) aufzufassen sind, die nur so lange anhalten, wie der wachs-
tumsauslosende Reiz fortbesteht, verhalten sich die echten Geschwiilste grund-
sétzlich anders: sie entstellen meist anscheinend spontan, ohne erkennbare
duflere Einwirkungen; und selbst wenn gelegentlich der Anschein erweckt wird,
daBl chronisch entziindliche oder traumatische Reize fiir die Geschwulstbildung
mit verantwortlich gemacht werden miissen, so vollzieht sich doch ihr weiteres
Wachstum véllig selbstéindig und unabhingig von fast allen normalen und
pathologischen Vorgéingen im Wirtskorper. AuBlerdem zeigen sie in morpho-
logisch-histologischer und biologischer Beziehung stets eigenartige ,,degenerative‘
Abweichungen von dem sonstigen Verhalten der ausgereiften Gewebe und Organe
(,,qualitative Exzesse‘‘), nach deren mehr oder weniger deutlichem Hervortreten
die unreifen (heterologen) und reifen (homologen) Geschwiilste unterschieden
werden.

Am stirksten ausgeprigt ist diese Abweichung bei den unreifen, klinisch
bisartigen Qeschwiilsten, welche in ihrem Gewebsaufbau oft nur noch mit embryo-
nalen Vorstufen der ausdifferenzierten Gewebe und Organe verglichen werden
kénnen und meist durch ganz besonderen Zellreichtum, durch sehr lebhafte
und oft ungewohnliche Zellteilungsvorgéinge sowie durch riicksichtsloses
infiltrierendes Vordringen in die Umgebung auszeichnen. Klinisch sind sie
gekennzeichnet durch rasches, destruierendes Wachstum und Neigung zu Meta-
stasenbildung und zu Stoffwechselstorungen bei lingerem Bestehen.

Die reifen und klinisch in der Regel gutartigen Geschwiilste dagegen dhneln
in ihrem histologischen Verhalten erheblich mehr den normal ausgereiften
Ursprungsgeweben, ohne jedoch ganz mit ihnen iibereinzustimmen; im wesent-
lichen unterscheiden sie sich von ihnen durch eine gewisse Unfahigkeit, voll
auszureifen, durch eine weniger regelmifige, planlosere Verteilung und Anordnung
der verschiedenen Gewebsbestandteile, unter denen wiederum meist die Zellen
selbst — jedoch ohne erhebliche Beteiligung pathologischer Zellformen — reich-
licher entwickelt sind als gewohnlich. Sie zeigen in der Regel ein ausgesprochen
langsames, rein expansives Wachstum und bilden dementsprechend — im
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Gegensatz zu der unscharfen Abgrenzung und den vielerlei histologischen Uber-
gangsbildern bei entziindlichen Neubildungen — meist allseits deutlich um-
schriebene, von dem Mutterboden und der iibrigen Umgebung gut abgegrenzte
Anhiufungen einer esnheitlichen Gewebsart. In der Regel fiihren sie weder zu
Metastasenbildung noch zu Allgemeinschadigungen des Korpers.

Nur ganz ausnahmsweise verhalten sich morphologisch typisch gebaute Tumoren,
wie z. B. vereinzelte Chondrome, Myxome und Adenome #hnlich wie maligne Gewachse,
wobei man fast stets auch ein teilweise infiltrierendes und destruierendes Wachstum fest-
stellen kann.

Als Ursache der Geschwulstbildung wird heute meist entsprechend der von
RiBBERT ausgebauten Theorie CoENHEIMS, der die Geschwiilste auf iiberschiissige
embryonale Keime zuriickfiihrte, eine Versprengung oder Ausschaltung von
Gewebskeimen aus ihrem organischen Zusammenhange mit nachfolgendem selb-
stindigen Wachstum derselben angenommen. Diese auf eine angeborene Anlage
zuriickzufithrende Keimausschaltung wird vorwiegend in die Zeit der Embryonal-
entwicklung verlegt werden miissen — dafiir spricht neben vielem anderen das
angeborene Auftreten mancher Geschwiilste wie z. B. der Nasengliome —;
sie kann nach mancherlei Beobachtungen wahrscheinlich aber auch erst im
spateren Leben infolge von chronisch entziindlichen, traumatischen oder
sonstigen Reizen und dadurch bedingten Verschiebungen des organischen
Gewebsgefiiges zustande kommen.

Auch fiir die gutartigen” Geschwiilste der Nase und ihrer Nebenhohlen sind
dtiologische Beziehungen dieser Art vielfach angenommen worden. Die dies-
beziiglichen Beobachtungen sind jedoch fiir eine solche Annahme nicht ein-
deutig genug; sie lassen hochstens die fiir die Beurteilung von Unfallfolgen
immerhin beachtliche Mdglichkeit offen, dal Entziindung und Trauma gelegent-
lich wenigstens als wachstumsauslosender Reiz anzusprechen sind. Neben diesen
exogenen Einwirkungen spielen aber zweifellos gewisse in der Pubertitszeit,
oder wiahrend der Schwangerschaft auftretende endogene Stoffwechselreize,
eine ausschlaggebende Rolle fiir das Einsetzen des Geschwulstwachstums, wie
die spateren Ausfithrungen iiber die von einzelnen Geschwulstarten bevorzugten
Lebensalter und Lebensperioden ohne weiteres erkennen lassen werden.

Die Hiufigkeit der hier zu besprechenden gutartigen Geschwiilste ist ganz
erheblich geringer, als man nach den bisherigen statistischen Ubersichten an-
nehmen miufite. Nachdem jetzt die entziindliche Natur der iiberwiegenden
Mehrzahl aller bisher den Geschwiilsten zugerechneten intranasalen Neubildungen
sichergestellt ist, miissen die echten Geschwiilste der Nase und ihrer Nebenhéhlen
als recht seltene Erkrankungen gelten. Von manchen Geschwulstarten (Neurom,
Myxom, Lipom, Myom) sind iiberhaupt nur- einige wenige hierhergehérige Fille
beschrieben worden und selbst iiber die jetzt hinsichlich der H&ufigkeit mit
an erster Stelle zu nennenden Osteome liegen bisher nur etwa 222 sicher als
Hoéhlenosteome anzusprechende Beobachtungen vor.

Allgemeine Symptomatologie. Die Krankheitserscheinungen der gutartigen
Geschwiilste der Nase und ihrer Nebenhohlen sind fast ausschliellich Folgen
der Raumbeanspruchung der langsam aber stetig an Umfang zunehmenden
Neubildungen, die zuniichst zu einer mehr oder weniger vollstandigen Ausfiillung
der vorhandenen Hohlriume und schlieBlich zur Verdringung der Hohlenwénde
und der benachbarten Organe fiithrt. Sie sind dementsprechend weitgehend
abhingig von dem Sitz und der GréBe der Geschwiilste und stellen sich stets
erst nach einer wechselnd langen, oft iiber viele Jahre sich erstreckenden ,,laten-
ten* Wachstumszeit ein.

Erhebliche Schmerzen werden, bei dem aulerordentlich langsamen Wachstum
der Geschwiilste meist vermiBt, was zur Folge hat, dafl sich die Erkrankten
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auch heute noch vielfach erst bei sehr fortgeschrittener Geschwulstentwicklung
in é&rztliche Behandlung begeben, wenn sich bereits starke Verdringungs-
erscheinungen und Verunstaltungen eingestellt haben. Héufiger kommt es zu
unbestimmten, dumpfen Kopfschmerzen und Druckempfindungen, die gelegent-
lich bei Durchbrechung der Héhlenwand plotzlich wieder verschwinden, oder
zu zeitweise auftretenden neuralgischen Beschwerden infolge Kompression
peripherer Nervenbahnen (Trigeminusneuralgie). Gelegentlich weisen nervise
Storungen verschiedenster Art, die zum Teil in das Gebiet der Reflexneurosen
gehoren, auf das Bestehen eines nasalen Tumors hin; haufiger jedoch werden
sie bei entziindlichen polyposen Neubildungen angetroffen.

Am héufigsten und am frithzeitigsten machen sich naturgemif die Folge-
erscheinungen einer teilweisen oder vélligen Verlegung der Nasenhaupthihle
bemerkbar, die vor allem bei den intranasal gelegenen und den vorwiegend
nasenlumenwirts sich ausbreitenden Tumoren des Siebbeins und der Keilbein-
hohle, sekundir aber auch bei Geschwiilsten der Kieferh6hle und Stirnhohle
auftreten. Sie duflern sich in dem Gefiihl der Nasenverstopfung und den bekann-
ten Storungen der nasalen Atmung, der Sprach- und der Geruchsempfindung
(Rhinolalia clausa ant. oder post. und respiratorische Hyposmie oder Anosmie)
sowie in mancherlei verschiedenen Storungen der Sekretion; diese bestehen
sowohl in einer vermehrten Sekretabsonderung infolge der behinderten Luft-
durchgingigkeit der Nase und des Fremdkdrperreizes der Geschwulst als auch
in einer Behinderung der normalen Sekretentleerung, welche durch Kompression
des Ductus nasolacrymalis zu Tranentriufeln oder durch Verlegung der Aus-
fiihrungsginge der Nebenhohlen zur Sekretstauung in ihnen und zur Mucocelen-
bildung fiihrt. Dazu treten mitunter noch sekundéare Schleimhautentziindungen
und deren Folgen (eitrige Entziindungen der Nebenhohlen und Pyomucocelen-
bildung).

Bei gefiBreichen Geschwiilsten der Nase, vor allem wenn sie dicht hinter dem
Naseneingang sitzen und den Reizwirkungen der Atmungsluft in besonders hohem
Grade ausgesetzt sind, aber auch bei Angiomen der Kieferhéhle mit oder ohne
Zerstorung der nasalen Wand derselben wird — vielfach als erstes Symptom
— das Auftreten von rezidivierendem starkem Nasenbluten beobachtet. Uber-
haupt scheinen die Angiome mehr als alle anderen gutartigen Geschwiilste
dhnlich wie die malignen Neubildungen sehr zu Exulcerationserscheinungen
zu neigen.

Bei fortgeschrittenem Geschwulstwachstum pflegen innere und dullere Ver-
dringungserscheinungen verschiedenster Art je nach dem Sitz der Geschwulst
nicht auszubleiben: Ausbuchtung der lateralen Nasenwand gegen die Kiefer-
héhle und Orbita, Verbiegung der Nasenscheidewand bis zur Beriihrung mit
den Weichteilen der anderen Seite und vélliger Behinderung jeder Nasenatmung
sowie einseitige Auftreibung des #uBeren Nasengeriistes bei Geschwiilsten der
Nasenhaupthohle, des Siebbeins und der Keilbeinhshle und entsprechende Vor-
wolbungen einzelner oder aller in Betracht kommenden Winde bei den von
der Kiefer- oder Stirnhohle ausgehenden Tumoren mit oft schwerster Ver-
unstaltung des Gesichtes. Dabei werden die hdutigen und kndchernen Winde
infolge Druckatrophie oft nicht nur hochgradigst verdiinnt, sondern gelegentlich
auch stellenweise véllig durchbrochen, so dall sich die Geschwulstmassen bis
unter die &uBere Haut bzw. unter die Weichteile des Gaumens, des Nasen-
inneren, der Orbita oder der Schidelhohle vorschieben. Das bei den malignen
Geschwiilsten der Kieferhohle ziemlich hiufig beobachtete Lockerwerden und
Ausfallen der Ziahne, dagegen wird bei den gutartigen Gewichsen derselben
mit Ausnahme der aus dem Alveolarfortsatz selbst hervorgehenden zentralen
Kieferhohlenfibrome in der Regel vermiBt, da der kriftige Alveolarfortsatz
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einer reinen Druckwirkung besser zu widerstehen vermag als die angrenzenden
diinnen Winde der Kieferhohle.

In der Augenhéhle, die in grofer Ausdehnung und mit teilweise recht diinnen
Knochenwinden an die Stirnhohle, Keilbeinhohle, das Siebbeinlabyrinth und
die Kieferhéhle angrenzt, machen sich die Verdréngungserscheinungen meist
schon ziemlich friihzeitig geltend und fiilhren hier zu teilweise irreparablen
orbitalen Komplikationen: zur Verlagerung und Vortreibung des Bulbus, zum
Auftreten von Doppelbildern, zu Einschrinkungen des Sehvermdégens bis zur
volligen Erblindung und dgl. mehr.

Als weitere meist tddlich verlaufende Komplikationen der gutartigen Nasen-
geschwiilste sind schlieflich noch zu erwihnen die glicklicherweise ziemlich
seltenen Sekundirinfektionen des Orbita- und Schidelinhaltes (Orbitalphlegmone,
Cavernosusthrombose, Meningitis oder Hirnabscefbildung), deren Zustandekommen
durch die teilweise Durchbrechung der trennenden Knochenwénde begiinstigt wird.

Die Diagnose der gutartigen Nasengeschwiilste gestaltet sich in der Regel
ziemlich schwierig und erfordert neben genauester Beriicksichtigung der Vor-
geschichte sowie der ortlichen und an den anderen Organen feststellbaren Krank-
heitserscheinungen die sorgfiltigste Ausnutzung aller zur Verfiigung stehenden
technischen Hilfsmittel einschlieBlich der histologischen Untersuchung von
Geschwulststiicken, wenn wir die Art der Geschwulst niher bestimmen wollen.
Diese Feststellung ist aber im Hinblick auf die Prognose und die einzuschlagende
Behandlung unumginglich notwendig, da wir differentialdiagnostisch nicht nur
mit geschwulstartigen entziindlichen Neubildungen unspezifischer und spezifi-
scher Art, sondern stets auch mit malignen Tumoren rechnen miissen. Beziiglich
der differentialdiagnostisch zu beriicksichtigenden spezifischen Infektionskrank-
heiten (Lues, Tuberkulose, Aktinomykose, Rhinosklerom) und deren Besonder-
heiten sei, um Wiederholungen zu vermeiden, auf den entsprechenden Abschnitt
bei den bosartigen Geschwiilsten der Nase verwiesen.

VerhiltnismiBig am einfachsten ist die Diagnose noch bei infranasal sicht-
baren Geschwiilsten der Nase und ihrer Nebenhé6hlen, bei denen uns die Rhino-
scopia anterior und posterior, die Betastung mit dem Finger oder mit der Sonde,
die Punktion und schlieBlich die meist unschwer auszufiihrende Probeexcision
und histologische Untersuchung der Neubildung hinreichend Anhaltspunkte
iiber Sitz, Ausdehnung, Ursprungsort, Konsistenz und histologischen Bau der-
selben gibt. ‘

Die Probeexcision sollte stets moglichst tiefgreifend ausgefiihrt werden, da das histo-
logische Bild der oberflichlichen Gewebsschichten oft durch sekundire Entziindungs-
vorgange getriibt wird, und im Zweifelsfalle, besonders auch, wenn ein maligner Tumor
nicht sicher ausgeschlossen werden kann, lieber wiederbolt werden, als dafl man auf eine
moglichst vollstandige Klirung verzichtet.

Nicht zu vergessen ist in solchen Fillen eine grundsatzliche sorgfiltige Unter-
suchung der Nebenhohlen der Nase, moglichst unter Zuhilfenahme der Probe-
ausspiilung, der Diaphanoskopie und des Rontgenbildes, um das Vorhandensein
hyperplastischer oder eitriger Entziindungen in ihnen oder ein Ubergreifen der
Geschwulst in ihr Bereich sicherzustellen oder auszuschliefien. Haufig wird
besonders bei der Kieferhohle auch eine Ausfiillung des noch vorhandenen
Hohlraumes mit Jodipin oder anderen Kontrastmitteln und nochmalige Réntgen-
aufnahme und Durchleuchtung gute Dienste tun. Besonders bei kndchernen
oder knochenhaltigen Tumoren erméglichen die in verschiedenen Richtungen
aufgenommenen — am besten stereoskopischen — Rontgenbilder durch den
Nachweis eines meist auffallend scharf abgegrenzten und dichten Tumorschattens
nicht nur eine sichere Diagnose der Geschwulstart und ihre Unterscheidung von
entziindlichen diffusen Hyperostosen, sondern geben iiberdies wertvolle Anhalts-
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punkte iiber Lage und Ausdehnung der knoéchernen Geschwulst und gelegent-
lich sogar iiber die Verteilung kompakter oder spongitéser Knochenbezirke.

Wesentlich schwieriger ist die Diagnose bei den wm Innern der Nebenhihlen
versteckten, allseits von deren knochernen Winden umgebenen Geschwiilsten,
deren Vorhandensein wir nur auf Grund ihrer duBerlich oder vom Naseninnern
aus erkennbaren bzw. aus orbitalen und sonstigen Komplikationen erschlieB-
baren Verdringungserscheinungen vermuten konnen. Auch in diesen Fillen
wird uns wiederum vor allem das Réntgenbild weiter helfen kénnen. Uber eine
gewisse Wahrscheinlichkeitsdiagnose werden wir aber, falls es sich nicht gerade
um ein Osteom handelt, auch damit nicht hinauskommen. In solchen Fillen
ist eine operative Freilegung der vermutlichen Geschwulst durch teilweise
Probeersffnung der sichtbar aufgetriebenen Nebenhohlenbezirke in Lokal-
anésthesie und die Entnahme von Geschwulststiickchen zur histologischen
Untersuchung dringend anzuraten, damit zunichst einmal die fiir den end-
giiltigen Operationsplan oft ausschlaggebende Geschwulstart sicher gestellt
werden kann.

Die im Einzelfalle klinisch oft unmégliche Unterscheidung zwischen ge-
schwulstartigen entziindlichen Neubildungen und echten gutartigen Geschwiilsten
macht ein kurzes Eingehen auf die differentialdiagnostisch wichtigen histo-
logischen Befunde der inzwischen histologisch und klinisch als einwandfreie
Entziindungsfolgen sichergestellten intranasalen Neubildungen erforderlich.
Hierzu gehéren unter anderen die verschiedenen Arten der sogenannten ,,weichen
Fibrome** (Fibroma oedematosum, adenomatosum, cysticum) und deren teilweise
etwas dichter gefiigte Abarten, die meist solitdren ,,Choanalpolypen‘, ferner
die sogenannten ,,weichen Papillome* und die Mehrzahl der unter dem klinischen
Sammelbegriff der ,,blutenden Septumpolypen‘‘ zusammengefaliten und meist als
Angiofibrome bezeichneten Neubildungen (vgl. die Abschnitte dieses Handbuches
iiber die entziindlichen Erkrankungen der Nase, der Nasenscheidewand und der
verschiedenen Nebenhdhlen) sowie mancherlei histopathologisch nirgends recht
unterzubringende ,,Mischgeschwiilste*. Sie alle zeigen neben einer oft nur teil-
weise vorhandenen wechselnd starken 6dematésen Durchtrinkung ganz iiber-
wiegend eine auffallende Buntheit und Vielgestaltigkeit ihres Gewebsaufbaues,
die letzten Endes den vielerlei verschiedenen Gewebsbestandteilen der normalen
Schleimhaut entspricht, und dazu fast ausnahmslos eine reichliche Durchsetzung
der ganzen Neubildung mit entziindlichen Rundzellen (Lymphocyten, Leuko-
cyten und Plasmazellen). Wenn auch im einzelnen Falle die Hauptmasse der
Geschwulst bald aus locker oder dicht gefiigtem Bindegewebe, bald mehr aus
gewucherten Driisen oder Blut- und LympbgefdBanhdufungen, bald wieder
vorwiegend aus gewucherten Oberflichenepithel besteht, so werden doch die
ibrigen Bestandteile der normalen Schleimhaut einschlieBlich der bei echten
Geschwiilsten bisher nie festgestellten Nerven nur selten ganz vermift.

Im Gegensatz dazu finden wir bei den echten gutartigen Geschwiilsten — ab-
gesehen von der gefafiihrenden Bindegewebsunterlage der epithelialen Tumoren —
in der Regel eine in allen Teilen gleichartige Wucherung eines einzigen, seltener
mehrerer in gleicher Weise an der Geschwulstbildung beteiligter Gewebe und
itberhaupt keine wesentliche Rundzelleninfiltration oder wenigstens eine Be-
schrinkung derselben auf die der Einwirkung entziindlicher Reize besonders
ausgesetzten Oberflichenbezirke.

Die Prognose der gutartigen Nasengeschwiilste ist bei threm meist sehr
langsamen und rein expansiven Wachstum nicht als unbedingt ungiinstig zu
bezeichnen, insofern als sie gliicklicherweise verhiltnism#iBig selten zu lebens.
bedrohlichen Verwicklungen fithren. Aber einerseits lassen sich derartige Ge-
fahren fiir das Leben nie mit Sicherheit ausschlieBen und andererseits sind die
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bei fortschreitendem Wachstum zu erwartenden und beobachteten funktionellen
Stérungen und Entstellungen meist so schwerwiegend, daf sie unbedingt als
gefihrliche und moglichst frithzeitig zu beseitigende Erkrankungen gelten
miissen.

Die Therapie ist eine fast ausschlieBlich chirurgische. Alle bisherigen Versuche
einer medikamentdsen, chemischen oder Rontgenstrahlenbehandlung sind als
gescheitert oder zumindestens als unzuverlissig anzusehen. Nur bei Papillomen
sind anscheinend mit der Radium- und Réntgentherapie gelegentlich Dauer-
erfolge erzielt worden (ScHEIBE und andere). Auch die Elektrolyse intrana-
saler Tumoren hat sich wegen der Langwierigkeit dieser Behandlung und der
groBen Anforderungen, die sie an den Patienten stellt, bisher nicht recht
einbiirgern kénnen. Die neuerdings bei bésartigen Geschwiilsten viel benutzte
Elektrokoagulation kommt abgesehen von der unvermeidlichen thermischen
Schidigung der gesunden Umgebung bei den von auBlen schwer zugénglichen
gutartigen Geschwiilsten unseres Bereiches schon deshalb kaum in Frage, weil
man hiufig unnotig gesundes Gewebe opfern miifite, um an sie heran zu
kommen, und bei rein operativem Vorgehen in der Regel rascher und schonender
das erstrebte Ziel erreicht.

Auch fiir die chirurgische Inangriffnahme der gutartigen Gewichse mufl
bei ihrer meist recht guten Abgrenzbarkeit gerade in dem funktionell wichtigen
und kosmetisch leicht zu schidigendem Gebiet der Nase und ihrer Nebenhohlen
als oberster Grundsatz gelten: moglichst grindliche Entfernung bei geringster
Zerstorung der nicht erkrankten Umgebung und weitgehendster Vermeidung duperlich
sichtbarer Verletzungen! Die in fritheren Zeiten hierfiir vielfach angewandten
groBchirurgischen Eingriffe, wie die Medianspaltung oder temporéire Aufklappung
der ganzen Nase zur Entfernung intranasaler Tumoren oder die typische Total-
resektion des Oberkiefers mit Durchtrennung der Wangenweichteile bei gut-
artigen Oberkiefergeschwiilsten sind deshalb wegen der damit verbundenen
Zerstorung funktionell bedeutungsvoller gesunder Organteile und der ausge-
dehnten entstellenden duBeren Narbenbildung unbedingt abzulehnen.

Zwar kénnen wir auch heute bei Tumoren der Stirnhéhle und bei knochernen
oder besonders umfangreichen Geschwiilsten der Siebbein- und Keilbeingegend
ein Eingehen von auBien nicht ganz vermeiden. Die fortgeschrittene rhinologische
Operationstechnik — wirksam unterstiitzt durch die blutsparende Lokal-
anisthesie und durch gute Beleuchtung auch tiefliegender Abschnitte des
Operationsgebietes mittels des Stirnspiegels oder der Stirnlampe — gibt uns
jedoch meist die Moglichkeit, auch in solchen Fillen den Hautschnitt kleiner
und an weniger auffallenden Stellen anzulegen und die meisten anderen gut-
artigen Tumoren entweder permaxillar von der Mundhéohle aus oder mit kalten
oder heiBen Schlingen, Conchotomen und dgl. vom Naseneingang bzw. Nasen-
rachen aus ohne #uBerlich sichtbare Verletzungen ausreichend griindlich ab-
zutragen.

Die Wahl des einzuschlagenden Operationsverfahrens richtet sich ganz nach
Sitz und Ausdehnung, aber auch nach dem GefdBreichtum und der Hérte der
Geschwulst. Wihrend nidmlich die weichen und gefiBarmen Tumoren auch von
einer kleinen Ausgangséffnung aus abgetragen bzw. ausgeschélt oder sogar
stiickweise ausgeriumt werden konnen, empfiehlt es sich, bei den erfahrungs-
gemiB stark blutenden Angiomen oder gewissen gefafBreichen Fibromen wegen
der Blutungsgefahr, bei gréBeren Osteomen wegen ihrer Hérte und ihrer festen
Einkeilung in die umgebenden Knochen grundsitzlich einen moglichst breiten
Zugang anzulegen. Im allgemeinen werden wir, falls eine intranasale Abtragung
nicht moglich ist, mit den iiblichen zur Beseitigung chronischer Nebenhéhlen-
eiterungen angegebenen und dort ausfithrlich beschriebenen Operationsmethoden
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auskommen. Eine ausfiihrliche Aufzéhlung und Beschreibung derselben eriibrigt
sich deshalb an dieser Stelle. Fiir die gelegentlich notwendig werdenden Erwei-
terungen derselben sei auf die diesbeziiglichen Ausfithrungen im speziellen Teil,
vor allem im Abschnitt der Osteome und auf die dort eingefiigten halb schema-
tischen Abbildungen (Seite 132) verwiesen. Unter diesen erweiterten Neben-
hohlenoperationen kommt fiir die hier zu behandelnden Geschwiilste der DENKER-
schen permaxillaren Tumoroperation eine besondere Bedeutung zu, weil sie es
ermoglicht, die ganze Nase und sémtliche Nebenhohlen mit Ausnahme der
Stirnhshle und der orbitalen Siebbeinzellen von der Kieferhohle aus ohne duBer-
lich sichtbare Schnittfithrung gut iibersichtlich freizulegen und auszurdumen,
die orale Schnittwunde primér zu schliefen und die ganze Nachbehandlung
und Nachbeobachtung von der Nase aus vorzunehmen. Sie wird deshalb fiir
die meisten nicht intranasal entfernbaren gutartigen Tumoren in erster Linie
in Betracht zu ziehen sein, sofern nicht Orbita und Stirnhohle wesentlich be-
teiligt sind.

Zur Schmerzverhiitung bei operativen Eingriffen ist die 6rtliche Betdubung
in Verbindung mit einer !/, Stunde vor der Operation injizierten Morphium-,
Dilaudid- oder Skopolamindosis meist vollkommen ausreichend. Sie besteht in
Cocain-Adrenalinpinselung der Nasenschleimhiute, Tamponade der Nase mit
Cocain getrinkter Gaze, die bei dulleren Eingriffen an den Nebenhéhlen méglichst
bis zuletzt liegen gelassen wird, um das Hinablaufen von Blut in den Nasenrachen
zu verhiiten, ferner in Infiltration der duBleren Weichteile im Operationsgebiet
und der zugehorigen sensiblen Nervenstdmme mit Novocainlosung unter Zusatz
von Adrenalin. Nur bei ausgedehnten Eingriffen an der Schédelbasis und bei
den meist eine ausgiebige MeiBelbenutzung erfordernden Osteomoperationen ist
die Allgemeinnarkose kaum zu entbehren und wird dann am zweckméBigsten
mittels der KunNschen peroralen Tubage ausgefiihrt, bei der jede Behinderung
des Operateurs durch den Narkotisierenden und vor allem jede Gefahr einer Blut-
aspiration in idealer Weise vermieden wird. Die frither zu diesem Zwecke héaufig
ausgefithrte priventive Tracheotomie eriibrigt sich damit; auch die vorherige
Unterbindung der groBen GefaBstdmme (Art. carotis ext.) wird bei der Operation
der gutartigen Geschwiilste nur noch ausnahmsweise erforderlich sein.

Die postoperative Nachbehandlung nach Entfernung der Wundtamponade
von der Nase aus gleicht der der typischen Nasennebenhohlenoperationen und
wird sich in der Regel auf die Entfernung der meist sparlichen Wundabsonderung
durch Spiilung der Wundhohle mit Borsdurelosung beschrinken kénnen. Un-
bedingt notwendig ist aber eine nach AbschluBl der Wundheilung lange Zeit in
regelmiBigen Zwischenrdumen zu wiederholende Nachuntersuchung, damit etwa
auftretende Geschwulstrezidive rechtzeitig erkannt und beseitigt werden konnen.

Spezieller Teil.

I. Eigentliche Bindegewebsgeschwiilste.

1. Osteom.

Als Osteome diirfen nur solche echte umschriebene Knochengeschwiilste
bezeichnet werden, die durchweg und in allen Teilen aus knochenbildendem
Gewebe bestehen und eine eigenméchtige und so lange unbegrenzte Wachstums-
fahigkeit zeigen, als sie mit ihrem Mutterboden im Zusammenhang bleiben.

Damit sind zunéichst einmal als nicht hierhergehorig auszuschalten die gerade
in der Nase verhdltnismaBig haufigen sekundiren Verknécherungen, welche in
mehr oder weniger groBer Ausdehnung in fast allen anderen gutartigen und
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bésartigen Tumoren besonders den Fibromen vorkommen kénnen und durch den
Zusatz ,,ossificans zur Hauptbenennung der Geschwulst bezeichnet werden.
Ihre Erkennung ist zwar klinisch mitunter auBerordentlich schwer, durch eine
nachtrigliche histologische Untersuchung der Geschwulst jedoch in der Regel
leicht durchfiihrbar.

Wesentlich schwieriger gestaltet sich die Abgrenzung der echten hetero-
plastischen Knochengewichse gegen die entziindlich hyperplastischen Knochen-
wucherungen, zwischen denen in Form und Inhalt flieBende Ubergiinge bestehen
(Bogrst), so daB vielfach eine sichere Einordnung in die eine oder andere Gruppe
kaum moglich ist. Dies kommt ganz allgemein schon in der wechselnden Ver-
wendung der zur Kennzeichnung der topographisch-genetischen Beziehungen
zum Knochen dienenden Sonderbegriffe Hyperostose, Enostose und Exostose
zum Ausdruck, die teils als Unterarten der Osteome gefithrt (Brror-HIRSCH-
FELD), teils zur Bezeichnung chronisch entziindlicher Knochenwucherungen
den eigentlichen Osteom gegeniibergestellt (Borst), teils schlie8lich fiir hyper-
plastische und heteroplastische Neubildungen in gleicher Weise angewandt
werden (RIBBERT).

Diese Begriffsunsicherheit wird gerade bei den hier uns beschiftigenden
Geschwiilsten noch dadurch vermehrt, da die von den inneren und &uBeren
Knochenwiinden der Nase und ihrer Nebenhéhlen ausgehenden Knochengewtichse
hiufig als Enostosen (zentrale Osteome) und Exostosen unterschieden werden
(BircH-HirscHFELD), wihrend von den pathologischen Anatomen darunter
deren Lage im Inneren (Markraum) bzw. an der Oberfliche des Knochens ver-
standen wird.

Zur Vermeidung solcher Unklarheiten erscheint es mir deshalb zweckmiBig,
im Hinblick auf den Sitz der Tumoren an der Innen- oder Auflenwand der Nase
lieber, wie vielfach iiblich (BOENNINGHAUS), innere (Hohlen-) Osteome und dufere
Osteome zu unterscheiden, die Bezeichnungen Enostose und Exostose dagegen
— und zwar am besten ohne Riicksicht auf die hyperplastische oder hetero-
plastische Natur dieser Neubildungen — ausschlielich fiir die topographisch-
genetischen Beziehungen zum Knochen selbst vorzubehalten.

Fiigen wir noch hinzu, da besonders bei groBeren Geschwiilsten auch die
Entscheidung, ob ein inneres oder duBeres Osteom vorliegt, oft nicht méglich
ist so wird es uns nach allem bisher Gesagten nicht wundern, daB die Auf-
fassungen und Angaben iiber die Hdufigkeit der Osteome der Nase und ihrer
Nebenhohlen erhebliche Unterschiede aufweisen. Wahrend in den pathologisch-
anatomischen Lehr- und Handbiichern (BorsT, RIBBERT u. a.) echte Osteome
auch im Bereich der Gesichtsknochen in der Regel als eine groBe Seltenheit
hingestellt werden, erscheint nach den klinischen Berichten und Zusammen-
fassungen ihr Vorkommen gar nicht so selten. Wenn sich auch bei kritischer
Sichtung der Berichte manche von den als Osteom beschriebenen Fille als
ziemlich einwandfreie Folgeerscheinungen spezifischer oder unspezifischer Ent-
ziindungsvorgiinge erweisen und zahlreiche andere infolge unzulénglicher Be-
fundmitteilungen eine sichere Entscheidung im einen oder anderen Sinne nicht
zulassen, so ist trotzdem die Zahl der iibrigbleibenden wirklichen Osteome so
groB, dal man von einer groBen Seltenheit derselben kaum noch sprechen kann.

So hat Brrcu-HIRSCHFELD in einer sehr sorgfaltigen und eingehenden kritischen Uber-
sicht iiber 236 Fille von knochernen Orbitaltumoren aus den Jahren 1589—1912 neben
35 (suBeren) ,,Exostosen‘ der Orbita, die zum Teil wenigstens als duBere Osteome an-
zusprechen sind, 185 (innere) Nebenhghlenosteome in Tabellenform zusammengestellt,
von denen 120 der Stirnhéhle, 52 dem Siebbein, 6 der Kieferhhle und 7 der Keilbeinhohle

angehorten.
Spater hat DARMANN — in Fortsetzung der von BOENNINGHAUS gesammelten Osteom-
literatur — bis zum Jahre 1920 einschlieBlich 234 Nebenhohlenosteome gefunden. Seitdem
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sind bis zum Jahre 1927 einschlieBlich weitere 44 hierhergehérige Osteome beschrieben
worden, von denen jedoch 2 Falle als luetische Knochenneubildungen gedeutet und ab-
gerechnet werden miissen.

Alles in allem ergibt sich also aus dem bisher vorliegenden Schrifttum die
stattliche Menge von 276 Fillen von inneren und duBeren Nebenhohlenosteomen,
allerdings mit der bereits erwihnten Einschrankung, dafl bei einem Teil derselben
die Zurechnung zu echten Geschwiilsten zumindestens als zweifelhaft bezeichnet
werden muB. Darin einbegriffen sind auch die eigentlichen Osteome der Nasen-
hohle, die fast ausnahmslos ihren Ursprung von den angrenzenden Nebenhohlen-
wandungen nehmen, und sich von den iibrigen nur durch die klinisch besonders
hervortretende Beteiligung der Nasenhaupthohle unterscheiden.

Die bemerkenswerte Haufigkeit der hierher gehodrigen Osteome sowie die
durch die Knochenhirte des Geschwulstgewebes bedingten Schwierigkeiten
ihrer operativen Entfernung lassen eine besonders ausfiihrliche Besprechung
dieser Geschwulstart berechtigt erscheinen.

Pathologische Anatomie und Pathogenese. Sowohl die duBeren als auch
die inneren Osteome der Nase und ihrer verschiedenen Nebenhohlen, die uns
hier in erster Linie beschéftigen sollen, zeigen abgesehen von ihrem verschiedenen
Ursprung in pathologisch-anatomischer Beziehung keine wesentlichen Unter-
schiede, so daB wir sie gemeinsam besprechen konnen.

Nach ihrem hauptsichlichen Sitz und Ursprung verteilen sich die simtlichen
bisher beschriebenen 276 Fille zuziiglich eines im vorigen Jahre in unserer
Klinik beobachteten, nicht veréffentlichten Siebbeinosteoms in folgender Weise:

Aufere Osteome . . . . . . . . . . . . ... 20 Falle
Unsicher, ob duBere oder innere Osteome . . . 35
Primar befallene Nebenhohle nicht zu ermitteln. 34
Stirnhoéhlenosteome . . . . . . . . . . . .. 113 ,,
Siebbeinh6hlenosteome . . . . . . . . . . . . 55
Kieferhohlenosteome . . . . . . . . . . . . . 13,
Keilbeinhshlenosteome . . . . . . . . . . . . 7T,

Aus dieser Ubersicht ergibt sich eine Gesamtsumme von 222 inneren Osteomen
und damit ein ganz erhebliches Uberwiegen derselben gegeniiber den 20 &uBeren
Osteomen bei 35 unsicheren Fillen. Seit der Einfithrung der Roéntgenphoto-
graphie der Nebenhéhlen sind einwandfreie &uBere Osteome nur noch ganz
vereinzelt beschrieben worden: ihre ungleich hiufigere Feststellung in friiheren
Zeiten diirfte deshalb wohl auf die damals unvollkommenere Untersuchungs-
technik und dadurch bedingte Verwechslungen mit nach aufen durchgebroche-
nen inneren Osteomen zuriickzufithren sein, so daB wir wahrscheinlich auch die
35 unsicheren Fille noch grofBtenteils den Hohlenosteomen zurechnen miissen.

Die als Stirn-, Siebbein-, Kiefer- und Keilbeinhéhlenosteome angefiihrten
Tumoren sind in ihrer Ausdehnung keineswegs samtlich auf die Ursprungshohle
beschrinkt, sondern haben groBtenteils in geringerem Umfange auch die angren-
zenden Hohlen mitergriffen. Ganz besonders gilt das fiir die Osteome der Keil-
beinhohle, von denen anscheinend nur ein einziger von CHRISTOPH beschriebener
Fall deren Bereich nicht iiberschritten hat, sowie auch fiir die Siebbeinosteome.

Uberhaupt scheint dem Siebbein ein wesentlich groBerer Anteil an der Gesamtzahl
der Osteome zuzukommen, als aus der vorstehenden Ubersicht hervorgeht. So haben
sicherlich die 34 Hohlenosteome, von denen meist wegen ausgedehnter und annihernd
gleichmaBiger Beteiligung mehrerer Hohlen die primér befallene nicht mehr zu ermitteln
war, groBtenteils ihren Ursprung aus dem am meisten zentral gelegenen Siebbein genommen.
Aber auch von den in der Stirnhohle, und zwar iiberwiegend in deren medialen Bezirken
fostgestellten Geschwiilsten scheint sich nach den vorliegenden Berichten, die verhiltnis-
maBig hiufig auf den Recessus nasalis der Stirnhéhle bzw. den in ihn hineinragenden vor-
deren Pol des Siebbeins (Naht zwischen Sieb- und Stirnbein) als Ursprungsstelle hinweisen,

ein nicht unerheblicher Teil aus dem angrenzenden Siebbeingeriist entwickelt zu haben,
go dafl dieses mit Recht als Hauptursprungsort aller Hohlenosteome angesehen werden darf.
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Wesentlich seltener finden wir ausdriicklich das Septum interfrontale — gelegentlich
auch als Ausgangspunkt beiderseitiger Stirnhohlenosteome —, die hintere, vordere und
untere Wand der Stirnhéhle, ferner die nasale, orbitale und untere Kieferhohlenwand
und das Keilbein, ganz vereinzelt auch Vomer, Trinenbein und mittlere Nasenmuschel
als Insertionsstelle der inneren Osteome verzeichnet.

Leider ist ja eine genaue Feststellung des Ausgangspunktes auch bei der
Operation wegen zu groBer Ausdehnung und sekundirer Verwachsungen der
Geschwiilste mit den knéchernen Hohlenwinden in vielen Féllen iiberhaupt
nicht moglich, gelegentlich aber wie z. B. in dem von RIECKE beschriebenen
Fall gelingt sie auch bei grofien, in mehrere Nebenhohlen eingedrungenen Oste-
omen noch nachtriglich durch eine vergleichende Betrachtung von Vorgeschichte,
Rontgenbild und Geschwulstform unter Hinzuziehung des histologischen Unter-
suchungsergebnisses.

Bei der Beteiligung mehrerer Nebenhohlen mufl auch an die Maoglichkeit
einer im ganzen allerdings selten beobachteten multiplen Osteombildung gedacht
werden, die gelegentlich auch zur Entwicklung mehrerer Osteome in einer
Hohle fiihrt.

So berichtet u. a. TILLMANNS iiber 2 gestielte Osteome der linken Stirnhéhle und 1 vom
Siebbein ausgegangenes totes Osteom der rechten Nase bei einer 53 jahrigen Frau, RIVIERE
iiber die operative Entfernung von 6 erbsen- bis nuBgroBen Osteomen aus der Nase einer
Ozaenakranken, KrRAMER {iber 3 vom rechten Siebbein ausgehende hasel- bis walnuBgrofie
Knochengeschwiilste, von denen die gréBte einen abgestorbenen Hohlkérper darstellte.
Die ausgedehnteste multiple Osteombildung hat HAENEL beobachtet und zwar bei einem
14jshrigen Patienten, bei dem im Laufe von 9 Jahren nacheinander in der linken Stirn-
héble, in beiden Kieferhohlen, in der rechten Stirnhéhle und im Siebbein und schlieBlich
auch in den Keilbeinhohlen Knochentumoren festgestellt und groBtenteils operativ ent-
fernt wurden.

Eine Nachforschung iiber den jeweiligen Anteil der beiden Geschlechter an
der Osteombildung ergab bei 180 daraufhin durchgesehenen Fillen ein geringes
Uberwiegen des mdnnlichen Geschlechies' im Verhdltnis von 110 Minnern zu
70 Frauen. Dieser Unterschied ist an sich zu gering, als daB man wesentliche
Schliisse daraus ziehen koénnte.

Das Alter der Patienten, die wegen eines Nebenhohlenosteoms in #rztliche
Behandlung kamen, schwankt innerhalb sehr weiter Grenzen. Die jlingsten
Patienten (5 Midchen und 1 Knabe) waren 14, ein von KAEMMERER operiertes
Midchen sogar erst 11 Jahre, der dlteste Patient 82 Jahre alt. Die folgende
Ubersicht iiber 163 Fille 148t aber deutlich erkennen, daB im 3. Jahrzehnt
ein sehr ausgesprochner Hohepunkt der Erkrankungsziffer erreicht wird:

L 1I. II1. Iv. V. VI. VII. VIII. Jahrzehnt
0 31 71 31 14 10 5 1  Falle.

Zum richtigen Verstindnis dieser Altersiibersicht miissen wir uns zunéchst
mit dem Wachstum und der GréBe der hier zusammengestellten Osteome etwas
nidher beschiftigen.

Im allgemeinen zeigen die Osteome ein auBerordentlich langsames Wachstum
und es vergehen meist viele Monate, oft sogar Jahre, bis eine deutliche GroBen-
zunahme feststellbar ist. Das Tempo ihrer Grofenzunahme ist, soweit die
Kklinischen Berichte dariiber Auskunft geben, nicht in allen Fillen das gleiche,
ohne daB sich dabei fiir die verschiedenen Formen und den verschiedenen
Ursprung der Osteome bestimmte GesetzmaBigkeiten herausarbeiten lassen.

Ein ganz ungewohnlich schnelles Geschwulstwachstum hat WIRGLER bei einem 20jahrigen
Patienten beobachtet, bei dem vom Auftreten der ein Jahr nach einem Hufschlag aufs

1 Die Behauptung Danmanys, daBl das mannliche Geschlecht etwa dreimal hiufiger vom
Nebenhohlenosteom befallen wird als das weibliche, die wahrscheinlich auf der Durchsicht
eines zu kleinen Materials beruht, 148t sich also mnicht aufrecht erhalten.
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linken Auge einsetzenden ersten Symptome bis zur starken Verdringung des Auges durch
das hiihnereigrole Siebbeinosteom angeblich nur etwa 3 Wochen vergingen, so daB zu-
néchst eine sarkomatose Neubildung vermutet wurde. — Als Gegenstiick dazu sei das von
BLAxE (zitiert bei BircH-HIRSCHFELD) mitgeteilte, schlieBlich fast die ganze Orbita und
die Nebenhohlen von der Stirnhéhle bis zur Keilbeinh¢hle austiillende Osteom eines wegen
seines Alters nicht mehr operierten 82jihrigen Mannes angefithrt, welches bereits in dessen
22. Lebensjahr sichtbare Erscheinungen machte und somit volle 60 Jahre brauchte, bis
es die angegebene, durch Rontgenaufnahmen festgestellte Ausdehnung erreicht hatte. —
Auch bei dem 33jiahrigen Patienten von HuNTER Top lie sich das sehr langsame Wachstum
eines Stirnhohlenosteoms durch die seit 18 Jahren bereits beobachtete, ganz allmahlich
zunehmende Verdriangung des Augapfels einwandfrei feststellen.

Dagegen erhilt man durchaus den Eindruck, daB sie bei jugendlichen Indi-
viduen meist wesentlich rascher wachsen als in spaterem Lebensalter, was ich
bisher nirgends erwdhnt gefunden habe. Ein besonders schnelles Wachstum
wird mehrfach auch im Anschlufl an ein vorangegangenes Trauma beschrieben
(LEe, WIRGLER u. a.). Ein volliger Wachstumsstillstand oder gar eine
spontane Riickbildung wie etwa bei den juvenilen Nasenrachenfibromen ist
jedoch noch nie sicher beobachtet worden, wohl aber gewisse ortliche dystro-
phische Veranderungen innerhalb der Geschwiilste und gar nicht so selten auch
ein volliges Absterben derselben (tote Osteome), worauf wir spater noch zuriick-
kommen.

Die Grifle der beobachteten Nebenhohlenosteome schwankt je nach ihrem
Sitz und der mehr oder minder groBen Gleichgiiltigkeit der Patienten gegeniiber
dulleren Verunstaltungen und sonstigen Storungen innerhalb sehr weiter Grenzen.
Die kleinsten erbsen- bis bohnengroBen Knochengeschwiilste sind fast aus-
nahmslos als Zufalls- oder als Nebenbefunde bei anderen Erkrankungen beob-
achtet worden. Die von sich aus klinische Erscheinungen auslésenden Osteome
sind in der Regel schon haselnuB- bis walnufgro8, meist jedoch — vor allem
bei vorwiegender Ausbreitung innerhalb der verschiedenen Haupt- und Neben-
hohlen der Nase — noch wesentlich grofler. Ja in fritheren Zeiten, wo selbst
grobe Verunstaltungen des Gesichtes eher in Kauf genommen und auch die
Gefahren einer Osteomoperation mit Recht mehr gefiirchtet wurden als jetzt,
sind mehrfach sogar wahre Riesenosteome, die /,—1 Pfund und mehr wogen,
beobachtet worden.

Einige der groBten seien in zeitlicher Reihenfolge kurz angefiihrt: CARRERAS Y ARAGO
(1880) geistesschwacher, an Konvulsionen leidender 30jihriger Mann, ohne Operation ge-
storben. 587 g schweres Elfenbeinosteom von 17 cm Lange und 9 cm Breite, das von der
Stirnhohle auf die Orbita und die Schédelhohle iibergegriffen hatte. — IMRE (1882): 64jahrige
Frau, seit 42 Jahren zunehmende Abwirtsdrangung des linken Bulbus, mehrere Fisteln.
Spontane AbstoBung eines 250—300 g schweren héckrigen, teils kompakten, teils spongiésen
Osteoms von 81/, X 61/, X 6 cm Grofe durch eine 4 cm groBe eiternde Offnung, Heilung. —
WEINLECHNER (1883): 51jahrige Frau, seit 26 Jahren schmerzlos wachsender Tumor im
rechten oberen inneren Augenwinkel mit drei eiternden Fisteln. Amblyopie und Amaurose.
Atrophie des Bulbus. Totalexstirpation eines 285 g schweren und 13 X 11 X 3,5 cm groflen
Elfenbeinosteoms. Erysipel. Exitus nach 3!/, Monaten. — Ticmow (1894): 20jahriger
Mann, seit 11 Jahren Nasenbluten, seit 3 Jahren rasch wachsende Geschwulst an der linken
Nasenwurzel. Ganze linke Gesichtshilfte eingenommen von einer knochenharten Ge-
schwulst, die zur Verdringung des atrophierten Bulbus nach aufen und zu hochgradiger
Verunstaltung der Nase gefithrt hat, von der nur noch der rechte Nasenfliigel erkennbar
ist. Operative Entfernung eines teils kompakten, teils spongiésen Osteoms von der Grofle
zweier Mannerfiuste, das vom Siebbein aus in samtliche Nebenhohlen der linken Seite ein-
gedrungen war. VerschluB des Defektes durch Prothese. — CoPPEz und DEPAGE (1900):
20jahriges Madchen mit rechtsseitigem Exophthalmus infolge eines in die angrenzende
Augen- und Schidelhshle vorgedrungenen billardkugelgroBen Elfenbeinosteoms der Stirn-
hohle, welches 285 g wog und bei der Operation die Resektion des ganzen dariiber gelegenen
Schidelgewdlbes erforderlich machte. Heilung. — Goris (1922): 320 g wiegendes, wahr-
scheinlich vom Siebbein ausgegangenes Osteom simtlicher linksseitigen Nebenhohlen, das
im Laufe von 8 Jahren — merkwiirdigerweise ohne Beeintrichtigung des Sehvermogens —
zu hochgradiger Verdringung des Bulbus nach auBlen gefiihrt hatte. Operation. Heilung.
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Ein Vergleich des im ganzen aufBlerordentlich langsamen Wachstums mit
der meist schon ziemlich betrichtlichen GroBe der beschriebenen Osteome zur
Zeit ihrer klinischen Erkennbarkeit macht es wahrscheinlich, dafl diese Periode
ihres symptomlosen latenten Wachstums in der Regel wenigstens 1—2 Jahre,
meist aber einen wesentlich lingeren Zeitraum beansprucht.

Bei Beriicksichtigung des anfangs verschieden starken und mit fortschreiten-
dem Alter meist mehr und mehr verlangsamten Wachstums, sowie der teilweise
sehr erheblichen GroBenunterschiede der beschriebenen Osteome zur Zeit ihrer
ersten Beobachtung und erst recht ihrer schlieBlichen érztlichen Inangriffnahme
konnen wir deshalb aus der oben (S. 119) gegebenen Altersiibersicht trotz der
im einzelnen bedeutenden Altersunterschiede wertvolle Schliisse iiber den zeit-
lichen Beginn der Osteombildung gewinnen. Die daraus sich ergebende Tatsache,
daB 133 von 163 Fillen, d. h. reichlich 80%, zwischen dem 14. und 40. Lebens-
jahre und mehr als die Hélfte davon im Laufe des 3. Jahrzehnts mit klinischen
Symptomen eines Osteoms in érztliche Behandlung kamen, spricht mit groBer
Wahrscheinlichkeit dafiir, da unter Abrechnung der wechselnd langen Latenz-
zeit die Entstehung der Osteome im wesentlichen in die Pubertdtsjahre zu ver-
legen ist.

Makroskopisch erweisen sich die Osteome der Gesichtshéhlen in ihrem jiingeren
Entwicklungsstadium meist als unregelmiBig eiférmig gestaltete Exostosen mit
leicht knolliger, seltener glatter Oberfliche, welche bald deutlich gestielt, bald
mehr breitbasig den Knochenwénden aufsitzen und — soweit es sich um innere
Osteome handelt — an ihrer freien Oberfliche mit der entsprechenden Hohlen-
schleimhaut iiberzogen sind. Beifortschreitendem GréBenwachstum wird jedoch
ihre Gestalt von den raumlichen Verhaltnissen der Héhle, in der sie sich ent-
wickeln, wesentlich beeinfluBt, so daB sie oft férmliche mehr oder weniger voll-
stindige Ausgiisse derselben bilden. Dabei kommt es unter fortschreitendem
Abbau des Schleimhautiiberzuges hdufig zu ausgedehnten sekundéren knéchernen
Verwachsungen der Geschwulst mit der Hohlenwand. In der Mehrzahl der
beobachteten Fille fiihrt dann das immer mehr Raum beanspruchende, langsam
aber stetig sich vergroBernde Osteom zur Verdiinnung, Verdringung und Auf-
treibung der knochernen Hohlenwiénde im ganzen oder in umschriebenen
Bezirken und durchbricht diese schlieflich mit knolligen Auswiichsen, die sich
in den benachbarten Hohlen der Nase, der Orbita und des Schidels oder tiber
den &uBeren hautbedeckten Oberflichen der Nebenhohlen weiter vergrofern
und hier leicht eine #ufBlere Exostose vortduschen konnen. Auf diese Weise
entstehen unter Verdringung und Einschmelzung des umgebenden Knochen-
geriistes und der angrenzenden Weichteile nicht nur, wie bereits erwihnt, sehr
umfangreiche, sondern auch auBerordentlich vielgestaltige, mitunter sogar mehr-
fach verzweigte Knochengeschwiilste. Stets aber bleibt auch in den Féllen,
die schwere Verunstaltungen des Gesichts zur Folge haben, das Wachstum der
Osteome ein rein expansives; infiltrierendes Vordrangen und Metastasenbildung
sind nie beobachtet worden.

Neben den bisher geschilderten, durch ein fast unbegrenztes Wachstum
gekennzeichneten Verhalten dieser Knochentumoren sind jedoch vereinzelt auch
abgestorbene ,,fofe Osteome¢ beobachtet worden.

Hierher gehoren die Fille von HiuroN, LENOIR, CLoQUET, LEGOUEST, TILLMANNS,
FrankE, HENDLEY (aus der Zusammenstellung von Haas), BeLr, IMRE, LEDpIARD, KiKUZI
(aus der Ubersicht von Brrcu-HIRSCHFELD), ferner die Félle von ATKIN, LEDDERHOSE,
sowie die teils eine pechschwarze schleimige Fliissigkeit, teils ein seroses Geriist umschlieSen-
den Knochengebilde im Fall Kramer, deren Zugehorigkeit zu dieser Gruppe ich entgegen
der anderen Deutung des Autors bereits in meinem Beitrag zur Histologie und Patho-
genese der Nasenhohlenosteome eingehend begriindet habe. Auflerdem diirften unter den
auf ihre Struktur nicht genauer untersuchten Rhinolithen noch vereinzelte verkappte
tote Osteome zu suchen sein.
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Bei den hier angefiihrten 15 Beobachtungen stammten die abgestorbenen Geschwiilste
einmal aus der Kieferhohle (LEDDERHOSE), dreimal aus der Stirnhéhle (IMRE, LEDIARD,
Kikvuzi), in allen iibrigen Fillen aus dem Siebbein, wenn sie auch wie z. B. im Fall TmL-
MANNS (2 tote Osteome in der linken Stirnhéhle, 1 totes Osteom in der rechten Nasenhohle),
zum Teil in der Stirnhohle selbst lagen oder — was haufiger der Fall war — die angrenzende
Kiefer-, Augen- und Stirnhchle in Mitleidenschaft gezogen hatten.

Diese toten Osteome wurden in den verschiedensten Lebensaltern teils als
losgeloste, bewegliche Fremdkorper innerhalb der mehr oder weniger erweiterten,
gelegentlich von schwielig verdnderter Schleimhaut ausgekleideten Nasenhaupt-
héhle, Kiefer- und Stirnhohle festgestellt und operativ entfernt — in den Féllen
von LENOIR und TALPIS gemeinsam mit noch lebenden, festsitzenden Knochen-
geschwiilsten bzw. Geschwulstteilen — teils haben sie sich unter Eiterfistel-
bildung in der duBleren Haut und schlieBlicher Ulceration derselben spontan
nach auBen abgestofen. Die hierher gehorigen Félle von BELL, LEDIARD,
Hivron (440 g), IMrE (250—300 g) und ATKIN (294 g) erwiesen sich als be-
sonders groBe Tumoren, die schon seit vielen Jahren und Jahrzehnten bestanden
und zu hochgradiger Verunstaltung der entsprechenden Gesichtshilfte, teil-
weise sogar zur Zerstorung des Auges u. dgl. gefithrt hatten.

Da es sich bei diesen groBtenteils kompakten Geschwiilsten um tote Knochen-
gebilde handelt, so fehlt ihnen jeder Schleimhéutiiberzug — sie verraten sich
meist sofort durch ihre weilglinzende nackte Knochenoberfliche — und es
fehlen ihnen auch die weichen Markbestandteile, soweit spongidse Bezirke in
ihnen enthalten waren; an deren Stelle findet man entweder ein leeres, pordses
Knochengeriist (IMRE), das bei 2 Geschwiilsten im Fall KRAMER und bei allen
3 Tumoren im Fall TrLiMaNNs die ehemalige Insertionsstelle bezeichnete, oder
einen in eine kompakte Knochenschale sich einsenkenden unregelméflig be-
grenzten Hohlraum, der bald leer (FRANKE), bald mit zahschleimigen Zerfalls-
massen und vereinzelten Knochenresten (CLOQUET, KrRaAMER) ausgefiillt erscheint.
Auf die Ursachen, die fiir das Absterben der Osteome verantwortlich zu machen
sind, kommen wir bei der Besprechung der Pathogenese noch zuriick.

Dem feineren Baw nach lassen sich die Knochengeschwiilste der Gesichts-
hohlen als kompakte (elfenbeinerne), spongidse und gemischt kompakt-spon-
gidse Osteome unterscheiden; nur medullire Formen sind hier nicht beob-
achtet worden. In ganzer Ausdehnung spongits gebaute Geschwiilste, fast
stets im Siebbein gelegen, sind verhaltnismaBig selten und zeichnen sich in
der Regel durch auffallend glatte Oberfliche und geringe Grofle aus, so daB
wir in ihnen ausgesprochene Jugendformen erblicken diirfen. H&ufiger finden
wir gemischte Tumoren derart, dafl wie beim normalen Knochen, ein spongioser
Kern von einer kompakten Rindenschicht umgeben ist, oder daf spongitse
und — dann meist randstindig gelegene — kompakte Bezirke herdweise mit-
einander abwechseln (vgl. Abb. 1). Am hédufigsten sind, besonders in den
alteren Berichten, Elfenbeinosteome beschrieben worden ; da jedoch eine genauere
Untersuchung ihres inneren Baues meist unterblieben ist, so sind sicherlich
eine ganze Reihe von nicht erkannten Mischformen mit spongiésem Kern davon
abzuziehen.

Der Stiel der Osteome zeigt, soweit Angaben dariiber vorliegen, auch bei
im iibrigen véllig elfenbeinharten Tumoren in der Regel einen spongidsen, viel
seltener einen kompakten (besonders bei breiter Geschwulstbasis) oder rein
bindegewebigen Bau (bewegliche Osteome). Diese immer wieder bestitigte
Erfahrung, daB auch bei fortgeschrittener Eburnisation der Osteome am ehesten
noch der Stiel und seine unmittelbare Umgebung spongids bleibt, ist fiir die
histologische Erforschung der Insertionsstelle in unklaren Fillen von Bedeutung.

Der Darstellung der histologischen Besonderheiten der Nebenhéhlenosteome
seien die Befunde eines im Jahre 1912 von mir versffentlichten Nasenhéhlen-
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osteoms zugrunde gelegt, das alle wesentlichen Bestandteile dieser Geschwiilste
in sich vereinigte und deshalb hierfiir besonders geeignet erscheint:

Der von einem 17jihrigen Patienten stammende Tumor hatte Gréfe und Form eines
kleinen Hiihnereies mit flach hockriger, von mehreren groBeren knollenartigen Auswiichsen
iiberragter Oberfliche und war mit Ausnahme der spongidsen Ansatzstelle meist von einer
zarten, stellenweise taschenartig sich in die Tiefe senkenden Schleimhaut, teils auch nur
von Periost bedeckt. Beim Zerlegen der Geschwulst in mehrere Scheiben wurde an der
Oberfliche groBtenteils eine 1—3 mm dicke kompakte Rindenschicht gefunden, die sich
im hinteren Pol zu einem groferen kompakten Herd verdickte. Der ganze iibrige Tumor
samt der dem Siebbein zugekehrten Ansatzstelle bestand aus unregelmiBig gestaltetem,
von weiten Faserziigen durchzogenem spongiosadhnlichem Gewebe.

Abb. 1. Osteom in Lupenvergroferung.
I. Schleimhaut-Periosthiille. II. Kompakte Knochenherde. III. Spongiose Knochenherde.
IV. Knocheneinschmelzungsherde. V. Bindegewebsziige.

Abb. 1 zeigt das SchwarzweiBbild eines mach v. GiEson gefirbten Saggitalschnittes
vom groBten Durchmesser der Geschwulst in LupenvergrsBerung, in welchem 5 verschiedene
Gewebsarten unterschieden werden konnen:

1. Die Schleimhautperiosthiille besteht aus mehrreihigem Flimmerepithel, einer weit-
maschigen, von sparlichen Rundzellen und Gefiflen und vereinzelten Schleimdriisen durch-
sotzten Submucosa von wechselnder Dicke und dem darunterliegenden Periost; dieses
148t eine kernarme #uBere Faserschicht und eine kernreiche innere Keimschicht erkennen,
die entlang den randstindigen Knochenbalken stellenweise lange Osteoblastenreihen bildet,
und setzt sich iiberall da, wo spongiéser Knochen an die Oberfliche tritt, mit breiten Faser-
ziigen in das zentrale Stroma der Geschwulst fort.

II. Der kompakte Knochen bildet eine vielfach von spongiésen Bezirken unterbrochene
diinne Schale, die sich stellenweise zu kleineren und gréBeren in die Tiefe vorspringenden
Herden verdickt. Die Compacta, an der vereinzelt diinne Auflagerungen periostaler Knochen-
lamellen zu erkennen sind, zeigt im iibrigen einen dicht gefiigten unregelmaBigen Bau mit
zahlreichen engen GefaBkanilen, welche in den &ufleren Schichten mehr parallel zur Ober-
flache, in den tieferen jedoch zunehmend mehr radiir verlaufen. Nur ein Teil von ihnen
ist von deutlich konzentrischen Knochenlamellen umgeben. Die Knochenzellen liegen ir un-
regelmaBigen Ziigen, die geflechtartig dem Verlauf der gefaBfiihrenden Kanélchen folgen und
in deren nachster Nachbarschaft meist geringer an Zahl erscheinen. Nach der Mitte zu geht
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das kompakte Gewebe teils allméhlich in ein spongioses Balkenwerk mit Zeichen deutlicher
Knochenanlagerung iiber, teils 16st es sich in vielgestaltige, zackige Auslaufer auf, deren
zerkliiftete, mit zahlreichen Osteoklasten-Riesenzellen besetzte Rander auf einen lebhaften
Knochenabbau hindeuten.

III. Die spongidsen Knochenherde, welche die Hauptmasse der Geschwulst bilden, be-
stehen aus einem ziemlich kernarmen, von sparlichen Gefiflen und vereinzelten Rundzellen
durchsetzten, fibrésen (Mark-)Gewebe, in das zahlreiche geflechtartig angeordnete Knochen
balkchen eingelagert sind (vgl. Abb. 2). Die Knochenbéilkchen lassen groftenteils eine fibril-
lare Struktur geflechtartig sich kreuzender Faserbiindel erkennen, deren Aufsplitterung und
Ubergang in die Bindegewebsfasern des Markes am deutlichsten an einzelnen Balkenenden
hervortritt, und dementsprechend auch eine ziemlich ungleichméBige Anordnung der im
ganzen spérlichen Knochenzellen. An anderen Stellen zeigen die Béalkchen besonders in
den Randschichten eine deutlich lamellose Struktur und sind vielfach begrenzt von osteoiden

Abb. 2. Spongivser Knochenherd aus Abb. 1 bei stirkerer Vergroflerung.

Saumen und langen Reihen epithelartig angeordneter Osteoblasten, zwischen denen breite
SuarpEYsche Fasern in der Knochensubstanz einstrahlen. Osteoklasten-Riesenzellen
werden nur vereinzelt an den zahlreichen aplastischen Oberflaichen der Bélkchen an-
getroffen.

IV. Die helleren Knocheneinschmelzungsherde, die teils zwischen spongiésen, gréBten-
teils aber zentral angrenzend an die kompakten Herde liegen und mit zahlreichen Aus-
laufern in sie hineinragen, sind gekennzeichnet durch ein auffallend zell- und gefaBreiches
Markgewebe, sowie durch unregelmaBigere und den spongitsen Herden gegeniiber an Masse
zuriicktretende Knocheneinlagerungen. Diese erscheinen teils als zackig begrenzte, all-
seits angenagte kompakte Balkchen, in deren tieferen Buchten und kanalartigen Einsen-
kungen vielkernige Riesenzellen von verschiedenster Form und GréfSe und protoplasma-
reiche polygonale einkernige Zellen liegen, teils als mehr oder weniger strukturlose, durch
GefiBsprossen und Osteoclasten auseinandergesprengte und groBtenteils bereits aufgeloste
Knochenbrocken (vgl. Abb. 3), so daB man fast an ein Osteosarkom denken konnte.

V. Die breiten gewundenen Bindegewebsziige, welche zwischen all diesen Herden den
ganzen Tumor durchziehen und zum Teil in sein Periost einstrahlen, bestehen aus zell-
armem derbem Bindegewebe und umschlieBen vereinzelte kleinere Bindegewebsknochen-
balkchen.

Ein Vergleich dieser histologischen Befunde mit denen anderer Untersucher
(PFEIFFER, RIECKE, FALLAS u. a.) zeigt abgesehen von den sonst nirgends
beschriebenen zusammenhéingenden Knocheneinschmelzungsherden und breiten
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Bindegewebsziigen sowie der von Fall zu Fall wechselnden Beteiligung der
verschiedenen Tumorbestandteile in den wesentlichen Punkten weitgehende
Ubereinstimmung. Aus ihnen ergibt sich zunichst einmal der zum Teil recht
deutlich hervortretende Geschwulstcharakter dieser Knochenneubildungen inso-
fern, als bei aller Ahnlichkeit mit normalem Knochengewebe doch erhebliche
Abweichungen in der Anordnung und im feineren Bau der verschiedenen Bestand-
teile des Knochengewebes bestehen. Besonders bemerkenswert in dieser Be-
ziehung ist neben der im ganzen ungeordneten und im einzelnen auBerordentlich
verschiedenartigen Verteilung von Spongiosa und Kompakta der vom Normalen
erheblich abweichende Bau des meist zellarmen, fibrésen Markgewebes und die

Abb. 3. Knocheneinschmelzungsherd aus Abb. 1 bei starkerer VergroBerung.

vorwiegend direkte (Bindegewebs-)Knochenbildung ohne wesentlichen nach-
triaglichen Umbau dieses geflechtartigen Knochens in lamelliren, die der meist
nur von spérlichen und engen GefiBkanilen durchzogenen Kompakta ein auf-
fallend dichtes, elfenbeinartiges Gefiige gibt. Hervorzuheben ist ferner die
vielfach beobachtete Gliederung der Geschwulst in einzelne Herde durch da-
zwischen liegende Bindegewebsschichten und schlieBlich das mehrfach fest-
gestellte Vorkommen auBerordentlich zellreicher, sarkomahnlicher Knochen-
einschmelzungsherde (ECKERT-M6BIUS, FALLAS u. a.) im Innern der Geschwulst,
besonders an den zentralen Flichen der kompakten Rinde, eine Beobachtung,
die fiir ein vorwiegend von innen nach auBen gerichtetes und deshalb zu teil-
weiser Einschmelzung der eburnisierten Randbezirke fiihrendes Wachstum des
osteogenen Gewebes sprechen diirfte.

Kurz erwihnt seien in diesem Zusammenhange 2 atypische Formen des Osteoms: eine
von SIEBERT beschriebene harte Knochengeschwulst der Nasenhéhle, die mikroskopisch
als Mischform von Angiom und Osteom angesprochen wurde, und ein von Marco pEL Poxnt
verdtfentlichtes Osteomyxom der Kieferhshle, bestehend aus einem feinen spongitsen Knochen-
balkenwerk und einem weichen, durch sternformig miteinander zusammenhangende Binde-
gewebszellen und eine myxomattse Zwischenzellsubstanz gekennzeichneten Markgewebe.

In zahlreichen anderen Fillen freilich besonders auch bei den reinen Elfen-
beinosteomen, die iiberdies vielfach eine ausgedehnte oberflichenparallele,
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periostale Lamellenbildung (direkte Eburnisation) erkennen lassen, sind die histo-
logischen Abweichungen von normalen oder rein entziindlichen Knochenbildungen
nicht so stark ausgeprégt, so dal wir bei ihnen unsere Geschwulstdiagnose mehr
auf das unabhéngig von entziindlichen und sonstigen Reizen stetig fortschreitende
umschriebene Wachstum griinden miissen. Die wesentlich selteneren diffusen
Hyperostosen werden wir deshalb am besten ganz von den Geschwiilsten ab-
sondern, zumal auch ihr feinerer Bau nach meinen Beobachtungen mehr dem
des normalen Knochens gleicht.

Die hier beschriebenen histologischen Befunde, welche im ganzen eine
deutliche Anndherung an embryonale Knochenbildung erkennen lassen, sind
auBerdem von wesentlicher Bedeutung fiir die Pathogenese der Osteome. Wenn
wir von vereinzelten mit den heutigen Anschauungen nicht mehr zu verein-
barenden Annahmen absehen, so handelt es sich dabei hauptsidchlich um die
Frage, ob die Nebenhohlenosteome aus einem embryonalen Knorpel- oder
Periostkeim hervorgehen. — Das Knochenmark wird bei dem Uberwiegen der
von dem marklosen Siebbeingeriist ausgehenden Tumoren und bei dem auch
sonst ausgesprochenen Wachstum der hierher gehérigen Osteome in Gestalt
von Exostosen von vornherein als Ausgangspunkt der Osteome keine wesent-
liche Rolle spielen. —

Beide Moglichkeiten sind von verschiedenen Seiten vertreten worden.

Die Annahme eines knorpligen Ursprungs stiitzt sich vor allem auf ArNoLD,
welcher die am normalen kindlichen Siebbein noch nachweisbaren Reste des
Chondrocraniums dafiir verantwortlich machte. Dem widerspricht jedoch schon
die Tatsache, daBl man unter den Nebenhohlengeschwiilsten nur ganz ausnahms-
weise Mischgeschwiilste von Knorpel und Knochen antrifft. Nur viermal sind
hierher gehorige Osteochondrome von Morean (1836, zitiert bei HEYMANN)
MovurE und P1ERRE NaDpAL (1900, zitiert bei SONNENKALB) MYLES und HEN-
scHEN (vgl. Chondrome) beschrieben worden. Aber selbst fiir die ziemlich un-
wahrscheinliche Annahme einer bereits vollstindigen Umwandlung der urspriing-
lich- vorhanden gewesenen Knorpelwucherung in Knochengewebe bei allen
ibrigen Tumoren ergeben die vorliegenden histologischen Befunde keinerlei
Anhaltspunkte. Auch die von BIrcEH-HIRSCHFELD in diesem Sinne geltend
gemachte radidre Anordnung der Markrdume kann bei dem geschilderten Bau
der Spongiosabédlkchen nicht als ein Beleg firr die enchondrale Genese gelten.

So behilt also die Entwicklung der Nebenhohlenosteome aus verlagerten
embryonalen Periostkeimen (BORNHAUPT u. a.), die zum groBen Teil dem Sieb-
bein entstammen diirften, am meisten Wahrscheinlichkeit fiir sich. Jedenfalls
stimmt diese Auffassung am besten mit den beschriebenen histologischen Be-
funden iiberein und setzt uns in die Lage, alle hier vorkommenden Ent-
wicklungsformen: das Osteoma spongiosum, mixtum und eburneum zwanglos
zu erklaren.

Als wachstumsauslisender Reiz mull nach den Ergebnissen der Altersiibersicht
ahnlich wie bei den juvenilen Nasenrachenfibromen vor allem die Pubertdt
und das kurz vor und wihrend derselben einsetzende verstirkte physiologische
Wachstum des Gesichtsschiddels besonders auch im Bereich des Siebbeins ange-
sprochen werden. Vielleicht spielt eine ahnliche Rolle auch ein vorangegangenes
Trauma, das ich bei der Durchsicht von 205 Stirnhéhlen- und Siebbeinosteomen
35mal verzeichnet fand. Wenn wir auch kaum, wie das hiufig geschehen ist,
in einem solchen Trauma die alleinige Ursache der Geschwulstbildung erblicken
diirfen, so ist das Zusammentreffen von Trauma und Osteombildung dock zu
hiufig, als daB man jeden inneren Zusammenhang zwischen beiden leugnen
kénnte. Wir werden darum zum mindestens anerkennen miissen, dafl es ahn-
lich wie die Einfliisse der Pubertit einen wachstumsauslésenden, vielleicht auch
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nur einen wachstumsbeschleunigenden Reiz fiir die Osteomentwicklung darstellen
kann, indem die dadurch bedingten langdauernden Entziindungs- und Heilungs-
vorginge fiir den bis dahin ruhenden bzw. langsam wachsenden Keim bessere
Ernahrungsbedingungen schaffen oder sonst irgendwie das bisherige biologische
Gleichgewicht zwischen ihm und der Umgebung zu seinem Gunsten #ndern.
Ein derartiger innerer Zusammenhang wird im Hinblick auf das anerkannte
langsame Wachstum der Osteome und ihre erhebliche symptomlose Ausdehnungs-
moglichkeit selbst bei einem Jahrzehnte zuriickliegenden Trauma nicht unbedingt
abzulehnen sein, was fiir die Unfallbegutachtung bedeutungsvoll sein kann.

Aus welchem Grunde es gelegentlich zu einem Absterben der Osteome kommt,
laBt sich nicht sicher sagen. Fiir eine traumatische Losung derselben liegen
nach den bisherigen Berichten keine hinreichenden Anhaltspunkte vor. Eher
kénnte man in Anlehnung an die bereits mehrfach zum Vergleich heran-
gezogenen Nasenrachenfibrome daran denken, daB eine nach der Hauptwachs-
tumsperiode des Gesichtsschidels oder im spédteren Alter auftretende Ver-
schlechterung der Ernahrungsbedingungen des Tumors zur spontanen Riick-
bildung, Nekrose und Einschmelzung des osteogenen Bindegewebes fiihrt, zu-
mal regressive Knochenveréinderungen (RIECKE) und partielle Nekrosen der
Osteome (WEINLECHNER und, andere) auch sonst mehrfach beobachtet worden
sind. Am meisten begriindet erscheint jedoch die Annahme, daB die sekundiren
Entziindungserscheinungen und Eiterungen, welche ganz regelmiBig bei der
spontanen Ausstoung der toten Osteome und vielfach auch als Begleit-
erscheinungen noch wachsender Knochengeschwiilste angetroffen werden, auch
fiir das Absterben der Tumoren verantwortlich zu machen sind. Man kann sich
leicht vorstellen, daB8 sich solche Entzindungen der Nebenhéhlenschleimhaut
unter dem EinfluB der raumbeengenden und sekretstauenden Geschwulst ent-
wickeln und dann — besonders bei diinngestielten Osteomen — gelegentlich
auch einmal den Geschwulststiel selbst zur Vereiterung und Einschmelzung
bringen. Damit muBl aber das seiner zufithrenden Gefifle beraubte Osteom
in ganzer Ausdehnung absterben; seine inneren und duBeren Weichteile werden
eingeschmolzen und die nackte, tote Knochenmasse bleibt als losgeléster Fremd-
korper in der von ihr geschaffenen Hdohle liegen oder wird unter Fortschreiten
der Entziindung auf die Umgebung spontan nach auBen abgestoBen.

Symptome. Die klinischen Auswirkungen der Nebenhéhlenosteome bestehen
ganz vorwiegend in reinen Druck- und Verdringungserscheinungen des langsam
aber riicksichtslos wachsenden Tumors, welche je nach Sitz und GroBe desselben
auBerordentlich verschiedenartige Krankheitsbilder hervorrufen kénnen ; seltener
treten dazu noch die Folgeerscheinungen einer sekunddren Infektion der Nasen-
nebenhéhlenschleimhaut und der auBen angrenzenden Weichteile.

Die geringe funktionelle Bedeutung der Nebenhohlen und das ausgesprochen
langsame und reizlose Wachstum der in ihnen sich entwickelnden Knochen-
neubildungen ‘bringt es mit sich, daB subjektive Stérungen selbst bei unge-
wohnlich groBen und bereits nach auBlen durchgebrochenen Geschwiilsten in
der Regel auffallend gering sind. Sie bestehen meist nur in wechselnd starken
dumpfen Kopfschmerzen, bedingt durch Geschwulstdruck oder Sekretstauung,
und kénnen, wie RIGHETTI beobachtete, bei Durchbrechung der Hohlenwand
vollstindig wieder verschwinden. Gar nicht selten aber fehlen jegliche Be-
schwerden, so dal — abgesehen von den wenigen vorwiegend in der Nasenhaupt-
hohle sich entwickelnden Osteomen — erst eine allméhlich auftretende Ent-
stellung des Gesichts den Erkrankten zum Arzt fiihrt.

Da die Nahtverbindung zwischen Siebbein und Stirnhéhle oder deren néchste
Umgebung den hauptséichlichsten Ausgangspunkt der Nebenhohlenosteome dar-
stellt, so machen sich hier meist auch die ersten Verdringungserscheinungen
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bemerkbar. Sie duBern sich in einer — bei nicht zu tiefliegendem Sitz — sicht-
baren oder nur fiithlbaren Knochenauftreibung der medialen Orbitalwand in
der Gegend des inneren Augenwinkels, seltener des Augenhéhlendaches und
der vorderen Stirnhéhlenwand sowie in einer zunehmenden Vortreibung und
Verdringung des Auges nach auBlen und unten (vgl. Abb. 4). Daher auch die
so hiufige Bezeichnung dieser Neubildungen als ,,Orbitalosteomes*. In dhnlicher
Weise kommt es bei den wenigen priméren Osteomen der Kieferhéhle zu einer
Auftreibung ihrer facialen Wand. Die Knochenauftreibungen kénnen ausnahms-
weise auch doppelseitig auftreten, sei es in-
folge multipler Osteombildung, sei es infolge
Ubergreifens eines — dann meist der Stirn-
héhle angehérigen — Osteoms auf die andere
Seite. Bei diesen dulBerlich erkennbaren Ver-
anderungen des Gesichtsskelets handelt es
sich teils um mehr diffuse Vortreibungen der
dulBeren Hohlenwénde unter dem Druck der
Geschwulst oder einer von ihr hervorgerufenen
Mucozele, teils um mehr umschriebene, hock-
rige Auswiichse der Geschwulst selbst nach
erfolgter Einschmelzung der dariibergelegenen
Héhlenwand. DafB in fritheren Zeiten dabei
gelegentlich hochgradigste Verunstaltungen
des ganzen Gesichtes beobachtet worden sind,
wurde bereits erwihnt.

Bei groBeren ,,Orbitalosteomen finden
wir als Folgen ihrer Verdrangung der Augen-
hohleneingeweide neben der bereits erwéhnten,
auBerordentlich haufigen Verlagerung des
Bulbus und mehrfach beobachteter Ptosis
des oberen Augenlides vielfach Stérungen in

Abb. 4. Auftreibung der Nasenwurzel  der Beweglichkeit des Auges besonders nach

und Verdrangung des Augapfels oben-innen, das Auftreten von Doppelbildern
durch ein hithnereigro8es Osteom . . . . .
der Stirnhghle. und die verschiedenartigsten Einschrin-

(Nach DAMMANN: Z. Hals-usw. Hellk- 1) pypoen  des Sehvermégens von leichter

Schwachsichtigkeit bis zur voélligen Erblin-
dung, welch letztere frither verhéltnismaBig héufig (in etwa 11%, nach BircH-
HirscHFELD), unter den 42 veréffentlichten Nebenhohlenosteomen der letzten
7 Jahre jedoch nur noch in 2 Fillen (VAL und HARPER) beobachtet worden ist.

Gar nicht selten sind aber selbst bei hochgradiger Verdrangung des Bulbus — und zwar
im wesentlichen wohl infolge des ganz allmiblichen Zustandekommens derselben — die
genannten Funktionsstérungen auffallend gering oder werden ganz vermifBt. Fir das
hiufige Fehlen von Doppelbildern ist iiberdies oft auch die gleichzeitige Schidigung des
Sehvermogens verantwortlich zu machen. So war in dem Fall IMRE, bei dem das faustgroe
Osteom nach 42jihrigem Bestehen den Bulbus bis zum Wundwinkel verlagert hatte, trotz
gleichzeitiger Triilbung der Hornhaut noch Fingerzihlen in fiinf Ful Entfernung méglich
und in dem Fall Goris hatte die das Auge véllig verdeingende 320 g schwere Geschwulst
iiberhaupt keine Sehstérungen ausgeldst.

Als unmittelbare Ursachen dieser mechanisch bedingten Sehstorungen lassen
sich objektiv vor allem Astigmatismus, Stauungspapille, Entziindung und
Atrophie des Sehnerven und vereinzelt sogar eine mehr oder weniger vollstindige
Zerstérung des Bulbus infolge von Hornhautgeschwiiren und ihren Folge-
zustdnden feststellen. Als Ausnahmebefund sei die von RIGHETTI bei einem
Stirnh6hlenosteom beobachtete Anisocorie erwiahnt, der vielleicht eine von
Gr.asgow beschriebene und auf Kompression und Reizung des N. ciliaris
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zuriickgefiihrte dauernde Mydriasis der befallenen Seite entspricht. In einer
ganzen Reihe von Fillen ist Tranentriufeln, bedingt durch Druck auf den
Trinennasengang, meist in Verbindung mit Entziindung desselben und der
Conjunctiva beobachtet worden. Uber das Auftreten von Lidemphysem beim
Schneuzen infolge von Usur der Orbitalwénde liegen von MARX und UFFENORDE
Berichte vor. Entwickelt sich das Osteom cerebralwiirts, so werden starke
Hinterkopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen, Abnahme des Gedéchtnisses
und epileptische Anfille (MOURET und DEJEANT u. a.) beobachtet.

Deutliche Krankheitserscheinungen von Seiten der Nasenhohle selbst machen
sich merkwiirdigerweise im ganzen seltener und spéter bemerkbar, als man
nach dem hiufigen Ausgang der Osteome vom Siebbein annehmen miiBte.
Abgesehen davon, daB erfahrungsgemall eine erhebliche Beeintrichtigung der
Nasenatmung von dem Patienten oft wenig beachtet wird, héngt dies damit
zusammen, daB eine vorwiegende Ausbreitung dieser Tumoren in der Nasen-
haupthohle ziemlich selten ist. So konnte ich im Jahre 1922 einschlieBlich
eines selbst beobachteten Falles nur 41 eigentliche ,,Nasenhohlenosteome aus
dem Schrifttum zusammenstellen, die sich inzwischen noch um je einen von
Gaurt, Tarpis und Farras beschriebenen Fall vermehrt haben. Jedoch wird
die Nase noch bei einer groen Zahl weiterer Nebenhohlenosteome in geringerem
Grade in Mitleidenschaft gezogen. Die dabei auftretenden Krankheitserschei-
nungen bestehen in einem unbestimmten Fremdkérpergefiihl, in zunehmen-
der Beeintrichtigung der Nasenatmung und des Geruchsvermogens sowie
vermehrter Schleimabsonderung und héufigem Nasenbluten (Fremdkérperreiz!).
Bei der rhinoskopischen Untersuchung findet man — oft in Begleitung von
Schleimpolypen — knochenharte, mit zarter oder entziindlich verdnderter
Schleimhaut {iberzogene Tumoren, die meist fest in der Siebbeingegend wurzeln,
die Nasen- und gelegentlich auch die Nasenrachenhshle in mehr oder weniger
groBem Umfange ausfiillen und zu starker Verdringung der Nasenscheidewand,
der Muscheln und der lateralen Nasenwand fiihren konnen, oder seltener nackte,
weiBe Knochenkorper, wenn es sich um tote Osteome handelt.

Das bisher gezeichnete, im wesentlichen auf reinen Verdringungserschei-
nungen beruhende vielgestaltige Krankheitsbild der Nebenhohlenosteome wird
auBerdem vielfach noch weiter verwickelt durch fieberhafte sekunddre eitrige
Entziindungen der Nasennebenhohlenschleimhaut und ihr Fortschreiten auf die
weitere Umgebung infolge von Eiterstauung oder Sprengung der kndchernen
Hohlenwande durch den wachsenden Tumor selbst. Die bekannten Symptome
einer akuten oder chronischen eitrigen Nebenhohlenentziindung, die bei Ver-
legung des Ausfithrungsganges eine Pyomucocele entstehen lassen, und ihre
Folgeerscheinungen: Abscel- und Fistelbildung in der Gegend des inneren
Augenwinkels, Lidédem, fortschreitende Orbitalphlegmone, gelegentlich auch
Abscesse des Stirnhirns (JAYLE) oder Meningitis konnen das Krankheitsbild
vollstindig beherrschen und filhren mitunter {iberhaupt erst zur Entdeckung
der ihnen zugrunde liegenden Knochengeschwulst.

Die Diagnose der Nebenhohlenosteome ist in einer Reihe von Fallen, bei
denen der Tumor in der Nase sichtbar oder nach aullen durchgebrochen und
als knochenharte hockrige Auftreibung durch die Haut fithlbar ist, verhéltnis-
maBig leicht zu stellen, zumal wenn ein Punktionsversuch seine undurchdringliche
Knochenhirte einwandfrei ergibt. Schwieriger gestaltet sie sich, wenn die
Geschwulst infolge versteckten Sitzes und geringer GroBe nur ganz unbestimmte
Beschwerden auslost oder dufBlerlich nicht deutlich wahrnehmbar ist. Unter
Beriicksichtigung der im Vorstehenden ausfiihrlich beschriebenen Krankheits-
erscheinungen insbesondere der ganz langsam und ohne wesentliche Beschwerden
und entziindliche Begleiterscheinungen sich entwickelnden orbitalen Symptome

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 9
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wird jedoch vielfach wenigstens eine gewisse Wahrscheinlichkeitsdiagnose
moglich sein. Im hochsten Grade schwierig kann ihre Erkennung werden,
wenn das Krankheitsbild durch komplizierende Entziindungsvorginge, die
oft den Gedanken an Osteom gar nicht aufkommen lassen, tberlagert und be-
herrscht wird.

Fiir alle diese unklaren Fille haben wir heute im Rinigenbild ein sehr zu-
verlissiges Hilfsmittel zur Sicherung der Osteomdiagnose, welches nur aus-
nahmsweise (MARX, STOLPE, DAHMANN) versagt hat, bzw. falsch gedeutet wurde.

Zur Vermeidung von Fehl-

deutungen ist es erforderlich,

dafl die — womdglich stereo-

skopischen — Aufnahmen stets

sowohl in occipito-frontaler

wie in transversaler Richtung

gemacht werden. Kennzeich-

nend fiir Osteom ist dabei vor

allem der auffallend dichte

und scharf abgegrenzte Tu-

morschatten, der meist mit

der normalen Begrenzung der

Nebenhohlen nicht ganz iiber-

einstimmt, sowie die bei grofe-

ren Osteomen vielfach gelappte

Zeichnung des Tumorrandes

(vgl. Abb. 5). Die Rontgen-

bilder geben uns weiterhin

besser als alle iibrigen Unter-

suchungsmethoden Auskunft

iiber Lage, Form und Grofe

der Geschwulst, mitunter auch

des Geschwulststieles, sowie

iiber das Vorhandensein mul-

tipler Osteombildungen, Fest-

Abb. 5. Rntgenbild der in Abb. ¢ dargestellten Patientin. stellungen, die fir die Wahl

(Nach DAHMANN: Z. Hals- usw. Heilk. 1.) des einzusohlagenden opera-

tiven Eingriffes von ausschlag-

gebender Bedeutung sein kénnen. Gegebenen Falles, besonders wenn der Tumor-

schatten unregelmifBig gestaltete Herde von starkerer und geringerer Dichte

erkennen 1Bt (BrroH-HirscHFELD, ECKERT-MOBIUS), sind sogar Schliisse auf
den feineren Bau der Geschwulst mdoglich.

Ebenso lassen sich die zahlreichen weichen Tumoren, welche dhnliche Ver-
drangungserscheinungen wie die Osteome hervorrufen konnen, einschlieBlich
der Osteosarkome und Chondrome — abgesehen von ihrer geringeren fiihlbaren
oder punktierbaren Hérte — vor allem durch das Fehlen des dichten Knochen-
schattens im Rontgenbilde von den kndchernen Neubildungen abgrenzen. Das
gleiche gilt von den auf rein entziindlicher Grundlage zur Auftreibung der
Hohlenwinde fiihrenden Mucocelen und Pyomucocelen, die bei hochgradiger
Verdiinnung der duBleren Hohlenwinde aullerdem mitunter das Symptom des
Pergamentknisterns aufweisen; hierbei ist jedoch stets zu beriicksichtigen, daB
gerade ein den Ausfithrungsgang verlegendes Osteom nicht selten eine Mucocele
verursacht, also mit ihr zusammen vorkommt. Vor der Verwechslung mit reinen
duBeren Exostosen oder diffusen Hyperostosen (Leontiasis ossea, Akromegalie),
die tberdies fast nie zu sekundirer Entziindung und Fistelbildung fiihren,
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schiitzt uns wiederum in erster Linie das Rontgenbild. Die Differentialdiagnose
zwischen Osteomen und den sehr seltenen Osteofibromen der Kieferhohle wird
meist erst durch die Befunde bei der Operation und histologischen Untersuchung
moglich sein.

Schlieflich sei noch auf die anscheinend gar nicht so seltenen luetischen
Knochenneubildungen der Nebenhohlen hingewiesen, welche sich, wie die Beob-
achtung von LAMBERT und anderen zeigen, oft nur durch den positiven Ausfall
der WassErRMANNschen Reaktion und den Erfolg der spezifischen Behandlung
von echten Osteomen unterscheiden lassen. Das Rontgenbild und die Blut-
untersuchung nach WASSERMANN sollten deshalb grundsétzlich in allen Féllen,
bei denen der Verdacht auf eine Knochenneubildung der Nebenhéhlen besteht,
mit zu Rate gezogen werden.

Therapie. Da das Absterben und die SpontanausstoBung der Osteome nur
ausnahmsweise vorkommt und selbst bei kleinen, kaum Beschwerden ver-
ursachenden Knochengeschwiilsten der Nebenhohlen mit fortschreitendem
Wachstum und lebensgefihrlichen Komplikationen gerechnet werden mufi —
die Mortalitdt der nichtoperierten Osteome betrigt nach BIrcH-HIRSCHFELD
etwa 48%, —, so kommt therapeutisch nur eine moglichst frithzeitige und
vollstdndige operative Entfernung derselben in Frage.

Die endonasale Abtragung mit dem MeiBlel (RIVIERE u. a.) ist nur bei
sehr kleinen Geschwiilsten méglich. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
sind wir deshalb auf duBere operative Eingriffe angewiesen, denen am zweck-
miBigsten je nach Sitz und GréBe des Tumors die von KirLian, KumNT,
Moure und DENKER angegebenen und zum Teil einer gewissen Erweiterung
bediirfenden Operationsverfahren zugrunde gelegt werden. Die beifolgenden,
einer Arbeit von DAHMANN entnommenen, halbschematischen Darstellungen
derselben geben eine anschauliche vergleichende Ubersicht iiber die verschiedenen
damit zugénglich zu machenden Gebiete (vgl. Abb.6—9). Im einzelnen wird man
freilich oft zu geringeren oder groBeren Abweichungen von diesen typischen Ope-
rationsmethoden gezwungen sein, deren Umfang sich gelegentlich erst wahrend
der Operation selbst herausstellen wird. Trotzdem ist die vorherige Aufstellung
eines alle klinischen Befunde, besonders auch die Ergebnisse der Rontgenbilder
genauestens beriicksichtigenden Operationsplanes bei der Vielgestaltigkeit und
auBerordentlichen Hirte der Osteome hier mehr als sonst erforderlich. Kleinere
Osteome des Siebbeins und der Stirnhéhle werden sich, sofern keine erheblichen
Verwachsungen mit dem Supraorbitalrand bestehen, vermittels der KiLrranschen
Siebbein oder Stirnhéhlenradikaloperation entfernen lassen, bei den groBeren
Siebbein- und Stirnhéhle ausfiillenden Orbitaltumoren wird unter Verzicht auf
die kosmetisch wertvolle Kitriansche Spange ein erweitertes KuaNTsches Ver-
fahren erforderlich werden. Die MouREsche Operation und ihre von UFFENORDE
angegebene Modifikation eignet sich besonders fiir umfangreiche Geschwiilste
im Bereich des Siebbeins und der angrenzenden Orbita, die im Bedarfsfalle
durch Abtragung der medialen Kieferhohlenwand erweiterte DENKERsche
Methode fiir die Osteome der Kieferhthle und die vorwiegend im Bereich der
Nasenhohle gelegenen Siebbeinosteome.

Die zur Erzielung guter kosmetischer Ergebnisse bei Osteomen der Stirnhchle mehr-
fach mit Erfolg angewandte osteoplastische Methode (LANG und ARMOUR u. a.) ist nur unter
bestimmten, teilweise vorher nicht iibersehbaren giinstigeren Bedingungen (wie u. a. Fehlen
von Verwachsungen zwischen Tumor und #ufSerer Knochenwand) durchfiihrbar und kann
deshalb kaum empfohlen werden. Bei den an sich schwierigen und mit mancherlei un-
vorhergesehenen Verwicklungen verbundenen Osteomoperationen muB8 man den Eingriff
so einfach und iibersichtlich wie nur irgend méglich gestalten und lieber entstellende

Einsenkungen, die bei der groBen Ausdehnung der Geschwiilste gelegentlich unver-
meidlich sind, mit in Kauf nehmen bzw. diese durch Unterpolsterung der Haut mit

g*
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Knorpelspangen, Fettgewebe (KircmHOFF) und dergleichen oder nachtriagliche Hart-
paraffininjektion ausgleichen.

Trotz der groBen Beliebtheit, deren sich heute die Lokalanasthesie bei den
Nebenhohlenoperationen mit Recht erfreut, wird diese nur fiir kleinere Osteome

Abb. 6. Halbschematische Darstellung Abb. 7. Halbschematische Darstellung
der K1rLiaNschen Operation. der erweiterten KUHNTschen Operation.

Abb. 8. Halbschematische Darstellung Abb. 9. Halbschematische Darstellung
der MoUREschen Methode. der erweiterten DENKERschen Operation.

(Aus Z. Hals- usw. Heilk. 1.)

mit leicht lésbarem Stiel in Betracht kommen. Bei umfangreichen, fest ein-
gekeilten oder breit mit der kndchernen Umgebung verwachsenen Knochen-
geschwiilsten ist die Allgemeinnarkose mit Riicksicht auf die vielfach erforder-
liche langdauernde Bearbeitung der harten Knochenmassen mit Hammer und
MeiBlel in der Regel nicht zu umgehen. Besondere MaBnahmen zur Ver-
meidung von Blutaspiration, abgesehen von der Tamponade der Nase vor
Beginn der Operation, eriibrigen sich, sofern nicht etwa die Gefahr einer Ver-
letzung groBerer GefiBe der Umgebung besteht; nur in diesen Ausnahmefillen
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ist die KunnTsche Intubationsnarkose erforderlich und als kleinerer Eingriff
der mehrfach angewandten Prédventivtracheotomie vorzuziehen.

Stets sollte man versuchen, die Geschwiilste erst bis zu ihrem gréBten Umfange
freizulegen, ehe man eine gewaltsame Losung derselben mittels Zange oder
hebelnder Instrumente in Angriff nimmt. Besondere Vorsicht dabei ist wegen
der Gefahr einer postoperativen Meningitis vor allem bei den mit der Dura
verwachsenen oder in der Gegend der Lamina cribrosa entspringenden Osteomen
geboten; hier wie auch anderwirts ermoglicht mitunter die vorherige teilweise
Abtragung des Tumors mittels der Stich- oder Drahtsige eine schonendere
Entfernung des an der gefihrdeten Stelle sitzenden Restes, wobei die hirnwérts
durchgebrochenen Osteomzapfen tunlichst erst mit einem stumpfen, abgebogenen
Elevatorium von der ihnen anhaftenden Dura geldst werden sollten. Kommt
es trotzdem zu einem DurariB, so erscheint es wegen der Gefahr einer Infektion
der Meningen von der Nase her angebracht, die Nasenhéhle moglichst nicht
zu erdffnen, sondern lieber durch Wegnahme der ganzen frontalen und orbitalen
Stirnhohlenwand eine vollstdndige primére Verodung der Stirnhéhle herbei-
zufithren. Wird jedoch bei der Entfernung von Stirnhohlenosteomen der Supra-
orbitalrand ganz oder teilweise stehen gelassen, so daBl man mit dem Zuriick-
bleiben eines Hohlraumes zu rechnen hat, dann muB natiirlich eine breite Ver-
bindung zur Nase hin angelegt werden, da sonst das Auftreten eines Stirnhéhlen-
empyems (REH) zu befiirchten ist.

Die restlose Entfernung aller Geschwulstteile besonders auch des Geschwulst-
stieles ist wegen der Gefahr eines Rezidivs (WIEGMANN) unbedingt anzustreben.
Mitunter freilich, besonders bei den am schwersten erreichbaren und meist
bereits sehr ausgedehnten Osteomen der Keilbeinhéhle haben sich auch in neuerer
Zeit (CHRISTOPH u. a.) die Versuche einer vollstindigen Entfernung der Ge-
schwulst wegen der damit verbundenen Gefahr fiir das Leben der Patienten
als vergeblich erwiesen.

Die Prognose der Osteomoperation darf hinsichtlich der Gefahr fiir das Leben
heute im allgemeinen als recht giinstig bezeichnet werden. Nach BoENNING-
HAUS betrug die Mortalitdt bei den vor dem Jahre 1885 ausgefiihrten Osteom-
operationen 169, bei den spiter operierten Fallen — wesentlich wohl infolge
der verbesserten Operationstechnik und der frithzeitigeren Diagnose — nur
noch 2,4%, Zum Vergleich sei darauf hingewiesen, dall von 27 operierten
Patienten mit nicht operierten Nebenhohlenosteomen 13 unter cerebralen Erschei-
nungen starben. Auch die postoperativen Todesfille beruhen fast ausschlieBlich
auf intrakraniellen Komplikationen, Meningitiden und Hirnabscessen, von denen
die letzteren zum Teil erst Jahre nach der Operation den Tod zur Folge hatten.
Meist handelte es sich in diesen Fallen um Verletzung der Dura bei grofien
Osteomen mit ausgedehnten kranialen Tumorzapfen oder um Infraktionen der
Siebplatte. Eine ausgesprochen ungiinstige Prognose zeigen nur die von der
Keilbeinhohle ausgehenden Osteome, welche — gleichgiiltig ob operiert wurde
oder nicht — fast ausnahmslos durch endokraniale Komplikationen zum Tode
fiihrten.

Bei den am Leben gebliebenen operierten Patienten trat auch nach der
Entfernung sehr ausgedehnter Osteome fast stets eine vollkommene Heilung
ein, soweit nicht bereits irreparable Veranderungen, Opticusatrophie, Zerstérung
des Bulbus und dergleichen vorhanden waren. Dal selbst eine sechs Monate
lang bestehende Erblindung nach der operativen Entfernung eines Stirnhéhlen-
osteoms sich gelegentlich groBtenteils wieder zuriickbilden kann, zeigt die von
VAIL operierte 20jihrige Patientin, die schon am ersten Tage nach der Operation
Lichtschimmer bemerkte und drei Monate spiter Finger in 3!/, m Entfernung
zihlen konnte. Rezidive sind bei dem umschriebenen Wachstum der Osteome
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und ihrer guten Abgrenzbarkeit gegen die Umgebung nur ganz vereinzelt beobach-
tet worden, wenn entweder der spongitse Stiel nicht restlos entfernt wurde oder
die Ausrdumung aller sichtbaren Geschwulstmassen an der unzuginglichen und
gefihrlichen Lage derselben (Keilbein) scheiterte. Auch in dieser Beziehung ist
also die Prognose in hohem Mafle von der frithzeitigen Erkennung und Ent-
fernung der Osteome abhéngig.

2. Chondrom.

Die Chondrome der Nase und ihrer Nebenhohlen sind wesentlich seltener
als die Osteome. Auch fiir die knorpeligen Gewidchse ergibt sich wieder die
Schwierigkeit einer sicheren Unterscheidung der echten Geschwiilste von ent-
ziindlich-hyperplastischen Gebilden; praktisch spielt sie jedoch in dem hier uns
beschiftigenden Bereich keine sehr erhebliche Rolle, weil die meisten Nasen-
chondrome den knéchernen Wanden aufsitzen und nur ganz vereinzelte Berichte
iiber groBere, umschriebene von dem Knorpelgeriist der Nase ausgegangene
Knorpelneubildungen (Ecchondrosen) vorliegen. Dagegen finden wir in dem
pathologisch-anatomischen und klinischen Verhalten der Chondrome héaufiger
als bei den Osteomen flieBende Ubergéinge zu teilweise mehr sarkomihnlichen
Geschwulstformen, die es zweckméBig erscheinen lassen, die wenigen als Chon-
drosarkome beschriebenen Tumoren in unsere Besprechung mit einzubeziehen.

Ausfiihrliche zusammenfassende Ubersichten iiber die #lteren Chondrom-
Veroffentlichungen liegen von UFFENORDE aus dem dJahre 1907 und von
ScHWERDTFEGER aus dem Jahre 1911 vor, auf die auch beziiglich der &lteren
Literaturnachweise verwiesen sei. Letzterer konnte bis zum Jahre 1911 aus
iiber 200 Arbeiten iiber Chondrome im ganzen 40 hierhergehérige Félle sammeln,
die nach SCHLITTLER noch um 2 ihm entgangene Nasenchondrome vermehrt
werden miissen. Dazu kommen 12 weitere hierher gehorige Fiélle, die bis zum
Jahre 1927 einschlieBlich mitgeteilt worden sind. Unter diese insgesamt
54 Knorpelgeschwiilste der Nase und der Nebenhohlen sind 4 Osteochondrome
und 6 Chondrosarkome eingerechnet.

Ehe wir auf die Chondrome im allgemeinen nidher eingehen, mochte ich bei
der Seltenheit dieser Geschwiilste kurz iiber einen im Dezember 1927 von mir
selbst beobachteten und operierten Fall von Chondrom des Keilbeins bei einer
45jéhrigen Frau berichten:

Vorgeschichte: Seit Jahren zeitweise Kopfschmerzen, seit 3 Wochen Verschlechterung
des Sehvermogens und behinderte Nasenatmung.

Befund: Septum im hinteren-oberen Teil beiderseits verdickt. Choanen rechts voll-
stindig, links groBtenteils verlegt durch einen dem Keilbeinksrper aufsitzenden derben
Tumor mit knolliger Oberfliche. Im rechten mittleren Nasengang schleimig-eitriges Sekret.
Gehor- und Gleichgewichtsorgane o. B.

Augen: Visus rechts 5/;,, links Finger in 11/, m. Typische bitemporale Hemianopsie.
Papillen beiderseits abgeblaft.

Rontgenbefund: Die Suboccipito-Frontalaufnahme ergibt diffuse Verschleierung beider
Nasenhohlen einschlieBlich beider Siebbeine und der medialen Hélfte der rechten Kiefer-
hohle, die bitemporale Aufnahme eine diffuse Verschleierung der Keilbeinhohle mit un-
scharfer Begrenzung der Vorderwand des Tiirkensattels und einen vom Keilbein bis zum
Nasenboden in 11/, cm Dicke sich abwirts erstreckenden schwachen Tumorschatten.

Probeexcision: Chondrom mit hyalinem Knorpel.

Permazxillire Tumoroperation nach DENKER in KuHNTscher Intubationsnarkose (Dauer
1 Stunde). Eroffnete rechte Kieferhohle o. B. Abtragung der ganzen medialen Kiefer-
hohlenwand einschlieBlich beider Muscheln und des rechten Siebbeins, welches besonders
ia den hinteren Zellen gestautes schleimiges Sekret enthilt. Ein jetzt deutlich sichtbarer
vom Rachendach herabhingender pflaumengroler Tumorzapfen, welcher mit dem hinteren
Teil der Nasenscheidewand und des rechten Siebbeins verwachsen ist, 148t sich mit dem
Finger von diesen Teilen leicht ablésen. Nach Abtragung des hinteren Septumdrittels,
das zum Teil von Geschwulstmassen durchwachsen ist, erblickt man in der ganzen Breite
des gut iibersichtlichen Rachendaches vor der Keilbeinhohle derbe Tumormassen, die sich
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beiderseits bis in die hinteren Siebbeinzellen und die oberen Abschnitte der Fossa spheno-
maxillaris hinein erstrecken. Nach stiickweiser Ausloffelung derselben findet sich in der
Keilbeingegend noch grauweiBles, derbes Geschwulstgewebe, das erst nach griindlicher
Reinigung der gut iibersichtlichen und kaum blutenden Wundhshle mit Kochsalzlosung
vorsichtig mit stumpfem Elevatorium in zwei Stiicken herausgeschalt wird. Es entspricht
dem gesamten Keilbeinkdrper, dessen Hohlen auf zwei reichlich erbsengrofle, mit zdhem
Schleim gefiilite Hohlrdume eingeengt sind (im Schleim himolytische Streptokokken). Die
das Keilbein bedeckende Dura liegt jetzt frei vor und weist dicht seitwéirts der Mittellinie
je eine reichlich linsengroBe Offnung auf, aus denen pulsierend Liquor abflieBt. Sofortige
Tamponade der ganzen Wundhéhle mit Jodoformgaze.

Krankheitsverlouf: Wahrend der ersten beiden Tage nach der Operation gutes All-
gemeinbefinden, kein Fieber. Am 3. Tag Temperaturanstieg auf 40°, Andeutung von Som-
nolenz, sonst keine deutlichen meningitischen Reizerscheinungen. Beim Verbandwechsel
erscheint die Wundhohle sauber, nach Entfernung des der Dura aufliegenden Tampons
flieBt sofort wieder reichlich Liquor ab. Am 4. Tage p. o. bei gleich hoch bleibendem
Fieber BewuBtlosigkeit und starke Nackensteifigkeit. Lumbalpunktion: 500 mm Druck,
triiber Liquor, Pandy + -+, 26000/3 Zellen, meist Loukocyten. Abends Exitus.

Sektion: Eitrige Leptomeningitis basalis besonders in der Umgebung der Hypophyse,
starke Vortreibung des noch erhaltenen Knochens im hinteren Abschnitt der Lamina
cribrosa. Keilbeinumgebung frei von Geschwulstresten, dagegen finden sich in der Schleim-
haut des hinteren Nasenbodens beiderseits noch vereinzelte Knorpelherde.

Der operativ entfernte Tumor besteht in den derben vom Keilbein und Rachendach
stammenden Teilen aus groBen, durch diinne Bindegewebssepten getrennten Hyalinknorpel-
herden (vgl. Abb. 10), in den weicheren aus der Choanalgegend und dem Siebbein ent-
fornten Zapfen aus kleineren und spérlicheren Knorpellippchen und Stringen inmitten
eines zum Teil stark entziindlich infiltrierten lockeren Bindegewebes (vgl. Abb. 11).

Pathologische Anatomie und Pathogenese: Die Chondrome gehen dhnlich wie
die Osteome groBtenteils vom Siebbein aus und dringen wie diese von ihm aus
gelegentlich in die benachbarten Keilbein-, Stirn-, Augen-, Schidel- und Kiefer-
hohlen vor. Seltener werden als knécherne Ursprungsstellen das Keilbein
(CoENEN, TorricIANI, ECKERT-MOBIUS), der Processus frontalis des Oberkiefers
(MoraaN, LanGENBECK, HEATH) oder die Oberkieferhshle (DExvcE, Hexy-
FELDER, OHLEMANN, TRELAT-DOLBEAU, BILLROTH-CZERNY — Osteoidchon-
drome —; BUrGER, KIrRMISSON, STANLEY — Chondrosarkome —) angegeben.
Noch seltener ist das Knorpelskelet der Nase, die knorplige Nasenscheidewand
(MoLDENHAUER, RicHET, BAKKER und OUDENDAL) als Ausgangsort wirklicher
Chondrome (Ecchondrosen) beschrieben worden.

Das minnliche Geschlecht zeigt eine etwas haufigere Erkrankungsziffer als
das weibliche und zwar im Verhiltnis von 18:13 unter 31 Fillen mit Geschlechts-
angabe. Das hiufigere Vorkommen dieser Erkrankung bei Ménnern, das bei
der geringen Zahl der hier zur Verfiigung stehenden Falle ebensogut ein Zufalls-
ergebnis sein kénnte, findet eine gewisse Stiitze darin, dal SCHWERDTFEGER
unter 80 auch anderen Orts entspringenden Chondromen, bei denen das Geschlecht
angegeben war, 63%, mannliche Erkrankte errechnete.

Das Lebensalter der wegen Chondrom in Behandlung gekommenen Patienten
schwankt zwischen 2 Jahren (Fall JOURDAIN, zitiert bei SICARD) und 62 Jahren
(Fall Escat). Die iiberwiegende Mehrzahl ist jedoch im 2. und 3. Jahrzehnt
beobachtet worden. Bei der zam Teil recht langen Wachstumsdauer dieser
Geschwiilste diirfte damit der Beginn ihres Wachtums im wesentlichen in
das Pubertéitsalter zu verlegen sein.

Das Wachstum der Chondrome ist in der Regel ein sehr langsames aber
stetiges, wie unter anderen die Beobachtungen iiber Wachstumszeiten von 14 bis
zu 25 Jahren (BriaN, MoreaN, HEATH, B1asiori, EscAT) erkennen lassen. In
einigen Fillen allerdings konnte eine erhebliche GroBenzunahme schon im Laufe
von wenigen Monaten festgestellt werden. Vermutlich spielen dabei Unter-
schiede im feineren Bau der Tumoren, vor allem ihr mehr oder weniger groer
Zellreichtum und die gelegentliche Beimengung sarkomartiger Herde eine
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ausschlaggebende Rolle; eine sichere Entscheidung hieriiber ist jedoch bei der
geringen Zahl klinisch und histologisch genau durchuntersuchter Fille einst-
weilen nicht méglich. In hohem Grade wachstumsbeschleunigend scheinen nach
den Beobachtungen von FrAsER, KLAUE und anderen Probeexcisionen und
die unvollstindige operative Entfernung der Geschwiilste zu wirken ; eine dhnliche
Rolle spielt wahrscheinlich auch ein starkes dufleres Trauma, iiber das RICHET,
HENsCHEN und KrLAUE berichten.

Die Gréfle der beschriebenen Tumoren schwankt in weiten Grenzen. Meist
handelt es sich um walnuB3- bis hiihnereigroe Gebilde; jedoch sind vereinzelt
auch faustgrofe Chondrome (HENSCHEN, SCHLITTLER u. a.), ja einmal sogar
ein solches von MannskopfgroBe (HEYFELDER) beobachtet werden. Dabei
kommt es natiirlich, wie wir es bei den Osteomen bereits ausfiihrlich be-
sprochen haben, vielfach zu ausgedehnter Auftreibung und teilweiser Durch-
brechung des sie umgebenden Knochengeriistes nach aullen, nach dem Munde
und dem Schidel zu und damit neben schweren funktionellen Stérungen der
benachbarten Organe zu hochgradiger Entstellung des Gesichtes (TicHOW,
SCHLITTLER u. a.).

Wihrend aber die Osteome ausschlieflich durch Verdréngung derartige
Verunstaltungen hervorrufen, zeigen die-Chondrome, auch wenn sie keine sarkom-
artigen Herde enthalten, dhnlich wie maligne Neubildungen mitunter ein diffus
infiltrierendes Wachstum und koénnen infolgedessen auch durch Eindringen in
die Blut- und Lymphbahnen Geschwulstmetastasen in entfernten Organen
(Lungen u. a.) bilden.

Makroskopisch erweisen sie sich als elastische, weich-derbe Geschwiilste von
unregelmiBig hockriger Oberfliche und glinzend-blaBroter oder mehr grauer
bis mattbliaulicher Farbung je nach der Dicke und Blutfillung der sie bedeckenden
Schleimhaut. Sie sitzen meist ausgesprochen breitbasig der Unterlage auf;
diinngestielte Chondrome wie der von einer mittleren Siebbeinzelle ausgehende
Nagentumor ScHLITTERs sind eine groBe Seltenheit. Auf dem Durchschnitt ist
meist eine deutliche Felderung festzustellen, bedingt durch zahlreiche wechselnd
grofBie, bliulich-weil schimmernde Knorpellippchen, welche durch gefaffiihrende
Bindegewebssepten voneinander getrennt werden. Gelegentlich werden aufler-
dem Bezirke von gallertig-schleimiger Konsistenz (Chondroma myxomatosum)
oder unregelmaBig begrenzte, mit fliissig-weicher Masse ausgefiillte cysten-
artige Erweichungsherde (BAKKER und OUDENDAL) im Innern beobachtet.
Andererseits kommt ganz vereinzelt auch eine teilweise oder vollstindige
Verkalkung (KLAUE, SCHLITTLER, BIASIOLI u. a.) sowie eine teilweise zentrale
oder randstindige Verknocherung (MorcaN, MoURE und PIERRE NADAL,
MyLes, HexscueN) der Chondrome vor, die jedoch nicht verwechselt werden
darf mit den nur von Tumorgewebe um- und durchwachsenen Teilen des
normalen Knochengeriistes der Nase.

Mikroskopisch zeigen die Knorpeltumoren, auch wenn wir von den seltenen
Mischgeschwiilsten — den Osteochondromen und Chondrosarkomen — absehen,
einen auBerordentlich wechselnden, man koénnte fast sagen, ungeordneten Bau
und zwar vielfach auch innerhalb ein und derselben Geschwulst. Er wird vor
allem bedingt durch das Nebeneinander der verschiedensten Arten und Formen
des Knorpelgewebes, das wie auch sonst in der Regel gefé8los ist, oder héchstens
in groBeren ilteren Herden vereinzelte aus dem umgebenden Bindegewebe
einstrahlende gefdfBfithrende, weite Knorpelkanile enthilt.

Meist treffen wir hyalinen Knorpel an, der gelegentlich auch stellenweise
oder in ganzer Ausdehnung verkalkt sein kann. Mitunter zeigt er annédhernd
normales Aussehen mit reichlicher Knorpelgrundsubstanz und regelméfig an-
geordneten Zellen, die an Stellen raschen Wachstums die typische siulenformige
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Anordnung annehmen kénnen. Héufiger jedoch bilden die Knorpelzellen unregel-
miBig in die hyaline Knorpelgrundsubstanz eingestreute kleinere und gréBere
Gruppen (vgl. Abb. 10). Die recht verschieden groBen rundlichen oder eiférmigen
und gelegentlich auch zwei oder mehr Kerne enthaltenden Zellen sind nicht immer
und manchmal nur zum kleinen Teil von ausgesprochenen Kapseln umgeben,
welche oft wiederum ungewodhnlich weit sind und mehrere Zellen einschlieBen.

Abb. 10, Chondrom des Keilbeins: Hyaliner Geschwulstknorpel mit gefiShaltigem Perichondrium-
und Schleimhautiiberzug — submukose Blutung — (Zei Obj. A, Ok. 4).

Daneben finden wir aber auch Faserknorpel — vorwiegend in den Rand-
gebieten hyaliner Knorpelinseln — ferner Herde von elastischem Knorpel sowie
solche von Netzknorpel mit kapsellosen, spindel- oder sternférmigen Zellen, die
mit langen, sich durchflechtenden und teilweise miteinander anastomosierenden
Ausldufern versehen und von weichhyaliner oder schleimiger Grundsubstanz
(Chondroma myxomatos.) umgeben sind. Mitunter wiederum liegen die Zellen
so dicht, daB die Grundsubstanz ganz zuriicktritt und das Gewebe mehr und
mehr ein sarkomartiges Aussehen erhilt.

AuBerdem findet man in groferen Chondromen nicht selten kleinere zentral
gelegene Erweichungs- und Zerfallsherde, welche zu groBen, schon mit bloBem
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Auge sichtbaren, scharf abgegrenzten cystischen Hohlrdumen konfluieren kénnen;
in ihnen sind in der Regel nur noch die zwischen den urspriinglichen Knorpel-
lappchen gelegenen und meist chronisch entziindlich verdnderten Bindegewebs-
septen erhalten, wihrend das Knorpelgewebe — Zellen wie Grundsubstanz —
zerfallen und verfliissigt ist und gelegentlich Zeichen frischer oder dlterer Blu-
tungen aufweist.

Einer besonderen Erwiahnung bedarf noch eine seltene Abart des Chondroms,
das Osteoidchondrom (BiLLroTH-CZERNY, TRELAT-DOLBEAU), bei welchem keine

Abb. 11. Chondrom des Keilbeins. Infiltrierendes Knorpelwachstum in der — stark entziindlich
veranderten — Siebbeingegend (Zei3, Obj. A, Ok. 8).

der gewohnlichen Knorpelarten, sondern von vornherein osteoides Gewebe gebildet
wird. Mikroskopisch besteht es aus einem eigenartigen, in Balkchen angeordneten
und von einem zarten GefdBnetz durchzogenen Knorpelgewebe mit sehr dichter
unverkalkter Grundsubstanz und kapsellosen Knorpelzellen, welche Ubergiinge
zu der zackigen Form der Knochenzellen zeigen.

An der freien Oberfliche der Chondrome erkennt man zwischen dem Schleim-
hautiiberzug und den angrenzenden Knorpelherden meist eine zusammen-
hiingende, wechselnd breite, gefaSreiche Perichondriumschicht, welche sich in
die die einzelnen Lippchen trennenden Bindegewebssepten fortsetzt (vgl. Abb. 10).
An den Stellen jedoch, wo sich der Tumor in angrenzende Weichteile ausbreitet,
wird eine abschlieBende Knorpelhaut oft vermiBit und das Knorpelgewebe
dringt mit unregelmafBig begrenzten Zapfen und schmalen gewundenen Aus-
laufern infiltrierend in die oft hochgradig entziindlich verinderte Umgebung
vor (vgl. Abb. 11).

Bei dem von mir selbst beobachteten, ganz iiberwiegend aus hyalinem Knorpel be-
stehenden Chondrom des Keilbeins z. B. konnte man im Bereich des teilweise von ihm
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erreichten Siebbeins, von dem die vorstehende Abbildung stammt, allenthalben ein der-
artiges auch klinisch sehr bedeutungsvolles infiltrierendes Geschwulstwachstum beobachten.
Das Knochengeriist des Siebbeins war dabei stellenweise vollstandig von hyalinen Knorpel-
massen umschlossen, die sich mit schmalen Fortsitzen zwischen die einzelnen Knochen-
balkchen vorschoben. Die Knochenbalkchen selbst waren zum groften Teil unverandert
erhalten, stellenweise jedoch waren an ihnen deutliche Abbauvorginge unter dem EinfluB3
einer kleinzelligen entziindlichen Infiltration der Umgebung und vereinzelter Osteoklasten
Riesenzellen zu erkennen.

Eine erhebliche Beteiligung an der Neubildung von Geschwulstknorpel darf
man dem meist sehr zellarmen Perichondrium nach den vorliegenden Berichten
und meinen eignen histologischen Beobachtungen kaum zuschreiben; sondern
die Knorpelgeschwiilste wachsen im wesentlichen von innen heraus durch ununter-
brochen fortschreitende Zellvermehrung von den zuerst entstandenen Knorpel-
herden aus, welche sich in Begleitung randstindiger Gefédlle unter Verdringung
und Druckatrophie der Umgebung nach den verschiedensten Richtungen hin
zugleich ausdehnen und auf diese Weise meist eine umschriebene Gréfenzunahme
herbeifiihren, zum Teil aber auch mit einzelnen schmalen Ausldufern infiltrierend
in die Nachbarschaft vordringen.

Uber die Pathogenese der Chondrome ist wenig Sicheres bekannt. Wo sie
nicht aus dem knorpeligen Nasengeriist selbst hervorgehen, sind wohl persi-
stierende Knorpelreste der knorplig vorgebildeten Knochen, die ja im Pubertits-
alter, der hauptsichlichen Entstehungszeit dieser Geschwiilste, bei den hier
in Betracht kommenden Knochen des Gesichtsschidels auch sonst oft nach-
gewiesen werden konnen, als Ausgangsgewebe anzunehmen. Allgemeine und
ortliche Stérungen in der Wachstumsperiode diirften die Ausschaltung und
das selbstindige Wachstum dieser Knorpelkeime begiinstigen, vielleicht auch
stirkere traumatische Einwirkungen, die allerdings nur dreimal beschrieben
worden sind, aber in hohem Grade wachstumsférdernd zu wirken scheinen.
Auf konstitutionelle Einfliissse scheinen die Félle von KAST-RECKLINGHAUSEN
(zitiert bei ScHWERDTFEGER) und Storz und FoNTAINE hinzuweisen, bei
denen gleichzeitig eine ausgedehnte Chondromatose des tibrigen Skelets bestand.

Symptome: In den Krankheitserscheinungen und im Krankheitsverlauf zeigen
die Chondrome eine weitgehende Ubereinstimmung mit den Osteomen, so daB
wir uns unter ausdriicklichem Hinweis auf die dortige ausfiihrliche Darstellung
der Krankheitserscheinungen hier kurz fassen kénnen.

Ubereinstimmend mit den Osteomen ist das wahrscheinlich gleichfalls oft
sehr langdauernde beschwerdelose oder nur durch unbestimmte Druckempfin-
dungen, Kopfschmerzen oder Neuralgien gekennzeichnende Latenzstadium
sowie die je nach dem Sitz der Geschwulst auBerordentlich mannigfaltigen
ersten subjektiven und objektiven ortlichen Verdréngungserscheinungen im
Bereich der Nase, des Gesichts und der Augenhohlen — besonders wieder im
inneren Augenwinkel — und die dadurch bedingten funktionellen Stérungen,
auf die wir im einzelnen hier nicht weiter einzugehen brauchen. Bemerkenswert
ist jedoch, daB die Chondrome, vor allem die aus dem Siebbein und Keilbein
entspringenden, ofter und friihzeitiger als die Osteome zu einer hochgradigen,
mitunter fast vollstindigen und sogar doppelseitigen Verlegung der Nasenhohle
und deren Folgen fiihren, ehe #uBlerlich sichtbare Verdringungserscheinungen
auftreten, und daB trotzdem das bei Osteomen der Nasenhéhle so héaufige Nasen-
bluten in der Regel vermiBt wird. Beides hingt wohl im wesentlichen mit der
groBeren Weichheit und der dadurch bedingten grofleren Einschmiegungs-
fihigkeit der Chondrome in die unregelmiBig gestalteten Hohlraumbuchten
des Siebbeins und der Nasenhaupthohle, bis zu einem gewissen Grade auch mit
ihrer Neigung zu infiltrierendem Wachstum entlang den vorhandenen Weich-
teilen zusammen.
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Eine weitere Besonderheit der Chondrome ist die Verlegung des vordersten
Nasenabschnittes und des Naseneinganges bei den seltenen vom Knorpel der
Nasenscheidewand oder der Nasenfliigel ausgehenden Knorpelgeschwiilsten.

Der gelegentlich auch bei fehlender intranasaler Geschwulstbildung erfolgende
Durchbruch der (Siebbein) Chondrome nach auflen findet vielfach unterhalb
des inneren Augenwinkels statt und fithrt dementsprechend zu einer Verdrin-
gung des Bulbus nach oben und auflen (GLAS, SCHWERDTFEGER u. a.). Bei
tiefsitzenden Siebbein- und Keilbeinchondromen bilden Sehstorungen (ECKERT-
Mé6B1us) und Protrusio bulbi mitunter die ersten deutlichen Anzeichen der
Erkrankung. Besonders bemerkenswert ist ein von TORRIGIANI beschriebenes
Keilbeinchondrom, welches bei normalem Nasenbefund zu deutlichen Symptomen
von Seiten der Hypophyse (Polyurie, Somnolenz, Amenorrhoe, Obesitas) sowie
zu schwersten Symptomen von Seiten der Augen (beiderseitigem Exophthalmus
und Sehnervenatrophie, rechtsseitiger Abducenslahmung, Retinaddem und Amau-
rose bzw. Hemianopsie) gefiihrt hatte. Jedoch kann auch &hnlich wie bei den
Osteomen trotz hochgradiger Verlagerung des Bulbus das Sehvermdgen erhalten
bleiben. In fortgeschrittenen Fillen werden gelegentlich kachektische Erschei-
nungen beobachtet. Als Komplikationen sind unter anderen Meningitis und
Hirnabsce8 mit ihren bekannten klinischen Symptomen sowie Tumormetastasen
in anderen Organen (Lungen) zu nennen.

Diagnose: Ergibt sich aus den vorgenannten Symptomen und der meist
ganz allméhlichen Entwicklung derselben der Verdacht auf ein Chondrom, so
wird die Sicherung der Diagnose bei duBerlich und ante- oder postrhinoskopisch
sichtbaren und tastbaren Tumoren meist verhdltnisméBig leicht sein. Von den
Osteomen unterscheidet sie das Fehlen von Nasenbluten und die geringere
Héxte, die dem Einstechen einer Nadelspitze nur méBigen Widerstand ent-
gegensetzt, sowie der weniger dichte Schatten im Roéntgenbild — eine Aus-
nahme bilden hier nur die seltenen verkalkten oder mit gleichzeitiger Knochen-
bildung einhergehenden Chondrome —. Von den zahlreichen anderen weichen
Geschwiilsten und entziindlichen Neubildungen der Nase zeichnen sie sich durch
ihre meist derb-elastischere Konsistenz und ihre leicht héckrige mit glatter
Schleimhaut iiberzogene Oberfliche aus. Zur Sicherung der Diagnose ist jedoch
stets die — nicht zu oberflachliche Probeexcision heranzuziehen, welche in
der Regel auch ohne weiteres die beim Sitz der Geschwiilste in der Keilbein-
gegend wichtige Differentialdiagnose gegeniiber den klinisch sehr @hnlich sich
verhaltenden Chordomen ermoglicht.

Schwieriger ist ihre Erkennung schon, wenn tief im Siebbein sitzende Chon-
drome, wie z. B. in dem von KLAUE beschriebenen Fall, nur eine hochgradige
Auftreibung und entziindliche Schleimhautschwellung der mittleren Muschel
zeigen. In solchen Féllen ist auf moglichst tiefgehende Probeexcisionen
und die Beachtung kleinster Knorpelbeimengungen inmitten der excidierten
Schleimhaut (infiltrierendes Wachstum!) besonders Wert zu legen. Nahezu
unmoglich ist meist eine sichere Diagnose der priméiren Kieferhohlenchondrome,
die nur Kopfschmerzen, Neuralgien und Auftreibung der facialen oder nasalen
Wand hervorrufen. Sprechen hier die sonstigen Untersuchungsergebnisse
(Rontgenbild, Spiilungsergebnis usw.) fir einen Tumor, so wird man sich zu-
nichst mit der allgemeinen Geschwulstdiagnose begniigen miissen und die
Entscheidung iiber die Art derselben erst bei der dann stets von Fossa canina
aus vorzunehmenden operativen Eroffnung der Kieferhohle treffen kénnen.

Therapie: Bei dem unaufhaltsamen riicksichtslosen Wachstum der Chon-
drome und ihrer teilweisen Neigung zu infiltrierendem Vordringen und Metastasen-
bildung ist eine méglichst frithzeitige und ganz besonders griindliche operative
Entfernung derselben unbedingt geboten. Alle anderen Behandlungsversuche
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wie Elektrolyse u. dgl. ebenso die Rontgenbestrahlung (KLAUE) sind bisher
erfolglos geblieben; auch SCHLITTLERs Bericht iiber die regelméBige, aber stets
nur voriibergehende Riickbildung eines vom Siebbein ausgehenden Chondroms
jedesmal nach der Réntgenbestrahlung kann bei dem schlieBlich monstrosen
Wachstum der spiter auch operativ angegangenen Geschwulst und dem t6d-
lichen Ausgang dieses Falles nicht gerade zu weiteren Versuchen mit Réntgen-
strahlen ermutigen.

Je nach dem Sitz und der Ausdehnung der Geschwulst kommen die ver-
schiedenen bei den Osteomen angefithrten Operationsverfahren in Betracht.
Eine Entfernung von der Nase selbst aus ist nur ausnahmsweise unter besonders
giinstigen Bedingungen, wie sie bei Biastorr und dem 2. Fall SCHLITTLERs
vorlagen, erfolgversprechend. Der vorzunehmende Eingriff muB vor allem eine
gute Ubersicht iiber das Operationsfeld und die Méoglichkeit einer griindlichen
Absuchung der Umgebung auf Tumorreste gewidhrleisten. Bei der leichten
Moglichkeit einer stiickweisen Entfernung der Chondrome ist jedoch die vor-
bereitende breite Freilegung des ganzen Tumors nicht so unbedingt erforderlich
wie bei den meist nur im ganzen entfernbaren Osteomen. Wir kénnen deshalb
auch bei tiefsitzenden Siebbein- und Keilbeinchondromen, sofern stérkere orbitale
Verdringungserscheinungen fehlen, in gréBerem MaBe als bei den Osteomen
von der permaxillaren DENKERschen Tumoroperation Gebrauch machen, die
keine duBerlichen Narben hinterliBt und, wie der von mir selbst operierte Fall
und unsere sonstigen Erfahrungen damit erkennen lassen, eine auBerordentlich
gute Ubersicht bis in die unmittelbare Umgebung des Keilbeins hin gewéhr-
leistet. In manchen Fillen (SCHEWERDTFEGER) empfiehlt sich auch eine Kombi-
nation der Kiriianschen Stirnhéhlenoperation mit der DENkERschen Tumor-
operation, da sie einen primiren VerschluBl der duBeren Schunittwunde und
trotzdem eine geniigend lange Nachbehandlung und Kontrolle der Wundhéhle
durch die fiirs erste offen zu haltende Kieferhéhle hindurch erméglicht.

Bei der Operation sehr ausgedehnter Geschwulstbildungen ist gelegentlich
die Unterbindung der Carotis externa wegen der Gefahr einer stérkeren arteriellen
Blutung erforderlich gewesen (HENScHEN, MYLES). Das Chondromgewebe selbst
zeigt jedoch auch bei stiickweiser Entfernung keine wesentliche Blutungsneigung,
so daB sich besonders VorsichtsmaBnahmen in dieser Beziehung eriibrigen.

Die Prognose ist nach den bisherigen Erfahrungen auch bei den operierten
Chondromen als sehr ernst zu bezeichnen. In den Féllen, in welchen von vorn-
herein Verwachsungen der Geschwulst mit der Lamina cribrosa oder mit der
Dura bestanden, ist fast stets eine rasch zum Tode fithrende postoperative
Meningitis hinzugetreten. Aber auch bei zunichst gutem Heilungsverlauf ist
abgesehen von vereinzelten fiir eine radikale Entfernung besonders giinstig
gelegenen oder geformten Geschwiilsten — wie bei den von den Nasenknorpeln
ausgehenden Chondromen bzw. dem gestielten Siebbeinchondrom SCHLITTLERs —
nur bei einigen wenigen umfangreicheren Chondromen (HENscHEN, KLAUE)
eine endgiiltige Heilung nach der Operation einwandfrei sicher gestellt.

Bei den meisten anderen ist teils die mitgeteilte Nachbehandlungszeit fiir
ein abschlieBendes Urteil zu gering, teils sind nach Monaten und Jahren Rezidive
aufgetreten, die vielfach sogar ein ganz besonders schnelles und unaufhaltsames
Wachstum gezeigt und durch intrakraniale und sonstige Komplikationen schlie3-
lich zum Tode gefithrt haben.

Angesichts dieser traurigen Ergebnisse ist es doppelt notwendig, dafl die
Diagnose und Operation der Chondrome mdoglichst friihzeitig erfolgt, vor allem
aber, daB bei den operativen Eingriffen mit Riicksicht auf ein etwaiges infil-
trierendes Geschwulstwachstum nicht nur alle mit bloBem Auge erkennbaren
Geschwulstteile, sondern auch die gesamte Bindegewebskapsel und alle nicht
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unbedingt funktionswichtigen, in der unmittelbaren Umgebung noch haftenden
Weichteile so griindlich als irgend moglich entfernt werden. Vielleicht 148t
sich schlieflich auch durch eine unmittelbar an die Operation angeschlossene
Radium- oder Rontgenbestrahlung der Wundflichen — trotz ihrer unzuling-
lichen Wirkung auf den Tumor als Ganzes — die Héufigkeit von Rezidiven
verringern und damit die an sich recht schlechte Prognose dieser Erkrankung
wenigstens etwas verbessern.

3. Fibrom.

Die im allgemeinen Teil ausfiihrlich begriindete Unterscheidung zwischen
entziindlichen Neubildungen und echten Geschwiilsten auf Grund der neueren
klinischen und pathologisch-anatomischen Forschungsergebnisse hat zur Folge,
daB gerade die Fibrome, welche frither als die weitaus haufigsten geschwulst-
artigen intranasalen Neubildungen galten, jetzt als recht seltene Geschwiilste
in diesem Bereich angesprochen werden miissen. Denn fiir die ganz {iberwiegende
Mehrzahl derselben, die sogenannten weichen Fibrome — (Adeno-) Fibroma
oedematosum, gelatinosum, cysticum oder papillare, Choanal-Choanenrand-
polyp — und die meisten unter dem Sammelbegriff der ,,blutenden Nasenscheide-
wandpolypen‘* (Angiofibroma) zusammengefafiten Neubildungen ist der entziind-
liche Ursprung inzwischen sichergestellt.

Somit bleiben als hierhergehorige echte Geschwiilste neben der anhangs-
weise zu besprechenden kleinen Sondergruppe der Osteofibrome nur noch die
wenigen Fille von Fibroma durum iibrig, die schon durch ihr einheitliches und
von dem Bau der angrenzenden Schleimhaut deutlich abweichendes Gewebs-
gefiige ihre Geschwulstnatur offenbaren.

Genaue Angaben iiber ihre Haufigkeit werden dadurch sehr erschwert, daB
abgesehen von unzureichenden Befundberichten viele Fille von ,,Nasenfibrom
— wie z. B. die vom Keilbeinkorper entspringenden Tumoren SUNEs, WOR-
THINGTONs und anderer — den juvenilen Nasenrachenfibromen (Basalfibroiden)
mit vorwiegend nasenwirts gerichteter Ausbreitung zugerechnet werden miissen,
die ja gar nicht selten mit ausgedehnten Zapfen bis tief in die Nasennebenhéhlen
hinein. vordringen. Wenn wir diese nur sekundér in die Nase eingedrungenen
Tumoren unberiicksichtigt lassen, so dirften die echten Fibrome der Nase und
ihrer Nebenhthlen kaum wesentlich hiufiger sein als die soeben besprochenen
Chondrome.

Dem Ursprung nach miissen die harten Fibrome unterschieden werden in
periostale Fibrome und die wesentlich selteneren aus dem Knocheninnern selbst
hervorgehenden zentralen (Oberkiefer-)Fibrome. Dazu kommt noch die kleine
Sondergruppe der Osteofibrome.

a) Die periostalen Fibrome sind in allen Teilen der Nasenhaupthéhle und
der Nebenhdhlen mit Ausnahme der Stirnhohle vereinzelt beobachtet worden.

So bringt HASSLAUER eine Zusammenstellung von 6 echten Fibromen der knorpeligen
und knéchernen Nasenscheidewand bei 8—50jahrigen Patienten, von denen das grofite
(Fz1l STEwART) die ganze Nase vom Naseneingang bis in den Nasenrachenraum hinein aus-
fiillte; mehrfach wird ein Trauma fiir ihre Entstehung verantwortlich gemacht. Die weiteren
von ihm dort angefiigten fibromahnlichen Neubildungen mdéchte ich als entziindliche
Gebilde ansprechen. WOLFF beschreibt ein bohnengroBes, breitbasig dem Nasenfliigel-
knorpel aufsitzendes hartes Fibrom am Naseneingang.

Fibrome des Siebbeins sind von CHiarr (17jahriger Mann) und MALAN (36jéhrige Frau)
beschrieben worden. Der obere Nasengang wird von CHIPMANN, LiNoLN und PowELL als
Ursprungsort durchweg sehr ausgedehnter Fibrome (bei 13- bzw. 18jéhrigen Jiinglingen) an-
gegeben ; ob sie nicht richtiger den Basalfibroiden zuzurechnen sind, erscheint zumindestens
fraglich. Das gleiche gilt vielleicht auch von dem gestielten Fibrom der Keilbeinhdhle,
welches MANASSE bei einem 10jahrigen Knaben mit der Schlinge entfernte.

Etwas hsufiger stoBt man im rhinologischen Schrifttum auf periostale Fibrome der
Kieferhdhle: 9 derartige Falle einschlieBlich einer Eigenbeobachtung hat KABRLER im Jahre
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1910 gesammelt. Uber 2 weitere Fille berichtet MaxassE 2 Jahre spater. Einen gleichfalls
hier einzureihenden Leichenbefund hat ZUCKERKANDL beschrieben und abgebildet. Be-
merkenswert ist, daB unter ihnen das weibliche Geschlecht und das hohere Lebensalter,
besonders das vierte Lebensjahrzehnt, verhaltnismaBig oft vertreten ist. Eine zahlenmaBig
reichere Ausbeute geben die von UYENO zusammengestellten statistischen Mitteilungen
verschiedener chirurgischer Kliniken, die {iber insgesamt 22 periostale Kieferhshlenfibrome
berichten.

Bei der Seltenheit rhinologisch genau durchuntersuchter Fille sei kurz ein
in der NEuMaYERschen Klinik in Miinchen im Jahre 1924 beobachtetes periostales

Abb. 12. Periostales Fibrom der rechten Kieferhohle.

Kieferhohlenfibrom bei einem 10jahrigen Knaben mitgeteilt, dessen Kranken-
geschichte und Abbildungen mir freundlichst fiir diesen Zweck zur Verfiigung
gestellt worden sind:

Vorgeschichte. Frither gesund, seit 6 Monaten zunehmende Schwellung der rechten
Wange, sonst keine Beschwerden.

Befund. Rechte Wangengegend ist betrachtlich verdickt und laBt bei der Palpation
unter den Weichteilen eine knochenharte, nicht druckempfindliche Auftreibung der facialen
Kieferhohlenwand erkennen; kein Pergamentknistern. Der rechte Infraorbitalrand steht
etwas hoher als der linke, auch in der Tiefe der Orbita ist eine flache Vorwolbung des Orbita-
bodens fithlbar. Geringe Protrusio bulbi, normale Sehschérfe. Die rhinoskopische Unter-
suchung ergibt eine Verengerung der rechten Nasenhohle, die durch eine starke Vorwdlbung
der lateralen Wand bedingt ist, und Spuren von schleimig-eitrigem Sekret. Mundhdhle,
harter und weicher Gaumen, Alveolarfortsatz und Zshne regelrecht.

Rontgenaufnahme (vgl. Abb, 12) zeigt eine deutliche Triibung der rechten Kieferhohle,
die in ihren AusmaBen die linke bedeutend iibertrifft. Im Bereich der verschatteten rechten
Kieferhohle hebt sich ein scharf begrenzter, sehr dichter Schatten von der GroBe eines
kleinen Kirschkernes ab, iiber dessen Natur zunachst keine Klarheit gewonnen werden kann.

Probepunktion der rechten Kieferhohble negativ.

Da es sich offenbar um eine Kieferhohlengeschwulst handelte und fiir das operative
Vorgehen eine histologische Geschwulstdiagnose unbedingt notwendig war, so wurde die
vorgebuchtete faciale Kieferhthlenwand in Lokalanisthesie freigelegt. Nach Abtragung
des sehr verdiinnten Knochens drangte sich ein kleiner, derber Tumor vor, aus dem ein
Stiick excidiert wurde. Die ziemlich starke Blutung aus dem Tumor wurde durch Schleim-
hautnaht gestillt.

Die histologische Untersuchung dieser Probeexcision (pathol. Institut) ergab ein ziemlich
gefaBreiches Fibrom (vgl. Abb. 13).
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Kieferhohlenoperation nach DENKER in Allgemeinnarkose. Nach Abtragung der facialen
Wand, die eine kleine Dehiscenz aufwies, erschien ein grobhockeriger, blaSroter Tumor, der
die bedeutend erweiterte Hohle vollkommen auszufiillen schien. Er liefl sich im allgemeinen
leicht ausschilen; nur im Bereich der Hinterwand und des Alveolarfortsatzes haftete er
fester am Knochen, so dafl er hier nur in einzelnen Stiicken beseitigt werden konnte. Bei
der Herausnahme der Geschwulst kam eine Zahnkrone ohne Wurzelteil zum Vorschein, auf

Abb. 13. Periostales Fibrom der Kieferhohle (Leitz Ok. 3, Obj. 3).

welche der erwihnte kleine scharfbegrenzte Schatten im Rontgenbild bezogen werden
muBte. Uber die Lage dieses Zahnrudiments zur Geschwulst usw. konnten keine Anhalts-
punkte gewonnen werden.

Nach Abtragung des Fibroms wurde im hinteren oberen Abschnitt der Hohle noch ein
groBeres ,,06dematdses Fibrom angetroffen. Bei Revision der Hohle fand sich eine gréflere
Knochendehiscenz im Bereich des Orbitalbodens, die vom Periost der Orbita gedeckt war,
und ein groBer Defekt der knochernen medialen Wand.

Versorgung der Hohle in iiblicher Weise. Leichte Tamponade, da die Blutung nur
gering war; Glatter Hellverlauf Wiederholte Nachuntersuchung lieB bisher ein Rezidiv
ausschliefen.

Pathologische Anatomie: Die periostalen Fibrome bilden teils diinngestielte,
vorwiegend jedoch mehr breitbasig der Hohlenwand aufsitzende derbe Ge-
schwiilste mit glatter, blaBroter Oberfldche, die meist ohne wesentliche Knollen-
oder Zapfenbildung gleichmiBig an Umfang zunehmen und zunichst die Hohle,
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in der sie sich entwickeln, mehr oder weniger vollstindig ausfiillen. Bei fort-
schreitendem Wachstum fithren diese Apfelgrofe und mehr erreichenden Ge-
schwiilste schlieBlich zu einem fast vollstindigem Schwund der Schleimhaut,
zur Auftreibung und Verdiinnung der knéchernen Héhlenwéinde, die vereinzelt
auch stellenweise durchbrochen werden, und zu Verdringungserscheinungen in
der Umgebung.

Histologisch zeigen die harten Fibrome an den freien Oberflichen einen
glatten diinnen Schleimhautiiberzug, der je nach ihrem Ursprungsort aus Platten-
oder Cylinderepithel besteht oder auch beide Epithelarten nebeneinander auf-
weist. Die darunterliegende auf dem Durchschnitt grauweiBle und meist sehr
gleichmiBig zusammengesetzte Geschwulstmasse (vgl. Abb. 13) besteht aus
einem dichtverfilzten Geflechtwerk von fein- und grobfaserigem Bindegewebe —
letzteres besonders in den zentralen Bezirken —, das auch in den oberfldchlichen
Schichten keine wesentliche Rundzelleninfiltration erkennen la83t; nur vereinzelt
wird ein lappiger Bau vermerkt. Reichlich entwickelte Gefifnetze oder mehr
herdweise auftretende Teleangiektasien von Blut- und Lymphgefiflen, die zu
starker Blutung bei Beriihrung oder operativen Eingriffen Anla geben (Angio-
fibrome), werden zwar auch in den harten Fibromen der Nase gelegentlich
angetroffen (MaNAsSE, MALAN u. a.); meist scheinen diese jedoch weniger ge-
faBreich und zellreich zu sein als die histologisch weitgehend mit ihnen iiber-
einstimmenden Basalfibroide. Dementsprechend werden die in jenen héaufig
beobachteten besonders zellreichen Nester von unreifem sarkomé#hnlichen Bau
bier stets vermiBt. Dagegen sind mehrfach Verkalkungs- und Verknocherungs-
herde im Innern und im Stiel der Tumoren festgestellt worden (STEWART,
MarAN u. a.).

Alles in allem stellen sie also im Verhéltnis zu den Basalfibroiden eine im
ganzen mehr ausgereifte Geschwulstform dar, entwickeln sich langsamer — bei
dem von STEWART behandelten 50jéhrigen Patienten bestand eine seit 25 Jahren
langsam zunehmende Nasenverstopfung —, wachsen nie infiltrierend und fithren
seltener zu hochgradigen Verdréngungserscheinungen in der Umgebung; ins-
besondere sind nie intrakraniale Komplikationen beobachtet worden. Von jenen
unterscheidet sie ferner ihr Vorkommen bei beiden Geschlechtern und auch im
hoheren Lebensalter — letzteres bedingt durch die ausbleibende spontane Riick-
bildung der Geschwiilste nach AbschluB der Pubertdtszeit —, wenn freilich auch
bei den harten Fibromen das ménnliche Geschlecht und die drei ersten Lebens-
jahrzehnte die groBeren Erkrankungsziffern aufweisen.

Die Krankheitserscheinungen sind selbst bei erheblicher Gréfe der Ge-
schwiilste meist auffallend gering. Schmerzen fehlen fast stets, zumal auch
begleitende entziindliche Verinderungen der Nasen- und Nebenhohlenschleim-
haut selten sind.

Bei den in der Nasenhaupthohle sich entwickelnden Fibromen einschlieBlich
denen des Siebbeins und der Keilbeinhohle ist naturgemaf die zunehmende
Behinderung der Nasenatmung in der Regel das erste, vielfach sogar das einzige
von dem Erkrankten bemerkte Krankheitszeichen; vereinzelt wird daneben
auch zeitweise auftretendes Nasenbluten beobachtet. Nur bei den wenigen im
Siebbein und in dem benachbarten hinteren Nasenabschnitt entspringenden
Fibromen kommt es auBerdem zu duBerlich sichtbarer Auftreibung der befallenen
Nasenseite und zu orbitalen Verdringungserscheinungen: Trinentriufeln, Seit-
wirtsdringung und Vortreibung des Augapfels, Herabsetzung des Sehvermdgens
(MALAN u. a.) bis zur vollstindigen Erblindung (CHIARI) u. dgl. Die Spiegel-
untersuchung des Naseninnern wird in der Regel das Vorhandensein einer
die Atmung behindernden Geschwulst ohne weiteres aufdecken, dariiber hin-
aus aber selbst durch die Feststellung ihrer derb-weichen Konsistenz abgesehen

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 10
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von der Ausschliefung eines Osteoms oder eines entziindlichen Gallertpolypen
nur eine gewisse Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermdoglichen.

Die periostalen Fibrome der Kieferhéhle machen lange Zeit weder subjektive
noch objektive Krankheitserscheinungen. Hin und wieder werden dumpfe
Schmerzen in der Oberkiefergegend, wohl bedingt durch Druck auf den Infra-
orbitalnerven, oder zeitweise auftretende Zahnschmerzen angegeben (KAHLER).
Objektive Symptome treten erst dann auf, wenn die Geschwulst die Kieferh¢hle
annahernd vollstindig ausfiillt und Verdrangungserscheinungen macht, die dann
meist an ihren sédmtlichen vier Wanden fast gleichzeitig in Erscheinung treten.
Wir finden deshalb als erste sichtbare Zeichen der Geschwulstbildung neben
diffuser Auftreibung der facialen Kieferhohlenwand im Bereich der Wange,
Abflachung des harten Gaumens und Verengerung der Nasenhohle durch Vor-
wolbung der ganzen lateralen Nasenwand vielfach auch schon eine mehr oder
weniger starke Verlagerung des Bulbus nach aulen und oben, die gelegentlich
sogar bereits mit Stérungen des Sehvermdgens einhergeht.

Die Sicherung der Diagnose gestaltet sich bei den allseits von kndchernen
Hohlenwinden umschlossenen Fibromen der Kieferhohle noch. schwieriger als
bei den intranasal gelegenen. Gewisse Anhaltspunkte liefert uns das negative
Ergebnis der Kieferhohlenspiilung und das Rontgenbild der Nebenhéhlen. Dieses
zeigt in der Regel eine deutlich hervortretende in allen Durchmessern vergroBerte
und gleichm#Big ziemlich dicht verschattete Hohlenzeichnung ohne Restbezirke
von normaler Strahlendurchlissigkeit aber auch ohne die bei knécherner Aus-
fiilllung der Hohle beobachtete fast vollige Aufhebung derselben (vgl. Abb. 12).
Unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des klinischen Befundes ermdéglicht ein
solcher Rontgenbefund den AusschluB von entziindlichen Auftreibungen der
Kieferhohle durch Mucocelen, Zahncysten (Pergamentknistern, GERBERscher
Wulst) und dgl. mehr, sowie von Héhlenosteomen oder diffusen Hyperostosen,
nicht aber die im Hinblick auf die einzuschlagende Therapie erforderliche
Differentialdiagnose gegeniiber den zahlreichen nicht-kndchernen gutartigen
oder vor allem bosartigen Geschwulstarten. Diese ist letzten Endes nur moglich
durch die histologische Untersuchung einer Probeexcision, welche bei Verdacht
auf Fibrom der Kieferhohle (vgl. den oben beschriebenen Fall NEUMAYERs) am
zweckmiiBigsten durch teilweise operative Freilegung der Geschwulst im Bereich
der meist stark verdiinnten facialen Kieferhéhlenwand vorgenommen wird.

Die Behandlung besteht in moglichst griindlicher operativer Entfernung
alles Geschwulstgewebes unter moglichster Schonung der nicht erkrankten
Umgebung, da die Fibrome in der Regel gut abgegrenzt sind und im Bedarfsfalle
auch stiickweise abgetragen werden konnen. Die endonasale Abtragung mit
der Schlinge kommt nur fiir die seltenen gestielten Fibrome der vorderen Nasen-
hillfte in Frage. Bei allen iibrigen ist eine operative Freilegung der Geschwulst
von auBlen oder von der Mundhdéhle her erforderlich, ohne da man jedoch aus
den soeben angefiihrte