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Die XNasenrachenpolypen lassen sich in zwel grosse
Gruppen theilen: in solelie, dic vou den Wandungen der
Nasenrachenhohle selbst entspringen und die man deshalb
die typischen Nasenrvachenpolypen genannt hat, und zweitens
in die falschen Nasenrachcupolypen, die primidr in  den
Winden der Nachbarhohlen der Nase entstechen und sich
erst sekundir im Nasenvachenraum weiter entwickeln.

Die typischen Nasenrachenpolyvpen, auch Nasenrachen-
fibrome genannt, sind von allen Tumoren der Nasenrachen-
hohlen diejenigen, welche einerseits durch die Schwere ilrer
Symptome, wie durch die Operation, welche sie erheischien,
diec meiste Bedeutung haben.

Unter den typischen Nasenrachenpolypen versteht man
Tumoren von iiberaus harter fibroser Structur, welche vom
Daehe des Nasenrachenraumes entspringen, sich oft in eine
der Nasenhohlen oder selbst in cin Antrum oder andrerseits
in den Rachen bis zur Epiglottis herunter erstrecken und
bei Errcichung betriichtlicher Grisse zu hedeutender Ent-
stellung des Gesichts, Obstruction der Nase und zu starken
Athembeschwerden fiihren. Sie werden fast ausnahmslos
bei Personen miinnlichen Geschlechts, welche im Alter von
15 bis 25 Jahren stchen, angetroflen. Sie sind gewdhnlich
solitdr, bluten leicht bei Berithrung, zuweilen sogar spontan,

zeigen eine ansgesprochene Tendenz zu Recidiven, erleiden
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aber andrerseits gewdhnlich einen Stillstand ilrer Entwick-
lung und atrophiren, nachdem der Patient das 25. Lebens-
jaln iiberschritten.

Ueber die genaue Stelle des Ausgangs dieser TPolypen
ist viel gestritten worden, die rewshnliche Meinung  geht
dahin, dass sie vom Vomer, der inneren Oberfliche des
Processus pterygoidei, der Vorderseite der oberen Oberfliche
der Halgwirbel, von der Umgebung der Foramen lacerum,
von der Tube, also vom Dache des Nasenrachenraumes oder
in der Fossa Ptervgopalatina entstchen kimnen.

Nelaton, dessen Lehve in Frankreich allgemein accep-
tirt ist, glaubt, dass die primire Ursprungsstelle in allen
Fillen das Periost ciner beschrinkten 3telle an der unteren
Fliche der Schiidelbasis ist, welche Stelle dem Processus
Cuasilaris ossis accipit. und dem Korper des Os sphenoidenm
entspricht.,  Er behauptet, dass in Fiillen, in welchen der
Tumor an Husseren Theilen cntweder im Nasenrachenraum
oder in der Nase angeheftet erscheint, diesc Anhaftungen nur
Punkte darstellen, an welchen im Verlaufe der Ausdelmung
der Geschwulst secundidre Verwachsungen stattgefunden
haben. Die Nasenrachenfibrome entstehen stets in der Tiefe
aus dem Periost, das die Knochen dieser Region bekleidet.
Sie stammen nie aus der Mucosa oder Submucosa. Die
Sehleimbaut bildet nur ihren Ueberzug, den sie bel zu-
nehmendem Wachsthum ausdehnen und vor sich hertreiben,
bis sie nach der einen oder anderen Seite durch cine feste
Wand ein Hinderniss finden. In diesem Stadinm — zu-
weilen wird auch schon frither die iiberziehende und dic be-
rithrte gegeniiberliegende Schleimhaut durch Drnek usurirt
entstehen Ceschwiire und aus den Geschwiiren Verwachsungen

mit den Wandungen. Auf dic Weise bilden diese secundiren
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Verwachsungen oft eine unidsliche Schwierigkeit fir die
Diagnose der primiren Wurzelung.

Die fibrosen Polypen des Nasenrvachenraums zeigen die
gewdhnlichen Charactere der Fibrome, sie sind fusserst fester
Natur und unterseheiden sich von dhnlichen Geschwiilsten
in andern Gegenden nur dadurch, dass sic gewohnlich keine
elastische Fasern besitzen. Ueber den mikroskopischen Bau
der Anbeftung ist nur wenig bekannt, bei dem oft schr
starken Widerstande, den sie dem Zug der Zange entgegen-
setzen, kann cs sich kaum nur um eine blos auf dem IKnochen
aufliegende Hypertrophie des Periostes handeln, und es ist
mehr als wahrscheinlich, dass die makroskopiseh  siehtbare
Anhaftung  sich  mikroskopisch davstellt, wic Follin dies
(Soc. de chir. de Paris 1854 2. Novbhr.) beschreibt: ,,Die
Anbaftung der Wurzel geschicht durch incinwachsen einev
Reilic von fibrosen Papillen in die Alveolen der Spongivsa.*

Anatomisch unterscheiden sich die fibrosen Dolypen,
Nascnrachenfibrome, vollstindig von den Schleimpolypen des
Nasenrachenraumes.

Sie sind fast immer solide, und anstatt wic jene mit
einem mehr oder minder breiten Stiel auf der Mucosa zit
inserieren, sitzen sie mit einer breiten Basis am Knochen auf.

Wihrend die Schleimpolypen welss, glinzend, weich
und gelatings sind, sind die Fibrome rothe, resistente, un-
elastische und unbewegliche Fleischmassen, fihig versehiedene
Ausliufer abzugeben.

Die Fibrome kénnen vollstindig das Gesicht verunstalien
dureh Beiseitedringen der cinzelnen dinneren Gesichts-
knochen. Sie bringen Knochentheile dureh Druck auelh zum
Schwund und perforicren anf diese Weise die Schadelbasis g

aber sie wachsen nicht in die Knochen hinein und zerstiéren
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dieselben nicht wic die Sarcome und Carcinome. Nach ciner An-
gabe von C.O. Weber sollen die Nasenrachenfibrome, wenn
sie mehrmal operirt waren und Recidive cingetreten waren,
den Character eines SBarcoms annehmen komnen.

Der Gefiissreichthum in der Substanz der Nasenrachen-
fibrome ist gewdhulich nuyr gering, der der sic nkleidenden
Schleimhaut dagegen hitufig recht betriichtlich.  Nach Gross
(System of Surgery, Philadelphia 1872, 5. Edit. 371) haben
alle die letzferen iiusserst leicht zerreissliche Wandungen
und auf Rechnung dieser Eigenthiimlichkeit schiebt er auch
die grosse Neigung dieser Geschwitlste zu Blutungen, welche
Tendenz noch  ausserdew durch die Thatsache begiinstigt
wird, dass die Gefisse in ein dichtes fibroses Netzwerk ein-
gebettet sind, welches  dieselben verhindert, sich zu retra-
hieren, wenn sie verletzt werden sollten.

Es gibt auch Formen, die v. Langenbeck zuerst
beschrieben hat, bel denen der fibromatése Character in den
der Angiome tibergeht. Nach seiner Beschreibung kommen
Fille vor, die ein s0 tduschendes Fluctuationsgefiihl bieten,
dass man eine Ansammlung von Flissigkeit vor sich zu
Lhaben mecint, und ein auffallender Wechsel im  Umfange,
so dass  dic Geschwulst bald klein und schwach, bald zu
anderer Zeit gespanut und um das Doppelte grosser erscheint.
Nach v. Langenbeck hat auch noch als ein Beispiel von
vielen Middeldorpf cinen vom Pharynxdach entspringen-
den typischen Nascnrachenpolypen beschrieben, der auf dem
Durchschunitt zalbllose, die Substanz fast siebférmig durch-
15chernde Gefiisse zeigte.

Man hat die Nascnrachenfibrome bis zum 25. Jahre

beobachtet; am hiufigsten entstehen sie bel Patienten im

Alter von 15 bis 25 Jahren. Schr selten sind sie bei ganz




9

kleinen Kindern ; nur einmal hat man ein Fibrom bei einem
Kinde von 2 Jahren geschen. Nach Ablauf des Jing-
lingsalters kommen dic typischen Nasenrachceupolypen nicht
mehr vor.

Lincolns Statistik bespricht 58 Beispiele von Nascn-
rachentumorcn;  von diesen waren wahlrscheinlich  nicht
weniger als 38 echte Fibrome, und sic alle betrafen minn-
liche Patienten, die jlinger als 25 Jahre waren. Lincolns
Statistik kommt chenso wic dic Untersuchungen franzosischer
Forscher zu dem Resultat, dass die Nasenrachenfibrome vor-
ziglich  das Alter von 11 bis 25 Jahven, und hier fast
ausnahmslos miinnliche Individuen treffen. Es  gibt Aus-
nahmen von dieser Regel, aber nur scheinbar; im Grunde
sprechen sie auch fiir das Gesagte.

Das Nascnrachenfibrom kommt, wenn auch selten, vor
dem 10. Lebensjahre, und dann, wie e¢s scheint, auch bei
beiden Geschlechtern vor, aber hier handelt ¢s sich um
Kinder, um Menschen, .bei denen das Geschlecht nur dusser-
lieh differenziert ist, die Pubertit hat noch nicht begonnen.*

Die Ursachen, welche zur Entwickelung von Nasen-
rachenfibromen fithren, sind noch unbckannt. Es ist kein
Beweis dafiir vorhanden, dass das Leiden erblich ist.  Man
hat Syphilis, Scrophulogse und schlechte Ernihrung als dtio-
logische Momente angegeben; es ist cince positive Thatsache,
dass dic mit diesen T'wmoren behafteten Individuen elend
and lLeruntergckommen sind; vielleicht, und das ist das
wahrscheinlichere, ist dies aber nur eine Folge und nicht
die Ursache der Fibrome. Indessen ist die Krankheit wahr-
scheinlich die Folge ciner unrcgelmiissigen Ewvolution eines
schon unter normalen Verhiiltnissen an der unteren Fldche

der Schiidelbagis #usserst reichlich vorhandenen Gewebes
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wihrend der Wachsthumsperiode. Mackenzie hat darauf
aufmerksam gemacht, dass das Alter des Patienten (15 bis
25 Jahre), in welchem diese Geschwiilste am leichtesten ent-
stehen, genau der Zeit entsprieht, zu welceher sieh viele der
fibrésen Gewcebe des Korpers im wichtigsten Stadium ilirer
Entwicklung befinden, so z. Bspl. dic Gelenkbinder ihre
volle Stirke erreichen.

Iis ist daber wicht unwahrscheinlich, dass die Nasen-
rachenfibrome ihren Ursprung einer excessiven plastischen
Thitigkeit wihrend dieser LButwicklungsphase verdanken.
Ausserdem zeigen diese typischen Nasenrachenfibrome eine
grosse Neigung nach unvollkommener Zerstrung der Wurzel-
stelle zu recidiviercu.  Ein relativ giinstiger Umstand bei
diesen Geschwiilsten ist der, dass sie nach dem Alter von
25 Jahren keine Tendenz zur Vergrosserang, sondern um-
gekelrt zur Absorption zeigen., ISann man daher mittelst
wiederholter Entfernuug ihre Ausbreitung in Schranken halten,
so ist man zur Hoffnung berechtigt, dass nach Ablauf der
Wachsthumsperiode ein spontaner Stillstand ecintreten wird.
Ein Beispiel von Verschwinden eines Fibroms ohne jede Be-
handlung ist von Lafont berichtet (Lafont Gaz. Hebdom.
Jan. 16, 1875, pag. 37). Der Patient war ein 24jilriger
Mann, welcher seit 3 bis 4 Jahren an den characteristisehen
Symptomen cines Nasenrachenfibromes gelitten hatte und der,
als er zur Untersuchung kam, einen grossen Nasenrachen-
tumor mit Auslinfern in die Nase und Wangen zeigte.

Da dic Symptome nicht dringender Natur waren, so
wurde die Operation vertagt. Als der Patient sich cinige
Monate spiiter wicder vorstellte, war kaum noeh cine Spur

des Tumors vorhanden.

Einen weiteren Fall berichtet Gosselin: Kin 22jihriger
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junger Mensch mit sehr ausgedchntem linkssecitigem Nasen-
rachenfibrom befindet sich dureh kelossale Blutung wnd per-
manente Athemmnoth, trotz mehr als jahrelanger Behandlung
und trotz ciner ganzen Anzahl von bereits itberstandenen
Operationen, in cinem 8o hoffunngslosen  Zustande, dass
Gosselin von weiteren Operationen abzuschen beschliesst,
ein Beschluss, in dem er wenige Zeit spiter bestirkt wird
durch eine, wenn auch unvollkommene, so doch schon er-
kennbare rechtsscitige Ilemiplegie der obern und untern
Extremitiit zugleich mit beginnendem Exophthalmus anch
nach der bisher gesunden rechten Seite. Zweifellos war
hier eine Perforation nach dem Gehirn cingetreten und eine
noch so ausgedelnte Operation micht mebr nutzbringend.
In Folge dessen wnrde der Kranke cntlassen. Nach 11
Monaten stellte er sich wieder vor, um mitzutheilen, dass
seine Gesundheit sich seit seiner Entlassung zunehmend ge-
bessert habe. Die Parese der rechten Seite war verschwunden,
Gehirnerscheinungen  hatten  sich  nicht eingestellt, der
Exophthalmus bestand nicht mehr, ohne dass inzwischen
der Patient frztlich behandelt worden wire.

Als Erklirung fiir solehe Spontanheilung fiihrt Middel-
dorf (Galvanocaustik, S. 215, Breslau 1854) an, dass or
in einem seiner Fille einc Stelle fand, ,wo die wenigen
eingesprengten Spindelzellen sieh in einem Zustand fettiger
Degeneration befanden, ein Zustand, der nicht nur anf be-
ginnendes Stillstehen, sondern vielleicht sogar auch aunf re-
trograde Lntwickelung, Riickbildung hindeutet*.

Wihrend frither schon von franzosischen Autoren auf
das relativ hinfige Vorkommen der Nasenrachenfibrome bei
minnlichen Individuen hingewiesen worden war, war Dr. Bensch

der erste, der fir dics anffallende Verhalten einen Versuch
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der Erklarung machte. (Bensch: Beitrige zur Beurtheilung
der chirurgischen Behandlung der Nasenrachenpolypen 1878.)
Als Erfahrungssatz stand fest: Jeder fibrése Nasenrachen-
polyp kommt in der Regel nur selten bei Kindern uuter
10 Jahren, haufiger mach dem zehnten Lebensjalir, dann
aber nur beim miinnlichen Gesclhlecht und zwar auch nur
bis zum 25. Jahre vor. Als Erklirung fiir das sonst rviithsel.
hafte Verhalten des Vorkommens und der Art des Auftretens
stellte Dr. Bensch folgende 3 Sitze auf:

I. ,,Dic Congruenz der Schiidelentwicklung bei beiden
Geschlechtern in dewm Kindesalter bewirkt das gleich-
zeitige  Vorkommen der klinischen  Nasenrachen-
polypen bei Beiden.*

I1. ,,Dic Divergenz der 3Schiidelentwicklung des minn-
lichen Gesichtsschiidels zur Zeit der Pubertit erklirt
den totalen Unterschied belder Geschlechter beaziig-
lich der Krankheir,

IIT. |, Der stillstand der Schidelentwicklung nach dem
25. Jahre erklirt das plotzliche Verschwinden der
Nasenrachenfibrome.**

Dicse seine drei Thesen fasst Dr. Beusch in Folgendem

zZusammen:

,,Die Aetiologie der typischen Nasenrachenpolypen lisst
sich in einer irregeleiteten Entwicklung des Schidels suchen,
in der Weise, dass der Deriost der vorderen Flichen der
Cerebralwirbelkdrper aus unbekaunten TUrsachen an einer
circumscripten Stelle unfihig, Knochengewebe zu entwickeln,
durch das physiologische Plus von Ernihrungsmaterial, was
wihrend der Pubertitsperiode zum Wachsthum der Schidel-

knochen herbeigeliihrt wird, anstatt zu verkndchern, hyper-

trophiert.¢¢
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Aus dieser Primisse zieht Dr. Benseh folgenden Schluss:

Mit Einstellung oder volliger Abschneidung der phy-
siologischen Mehrzufuhr ist ein Necuentstehen aunsgeschlossen,
ein Fortbestehen unwalrscheinlich und eine Riickbildung des
Vorhandenen zu erwarten; ohne Einstellung oder Abschneidung
jener eine Heilung nur dann miglich, wenn jene kranke
Stelle des Periostes vollstindig zerstort wird. Nach der
Ansicht von Benseh miissen auch mit dem Abschluss der
Schiidelentwicklung die Recidive anfhoren und mit dem all-
miihlichen Abschluss dieser konnen sich etwa noch vorhandenc
Nasenrachenfibrome zuriickbilden. Weiterhin ist die Radical-
heilung nur dann méglich, wenn man mit dem Fibrom zu-
sammen die Wurzelstelle desselben, d. h. das Periost, zer-
stort.  Wihrend Denseh eine entwicklungsgeschichtliche
Begriindung  zu geben versucht, hat Deronlais (Press.
médicale XVI, No. 16, 17, 18 eine anatomische aufgestellt.

Indem er darauf hinwies, dass die Submucosa im Nasen-
rachenraum sehr wenig, das Periost dagegen auffallend michtig
entwickelt und sowohl letzteres mit dem Knochen als die
Mucosa mit dem Periost sehr eng und fest verbunden sei,
glanbte er hierin allein schon eine ausreichende Iirklirung
fiir die Pathogenese der Nasenrachenfibrome gefunden zu
haben. Wenn auch vielleicht diese Erklirung auf die Ge-
stalt, Form und den Bau derselben ein ILicht wirft, fiir die
Actiologic und das oben geschilderte eigenthiimliche Vor-
kommen ist mit jener Theorie Deroulais’ nichts bewiesen.

Im Anfange der Lrkrankung finden sich nur dic allen
Nasen- und Rachengeschwillsten gemeinsamen Symptome: Be-
hinderung der Nasenathmung, Niesenreiz und zuweilen loka-
lisirter Kopfschmerz, sowie das Gefithl eines Fremdkirpers

im Rachen. Beim Wachsen der Geschwulst, welche dann die

~.
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Nagenlocher verstopft, tritt Ausfluss aus der Nase, oft eitrig,
ein. Das Gaumensiegel ist vorgewslbt, Gerneh und Geschmack
abgestumpft.

Die Schluckbewegnng ist erschwert; in Folge der Be-
hinderung des Abschlusses des Nasenrachenraumes beim
Schlucken kann Ilissigkeit in die Nasenhohlen gelangen.
Mit dem fortschreitenden Wachsthum der Geschwulst koénnen
die die Nasenwnrzel bildenden Knochen nach vorn gedringt
oder von einander getrennt werden und durch Vorbuchtung
oder Durchwachsung der inneren Wandung der Orbita
Exophthalmus entstehen, oder e¢s kann auch, wenn die Neu-
bildung nach oben wuchert, zur Erosion und sclbst zur Per-
foration der Schiidelbasis kommen. In cinem von Gerdy
mitgetheilten Falle blich vom Os ethmoideum nichts als die
Crista galli iibrig und in cinem andern von Paletta beschrie-
benen Falle wurde auch die Lamina cribrosa zerstért und
die Geschwulst wuchs in’s Gehirn hinein.  Vielleicht hat
man unter Umstinden zuweilen Gehirnsymptome zu erwarten.
Meistens pflegen sie jedoch zu felilen und es ist unméglich,
das DBestelien einer solchen Perforation zn diagnosticieren,
weil dieselbe, wie I.angenbeck sich iinsgert (Berl. med.
Gesell, 1860, 21. Novbr.) scheinbar ohne alle subjectiven
nnd objectiven Irscheinungen zu Stande kommen kanmn.

Wenn sich der Tumor in den Nasenrachenraum ans-
dehnt, treten  Taubheit, Dysphagie und Respirations-
beschwerden auf.

Die Differentialdiagnose zwischen einem Nasenrachen-
fibrom und Carcinom fillt gewohniich leicht. Der typische
Nasenrachenpolyp, das Fibrom, kommt nur im jugendlichen

Alter bis zum 25H. Jahre vor und ist anf das miinnliche Ge-

schlecht beschriinkt; das Carcinom dagegen kommt meisten-
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theils in der zweiten Hilfte des Lebens vor. Wihrend das
Fibrom langsam wiichst, wichst das. Carcinom rapide schnell,
es ist niecht genau begrenzt und bringt bald Cachexie hervor;
weiter charakterisirt sich der Krebs oft durch seine reissen-
den Schmerzen und durch seine Metastasenbildung in den
Lymphdriisen der Halsgegend, welche dem Fibrom fehlt.

Ein wichtiges diagnostisches Hulfsmittel ist endlich noch
das Cefiihl: das Fibrom ist hart, fest, resistent und scharf
cirenmseript; das Carcinom dagegen weichier, mit der Nei-
oung zu uleerieren, mit diffusen Grenzen und dem Drucke
der Finger nachgebend. In sehr seltenen IMillen erfolgt die
Heilung dureh Gangrin des Tumors oder durch spoutane
Riickbildung durch Necrobiose mnach Eintriti der Pubertiit.
Die meisten Fibrome fithven sich selbst iiberlassen zum Tode,
sei es durch Asphyxie und Dysphagie, sei es durch wieder-
holte starke Blutungen oder durch Gehirncomplicationen.

Oft kann auch bei dem Versuch, dareh Abschniirung
den Tumor zu entfernen, durch Uleeration und Gangriun des-
selben eine allgemeine septische Infection ecintreten und so
der Exitus letalis herbeigefithrt werden.

Die Prognose¢ dieser Nasenrachenfibrome ist also eine
sehr ernste.

Von den vielen fritheren Behandlungsmethoden der
Nasenrachenfibrome: Elekrolyse, Ligatur, Entfernung mittelst

der Ecraseurs, Evulsion, Excision, Zerquetschung

&, Ansmeisse-

lung, das Cauterium actuale und potentiale, sind fast keine
mehr in Gebrauch. Wiihrend Specialisten wie Voltolini
und Bensch hauptsichlich oder fast ansschliesslich alle
Nasenrachenfibrome vor ihr Forum gezogen und mit der eleetro-
lytischen Schneideschlinge behandelt wissen wollen, — ecin

Operationgverfaliren, das zuerst von Voltolini geiitbt ist
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und das Bensch als das einzig Berechtigte hinstellt, da es
selbst ohne einen priliminaren blutigen Eingriff alles leiste,
wag man verlangen konne, niimlich die radicale Heilung,
wenn auch in mehreren Sitzungen, — kommen wohl alle
weiter vorgeschrittenen Fiille nur dem Chirurgen zu Gesicht.
Da es gewdhnlich niecht méglich ist, die Nasentffnungen mit
Pressschwiimmen, Laminariastiften u. s. w. geniigend zu dila-
tieren, so ist es oft nothwendig, in Folge des hiiufiz unzn-
ganglichen Sitzes, der Grosse und der zablreichen Ausliufer
des Fibroms, dasselbe durch eine chirnrgische Voroperation
freizulegen und es dann erst mit dem Messer oder der Zauge
zn entfernen. Die Voroperation kann man cntweder vom
Munde aus oder von der Nase aus machen, in beiden Fiillen
cinfache 3Spaltung, oder nach v. Langenbeck eine tempo-
riive Kunochenresection.  Ietztere, die temporire Resection
des Oberkiefers, ist jetzt die verbreitetste Methode. Weniger
gebriuchlich ist die Methode von Bruns, der uicht wie
Langenbeck behufs Oberkieferresection in der Mittellinie
der Nase incidiert, sondern der dic ganze Nasc temporir
resecirt, um Zugang zu erhalten.

LBin nenes Verfahren hat Konig angegeben. Die Nase
wird mit ciner Schcere entlang dem Nasenriicken, der Mittel-
linie nahe, auf der einen Seite gespalten. Nach Vollendung
dieses Actes, welcher den Naseneingang fiir Einfithrung von
Fingern und Instrumenten geschickt machen soll, bringt
Kinig einen Finger in den Nasengang mit der Absichtf, die
Weite des Nasenganges sicher zu stellen, eventnell auch durch
Dehnung der Wiinde dieselbe zn vermehven. Zuor Entfernnng
der Geschwulst bedient sich Koénig sehr grosser und starker,

nicht selir  scharfer Loffel, dic so  gross sein  miissen,

dass sie den Nasenkanal vollkommen in seiner Breite aus-
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fiilllen, damit eine von ihnen gefasste, nach vorn getriebene
Geschwnlst nicht seitlich ausweichen kann. Einen derartigen
Loffel fiihrt man auf den Boden der Nase, dic Oeffnung nach
oben, unter den Polypen; der durch den Mund linter das
Ganmensegel gebrachte Zeigefinger der zweiten Hand cmpfiingt
hier das Instrument und leitet es hinter den Rachentheil der
Geschwulst. Man senkt den Griff des Instrumentes und hebt
dadureh den Loffel fest gegen die Insertionsstelle der Ge-

schwulst, um jetzt mit kriiftigen Ziigen die Abtrennung zn

vollbringen.  Gelingt diese Operation nicht gleich, so wird
sie wiederholt. Die dicke Geschwulst dringt dann in die

Nasenhohle und wird dort mit der RKugelzange extrahivt. —
Es ist aber anch nicht gesagt, dass man in jedem Falle mit
einem Recidiv zu rechnen hat; sclbst bei cinem nur geringen
priliminaren Eingriff kann es gelingen, die Wurzel voll-
kommen zu zerstéren, wiihrend andererseits die ansgedehn-
teste Oberkieferresection nicht immer eine Radicalheilung
garantirt.

Dies sind in Kiirze die ans den chirurgischen Fach-
schriften tiber die typischen Nasenrachenpolypen gesammelten
Erfahrungen bis zur Zeit, als diese Arbeit abgeschlossen wurde.

Es eriibrigt nummehr noch die in der hiesigen chirur-
gischen Klinik und dem hiesigen Johanneshospital durch
Herrn Geheimrath Professor 'I'vendelenburg opervirten Fille
mitzutheilen. Es sei gestattet die betreffenden Kranken-

geschichten kurz der Reihe nach abznhandeln.

Fall 1.

Friedrich Hebel, 15 Jahve alt, Spinner aus Sinnern, anf-

genommen im Johanneshospital.
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Diagnose:

Polypiises Fibrom des Keilbeinkirpers.

Anamnese:

Patient bemerkte seit ungefihr einem Jahr Behinderung
beim Athmen durch die Nase. Das Hinderniss soll stetig
zugenommen haben, auch stellte sich beim Sprechen ziemlich
starkes Niseln ein.

Status praesens:

Mittlerer Ernidhrungszustand. Beim Oeffnen des Mundes
siecht man den weichen Ganmen gleichmiissig vorgetrieben;
dahinter und etwa 3 bis 4 ctm. nach abwiirts rcichend eine
birnfirmige, vorn ctwas abgeflachte Geschwulst herabhiingen.

Operation am 2. Oktober 1883. In der Narcose wird
das untere Ende des Fibroms mit der Hakenzange gefasst,
zim Munde vorgezogen und dann von der Nase aus mit
einem gekndpften Messer der Hals abgeschnitten. Miissige
Blutung. Ausspiilung von der Nase aus. Das polypose
Fibrom war ungefiilir 6 ctm. lang, in seinem dicken Ende
nngefihr 7 ctm. breit, birnférmig.

9. October geheilt entlassen.

Nach zwei Jahren musste Iebel jedoch wiederum die
Klinik eines Recidivs wegen aufsuchen; er war seit zwei
Monaten mit denselben Symptomen wieder erkrankt.  Ope-
ration 17. VI. 1885.

Von der Nase aus wurde mit gekndpftem Messer und
Zangce ein etwa hithnereigrosses Fibrom entfernt. DBei der
Operation trat eine sehr starke Blutung aunf. Geheilt ent-
lassen 29. VI. 85.

Fall IL

ITansen, 20 Jahre alt, Korbmacher aus Wetten, auf-

genommen 17. 7, 86 im Johanneshospital.
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Diagnose:

Nasenrachenfibrom.

Anamnese:

Seit einigen Jahren fiithlt der DPatient einen Tumor im
Nasgenrachenraum. Velum stark vorgewdlbt; Nase fiir Luft
undnrchgingig.  Patient hat Nachts Beschwerden beim
Schlafen: Iiiufiges Erwachen und Schnarchen.

Operation 19. VIII. 86. Der Tumor wird in der Klinik
entfernt; dabei tritt eine starke Blutung ein; deshalbh 2
Tampons. Nach 10 Tagen Entfernung der Tampons, wie-
derum Auftreten einer colossalen Blutnng.

Iirneuerte  Tamponade links mittelst  Belloeque’scher

Rihrehen.  Seitdem Befinden gut.

Fall III.

Augnst P. aus Milheim, 13 Jahre alt, aufgenommen

17. VI. 1885 im Johanneshospital.

Diagnose:

Nasenrachenfibrom mit retromaxillarem Fortsatz.  Int-
fernung der Geschwulst duveh die osteoplastische Oberkiefer-
refaction nmach l.angenbeck. ldinige Tage nach der Ope-
ration trat eine micht zu stillende Blutung auf, so dass der
Patient in #Husserster Gefahr war zu verbluten. Es wurde
die Carotis auf der betreffenden Scite unterbunden; die Blu-
tung stand. Als Folgezustiinde traten ein: vollstindige
Bewusstlosigkeit, Hemiplegie und Aphasie; diese KEvschei-
nungen verschwanden allmihlich in kurzer Zcit wieder und
im Lauf der niichsten 14 Tage wurde Patient geheilt ent-

lassen.




Fall IV.

Friedrieh Effting, 21 Jahre alt, Kutscher aus Bonn;
anfgenommen 13. VIII. 1882 in der chirnrgischen Klinik.
Diagnose:

Rehr grosser fibroser Tuwmor im Nasenrachenraum, der
die Nasenholle ganz ansfiillt uwnd von da aus durch den

harten Gaumen in die Mundhohle durchgebrochen ist.
Status:

Dag Leiden besteht seit ungefilir  drei Jahren wund
schien vom der rechten Nasenhohle aus zu beginnen. Im
August 1879 wurde im evangelischen Hospital ein Theil der
damaligen Geschwulst exstivpiert.  Finf Monate nach der
Fxstivpation soll das reehte Nasenloch wieder verstopft ge-
wesen sein.  Allmihlich wuchs die Geschwulst in den Nasen-
rachenranm und in die Miundhohle.  Seit dem 15. October
188t hat dieselbe die vordere Zahnreihe erreicht. Dadnreh,
dass siec  dic Schliessung und Bewegung des Unterkiefers
verhinderte nnd fast gar keinen Ranm zwischen ilirer unteren
Fliiche nnd der Zunge iibrig liess, war Patient gezwungen,
sich nur mit Flisssigkeit zu erndhren und ist dadurch bedeu-
tend von Kriften gekommen.

Patient ist sehr abgemagert. Die Athmung ist mithsam
und mit Rasselgeriiuschen in der Mundhohle verbunden. Er
kann den Mund nicht schliessen. Aus der Mundhohle ragt
cin  dicker von dem harten Gaumen herabkommender Ge-
schwulstzapfen hervor. Die oberen und unteren Schneide-
zithne stehen ungefithr 5 ¢tm. von einander ab; die Geschwnlst

itberragt  den Zahnbogen nach vorne um etwa 4 c¢tm. Die

rechten oberen Backziihne stehen von den linksseitigen 12
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ctm. ab. Die einzelnen Zihne stehen nicht mehr senkreclit,
sondern nach aussen gerichtet im Oberkicfer.

Dic Nase ist stark verbreitert; aus beiden Nascnlochern
ragen Geschwulstzapfen hervor, die DBulbi sind weit aus-
cinander und etwas aus der Orbita hervorgedringt.

Operation 15, VIII. 1882. Paticnt wird in halber
Narcose tracheotomiert und dann ganz betiiubt.  Darauf
doppelseitige Oberkieferrcsection.  Schnitt iiber den Nascn-
viicken und dureh  die Oberlippe. Das obere LEnde dos
Schnittes dient als Ausgangspunkt eines dicht unter beiden
Augen bis zu den processus zygomat. gefithrten Schnittes.
Der linke Mundwinkel wird gegen die Wange hin weit ge-
spalten. Die durch diese Schnitte angedeuteten Lappen werden
lospripariert und dann zurickgeschlagen. Mit dem Meissel
werden Zygoma, Nasenbein und Rest des larten Gaumens
getrennt.  Mit Elevatorien wird die ganze Geschwulst mog-
lichst losgehebelt.  Anfangs folgte sic ziemlich gut; dann
nicht mehr, weil das Velum hinderte. Dieses wird durch-
schuitten und non kommt hinter demselben noch ein gt faust-
grosser Geschwulstanhang zu Tage, der leicht hervorgezogen
werden kann. Die Blutung ist verhiltnissméssig gering.
Nach Vernihung des Velum wird cin Sehlundrobr eingefiihrt.

Die Trachcotomie-Caniile bleibt liegen. Der weitere Ver-
lauf war folgender:

16. VIII. Patient hat in vergangener Nacht gut ge-
sehlafen. Die Einnahme der flissigen Nalrungsmittel per
Schlundrohr gelingt sehr leicht.

Patient ist mit seinem Zustande zufrieden und fiihlt sich
relativ wohl.

17. VIII. Es ist Ficber eingetreten, das wahrscheinlich

auf eine kleine Verhaltung in der linken Wange zuriickzu-
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filhren ist. Es werden 3 Suturen geldst nnd etwas Eiter ent-
leert. Das rechte Auge ist durch Oedem in der Umgebung
fust ganz geschlossen, das linke etwas verkleinert.

18. VIII. Der Zustand des I’atienten durchaus befric-
digend.  Die Nichte sind ruhig, der Puls hebt sich. Das
Schlundrohr ist in der Naclht herausgefallen, wird aber leicht
wicder eingefithrt.

19. VIII. Entfernung ciniger loser Nihte aus der Haupt-
wunde; dieselbe zeigt iiberall Vereinigung prima intentione
mit Ausnahme der kleinen Stelle links, wo vorgestern cinige
Niahte wegen Verhaltung entfernt werden mussten.

22, VIII. Der Oecdem fiangt un geringer zu werden, so
dass die Augen wieder frei sind. Patient befindet sich selr
wohl; die Sprache ist natiirlich undeutlich.

24, VIII. DPatient verlangt heute wegen Hunger nach
consistenterer Nahrung. Der Versuch, Weissbrodkrummen in
Mileh geweicht zu schlucken, misslingt einstweilen noeh.

25. VIII. Die Trachealwunde, aus der die Kaniile am
23. VIII. entfernt wurde, beginnt sich zu schliessen.

27. VIII. Patient kann jetzt schon Kartoffelbrei und
gehacktes Fleisch essen. lLir fithlt sickk sehr behaglieh. Die
Trachealwunde ist ganz geschlossen.

2. IX. Datient bleibt von heute ab den ganzen Tag
auf. Der weitere ITeilungsprocess verliuft ohme besondere
Zwischentiille.

17. IX. Patient wird geheilt cntlassen mit der Wei-
sung, sich behufs Applikation einer Prothese wieder in der
Klinik zu zeigen., Lfiting blieb gesund und ist heute mnoch
als Kutscher hier in Bounn thiitig.

Die herausgenommene Geschwulst besteht aus zwei

Theilen, die in der Mitte durch zwei ungefibr 1 ctm. starke
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und 1 etm. von cinander entfernte Briicken verbunden sind.
Der vordere Theil, der 10 c¢tm. breit, 8 ctm. breit und 9
ctm. dick ist, ist fest mit den Oberkicferbeinen verwachsen
und durchwachsen und hat sie zum Theil auseinander ge-
dringt. Der hinterec Theil der Geschwulst ist 8 c¢tm, lang,
7 ctm. breit und 22/, ctm. dick. Die beiden Theile scheinen
wieder aus einzelnen Lappen zusammengesetzt, die aber alle

deutlich mit cinander verwachsen sind.

Fall V.

Friedrich Scherer, 5 Jahre alt, aus Merkershitte, aufge-

nommen in der chirurgischen Klinik am 1. 1V. 1885.
Anamnese:

Die Mutter gibt an, dass der Junge ungefihr seit 4
Monaten schwerer Athem holt. Bisher bestand die aratliche
Behandlung  im Sondieren beider Nasenldcher, um Luft zu
verschaftfen.  Hiufig traten darnach Blutungen auf. Dic
Mutter gibt an, dass der harte Gaumen sich seitdem nach
unten gewdlbt habe und dass der Knabe im Gesicht dicker
geworden sei.

Status praesens:

Nascnriicken weit auseinander getrieben; die beiden
Bulbi ebenfalls etwas nach aussen gedriingt, der harte Gau-
men stark convex nach unten vorgedriingt; der Nascuraclen-
ranm ist von einer das Velum hervordriingenden Geschwulst
ausgefiillt. Patlent hat in der letsten Zeit viel Blut aus
dem rechten Nasenloch verloven; er schnareht des Nachts
sehr viel.

Operation 2. 1V. 1885, Exstirpation des Fibroms nach
Aunfklappen der vechten Nasenhdlfte nach Langenbeck.

Heilung.
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Fall VI,

Heinrich Reichmann, 16 Jahre alt, ans Diisscldorf; Auf-
nalime in dic chirurgische Klinik 27. V. 1891.

Diagnose: Nasenrachenfibrom.

Anamnese:

Seit 3 Jahren Nascenbeschwerden, besonders rechts;
Patient hat starken Blutverlust gehabt, cr wurde vor 1 Jahre
im Nasenrachenraum gebrannt.

Status praesens:

Sehr aniimischer, magerer, junger Mensch; beiderseits
Nase ausgedehnt. Rechts sieht man eine Geschwulstmasse,
die in ihren vorderen Parthieen grau-weiss erscheint. Das
Velum ist stark vorgewolbt. Der Rachenraum ist von einer
groblappigen Gesechwulst eingenommen, die von glatter
Schleimhaut iiberzogen ist.  Beiderseits ist die Nase fiir
Luft undurchginglich; hinter dem stark vorgewdlbten Velum
ist ein zapfenformiger ziemlich derber Tumor zu fiithlen mit
stark zerkliifteter Oberfliche.

Operation 26. V. 1891. Es wurde die temporive
Rescction des rechten Nasenbeines und Nasenfortsatzes des
Oberkiefers nach v. Langenbeck gemacht und das Fibrom
mit einer Scquesterzange unter ziemlich starker Blutung in
verschiedenen Stiicken entfernt. Tamponade des Nasen-
rachenraumes mit Jodoformgaze.

Heilung per primam.

Bei seiner Entlassung aus der Klinik am 12. Juni 1891
hatte der Patient keine Beschwerden mehr. Er sah nur in
Folge der vielen und starken Blutverluste vor der Operation
und wihrend derselben sehr andmisch aus, —

Wihrend fibrése Polypen, Fibrome des Nasenrachen-

raumes zwar nicht hiufig, aber auch nicht allzu selten sind,
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werden fibrose Polypen in der Nase selbst seltener an-
getroffen.

Mackenzie theilt einen Fall von cchtem Fibrom der
Nase mit; die Details dieses Falles sind folgende: Mackenzie
wurde von ciner 35 Jahre alten Dame consultiert, die seit
2 Jahren an Verschliessung der rechten Nasenhiilfte gelitten.
Bei der Untersuchung des Rachens zeigte sich starke granu-
lose Pharyngitis und allgemeine Entziindung der hintercn
Rachenwand. Der vordere Theil der Nase war gesund. In
Folge dusserst hochgradiger Nervositit der-Tatientin war es
unméglich, eine befriedigende, rhinoskopische Untersuchung
vorzunehmen, und erst als sie einige Wochen in Behandlung
gewesen war, gelang es, einen Einblick in den Rachenraum
zu erhalten. Man gewahrte nun eine grosse, rothe, unregel-
missig ovale Neubildung, welche die rechte Choane ver-
schloss und hinter derselben ins Innere des Nasenrachen-
raumes vorragte. Bei der Untersuchung mit der Sonde
zeigte sich der Polyp als hart, aber dabei etwas elastisch.

Nach der Entfernung der Masse durch eine gekriimmte
kurze Zange konnte der Stumpf am Dache der Nase vollig
innerhalb der eigentlichen Nasenhohle gefithlt werden. Der
Kirper des Polypen hatte die Grosse eines Taubeneies und
erschien auf dem Durchschnitt als hart, dichtgefigt und
blass. Mikroskopiseh erwies er sich als aus dicht mit
einander verwebten weisslichen Fasern bestehend, zwischen
denen ganz vereinzelt einige sehr kleine Zellen lagen.

Es sind indessen mnoch zwei andere Fille berichtet
worden, in denen die betreffenden Geschwulste auch echte
Fibrome waren. Der cine derselben ist von Gerdy (Gerdy:
des Polypes et de leur Traitement, Paris 1833, p. 19)
mitgetheilt worden und betrifft einen 13jihrigen Knaben; das
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linke Nascnloch desselben war seit 18 Monaten durch einen
Tumor ausgefiilli gewesen und man hatte Versucle gemacht,
denselben mittelst Unterbindung und Ausreissens zu entfernen.
Seine Consistenz war indessen eine so harte, dass sich die
Branchen der Zange umbogen. Schliesslich ging der Patient
an ciner Himorrhagie zu Grunde, welche bei dem Versuche
auftrat, dic Basis der Dolypen mit einem Bistonri zu dureh-
schneiden. Die Autopsie ergab, dass die Geschwulst vom
hinteren Theil des Daches der linken Nasenhiilfte ausging.
Iire Substanz war #dusserst fest und elastiseh; es war un-
miglich, sic mit den Fingern zu zerreissen, und ibre Structur
zeigte sich auf dem Durchschnitt als rein fibros.

In einem anderen von Lichtenberg (Lichtenberg
»Lancet* 1872 Vol. II p. 773 u. f.) mitgetheilten Falle
ergab sich, dass der Polyp von der oberen Muschel aus-
ging; ausserdem fanden sich noch einige polypoide Aus-
wiichse, anscheinend unabhiingig von der grosseren Neubil-
dung, welche von der unteren Fliche der Lamina cribrosa
des Biebbeines entsprangen. Lichtenberg war gezwungen
eine temporire Resection vorzunehmen, um Zugang zu der
Geschwulst zu erhalten.

Beide Falle sind jedoeh nicht ganz einwandfrei, da in
beiden Fillen vom Mikroscop kein Gebrauch gemacht worden
zu sein scheint.

Obwohl sehr selten, sind die {ibromuecdsen Polypen des
Nasenrachenraumes hiufiger als die echten Fibrome des
Nasenrachenraumes.

Die fibromucésen ’olypen des Nasenrachenraumes kommen
in jedem Alter vor und sind in keiner Weise an das Jiing-
lingsalter gcbunden, haben iiberhaupt im allgemeiuen viel

mehr Verwandtschaft mit den Schleimpolypen der Nase; sie
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variiren in der Grosse eines Taubeneies bis zu der eines
ITiihnereies und sind gewohnlich glatt, dunkelroth und mehr
oder minder ciférmig.

Die Symptome, zu deren Entstehung sie Veranlassung
geben, sind gewohnlich die der Obstruction der Nase. Bis-
weilen verursachen sie auch Taublieit. Sie filbren weder
zu Blutungen, noch zerstoren sie der Kuochen, mit dem sie
in Bertibrung kommen, noch zeigen sie dic grosse Recidiv-
fihigkeit der Nasenrachenfibrome.

Diese 3 1Punkte werden, abgcesehen von der Insertions-
stelle, hauptsiichlich zur Sicherung der Differentinldiagnose
zwischen ihmen und echten Fibromen dienen.

Die Pathologie diescr Geschwulste hat durch die Unter-
suchungen von Panas (Panas: Bulletin de la Soc. de
chirurgie 1873) betriichtliches Interesse gewonmnen.

Dersclbe hat nachgewiesen, dass die Schleimhaut um die
Choanen berum und in der unmittelbaren Nachbarschaft diescr
Ocffnungen eine Art von Uebergangsform zwischen der
Schleimbaut der Nasenhohle und der dichten, fest adhirieren-
den fibromucosen Auskleidung des Rachendaches darstellt.
Neubildungen dieser Regionen sind eben aus den Structur-
clementen der Gewebe zusammengesetzt, von welchen sic
entspringen. Wilwend sich daher erwarten lisst, dass
ein von der untern Fliche des Processus basilaris oder von
der Synchondrosis spheno.-occipitalis ausgchender Polyp fibris

sein wird, ist es wahrscheinlich, dass ein in der Choanen-

schleimbhant, — wo sich die fibrosen und muecdsen Llemente
mischen, — wurzelnder Tumor dem entsprechend eine ge-

mischt fibro-mucése Zusammensetzung anfweisen wird. Dicse
Regel stimmt natiirlich nicht absolnt genau fiir jeden Fall,

denn es kommen rein fibrése Polypen, wie wir sahen, inner-
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halb  der Nuse sclbst vor. DPanas selbst, welcher duarch
scine anatomischen Untersuchungen auf theoretischem Wege
auf die Vermuthung gefiihrt war, dass man im Nasenrachen-
raum solche gemischten Formen von Polypen antreffen konnte,
sah dies thatsiichlich in einem unter seine Beobachtung kom-
menden  Falle bestitigt.  Der Paticnt war ein 68 jihriger
Mann, der seit 3 Jahren an Verstopfung des linken Nasen-
loches gelitten hatte. Mittelst der vorderen Rhiinoscopie licss
sich nur ganz hinten in der Nasenlhoble ein kleiner roth-
licher Vorsprung entdecken. Bei der Untersuchung vom
Munde aus aber zeigte sich, dass der weiche Gaumen durch
einen Tumor von weisslichem Aussehen nach vorn gedriingt
war. Die Digitaluntersuchung wies nach, dass dieser Tumor
dusserst fest und deutlich gestielt war. 1’anas spaltete das
Velum und entfernte den Polypen mit der Scheere, nachdem
ey zuerst eine Torsion seines Stieles vorgenommen hatte, nm
das Auftreten einer Blutung zu vermeiden. Die Neubildung
war rund, glatt und sowohl #usserlich wie auf dem Durch-
schnitt fibrosen Ausseliens mit Ausnahme des Theiles, weclcher
das Nasenloch blockirt hatte. Dieser war namlich schleimiger
Natur.

In einem anderen ebenfalls von D anas mitgetheilten
Falle war die Patientin einc 26 jihrige Frau, welche seit
zwei Jahren an Verstopfung beider Nasenhiilften gelitten hatte.
Mittelst der vorderen Rhinoscopie liess sich der Grund nicht
ermitteln; der hinter dem weichen Gaumen der Patientin
emporgefihrte Finger aber fiihlte einen ziemlich harten, ge-
sticlten und beweglichen Tumor, der von der Gegend der
Choanen aus in den Rachen hinabhing. Dic Masse wurde
cntfernt und erwies sich als aus zwei Polypen bestehend,

von denen jeder ‘mittelst eines Stieles am hintern lande des
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Vomer befestigt war. Jeder der Tumore verschloss eine
Choane wie ein Deckel und ¢in Theil des grosseren Polypen
ruhte auf dem weichen Gaumen; sie waren rothlich gefirbt;
ihre Dichtigkeit hiclt etwa die Mitte zwischen einem Fibroid
und einem Myxom. Von dem Durchschnitt entleerte sich
eine gewisse Quantitiit serdser Fliissigkeit.

Die Prognose dieser fibromucisen Polypen des Nasen-
rachenraumes ist viel giinstiger als die der Nasenrachen-
fibrome, da crstere nur geringe Tendenz zn Recidiven nach
ilrer Entfernnung zeigen.

Der pathologisch-anatomischen Natur nach gcehoren wohl
alle oben beschricbenen Geschwulste zn den benignen und
beweisen dies auch dureh die typische Art ihres Wachs-
thums. Sobald ihre Entwicklung eine Grisse erreicht hat,
die ihnen nicht mehr gestattet, sich in dem Raume, in dem
sic entstanden sind, weiter anszudehnen, schlagen sie Wege
ein, auf denen sic den geringsten Widerstand finden und
gsenden ihre Fortsitze in jede Ocffnung ibrer Nachbarschaft,
ohne jedoch selbst in die Gewebe hineinzuwachsen. Anders
dagegen die malignen Neubildungen des Nasenrachenranmes,
die meistentheils sarcomatdser Natnr sind. Die Ursachen,
welche znr Bildung derartiger Tumoren fithren, sind vollig
unbekannt.

In sehr seltenen Fillen mag sich wolhl mal ein ofter
operirtes und dann recidiviertes Fibrom in ein echfes Sarkom
verwandeln, wic franzdsische und englische Forscher be-
haupten; der Beweis ist dafiir noch nicht erbracht.

Die Symptome der malignen Tumoren im Nasenrachen-
raum sind thejlweisc dieselben, welche alle die Nasenwege
obstruirenden Geschwiilste charakterisicren; mnimlich: Fine

unangenehme Empfindung von Verhinderung der Respiration,
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welche sich allmiihlich bis zu wirklicher Dyspnoe steigern
kann; gelegentlich Nasenbluten, mehr oder weniger hiufig
Coryza, retronasaler Catarrh mit fusserst fotider Sekretion;
Verdnderung  der Stimme und endliche Articulation. Hef-
tige Schmerzen begleiten hiinfig, aber wvicht ausnahmslos,
biosartige Geschwiilste dieser Gegend; gewdhulieh sind sie
Nachts am quillendsten.  Mit dem Fortschritte des Leidens
konnen sich Schlingbeschwerden cinstellen nund  schliesslich
kann sich allgemeine Caxechie entwickeln; die vordere Rhi-
noscopie wird wahrscheinlich das Vorhandensein ciner ob-
struierenden Masse in einer oder beiden Nasenhiillten zeigen
und dureh eine sorgfiltige Sondenuntersuchung wird sich er-
mitteln laszen, von welchem Theile dieselbe ansgeht.

Bei einer Inspection des Mundes wird man auch wahr-
scheinlich eine bedentende Spannung des Velum gewalwen.
Ist der Tumor von betrichtlicher Grisse, so mag ein Theil
von ihm sichtbar werden, wenn man den weichen Ganmen
zur Seite zieht oder etwas auhebt. Zuweilen sind sarko-
matdse Tamoren des Nasenrachenraunics gestielt und im
ganzen von birndérmiger Gestalt; bisweilen aber auch mehr
oder minder gelappt. Sie sind von der Schleimbaut ihrer
Ursprungsregion bedeckt und weisen keine spoeziellen Merk-
male auf, mit Hiilfe deren das Auge oder der Finger ihre
wahre Natur feststellen konute. Sie zeigen indess die ge-
wohnlichen Characteristica der Malignitit, d. h. Rapiditit des
Wachsthums, Tendenz zu recidivieren nach der Entfernung
und in vielen Fillen eine Disposition Metastasen in anderen
Organen zu bilden. Nur selfen kann eine sichiere Diagnose
anders als mit Hilfe des Mikroscopes gestellt werden.

Vielleicht diirfte es o6fters moglich secin, die milssige

Dichtigkeit cines ‘Sarkoms von der sehr grossen llirte eines
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echten Fibroms zu unterscheiden. Indessen ist die tactile
Untersuchung in dicsen Fillen e¢in ganz unzuverldssiger
Fiihrer, da sie unter erschwerenden Umstéinden ausgefiihrt
werden muss und ausserdem die Structur von Geschwiilsten
im Nasenrachenraum nur selten cine durch und durch homeo-
genc ist. Sowohl fibrose wie sarcomatose Neubildungen zeigen
hiinfiz eine gewisse Beimengung von Schleimgewebe. Was
die pathologische Anatomic der malignen Geschwiilste im
Nasenrachenraum anbetrifft, so scheinen sic meistens sarco-
matiser Natur zu sein; oft aber auch bestehen sie, abgesehen
von den characteristischen Rund- oder Spindelzellen, zu einem
nicht unbetriichtlichen Theil aueh ans schleimigem oder
fibrésem Gewebe und es ist wohl mdoglich, dass in solchen
Fiillen die bosartige Neubildung sich zu einer urspriinglich
einfachen Hyperplasie hinzugesellt haben mag.

Der Ansicht von €. O. Weber, der einen Fall be-
sehreibt, in dem ein Fibrom, welches schliesslich sarcomatis
degenerierte, den Schidel perforierte —, schliessen sich aueh
Morell, Mackenzie, Follin, Duplay und Reclus an,
dass sich ofter aus einer relativ gutartigen Geschwnulst cin
Sarkom entwickeln kénne. Diese Amnsicht ist jedoch niemals
erwiesen worden und hochst wahrscheinlich irrig.

Wohl immer entstehen diese Sarkome per primum.

Einen interessanten Fall von Sarkom des Nasenrachen-
raumes hat Dr. A. Bryk beschrieben. (Zur Casnistik der
Geschwulste, v. Langenbecks Archiv fiir klinische Chirurgie,
Band 17, Seite 563.)

»Es handelte sich um cine 28jibrige ledige Dienstmagd.
Dieselbe war angeblich sfets gesund und ienstruierte seit
dem 18. Jahre regelmiissig. Seit zwei Jahren litt sic zn

Zeiten an Kopfschmerz, der, zn Anfang anf die rechte Stirn-
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gegend beschrinkt, sich spiiter iiber die ganze rechte Kopf-
seite ansdehnte und wihrend der Anfille von Vertigo und
Brechreiz begleitet war.

Seit vier Monaten stellten sich Blutungen aus der Nase
ein, die zugleich verstop{t wurde; in Folge dessen suchte
die Kranke in der chirargischen Klinik Hiilfe, wo sie am
23. April 1873 aufgenommen wurde. Das Gaumensegel
erschien gewolbt, hinter demsclben cine mehr als wallnuss-
grosse, den Nasenrachenraum ausfiillende Geschwulst, welche
mit der oberen nnd hinteren Pharynxwand -verwachsen war,
die Choanen verstopfte, ohme jedoch in die Nasenhohle ein-
zudringen, und in der I6he des Velumrandes mit abgernndetem
FEnde in die hintere Wand des Schlundes iiberging. Der
vorher periodisch auftretende rechtsseitige Kopfschmerz war
jetat continuierlich; rechts in Folge von Druck der Geschwnlst
auf die Trompete Schwerhirigkeit vorhanden.

Schlingen und Athmen nicht gehindert, die Lymph-
dritsen des Halses intact, Im weitern Verlauf zeigte es sich,
dass die Geschwulst in hohem Grade zu profusen Blutungen
neigte, welche sich nieht allein bei der nothwendig gewordenen
Digitalexploration des Nasenrachenraumes, sondern auch bei
geringeren Anlissen, wie beim heftigeren Niesen, einstellte.
Nach jeder bedeutenderen Hiimorrhagic klagte die Patientin
iiber Druck und Spannung im oberen Theil des Schlundes
and kamen Fieberbewegungen znm Vorschein. Die Erniihrong
schien indess wenig gelitten zun haben. Die Behandlung be-
schriinkte sich auf Einspritzen von verdiinnter Losung des
Liquor ferri sesquichlor. in die Nasenhohlen, anf den Gebrauch
adstringierender Gurgelwiisser und Verabreichung von Opiaten
zur Beschwichtignng des Kopfschmerzes und Beseitignng der

quilenden Schlaflosigkeit; von einer operativen Behandlung
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wurde abgesehen, da die Betheiligung der Schidelorgane an
dem Neubildungsprocess wahrscheinlich erschien. Die Kranke
entzog sich freiwillig nach 20 Tagen der weiteren Beobach-
tung und kam erst den 7. Januar 1874 in die Klinik zuriick.

Sie war jetzt in hohem Grade abgemagert und anidmisch,
klagte iiber gesteigerten Schmerz, welcher sich iiber den
ganzen Kopf aushreite, weniger iiber Blutungen aus der Nase,
welche etwa seit zwei Monaten nur selten und dann sehr
gering sich gezeigt hatten. Dafiir kamen Athem- und Schling-
beschwerden hinzu, letztere besonders in so hohem Masse,
dass die Kranke nur mit Miihe flissige Nahrung in geringen
Quantititen zu nehmen, diese aber mnicht zn verdauen im
Stande war, indem die Ingesta entweder gleich oder kurz
darauf erbroechen wurden. Was die Pharynxgeschwulst an-
belangt, so fiillte dieselbe den Nasenrachenraum dermassen
aus, dass es schwieriz war, zwischen ihr und dem nach
vorne gedringten Velum bis zn den Choanen mit dem Finger
vorzudringen.  Driickte man den Zungengrund nieder, so
kam der untere Abschnitt der Geschwulst zum Vorschein,
iiberzogen von einer stark gerdtheten, unverschiebbaren
Schleimhaut, unbeweglich aufsitzend auf der hinteren Schlund-
wand, an der entlang man ihn in der Tiefe bis tber die
Epiglottis mit dem Finger verfolgen konmte. Auf beiden
Seiten des Halses von der Ohrmuschel bis zum Unterkiefer-
winkel waren sowoll Nacken- als auch die Jugularlymph-
driisen hasel- bis wallnussgross geschwollen und hart anp-
zufithlen. Rechts herrschte vollstindige Taubheit, links
Schwerhorigkeit; auch war der Geruchssinn fiir gewdhnliche
Reize unempfindlich, wiihrend die Sebkraft ungetriibt blieb.
Storungen der Sensibilitit und Motilitit waren nicht wahr-
zunehmen. Am 3. Februar Exitus letalis in Folge von Er-

schopfung.




34

Section:

Der Kirper in hohem Grade abgemagert. Schiidelgewilbe
diinn; die inneren Gehirnhdute blutarm, Gehirnsubstanz weich,
ddematds, in den Seifenkammern einige Tropfen, am Schidel-
grunde !/, Drachme klares Sernm. Nach Herausnahme des
Gehirns fand man zwischen den Corpora candicantia und
dem Chiasma nervorum opticorum jederseits vom Tractus
opticus begrenzt, einen bohnengrossen Knoten. der nach unten
gegen die Sella turcica noch mit dem Inhalte derselben, von
dem er bei Entfernung des Gehirns getrennt wurde, zusammen-
hing, am Durchschnitt graursthlich, serts durchfeuchtet und
markig erschien und von der iln nach oben einschliessenden
Gehirnsubstanz und der Kreuzungsstelle der Selmerven durch
einen derben weissen Bindegewebsstrang geschieden wurde.
In der Umgebung des Foramen intercondyloid. ant., die
Nerven Hyploglossus ringférmig einschliessend, war rechts
eine zweite Geschwulst vorhanden, die nach Einschnitt die-
selbe Beschaftenheit wie die erste zeigte und mit der Dura
mater, chne dieselbe zu perforieren, fest verwachsen war,
Nach Durchschnitt des Kopfes und Halses in der Median-
ebene liess sich die Ansbreitung der Geschwulst deutlich
iiberselicn. Man fand nimlich, dass sie mit dem Basilartheil
des Hinterhauptbeines und dem Keilbeinkdrper in der Aus-
dehnung von 21/, etm. fest verwachsen war; nach vorne in
Jjede Chioane 3 bis 4 polypdse, bis 2 ctm Linge, am feinen
Ende kolbig abgerundete Auswiichse in die Nasenhohlen
sandte. Hierauf nahm sic unter dem Zungengrunde alimihlich
ab und endete abgerundet am oberen Rande des V. Hals-
wirbels. Ihre Linge betrug 9 ectm. Nach Aufmeissclung
des Grundtheils d?s 0ssis oceipit. und der unteren Fliche

des ossis sphenoid. zcigte es sich, dass die Geschwulst die
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Sinus sphenoid. ganz ausfillte und die Fibro-cartilago petro-
basilaris durchbrechend, einwiirts der Carotis cerebral. und
der  Spitze des Felsenbeines, die Sella turciea erreichte.

Ihr Inhalt war eine grawrdthliche, markige Snbstanz,
erschien als ununterbrochene Fortsetznng des Rachentunmors
und ragte frei gegen die Gehirnbasis hinein, wo er mit den
vorhin beschriebencn Knoten in Zusammenhang gewesen ist.
Die in lohem Grade verdiinnte, glatte und nicht ulcerierte
Schleimhaut adharierte fest mit der Geschwulstoberfliche. Die
Seitenwinde des Pharynx  waren an der Neubildung nicht
bethieiligt. Die Geschwulst breitete sich an  der hinteren
Schlundwand gegen die Schiidelhdhle und den Riickenmarks-
kanal aus. In der Mitte durchbohrte sie die Verstopfungs-
membran zwischen Atlas wund Os. oceipit. und kam mit der
Dura in unmittelbare Berithrung. Am  Durehschnitt von
festem Gefiige und weisser Farbe zeigte sie ein  lings-
streifiges Ausschen.

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich die
Nascurachengeschwulst sammt ihren polypssen Auswiichisen
als ein Rundzellensarcom mit korniger Intercellularsubstanz.

Es lag somit ein Rundzellensarcom vor, dessen Mutter-
boden das Gewebe der Nasenrachenschleimhant war, welches
die obere Wand des Schlundkopfes von den Grenzen der
Nasenhohle bis zum TForamen occipitale magnum  itberzog
und seitlich bis zu den Recessus pharyngei und den Olr-

trompeten sichi ausdehnte,




Zum Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme
Pflicht, Herrn Gelieimrath Professor Dr. Trendelenburg
fir die giitige Ueberlassung dieser Arbeit sowie Herrn Do-
centen Dr. Eigenbrodt fiir seine freundlichen Rathschlige
bei Anfertigung derselben meinen herzlichsten Dank auszu-
sprechen.




Vit a.

Ieh Friedrich Wilhelm Hans Schréder, evange-
lischer Confession, wurde am 7. Febrnar 1868 zu  Stettin
geboren. Meinen crsten Unterricht genoss ich auf der Vor-
schule des dortigen Stadtgymnasiums und ging dann  auf
ebengenanntes Gymnasium iiber, welches ich Michaelis 1887
mit dem Zeugnis der Reife verliess, um Medizin zu studieren.
Dic crsten vier Semcster verbrachte ich in Bonn und bestand
am 23. Juli 1889 das Tentamen physicum.

Meiner Dienstpflicht mit der Waffe geniigte ich in
Breslan im Winterscmester 1889/90. Das sechste und
siebente Semester war ich in Freiburg i. Br. Seit Ostern
1891 bin ich wieder hier in Bonn immatrikuliert. Das
Examen Rigorosum bestand ich am 24. Juli 1891.

Meine akademischen Lehrer waren dic Herren Pro-
fessoren und Docenten:

In Bonn: Clausius+, Kekulé, Ludwig, Nuss-
baum, Pfliger, Strasburger, Schieferdecker, Frei-
herr von la Valette St. George.

In Breslau: Biermer, Neisser.

In Freiburg: Biumler, Hegar, Jacobi, Kraske,
Reinhold, Ritschl, Sonntag, Zicegler.

In Bonn: Binz, Bohland, Doutrelepont, Fink-
ler, Geppert, Koester, Koeks, TLeo, Ribbert,
Sdmisch, Schultze, Trendelenburg, Ungar, Veit,
Witzel

Allen diesen hochverehrten Herren spreche ich an
dieser Stelle meinen besten Dank aus.







