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Die gesamte Pathologie und KIinik des Nasenrachenraumes haben 
in jiingster Zeit zunehmendes Interesse gefunden. Die klinischen Er­
fahrungen zeigen, daB es sich verlohnt, dem Nasenrachenraum mehr Auf­
merksamkeit zu zoIlen, als ihm bisher zuteil wurde. In einer Reihe von 
Fallen wurden in Verkennung del' Diagnose nutzlose Operationen an del' 
Kieferhohle, Zahnen, Ohren und Nase ausgefiihrt. Halsdriisen wurden 
riintgenbestrahlt in del' Annahme, daB es sich urn eine Erkrankung sui 
generis handelt, ohne daB man ahnte, daB del' primare Herd symptomlos 
in den Buchten des Epipharynx sich versteckte. Haufig besteht 
gar kein Hinweis auf eine Erkrankung odeI' Veranderung im Schlund­
kopf. Ein Leiden kann auch schon lange bestehen, ehe sich Beschwerden 
von seiten del' oberen Luftwege einstellen und ehe sich mit den iiblichen 
Methoden ein Befund im Nasenrachenraum erheoen und ein ursachlicher 
Zusammenhang finden laBt. 

Graff weist in seinen Schriften darauf hin, daB in den sezierten Fallen 
von primaren Carcinomen del' Rachentonsille der auBere AnlaB fehlte, 
etwa aus klinischer Fragestellung heraus an eine Untersuchung dieses 
Gebietes heranzutreten. Besonders eindrucksvoll ist auch die groBe 
Haufigkeit der Beteiligung des Epipharynx an einer kavernosen Lungen­
tuberkulose. Die klinische Feststellung del' Tuberkulose mit Erkrankung 
des Schlundkopfes ist iiiI' die prognostische und therapeutische Beurtei­
lung besonders gelagerter FaIle sichel' sehr wertvoll. Erkennt man einen 
offenen Fall von Epipharynxtuberkulose rechtzeitig, so kann man durch 
geeignete therapeiltische MaBnahmen eine Reaspiration von Tuberkel­
bacillen aus dem Gebiet des Nasenrachenraumes verhiiten. 

Die Gefahr des tibersehens bzw. Verkennens eines Krankheits­
befundes in den oberen Luftwegen kann verringert werden, wenn in allen 
einschlagigen Fallen die Untersuchung des Epipharynx grundsatzlich, 
nicht etwa nul' auf GrWld besonderer klinischer Symptome, vorgenommen 
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wird. Es mehren sioh die Stimmen auoh von Klinikem, die auf Grund 
ihrer Beobaohtungen empfehlen, die Aufmerksamkeit in gesteigertem 
MaBe auf die Untersuohung del' oberen Luftwege zu lenken. Aus der 
Praxis ergibt es sioh, daB man sioh in gegebenen Fallen keineswegs mit 
einer einzigen Inspektion dieses Gebietes begniigen kann, vielmehr muB 
man die Untersuohungen wiederholen, wenn man sioh keinen diagnosti­
sohen Irrtiimem aussetzen will. 

Wenn wir so manohe Erkrankung des Nasenraohenraumes nicht 
diagnostizieren allein deswegen, weil wir pathologisohe Veranderungen 
in diesem Bereioh nioht vermuten und deshalb eine griindliche Unter­
suohung unterlassen, so besteht andererseits kein Zweifel, daB wir auoh 
del' sohweren optisohen ErschlieBung des Epipharynx Sohuld geben 
miissen, wenn wir eine Veriinderung nioht odeI' zu spat erkennen. Del' 
Niohtfaohmann wird kaum je in der Lage sein, eine Untersuohung des 
Epipharynxraumes mit del' indirekten Spiegelmethode vorzunehmen. 
Del' gesohulte Rhinologe wird die Diagnose mit allen ibm zu Gebote 
stehenden Mitteln erzwingen. 

Naoh einer kurzen Darstellung der iibliohen Untersuohungsmethoden 
will ioh iiber meine Erfahrungen mit dem Postrhinoskop berichten. 
Die .Arbeit will ansohlieBend einen "Oberbliok iiber die Erkrankungen des 
Nasenraohenraumes geben, wobei die morphologisohen Veranderungen 
dieses Gebietes an Hand endoskopisch gewonnener Photos im Mittel­
punkt stehen sollen. Die FaIle, die besondere diagnostische Schwierig­
keiten gemacht haben, speziell die primaren bOsartigen Geschwiilste, 
werden ausfiihrlioher dargestellt. 

Die riickwartige Nasenspiegelung, die Rhinosoopia. posterior, gilt 
mit Recht als die sohwierlgste Untersuchungsmethode del' oberen Luft­
wege. Ihre Ausfiihrung mittels des kleinen angewarmten Spiegels er­
fordert in noch weit hOherem Grade persOnliohe Geschioklichkeit, optische 
Begabung und Ausdauer als die Laryngoskopie. Die Besiohtigung des 
Cavum retronasale und die Deutung der dort vorgefundenen pathologi­
schen Veranderungen erfolgte erst, als die langersehnte LOsung des Pro­
blems del' Kehlkopfspiegelung durch Manuel Garcia gefunden wurde. 
Diesel' geniale Gesanglehrer almte indessen nicht, welohe glanzenden 
Erfolge seine Studien del' medizinisohen Wissensohaft einbrachten. 
Turck und Ozermak (1858) gebiihrt da.s Verdienst, den Kehlkopfspiegel 
in einer zweokentsprechenden Weise zur Besiohtigung des KehIkopf­
inneren und zur Lokalbehandlung der KehIkopfkrankheiten angewendet 
zu baben. In einer Abhandlung "Uber die Inspektion des Cavum pharyn­
gonasale und der NasenhOhlen" (1860) veroffentlioht Ozermak seine 
bahnbreohende Erfindung del' hinteren Nasenraohenspiegelung. Die 
Methode erfuhr Verbesserungen durch Semeleder, StOrck, Turek und 
Voltolini. 
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Die ursprungliche Methode der Beobachtung des rhinoskopischenBildes 
mittels des kleinen erwiirmten.Rachenspiegels hat sich bis auf den heutigen 
Tag erhalten. Es besteht kein Zweifel, daB sie sich in der Mehrzahl der 
zu untersuchenden Schlundkopfe als absolut brauchbar erweist, wenn 
auch zugegeben werden muB, daB die ganze Erfahrung und Geschick­
lichkeit eines routinierten Facharztes dazu gehort, durch Kombination 
der kleinen, abgeleuchteten Teilbildchen sich einen klaren unzweideutigen 
Eindruck von den anatomisch komplizierten Verhaltnissen des Nasen­
rachenraumes zu machen. Die Chancen des Gelingens beruhen auf der 
kunstgerechten Anwendung des Zungenspatels, der pehutsamen Fuhrung 
des Spiegels an die verftigbaren Raumverhaltnisse, nicht zuletzt an dem 
Benehmen des Patienten bei der Untersuchung. Der Anfanger oder 
Mindergetibte wird gerade bei dieser Untersuchungsmethode oft ver­
zweifelt tiber das haufige MiBlingen sein und erfahren, daB ein muhe­
voller Weg dazu gehort, diese Technik zu erlernen. Allein der gute Wille 
und lan~e tYbung reichen mitunter nicht aus, die mit mehreren Sinnen 
gleichzeitig gelenkte Verrichtung zu beherrschen. Es gehort zweifellos 
eine manuelle und optische Veranlagung dazu. Und doch wird es trotz 
alIer Kunst und spezieller Begabung keinen Untersucher geben, dem der 
Einblick mit dieser Methode immer gelingt. Auch der renommierteste 
Rhinologe wird sich in so und so vielen Fallen ohne weitere Hilfsmittel 
mit einer unvollstandigen lnspektion, die keinen gewissenhaften Dia­
gnostiker befriedigen kann, begnugen mussen. Die sichere Erfassung des 
gesehenen Bildes erfordert ein, wenn auch noch so kurzes Verweilen am 
erspahten Spiegelbild. lch teile nicht die Meinung, daB ein blitzartiges 
Erfassen eines giinstigen Momentes auch in schwierigen Verhaltnissen 
zum Ziele ftihrt. Man kann sich wohl tiber grobere Veranderungen, und 
zwar uber das Vorhandensein und das AusmaB der adenoiden Wuche­
rungen bei Kindern auBerst schnell informieren; aber feinere l?etails 
blitzartig zu erfassen ist unmoglich. 

Wenn ich in folgendem von den Schwierigkeiten, die das Gelingen 
der Postrhinskopie mit dem kleinen Spiegel in Frage stellen, spreche, 
so meine ich damit nicht die vielen kleinen Klippen, die sich dem Minder­
geiibten in den Weg stellen, sondem Schwierigkeiten, deren auch der 
langjahrige Praktiker nur schwer Herr wird, bei denen diese Methode 
ohne weitere Hilfsmittel versagt. Schwierigkeiten erwachsen der Unter­
suchung durch ungiinstige, individuell stark variable Raumverhaltnisse 
und durch ungewohnliche Steigerung der Reflexerregbarkeit der Schleim­
haut des Rachens und des Zungengrundes. Eine groBe Uvula versperrt 
den Ausblick auf den Spiegel. Eine tibermaBige Hypertrophie der Gau­
menmandeln kann die richtige Einbringung des Spiegels storen. Am 
hiiufigsten scheitert die Spiegelung wohl daran, daB der Zugang zum 
Schlundkopf zu eng ist. Uvula und hintere GaumenbOgen sind selbst 
in erschlafftem Zustand nicht selten der hinteren Rachenwand so nahe, 
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daB auch der kleinste Spiegel nicht ohne Beriihrung der Schleimhaut 
an die Stelle gebracht werden kann, wie es die Spiegeltechnik erfordert. 
Die zur Erfassung des Gesamtbildes erforderliche Drehung und Kantung 
des Spiegels lost sofort Reflexe aus. Eine plumpe, dicke Zunge und ein 
Aufbaumen des Zungengrundes unter dem Spateldruck, sind nicht selten 
schuld an dem Scheitern der hinteren Rachenspiegelung. Man kann bei 
der ersten Inspektion der MundhOhle und am Niederdriicken des Zungen­
grundes schon beurteilen, ob und welche Schwierigkeiten sich dem Unter­
sucher dartun werden. 

Abgesehen von diesen subjektiven Schwierigkeiten kann eine voll­
standige Untersuchung des Nasenrachenraumes auf objektiven Un­
zulangIichkeiten beruhen, die dann lediglich durch die Methode bedingt 
sind. Es sind die unteren Nasengange und der untere Teil des Septums, 
die durch den weichen Gaumen beinahe stets verdeckt werden. Auch die 
kraniale Flache des weichen Gaumens kann entweder gar nicht betrachtet 
werden oder wird so verkiirzt, fast tangential vom Blick getroffen, daB 
Veranderungen in diesem Bereich nicht wahrzunehmen sind. Dte Tuben­
wiilste sind nicht selten krafrig entwickelt und ragen so in den Rachen­
raum hinein, daB sie die Rosenmiillersche Grube verdecken. 

Die Demonstration des rhinoskopischen Spiegelbildes durch Mit­
betrachtenlassen ist wegen der Kleinheit des Bildes besonders schwierig. 
Der Student muB sich mit der Methode und der Anatomie recht gut aus­
kennen, ehe er ein ibm demonstriertes postrhinoskopisches Bild auch unter 
giinstigen Verhitltnissen in sich aufnehmen kann. 

1m Laufe der Zeit sind verschiedene erganzende Behelfe ersonnen 
worden, urn die indirekte Spiegelung auch unter schwierigen Verhaltnissen 
anwenden zu konnen. Urn den weichen Gaumen von der hinteren 
Rachenwand abzuziehen und in einer fiir die Untersuchung giinstigen 
Lage zu halten, sind Gaumenhaken konstruiert worden. Ozermak selbst. 
gab den ersten stumpfen, senkrecht abgebogenen Haken ffir diesen 
Zweck an. Voltolinis Instrument hat am Ende zwei fliigelartige Fortsatze, 
die ein seitliches Abdrangen der Uvula verhiiten sollten. Eine Ver­
besserung stellten diese BeheHe jedoch nicht dar und sind deshalb auch 
nicht in Anwendung geblieben. Sie erfordern das Zugreifen von drei 
Handen. Nur selten ist ein Patient so intelligent, das lIerunterdriicken 
seiner Zunge mit dem abgewinkelten Zungenspatel selbst zu iibernehmen. 

Einen Fortschritt brachten die fixierbaren Gaurnenhaken. Ein von 
Praktikern gem angewendetes Verfahren, wenn sie auf aIle FaIle die 
Inspektion erzwingen und einen therapeutischen Eingriff vomehmen 
wollen, ist die Fixation des Palatum molle mittels eines durch die Nasen­
giinge und dann wieder zum Mund herausgefiihrten weichen Gummi­
schlauches. Die Enden des Gummischlauches werden an einem Metall­
biigel, der an der OberIippe zu liegen kommt, straff angezogen eingeklemmt 
(Hoopmannscher Velotraktor). AIle diese Erganzungsbehelfe sind um-
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standlich und ffir den Patienten unangenehm. Es haftet ihnen auch der 
"Obelstand der Einengung des Gesichtsfeldes durch die HiIfvorrichtung 
selbst oder die dadurch hervorgerufenen Wiirgebewegungen an. Eine 
Verletzung der leicht blutenden Schleimhaute ist -manchmal nicht zu 
vermeiden. 

Die Palpation des Nasenrachenraumes sollte nur in Ausnahmefallen 
Anwendung finden, wenn die Spiegelmethode aus den oben angefiihrten 
Griinden versagt und man sich beispielsweise fiber die Konsistenz einer 
Geschwulst schnell orientieren will. Man sollte dabei aher nie vergessen, 
daB diese Prozedur dem Patienten ungeheuer peinIich ist. Sie lost 
heftige Wfirge- und Brechreflexe aus. Nur behutsamstes und ruhiges 
Vorgehen kann dem Patienten wenigstens Schmerzen ersparen. Allzu 
groBer diagnostischer Wert ist dieser Methode nicht beizumessen. Der 
tastende Finger kann nur grobe Veranderungen registrieren, nicht aber 
feinere Details. 

Zur Betrachtung des Nasenrachenraumes fand auch die direkte 
Besichtigung ohne Zuhillenahme eines Spiegels Eingang. Ein geschlos­
senes oder halboffenes starres Rohr wird gleich dem autoskopischen 
Verfahren der Larynxuntersuchung bei starker Riickwartsneigung des 
Kopfes zwischen der hinteren Rachenwand und weichem .Gaumen ein­
gefiihrt. Ein besonderes Verdienst um diese Untersuchungsmethode hat 
sich von Gyergyay erworben. Man kann mit Hille dieser Technik einen 
groBen Abschnitt des Nasenrachens fiberblicken, besonders den Schlund­
kopf mit der Rachenmandel und die seitIichen Partien. Wenn nicht 
besonders weite Verhaltnisse vorliegen, bleiben dem betrachtenden Auge 
TeiIe des Septums und der Choanen verborgen. 1m Vergleich zur in­
direkten Spiegelung ist die Umstiindlichkeit und die Unannehmlichkeit 
der Methode nicht gering. 

Die Rontgenologie des Nasenrachenraumes hat die Aufgabe, die 
iibIichen Untersuchungsmethoden zu erganzen. Wir verffigen in der 
von Heinz G. A. Bayer angegebenen seitIichen Stereoaufnahme des 
Nasenrachenraumes und in den Schichtaufnahmen dieses Gebietes iiber 
ein diagnostisches Verfahren, das manches Licht in Unklarheiten bringen 
und differentialdiagnostische Schwierigkeiten klaren kann. 

lch betrachte den Schlundkopf als ein starres Hohlorga.n lnit einem 
schIitzformigen Zugang. Fiir diesen Raum, der der Untersuchung wie 
oben angefiihrt, recht betrachtliche Schwierigkeiten machen kann, habe 
ich auf Grund meiner langjahrigen Erfahrungen in der Cystoskopie und 
Thorakoskopie und in Fortfiihrung meiner Studien der Photographie des 
Trommelfelles ein endoskopisches Untersuchungsverfahren ausgearbeitet. 
Weiter unten soll zusammenfassend fiber Versuche und Methoden ge­
sprochen werden, die frfiher oder anderwarts mit dem endoskopischen 
Verfahren gemacht wurden. BewuBt wdhlte ich den Weg der endoskopi­
schen Betrachtung vom Munde her, da wir hier das uns durch die indirekte 
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Spiegelmethode v~rtraute Bild erblicken konnen. Ieh brauchte keine 
Riieksieht auf die Rohrstiirke zu nehmen, sondem konnte zugunsten der 
Helligkeit und Bildsehiirfe ein weitlumiges Optikrohr benutzen. Das 
Instrument kann vom Mund her die groBtmogliehen Exkursionen voll­
bringen, urn aIle Innenflaehen des Hohlkorpers betraehten zu konnen: 
naeh vom zu die Choanen, naeh hinten die Raehenwand, das Rachen­
qaeh mit Raehenmandel oben, unten den weiehen Gaumen und seitlich 
die Tubenpartien. 

Seit der Erfindung des Cystoskops durch Nitze (1879), das in seiner 
urspriingliehen Form nur geringen optisehen Anspriiehen gereeht wurde, 
hat die endoskopisehe Untersuehungsteehnik auf Grund der weiter­
gefiihrten Entwieklung des Instrumentes in den folgenden 60 Jahren 
einen ungeahnten Aufsehwung genommen. Das groBte Verdienst urn die 

Ablenkung 60° 

Verbe erun 1 des GerMe ' in bezug auf die teigerun rr 

der Helligkeit hat sieh R-ingleb eit 190 in unermiid­
licher Arbeit im Verein mit den Jenaer opti chen 
Werk tiitten erworben . VOl' Ringleb' maBgeblicher 
, erbe serung handelte e ieh lediglich urn ein Dber­
. ichtsgerat mit einer unl'Tewohnlich ldeinen Eintritt ·­

~-----------------------------2SS~----------------------~ 
Abb. 1. Schematischer Schnitt durch das Postrhlnoskop mit eingozeichnetem Strablengang. 

pupille, starker Verkleinerung des Gesichtswinkels und einer Aus­
trittspupille ungenugender GroBe. Fur meine Zwecke verwandte ich 
als optische Ausrustung das von Ringleb angegebene lichtstarke 
optisehe System. Da mein Instrument vom Mund eingefiihrt werden 
soUte, brauchte ich auf die GroBe des Rohrdurehmessers keine Ruck­
sieht zu nehmen. Die GroBe der Eintrittspupille kommt der HeIlig­
keit und der Bildschiirfe zugute. Durch Einsehaltung von Umkehr­
prismen erhiilt man ein aufreehtes, seitengleiehes Bild. Es werden alSo 
die gleiehen optischen Verhaltnisse vermittelt, wie man sie von der 
Spiegeluntersuchung her gewohnt ist. Durch anatomisehe Studien und 
Messungen habe ieh errechnet, daB die "Obersieht bei der Betrachtung 
des Nasenrachenraumgebietes am besten ist, wenn die Blickrichtung 
des optisehen. Systemes nicht senkrecht nach oben, sondern retrograd 
in einem Ablenkungswinkel von 60° gestellt ist. Der Bildwinkel betragt 
65°. Die optische Achse ist 255 mm lang. Bei einem Objektabstand von 
3 em, bei dem etwa die groBte Bildscharfe liegt, findet eine zweifache 
YergroBerung statt. Ich habe bei der Konstruktion meines Instrumentes 
das liehtstiirkste optische System gewiihlt, urn einerseits mit einer spar­
samen LichtqueUe auszukommen, andererseits urn dieses Untersuchungs-
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gerat auch gleichzeitig zur Aufnahme photographischer Bilder verwenden 
zu konnen. Dubei soUte die Belichtungszeit auf ein )lindestmuB herab­
gesetzt werden, so weit es die optische Einrichtung des "Cntersuehungs­
geriltes gestuttete. FUr die spezielle Yerwendbarkeit des Instrumentes 
zur entersuchung des Xasenraehenmumes lIIuBten Zusatzvorriehtungen 
angebracht werden, die den besonderen Yerhiiltnissen des Epipharynx 
gerecht wurden, nnd zwur so unkompliziert, wie es irgend ging. Dus Geriit 
llluBte mit einer Beleuchtungsvorrichtung yersehen werden, die den 
Schlundkopf geniigend uusleuehtet, sich nieht oder nur wenig erwiirmt 
und dem Objektiv keine Sicht nimmt. Es llluBte eine Fixations/llogIieh­
keit haben, um ein sieheres Arbeiten zu gewiihrleisten und einen Gunmen­
haken, um den Epipharynxeingang zu entfalten. Die Konstruktion 
muBte auch darauf Bedacht nehlllen, daB die Objektivlinse beim Einfuhren 
nicht durch Speichel- oder Nasensekrete versehmiert wird. Das Endoskop 

Abb. 2. Haltung dcs Postrhinosko]IS mit durehgcs{'hobencr Optik. 

:5ollte unbedingt mit einer Hand zu bedienen sein, um die zweite fijr 
therapeutische Eingriffe freizuhalten. An der urspriinglichen Konstruk­
tion, die ich bereits in der 1. Auflage des Hals-Nasen-Ohrenatlas 1 ver­
offentlichte, hat sieh nichts geandert. Dus Objektivrohr, das dus optisehe 
System beherbergt, ist in einem zweiten Rohr federnd beweglich ein­
gesehoben. In geschlossenem Zustand ist die Linse verdeckt. Sie kann 
dureh Daumendruck an dem Riegel unterhalb des Okulars durch Zu­
:5ll1nmenpressen einer kleinen Feder etwa 2 em weit herausgesehoben 
werden. Dudurch ist es moglieh, die Optik jeweils in die den individuell 
versehiedenen Raumverhaltnissen angepaBte gunstigste Stellung zu 
bringen. Die Lampe ist ausweehselbar an dem AuBenrohr angebracht, 
lmd zwar in der gIeiehen Neigung nach hinten wie der retrograd gerichtete 
BIiekstrahI. In gesehlossenem Zustand hat der Lampenkopf das Aus­
sehen eines kleinen gekrummten Fingers. Er dient als Gaumenhaken. 
Die Birne leuchtet naeh vorn und oben, da die Lampenfassnng naeh 
hinten gesehlossen ist. Sie ist gegen Warme isoliert eingekittet. Die 
Isolation ist so ausgezeiehnet, daB der Patient, selbst wenn das Instrument 

1 Leipzig: Georg Thieme 1940. 

z. f. Hals·, Xnscn- u. Ohrcnhcilkundc. 51. B<l. 6 
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Hinger als eine Viertelstunde dem weich en Gaumen anliegt, iiberhaupt 
keine Wiirmeeinwirkung verspiirt. Die Gliihbirne kann mit einer Taschen­
lampenbatterie oder mit einem Transformator von 4-6 Volt gespeist 
werden. Das Zufiihrungskabel wird dureh einen Kontaktstecker am 

_\.bb.3. Medlanansehnitt dureh den Geslchts­
schadel. Durch den halbgeoffneten Mund 1st 
das Postrhinoskop in den Nasenrachenraum 
cingefiihrt. Der Gaumenhaken. der auch 
gieichzeltlg die Lampe trligt. zleht den wei­
chen Gaumen nach vorn. Das Objektivrohr 
1st durchgesehobcn. Die gestrlehelten Linlen 
geben den Bildwinkel des Objektivs wieder. 

AuBenrohr befestigt. Das Instru­
ment ist iiberall glattwandig, rund 
und wird wiejedesCystoskop nach 
dem Gebraueh dureh Abwaschen 
und Einlegen in Sublimatalkohol 
gesaubert. Dabei wird das Optik­
rohr aus dem AuBenrohr heraus­
gezogen. 

Wir benutzen das Instrument 
in Fallen, bei denen die indirekte 
Spiegeluntersuehung nicht den 
geforderten genauen Einblick ge­
geben hat. Den Wiirgereflex min­
dern wir dureh Eintraufeln einiger 
Tropfen Psikain oder Pantokain 
in jede Nasenseite. Der Patient 
solI das Oberflaehenanasthetikum, 
das ihm in den Raehen flieBt, 
heruntersehlucken. Nach etwa 
1 Min. ist die Anasthesie aus­
reiehend, urn das Instrument 
einzufiihren. Man kann selbstver­
standlieh den Raehen und die Hin­
terwand des weiehen Gaumens mit 
einem psikaingetrankten Rachen­
pinsel aniisthesieren. Wir ziehen 
das Eintriiufeln vor, weil es be­
quemer ist. Bei dem Auspinseln 
des Rachens konnen bei Anwesen­
heit eines Tumors oder Uleeratio­
nen leicht Blutungen auftreten, 
die die Untersuehung beeintrach­
tigen. Das Instrument wird in 

gesehlossenem Zustand eingefiihrt. Vor dem Einfiihren muB die Linse auf 
Korpertemperatur gebraeht werden. Entweder taueht man die Spitze des 
Instruments in korperwarmes Wasser oder erwiirmt die herausgeschobene 
Linse tiber einem Spiritusfliimmchen. Dabei ist zu beaehten, daB das In­
strument niemals direktin die Flamme hineingehalten werden dad, sondern 
in einigem Abstand dariiber. Dureh trberhitzung wiirde der Linsenkitt 
sehmelzen nnd das Instrument unbrauchbar werden. Wir kontrollieren die 
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Wiirme vor dem EinfUhren genau so wie einen angewiirmten Kehlkopfspiegel 
in der Hohlhand. v. Gyergyay hat nachgewiesen, daB das Wtirgen von 
der Hinterwand und von dem Hebemuskel ausgeht. Durch Uberdehnung 
der Gaumenmuskulatur speziell des M. levator veli palatini wird der 
Wiirgereflex stark gemindert bis aufgehoben. Wir fUhren also das vor­
gewiirmte und leuchtende Instrument so ein, daB der als Lampentrager 
konstruierte Gaumenhaken links oder rechts von der Uvula moglichst 
hoch hinter das Gaumensegel greift und durch Zug nach vorn die Mus­
kulatur anspannt. Das EinfUhren gelingt genau so einfach, als wenn wir 
einen Gaumenhaken oder einen kleinen Langenbeckhaken einsetzen. 
Der Kopf des Patienten ist etwas nach hinten geneigt. Er liegt ratsamer­
weise der Kopfsttitze oder der Wand an. Man fordert den Patienten 
auf, ruhig und gleichmiiBig tief zu atmen. Die Zunge wird mit einem 
Mundspatel heruntergedrtickt, so daB man den Mesopharynx gut tiber­
sehen kann. Wir brauchen kein reflektiertes Licht, sondern betrachten 
uns die Mundhohle und die Rachenwand mit Hilfe des leuchtenden In­
struments. Nachdem wir das Instrument behutsam in der oben be­
schriebenen Weise eingefUhrt haben, schieben ",ir das Objektivrohr durch 
Daumendruck heraus und geben dadurch den Blick frei. Wir sehen nun 
in gestochen scharfen Konturen, plastisch und in leuchtenden Farben 
die Gebilde des Nasenrachenraumes. Durch Stellungswechsel ergibt 
es sich fast von selbst, ein Ubersichtsbild oder vergroBerte Teilbilder 
des Epipharynx zu beobachten. Der gespannte M. levator client als 
Hypomochleon, um welches das Postrhinoskop vertikale, horizontale und 
rotierende Bewegungen Itusfiihren kann. Beriihrt das Instrument die 
oberen Zahnreihen und schieben wir die Optik nicht allzuweit vor, so 
erhalten wir ein Ubersichtsbefund, wie ihn die Abb. 5 etwa wiedergibt. 
Senken wir das Instrument, so macht die Optik am kurzen Hebelarm 
eine Aufwartsbewegung, und wir konnen dabei die Choanen und die Ober­
flache des weichen Gaumens ableuchten. Schieben wir die Optik weiter 
heraus, so erhalten wir ein vergroBertes Teilbild einer Choane (s. Abb. 18). 
Rotieren wir das Instrument nach links oder rechts, so konnen wir die 
Tubenlippen und Tubenoffnung der entsprechenden Seite nebst Rosen­
miillerscher Grube besichtigen (s. Abb. 7-12). Die Untersuchung ist ein 
asthetischer GenuB fUr den, der noch nie durch ein endoskopisches 
Gerat geschaut hat .. Der Student bekommt sofort einen plastischen, 
unvergeBlichen Eindruck von diesem interessanten und raumlich reiz­
vollen Gebiet. Zu Demonstrationszwecken ist es ohne weiteres moglich, 
das Instrument langer als eine Viertelstunde im Rachen zu belassen, 
ohne daB der Patient dadurch nennenswert belastigt wird. Die Studenten 
konnen nacheinander ein normales Rachenbild odeI' pathologische Ver­
anderungen eingehend betrachten. 

Wir konnen auch bei bestehender Kieferklell1l1le endoskopisch Ullter­
:mchen, wobei der Zahnabstand bei geoffnetem lIIund nicht groBer als 

6* 
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bleistiftdick zu sein braucht. Es gelang uns auf diese Weise des Ofteren, 
differentialdiagnostisch weiterzukommen. Wir konnten nachweisen, daB 
die Kieferklemme durch entziindliche Veriinderungen in der Fliigel­
gaumengrube oder durch maligne Tumoren in diesem Gebiet verursacht 
wurde. Durch Beobachtung normaler EpipharynxverMltnisse konnten 
wir den Schlundkopf als ursachlichen Herd der Kieferklemme ausschlieBen. 
Bei Kindern ist man ab und zu genotigt, den Nasenrachenraum einer 
genauen Besichtigung zu unterziehen. Mit der gewohnlichen, indirekten 
Spiegeluntersuchung stoBt man hier bekanntermaBen auf fast uniiber-

Abb . .la. 
Abb. 4 a. Sehematlscher Sclmltt durch 
den Nasenrachenraum mit eingezeicbnctem 
Llchtkegel und Bildwinkel. Bei ,lieser bori­
zontalen Haltllng des Instrllmentes betracb· 
ten wi. das Raehendach urnl bauptBtlchlich 

die obere un,l unte,e Muschel. 

Abb. 4 b. 
Die Abb . .l b zcigt ille BetrachtungsTe,hlllt­
nisse bei gesenktem Instrument. "-i, libel"' 
sehen so die ganze Choanaloffnung ein· 

schlleBlich der unteren Muschcl. 

windliche Schwierigkeiten. In fraglichen Fallen hat uns auch hier das 
Instrument weitergeholfen. Mit demselben Instrument ist eine Post­
rhinoskopie bis zu 3 oder 2 Jahren herab ohne weiteres moglich. Ver­
stiindige intere Kinder werden in der oben beschriebenen Weise anasthe­
siert, jiingere, bei denen man eine Inspektion unbedingt erzwingen 
will, versetzt man flir die Zeit der Untersuchung in einen verlangerten 
Chlorilthylrausch. Wir vermochten auf diese Weise, urn nur einen Fall 
herauszugreifen, bei einem 4 Jahre alten Kind eine einwandfreie endo­
skopische Untersuchung durchzufiihren. Der dort erhobene Befund 
lieB das Vorliegen einer Meningocele vermuten, wahrend der Nasenbefund 
yon yom die Diagnose eines groBen Polypen nahelegte. Der weitere 
Krunkheitsverlauf bestatigte unsere endoskopisch gestellte Diagnose. 
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Es solI spiiterhin an Hand einiger interessanter Krankheitsfiille im ein­
zelnen berichtet werden, in welchen das Postrhinoskop Wegbereiter fiir 
die richtig,e Diagnose war. 

Wir verwenden das Instrument nicht nur, urn Diagnosen opti);ch 
zu stellen, sondern es gelingt dank der einhandlichen Bedienung, diagnollti­
sche und therapeutische Eingriffe unter Kontrolle des Auges vorzunehmen. 
Wir dirigieren den Tubenkatheter zielsicher ins Tubenostium, wenn 
es infolge besonderer anatomischer Verhaltnisse einmal nicht gelingen 
will, diese Prozedur blind tastend auszufUhren. Wir legen den Schlingen-

Abb. 4 e. Beispiel ciner Probccxcision mit 
.ier Doppelcurctte von der Nasc aus. Durch 
,ieu rechten mittleren Naseneingang 1st von 
Yorn her eine Doppclcurette nneh JI. Schmidt 
cingefiibrt. Eln Stiiek verdlkhtlges Gewebe 
wird unter Sieht aus der Rosenmlillerschcn 
Grube cntfernt. Dureh <ien linken untcren 
Xasencingnng ist ein Tubenkatheter eingc­
fiihrt. Der Sdmabelliegt korrekt im Tuben-

ostium. 

Abb. 4 d. Beispiel einerProbeentnahmeelner 
verdllehtlgen Geschwulst mit der Nasen­
rachenzange nach Juraecz. Das Instrument 
1st vom l-Iund her eingefiihrt. Die geoffneten 
Branehen umfassen elnen Tell <les Tumors. 
Das Instrument wlr(i nun unter Sicht gc­
sehlossen un,l Geschwulstgewebe von ,ier 

gClllanten Stelle scharf abgcsetzt. 

draht korrekt uber machtige Hypertrophien der hinteren Muschelenden, 
und vermogen exakte Probeexcisionen aus jeder beliebigen Stelle, ent­
weder mit einer feinen, durch die Nase gefiihrten Doppelcurette oder 
yom Mund her mit einer a,bgebogenen Nasenrachenzange zu machen. 
Fiir diesen Zweck laBt sich auch ein Ringconchotom oder eine Siebbein­
stanze verwenden. 

V'ber den Wert der Photographie pathologischer Befunde, sei es 
nun fur die Forschung, fUr den Unterricht oder auch urn den Erfolg 
der Therapie zu verfolgen und dokumentarisch festzuhalten, diirfte 
wohl kein Zweifel sein. Das Postrhinoskop laBt sich irn Verein mit 
der von Henning angegebenen Spiegelreflexkamera zu photographischen 
Aufnahmen verwenden. Bei dieser Kamera handelt es sich urn einen fiir 
diesen Zweck umgebauten Photoapparat, denich seit langem als Universal­
kamera fur die Trommelfell- und Kehlkopfphotographie benutze. Dank 
des lichtstarken Objektivs und der groBen Eintrittspupille des Post­
rhinoskops und dank der verhii.ltnismii.Big groBen Gliihbirne, die man 
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nach Bedarf durch geringe -oberbelastung heUer aufleuchten lassen kann, 
gestaltet sich die Photographie der Gebilde des Nasenrachenraums 
denkbar einfach. Die Kamera wird durch SchraubverschluB an das 
Objektiv befestigt. Das Instrument kann nun in der oben beschriebenen 
Weise eingefiihrt werden. 1m Spiegelreflexbetrachter wird das gewiinschte 
Objekt, entweder das -obersichtsbild vom Nasenrachenraum - und 
darum wird es sich wohl in den meisten Fallen handeln - oder eine 
Tubenlippe oder das riickwartige Dach des weichen Gaumens eingestellt. 
Die Tiefenscharfe des optischen Systems ist derart, daB eine besondere 
ScharfeinsteUung nicht vonnoten ist. Je nach dem verwendeten Film­
material, speziell seine Sensibilitat, variiert die Beli~htungszeit bei 
Schwarz-weiB Material zwischen J/I und 1/50 Sek. Da wir das Instru­
ment einschlieBlich Kamera fest in der Hand haben, ist es ohne weiteres 
moglich, auch bei einer Belichtungszeit von 1/2 Sek. unverwackelte Bilder 
zu erhalten. Der hochempfindliche Film hat neben dem Vorteil der ge­
ringeren Belichtungszeit leider den Nachteil, daB er auch trotz sorg­
faltigster Behandlung bei der Entwicklung recht grobkornig ist, ein 
Umstand, der bei der VergroBerung sich unangenehm bemerkbar machen 
kann. Die Abb.5-lO sind beispielsweise mit dem hochempfindlichen 
Ultrapanfilm mit 1/50 Sek. belichtet aufgenommen. Bei den anderen 
Bildern habe ich den Isopanfilm F mit 17/lO Din benutzt. Je nach der 
Helligkeit der Lampe ist die Belichtungszeit 1/2...J/10 Sek. Die weiter 
hinten abgebildeten Photos sind etwa auf das 8fache des Originalnegativ­
formates vergroBert. Farbaufnahmen lassen sich ohne weiteres ermog­
lichen. Verwendet habe ich dabei den Agfa-Color-Kunstlichtfilm mit 
einer Belichtung von 1/2 Sek. Ein Beispiel einer Farbaufnahme ist im 
Atlas der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde veroffentlicht. Die Schwarz­
weiB-Darstellung ist fUr die meisten FaIle ausreichend. Zudem haben wir 
hierbei die Moglichkeit, vergroBerte Abziige in beliebiger Menge her­
zustellen. 

Schon bald nach der Einfiihrunt des Cystoskops durch N itze wurde 
die endoskopische Untersuchungsmethode in unser Fach einzufiihren 
versucht (Zaufal, Valentin, Marschik). Durch mehrfache Verbesserungen 
an dem Instrumentarium beziiglich der Belichtungslampen und Linsen­
systeme hat es praktisch nur immer eine geringe Verwendung gefunden. 
Die Instrumente waren verhaltnismaBig plump mit zwei seitlich der 
Optik angebrachten Lampen und mit einer rechtwinklig nach unten 
abgelenkten Blickrichtung. Auf die besonderen Verhiiltnisse des Nasen­
rachenraumes war es eigentlich nicht zugeschnitten. Vielmehr untersuchte 
man mit diesem Instrument den Kehlkopf und benutzte es gleichzeitig 
fUr den Nasenrachenraum, indem man die Optik nach oben kehrte. Die 
Einsicht in den Epipharynx muBte immer unvollkommen sein und die 
Betrachtung nur ausnahmsweise gelingen. Der Einblick in die Choanen, 
besonders der unteren Abschnitte, war nie moglich. Den erhofften Nutzen 
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haben alle diese Instrumente nie gebracht und sind friiher odeI' spilter 
del' Vergessenheit anheim gefallen. Die Betrachtung mit einem Endo­
skop (Salpingoskop) durch den Nasengang, die in letzter Zeit durch 
Zollner speziell zur Untersuchung del' Tubenpartien ausgebaut wurde, 
liefert ausgezeichnete Bilder und laBt schon geringfiigige Veriinderungen 
in Form und Farbe mit Sicherheit erkennen, die bei del' Spiegelunter­
suchung leicht iibersehen werden. Abgesehen davon, daB es die Nasen­
rachenraumverhaltnisse nicht so zeigt, wie wir es von del' riickwartigen 
Rhinoskopie her gewohnt sind, sind auch diesel' Untersuchungsmethode 
in erster Linie durch Unwegsamkeit del' Nasengange Grenzen gesetzt. 

Das normale postrhinoskopische Bild. 
In del' oben beschriebenen Weise fiihren wir den leuchtenden Gaumen­

haken hinter das erschlaffte Gaumensegel hoch hinauf ein, so daB er 
fast auf den hinteren Rand des harten Gaumens zu liegen kommt. Durch 
Zug nach vorn spannen wir den M. levator an. 

Unsere Betrachtung beginnt mit den markantesten Merkmalen der 
hinteren Nasenpartie, mit den Choanaloffnungen. Der Bildausschnitt ist 
so groB, daB wir den vorderen, oberen Abschnitt des Epipharynx mit 
einemmal iiberblicken konnen. Wir brauchen also nicht erst wie bei der 
indirekten Spiegelung mit Details anzufangen, etwa mit dem hinteren 
Septum als Orientierungsposition, um von da aus Schritt ffir Schritt 
weitere Teilbilder aufzufangen. Hier im endoskopischen Bild prasentiert 
sich uns der Nasenrachenraum mit einer erwahnenswerten Scharfe und 
Tiefenwirkung. Der Beobachter, der raumlich zu sehen begabt ist, wird 
ohne weiteres den Unterschied zwischen dem flachenhaft wirkenden 
Spiegelbild und der Plastik im Postrhinoskop, die fiir die diagnostische 
Beurteilung nicht ohne Belang ist, feststellen konnen. Die folgenden 
Schwarz-weiB-Photogramme lassen meines Erachtens an Plastik nichts 
zu wiinschen iibrig. Und doch reichen sie an die Tiefenwirkung und 
Klarheit des farbig gesehenen Bildes nicht heran. Die Retina des Auges 
ist sensibler als die trage Filmemulsion, bei der sich der Lichtabfall in 
der Tiefe schon storend bemerkbar macht. 

Das Septum erscheint normalerweise als eine diinne, vertikale Leiste 
von blaBgelbroter Farbe. Sie lauft genau in der Mittellinie und scheidet 
die hintere Nasenoffnung in zwei symmetrische, hochovale Choanal­
offnungen. Wir sehen, daB die Septumleiste je nach der individuellen 
Form des Schlundgewolbes bald schlanker, bald gedrungener erscheint 
und sich nach oben zum Keilbeinkorper und nach unten beim Obergang 
in den weichen Gaumen verbreitert. Diese untere Septumpartie und del' 
untere Choanalrand ist bei der indirekten Spiegeluntersuchung ohne 
Gebrauch besonderer Hilfsmittel nie zu sehen. Geringe Schleimhaut­
verdickungen zu beiden Seiten des Septums, bald oben, bald mehr 
in der Mitte gelegen, sind keine Seltenheit. Sie sind 110ch als physiologisch 
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zu bezeichnen. Bei chronischen Katarrhen und Nebenhohleneiterungen 
nehmen diese polsterartigen Schleimhautverdickungen unter Umstanden 
eine solche GroBe an, daB dadurch allein schon eine freie Nasenatmung 

Abb.5.PhotographleelnesnormalenChoanal· 
bildes. Durch Herabzlehen des Velums 1st 
der untere Choanalrand und das ganze Sep· 
tum zu sehen. Die Muscheln sind sehlank. 

Die Nasenglinge gut durchglinglg. 

Abb. 7. Einstellung der recMen Tu1>enmiin· 
dung, In die man weit hineinbllcken kann. 
Zarte LlI.ngsfiUtelung derTubenschlelmhaut. 
Man beachte den lateralen Ansatz der mitt· 

leren Muschel. 

Abb. 6. Photographic dessclben Epipharynx, 
raumes. Elnstellung des Rachenraumes. Das 
Bildzeigt an Stelle desRachenmandelpolsters 
glatte Schleimhllut. Seitllch von der Mittel· 
linle flache Ausbuchtungen. Darstellung der 

oberen Muschel links. 

Abb. 8. Einstellung des rechtcn Tubcnwul· 
stes und dcr Rosenmiillerschen Grube. Die 
vordere Tubenlippe blldet a1s flache Falte 

den lateralen Choanalrand. 

gestort ist. Bei der glatten Hypertrophie sehen wir keulenformige, fIiigel. 
artige, auch herzfonnige Wiilste, die, wie in der Abb. 17 zu sehen ist, 
den oberen Gang weitgehend einengen. Interessanterweise findet man 
gerade auf der Nasenseite, die durch Schwellungskatarrhe des Muschel-
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gewebes unwegsam ist, die starkere Hypertrophie, vgl. Abb. 13. Hier ist 
die Schwellung des hinteren Septumendes fast nur rechtsseitig. In der 
Abb. 29 ist der hintere Nasenteil einer rechtsseitigen Oberkieferresektion 

Abb.9. Reehter Tubenwulst in einem nor­
malenNasenraehenraum. Zwischen vorderer 
und hinterer Tubenlippe sieht man den kr!it­
tigcn Levatorwulst im Beg/nn des Schluck-

aktes. Die Tube 1st welt geOftnet. 

Abb. 11. Hoehgradig entziindllches Odem 
der rechten Tube. Der Tubenwulst ragt In 
die Choanalwand hineln. AuWUlIge Verbrel­
terung der vorderen Lippe. Tubenlumen zu­
IreSchwollen. DieOttnung 1st durcheinklelnes 

Griibehen angedeutet. 

Abb. 10. Rechte Tubengegend. Rosenmiiller­
sche Grube hier nur ein enger, tleter Spait. 
Vom Tubenwulst und von der hinteren 
Tubenllppe zlehen Bindegewebsstr!tnge zur 

Rachenwand. 

Abb. 12. Linke Tubengegend mit clnerTon­
sille tubarla. Bel sonst v61l1ger Involution 
der Rachcntonsille sieht man 1m Rec. 
pharyngeus elne kleine Anh!iutungadenolden 

Gewebes als Nebenbetund. 

mit totaler Ausraumung aller Muscheln abgebildet. Die Septumschleim­
baut zeigt nun auf der operierten Seite nur eine eben angedeutete Ver­
dickung, wahrend auf der nichtoperierten Seite links sich cine polster­
artige Verdickung befindet. Die Silhouetten der Choanen zeigen indi-
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viduelle Variationen, die von dem Bau des Schlundkopfes abhangig sind. 
Sie sind bald hoher, bald breiter. Asymmetrien fallen bereits in den Be­
reich des Krankhaften, vgl. Abb. 30. Vergleichend anatomisch ware es 
sicher interessant, die moglichen Varianten des Choanalbildes durch 
Photos zu belegen. Um jedoch den Umfang des Abbildungsmaterials nicht 
noch mehr zu vergroBern, verweise ich daher zum Studium der Form­
mannigfaltigkeit auf die folgenden Bilder, die neben krankhaften Ver­
anderungen das Choanalbild teilweise unverandert zeigen. Durch narbige 
Veranderungen, speziell bei spezifischen Erkrankungen, Lues, Tuber­
kulose, Sklerom usw. konnen die Choanaloffnungen stark eingeengt 
werden. Besteht eine luische Septumzerstorung, so sehen wir nur ein 
einziges, meist stark eingeengtes Choanalloch. 

Von lateral her ragen die hinteren Enden der Nasenmuscheln in das 
Choanallumen hinein. Die Muschelenden sind von graurotlicher Farbe 
und haben je nach ihrem Schwellungszustand eine kolben-birnen- oder 
kugelformige Gestalt. Die zwischen den Muscheln verlaufenden Nasen­
giinge sind deutlich abzusuchen. Durch Senken des Instrumentes und 
durch weiteres Vorschieben der Optik erhalten wir ein stark vergroBertes 
Teilbild und konnen unter guter Beleuchtung das Naseninnere jeder Seite 
tief hinein betrachten. Heben wir das Instrument wieder und lassen den 
Daumendruck nach, so erscheint das Rachendach (s. Abb.6). Nicht 
selten geht das Septum auf die Prominenz des Keilbeinkorpers iiber. 
Es entstehen dadurch im Fornix zweiseitliche Ausbuchtungen, wodurch 
man den Eindruck gewinnt, als ob die Nasenscheidewand sich auf das 
Rachendach fortsetzt. Am Rachendach breitet flich die Rachenmandel 
aus (Tonsilla pharyngeal. Bei Erwachsenen besitzt sie infolge haufiger 
Entziindungen ein zerkliiftetes, unregelmaBiges Aussehen oder man 
erkennt nur Leisten und Buchten mit Resten von adenoidem Gewebe. 
Bei Kindern und Jugendlichen sehen wir das Rachenmandelpolster in 
wechselnder GroBe. Die perspektivische Verkiirzung bei der Besichtigung 
des obersten Teiles des Cavum pharyngonasale tritt bei der endoskopi­
schen Untersuchung Hi.ngst nicht so in Erscheinung wie bei der indirekten 
Spiegelung. Wir konnen daher mit dem Postrhinoskop den wirklichen 
Grad einer Rachenmandelhypertrophie beurteilen. Bei der Rhinoskopia 
anterior unterschatzen wir nicht selten die wahre GroBe des adenoiden 
Gewebes. 

Die Seitenwand des Pharynx mit den Tubenlippen und der Miindung 
der Tuba pharyngo-tympanica betrachten ",ir durch geringe Links- oder 
Rechtsrotation des Endoskops. Die Abb. 7-10 zeigen die Tubenlippen 
und -offnungen verschiedener Personen ohne besonderen Befund. In der 
Abb. 3 sehen wir ein hohes Rachendach und einen breiten Zwischenraum 
zwischendem Tubenwulst und dem Schlundgewolbe. Die RosenmUllersche 
Grube ist hier flaeh und verstrichen im Gegensatz zur Abb. 10, bei der 
der obere konvexe Rand nur durch einen spaltformigen Zwischenraulll 
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yom Rachendach getrennt ist. Am obersten Pol und am auBeren linkell 
Bildrand erkennt man je einen Bindegewebsstrang - Synechien - ZUlll 

Rachendach bzw. zur hinterenRachenwand ziehen. Auf diesenAbbildungen 
sieht man deutlich, wie die Tubenmundung sich nach vorn zu den Choanen 
und nach unten hin offnet. Die vordere Tubenlippe ist nur eine dunne 
Falte, wahrend sich die hintere Tubenlippe als starker Wulst darstellt. 
Besteht ein entzundliches Odem der Tube, wie es die Abb. 11 zeigt, bei 
der besonders die vordere Lippe geschwollen ist, so konnen wir nicht 
mehr in die Tubenoffnung hineinsehen. An Stelle der Tubenoffnung 
bemerken wir nur ein kleines Griibchell. In diesem Fall besteht ein akuter, 
seroser Tubenmittelohrkatarrh. Bei richtiger Position des Instrumentes 
und bei normalen Verhaltnissen konnen wir bis weit in das Tubenlumen 
hineinsehen, wie es etwa die Abb. 7 zeigt. Zustatten kommt uns hierbei 
der Gaumenhaken, der auch gleichzeitig Lichtquelle ist. Die Tubenoff. 
nung wird durch Dehnung des M. levator entfaltet. Wir haben immer 
dort das hellste Licht, wo wir es gebrauchen. Die Tubenoffnung, die 
haufig dreieckig, seltener kreis. oder halbmondformig ist, zeichnet sich, 
abgesehen von der Schattenwirkung, durch hellere Tonung von der 
ubrigen Schleimhaut abo Wir sehen in diesem Bezirk meist zarte GefaBe 
verlaufen. Nicht selten findet man hier einige mit dem Tubenkanal 
parallel verlaufende kleine Schleimhautfalten. Die obere Begrenzung des 
in das Gesichtsfeld vorspringenden oberen Tubenwulstes wird von dem 
Tubenknorpel gebildet. Bisweilen sehen wir zwischen dem oberen Tuben. 
wulst und der Pharynxwand, in dem Recessus pharyngeus, die Tonsilla 
tubaria., die recht verschieden groB ausgebildet sein kann. 

Unterhalb der Tubenmiindung zieht von lateral nach medial, in den 
weichen Gaumen ubergehend, ein breiter schrager Wulst, der von dem 
M. levator veli palatini gebildet wird. Die Motilitat der Tuben beim 
Schluckakt konnen wir auch bei liegendem Instrument beobachten. Der 
Levatorwulst spannt sich an. Die hintere Tubenlippe wird nach abwarts 
und hinten abgedrangt. Wir konnten einige Male beobachten, wie die 
Tube sich beim Schluckakt offnete und dabei Eiter aus der Offnung 
herausfloB. In diesen Fallen handelte es sich urn eine eitrige Otitis media. 

Senken wir das Instrument wieder und spannen das Gaumensegel 
stark an, so gewinnen wir einen guten "Oberblick iiber die kraniale Flache 
des weichen Gaumens. Fordern wir den Patienten auf, bei dieser Stellung 
des Instrumentes zu schlucken, so haben wir das Bild des sich zusammen· 
ziehenden Sphincters. Der VerschluB des Epipharynx wird, wie man 
hier deutlich beobachten kann, nicht nur durch Anlegen des weichen 
Gaumens an die hintere Rachenwand erzielt, sondern der AbschluB geht 
durch konzentrische Kontraktion der Rachenmuskulatur vonstatten. 
Dabei wird betont, daB die Patienten in keiner Weise gewiirgt haben. 
Bisher war es mit keiner Methode moglich, den VerschluBmechanismus 
direkt zu beobachten. 
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Adenoide W ucherungen. 
Allein durch die Rhinoscopia anterior gelingt es in den meisten 

Fii.llen, besonders bei etwas ii.lteren Kindern und Erwachsenen, das Vor­
handensein einer Rachenmandelwucherung festzustellen. Bei enger Nase 
jedoch oder hei einem Schwellungskatarrh der Muscheln ist eine adenoide 
Wucherung im Nasenrachenraum von vorn nicht zu beurteilen. Wir 
wenden die hintere Rhinoskopie an, die aber auch in so und so vielen 
Fallen, besonders bei kleinen Kindem, nicht zum Ziele fiihrt. Die endo­
skopische Untersuchung mit dem Postrhinoskop leistet unS hier gute 
Dienste, zumal die indirekte Spiegelung UnS - wie oben erwahnt -
des ofteren liber den Grad der Einengung durch ein Mandelpolster 
tauschen kann. Wir erleben es, daB wir bei einer Adenotomie eine be­
trii.chtlich groBe Rachenwucherung entfernen konnen, wahrend die 
Spiegeluntersuchung uns zweifeln lieB, ob wir eine Adenotomie vor­
nehmen sollten oder nicht. Wenn wir wegen auBerer Umstande auf eine 
Inspektion des Nasenrachens bei Kindern verzichten zu konnen glaubten 
und die Adenotomie nur auf Grund ananmestischer Erhebungen aus­
fiihrten, erleben wir auch einmal das Gegenteil, daB wir entweder gar 
kein Gewebe oder nur unbedeutend wenig herausschneiden konnten. 
1m postrhinoskopischen Bild sehen wir vom Rachendach her geschwulst­
artige Massen, die die Choane in verschiedenen AusmaBen verlegen. In 
ausgepragten Fallen reicht die Wucherung soweit nach unten und nach 
lateral, daB vom Septum nur wenig und von den Tubenwiilsten gar 
nichts zu erkennen ist. Die Abb. 14 zeigt eine starke, gelappte Hyper­
trophie, die deutlich eine mediane und zwei seitliche Furchen erkennen 
laSt. Nur durch das Herabziehen des weichen Gaumens vermogen wir 
in das Naseninnere heilleinzuschauen. Wir erkennell hier die Muscheln, 
beschattet, ohne Besollderheiten. Die Muscheln sind SChlallk, und daher 
ist der obere und ulltere Nasengang gut luftdurchgallgig. Die Tubell­
offllullgell sind von adelloidem Gewebe zugedeckt. Es besteht ein Tubell­
mittelohrkatarrh mit eiller starken Retraktion des Trommelfells beider­
seits. Wir werden hier mit einer ausgiebigen Adellotomie die behinderte 
Nasenatmung schlagartig bessem. Die Abb. 13 zeigt eine nicht so hoch­
h'l"adige Hypertrophie der Rachenmandel. Gleich'!:eitig besteht eille 
chronische Rhinitis mit diffuser Schwellungshypertrophie aller Muschel­
endell ulld Verdickung der Septumschleimhaut. 1m mittleren linken 
Nasengang sehen wir Sekretblasell als Zeichen eines exsudativen Katarrhs. 
Die Adenotomie ist auch tjer erforderlich, nur wird der Erfolg hier nicht 
so prompt zutage treten, da die chronische Rhinitis noch beseitigt werden 
muB, urn vollige und bleibende Luftdurchgangigkeit 7.U erzielen. Die 
Abb.15 zeigt eine mittelgroSe Hypertrophie der Rachenmandel, die 
etwa bis zur Halfte des Septums herunterreicht. Sie ist nicht gelappt 
wie die beiden oben dargestellten Wucherungell, sondern ist von glatter, 
feinkorniger Oberflache. Die histologische Ulltersuchung dieser Wuche-
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rung ergab eine Tuberkulose. Die tuberkulOse Erkrankung del' Rachen­
tonsillen ist aus dem makroskopischen Befund nicht ohne weiteres zu 

.-\.bb.1:1. Gclalllltc H)-pcrtrophic der Rachcn­
tonslllcmiilllgcn Gradcs. Chronisehe Rhinitis. 
S,·hwcIlllngRkatarrh dcr Musehcln. Polstcr­
artigc Vordiekung ,lcr hlntcrcn Septum­
sthlclmhnnt. Triibc, sehlclmlge Sekrction. 

. \bb.15. Nicht gclappte Formen dcr Rachen­
tonsillen-Hypcrtrophic. Das oberflilehlichc 
grobkornlge :Mandelgcwcbe rcicht bls znr 
:mtte ,lcs Scptums heruntcr. Bchlndcrte 
Xascnatmnng. Adenotomie. HistologiHch: 

Tbe. 

Abb. 14. Hochgradige gelappte Hypertrophic 
,lcr Rachcntonsille. Die Tubcnwiilste sind 
ycrdeckt. llan erkennt eine medlanc undzwcl 
scitliehe Furehcn.Dcr Elnblick In dleChoanen 
1st nur dll)"(·h extremcs Hcruntcrziehcn des 

V"llIm, "rmoglieht . 

Abb. 16. Rachenmllndelbypertrophieyon he­
somlcrs groBem Ausmall. Dcr Epipharynx­
raum ist ,lurd1 knotige 'rumormassen ausgc­
fiiIIt. Differcntlaldiagnostiseh 1st aneinNeo· 
plasma zu ,lenken. Hlcr normales a,lcnoidc:; 

O.e,,"cho. 

diagnostizieren. Laut statistischen Angaben finden wir in 3-5% der 
exstirpierten Rachenmandeln eine Tubel'kulose VOl", die wahrscheinlich 
auf einem pl'imal'en Infekt bel'uht. Del' Verlauf hlt harmlos, und der 
ProzeJ3 bleibt in del' Hauptsache auf das Tonsillengewebe beschrankt. 
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Wir konnen aber auch in selteneren Fiillen ein ganz anderes Bild der 
Rachenmandelhypertrophie beobachten. Machtige Tumormassen hangen, 
ohne eine Symmetrie erkennen zu lassen, yom Rachendach herunter 
und engen den Nasenrachenraum von allen Seiten ein. Es ergeben sich 
hier differentialdiagnostische Erwagungen zwischen einer einfachen 
Hypertrophie und einem Neoplasma. Nur die feingewebliche Unter­
suchung kann hier Klarheit schaffen. Bei so ausgedehnten Hypertrophien 
macht die operative Behandlung mitunter Schwierigkeiten. Mit dem 
iiblichen Pharynxtonsillotom oder mit dem Bec1cmannschen Ringmesser 
ist den Geschwulstmassen meist nicht beizukommen. Man schafft nur 
Teile der Geschwulst auf diesem Wege fort. Bei der Abb.16 handelt 
es sich um eine 16jii.hrige Patientin, die schon dreimal auswarts ohne 
Erfolg adenotomiert wurde. Eine radikale und elegante Methode zur 
Beseitigung des adenoiden Gewebes besteht darin, daB man zunachst 
das Septum bis zum Vomerende nach hinten submukos rese2'iert. Mit 
einem langen Spekulum kann man nun von einer Nasenseite aus durch 
Beiseiteschieben der nunmehr beweglichen Nasenscheidewand die Ge­
schwulstmassen im Epipharynx tadellos iibersehen und sie mit der 
Schlinge oder mit einem Conchotom sauber bis in die R08emilUersche 
Grube bin abtragen. Die Patientin wurde auf diese Weise operativ 
behandelt. Die Nasenatmung war sofort frei, und es ist bisher zu 
keinem Rezidiv gekommen. 

Ein Fiinftel aller Kinder zeigen Rachenmandelwucherungen, besonders 
im Alter von 3-12 Jahren. Bei der Entstehung der Wucherung spielt 
sicher auch die Vererbung eine Rolle; denn wir sehen haufig nicht nur 
Geschwister an demselben Leiden erkranken, sondem erfahren auch, daB 
die Eltem in ihrer Jugend adenotomiert worden sind. Die Folgen bzw. 
Begleitkrankheiten sind allgemein bekannt. Es besteht Neigung zu 
heftigen Katarrhen in der Nase und der oberen Luftwege, Neigung zu 
Tubenkatarrhen und Mittelohrentziindungen, Storungen des Gehors. 
Besteht die Hypertrophie iiber langere Zeit und wird nicht behandelt, 
so finden wir Abnahme der Intelligenz, Deformation des Gesichtskeletts, 
Veranderungen des Gesichtsausdrucks, Erweiterung des Brustkorbes 
im Sinne eines Emphysems und Hemmung der Geschlechtsdriisenent­
·wicklung. 

Rhiniti8 chronica, Polyposis, N ebenMhleneiterung. 
Die chronische Rhinitis und Nebenhohleneiterung verandern auch 

das postrhinoskopisch gewonnene Bild des hinteren Nasenabschnittes 
in charakteristischer Weise. Die Veranderungen sind dort mitunter ein­
deutiger ala im vorderen Abschnitt, so daB wir ohne genaue Inspektion 
des Nasenrachenraumes niemals den Grad und die Ausdehnung der 
Muschelschleimhaut bzw. Nebenhohlenerkrankung beurteilen konnen. 
Die chronische Rhinitis laBt Veranderungen verschiedenster Art an der 
Nasellschleimhautauskleidung der gesamten inneren Nase erkennell. 
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Wir unterscheiden eine diffuse Hypertrophie, eine papillare, fibrose und 
endlieh eine polypose, eystenartige Form. 1m Fall der Abb. 17 sehen wir 
eine diffuse Hypertropl}ie allein der Septumschleimhaut. Eine machtigc, 
kartenherzformige Verbreiterung engt den oberen Nasengang ein, die 
Museheln selbst Rind sehlank und ihre Schleimhaut normal zart, so daB 
das Skelett der Muskelknoehen darunter noch reeht deutlieh zu erkennen 
ist. Die Patientin hatte dauernd das Gefiihl der verstopften Nase, obwohl 
die vordere Rhinoskopie kaum eine Veranderung an der Nasensehleim­
haut erkennen lieB. Es mag hier nebenbei erwahnt werden, daB es fiir 
das Gefiihl der freien Nasenatmung vielmehr darauf ankommt, daB der 
lllittlere und obere Nasengang fiir den Luftdurehtritt frei ist. Die freie 
Luftpassage dur('h den ullteren Nasengallg geniigt allein nieht. Refreien 
wir den Patienten von dem Atmungshindernis im mittleren und oberen 
Nasenabschnitt, so hat er erst das Gefiihl der unbehinderten Nasenatmung. 
leh verweise hier auch auf Abb. 21 und 22. Bei dem Patienten wurden 
lllassenha.ft Polypen aus dem vorderen Nasenabschnitt und im unteren 
Nasengang entfernt. Obwohl man von vorn her bis auf die hintere 
Rachenwand sehen konnte und der untere Nasengang absolut dureh­
giingig war, hatte der Patient noeh nieht das Gefiihl der freien Nasen­
atmung.-Er sprach aueh noeh stark nasal. Wie wir auf dem endoskopi­
schen Bild sehen, befinden sich noch massenhaft kleine Polypen im 
oberen und mittleren Nasengang, yom hinteren Siebbein stammend, die 
hei der vorderen Rhinoskopie nieht zu sehen waren. 

Die Abb. 18 zeigt den papillaren Typus der Sehleimhauthypertrophie 
hei einer chronis chen Rhinitis. Die Oberflache sowohl der unteren als 
auch der mittleren Musehel ist dieht mit kleinen halbkugeligen Erhebungen 
besetzt. Ganz ahnliche Veranderungen finden sieh aueh an del' hinteren 
Septumschleimhaut, besonders reehts. Diese Hypertrophien zeichnen 
sieh dureh eine Blasse aus, die auf der Armut von oberflaehlichen Capil­
laren und subepithelialem Odem beruht. Auf den Abb. 19 und 20 sehen 
"ir das haufigste Bild der papillaren Form del' chronisehen Rhinitis. 
Eine maulbeerartige, fein- bis grobhoekerige Schwellung des hinteren 
Endes der unteren Muschel, die meistens beidseitig angetroffen wird, 
ragt weit aus der Choanalebene heraus. Die Hypertrophie kann so hoch­
gradig werden, daB sie die ganze ChoanalOffnung verdeckt und daB die 
kugeligen Geschwiilste hinter dem Septum einander beriihren. 

In der Abb.19 sehen wir am Rachendaeh im Bereich der Rachen­
tonsille symmetrische Narben und Eindellungen. An del' chronis chen 
Entziindung im Falle Abb. 20 ist auch die Fornixschleimhaut beteiligt. 
Sie zeigt eine samtartige, hochrote Schwellung. Wahrend bei der Rhinitis 
rhronica simplex die Schwellung lediglich auf einer Hyperamie beruht 
nnd man diese Sehwellung in kurzer Zeit durch Adrenalin oder Coca in 
abschwellen kann, sehen wir bei der chronischen hyperplastischen Form 
keine oder nur geringe Schrumpfungen eintreten. 
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Ein anderer Typus der chronischen Rhinitis ist gekennzeichnet durch 
diffuse polypose Hypertrophien der mittleren und lInteren Jillschel, speziell 

Allb. 17. Diffuse Hypertrophic des hintcren 
Scptumendcs. ll'lUgelartige, kartcnherzfiil" 
mige Polsterversperren denfreienLuftdureh· 
trltt durch den oberen Nasengang. Die 

~Iuscheln zeigen normales Aussehcn. 

A hh. 1 n. (,hroni8e\lc lthinitis. ]<'einpaJlilliil'l' 
HY}lerh'oTlhh~ til'!' ::\luAC'helmulen. Kngt'1ig 
i-lehwclJuugen. dil' .lic Chonna]ehenc iih'· .. · 
l'agl'U. Ilt .. e Ohl'l'flilehc ist sagokOl·nlll·tig. 

NUl'hl'nft'l.1 11m HnehelHln('\l. 

Abb. 18. Chronische Rhinitis. Papillllrcl' 
Typus del' Hypertrophic ,leI' ~Iusche\enden 
und derScptums('h\cimhaut. Naheinstellung 

del' linken Choatle. 

A l.h. 20. Cltronisehc Rhinitis. ]<~norme groll· 
l>lwilliire Hn.ertrophie del' hintel'cn:\Ius('he\' 
elllien. Die kugeligen Auswi.i.<·hse liegeu 
YOI' den Tuhcniiffllullgcll uml herUhl'Ctl sich 

hinter (lem Scptum. 

an ihren hinteren Enden (S. Abb.23 u.24). Auch die Schleimhaut del' 
Xnsenscheidewnnd ist hierbei meistens an der diffusen Hypertl'ophie be­
teiligt. Man sieht bei starker Vergl'oBerung an der Oberfliiche der glasigen, 
ooelllatosen Schwellung ein feines weiBliches, bienenwabenartiges Netz­
werk. Je nach ihrem Reizzllstulld sind diese polyposen Hypertrophien 
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einmal mehr ooematos, ein andermal mehr kompakt. Das Sekret ist 
hierbei triib, schleimig, nicht eitrig . 

.ibb.21. Chronische Sinusitis und Polyposis 
der Nebenhohlen. Hypertrophic (ler unteren 
lIuscheln un(l rechten Septumsehleimhaut. 
Hintere Sieb beinpolypen yerdeeken die mitt· 

leren un(l oberon :\Iuseheln. 

Abb. 23. Diffuse, polyposo Hypertrophiealler 
lluschein un(l der Septumschielmhaut. Vaso· 
motorische Rhinitis. Giasig, rotiich blaue 
&hwellungen, die die Nasenatmung auf den 

jeweiligen Reiz prompt verlegt. 

Abb. 22. Nahelnstellung der linken Choane 
desselben FaUes der nebenstehenden Abbil· 
dung. Die vielen Siebbeinpolypen waren von 
,"orn nicht zu sehen. Sehieimeiter an der 

Basis der unteron Musehel. 

Abb.24. NaheinsteJlung des Septums und 
(ler anliegendon hinteren l\iuscholendcn des· 
solben FaJles dcrnebenstehendcn Abbildung. 
Glasiges (jdem. Scros'schleimigc Sckrction. 

Eine fibromatose Form der Hypertrophie sehen wir in Abb. 25. 
Die Oberfliiche ist spiegelglatt, hiiufig dUster rot und undurchsichtig. 
Xach Form und Lage konnte man sie mit einem Choanalpolypen ver­
wechseln. Allein das undurchsichtige kompakte Aussehen liiBt eine 
fibromatose Geschwulst vermuten. Bei diesem Patienten handelt es sich 
lim eine operativ geschlossene Gaumen-Lippenspalte. Der weiche 

Z. f. Hal;;·, Xaseu· u. Ohrenheilkuudc. 51. B(l. 7 
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Gaumen war durch Xarbenzug sehr rigide und der Abstand Von der 
hinteren Rachenwand so klein, daB man mit einem Spiegel unmoglich 
postrhinoskopieren konnte. Wir sehen auf dem Bild eine Nasenscheide­
wandverbiegung nach links. Der hintere Vomerabschnitt ist etwas aus 
der medialen Ebene gedreht, so daB wir auf die linke hintere Septum­
flache sehen konnen. Am Rachendach in Verlangerung der Scheidewand 
nach oben beobachten wir eine Einsenkung - Bursa pharyngea. 

In Filllen von N ebenhohleneiterungen konnen wir unter endoskopi­
scher Betrachtung gut den Ursprung der Eiterung verfolgen, besonders, 
wenn es sich urn Siebbein- oder Stirnhohleneiterungen handelt. Polypen 
sehen wir entweder solitar als Choanalpolypen (s. Abo. 26), vereinzelt 
oder in Massen. Unter endoskopischer Sicht konnen wir die Schlinge urn 
den Choanalpolypen legen oder den Langeschen Haken richtig an den 
Polypen anlegen. Kleinere Polypen des hinteren Siebbeins lassen sich 
durch Einfiihren einer Doppelcurette von vorn oder einer Siebbeinstanze 
von Mund aus korrekt und ausgiebig entfernen. 

Die vielen therapeutischen M<>glichkeiten zur Behandlung der chroni­
Behan Rhinitis sind allgemein bekannt und finden deshalb hier keine be­
sondere Darstellung. Erwiihnt sei nur, daB wir .!tzungen mit Argentum 
oder Trichloressigsaure, Stichelungen oder galvanokaustische Xtzungen 
bei liegendem Instrument unter guter Sicht vornehmen k<>nnen. Da die 
hypertrophischen Wucherungen der hinteren Muschelenden haufig auf 
dem Boden einer Nebenhohleneiterung entstehen, werden wir zunachst 
die }~iterung sanieren, ehe wir zu dem radikalen Mittel der Resektion des 
hinteren Muschelendes greifen. 

N a8enrackentibrom, Okoanalrandpolyp. 
Das Nasenrachenfibrom oder Basalfibroid rechnet man histologisch 

zwar zu den gutartigen Geschwiilsten. Wegen seiner ungeheuren Wachs­
tumstendenz und wegen seines schrankenlosen Wucherns in benachbarte 
Gebiete muB man es kIinisch als eine recht ernste Erkrankung ansehen. 
Wir finden diese Geschwulst fast ausschlieBIich bei Knaben und Jiing­
lingen zwischen dem 10. und 25. Lebensjahr. Die histologischen Formen 
sind zwar unterschiedlich, sie haben aber aIle eine fibrOse Struktur mit 
einer mehr oder weniger reichen Durchsetzung von GefaBen. 

Die Diagnose wird oftmals unschwer zu stellen sein, da die Kranken 
hii.ufig erst im vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung den Arzt auf­
suchen bzw. dem Rhinologen iiberwiesen werden. Iu weit vorgeschrittenen 
Fallen finden wir eine komplette Nasenverstopfung und unter Umstanden 
auch eine Verunstaltung des Gesichts. Breitet sich derTumor yom Rachen­
dach nach unten aus, so driingt er den weichen Gaumen Mch vorn oder 
kommt unterhalb des Gaumensegels zum Vorschein. Spontane Blutungen 
sind haufig. Bei der hinteren Nasenrachenbesichtigung sehen wir yom 
Rachendach kommend blaBrote Tumormassen mit spiegelnd glatter Ober-
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fliiehe. Sie haben ein derbfleischiges Aussehen. Bluten sie bei der digitalen 
oder Sondenuntersuchung, so ist an der Diagnose kaum zu zweifcln. Das 

Abb.25. Flbromatiise Hypertrophie des bin­
teren Endes der linken unteren Musehel. 
Derbe, fleischlge Konsistenz. Operativ ver­
schlosseneKlefer-Gaumenspalte. Schiefstand 
dcs Vomers. Sicht auf die IInke septum-

flll.che. Bursa pharyngea. 

Abb. 27. Sog. Choanalrandpolyp. Ein den 
Epipharynx fast viil1ig ausfiilIender, derber, 
fibrOserTumor, dermit elnem Stlelamllnken 
oberen Choanalrand sitzt. Histologisch vom 
Ban des Basalflbrolds. Daneben adenolde 

Wucherungen. 

Abb. 26. Choanalpolyp links. Auf dem Boden 
einer chronischen Sinusitis entwickelte sieh 
ein groBer Solitll.rpolyp, dessen Stlel in die 
Iinke KleferhOhle fiihrt. Zarte GefABzeieh-

nungen auf transparenter Oberflll.ehe. 

Abb. 28. Nasenraehenflbrom·Basalfibroid. 
Vom Kellbelnkiirper wAehst breltbasig ein 
derber, leicht blutender Tumor, der das Sep­
tum oben nach rechts verdrAngt und die 
Choane elnengt. Linke Nasenselte von 

einem Tnmoranswuehs ausgeffillt. 

gewohnliche Nasenrachenfibrom sitzt breitbasig auf. 1st ein Stiel nach­
zuweisen, so kann differentialdiagnostisch ein sog. Choanalrandpolyp in 
Frage kommen, der, wie das Nasenrachenfibrom, eine derbelastische, 
fibrose Konsistenz aufweist. Die Abb.28 zeigt einen Fall eines dem 

7· 
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Rachendach breitbasig aufsitzenden Ba.salfibroids, daK sich haupt­
Ilachlich nach vorn zu in die Nase und Nebenhohlen aUKbreitct. 'Wir sehen 
einen glattwandigen Tumor, del' die Nasenscheidewand oben nach rechts 
verdrangt und dadurch die rechte Choane mandelformig verkleincrt. 
In der linken Choane sitzt eine Geschwulstknolle, die sie vollkommen 
ausfiillt. Die Nasenatmung ist stark behindert. Links leidct der Patient 
an Schwerhorigkeit infolge Verlegung der TubenOffnung. 

Die selten beobachtete Form eines Choanalrandpolypen ist in ein­
deutiger Weise in der Abb. 27 dargestellt. Vom linken oberen Choanal­
rand sieht man einen birnenformigen, glattwandigen Tumor hangen. 
Man sieht auch auf dem schwarzweillen Bild, daB seine Konsistenz derb­
elastisch sein mull, im Gegensatz zu den adenoiden Wucherungen, die sich 
um die Geschwulst herum gruppieren. Sie haben einen mehr t,rans­
parenten granulationsartigen Charakter. 

Die Behandlung solI darauf ausgehen, die nachweislichen Storungen 
zu beheben bzw. zu vermindem. Die Vielgestaltigkeit der Nasenrachen­
fibrome bringt es mit sich, daB sich ffir die Art des operativen Vorgehens 
keine allgemein giiltigen RegeIn aufstellen lassen. Individualisierung ist 
angebracht. Die Denlcersche Methode hat sich uns als radikalste am besten 
bewiihrt. In Intubationsnarkose eroffnen wir die faciale Kieferhohlen­
wand und suchen den Tumor mit allen selnen Fortsatzen unter Um­
standen nach Resektion des Septums im hinteren Abschnitt, stumpf 
praparatorisch zu mobilisieren und wenn moglich an seiner Basis, am 
Keilbeinkorper, scharf abzutrennen. Das Absetzen der haufig brettharten 
Geschwulst erfordert nicht selten eine extreme Kraftaufwendung. Die 
Denlcersche TumorfaBzange leistet dabei recht gute Dienste. Man fiihrt 
sie yom Mund aus ein und lost bzw. reillt den Tumor durch drehende, 
ziehende Bewegungen abo Bei dem letzten Akt der Operation pflegt eine 
heftige Blutung aufzutreten, die man in den meisten Fallen durch Tampo­
nade allein beherrscht. Der Blutverlust ist nach der Operation durch eine 
Transfusion aufzufiilIen. Kann man einen radikalen Eingriff nicht wagen 
bzw. nach dem AusmaB der Geschwulst nicht durchfiihren, so begniigt 
man sich mit Palliativmallnahmen durch Abtragen fibromatosen Gewebes 
soviel als notig zur Herstellung einer ausreichenden Atmung. Es kommt 
darauf an, die Kranken iiber die Zeit des Korperwachstums hinweg zu 
bringen. 

Die Riickbildung des juvenilen Nasenrachenfibroms nach der Puber­
tat laBt an hormonale Einfliisse denken. Es wurde Progesteron versuchs­
weise injiziert, von dem bekannt ist, daB es durch Ostron veranlaBte 
Muskel- und Bindegewebswucherungen in den mannlichen Geschlechts­
organen zuriickhalt. Entgegen alIer Erwartung fing der Tumor nach 
der ersten Dosis rasch zu wachsen an; man ging nun zur Rontgenbestrah­
lung iiber, die eine Nekrotisierung bewirkte. Die nekrotischen Stiicke 
wurden mit der Schlinge entfernt, der Rest schrumpfte. Man halt es 
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fUr moglich, daB die Unterbrechung der Progesteronbehandlung das 
Tumorgewebe strahlenempfanglicher gemacht haben konnte. 

Clwanalatresie. 
Der membranose oder knocherne VerschluB einer oder beider Choanen 

i~t eine angeborene Hemmungsbildung. Die Diagnose macht im Klein­
kind- bzw. Sauglingsalter erhebliche Schwierigkeiten. Englischer Autoren 
zufolge soU gerade die Friihdiagnose etwa im Sauglingsalter und die friih 
einsetzende Behandlung besonders gute Erfolge haben. Eine indirekte 
Spiegeluntersuchung wird bei Kleinkindern wohl immer versagen. Wir 
sind gezwungen, andere Untersuchungsmethoden, beispielsweise die 
Sondenuntersuchung anzuwenden, um wenigstens zu einer Wahrschein­
lichkeitsdiagnose zu gelangen. Die endoskopische Untersuchung schafft 
sofort Klarheit. Die Abb. 30 zeigt eine rechtsseitige Choanalatresie, die 
ich nach der v. Eickenschen Methode 2 Jahre zuvor operiert habe. Leider 
kann ich den Ausgangsbefund nicht abbilden. Es handelt sich um eine 
knlicherne Atresie bei einem 14jahrigen Madchen. Endoskopisch war der 
eindrucksvolle Befund in allen Einzelheiten gut zu beobachten und im 
Kolleg zu demonstrieren. Das Madchen war des lifteren in facharztlicher 
Behandlung wegen Behinderung der Nasenatmung. Eine grundliche 
postrhinoskopische Untersuchung ist offenbar nicht vorgenommen 
worden, sonst wurden unzweckmaBige therapeutische MaBnahmen, wie 
Nasentropfen und Kopflichtbader nicht angeordnet worden sein. Man 
sab im Epipharynx die rechte Choanaloffnung vollkommel1 verschlossen. 
Die Schleimhautbekleidung der VerschluBwand war heller als die Um­
gebung und zeigte im oberen auBeren Quadranten eine griibchenformige 
Einziehung. Der knocherne VerschluB lag nicht in der Choanalebene, 
sondern war etwas nach yom gesetzt, besonders im unteren Abschnitt, 
so daB das hintere Septumende sich auch auf der atretischen Seite gut 
darstellte. Wir sehen in der Abb. 30 auch auf der linken Seite einc Ein­
engung der Choane von oben her. Eine diinne, feine, halbmondformige 
Membran deckt den obersten Teil der Choane zu, so daB die mittlere 
Muschel nur zum Teil zu sehen ist (vgJ. dazu die nebenstehende Abb. 29). 
Obwohl die einseitige angeborene Nichtoffnung der Choane wesentlich 
Mufiger ist, sieht man auch ab und an FaIle VOll bilateralem VerschluB. 
Bei der operativen Offnung der Choane ging ich folgendermaBen vor: 
Submukose Septumresektion in Lokalanasthesie. Die Septumschleimhaut 
wurde beiderseits bis zum Vomerrand weit nach hinten abgelost. Resek­
tion der knorpeligen Scheidewand und des Vomers. Es wurde besonders 
darauf geachtet, das knocherne Septum dicht am Boden bis weit nach 
hinten zu entfemen. Die Schleimhaut auf der rechten Seite wurde 
hinten durchschnitten. Zwischen den langen Branchen des KiUianschen 
Spekulums wurde mit langem flachen MeiBel die knocherne YerschluB­
wand am Boden und seitlich durchschlagen. Nach Entfernung der 
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Knochensplitter sah man die hintere Rachenwand. Mit schneidenden 
Stanzen wurde das Loch so weit wie moglich vergroBert. Einlegen eines 
fingerdicken mit Borvaseline bestrichenen Tampons. Unter postrhino. 
skopischer Kontrolle sah man den Tampon etwa I cm weit durch die 
neugeschaffene Choanaloffnung im Nasenrachenraum liegen. Der Tam· 
pon wurde aIle 3 Tage gewechselt. Nach 4 Wochen war die Wunde so 
verheilt, daB eine weitere Tamponierung nicht mehr erforderlich schien. 
Eine narbige Kontraktur ist in den 2 Jahren nicht aufgetreten. Die 
Patientin hat auch auf der rechten Seite nunmehr eine tadellose, freie 
Nasenatmung. 

Bei der Betrachtung des endoskopischen Bildes fallt eine beachtliche 
Asymmetrie auf. Abgesehen von der wesentlich kleineren, atretisch 
gewesenen rechten Choane, steht auch das Septum nicht in der Mittel· 
linie. Denken wir uns eine Halbierungslinie durch das Septum gezogen, 
so ist der Abstand von dieser Halbierungslinie zur rechten vorderen 
Tubenlippe kleiner als der zur linken Tubenlippe. Ferner fallt ein Unter. 
schied in der Muschelgro.Be auf, rechts waren die Muschel durch lnaktivi· 
tat atrophisch, wahrend die Muscheln der linken Seite, abgesehen von 
einem Schwellungskatarrh, eine kompensatorische (1) Rypertrophie 
zeigten. Bemerkenswert ist, daB auf der rechten Seite eine vollstandige 
Anosmie besteht, die auch durch die operativ geschaffene Wegsamkeit 
der rechten Nasenseite nicht behoben wurde. 

lJklerom. 

Durch den Einsatz von Arbeitskrii.£ten aus den besetzten Ostgebieten 
im Reich erfordert auch das Sklerom eine gesteigerte Aufmerksamkeit. 
Ohne charakteristische Veranderungen an der auBeren Raut, spe'3iell der 
a~Beren Nase, konnen die skleromatosen Erscheinungen allein an der 
Schleimhaut auftreten. Der Lieblingssitz der Entwicklung ist der Nasen· 
rachenraum. FUr die Stellung der klinischen Diagnose ist es wichtig, 
die typische Veranderung zu kennen. Die Choanen werden konzentrisch 
eingeengt, sowohl von der Nasenscheidewand her als auch von den Tuben. 
wiilsten aus. Der Vomer ist haufig auf das mehrfache hockrig und wulstig 
verbreitert, zeigt aber mitunter auch eine spiegelglatte Oberflache. In 
einem spateren Stadium kommt es zu Narbenbildung durch Binde· 
gewebsstrange von den Tubenwiilsten und vom Rachendach, die kulissen· 
artig, auch strahlig angeordnet sind. Auf der kranialen Flache des weichen 
Gaumens sind die HauptinfiItrationen lokalisiert, so daB die Choanen auch 
von unten her eingeengt werden. Die Nasenatmung wird zunehmend 
behindert bis aufgehoben. Schreitet der ProzeB, speziell der Schrumpfung, 
weiter fort, so wird durch Verdickung und Starrheit das Velum einschlieB· 
lich Uvula hochgezogen. Das Segel kann sich bis zur Beriihrung der 
hinteren Rachenwand nahern. 
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1m FaIle der Abb. 31 handelt es sich um eine etwa 20jahrige Ost­
arbeiterin aus der Gegend von Charkow. Ihre Stimme ist beiser und die 

Abb.29. Choanenblld bei einseitiger Ober­
kieferresektion wegen Ca. vom Siebbe!n aus­
gehend. Die reehte Nasenseite ist von den 
Muscheln entbloBt. GlatteHypertrophie der 

hinteren Septurnsehlcimhaut links. 

Abb. 31. Sklerom dcs lIiascnrachcnraumes. 
Konzentrische Einengung derChoanen durch 
mllchtlge Verbreiterung des Vomers, durch 
Narbenziige von den Tuben her und von 
unten her durch hockrige Tumormassen auf 

dem weichen Gaumen. 

Abb.30. Knocherne Choanalatresie rechts. 
Zustand nach operativer Eroffnung vor 
2 Jahren. Asymmetrie derChoanaloffnungen. 
Auch die linke Choane ist von oben herdurch 

eine sichelformlge Membran eingeengt. 

Abb. 32. Lues III. Durch gummosen Zerfall 
ist das Naseninnere einschlieBlich septum 
zerstort. SekundAre Narbenblldung hat die 
Choane zu einem kleinen Loch verengt. Die 
Tubenlippen sind an dem ProzeB beteiJigt. 
R.-Tubenmiindung vollstilndlg verschlossen. 

Atmung leicht st.ridoros. In ihrer Heimat wurde vor 2 Jahren ein Luft­
rohrenschnitt wegen skleromatoser Veranderungen des Kehlkopfes vor­
genommen. Jetzt klagt sie liber zunehmende Behinderung der Nasen­
atmung. Man sieht postrhinoskopisch eine hochgradige Einengung der 
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Choanen, die durch enorme Verbreiterung des Septums und durch 
Narbenbildung seitlich von den Tubenwiilsten her hervorgerufen wird. 
An del' Velumoberflache massenhafte, frische, hockerige Tumormassen, 
die sich auch bis in den hinteren Teil del' Nase erstrecken. Leider kann 
ich hier wegen Raumersparnis nul' ein Bild demonst.rieren, auf dem haupt­
siichlich die akuten Veriinderungen an der Gaumensegelriickflache und 
weniger die Narbenbildung an den Tubenpartien zu sehen sind. Die 
Probeexcision, die ich von der Hinterflache des Velums in der Nahe del' 
rechten Tubenmiindung entnommen habe, hat folgenden histologischen 
Befund ergeben (Prof. Apitz, Pathologisches Institut, Berlin): "Bei del' 
histologischen Untersuchung der Schnitte aus dem Nasenrachenraum 
findet man in den Gewebsstiicken ein zel1reiches Gewebe, welches sieh 
durch die Anwesenheit von Plasmazellen, RU8selschen Korperchen und 
insbesondere von Mikulicz-Zellen auszeiehnen. In den Randpartien 
geschichtetes Plattenepithel ohne auffallige Veranderungen. Diagnose: 
Rhinosklerom. 

Wir konnen in dem Photogramm den heterogenen Charakter del' 
verschiedenen Entwicklungsstadien, die der Krankheit entspricht, beob­
achten. Wir sehen, wie verschiedene Prozesse nebeneinander bestehen. 
die sich nacheinander entwickelt haben. Die Diagnose, die wir hier schon 
klinisch mit groEer Wahrscheinlichkeit gestellt haben, konnte durroh die 
erste Probeexcision auch histologisch sichergestellt werden. Es muG 
aber darauf aufmerksam gemacht werden, daB man 8ich bei dem be­
schriebenen Polymorphismus nicht mit einer eiuzigen Probeexcision be­
gniigen kann. Bei zweifelhaftem histologischen Befund muE man die 
Probeentnahme wiederholen. Eine serologische Blutuntersuchung muG 
man in Zweifelsfallen mit heranziehen. 

Es liegt noch nicht in unserer Macht, das Sklerom durch therapeuti­
sche MaBnahmen zur Ausheilung zu bringen. Immerhin konnen wir in 
noch nicht zu weit vorgeschrittenen Fallen den ProzeB aufhalten. In 
erster Linie kommt die Rontgenbehandlung in Frage, die bisher die besten 
Erfolge zeitigt. Bei stark stenosierendenProzessen wird man durch eine 
operative Behandlung mit n,achfolgender Bougierung dem Patient en 
Erleichterung verschaffen konnen. Verwachsungen zwischen dem Nasen­
rachen und dem Mundrachen sind entweder scharf odeI' mit dem Kanter 
zu losen. Der Erfolg del' Rontgenbestrahlung bei unserer Patientin ist 
recht bemerkenswert. 

Lues. 
Die tertiare Lues, das Gumma, kann sich an allen Stellen des Nasen­

rachenraumes, am Rachendach, an den Tubenwiilsten, an den seitlichen 
Epipharynxpartien und nicht zuletzt an der Riickfliiche des weichen 
Gaumens lokalisieren. Sie zeigt an sich keine Besonderheiten gegeniiber 
den Gummiknoten anderer Schleimhautpartien. Aber ich mochte hier 
darauf hinweisen, daB die terti are Lues sich auch ausschlieBlich im Nasen-
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rachenraum bilden kann und dort teils Schlingbeschvrerden unbestimmter 
Natur, teils Tuben. und Ohraffektionen hervorrufen kann. Nach dem 
rorschlag von Hoppmann ist es berechtigt, von eincr "Syphilis tertiana 
occulta" des Nasenrachenraumes zu sprechen. Haiek schreibt, da8 
\\if mit der Erkenntnis dieses Krankheitsbildes das dringende POfltulat 
aufstellen, in jedem Fall von noch so minimalen Schlingbeschwerden zur 
Rhinoscopia posterior zu greifen. Es ist noch von Wiehtigkeit, daB die 
Kranken haufig ganz falsch lokalisieren. Sie beziehen alles auf den Hypo. 
pharynx, und erst die genaue Postrhinoskopie zeigt, daB es sich urn 
Geschwiire bzw. alte syphilitische Na.rben mit frisehen zerfallenden 
Herden handelt. 

Der ProzeB kann nur bei volliger MiBachtung des laryngo.rhinologi. 
schen Untersuchungsprinzips, daB namlich die oberen Luftwege ein zu· 
~ammenhangendes Games bilden und daher eine Teiluntersuchung imm~r 
unvollstandig ist, iibersehen werden. B. Frankel sehreibt in gleichem 
Sinne, daB die haufigste Unterlassungssiinde in cler Yernachlassigung der 
Inspektion des Nasenrachenraumes besteht. Jede entziindliche Affek. 
tion des weichen Gaumens und des Rachens muB aueh die Moglichkeit 
eines gummosen Prozesses im Nasenrachenraum vermuten lassen. 
Ein feiner gelber Saum in der Umrandung des weichen Gaumens und der 
Gaumenbogen fordert direkt zu Untersuchung des Nasenraehens auf, da 
dieser Saum oft der einzig sichtbare Teil der Nasenrachensyphilis ist. Eine 
griindliche Untersuchung des Nasenraehenraums wird jeden Zweifel 
beseitigen. 

Das Bild des geschwiirig zerfallenden Gummiknotens ist allgemein 
bekannt. Inmitten entziindlicher Umgebung sehen wir einen speckig 
schmierigen Geschwiirsgrund mit tiefen kraterformigen Randern. Ein 
perforierendes Geschwiir an der Hinterflache des Velums verrat sieh friih· 
zeitig dureh begrenzte Rotung und Schwellung am harten und weichen 
Gaumen. Die Patientin der Abb. 32 erkrankte an einer isolierten Nasen. 
rachensyphilis, die sich durch keine auBerliehe oder in der Mundschleim. 
haut sichtbare spe~ifische Veranderung verriet. Wir sehen ein ausgedehn. 
tes Narbengebiet am Rachendach. Zwei fleischige gekreuzte Narben be· 
finden sieh im Bereich der Rachenmandel und gehen in die Tubenlippen 
iiber. Dureh Wegschmelzen des hinteren Vomerabsehnittes besteht die 
hintere Choanenoffnung aus einem einzigen narbig verengten Loch. 
Die reehte Tube ist in ihrem pharyngealen Absehnitt versehlossen. 
1m Bereich der rechten vorderen Tubenlippe sehen wir einen frischen 
ulcerativen ProzeB. Reeht8 besteht eine starke Mittelohrschwerhorig. 
keit, das Trommelfell ist hochgradig retrahiert. Die Nasenatmung 
ist seltsamerweise wenig behindert. Die Patientin hatte auBer Schwer. 
hOrigkeit reehts nur iiber geringe Sehlingbesehwerden zu klagen. Dieses 
eindrueksvoll veranderte Bild yom Nasenrachenraum mit allen Einzel. 
heiten war nur durch Yorziehen des weichen Gaumens zu betraehten. 
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Neben der spezifischen Kur bei positivem Serumbefund kommt das 
.Jod als Calium jodatum in Dosen von 2-5 g taglich zur Verabreichung. 

Arterio-venoses Aneurysma im Nasenrachen. 

Als kasuistischen Beitrag einer seltenen, vielleicht einmaligen Beob­
achtung eines Befundes im Nasenrachenraum mochte ich den Fall der 
Abb.33 bringen. Ein 14jahriger Junge wurde in unserer Klinik vor 
21/2 Jahren an einem Nasenrachenfibrom nach der Denkerschen Methode 
operiert. Der Tumor lieB sich mit seinen Auswiichsen gut luxieren, so 
daB er total exstirpiert werden konnte. Die Blutung bei der Operation 
war sehr stark, ein Umstand, der bei der operativen Entfernung eines 
Basalfibroids nichts Ungewohnliches ist und den man mit in Kauf nehmen 
muB. Die Blutung wurde beherrscht. Sie konnte durch feste Tamponade 
zum Stehen gebracht werden. Eine Nachblutung trat nicht auf. Nach 
einem normallangen Krankenlager konnte der Patient mit freier Nasen­
atmung entlassen werden. Die damalige postrhinoskopische Unter. 
suchung lieB bei einem weiten Nasenrachenraum keine Tumormassen 
mehr erkennen. 

Vor 4 Monaten stellte sich der nunmehr 16jahrige Patient mit ahn. 
lichen Beschwerden wie vor der Operation wieder ein. Die Nasenatmung 
war rechts vollig und links teilweise verlegt. Eitrige Sekretion auf beiden 
Nasenseiten. Bei der postrhinoskopischen Untersuchung fanden wir 
einen Befund, wie er in der Photographie der Abb. 33 dargestellt ist. Ein 
etwa taubeneigroBer, blaulich weiBer Tumor verlegt den Nasenrachen­
raum. Man konnte mit einem Wattetupferchen von vorn unter Sicht 
mit dem Postrhinoskop den Tumor umkreisen und die vermutliche Basis 
am Nasenrachen abtasten. Da von vorn her der Tumor nicht sichtbar war 
und die faciale Kieferhohlenwand von der ersten Operation her gut narbig 
verschlossen war, entschloB ichmich, den Tumorvom Rachendurch Spal­
tung des weichen und harten Gaumens anzugehen. lch operierte am han­
genden Kopf in tiefer Chlorathylathernarkose. Derweiche Gaumen wurde 
links von der Mittellinie durchschnitten und eine breite Rinne, etwa 2 em 
lang, aus dem harten Gaumen ausgestanzt. Man hatte nach dem Beiseite­
drangen der Weichteile und durch die Knochenliicke am harten Gaumen 
einen ausgezeichneten "Oberblick iiber den Nasenrachenraum. Man fand 
zwischen den TubenwUlsten einen, dem Rachendach breitbasig aufsitzen­
den langlichen, etwa taubeneigroBen, blaulich weiBen Tumor, der bei der 
Palpation schwirrend pulsierte! Bei Punktion mit einer feinen Kaniile 
aspirierte man hellrotes Blut, ohne daB die Geschwulst kleiner wurde. 
Bei diesem Befund habe ich die Operation selbstverstandlich sofort ab­
gebrochen und die Weichteile dariiber vernaht. Die Heilung ging schnell 
und prompt vonstatten. Nach 3 Tagen war die Sprache und Nahrungs­
aufnahme wieder normal. 



Zur Diagnose und Therapie der Erkrankungen des Nasenrachenraums. 107 

Nach dem Operationsbefund mussen wir annehmen, daB es sich um 
einAneurysma handelt, das sich auf traumatischer Basis durch die voran. 
gegangene erste Operation langsam entwickelt hat. Vielleicht ist dabei 
ein Ast aus del' linken Maxillaris interna verletzt worden, deren Blutung 
man durch Tamponade zum Stehen gebracht hat. Del' noch vorgenom. 
mene Versuch, die Diagnose durch eine Arteriographie zu sichern, war 
unbefriedigend. Nach Freilegung del' linken Carotis haben wir ein Kon· 
trastmittel in die Arteria carotis communis eingespritzt. Die Verteilung 
ging im arteriellen Blutstrom offenbar so schnell vonstatten, daB wir 
bei del' Rontgenaufnahme eine Arterienfullung odeI' eine Darstellung 
des Aneurysmas nicht nachweisen konnten. Es ware sicher aussichts· 
reicher gewesen, das Kontrastmittel hoch in die Arteria carotis interna 
einzuspritzen. Davon haben wir abel' Abstand genommen, da aus rein 
diagnostischen Erwagungen ein zweiter derartiger Eingriff nicht gerecht. 
fertigt erschien. Der Operationsbefund und die mehrfach vorgenommene 
endoskopische Kontrolluntersuchung laSt die Diagnose als hinlanglich 
gesichert erscheinen. Die Aufnahme der Abb. 33 wurde nach Ausheilung 
der Gaumenspaltung gemacht. Man konnte bei langerer Beobachtung 
durch das Endoskop nunmehr deutlich, die Pulsation durch geringe 
Kontraktion und Expansion, die rhythmisch im Pulsschlag VOl' sich ging, 
feststellen. Wenn del' Fall auch als ein Unikum zu gelten hat - im 
Schrifttum habe ich eine ahnliche Beobachtung bisher nicht nachlesen 
konnen - so zeigt er doch, daB es sich verlohnt, den Nasenrachenraum 
ganz eingehend zu untersuchen. Ratte ich den Patienten permaxilliil' 
nachoperiert, so ware er mil' ohne Zweifel in tabula. geblieben. 

Lupus. 
Ebenso wie es ein Erfordernis ist, bei allen Tuberkulosen nicht nul' 

den Mund, Rachen und Kehlkopf zu untersuchen, sondern auch eine 
genaue Inspektion des Nasenrachenraumes vorzunehmen, nach dessen 
Befun(l sich - wie eingangs beschrieben - Prognose und Therapie speziell 
bei kavernosen Phthysikern richtet, so sollte auch die Untersuchung 
des Epipharynx bei luposen Formen nicht vernachlii.ssigt werden. Die 
lupose Erkrankung del' Nasenrachenschleimhaut kann ohne Mitbeteili· 
gung del' auBeren Raut bestehen. "Ober das Vorkommen des Lupus in del' 
hinteren Nase bzw. Nasenrachenraum sind im Schrifttum nul' wenige 
Aufzeichnungen zu finden. Noch seltener scheint die Beobachtung 
speziell des floriden Lupus im Nasenrachenraum beobachtet zu sein. 
Auch Zollner ist del' Ansicht, daB man del' luposen Tuberkulose im Nasen· 
rachenraum mehr Aufmerksamkeit zuwenden sollte. Er fand bei 10 
Lupuskranken 4mal den Nasenrachenraum durch Lupusnarben vel'· 
andert. Leider war es ihm nicht gelungen, frische Herde aufzudecken. 

Del' Lupus zeichnet sich im Gegensatz zur Rachentuberkulose durch 
einen equisit chronischen Veriauf aus. Es besteht Tendenz zur Narben. 
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bildung, so daB man neben ausgeheilten Stellen bei genauer Betrachtung 
auch frische Eruptionen sieht. Auf anamischer Schleimhaut stehen 

Abb. 33. Al'terio·venoses Aneurysma am 
Rachendach. BlaB bUtulichc, pulsierende Ge· 
schwulst von glatter OberfHtehe.Hochstwahr' 
8chelnlieh traumatisch naeh vorausgegan· 
gener Operation eines Basalfibrolds ent· 

standen. 

Abb. 35. Lymphogranulomatosc im Epi· 
pharynx. BlaBrotcr Tumor mit grobkornigcr 
Obcrfliiehc, sitzt brcitbasig am }'ornlx und 
vel'legt clie Nascnatmung. tl'berraschungs. 

befund! 

Abb. 34. PrimMer Lupus am Rachendach 
im Bereich del' hinteren rcehten Muschcl. 
cnden. Auf blasser Schleimhaut slcht man 

granulatlonsartigo Polstcr. 

Abb. 36. Cyste 1m Epipharynx. Genau in del' 
Mittcllinle wolbt sleh vom Raehendach ein 
prallelastiseher kleinkirschgrollcl' Tumor. 
Durch Punktion entleert sieh seros-triibes 
Sckret. Die Cyste behindertc die Atmung 
und verursaehte cin Fremdkorpergefiihl. 

Knotchen haufig in groBeren Gruppen zusammen. Durch schrumpfende 
Infiltrationen und durch Narbenbildungen kommen Formveranderungen 
im Rachengebiet vor. Es bilden sich jedoch nur ganz selten Verwach. 
sungen wie bei der Lues oder bei dem Sklerom. 
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Del' Fall del' Abb. 34 ist insofern interessant, als die endoskopische 
Untersuchung des Nasenrachenraumes und del' dort el'hobene Befund den 
Weg zur Diagnose einer bis dahin nicht geklarten Vel'anderung im Kehlkopf 
",ies. Die Patientin ist seit etwa 2 Jahren zunehmend heiser, die Stimm­
bander sind leicht gerotet und verdickt im Sinne einer Pachydermie. Die 
sonst gesunde Frau ist wahrend diesel' Zeit nwhrfaeh in halsarztlicher 
Behandlung gewesen. Es wurde an ein Neoplasma, aueh an Lues gedacht. 
Die Wa.R. war negativ. Die Probeexcision hat man offenbar wegen des 
relativ harmlosen Befundes unterlassen. Die Lungen waren ebenfalls o. B. 
Da in letzter Zeit die Atmung leicht stridoros wurde, habe ich die Patientin 
eingehend untersucht und fand einen Befund iIll Nasenrachenraum, den 
die Abb. 34 wiedergibt. Del' vordere und mittlere Nasenabschnitt war 
ohne krankhafte Veranderung. 1m hinteren Teil del' Nase fand man 
einige Borken, sonst nichts Auffalliges. Postrhinoskopisch konnte man 
eine Verengerung del' Choanallumina feststellen, die speziell durch Ver­
breiterung des Septums und durch narbige Schrumpfung des weichen 
Gaumens von unten verursacht wurde. Die Schleimhaut war auffallend 
blaB. Zarte Narben und Bindegewebsstrange durchzogen die Schleim­
haut des Rachendaches und im Bereich del' vorderen 'fubenlippen beider­
seits. BlaBrote Knotchen, in Gruppen angeordnet, zeigten sich im 
Bereich del' Rachenmandel rechts bis zum Tubenwulst; auch standen 
im hinteren Abschnitt del' Nase yom lateral en Choanalrand bis zum An­
satz del' mittleren Muschel dichtgedrangt kleine Knotchen. Die Probe­
excision del' Knotchen am Rachendach, die unter Sicht bei eingefiihrtem 
Instrument mit einer abgebogenen Doppelcurette vom Munde aus 
vorgenommen wurde, ergab folgende histologische Diagnose: "Mikro­
skopisch zeigen die iibersandten Schnitte von eiller Probeexcision unter 
dem gewucherten Epithel ein chronisches Granulationsgewebe mit darin 
gelegenen Epitheloidzellen. HerdfOrmige Bezil'ke desselben werden 
yom Epithel umschlossen. Diagnose: Lupus." 

Damit fand auch del' recht ungewohnliche Befund an den Stimm­
bandern seine Aufklarung. Obwohl die Symptome im Larynx (Heiser­
keit, Atemnot) die einzigen bei diesem Krankheitspl'ozeB waren, miissen 
wir die Erkrankung des Nasenrachens als die pl'imare ansehen. Die 
Prognose del' luposen Nasenrachenerkrankung ist gut bis zweifelhaft. 
Die Iokalen und allgemeinen Behandlungsmethoden decken sich vollig 
mit denen des Larynxlupus. Milchsaureatzung, Galvanokaustik und 
Curettage. 

Lymphogranulomatose. 
Das maligne Granulom ist eine relativ haufige, meist Manner im 

mittleren Lebensalter zwischen 30 und 50 Jahren befallende, iiberaus 
bosartige, auf infektios bakteriotoxischer Basis beruhende Krankheit. 
Ais wahrscheinlichste Infektionsstatte wil'd neuerdings del' Nasen­
rachenraum angesehen. Sichel' spielt bei del' Infektion auch ein beson­
derer Reaktionstypus eine Rolle. Das Lymphogranulom kommt ofter 
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mit Tuberkulose vergesellschaftet vor. Doch ist die Ansicht sicher 
irrig, daB das Lymphogranulom nur eine besondere Erscheinungsart 
der Tuberkulose sei. Das kIinische Krankheitsbild der Lymphogranulo­
matose ist auBerordentIich vielgestaltig, da es sich in dem lymphatischen 
Gewebe des ganzen Korpers herdformig ausbreiten kann. Die Viel­
gestaltigkeit der Erscheinungsform kann besonders im Anfang der Er­
krankung zu Fehldiagnosen fiihren. Eine seltene LokaIisation eines 
lymphogranulomatosen Geschwulstgewebes stellt der Fall der Abb.35 
dar. Graft beschreibt einen Fall von malignem Granulom des Rachen­
dachs. Das Keilbein war durch Geschwulstgewebe weitgehend zerstort. 
Es erfolgte Einbruch mit unformiger VergroBerung der Rachentonsille. 

In unserem Fall handelt es sich um eine 47 Jahre alte Frau, bei der 
Ende 1942 Lymphhdrusenschwellungen auftraten. Die histologische 
Diagnose der auswii.rts vorgenommenen Exstirpation von Drusen am 
Rals ergab ein Lymphogranulom_ EinIeitung einer Rontgenstrahlen­
behandlung. Nach Beendigung der Bestrahlung haben sich die Lymph­
drusen vollstii.ndig zUrUckgebildet. Die im Mai vorgenommene Nach­
untersuchung stellte noch an beiden Halsseiten eine flachenhafte Infil­
tration, wahrscheinIich von tiefgelegenen Lymphdrusen, fest. Der 
klinische Befund sprach eher fiir einen carcinomatosen ProzeB, da sich 
die Driisen so kurz nach der Bestrahlung wieder gebildet haben. Bei 
der endoskopischen Untersuchung des Nasenrachenraumes wurde im 
Rontgeninstitut der Charite Berlin ein Tumor im Rachendach fest­
gestellt, der die Choanen vollstandig verdeckt. Man glaubt bei diesem 
Dberraschungsbefund zunii.chst an ein primares Epipharynxcarcinom, 
das in die Halslymphdrusen gestreut hat. Die histologische Unter­
suchung der Probeexcision hatte folgendes Ergebnis: "Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt ein polymorphzelliges Granulomgewebe, in welchem 
besonders viele eosinophile Zellen neben groBen, runden histiocyten­
rumlichen Elementen auffallen. Richtige Sternbergsche Riesenzellen 
finden sich nicht dabei. Diagnose: "Lymphogranulomatose". 

Bei AbschluB der Arbeit ist die Bestrahlungsbehandlung noch im 
Gange, so daB uber ein endgiiltiges Resultat noch nicht berichtet werden 
kann. 

Eine systematische Untersuchung des Epipharynx aller an Lympho­
granulomatose Erkrankten konnte einmal den Beweis erbringen, ob 
diese bOsartige Systemerkrankung im Nasenrachen ihren Anfang nimmt. 
Die Frage, ob es sich in unserem FaIle im Nasenrachen um die Erstlings­
geschwulst handelt, bleibt offen. Ebenso berechtigt ist die Annahme, 
daB es sich um eine Metastase des malignen Granuloma im Gebiet der 
Rachenmandel handelt. 

Maligne Tumoren. 
"Ober die malignen Geschwiilste, die nicht ihren primii.ren Sitz im 

Epipharynx haben, sondern von den Nebenhohlen oder von der Flugel­
gaumengrube dorthin durchgebrochen sind, kann ich mich kurz fassen. 
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Es versteht sich von selbst, daB bei diesen krankhaften Veranderungen 
im Nasenrachenraum eine genaue Besichtigung zu erfolgen hat, um je 

1bb.37. Prim~res Plattenepithel·Ca. vom 
hlnteren Septumrand ausgehend. Keine 
DrilBenmetastasen. Radikaloperation trans-

septal. Bisher 2 J we rezldivfrel. 

Abb. 39. Sarkom von der rechten Klefer­
hOhle ausgehend. Eln glatter, waJzenfor­
IIllger Tumor liegt quer vor belden Choanen. 
Setne Basis befindet sieh im unteren Teil der 

reehten Choane. 

Abb. 38. Adeno·Ca. von den Siebbetnzellen 
ausgehend. Der Tumor ist durch die linke 
Choane in den Nasenraehenraum und in die 
linke Tubengegend durehgewaehsen. Durch­
brueh dureh die Lamina cribriformis tn beide 

Stlrnlappen. 

Abb. 40. l\fetastase eines Hypernephroms. 
Ein knolliger 1m Zerfall begriffener Tumor 
verdeckt die rechte Choane volls~dig, die 
linke nur zum Teil. Histologiseh: malignes 

Hypernephrom. 

nach der Lokalisation und dem AusmaB der Ausbreitung einen ent­
sprechenden Heilplan aufzustellen. Bei diesen bOsartigen Geschwiilsten 
werden wir moglichst bald klarzustellen haben, ob der Patient dem 
Strahlentherapeut zugewiesen werden muG oder ob der Rhino-Chirurg 
noch operativ eingreifen kann bzw. ob eine kombinierte Behandlung 
am zweckmii.Bigsten ist. 
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Der Fall der Abb. 38 stellt ein Plattenepithelcarcinom der linken 
Siebbeinzellen dar, das nach hinten in den Epipharynx durchgebrochell 
ist. Die rontgenologische Untersuchung stellte auch einen Durchbruch 
in die mittIere Schadelgrube fest. Leider kam der Patient durch eigenes 
Verschulden erst so spat in arztliche Behandlung, so daB die Erkrankung 
als unheilbar angesehen werden muBte. Nach kurzer Zeit kam er auch 
an einer meningealen Komplikation ad exitum. 

Wir sehen in Abb. 39 einen in den Epipharynx durchgebrochenen 
Tumor eines primaren rechtsseitigen Kieferhohlencarcinoms. Eine 
dicke, zapfenformige Geschwulst, die ihre Basis rechts vor der hinteren 
Tubenlippe hat, liegt quer vor den Choanen. In derartigen Fallen wird 
die eingehende Untersuchung und die Erfahrung des Facharztes ent­
scheiden, ob noch operiert werden kann. Nebenbei sei bemerkt, daB die 
Indikation zu einem radikalen operativen Eingriff durchaus nicht ein­
heitlich ist. Der chirurgisch geschulte Rhinologe wird auch fiber die 
Nebenhohlen hinaus die Fliigelgaumengrube mit Erfolg operativ angehen. 

Der Fall der Abb. 40 zeigt, daB die genaue Untersuchung des Nasen­
rachenraums das Bestehen ganz entfernt liegender Erkrankungen auf­
klaren kann. Wir sehen hier eine hockrige Geschwulst, die von rechts 
her sich iiber die Mittellinie hinaus erstreckt und beide Choanaloffnungen 
verdeckt. Die mikroskopische Untersuchung einer dort entnommenen 
Probe ergab, daB es sich urn Metastasen eines Hypernephroms handelte. 

Die primaren bosartigen Geschwiilste im Epipharynxgebiet erfordern 
nun eine ganz besonders griindliche Untersuchung und Durchforschung. 
Bekanntlich machen die primaren malignen Tumoren des Nasenrachen­
raumes im friihen Beginn keine oder kaum merkliche Erscheinungen. 
Infolge des flachenhaften Wachstums besteht lange Zeit hindurch keine, 
die freie Atmung einengende Geschwulst, sondern es sind nur kleine 
granulationsartige Auflagerungen oder unregelmaBige Schleimhaut­
infiltrationen zu erkennen. Haufig leiden die Patienten, bevor sich ein 
Befund im Epipharynx erheben laBt, an ungeklarten Kopfschmerzen. 
Die malignen Erstlingsgeschwiilste dieser Gegend zeigen besondere 
Neigung, nach oben gegen die Schadelbasis zu wachsen und die basalen 
Foramina zu durchdringen. Der anhaltende Schmerz steht dann im 
Vordergrund; entweder nach den Ohren zu, nach den hinteren Nasell­
partien oder nach dem lateralen Teil des Pharynx. Bei weiterer Aus­
dehnung im Bereich der HirnnervenaustrittssteUen sehen wir Lahmungen, 
die den Abducens, haufig auch den Trigeminus und auch den Accessorius 
befallen. Bei diesen Symptomen ist der Tumor in der Umgebung der 
Tube zu finden. Daher auch die verschiedenen Zeichen von seiten der 
Ohren, wie Sausen, exsudativer Katarrh und Mittelohrschwerhorigkeit. 

Die Wichtigkeit der griindlichen Untersuchung des Nasenrachen­
raumes in allen Fallen von Augenmuskellahmungen ungeklarter Xtiologie 
muB unterstrichen werden. Nicht selten kommen Geschwiilste des Epi-
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pharynx als Ursache dieser Uhmungen in Frage. Die raumliche Niihe 
der Spitze der Orbita speziell der Fissura orbitalis superior fiihren zu 
Alterationcn der hier durchtrctcndcn Nerven. 

Besondere differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten jene 
Epipharynxcarcinome, die sich nur durch ihre Metastasierung im seit­
lichen Halsgebiet verraten. Die Lymphgefii.Be des Schlundkopfes bilden 
ein dichtes Netzwerk. Die fiir den Nasenrachenraum hauptsachlich in 
Frage kommenden hinteren AbfluBbahnen haben ihr ausgedehntes 
Quellgebiet am Rachendach und an der seitlichen Pharynxwand. Die 
an der hinteren Rachenwand median heraustretenden Lymphgefii.Be 
ziehen vor dem M. rectus capitis seitwarts zu den mittleren und seitlichen 
Lymphknoten und hinter den groBen GefaBen und Nerven zu den tiefen 
Cervicalknoten. Driisenmetastasen im oberen Halsdreieck, den groBen 
HalsgefaBen aufliegend, haben also ihr Quellgebiet vornehmlich im 
Nasenrachenraum. Bei groBer raumlicher Ausdehnung konnen jene 
Driisenmetastasen gelegentlich auch zum Quellgebiet eines anderen 
Abschnittes der oberen Luft- und Speisewege gehOren. Bei seitlichen 
Halsdriisentumoren unklarer Atiologie sind wir daher gezwungen, nach 
einem primaren Tumor in dem in Frage kommenden Lymphquellgebiet, 
im Epi-Meso- und Hypopharynx zu suchen. Bemerkenswert ist, daB 
selbst kaum wahmehmbare primii.re Geschwiilste im Schlundkopf in 
kurzer Zeit zu machtigen Halstumoren fiihren konnen. 

Die an einer Halsgeschwulst erkrankten Patienten werden in erster 
Linie dem Strahlentherapeut zugewiesen. Wegen der hii.ufig unklaren 
Atiologie und der teilweise unzureichenden Griindlichkeit der voraus­
gegangenen Untersuchungen der zuweisenden Arzte nehmen wir hier 
eine nochmalige eingehende Untersuchung des Lymphquellgebietes in 
Zusammenarbeit mit dem Rontgenfacharzt vor, und zwar in Form einer 
Tumorsprechstunde mit dem Strahlentherapeutischen Institut der 
Charite (Prof. Frik). Neben dem objektiven Befund werden uns ana­
mnestische Daten sowie subjektive AuBerungen von Schmerzen, Druck­
empfindlichkeit usw. den entziindlichen Charakter einer Halsgeschwulst 
anzeigen. Hingegen sind maligne Prozesse durch ihre anfii.ngliche Un­
auffa11igkeit gekennzeichnet, die zu keinem bestimmten Krankheits­
ereignis in Beziehung zu bringen sind. Darin ist ein Grund zu sehen, 
weshalb der erstaufgesuchte Arzt haufig schon einen recht ausgedehnten 
Tumor auffindet. Nach unseren Erfahrungen konnen wir sagen, daB 
beziiglich der Behandlung indifferenter Halsgeschwiilste eine gewisse 
Ratlosigkeit besteht. Nach anfanglich antiphlogistischen MaBnahmen 
werden solche Kranken haufig mit kleinen entziindungswidrigen Dosen 
rontgenbestrahlt, die entweder gar keinen HeiIungseffekt zeigen oder bei 
denen sich nur voriibergehend eine Besserung der Geschwulst bemerkbar 
macht. Haufig fehlt jede griindliche rhinologische Untersuchung sowie 
ein histologisches Resultat einer Probeexcision. Durch diesen Zeit-

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. iil. Bd. 8 
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verlust wird nicht selten der Kranke in eine Gefahr gebracht, so daB ein 
sinnvoUes therapeutisches Handeln keinen Zweck mehr hat. 

Die fortschreitende Untersuchungstechnik des Nasenrachenraumes 
und die dadurch ermoglichte Klarung der Zusammenhange zwischen 
Krebsmetastasen und dem Sitz der Erstlingsgeschwulst im Nasen­
rachenraum hat auch eine Wandlung der Auffassung uber das sog. 
brachogene Carcinom hervorgerufen. Das von dem Chirurgen Volkmann 
1882 aufgestellte Krankheitsbild des sog. branchogenen Krebses wurde 
als primare Krebsgeschwulst, die im oberen Halsdreieck ihren Sitz hat, 
aufgefaBt. Er bezeichnete diese Erkrankung als branchogenes Rals­
carcinom, da er den Ausgangspunkt der krebsigen Entartung in regel­
widrig zuruckgebliebenen Epithelliaufen der Kiemenfurchen sah. Oeser 
hat sich mit der Frage der branchogenen Tumoren auseinandergesetzt. 
In seiner Arbeit "Das branchogene Carcinom" kommt er zu der Fest­
steUung, daB bei der klinischen Erscheinungsform und dem Krankheits­
verlauf auf die ldentitat des branchogenen Carcinoms mit der Erkran­
kung der "Lymphdrusenmetastase eines nicht auffindbaren Krebses" 
(im Epipharynx) geschlossen werden kann. Ein zirkumres Wandern 
von Geschwulstzellen im Hals ist eine theoretische Konstruktion, die 
jeglicher anatomischen Grundlage entbehrt. Das Auftreten von beid­
seitigen Metastasen beim sog. branchogenen Carcinom findet nun dadurch 
seine Erklarung, daB ein kleiner, versteckt liegender Krebs im Epi­
pharynx streut, und zwar zuerst in das Lymphgebiet der entsprechenden 
Seite und spiter nach dessen Besiedelung auch die Gegenseite. Die 
Erfahrung der letzten Jahre hat uns gezeigt, daB wir, wenn wir uns bei 
der Untersuchung aUe erdenkliche Miihe geben, einen primaren Krebs 
im Nasenrachenraum friihzeitig erkennen und eine zweckmaBige Rontgen­
bestrahlung bzw. Radiumapplikation zum Wohle des Kranken durch­
f\ihren konnen. 

1m folgenden mochte ich einige markante BeispieIe von prim.ii.ren 
bosartigen Geschwillsten des Nasenrachenraumes aus unserem Kranken­
gut zeigen, die einerseits Beweis sein mogen fur die zweckmaBige endo­
skopische Untersuchungsmethode mit dem Postrhinoskop; zum anderen 
sollen sie aber auch objektiv die BehandlungserfoIge, d. h. Bestrahlungs­
erfolge dokumentieren. 

Auf Abb. 41 und 42 finden wir ein primares Carcinom der Iinken 
TubenIippe. Es handelt sich um einen 27jiihrigen Patienten, der mit 
Schmerzen im linken Ohr und in der linken Schlafengegend erkrankte. 
Der linke Backenzahn verursachte leichte Schmerzen, desgleichen ver­
spurte Patient Stechen im linken Ohr. Als Ursache der Schmerzen und 
der Erkrankung wurde ein karioser Zahn im linken Oberkiefer vermutet, 
den man extrahierte. Es trat aber keine Besserung auf. 1m VerIauf der 
nachsten W ochen nahmen die Beschwerden zu. Es traten Schmerzen 
in der ganzen linken Gesichtsseite, im linken Hinterkopf und im linken 
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Sehlundbereich auf. Haufiges Verschlucken und SpeichelfluB. Auch die 
linke Zungenhalfte war schmerzhaft. Der drauBen erhobene ohrenarzt. 

Abb.41. Sarkom von (lerlinkcn Tubenlippc 
ausgchcnd. Gcringe Atcmbchindcrung. Kie· 

fcrklcmme, Zahnabstand '/. em. 

Allb.43. Lymphosarkom im Epipharynx. 
Kleinhoekrige Geschwulst im Bcreich der 
Rachenmandel. GlasigesOdem beiderTuben· 
wiilste erhebliehen Grades. Primltrtumor 
erst jetzt aufgefunden, obwohl Halsdriisen 

ycrsehiedenUich konscrratlv behandelt. 

Abb. 42. Derselbe Pat. wic Abb. 41 bci 
weitcrcr Entfaltung des wcichen Gaumens. 
Man sieht die rechte Choanc ohne Besondcr· 
heiten. Die Untcrsuehung war nur mit Post· 

rhlnoskop moglieh. 

Abb. U. Priml!.rtumor cines Plattenepithcl· 
carcinoms. Von der reehten Tubengcgend 
und von oben herabreichende hockrige 

Tumormassen. 

liehe Befund lautete: Linkes Trommelfell eingezogen, blaulich.blutige 
Verfarbung im Mittelohr. Hamatom oder Stauung. Rechtes Trommelfell 
etwas getriibt, eingezogen. Kieferklemme; derbe, nicht abgrenzbare 
Vorwolbung im Bereich des linken harten Gaumens. Postrhinoskopisch 

8* 
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- soweit beurteilbar - kein besonderer Befund! Der Patient kam dann 
zur Untersuchung in unsere Klinik. Den postrhinoskopischen Befund 
geben die obigen Bilder eindrucksvoll wieder. Es handelte sich um einen 
malignen destruierenden ProzeB, der die Sella und die linke Pyramiden. 
spitze bereits zerstort hatte. Der Patient kam bald ad exitum. 

Abb. 43: Lymphosarkom des Epipharynx zu Beginn der Radium· 
bestrahlung. In der Gegend der Rachenmandel sehen wir einen kIeinen 
hOckrigen Tumor. Die Sprache hat einen dumpfen, hohlen Klang. 
Radiumeinlage 3 X 10 mg fiir 1 Stunde. 1m ganzen 11 Einiagen. Danach 
ist der Tumor gut zuriickgegangen. Bemerkenswert an dieser Abbildung 
ist die erhebliche SchweUung beider Tubenwiilste, die wir als Strahlen· 
reaktion auffassen. 

Bei dem Fall der Abb. 44 handelt es sich ebenfaUs um ein primares 
Carcinom des Nasenrachenraumes. Der Patient ist 52 Jahre alt und 
erkrankte Ende 1941 an einer DriisenschweUung der rechten Ralsseite. 
Obwohl angeblich facharztlich genau untersucht, behandelte man die 
Halsdriisen verschiedentlich konservativ. Der Primii.rtumor im Nasen· 
rachenraum ist erst jetzt aufgefunden und durch Probeexcision gesichert. 
Vom Nasenlumen ragt ein kirschgroBer, halbkugelig sich vorwolbender 
Tumor in den Nasenrachenraum hinein. Oberflache glatt, keine Ulce· 
rationen. Nasenatmung ist auf beiden Seiten verlegt. Die endoskopische 
Rhinoskopie steUt durch Herunterziehen des weichen Gaumens ein. 
wandfrei fest, daB Choanen und Septum nicht yom Tumor befallen 
sind. Rontgenologisch findet sich kein Anhalt fiir ein Ergriffensein der 
Schii.delbasis. Beim Beginn der StrahIenbehandlung (September 1942) 
palpiert man unterhalb des Kieferwinkels beiderseits Lymphdriisen. 
metastas.en. Radiumeinlage fiir den Epipharynx tii.glich 1 Stunde 30 mg 
in zylinderformigem Applikator. 1m September 1942 sieht man den Tu. 
mor weitgehend in Riickbildung, nur noch im oberen Teil des Septums 
Verdickung mit tumoroser Oberflii.che. Bei AbschluB der Behandlung 
im Dezember 1942 nach 26 Stunden Radiumeinlagen, die sehr gut ver· 
tragen wurden, besteht am Rachendach nur noch eine geringe unver. 
dii.chtige Verdickung. 

Die Abb. 45 und 46 steUen ein primii.res Epipharynxcarcinom vor 
und nach der Strahlenbehandlung dar. Bei einer 38jiiJuigen Patientin 
begann im Friihjahr 1940 eine Knotenbildung im linken oberen Rals· 
dreieck, die von der Patientin als unverschieblich unter der Raut be­
zeichnet wurde. Spii.ter trat dann eine SchweUung der ganzen linken 
Halsseite auf, die stationii.r blieb. Anfang Mii.rz 1941 fand die Patientin 
auswii.rts eine Krankenhausaufnahme, wo man die Driisenschwellung als 
entziindlich ansah und mit Kurzwellenbestrahlung behandelte. Spater 
wurden 2 Incisionen vorgenommen und aus dem entnommenen Material 
ein Carcinom diagnostiziert. Die Patientin fand wiederum stationare 
Aufnahme, Strahlenbehandlung 2700 r pro Feld tangential. Nach 
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Beendigung intensive Rotung, wii.Briger AusfluB aus der Operations­
wunde, mutmaBIich Speichelfistel. Driisentumor nur wenig zuriick­
gegangen. Die Patientin wurde nun im Mii.rz 1943 in der Strahlenthera-

Abb. 45. Plattenepithclcarcinom am Rachen­
datb und an der rcchten vorderen Tuben­
Iippe.Fliigelartige Verbreiterung am Septum. 

Abb. 47. Plattenepithelcarcinom. G1att­
wandiger Tumor in dcr linken Cboane bls zur 
IInken Tube reiehend. Am oberen Rand <ler 

rechten Choane ebcnfalls Tumorgewebe. 

Abb.46. Derselbc Fall wie Abb.44. Der 
Tumor war fast 3 Jahre stumm. Obiges Bild 
zelgt den Tumor nach beendeter Strahlen-

behandiung. VoIlsUlndige RiickbUdung. 

Abb.48. Zustand nach Beendigung derBe­
strahlungsbehandiung. Tumor zuriickgebil· 
det. Nur noeh kleine granulationsartige 

VorwOlbung im Septum. 

peutischen KIinik der Charite aufgenommen. Der a.uBere HaIsbefund 
war offenbar unverandert. Da Klagen iiber Schnupfen bestanden, 
Inspektion der Nase und des Mundes. Bei der endoskopischen Post­
rhinoskopie, die nebenbei gesagt, von dem Rontgenfacharzt ausgefiihrt 
,rurde, sah man den Rachenraum, insbesondere auf der rechten Seite, 
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ausgefiillt durch von oben herabreichende Tumormassen. Es diirfte sich 
hier um den inzwischen angewachsenen Primartumor handeln, der bisher 
stumm war bzw. nicht aufgefunden wurde. Die Rontgenbestrahlung 
erfolgte von 2 Schlitfenfeldern mit je 3000 r. Am 10. 4. 43 war die Strah­
lenbehandlung beendet. Wir sehen in Abb.46 die vollstandige Ruck­
bildung des Epipharynxtumors. Patientin hat keinerlei Beschwerden 
mehr. 

Einen ganz ahnlichen Tumorbefund im Nasenrachen wies eine 
40 Jahre alte Patientin auf. 1m August 1942 suchte sie einen Arzt auf, 
der eine Lymphdriisenentziindung feststellte und sie mit antiphlogisti­
schen MaBnahmen behandelte. Sie wurde zum Zahnarzt geschickt, der 
einen unteren Molaren extrahierte. Da auch durch diese Behandlung 
die Geschwulst nicht zuriickging, suchte sie einen Halsfacharzt auf, 
der einen beginnenden MandelabsceB rechts feststellte. Er verordnete 
ProntosiItabletten und schickte sie in ein Rontgeninstitut, wo sie 
8 Tiefenbestrahlungen erhielt. Bis Mitte Marz 1943 wurde in verzettelten 
Dosen rontgenbestrahlt, ohne daB jedoch die Driisentumoren darauf 
reagierten. Sie suchte dann Ostern 1943 wieder einen Hals-Nasen-Ohren­
arzt auf, da die Beschwerden beim Schlucken und auch die Behinderung 
der Nasenatmung starker geworden sind. Es wurde wiederum ein Mandel­
absceB festgestellt und incidiert. Da der Arzt keinen Eiter fand, ver­
ordnete er Cibazoltabletten. Ende Mai nun suchte die Patientin unsere 
KIinik auf. Wir fanden einen fast gleichen Befund wie im FaIle der 
Abb. 45. Das Carcinom war von der rechten Tube infiItrierend in den 
weichen Gaumen eingewuchert und imponierte bei der Inspektion des 
Mundes bei fliichtiger Betrachtung als peritonsillarer AbsceB. Bedauer­
licherweise sind bei dieser Patientin fast 9 Monate therapeutisch un­
genutzt verstrichen. 

Bei den Abb. 47 und 48 handelt es sich um eine 50 Jahre alte Patientin 
mit einem Plattenepithel Carcinom im Epipharynx. Bei der Postrhino­
skopie wolbt sich die rechte Muschel tumoros vor, ein Ulcus ist nicht 
zu erkennen. Links zeigt die untere Muschel eine blasige und geschwollene 
Schleimhaut. Tumor moglich, jedoch nicht sicher. Nach 10 Bestrah­
lungen (je 2 Stabchen je IO mg und Stenzmasse in 60 Min.) im August 
1941 beide Epipharynxwande von einem Odem eingenommen, links 
starker als rechts, so daB die Muschel nicht zu sehen ist. Kein eigentlicher 
Tumor sichtbar. 1 Jahr spater fand sich ein gut pflaumengroBer Tumor 
auBerhalb des Ansatzes des Kopfnickers. Sofortige Rontgentherapie, 
nochmals 5 Radiumeinlagen. Beendigung der Bestrahlung bei 3850 r. 
Kritftiges Hauterythem, Driisen bereits etwas zuriickgegangen. 26.9.42 
Fortschreiten des Befundes. Starke odematose SchweUung beider 
Tuben. 27. 10. 42 Tumor einseitig in Riickbildung, so daB er heute 
gegeniiber dem vorspringenden Tubenwulst nicht mehr in einer Ebene 
liegt. Subjektiv bereits bedeutende Besserung. Die Abb.47 zeigt nun 
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den Befund vom 24. II. 42. Der Tumor verlegt das gesamte linke Nasen. 
lumen. Weiterhin Radiumeinlage, au13erdem zusatzIiche Rontgentiefen. 
therapie von 2 Schlafenfeldern aus. Die Abb. 48 ist der Befund vom 

Abb.49. Platteneplthelcarcinom. Tumor in 
groOer Ausdehnung 1m Rachendach, der auf 

die rechte Tubenlippe iibergroift. 

Abb.51. Derselbe FaIl wle Abb. 49 und 50 
bel starker VergrilOcrung der Septumgegend. 
Man sieht deutlich die Einengung der linken 

Choane vom Septum her. 

Abb. 50. 'Vir erkennen hler bol griiOerer 
!\ahelnstellung auch eine tumorilse Verbrel­

terung des Septums. 

Abb.52. Dcr8elbe Pat. nach Abschlull der 
Destrahlungsbchandlung. VoIIlge Riickbil· 
dung des Carclnoms. N ormaler N ascnrachen-

befund. Pat. 1st beschwcrdefrcl. 

15. 12. 42. Tumor ganz wesentlich zuriickgebildet, nur noch kleine 
hOckrige VorwOlbungen am Septum. Die Patientin kann beidseitig 
wieder gut horen. 

Die Abb. 49-52 stellen ein primares Epipharynxcarcinom in verschie. 
denen photographischen Einstellungen vor und nach der Bestrahlung 
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dar. Anfang 1941 erkrankte ein 36 Jahre alter Patient mit einer 
Schwellung einer Lymphdruse an der linken Halsseite. 1m Laufe des 
nii.chsten Jahres konservative Behandlung mit Warmeumschlagen, auch 
homoopatisch. Ein auswartiger Chirurg entfernte einen groBen Teil 
einer Druse. 1m Februar 1942 wurde eine Probeexcision der Tonsille 
vorgenommen mit dem Ergebnis, daB ein entzundliches Gewebe zugrunde 
lage. 1m Sommer 1942 auf Dysbakterie behandelt. Erstmalig kommt 
der Patient im Oktober 1942 hier zur Untersuchung. Endoskopischer 
Nasen-Rachenbefund: Am linken Tubenwulst entspringt ein hockriger, 
sich breit ausdehnender Tumor, der auf das Rachendach ubergreift und 
sich dort bis zur rechten Tubenoffnung ausdehnt. Oberflachlicher, ge­
schwuriger Zerfall. RalbapfelgroBe Lymphmetastase links hinter dem. 
Kieferwinkel. Ristologisches Ergebnis aus dem Epipharynx: Anaplasti­
sches Plattenepithelcarcinom. Stationare Aufnahme, Strahlenbehand­
lung, Radiumeinlage. Am 25. 11. 42 insgesamt 20 Stunden Radium­
einIage, auBerdem pro Schlafenfeld 2500 r Druse am linken Kieferwinkel 
bis zur Hochstbelastung mit etwa 4700 r bestrahlt. Intensive Rotung 
der Raut, aber keine Epidermolyse. Kontrolluntersuchung am 29. 1. 43 
(s. Abb. 52). Der Patient ist im besten Wohlbefinden. Die Druse an der 
linken Halsseite hat sich vollstandig zuruckgebildet. Postrhinoskopisch 
ist ein absolut normaler Befund zu erheben. 

ZU8ammenfa8sung . 
Nach einem geschichtlichen "Oberblick uber die Entwicklung der 

Untersuchungsmethoden des Nasenrachenraumes unter kritischer Be­
trachtung ihrer Vorzuge und Nachteile wird ein neues endoskopisches 
Gerat zur Diagnostik und Therapie des Epipharynx in seiner Konstruk­
tion und Anwendungsweise eingehend besprochen. Dem Postrhinoskop 
durfte die Aufgabe zufallen, eine Lucke in den bisher gebrauchlichen 
Untersuchungsmethoden auszufillien. Es folgt eine zusam.menfassende 
Darstellung der Erkrankungen des Nasenrachenraumes an Rand von 
postrhinoskopisch gewonnenen Photographien. Besondere Erwahnung 
finden differentialdiagnostische Schwierigkeiten speziell der bosartigen 
Geschwillste. Auf Grund mitgeteilter Erfahrungen wird gefordert, dem 
Nasenrachenraum mehr Aufmerksamkeit zu widmen und ihn so griindlich 
wie moglich zu untersuchen, wobei das Endoskop die bisher in Gebrauch 
stehenden Methoden in besonders schwierig gelagerten Fallen erganzen 
kann. 
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