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Vorwort zur vierzehnten Auflage.

Als mir der Verlag im Sommer 1941 mitteilte, daB die 13. Auflage des Lehr-
buches vergriffen sei, stand ich vor der Wahl, entweder die neue Auflage mog-
lichst schnell, mit nur den notwendigsten Verbesserungen und Ergiinzungen
herauszubringen, oder eine Neubearbeitung des Buches vorzunehmen. Trotz
starkster Beanspruchung nicht nur auf dem eigenen Fachgebiet, sondern auch
durch Aufgaben, die mir durch die Fihrung meiner Universitét im Kriege er-
wuchsen, entschloB ich mich zu dem letzteren. Aus diesem Grunde, und wegen
der kriegsbedingten Schwierigkeiten des Neudruckes erscheint die 14. Auflage
des Lehrbuches erst jetzt.

Bei der Neubearbeitung des Lehrbuches habe ich mich bemiiht, diese zwar
mit der nétigen Sachlichkeit, aber auch mit der gebotenen Pietit durchzufiihren,
um so moglichst viel von dem kostbaren Wissensgut, das KGRNER in den ersten
12 Auflagen seines Lehrbuches angesammelt hat, zu erhalten. Die Entscheidung,
was bleiben und was ersetzt werden soll, war manchmal recht schwer.

Zusammen mit den von mir bereits in der 13. Auflage neu bearbeiteten Teilen
wurden in der vorliegenden 14. Auflage von mir etwa drei Viertel des Buches
neu oder fast' neu geschrieben. In den iibrigen Kapiteln wurden die notwendigen
Verbesserungen und Ergiinzungen vorgenommen.

In der Einteilung des Buches ist eine grundsitzliche Anderung insofern
eingetreten, als die ,,Untersuchungsmethoden® der verschiedenen Organe nicht
mehr wie frilher in einem ,Einleitenden Kapitel“ zusammenhangend,
sondern getrennt von einander jeweils bei den Erkrankungen des betreffenden
Organs (Ohr, Nase, Rachen, Kehlkopf) beschrieben wurden. Erginzt wurden die
Untersuchungsmethoden jeweils durch ein Kapitel iiber ,,Réntgendiagnostik®.
Den Untersuchungsmethoden vorangestellt wurde ferner jeweils ein kurzes
Kapitel ,,Anatomische Vorbemerkungen‘‘ und ,,Physiologische Vorbemerkungen .

Innerhalb der Hauptabschnitte (die Krankheiten des ,,Ohres”, der ,,Nase®,
des ,,Rachens®, des ,, Kehlkopfes‘‘) habe ich eine neue systematische Aufteilung
des Stoffes vorgenommen, die fiir alle Abschnitte moglichst gleichmiBig ge-
halten wurde. Ich hoffe, daB dadurch das Buch an Ubersichtlichkeit ge-
wonnen hat.

Besonders eingehend dargestellt wurden ,,Die entziindlichen Mittelohr-
erkrankungen®. Dieses Kapitel wurde zwar schon in der 13. Auflage von mir
neubearbeitet; es ist aber in dieser Auflage nochmals iiberarbeitet und ergéinzt
worden, weil die Mittelohrentziindungen von allen Erkrankungen unseres Faches
diejenigen sind, die der praktische Arzt und auch der Facharzt am meisten zu
Gesicht bekommt und die am hiufigsten zu schweren, unter Umstdanden tod-
lichen Verwicklungen fithren. Aus demselben Grunde haben auch ,Die ent-
ziindlichen Erkrankungen der Gaumenmandeln eine besonders eingehende
Darstellung gefunden, denn auch bei diesen kann durch den Arzt infolge nicht
rechtzeitigen Erkennens von Komplikationen viel Schaden angerichtet werden.

Die an und fiir sich sehr erwiinscht gewesene und auch beabsichtigte Neu-
aufnahme eines Abschnittes ,,Die Erkrankungen der Mundhohle und eines
Abschnittes ,,Stimm. und Sprachstérungen® muBte mit Riicksicht darauf, daB
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dies eine erhebliche Erweiterung des Umfangs des Buches mit sich gebracht
hitte, leider unterbleiben.

Was die Abbildungen anbetrifft, so sind die alten z.T. ersetzt worden;
auBerdem wurde eine grole Zahl von Abbildungen, darunter viele farbige, neu
aufgenommen. Die neuen SchwarzweiB-Zeichnungen und die farbigen Bilder
wurden von Friulein Lotte Miiller-Berlin mit groBem Verstandnis und viel
Sorgfalt gezeichnet und gemalt. Die im Kapitel ,,Die entziindlichen Mittelohr-
erkrankungen‘‘ wiedergegebenen Abbildungen von histologischen Sehnitten
erschienen mir notwendig, um die pathogenetischen Vorginge bei diesen Er-
krankungen besser verstandlich zu machen.

Das Sachverzeichnis wurde von dem Gesichtspunkte aus aufgestellt, dal
es die differentialdiagnostischen Uberlegungen erleichtern soll; dabei erhebt es
aber keineswegs den Anspruch, eine vollstindige symptomatische Systematik
darzustellen.

Wenn auch das Buch, wie seine friiheren Auflagen, in erster Linie fiir den
Studenten und fiir den praktischen Arzt gedacht ist, so hoffe ich doch,
daB es in seiner neuen, erweiterten Gestalt auch dem in der Ausbildung be-
griffenen und dem fertigen Facharzt von Nutzen sein wird.

Seestadt Rostock, im Februar 1944.
0. STEURER.
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Die Krankheiten des Ohres.

Allgemeiner Teil.
Anatomische Vorbemerkungen.

Zum Zwecke der iibersichtlichen Beschreibung unterscheidet man im Gehor-
organ zwei Hauptteile, einen zentralen und einen peripheren Teil. Der
zentrale, im Schadelinnern gelegene Teil umfaBt die in der Rinde der ersten
und zweiten Schlifenwindung gelegenenzentralen Hoérfelder, die Acusticus-
bahnen im Gehirn, die Kerne des Gehornerven in der Medulla oblon-
gata und den Nervus acusticus bis zu seinem Austritt aus dem Gehirn.
Den peripheren Teil des Gehororgans teilt man ein in das duBere, das
mittlere und das innere Ohr. Eine kurze Beschreibung der zentralen
Acusticusbahn findet sich S. 224 bei der Besprechung der cerebralen Hor-
storungen. Uber die Anatomie des peripheren Gehérorgans sei im folgenden
das Notwendigste gesagt.

Meatus Malleus  Ineus M. tensor tyvmpani

acust. ext.  Membrana \

\ tympani

N. facialis

il N. acusticus
Carti
meatus

Meatus
acus=t. int.

tympa-

Auricula nicum f Cochlea

[

M. stapedins

Art. carotis int.

|
Cavum tymp

Cartilaco meatus acust, Tuba auditiva O=tium pharvngeum

tubac auditivae

Abb. 1. Schematische Darstellung der drer Abschnitte des Gehorgangs AuBeres Ohr blau. Mittleres Ohr
schwarz Inneres Ohr (Labyrinth) rot (Nach CORNING )

I. Das éuBere Ohr.

Das auBere Ohr umfaBt die Ohrmuschel und den auBeren Gehor-
gang. Das an der Grenze zwischen auferem Ohr und Mittelohr befindliche
Trommelfell wird am besten dem Mittelohr zugerechnet.

1. Die Ohrmuschel.

Die Ohrmuschel umgreift als eine groBtenteils von Knorpel gestiitzte Hautfalte die
Mundung des auBeren Gehorgangs. Sie 1st mit einer etwa die Halfte 1hrer Breite einnehmen-
den Flache am Kopfe festgewachsen (Abb. 3).

Korner-Steurer, Lehrbuch 14, Aufl 1



2 Die Krankheiten des Ohres. Anatomische Vorbemerkungen.

Der Ohrknorpel wird von einem Perichondrium uberzogen, dessen zahlreiche
elastische Fasern sich unmittelbar 1 die elastischen Fasernetze des Knorpels fortsetzen.
Der Knorpel der Muschel 1st mit dem des Gehorgangs fest verbunden. An der vorderen
Wand des Gehorgangknorpels finden sich zwei spaltformige Lucken (Incisura Santorini).
Das Ohrlappchen, eme fettreiche Hautduplhkatur, hat keinen Knorpel.

Die Haut der Ohrmuschel ist auf der dem Kopfe zugekehrten Seite mit dem Perichon-
drium locker, i der Hohlung aber straff verbunden. Sie tiagt uberall feine Harchen, am
Tragus, Antitragusundinder Incisura antitragica zahlreiche, be1alteren Mannern oft
lange Haare. In der Cavitas conchae, nahe der Mundung des auBeren Gehorganges,
finden sich groBe und zahlreiche Haarbalgdrusen, in denen sich oft Comedonen bilden.

i

Abb. 3. An=zatzfliche
der Olirmuschel (schratfiert

2. Der iufiere Gehiorgang

stellt ein von der grofiten Vertiefung der Ohrmuschel, der Cavitas conchae nach innen
verlaufendes Rohr von etwa 3,5 cm Lange dar, das m der Tiefe durch das Trommeifell
abgeschlossen 1st. Der Gehorgang besteht aus zwei Teilen, emem auBeren knorpligen,
bzw. bindegewebigen Teil und einem inneren knochernen Te1l. Der aullere Abschnitt
wird von derbem, an elastischen Fasern reichem, fibrillarem Bindegewebe und Haut gebildet
und durch Emlagerungen von Knorpelplatten gestutzt. Dieser Abschmtt vereimigt sich
durch straffes, fibroses Gewebe mit dem Rande des knochernen, inneren Abschnitts. An der
Veremigungsstelle seiner beiden Abschnitte 1st der Gehorgang am engsten (Isthmus). Der
knocherne Gehorgang ist von emer dunnen Haut ausgekleidet, die dem Periost straff anhegt.
Dicht vor dem Trommelfell zeigt er emne Ausbuchtung semes Bodens (Sinus meatus).

Der Gehorgang ist ke einfaches, gerade gerichtetes Rohr, sondern hat im aligemeinen
einen leicht S-formigen Verlauf mit zwei Knickungen, die ihn in dre1 verschieden gerichtete
Abterlungen scheiden.

Bemm Neugeborenen ist der Gehorgang nur bindegewebig und knorplig, der knocherne
Gehorgang fehlt noch fast ganz. Er bildet sich erst spater, etwa 1m 3. oder 4. Lebensjahr
aus emem den Gehorgang in der Tiefe abschlieBenden Knochenring, dem Annulus
tympanicus.

Im knorpligen Teil des Gehorgangs finden sich die Ohrschmalzdrusen, die ein
pigmenthaltiges Sekret (Cerumen) absondern. Das Cerumen vermischt sich mit dem Sekret
der Talgdrusen und stellt dann ewne gelbe oder braune Schmiere dar, der sich abgestoBene
Epidermisschuppchen und Gehorgangshaare beimischen.

Der knorphge Gehorgang grenzt mit seiner unteren und vorderen Wand an die Parotis
an. Daher kommt es, daf eine eitrige Parotatis leicht in den Gehorgang durchbrechen
kann. Die anschliefend aus dem Gehorgang einsetzende eitrige Absonderung fuhrt dann
leicht zu Verwechslungen mit Furunkulose des Gehorgangs oder mit Mittelohreiterung.
Die vordere Wand des knochernen Gehorgangs bildet zum Teil die Pfanne des Kiefer-
gelenks, ber Fall oder StoB auf das Kinn kann es deshalb zu Frakturen des Gehorgangs
kommen. Nach hinten oben zu grenzt der knocherne Gehorgang an die Zellen des
Warzenfortsatzes und an das Antrum mastoideum. Eitrige Emschmelzungsprozesse
1m Warzenfortsatz fuhren an dieser Stelle nicht selten zu Durchbruchen mn den Gehorgang
(,»Senkung® der hinteren oberen Gehorgangswand!).



Die Paukenhohle (Cavum tympani). 3

I1. Das Mittelohr.

Zu dem Mittelohr rechnet man das Trommelfell, die Paukenhohle mit
ihrem Inhalt, den Gehorknochelchen, ferner die lufthaltigen Nebenraume
der Paukenhohle, namlich das Antrum tympanicum oder mastoideum
und die mit ihm 1n Verbindung stehenden pneumatischen Hohlraume oder
Zellen des Warzenfortsatzes, sowie die Ohrtrompete (Tuba Eustachii),
welche die Paukenhohle mit dem Nasenrachenraum verbindet

1. Das Trommelfell (Membrana tympani).

Das Trommelfell besteht in seinema Hauptteil (Pars tensa) aus drei Schichten: auBen,
nach dem Gehorgang zu die Cutisschicht, 1nnen, nach der Paukenhohle zu die Schleimhaut-
schicht und zwischen beiden die fibrose Schicht. Der klemere, vorn oben im Gehorgang
gelegene Teil des Trommelfells, die SHraPNELLsche Membran (Pars membranacea)
dagegen besteht nur aus zwei Schichten, es fehlt ithr die mittlere, die fibrose Schicht. Naheres
uber das makroskopische Bild und den histologischen Bau des Trommelfells findet sich
ber der Besprechung der Technik der Otoskopie auf S.19.

2. Die Paukenhdohle (Cavam tympani)

stellt emen zwischen auBeres Ohr und Labyrinth eingeschobenen Hohlraum dar. Aus
klinischen Bedurfnissen teilt man die Paukenhohlein drei Teile ein: Der oberhalb des Trommel-
fells gelegene, nach auBen von der oberen, knochernen Gehorgangswand abgeschlossene

Lig. mallei Rec.
Laterale Recessuswand lateral. epityimp Tegmen tyvmpani

Langer Fortsatz

des Ambol
N. facialis

Baszis stapedis in der
Fenestra ovalis

Meatus acust, ext ——

—— Vestibulum

e Promontorium

L

Recessns
hy poty mpanicus

Boden des Recessus hypotymp. Bulbus venae jugularis

Abb 4. Frontalschmtt durch die rechte Paukenhohle mit den Gehorknochbelchen. Recessus epitympanicus blau;
Recessus hypotympanicus rot (Nach CORNING )

Raum heift Epitympanum, Recessus epitympanicus, Atticus oder Kuppel-
raum, der tiefer als das Trommelfell hegende Teil wird Hypotympanum oder Keller-
raum genannt. Zwischen beiden liegt der nach aullen durch das Trommelfell abgeschlossene
Hauptraum, das Mesotympanum. Den knochernen Abschlufl der Paukenhohle nach

1*



4 Die Krankheiten des Ohres. Anatomische Vorbemerkungen.

aufBlen unterbricht also das Trommelfell in der Weise, dal die Grenzen der auBeren Pauken-
hohlenwand in allen Richtungen, besonders nach oben, uber die des Trommelfells hinaus-
gehen.

Die obere Wand, das Tegmen tympani, trennt als eme oft nur papierdunne
Knochenlamelle die Paukenhohle von der mittleren Schadelgrube (Schlafenlappen des
Gehirns). Im Tegmen tympani sind zuweilen Knochenlucken vorhanden, so daB an diesen
Stellen die Mittelohrschleimhaut direkt an die Hirnhaut grenzt. Die untere Wand,
der Paukenhohlenboden ist knochern und bedeckt den Bulbus der Vena jugularis
interna. Der Paukenhohlenboden kann dick sein und lufthaltige Zellen enthalten, zuweilen
aber ist er sehr dunn und kann Dehiszenzen aufweisen.

Aditus ad antrum mastoidenm Antrum mastoidewm

Chorda tympani | -
Plica malleol. post. | i o @ 4 4

Fegmen tympani S ~

g. mallei sup-

Capitulum mallei 3

_N. facialis, am

1 g der IL
in die 111, Strecke
durchschnitten

Collum mallei—__| ¢

Plica malleol. ant.—

Ansatz der Sehne
des M. tensor tymp.
N. facialis
Umbo membr.tymp. (IT1. Strecke)
mit dem Ende des
Manubr. mallei

i

=—ninus transversus
Annulns fibro-cartil. 4

membr, tymp

M. tensor tymp,——

2
e
e

| | | Ibus venae jugularis
Pars ossea tuba audit. Art. Ree. Boden des Ree. hypotympanie.
carot, int. hypotymp.

Abb 5 Laterale Wand der rechten Paukenhohle, nach Entfernung des Ambo8 (Sagittalschnitt). Der Eingang in
die Trommelfelltaschen ist durch Pfeile angegeben. Recessus epitympanicus blau. Recessus hypotympanicus
rot. (Nach CORNING )

Die vordere Wand grenzt mit ihrem unteren Teil an die Arteria carotis interna,
in 1hrem oberen Teil mundet die Ohrtrompete.

In der hinteren Paukenhohlenwand befindet sich der Eingang zum Antrum
mastoideum.

Die mediale Wand des Cavum tympani bildet zugleich emen groBen Teil der anuBeren
Wand der Labyrinthkapsel. Im Bereich des Mesotympanum wolbt sich die Knochen-
kapsel der Schnecke als sog. Promontorium in die Paukenhohle vor. Die knocherne
Trennungswand zwischen Mittelohr und Innenohr ist an zwer Stellen, im Bereich
der Fensternischen unterbrochen, hier ist der AbschluB gegen das Labyrnthinnere
membranos. Am hinteren unteren Rand des Promontorium legt das runde Fenster
(Fenestra cochleae), am hinteren oberen Rand das ovale Fenster (Fenestra vesti-
buli). Das runde Fenster 1st verschlossen durch die Membrana tympani secundaria,
das ovale durch das Ringband (Ligamentum annulare) und die durch sie umschlossene
Steigbugelplatte. Oberhalb des ovalen Fensters verlduft schrag abwarts und nach
hinten, wulstartig vorspringend, die laterale Wand des Canalis N. facialis, die mitunter
Dehiszenzen aufweist. Uber dem Facialkanal und parallel zu diesem finden wir den Wulst
des horizontalen Bogenganges, der die Grenze zwischen Epitympanum und Antrum
bildet. Vom unteren Teil des Canalis N. facialis spaltet sich der Canaliculus chordae
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tympaniab, Durch ihn tntt die Chorda tympani nahe dem Trommelfell in die Pauken-
hohle ein und zieht, in eine Schleimhautfalte gehullt, zwischen Hammer und AmboB hin-
durch, um die Paukenhohle vorn durch die Fissura Glaser: wieder zu verlassen. Vor
und uber dem Promontorium liegt emne Knochenrinne, in welcher der Musculus tensor
tympani verlauft. Unterhalb des hinteren Randes des ovalen Fensters befindet sich emn
klemer Knochenhocker, die Eminentia pyramidalis, an welchem der zum Steigbiigel
zichende M. stapedius entspringt.

Die Paukenhohle 1st normalerweise von einerdunnen (mukds-periostalen) Schleim-
haut ausgekleidet, die auch die Gehorknochelchen und ihre Bander uberzieht.

3. Die Gehorknochelchen.

Die Gehorknochelchen — Hammer, AmboB und Steigbugel — sind miteinander
gelenkig verbunden und bhiden eine Kette, welche das Trommelfell mit dem Labyrinth
i Verbindung setzt. Die Gehorknochelchenkette wird durch eine Reihe von Bandern,

Cellulae  Antrum
mastoid, Ty, 1 Proc. pyramid. mit der Sehne des M, stapedius

Prominentia eanalis facialis
'] 244
/ Stapes u, Sehne des M. tensor tympani
2 M. tensor

tymp. N. petros, superfic maj.
‘ /

Promaon- g ossea tubae auditivae

\ torinm u,
\ Suleus
tym-
panicus

N. facialis

Abb 6 Der Paries labyrinthicus (medialis) der rechten Paukenhoble mit den Cellulae mastoideae.
1 Prominentia canalis semicircularis lat 2 Chorda tympan: 3 Fossa jugularis. 4 Paries jugulans (nferior)
cavi tympani, durch den Bulbus venae jugulars nach oben vorgebuchtet.

Sehnen und Schleimhautfalten in ihrer Lage festgehalten. Vom Hammer (Malleus),
an dem man Onff, kurzen Fortsatz, Hals und Kopf unterscheidet, sind der kurze Fortsatz
und der Griff in die Pars tensa des Trommelfells eingewebt, wahrend Hals und Kopf fre:
1n den oberen Teil der Paukenhohle ragen. Der Raum zwischen Hammerhals und SERAPNELL-
scher Membran heiBt der Prussaksche Raum. Der Kérper des AmboB (Incus) Legt
ebenfalls im Epitympanum, das Ende des kurzen Fortsatzes des Ambo8 ruht auf der Antrum-
schwelle, wahrend der lange Fortsatz hinter dem Hammergriff und parallel mt ihm in das
Mesotympanum herabsteigt, um mit dem Steigbugelképfchen zu artikuheren. Der Steig-
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biigel (Stapes) besteht aus dem Kopfchen, den beiden Schenkeln und der FuBplatte.
Diese ist mittels des Ringbandes (Ligamentum annulare) beweglich in die Fenestra
ovalis eingefugt (Abb. 4). Die Spannung der Gehdrkndchelchenkette wird durch zwei
Muskeln bewirkt, den M. tensor tympani, der vom Nervus trigeminus versorgt wird und
den M.stapedius, welcher durch emn Astchen vom Stamme des N. facialis innerviert
wird. Der M. tensor tympani entspringt in seinem schon oben beschriebenen Kanal und
sendet seine Sehne rechtwinkelig um den an der inneren Paukenwand sitzenden Processus
cochlearis herum quer durch die Hohle zum oberen Rand des Hammergriffs. Dieser und
mit ihm das Trommelfell werden durch den Tensor nach einwérts gezogen. Der von der
Eminentia pyramidalis zum Stei%bugelkopfchen ziehende M. stapedius bewirkt bei seiner
Kontraktion hauptsichlich eine Bewegung der Steigbugelfulplatte nach auBen.

4. Die Ohrtrompete.

Die Ohrtrompete (Tuba Eustachii) ist ein etwa 3,5 em langes S-formig gekrummtes
Rohr, das 1n einen kurzen knochernen Teil (Pars ossea) und einen lingeren knorplig-
membranosen Teil (Pars cartilaginea) zerfallt. An der Vereinigungsstelle dieser beiden
Teile (Isthmus tubae) ist die Ohrtrompete am engsten.

Das Ostium tympanicum tubae findet sich an der vorderen PaukenhShlenwand
und nimmt etwa deren obere Halfte ein. Im Nasenrachenraum mindet die Tube seit-
lich, etwa in der Hohe des hinteren Endes der unteren Muschel. Von dem Canalis
caroticus ist die mediale Wand der kndchernen Tube nur durch eine dinne Knorpelplatte
geschieden.

Die Schleimhautauskleidung der Ohrtrompete weist zahlreiche zarte Liangsfalten
auf und ist von einem Flimmerepithel iberzogen, das in der knorpligen Tube hochgeschichtet,
in der kndchernen Tube zweireihig ist. Am Ubergang in die Paukenhdhle flacht sich das
Epithel immer mehr ab und geht allméhlich in das platte Epithel der mukos-periostalen
Auskleidung der Paukenhéhle uber.

5. Der Warzenfortsatz.

Als Antrum mastoideum bezeichnet man einen bereits beim Neugeborenen vor-
handenen Hohlraum, der mit dem Recessus epitympanicus in offener Verbindung steht und
von diesem nach hinten zu im Warzenfortsatz gelegen ist. Das Dach der Paukenhéhle
bzw. des Kup¥ekaumes (Tegmen tympani) sefzt sich in einer Flucht in das Dach des
Antrum fort (Tegmen antri), wihrend sich der Antrumboden nach hinten herabsenkst,
80 daB hier Paukenhthle und Antrum durch eine Schwelle (Antrumschwelle) gegenein-
ander abgeteilt werden.

Die Ausbildung der lufthaltigen Zellen des Warzenfortsatzes (Cellulae mastoideae)
erfolgt erst nach der Geburt. Etwa im 5. bis 6. Lebensjahr ist die Pneumatisierung im
groBen und ganzen abgeschlossen, und der Warzenfortsatz ist ausgefiillt mit pneumatischen
Zellen, die in Antrumnshe klein sind und nach hinten, nach der Peripherie zu an GroBe
zunehmen. Die pneumatischen Hohlriume stehen alle miteinander in Verbindung, und da
einerseits das Antrum mastoideum sich nach der Paukenhoble 6ffnet und andererseits
die dem Antrum benachbarten Zellen in dieses einmiinden, stehen samtliche Warzenfort -
satzzellen mittelbar auch mit der Paukenhédhle in Verbindung.

Haufig erstreckt sich die Pneumatisierung nicht nur auf den eigentlichen Warzen-
fortsatz, sondern greift in individuell sehr verschiedener Ausdehnung auch auf andere
Teile des Schlafenbeins iiber, die sonst spongiosen Knochenbau zeigen. So kann auch
die Schliafenbeinschuppe pneumatisiert sein, und wir koénnen lufthaltige Zellen nach
vorn bis in den Processus zygomaticus hinein finden, die mit solchen in der oberen
Gehorgangswand und in der Nachbarschaft der Tube zusammenhangen. Andere Zell-
komplexe dringen vom Paukenhohlenboden aus bis zur Fossa jugularis. In der ganzen
Umgebung des Labyrinthes bis in die Spitze der Felsenbeinpyramide hinein,
unterhalb der Schnecke sowohl wie 14ngs der Pyramidenkante und selbst im Knochen-
massiv innerhalb der Bogengangsringe finden sich oftmals pneumatische Raume,
die man je nach ihrer Lage als peri- und retrosinuése, epi- und hypotympanische,
peri-, supra- und infralabyrinthare Zellen bezeichnet.

Aber bei weitem nicht alle Warzenfortsitze weisen den eben beschriebenen ,,pneu-
matisierten Bau auf, vielmehr zeigt der klinisch gesunde Warzenfortsatz auBerordentlich
groBe individuelle Verschiedenheiten in seinem strukturell-anatomischen Aufbau.
Bald ist das Zellsystem mehr oder weniger gering in seiner Ausdehnung oder die Zellen
sind kleiner und weisen dicke Zellzwischenwande auf, bald ist nur ein Teil des
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Warzenfortsatzes pneumatisiert und die iibrigen Teile bestehen aus spongiésem
Knochen, oder aber es fehlt auBer dem Antrumraum jegliche Zellbildung, und der Processus
mastoideus besteht nur aus kompaktem oder spongiésem Knochen.

Die grofien indivuellen Unterschiede in der Ausbildung der pneumatischen Zellen des
Warzenfortsatzes waren schon immer bekannt. Auf Grund grob-anatomischer Unter-
suchungen unterschied man hauptsichlich vier
Typen: den rein pneumatischen, den
rein diploetischen (spongiosen), den \
gemischt pneumatisch-diploetischen :

Abb 7. Felsenbein beim Neugeborenen. Abb. 8. Schematische Darstellung der pneumati-
Schuppenteil und Annulus tympancus abgehoben schen Hohlraume. PH Paukenhohle; & Antrum;
P Paukenhthle; 4 Antrum (Etwas vergroBert.) b Warzenzellen; ¢ Trommelfell mit Hammer und

AmboB; d Tube; W Warzenfortsatz.
(Nach SCHWARTZE: Chir. Krankh. d. Ohres.)

und den kompakten Warzenfortsatz. Diese verschiedenartige Struktur des Processus
mastoideus sah man meist als belanglose, individuelle Eigentumlichkeit an, man brachte
sie mit den Variationen des Knochenbaues im allgemeinen oder mit Rassen-
unterschieden in Zusammenhang. Eme befriedigende Erklirung fiir ihr Zustande-
kommen konnte man jedoch damit micht geben, schon allein deshalb nicht, weil haufig

Abb. 9. Stark pneumatischer Warzenfortsatz, durch Absagen und Umklappen seiner 4uBeren Schale eroffnet.
(Priparat aus der Sammlung der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock.)

beim gleichen Individuum grofie Unterschiede in der Pneumatisationsform beider Warzen-
fortsatze zu finden sind. WiTTMAACK hat nun auf Grund umfassender histologischer Studien
die Frage nach dem Zustandekommen und die Deutung dieser mannigfaltigen Befunde
am Warzenfortsatz auf eine ganz neue Basis gestellt: Er unterscheidet zwei Haupttypen:
den normalen Pneumatisationstyp und den Typ der pathologischen Pneumati-
sation. Unter dem Typ der normalen Pneumatisation versteht er einen rein pneumatischen
Warzenfortsatz; alle iibrigen Warzenfortsatze mit fehlender Zellbildung oder mit teilweiser
Pneumatisierung, spongiésen oder kompakten Knochenbezirken bezeichnet er als patho-
logisch pneumatisiert. Die Ursache dieser Pneumatisationsstérungen sieht WITTMaACK in
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latenten katarrhalischen und entzundlichen Prozessen der Paukenhchle wahrend der ersten
Lebensmonate (Sauglingsotitis), durch welche die Mittelohrschleimhaut so verandert und

Canalis semieire. sup

‘enestra ovalis

~ Fd Proe. cochleariformis
_‘-'-,.\ /\\ 7 Cochlea

Canal. semi- ~
cireul. lat, e
-

Canal. semi- @
circul, post., —aF

Semicanalis m. tensoris
tymp

Eminentia pyra-
mid. mitd, Sehine
des M. stapedins

Fenestrarotunda —A

M. stapedins —

\/f /

‘J V. jugul. int.
N

Projektion des Bulbus V. jugul. auf die mediale Paukenhohlenwand

Abb. 10. Beziehungen der medialen Wand der rechten Paukenhohle zum Labyrinthe, zur Vena jugularisint. und
zur Art carotisinterna Das knocherne Labyrinth (grun) 1st auf die mediale Wand der Paukenhohle projiziert.
Die Ausdehnung des Bulbus venae jugulans ist mttels emer blau punktierten Linie angegeben.
(Nach CORNING )

geschadigt wird, daB sie die thr zukommende Aufgabe, die Pneumatisierung des Warzen-
fortsatzes emzuletten und durchzufuhren, nicht mehr zu erfullen vermag. Auf die WirT-
MaacEsche  Pneumatisa-
tionslehre und die mit1hrzu-
sammenhangenden Fragen

~ wird des Naheren noch 1n
den Vorbemerkungen zu
dem Kapitel: ,,Die ent-
zundlichen Mittelohr-
erkrankungen‘zuruck-
zukommen semn (8. S. 85).
ALBRECHT und SCHWARZ
sind auf Grundihrer Zwal-
lingsforschungen der
Ansicht, daB ber der Ent-
wicklung der individuell
verschiedenartigen Pneu-
matisationstypen in erster
Linie konstitutionelle
Einflusse maBgebend

8. . sind.

Abb.11 Schema des knochernen und hautigen Labvrinthes Der Knochen Im oberen Teil der
18t schraftiert, der perilymphatische Raum weill, der endolymphatische 8 Flache desW N
schwarz gehalten I Scala vestibuli, 2 Scala tympani, 3 Ductus cochlearis auberern tlac .e esvvarzen
4 Sacculus, 5 Utriculus; 6 Ductus semicircularis superior, 7 Saccus endo- fortsatzes befindet sich eine
lymphaticus; 8 Ductus perilymphaticus; 9 Fenestra rotunda (cochleae), Mulde, die Fossa mastoi-
10 Fenestra ovalis (vestibuli). (Nach SPALTEHOLZ ) dea, unter welcher das

Antrum mastoideum
liegt. In der Fortsetzung des Processus zygomaticus nach hinten oben zu verlauft am oberen
Rande des Warzenfortsatzes eine Leiste, die Crista temporalisoder Linea temporalis
(s. Abb.102). Die Fossa mastoidea und die Crista temporalis dienen als Orientierungspunkte
be1 Warzenfortsatzoperationen. Am hinteren Rande des Warzenfortsatzes, etwa 1n der Mitte
desselben, 1st ein kleines Loch, das Foramen mastoideum vorhanden, durch welches
das in den Sinus sigmoideus mundende Emissarium mast. hindurchtritt.
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II1. Das innere Ohr.

Als inneres Ohr bezeichnet man das Labyrinth (Vorhof, Bogenginge,
Schnecke und Aquadukte), einschlieBlich des Nervusoctavus (acusticus),
der aus dem Nervus cochlearis und dem Nervus vestibularis besteht.

Die zarten Gebilde des Labyiinthes werden von einer kompakten Knochenhiille
umschlossen, die auBen ziemlich genau die Formen ihres inneren Hohlraumes wiederholt
(Labyrinthkapsel) und beim Neugeborenen noch leicht aus dem angelagerten spongiosen
Knochen herausprapariert werden kann. Nach der Geburt werden emzelne Teile der
Labyrinthkapsel von den im wachsenden Schlafenbeine auftretenden pneumatischen
Hohlraumen allmahlich in individuell verschiedenem Male umgnffen, so daB die Eiterungen
dieser Hohlraume an manchen Stellen bis an die Labyrinthkapsel herantreten konnen.

Die laterale Wand der Labyrinth-
kapsel 1st zugleich ein Teil der medialen

Abb.12. Querschnmtt durch einen Bogengang Peri- Abb 13. Querschnitt durch eine Schneckenwindung.
pherie oben. Knochen schraffiert. Endolymphe Links Spindelseite mit dem knochernen Spiralblatt, das
schwarz, Perilymphe wei. & Bindegewebszuge die beiden Skalen scheidet. Farben wie 1m Abb. 12.

Paukenhéhlen- und Antrumwand (Abb.4). Die knocherne Hulle des horizontalen Bogen-
ganges wolbt sich als flache Erhebung an der mneren Antrumwand, nahe der Ubergangs-
stelle vom Antrum zum Kuppelraume, vor. Die hintere und obere Halfte der inneren
Paukenhohlenwand gehort der Aulenwand des Vorhofes an und st durch das Vorhof-
fenster (Fenestra ovalis) durchbrochen, das von der Steigbugelplatte geschlossen wird.
Unterhalb des Vorhoffensters, an der hinteren Grenze des Promontorium, hegt das Schnek-
kenfenster (Fenestra rotunda), geschlossen durch die Membrana tympam secundana
Das Promontorium ist der in die Paukenhohle vorspringende Teil der Schneckenkapsel.
Es entspricht dem Anfange der basalen Schneckenwindung (Abb. 61). Die Schneckenspitze
kommt dem knochernen Tubenkanale nahe.

Die wesentlichen Teile des hautigen Labyrinthes passen sich in stark verjungtem
MafBe dem Hohlraume des knodchernen an (Abb. 11, 12, 13). Sie stellen ein mit Flussig-
kéit (Endolymphe) gefulltes Schlauchsystem (endolymphatischer Raum) dar, das
in der geraumigeren Labyrinthhohle suspendiert und von emer zweiten Flussigkeit, der
Perilymphe umgeben 1st.

Das hautige Labyrinth besteht aus dem Utriculus und Sacculus, den hau-
t1gen Bogengangen und der hautigen Schnecke. Utriculus und Sacculus stellen zwei
sackchenartige Gebilde dar, welche im Vorhof (Vestibulum) des knochernen Laby-
rinths suspendiert sind. Sie stehen durch den Ductus utriculo-saccularis mitemnander
in Verbindung, der Sacculus weiterhin durch den Ductus reuniens mt der hautigen
Schnecke.

Vom Ductus utriculo-saccularis zweigt nach hinten zu der Ductus endolymphaticus
ab, dieser durchzieht das Felsenbein und erweitert sich an der hinteren Fliche des Felsen-
beins zu dem subdural liegenden Saccus endolymphaticus. Im Utriculus und Sacculus
liegen die Endorgane der Aste des Nervus vestibularis, die Maculae utriculi und
sacculi. Das Sinnesepithel der Macula setzt sich aus zwei verschiedenen Zellarten zu-
sammen, den saulenartigen Stutzzellen und den zylinderformigen Sinneszellen oder
Haarzellen. Diese tragen an ihrer freien Oberfliche Sinneshaare, die sich zu einem
zarten, unregelmafBligen Fasernetz verflechten und in die das Smnesepithel in seiner
ganzen Ausdehnung bedeckenden Otolithenmembran ubergehen. Diese stellt eme
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gallertig-faserige Schicht dar, in welche die hauptsachlich aus kohlensaurem Kalk bestehen-
den Otolithen — besser Statolithen genannt — eingelagert sind. Die Otolithenmembran
ist spezifisch schwerer als die sie umgebende Labyrinthflussigkeit und la8t sich daher, wie
experimentelle Untersuchungen WITTMAACKs gezeigt haben, durch Rotation von ihrer
Unterlage abschleudern.

Die hautigen Bogenginge sind von den kndchernen Bogengédngen umschlossen.
Man unterscheidet einen horizontalen (auBeren), einen vorderen vertikalen und
einen hinteren vertikalen Bogengang. An der Einmundungsstelle in den Utriculus
bzw. Sacculus erweitert sich je ein Schenkel jedes hiutigen Bogengangs zu der sog. Ampulle.
An der auBeren Wand jeder Ampulle befindet sich die Crista ampullaris, der das End-
organ des zufuhrenden Astes des N. vestibularis aufsitzt. Das Sinnesepithel an der Crista

Abb. 14, Vertikalschnitt durch die menschliche S8chnecke in der Schneckenachse. N. cochl. Nerv. cochlear.,
s¢ V. Scala vestibuli, sc.t. Scala tympani, I Untere Windung, II Mittel-, 11/ Spitzenwindung, d.¢c Ductus
cochlearis, ggl. Ganglion. (Nach ECKERT-MOBIUS 1n DENKER-KAHLERS Handbuch der Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde, Bd. VI)

ampullaris besteht, wie das der Maculae, ebenfalls aus Stutz- und Haarzellen, die
feine, lange Sinneshaare tragen. Diese Sinneshaare vereinigen sich zu einem pinselartigen
Gebilde, das in eine gelatinose Substanz emngelagert ist (Cupula).

Die knocherne Schnecke (Cochlea) stellé einen Kanal dar, der sich etwa 21/,mal
um semne Achse herumwindet. In der Schneckenachse (Modiolus oder Schnecken-
spindel genannt), befinden sich zahlreiche feine Kandlchen, in welche sich der in die
Schnecke am Fundus des inneren Gehérganges eintretende Hérnerv aufsplittert. In der
Schneckenspindel fiiden wir weiter das im RosEntHALschen Kanal gelegene Spiral-
ganglion, von welchem aus durch den Nervenkanal der Lamina spiralis ossea die
Nervenfasern zum ComTischen Organ ziechen. Die Lamina spiralis ossea und ihre
Fortsetzung, die Lamina spiralis membranacea bilden eine vom Modiolus zur duBeren
Wand der Schnecke ziehende Scheidewand. Durch diese Scheidewand wird der Schnecken-
kanal m seiner ganzen Lange in zwei Teile geteilt, die nach der Schneckenbasis gelegene
Paukentreppe (Scala tympani) und die der Schneckenspitze zugekehrte Vorhofs-
treppe (Scala vestibuli). Die beiden Skalen stehen an der Spitze der Schnecke durch
das Schneckenloch (Heliocotrema) miteinander in Verbindung. In den untersten
Teil der ersten Schneckenwindung miindet ein feiner Kanal, der Aquaeductus cochleae,
der eine freie Kommunikation zwischen Scala tympani und Meningealraum darstellt. Die
Schneckenachse verliuft fast horizontal von hinten innen nach vorn auBen, die Basis der
Schnecke ist dem inneren Gehorgang, die Schneckenspitze der Paukenhohle zugewandst.

Der hautige Schneckenkanal (Ductus cochlearis) stellt ebenfalls einen von
der Basis bis zur Spitze verlaufenden Schlauch dar. Der Ductus cochlearis wird getrennt
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von der Scala vestibuli durch die REIssNERsche Membran und von der Scala tympani
durch die Basilarmembran (Lamina spiralis membranacea).

Die wichtigsten Teile des Inhaltes des Ductus cochlearis sind das CorTische Organ,
das auf der Membrana basilaris ruht und die Cortische Membran, welche vom Limbus
spiralis ausgeht und iiber dem Corrischen Organ gelagert ist. Das CoRTische Organ
besteht aus einem Stutzzellengerust und den Sinneszellen, welche die Endigungen
der vom Ganglion spirale kommenden Hérnervenfasern darstellen. Die &uere Wand
des Ductus cochlearis wird gebildet durch das Ligamentum spirale. Auf diesem sitzt
die aus Epithelzellen und zahlreichen GefaBen bestehende Stria vascularis, die als
Hauptsitz fur die Produktion der den Ductus cochlearis ausfiillenden Endolymphe
angesehen wird, wahrend die die beiden Schneckenskalen ausfullende Perilymphe durch
den Aquaeductus cochleae fortgeleitete Cerebrospinalflussigkeit ist.
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Abb. 15 Radifirschnitt durch den Ductus cochlears der Mittelwindung eines erwachsenen Menschen.
(Originalzeichnung cines nach WITTMAACK fixierten und mit Himatoxylin-Eosin gefirbten
Priparates der WITTMAACKschen Sammlung.)

Die arterielle Blutversorgung des inneren Ohres geschieht durch die
aus der Arteria basilaris kommende Arteria auditiva interna. Sie verlauft
zusammen mit der Vena auditiva interna und den Nerven im inneren Gehor-
gang. Die Arteria auditiva interna stellt eine Endarterie dar, infolgedessen
machen sich Zirkulationsstorungen in ihr sehr bald als Innenohrstérungen be-
merkbar. Der venése BlutabfluBl aus dem Labyrinth erfolgt in die Sinus
petrosi sup. und inferior und in den Bulbus der Vena jugularis.

Der Nervus acusticus tritt zusammen mit dem Nervus facialis und
dem N.intermedius, der Geschmacksfasern aus der Chorda tympani und
dem Nervus petrosus superficialis major fithrt, in den inneren Gehdrgang ein
und teilt sich hier in zwei Hauptéste, den N. vestibularis und den N. coch-
learis. Der N. vestibularis spaltet sich weiter auf in den N. sacculo-ampul-
laris fiir den Sacculus und die Ampulla inferior u. in den N. utriculo-ampul-
laris, der zum Utriculus und zu den Ampullen des oberen und lateralen
Bogenganges zieht.



12 Die Krankheiten des Ohres. Physiologische Vorbemerkungen.

Die Beschreibung des zentralen Verlaufs der Acusticusbahn findet
sich auf 8. 224 bei der Besprechung der cerebralen Storungen, die Beschreibung
des zentralen Verlaufs des N. vestibularis auf S.13 bei den physiologi-
schen Vorbemerkungen iiber den statischen Apparat.

Physiologische Vorbemerkungen.

Das innere Ohr enthilt zwei Sinnesorgane, den akustischen Apparat
und den statischen Apparat.

I. Der akustische Apparat.

Uber den Sitz des akustischen peripheren Nervenendapparates ist
zunachst folgendes zu sagen: Frither nahm man an, da sowokl die Schnecke
wie auch der Vorhofbogengangsapparat als Horperzeptionsorgan
anzusehen seien. Nach neueren Untersuchungen, vor allem von MagNus und
DE KLEYN steht jedoch fest, daBl der Schnecke allein die Funktion eines schall-
perzipierenden Apparates zukommt ; das ganze iibrige Labyrinth,derVorhof
und die Bogenginge dienen als Sinnesorgan zur Wahrnehmung von
Lage und Bewegung des Korpers im Raum- als sog. statisches Organ.

Physiologisch unterscheiden wir im akustischen Apparat einen schall-
leitenden und einen schallempfindenden Teil. Als Schalleitungs-
apparat dient der Gehorgang, das Trommelfell, die Gehoérknochelchenkette
und die perilymphatische Fliissigkeitsséule in der Schnecke. AlsSchallpercep-
tionsapparat bezeichnen wir das CorTische Organ und den N. cochlearis in
seinem ganzen Verlauf von seiner Nervenendstelle in der Schnecke bis zu den
zentralen Horfeldern in der Rinde der 1. und 2. Schlifenwindung des Gehirns.

Der Erregungsvorgang im akustischen Apparat gestaltet sich normaler-
weise folgendermaflen:

Durch die auf das Trommelfell auftreffenden Schallwellen wird dieses in
Schwingungen versetzt. Diese Schwingungen werden durch Vermittlung der
Gehorknochelchen der ovalen Fenstermembran mitgeteilt, und zwar dient der
Gehdrknochelapparat nach HerLmmorrz dazu, Bewegungen des Trommelfells
von groffer Amplitude und geringer Kraft in solche von geringer Amplitude und
groBerer Kraft zu verwandeln (s. S. 38). Derartige, durch Schallwellen hervor-
gerufene ruckartige Einwartsbewegungen der ovalen Fenstermembran erzeugen
in der perilymphatischen Flussigkeit des Vestibulums Wellenbewegungen, die
sich zunéchst in der Scala vestibuli fortpflanzen und in der Schneckenspitze
durch das sog. Schneckenloch oder Helicotrema auf die Scala tympani
iibergehen, in deren basalen Teil sie schlieBlich auf die die Scala tympani gegen
die Paukenhdhle abschlieBende runde Fenstermembran (Membrana tympani
secundaria) treffen.

Diese Erschiitterungen der Perilymphe werden auch auf die Basilarmembran
und auf das auf ihr ruhende CoRrische Organ iubertragen. AuBer der Uber-
tragung der das Ohr treffenden Schallwellen durch die Gehérknéchelchen
findet auch auf dem Wege durch die Kopfknochenleitung eine Zuleitung
von Schallwellen zu dem Nervenendorgan statt. Dies kann man sich selbst
dadurch demonstrieren, daB man sich beide Ohren mit dem Finger fest ver-
schliet. Trotz des luftdichten Verschlusses beider Gehérgange kann dabei noch
laute Umgangssprache wahrgenommen werden.

Die Basilarmembran, die durch die ins innere Ohr gelangenden Schallwellen
in Schwingung versetzt wird, stellt einen an Breite von der Basis zur Spitze
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der Schnecke zunehmenden, quergefaserten Bandstreifen dar. Nach der HeLM-
"HoLTZSchen Resonanztheorie verhalten sich nun die Radialfasern der Mem-
brana basilaris so, wie ein System von Saiten, d. h. die einzelnen Fasern sprechen
nur auf bestimmte, ihrer Lénge entsprechende Wellenbewegungen an. Es werden
dementsprechend die hohen Tone an der Basis und die tiefen Téne an
der Spitze der Schnecke wahrgenommen.

Im Gegensatz zu der HermuorTzschen Hypothese iiber die Tonempfindung steht die
Ewarpsche Hortheorie, Nach dieser soll die gesamte Basilarmembran be1 jedem Ton
in einer fur diesen Ton charakteristischen Weise in Schwingung versetzt werden unter
Hervorrufung eines dem Einzelton eigentumlichen cerebralen Klangbildes.

Diese Ewarpsche Theorie hat es jedoch nicht vermocht, die Resonanztheorie von
HELMHOLTZ zu verdringen. Es sprechen gegen die Ewarpsche Hypothese vor allem auch
die Ergebnisse der Schallschadigungsversuche Wrrrmaacks. Diese Versuche be-
standen darin, da Meerschweinchen mehrere Wochen hindurch taglich mehrmals mit
einer schrillen Pfeife intensiv angeblasen wurden. Bei der histologischen Untersuchung
fand sich dann ein umschriebener Ausfall der Sinneszellen des Cortischen Organs im
Bereich der unteren Schneckenwindung bei volligem Intaktsein der ubrigen Windungen.
Das Zustandekommen dieses Befundes kann nur so erklirt werden, daB auf die schrillen
Pfeifentone nur ein in der basalen Schneckenwindung gelegener Teil der Basilarmembran
angesprochen hat. Dementsprechend wurden durch das fortwahrende akustische Trauma
nur die in diesem Teil der Schnecke gelegenen Sinneszellen des Nervenendapparates uber-
reizt und schliefllich zerstort.

IL. Der statische Apparat.

Als statischen Apparat (Vorhofbogengangsapparat oder kurz Vesti-
bularapparat) bezeichnen wir die im Endolymphraum des Vorhofs (Utriculus
und Sacculus) und der Bogengiinge (Ampullen) gelegenen Sinnesendstellen.

Unsere Kenntnisse von der Funktion des Vorhofbogengangsapparates grinden
sich auf die experimentellen Untersuchungen von FLOURENs, der fand, daf8 bei Durch-
schneidung eines Bogenganges an der Taube Bewegungen des Kopfes, der Augen und des
Korpers 1n der Ebene dieses Bogenganges auftreten. Govrrz hat als erster die Idee aus-
gesprochen, daB die Bogengiinge ein Gleichgewichtsorgan seien. Maca, BREUER u. a. haben
die Lehre von der Funktion des Bogengangs weiter ausgebaut. EwaLp demonstrierte an
Tierversuchen die Abhangigkeit bestimmt gerichteter Augen-Kopfbewegungen von der
Richtung der Endolymphbewegung in einem  bestimmten Bogengang. Die klinische Funk-
tionsprufung des Vestibularapparates ist namentlich von BARANY, WrTTMAACK, GUITICH,
GRAHE u. a. ausgebaut worden. Maexus, DE KLEYS und WiTtmasck haben unsere Kennt-
nisse auf diesem Gebiet durch experimentelle Untersuchungen erheblich gefordert.

Die Nervenfasern des Vorhofbogengangsapparates stehen uber
ihre zentralen Endstitten in der Medulla, den DErTERschen, den BECHTEREW-
schen und den RorLrrschen Kern in anatomischer Verbindung mit dem
Kleinhirn, den Kernen der Augenmuskelnerven und dem Riicken-
mark. Gemeinsam mit dem Gesichtssinn und der oberflachlichen und der tiefen
Sensibilitat (Hautdrucksinn, Muskel-und Gelenksinn) hélt der Vestibular-
apparat, gewissermaBen als ,sechster Sinn‘, den Kérper im Gleichgewight:
er iibermittelt Empfindungen uber die Stellung des Kopfes im Raum
und 1st zugleich durch Hals- und Kérperstellreflexe Innervationen aus,
die eine sofortige Anpassung der Korpermuskulatur an die jeweilige Korper-
lage bzw. an die Veranderungen derselben automatisch, also unter der Schwelle
des BewubBtseins herbeifiihren.

Geradlinige Bewegungen des Korpers und Kopfes in vertikaler und
horizontaler Richtung und die Lage des Kopfes im Raum werden von
den Sinnesendstellen im Vorhof (Macula sacculi und utriculi mit ihrer
Otolithenmembran), Drehbewegungen des Kopfes und Korpers dagegen
von den in den Ampullen der Bogengange gelegenen Endorganen (Crista
ampullaris mit Cupula) geregelt.
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Zum Verstindnis des Erregungsvorganges in den Bogengingen sei
folgendes gesagt:

Die drei Bogengiénge des Labyrinths liegen in drei rechtwinkelig zueinander
stehenden Ebenen. Jeder Bogengang hat an einem seiner Enden eine Erweiterung
(Ampulle), in der auf einer zum Bogengang quergestellten Leiste (Crista
ampullaris) das Sinnesepithel ruht. Die Sinneszellen sind mit haarférmigen

Auslaufern versehen, die, von

einer gelatindsen Substanz (Cu-

pula) uberdeckt, in die das Lu-
men des hiutigen Bogenganges
filllende Endolymphe ragen. Die

Erregung des Sinnesorgans er-

klart man sich so, daB Stro-

mungen der Endolymphe die

Cupula verschieben, und damit

die haarformigen Ausldufer der

reizempfindlichen Zellen verbie-
gen. Bei Kopfdrehungen in der

Richtung der Ebene, in welcher

der betreffende Bogengang liegt,

entstehen in ihm Stromungen
infolge des Trigheitsgesetzes, in-
dem der Flussigkeitsring beim

Beginn der Bewegung zuruck-

bleibt, dann sich allméihlich be-
4  schleunigt, mithewegt und beim

Aufhéren der Bewegung sich

weiter in der Bewegungsrichtung

fortschiebt. Dadurch entsteht
beimBeginnundwahrendder

Kopfdrehung eine der Dreh-

richtung entgegengesetzte

Verbiegung der Sinneshaare bzw.

der Cupula und nach Aufho-

ren der Drehbewegung eine Ver-

Abb. 16, Schuitt durch die Ampulle des horzontalen Bogen- biegung der Cupula in der
gangs und den Utriculus (Vertikalschnitt durch die Felsen- . .
beimnpyramide) a Ampulle, b Crista ampullaris, ¢ Cupula, RIChtung der ursprung-

d Macula utriculy. lichen Drehbewegung. Da

nun jede Verbiegung der Cupula

die Empfindlichkeit einer der Verbiegung entgegengesetzten Drehbewegung

auslost, empfindet man wahrend der Drehung eine Bewegung im gleichen

Sinpne, nach dem Aufhéren der Drehung jedoch hat man das Gefiihl in der
entgegengesetzten Richtung gedreht zu werden.

In ahnlicher Weise nimmt man auch als addquaten Reiz fiir die Erregung
der Sinnesendstellen im Vestibulum Verschiebungen der Endolymphe an. Je
nach der Stellung des Kopfes im Raum sollen die der Macula aufliegenden
Oto- oder Statolithen auf die Sinnesendstellen der Macula drucken oder an
ihnen zerren.

Im Gegensatz zu diesen bisher giiltigen Anschauungen ist WITTMAACK auf
Grund seiner experimentellen Forschungen uber den Tonus der Sinnes-
endstellen der Meinung, daB der auslésende Reiz fiir die Erregung der Sinnes-
endstellen im Vorhofbogengangsapparat in Druckwirkungen (Kompression,
Depression), die durch die Stromung hervorgerufen werden, zu suchen ist.
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Untersuchungsmethoden.

Gang der Untersuchung.

I. Anamnese.

Jeder Ohruntersuchung sollte zunéchst eine genaue Anamnese vorangehen.
Durch*die Angaben, die wir dabei von den Patienten erhalten, erwachsen uns
oftmals wichtige Fingerzeige fiir die Art und die Beurteilung eines Ohrenleidens.
Der Satz ,,Eine gute Anamnese ist die halbe Diagnose‘ ist oft richtig. Bei
der Erhebung der Anamnese darf man aber nicht in den Fehler verfallen, daB
man — was besonders bei suggestiblen Patienten leicht méglich ist — in den
Patienten etwas ,,hineinfragt‘, da man dadurch in der Erkennung der Krankheit
vollkommen irregefiihrt werden kann.

Die Anamnese soll uns Aufklarung geben iiber die Entstehung und
mutmalBliche Ursache eines Ohrenleidens (akuter Beginn oder allmshliches
schleichendes Einsetzen der Krankheit ; der Ohrerkrankung direkt vorangegangene
andere Krankheiten, wie Angina, Schnupfen, Scharlach, Masern, Diphtherie,
Grippe).

Weiter sind von Wichtigkeit Angaben dariiber, ob und welche Infektions-
krankheiten frither durchgemacht worden sind (Scharlach, Masern, Diphtherie,
Typhus), ob der Patient eine Syphilis oder eine Tuberkulose gehabt hat, an was
fur Krankheiten er jetzt leidet (Diabetes, Blutkrankheiten, Arteriosklerose,
Gicht, Nephritis). Auch nach dem Beruf und den dadurch bedingten Schadi-
gungsmoglichkeiten wird man fragen (Schidigungen des Gehors durch Schall-
einwirkungen, toxische Neuritis des Hornerven und Schadigung der Schleimhiute
durch fortdauerndes Einwirken von Giften beim Arbeiten mit Chemikalien).
Nicht vergessen werden darf die Frage, ob bereits fruher andere oder dem
jetzigen Leiden dhnliche Ohrerkrankungen bestanden haben.

Von besonderer Bedeutung ist die Erhebung einer genauen Familien-
anamnese, um die Hereditat eines Ohrenleidens festzustellen (Otosklerose,
hereditar-degenerative Schwerhérigkeit, familiare Neigung zu Mittelohrkatarrhen
oder Mittelohreiterungen).

Nachdem man sich auf diese Weise uber die Entstehung einer Ohrerkrankung
und ihren Zusammenhang mit anderen Leiden orientiert hat, befragt man den
Patienten nach seinen jetzigen Klagen (Ohrenschmerzen, Schwerhorigkeit,
Ohrensausen, Schwindel, Kopfschmerzen).

II. Die physikalischen Untersuchungsmethoden
des Ohres.

1. AuBere Besichtignng und Betastung.

Bevor man den Gehérgang und das Trommelfell mit Hilfe des Ohrtrichters
untersucht, wird man nicht unterlassen, eine genaue Besichtigung und
Betastung der Ohrmuschel, des Gehorgangseinganges und der Umgebung des
Ohres durchzufiibren, man lauft sonst Gefahr, wichtige Veranderungen an der
Ohrmuschel selbst oder in deren Umgebung (beginnende Weichteilschwellung
am Warzenfortsatz bei Mastoiditis, Driisenschwellung unterhalb der Ohrmuschel)
zu ubersehen, oder man verursacht dem Patienten unnotige Schmerzen (z. B.
durch Einfuhren des Ohrtrichters bei Gehorgangsfurunkulose oder bei Ekzem
des Gehérgangs). Man achte also auf Verdickungen oder Schwellungen
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der Ohrmuschel (Perichondritis, Othimatom, Geschwiilste), auf Verstrichen-
sein der hinteren Ansatzfalte der Ohrmuschel (Furunkel des Gehor-
gangs), priife durch vorsichtiges Betasten auf Druckempfindlichkeit des
Gehdrgangs von hinten und vom Tragus her (Gehorgangsfurunkel). Klopf- und
Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzknochens spricht fiir Mastoiditis.

2. Die Spiegeluntersuchung (Otoskopie).

a) Lichtquelle und Belenchtungsmethode.

Da der uuBlere Gehorgang von dem diffusen Tageslicht nicht geniigend
erhellt ist, verwenden wir zur Untersuchung des Gehorgangs und des Trommel-
fells indirektes (reflektiertes) Licht. Um
weiter von dem wechselnden Tageslicht unab-
héngig zu sein und ein stets gleichbleibendes
Licht zu haben, beniitzen wir kiinstliches
Licht. Die Lichtquelle muB mdéglichst hell und
frei von roten Strahlen sein. Am besten eignet
sich das Licht einer mattierten elektrischen
Birne von 60—100 Watt oder Gasgliihlicht. Die
Lichtquelle umkleidet man zur seitlichen Ab-
blendung mit einem schwarzen Metallmantel, aus
dem eine runde Offnung von 8—10 cm Durch-
messer herausgeschnitten ist. ZweckmdaBig ist
es, die Untersuchung im verdunkelten Zimmer
vorzunehmen, damit die Lichtquelle voll zur
Wirkung kommt. Von der kiinstlichen Licht-
quelle fangen wir das Licht mit dem Reflektor
auf und werfen es in den Gehorgang. Der Re-
flektor ist ein flachkonkaver Spiegel von
10 em Durchmesser und mit einer Brennweite

Abb. 17. Stirnreflektor. von 15 cm. Ein 1—1Y/, em grofles Loch in der

Mitte des Spiegels gestattet dem Untersucher,

die beleuchtete Stelle zu betrachten. Der Spiegel ist an einem in seiner Weite

verstellbaren Stirnreifen aus Hartgummi angebracht (Stirnreflektor). Stirn.

reif und Reflektor sind durch ein nach allen Seiten gut drehbares Kugel-
gelenk miteinander verbunden (s. Abb. 17).

Der Strahlengang bei der Anwendung des Reflektors ist folgender: Licht-
quelle, Reflektor, Trommelfell und zuriick durch das Loch des Reflektors auf
die Netzhaut des Arztes.

b) Technik der Otoskopie.

Die Otoskopie verursacht dem Anfinger gewisse Schwierigkeiten, die man
sich aber erleichtern kann, wenn man sich von Anfang an daran gewdhnt,
folgendes zu beachten:

Die Lichtquelle befindet sich etwas hinter und rechts von dem zu Unter-
suchenden, also links vom Arzt. Gespiegelt wird grundsatzlich mit dem linken
Auge, nur wenn das linke Auge sehr viel schlechter ist als das rechte, soll mit
dem rechten Auge gespiegelt werden. In diesem Falle sollte aber dann die
Lichtquelle links vom Patienten angebracht werden. Lichtquelle, Auge des
Arztes und Ohr des zu Untersuchenden sollen méglichst in der gleichen Hohe
stehen. Dadurch wird die Einstellung des Lichtes sehr vereinfacht. Groéfen-
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unterschiede zwischen Arzt und Patient lassen sich durch einen verstellbaren
Drehsessel oder durch untergelegte Polster ausgleichen. Man achte ferner
darauf, dafl Lichtquelle, Auge des Arztes und Ohr des Patienten in einem mag-
lichst spitzen Winkel zueinander liegen (Scheitel des Winkels am Reflektor);
nur dann ist es moglich, den Reflektor in die fiir die Untersuchung giinstigste
Stellung zu bringen. Der Reflektor muB méglichst nahe an das Auge heran-
gebracht werden, um das Auge vor seitlicher Blendung zu schitzen und eine
perspektivische Verkleinerung des Sehloches zu vermeiden. Weiter soll der
Reflektor moglichst parallel zum Auge in der Frontalebene stehen, da bei
Schragstellung des Reflektors die runde
Durchblickoffnung des Spiegels oval ge-
sehen wird und sich dadurch verkleinert.

Ganz besonders wichtig ist, daB man
sich von Anfang an streng daran ge-
woéhnt, nur mit dem hinter dem Loch
des Reflektors befindlichen linken Auge
(monokulédr) zu untersuchen. Der An-
fanger kneift deshalb am besten das
rechte Auge zu, spater gewdShne er sich
aber, um nicht zu ermiiden, daran, das
rechte Auge auch offen zu halten.

Hat man den Reflektor in die rich-
tige Lage gebracht, so gelingt es leicht,
das von der Lichtquelle abgefangene J
Licht auf den Eingang des Gehorgangs
zu werfen. Das beste Licht erzielt man,
wenn die Entfernung des Reflektors Abb.18. Untersuchungsinstrumente: Ohrtrichter,
vom Gehérgangseingang das Doppelte Ohrpinzette; Silbersonde, Wattetrager,
der Brennweite des Reflektors, also etwa
30 cm betragt. Nunmehr ist streng darauf zu achten, daBl der Kopf des Arztes
ruhig bleibt, denn bei der geringsten Kopfbewegung huscht das Licht wieder
weg. Bewegt wird beim weiteren Verlauf der Otoskopie nur noch der Kopf
des Patienten, und auch dieser darf nicht mehr nach der Seite, oder auf- und
abwirts verschoben werden, sondern es diirfen nur noch Verinderungen der
Kopflage durch leichtes Drehen oder Neigen des Kopfes ausgefiihrt werden.

Nach erfolgter Einstellung des Lichtes auf den Eingang des Gehérgangs
tritt nun dem Einblick in den Gehorgang selbst meist ein Hindernis in Gestalt
des Tragus und der besonders bei Mannern stark entwickelten Gehdrgangs-
haare entgegen. Dieses Hindernis iiberwinden wir mit Hilfe des Ohrtrichters.
Die Weite des Ohrtrichters mu8l der individuellen Weite des Gehorgangs ange-
palBt werden. Mit den im Handel befindlichen Sdtzen von 3—4 GroBen kommt
man meist aus. Dal die Ohrtrichter auskochbar und daher aus Metall sein
miissen, ist selbstverstindlich. Das Einfiihren des Trichters hat oft eine Re-
flexhyperimie am Trommelfell zur Folge und erregt bei manchen Patienten
einen reflektorischen Husten durch Reizung des in der Gehorgangshaut
verbreiteten Ramus auricularis nervi vagi.

Da der Gehérgang kein gerade gerichtetes Rohr ist, sondern im allgemeinen
einen leicht S-formigen Verlauf mit zwei Knickungen hat, miissen wir ihn vor
dem Einfithren des Ohrtrichters gerade strecken. Dies erreicht man dadurch,
daB man die Ohrmuschel nach hinten oben (bei Sauglingen und Kleinkindern
nach hinten unten) und etwas vom Kopfe abzieht.

Die Einfilhrung des Ohrtrichters hat vorsichtig und schonend unter
leichter Drehung des Trichters zu geschehen, jede Gewalt ist dabei zu

Korper-Steurer, Lehrbuch 14, Aufl. 2
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vermeiden. Tiefer als bis zum Ende des knorpeligen Gehorgangs darf man ihn
nicht vorschieben, weil die Beriihrung der knéchernen Gehérgangswand schmerz-
haft ist. Dabei konnen durch plotzliche ruckartige Abwehrbewegungen des
Patienten Verletzungen der Gehorgangsauskleidung entstehen. Der Ohrtrichter
wird am rechten Ohr mit der rechten, am linken Ohr mit der linken Hand ein-
gefuhrt, gleichzeitig wird mit der anderen Hand die Geradestreckung des Gehor-
gangs durch Zug an der Ohrmuschel vorgenommen. Nach erfolgter Einfuhrung
wird sowohl die Fixation des Ohrtrichters als auch der Zug an der QOhr-
muschel beiderseits von der linken Hand iibernommen, um die rechte fiir

Abb. 19. Abb, 20.

Abziehen der Muschel und Einfuhrung des Trichters mit der linken Hand am linken (Abb. 19) und am rechten
(Abb, 20) Ohre.

die Ausfithrung reinigender oder operativer MaBnahmen frei zu bekommen.
Man mufl es deshalb lernen, bei der Untersuchung des rechten Ohres mit dem
dritten und vierten Finger der linken Hand die Muschel abzuziehen und dann
noch mit Daumen und Zeigefinger den eingefiihrten Trichter in seiner Lage zu
halten und erforderlichenfalls nach verschiedenen Richtungen zu bewegen, um
verschiedene Teile des Gehorgangs und des Trommelfells einzustellen (Abb. 19
und 20). Bei der Untersuchung des linken Ohres wird, wie aus der Abb. 19
hervorgeht, die Streckung des Gehorgangs durch den Zeigefinger und Mittel-
finger ausgefiihrt.

Zunichst leuchtet man nun die Wénde des Gehorgangs ab und stellt dann
das Trommelfell selbst ein. Dabei muB8 man bedenken, daB der Gehorgang
eine Lange von 3—4 cm hat, will man daher das Trommelfell scharf beleuchten,
so mufl man den Kopf des Patienten um diese Entfernung von 3—4 cm auf
sich zu bewegen, da der Reflektor, als Hohlspiegel von 15 cm Brennweite in der
doppelten Brennweite von 30 cm das beste Licht gibt.
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¢) Das normale Trommelfellbild.

Das fiir den Anfanger schwer zu beurteilende otoskopische Bild des normalen
Trommelfells wird leichter verstindlich, wenn wir bei seiner Beschreibung
von den anatomischen Verhiltnissen ansgehen.

Das Trommelfell ist in einem knéchernen Rahmen, dem Sulcus tympani-
cus, ausgespannt. Es besteht aus einer Grundschicht (Stratum fibrosum), die
auBen mit einer Hautschicht (Stratum cutaneum) und innen mit einer
Schleimhautschicht (Stratum mucosum) iiberzogen ist.

Das Stratum fibrosum (Abb.21) besteht aus Bindegewebsfibrillenbiindeln,
die in zwei plattenartigen Lagen angeordnet sind. Die innere Lage hat zirkulér,
die duBere radiir angeordnete Fasern. Beide Schichten sind am Rande des
Trommelfelles am dicksten, so daB hier ein schmaler Ringwulst (Sehnen-
ring,Annulus fibrosus)gebildet wird, dessen fest
verfilzte fibrillare Bindel mit elastischen Fasern
verwoben sind.

Der Ursprung des Stratum fibrosum am Sulcus
tympanicus erleidet vorn oben, oberhalb des kurzen
Fortsatzes des Hammergriffs an der Incisura tym-
panica (Rivini), eine Unterbrechung, so dafl das
Trommelfell hier keine Bindegewebsfasern hat, son-
dern allein aus der Haut- und Schleimhautlage be-
steht. Diese diinne Partie des Trommelfelles heif3t
SuraPNELLsche Membran oder Pars flaccida, im
Gegensatze zu seinem widerstandsfahigeren, um ein
Vielfaches groBeren Hauptteile, der Pars tensa
(vgl. Abb. 21 und 27).

Infolge krankhafter Vorgange zeigt die Pars flac-  Apb.21. Richtung der Fasern des
cida micht selten ein kleines Loch, das fruher irrtumlich  Stratum fibrosum mn emem lmken
als normaler Befund (Foramen Rivini) beschrieben Trommelfell (Schematiseh.)
worden ist.

Gegen die Mitte des Trommelfelles hin setzen sich die beiden Bindegewebs-
lagen an den Hammergriff an, so daB dieser von seinem, dem vorderen oberen
Rande des Trommelfelles nahe gelegenen Processus brevis an bis zu seinem
etwa dem Zentrum des Trommelfelles entsprechenden Ende fest mit dem
Stratum fibrosum verbunden ist.

Das Stratum mucosum des Trommelfelles ist die einfache Fortsetzung
der die Paukenhohle auskleidenden Schleimhaut und besteht aus einfachem
Pflasterepithel ohne Flimmerhaare auf einer diinnen, bindegewebigen Grundlage.

Das Stratum cutaneum stellt eine Fortsetzung der hiutigen Auskleidung
des Gehorganges dar und besteht aus einer bindegewebigen Cutis und einer
epithelialen Epidermis.

Die Einwebung des Griffes und des kurzen Fortsatzes des Hammers in die
dinne Membran hat zur Folge, daB sich das Relief dieser Knochelchenteile an
verschiedenen Stellen der AuBen- und Innenseite aus der Flache des Trommel-
felles heraushebt. AuBen tut dies der kurze Fortsatz (Abb. 22,7 und 27 H),
der wie ein kleiner Kegel mit abgestumpfter Spitze in das Gehorgangslumen
hineinragt. Von ihm aus ziehen zwei nach auflen prominente Falten nach
vorn und nach hinten oben an den Trommelfellrand und gehen hier in den Ring-
wulst iiber. Die hintere Falte (Abb 22, 4) pflegt langer und stirker ausgepragt
zu sein als die vordere (Abb. 22, 5). Haufig findet sich auch eine mittlere, fast
senkrecht zum Processus brevis herabsteigende Falte.

o%
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Betrachten wir nunmehr das Trommelfell als Ganzes, so finden wir,
daB es im Sulcus tympanicus nicht gerade ausgespannt, sondern flach trichter-
férmig in die Paukenhéhle eingezogen ist. Die tiefste Stelle des Trichters, der
Nabel (Umbo), entspricht dem Ende des Hammergriffes, das um ein weniges
nach vorn und unten vom Mittelpunkte
des Trommelfelles liegt (Abb. 22, 3).

Die Radien dieses flachen Trommel-

.6 felltrichters stellen keine geraden Linien
2
.3
Abb. 22. Abb. 23.

Abb. 22. Schema des normalen (rechten) Trommelfelllildes. .1 Kurzer Hammerfortsatz. 2 Hammergriff

3 Hammerende und Nabel. ¢ Hintere Falte. 5 Vordere Falte 6 Ein Teil des Sehnenringes. 7 Durchscheinender

AmboBschenkel. 8 Durchscheinende Stapediussehne. 9 Durchscheinendes Promontorium. I0 Schatten der
Nische des runden Fensters. 11 Kegelformiger Lichtreflex, 12 Teil des Sehnenringes und Sulcusreflex.

Abb. 23. Schematische Darstellung der Entstehung von Reflexen am Trommelfell. 4 Trommelfell. B Gehorgang.
«, 8, yreflektierte Lichtstrahlen; ¢ Reflex am Processus brevis, b kegelformiger, ¢ Sulcus-Reflex (Nach BEZOLD )

dar, sondern zeigen eine leichte bauchige Wolbung gegen die Trichterhdhle,
also gegen das Lumen des Gehorganges hin (Abb.23). Am stérksten ausgepragt
ist diese Wolbung im vorderen unteren Trommelfellteile.

Die Stellung des Trommelfelles zur Achse des Gehérganges ist
abhangig von der Lage des knéchernen Trommelfellrahmens (Sulcus tympa-

- nicus) im Schadel. Die Ebene, in welche dieser Rah-
men fallt, steht nicht senkrecht zur Achse des Ge-
hérganges, sondern ist in zwei Richtungen gegen
diese geneigt, und zwar liegt ihr oberer Teil weiter
nach auBen als ihr unterer, und ibr hinterer Teil
weiter nach auBen als ihr vorderer. Betrachten wir
also das Trommelfell durch den Gehorgang, so liegen
sein hinterer und oberer Rand unserem Auge naher,
als sein vorderer und unterer.

Infolge der Schiefstellung, der Trichtergestalt und
‘ der partiellen Auswirtswolbung steht nur ein kleines

Abb. 24, Normales rechtes Segment des Trommelfelles rechtwinkelig zur Gehor-

gangsachse, nimlich ein schmaler Streifen, der am

Umbo spitz beginnt und sich in Form eines hohen und schmalen gleichschenke-

ligen Dreieckes allmahlich verbreiternd, nach vorn und unten bis etwa zur

Mitte zwischen Umbo und Trommelfellrand hinzieht (Abb. 22, 11). Wir werden
sogleich sehen, welche Wichtigkeit die Kenntnis dieser Stelle hat.

Das Trommelfell, dessen Eigenfarbe ein lichtes Perlmuttergrau ist, trigt
einen diinnen Fettiiberzug, der nur vom Ohrenschmalze herstammen kann
(ScawaLBE). Dieser verleiht ihm die Fihigkeit zu glinzen, d. h. Lichtstrahlen
stark zu reflektieren. Beleuchten wir es mit dem Reflektor und betrachten
es durch dessen zentrales Loch, so sehen wir Lichtreflexe nur an bestimmten
Stellen; nach bekannten physikalischen Gesetzen konnen sie nimlich nur da
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erscheinen, wo das in den Gehérgang einfallende Licht auf einen Trommelfell-
teil trifft, der senkrecht zur Richtung des Gehérganges steht, denn nur eine

Chorda--
- Hintere Falte

s Stapes

Vordere Falte-

Tensor tymp.

Tuba

Lichtreflex  Promontorium

Abb. 25. Verhdltnis des Trommelfelles zur Paukenhohle (Blick von auBen auf das linke Trommelfell) Weid
Tube, Hypo- und Mesotympanum. Im dunkel schraffierten Epitympanum Hammerkopf und AmboBkorper.
(Nach MERKEL: Anatomie des Menschen V.)

solche Stelle kann den Lichtstrahl wieder durch den Gehorgang in das Auge
des Untersuchers zuriickwerfen (vgl. Abb. 23). Wir haben oben die zur Gehor-
gangsrichtung senkrecht ge-
lagerte Trommelfellstrecke
genau beschrieben und brau-
chen also Form und Rich-
tung des in ihrer ganzen
Ausdehnung auftretenden
sog. normalen oder ke-
gelformigen Reflexes
(Abb. 22, 1I) nicht mehr
besonders anzugeben.
Verindert dieser Reflex seine
Richtung oder seine Lange, oder
erscheint er unterbrochen, oder
treten Reflexe an ungewdhn-
hichen Stellen auf, so schlieBen

wir, daB die Lage des Trom- .. .. Richtung von Hammergriff und Lichtkegel am rechten
melfelles oder eines Abschnittes und am Linken Ohre,

desselben nicht mehr normalist.

Ein anderer Reflex findet sich auf der Spitze des Processus brevis (Abb. 22, I)
und ein dritter lings des unteren Trommelfellrandes (Sulcusreflex, Abb. 22, 12);
dieser gehort jedoch bisweilen schon nicht mehr dem Trommelfelle an, sondern
entsteht an der Innenwand des Sinus meatus.
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Nachdem wir Gestalt und Lage des Trommelfelles kennengelernt haben,
wird es uns nicht mehr schwer sein, die Richtung des Hammergriffes
(Abb. 22, 2, 3 und Abb. 27), wie wir sie bei der Betrachtung durch den Gehor-
gang sehen, zu verstehen.

Die Dicke des Trommelfelles ist nicht iiberall die gleiche. Wir haben
schon den besonders dicken Randwulst erwihnt. Nahe am Umbo findet sich
eine weitere Verdickung infolge der Konvergenz der Radiarfasern, die das
Hammerende schaufelformig verbreitert erscheinen léBt und manchmal eine
gelbliche Farbe zeigt (Abb. 22, 3). Endlich zieht von der oberen Gehérgangs-
wand ein verdickter Epidermisstreifen lings des
Hammergriffes bis zum Umbo herab, in dem am
hinteren Rande des Griffes ein starkes Biindel
der radidr angeordneten Trommelfellgefifie
verlauft.

Die iibrigen diinnen Teile der Membran sind
unter normalen Verhiltnissen etwas, unter
pathologischen (Atrophie) mitunter glasartig
durchsichtig, so daB wir durch das Trommel-
fell hindurch mancherlei sehen. Unterhalb der
hinteren Falte wird der lange AmboBschen-
kel (Abb. 22, 7) und manchmal auch ein Stiick-
chen von der Sehne des Musculusstapedius
(Abb.22, 8), oder der nach auflen liegende Steig-
2 biigelschenkel erkennbar. Hinter dem Umbo
\ kommt die stark in die Paukenhéhle vorge-

. wolbte Wand der Schneckenkapsel, das Pro-
Abb. 27 Trontalschitt durch die linke ~ M0ONtOTium (Abb. 22,9; vgl. auch Abb. 27, g),
gﬂgzﬁ‘g’gﬂcwgfgf“g"m“gg;lsg(fl%‘t’glé: dem "I‘romm?lfell so nahe, daB die Farbe ihres
bugel sind entfernt e Pars tensa des Schleimhautiiberzuges durch das Trommelfell
neneH Eamner: P uiacnda SIS gchimmert; schlieBlich erkennen wir am hinteren
typipanum); 4 urd &2;‘3‘:‘%;‘12‘;32{ Rfmdg des Promontorium als dunklen Schatten
¢ Promontorium, die Nische, in welcher das runde Fenster
liegt (Abb. 22, 10).

In seltenen Fallen, besonders bei schmaler und duinner hinterer Falte, kann man direkt
unter dieser ein Stuckchen der Chorda tympani durchschimmern sehen, die zwischen
Hammergriff und langem AmboBschenkel quer durch die Paukenhohle zieht (Abb. 25).

Ist das Trommelfell ganzlich zerstort und der Hammer ausgestoBen, so
sehen wir naturlich alles, was sonst durch die Membran durchschimmert, direkt und finden
auch noch einiges mehr. Zunachst erkennen wir das Promontorium als linsenférmigen
Vorsprung der inneren Paukenbohlenwand. Etwa an der Mitte seines hinteren Randes
finden wir die Nische, welche nach dem runden Fenster fuhrt; dieses selbst bleibt uns
verborgen. Unter dem hinteren oberen Rande des knéchernen Trommelfellrahmens erkennen
wir leicht — falls diese Gebilde noch erhalten sind — den langen AmboBschenkel,
seine Glelenkverbindung mit dem Steigbiigelkopfchen und die Sehne des Steigbiigel-
muskels, oder, wenn diese zerstort ist, den nach auBen gelegenen Schenkel des
Steigbiugels. Unterhalb des Promontorium sind oft riff- oder bienenwabenartige
Leistchen und Vertiefungen erkennbar, die am starksten am Paukenhohlenboden
ausgebildet zu sein pflegen. Nach vorn hin sieht man in seltenen Fallen etwas vom Rande
des tympanalen Tubenostium.

Wichtig ist noch, zu wissen, daB das Trommelfell keineswegs die ganze
AuBenwand der Paukenhohle bildet. Vielmehr wird fast das ganze obere Drittel
der Paukenhohle, der Kuppelraum oder Recessus epitympanicus (auch
Atticus genannt) nach auBen vom Knochen der oberen Gehorgangswand
gedeckt. In diesem Raume liegen Hammerkopf und AmboBkérper verborgen.
Auch der tiefste Teil der Paukenhdhle, der Recessus hypotympanicus, liegt
tiefer als der untere Trommelfellrand.

’.5Y
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Da die an der Grenze zwischen knorpeligem und knochernem Gehérgang
gelegene engste Stelle des Gehorgangs, der Isthmus, fiir gewshnlich kleiner
ist als die Trommelfellflache, kénnen wir in den seltensten Fallen das ganze
Trommelfell mit einem Male iiberblicken. Um nun nichts zu iibersehen, und
um insbesondere die Gewsahr zu haben, da8 man das Trommelfell bis in seine
duBersten Randpartien abgeleuchtet hat, ist es notwendig, sich systematisch
der Reihe nach die einzelnen Partien des Trommelfells im Ohrtrichterausschnitt
einzustellen. Am besten geht man dabei folgendermaBen vor: Man sucht zu-
néchst den normalen, dreieckigen Lichtreflex auf. Nimmt man den Lichtreflex
an den hinteren Trichterrand, so weil man, daf3 man die vordere untere Trommel-
fellpartie im Gesichtsfeld hat, nimmt man den Lichtreflex an den vorderen
Trichterrand, so fallt unser Blick auf die hintere untere Trommelfellpartie.
Dann stellt man den Ohrtrichter so ein, dal die Spitze des Lichtreflexes an den
unteren Trichterrand zu liegen kommt, dabei zeigt sich uns
der Hammergriff. Diesem entlang geht dann unser Blick nach
vorn oben und trifft auf den kurzen Fortsatz des Hammer.-
griffes. Diesen Orientierungspunkt halten wir in unserem
Trichterausschnitt fest, nehmen der Reihe nach den kurzen [
Fortsatz an den vorderen, hinteren und unteren Trichtér-
rand und kénnen uns so auf sichere Weise iiber die oberen @
Teile der Pars tensa des Trommelfells und insbesondere iiber

die SHRAPNELLsche Membran orientieren. Gerade die ge- Abb 28,
naueste Untersuchung dieser Teile des Trommelfells ist aufer- Q“i‘};g;‘”g‘;‘;ﬁtg‘)““g
ordentlich wichtig, denn hier sitzen oft kleine, randstindige Trommelfelles.

Perforatjonen, die auf eine gefahrliche Form von Mittelohr-

eiterung hinweisen. Diese randstindigen Perforationen entgehen einem bei
oberflachlicher Untersuchung besonders dann, wenn — wie es haufig der Fall
ist — die obere knécherne Gehorgangswand kurz vor dem Trommelfell eine Vor-
wolbung zeigt. In solchen Fillen muB man den Kopf des Patienten stark
nach der abgewandten Schulter neigen und den duBeren Ohrtrichterrand stark
senken, um die SHRAPNELL-Gegend ableuchten zu konnen.

Fehlt der normale dreieckige Lichtreflex, was nach Entziindungen des
duleren Gehorgangs, nach Mittelohrentziindungen und bei Einziehungen des
Trommelfells hdaufig der Fall ist, so sucht man als erstes den kurzen Fortsatz
auf, der auBer bei Totaldefekten des Trommelells immer vorhanden ist, und
orientiert sich von hier weiter iiber die verschiedenen Abschnitte des Trommel-
fells.

Um den Sitz von pathologischen Veridnderungen am Trommelfell zu be-
schreiben, teilt man das Trommelfell in vier Quadranten ein. Man denkt
sich zu diesem Zweck eine Linie durch die ganze Lange des Hammergriffs und
eine zweite senkrecht dazu durch den Umbo gezogen. Auf diese Weise erhilt
man, wie die Abb. 28 zeigt, einen vorderen oberen, einen vorderen unteren,
einen hinteren oberen und einen hinteren unteren Quadranten.

Man kann sich auch am Trommelfell das Ziffernblatt einer Uhr angebracht
denken und bezeichnet dann z. B. den Sitz einer Perforation bei Uhrzeit 3
oder 7 usw. liegend.

Mitunter ist es, um Einzelheiten am Trommelfell besser erkennen und richtig
deuten zu kénnen, notwendig, das Trommelfellbild zu vergréBern. Dies
geschieht am einfachsten mit einer Lupe von 10—15 Dioptrien. Das Trommel-
fellbild muB dabei gut eingestellt und beleuchtet sein und die Linse muB zur
Vermeidung stérender Reflexe etwas schief gehalten werden.

Eine sehr starke VergréBerung des Trommelfellbildes erzielt man mit der
Ohrfernrohrlupe mit elektrischer Beleuchtung nach EckerT-MoBIUS. Dank
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der guten Beleuchtung und der starken VergréBerung auf 9 bis 21mal erkennt
man Feinheiten im Trommelfell und (bei dessen Perforation)auch in der Pauken-
hohle, die sonst der Beobachtung bei schwacher Vergrofierung entgehen.
Eine — fiir die meisten Fille ausreichende — Vergré8erung des Trommelfell-
bildes auf das Zweifache erreicht man mit der von BRUNINGS konstruierten
pneumatischen Ohrlupe (s. Abb. 29). Dieser Apparat ersetzt gleichzeitig
den friiher allgemein gebriuch-
lichen SiEGLEschen pneuma-
tischen Ohrtrichter. Die
Brirningssche Ohrlupe besteht
aus einem Ohrtrichter, auf den
eine zylinderférmige Metallhulse
aufgesteckt wird, die nach auBen
durch eine Glaslinse von zwei
Dioptrien luftdicht abgeschlos-
sen ist. Seitlich miindet in die
Metallhiilse ein Gummischlauch,
der in einen Gummiballon en-
digt. Wiahrend man nun das
Trommelfell durch die Glaslinse
beobachtet, wird durch Driicken
auf den Gummiballon die Luft
im Gehérgang abwechslungs.-
weise verdiinnt und verdichtet.
Abb. 29. Pneumatische Obrlupe nach BRUNINGS. Mit Hilfe des pneum,atischen
Ohrtrichters 148t sich feststellen,
ob das Trommelfell seine normale Beweglichkeit besitzt, oder ob es teilweise
oder ganz mit der medialen Paukenhohle verwachsen ist (AdhésivprozeB). Ferner
laBt sich damit bei unklaren Fillen eine eingezogene Narbe von einer Perfora-
tion unterscheiden: Eine Narbe ist im pneumatischen Trichter beweglich, ist
aber eine Perforation vorhanden, so weicht beim Zusammendriicken des
Gummiballons die komprimierte Luft in die Ohrtrompete aus und die auf eine
Narbe verdachtige Stelle bewegt sich nicht und erweist sich somit als Perforation.

d) Hindernisse bei der Otoskopie durch krankhafte
Gehérgangshbefunde.

Normalerweise hat der Gehdrgang glatte Wande, die bei normaler Cerumen-
absonderung nur von einer diinnen Schicht von Ohrenschmalz bedeckt sind,
die der Gehorgangswand einen speckigen Glanz verleiht. Bei krankhafter
Cerumenbildung findet man im Gehorgang das Ohrenschmalz als gelbe oder
braunliche, zihe, klebrige Masse, die den Einblick auf das Trommelfell mehr
oder weniger verdeckt, oder aber das Ohrenschmalz ist durch Eintrocknung
verhirtet und fiillt als steinharte Masse den Gehérgang vollstandig aus (ob-
turierender Ceruminalpfropf). )

AuBer durch Cerumenmassen kann der Gehorgang auch durch Epidermis-
massen verlegt sein. Es sind dies weiBliche, schuppige, schmierige, meist
stark fotide Massen, die durch Abschilferung der Haut bei Gehérgangsentziindung
entstehen, oder aber es handelt sich dabei um Cholesteatommassen, die
aus dem Mittelobr stammen und sich durch eine Trommelfellperforation in den
Gehoérgang entleert haben. Die Epidermismassen im Gehoérgang koénnen auch
verharten und den Gehorgang ganz ausfilllen. Man spricht dann — analog
dem Ceruminalpfropf — von einem obturierenden Epidermispfropf.
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Auf die Entfernung solcher Hindernisse aus dem Gehérgang und auf die
VorsichtsmaBnahmen, die dabei zu beachten sind, wird im Speziellen Teil des
Néaheren eingegangen werden. Auch uber die Hindernisse, die sich der Besich-
tigung des Trommelfells infolge von Erkrankungen des Gehérgangs selbst
(Furunkel, diffuse Otitis externa, Exostosen und Hyperostosen) oder infolge
von Erkrankungen des Mittelohres und des Warzenfortsatzes (Eiteransamm-
lungen, Borkenbildung, Ohrpolypen, Granulationen, Gehdrgangsverengungen
und Durchbriiche bei Mastoiditis) findet sich Nsaheres in den betreffenden
Kapiteln des Speziellen Teils.

Bei allen Ohrerkrankungen und bei allen im Ohr geklagten Schmerzen
soll stets eine grundliche Untersuchung auch der Nase, des Nasen-
rachenraumes, des Rachens und der Mundhohle vorgenommen werden,
weil man dadurch haufig die Ursache der Mittelohrerkrankung (Nebenhohlen-
eiterung, Nasenpolypen, chronischer Nasenkatarrh, adenoide Vegetationen,
Tumoren im Nasenrachenraum, ulcerdse Prozesse infolge Syphilis oder Tuber-
kulose im Rachen oder Nasenrachenraum) und eine Erklarung fiir Ohren-
schmerzen (von caritsen Zahnen oder von chronisch entziindeten Gaumen-
mandeln ins Ohr ausstrahlend!) findet.

Schliellich soll man es nicht unterlassen, bei Ohrerkrankungen, insbeson-
dere bei akuten und chronischen Mittelohreiterungen, aber auch bei nicht-
eitrigen Erkrankungen (z. B. Labyrinthschwerhérigkeit unklarer Atiologie) eine
allgemeine Untersuchung des Korpers vorzunehmen. Zu achten ist
besonders auf Exantheme (Infektionskrankheiten!), Pulsstérungen, Hirn-
nervenlahmungen, Sprachstérungen (otogener Hirnabsce8!) Adiadocho-
kinese (Kleinhirnerkrankungen!), Nackensteifigkeit (Meningitis!). Auch
auf Diabetes, Nephritis, Arteriosklerose sollte bei der Allgemein-
untersuchung gefahndet werden.

e) Die krankhaften Trommelfellbefunde.

Anderungen der Farbe und der Stellung des Trommelfells, Narbenbil-
dungen, Substanzverluste (Perforationen) werden ausfiihrlich im speziellen
Teil im Kapitel der Mittelohrerkrankungen beschrieben. Um Wiederholungen
zu vermeiden, sei daher dorthin verwiesen.

3. Die Untersuchung des Mittelohres durch die Ohrtrompete
(Tuba Eustachii).

AuBer durch die Besichtigung des Trommelfells konnen wir auch durch
Lufteinblasung in das Mittelohr durch die Ohrtrompete wichtige Aufschlisse
uber die Art einer Vorhegenden Mittelohrerkrankung gewinnen.

Zur Lufteintreibung ins Mittelohr verwenden wir folgende Methoden:

Der Varsanvasche Versuch besteht darin, dafi nach einer kriftigen In-
'spiration bei zugehaltener Nase und verschlossenem Munde die Exspirations-
luft ruckartig durch die Ohrtrompete in die Paukenhohle eingeblasen wird.
Bei geschlossenem Trommelfell und durchgangiger Tube beobachtet man dann
beim Ohrspiegeln ein Vorwolben des Trommelfells. Ist eine kleine, punktformige,
vorher nicht sichtbare Perforation des Trommelfells vorhanden, so sieht man bei
der Ausfuhrung des Varsarvaschen Versuchs Luftblasen oder Sekret aus der
verdichtigen Stelle austreten, oder man hort sogar schon von auflen ein
Durchblasegerausch (Perforationsgerausch). Vor allzu haufiger und allzu
kraftiger Anwendung des Varsarvaschen Versuches beim Vorhandensein von
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Narben im Trommelfell ist zu warnen, da dadurch leicht eine diinne Narbe
einreien und eine Perforation entstehen kann.

Die Porrrzersche Luftdusche wird zu diagnostischen Zwecken dann aus-
gefiihrt, wenn der Varsarvasche Versuch wegen Verstopftsein der Ohrtrompete
nicht gelingt. Wir verwenden dazu einen nicht
zu kleinen Gummiballon, der einen auskoch-
baren olivenférmigen Ansatz hat (s. Abb. 30).
Dieser Ansatz wird luftdicht in das eine Nasen-
loch eingesetzt und dabei gleichzeitig das andere
Nasenloch fest zugehalten. In demselben Mo-
ment, in welchem man nun den Gummiballon
fest zusammendriickt, 1Bt man den Patienten
,, Kuckuck” oder ,Kikeriki“ sagen, oder man
lit den Patienten einen vorher in den Mund
genommenen Schluck Wasser trinken. Dadurch
wird im Augenblick des Sprechens oder Schluk-

Abb. 30, PorrTzEg-Balion kens der Nasenrachenraum durch Aufwarts-

mut verschiedenen Ansatzen bewegen des Gaumensegels nach dem Rachen

zu luftdicht abgeschlossen, und die in die Nase

eingepumpte Luft wird durch die Ohrtrompete in die Paukenhohle befordert.

Bei kleinen und unvernunftigen gréBeren Kindern, die nicht zum ,,Kuckuck

sagen oder zum Wasserschlucken zu bewegen sind, gelingt das
Politzern fiir gewhnlich beim Schreien.

Da der Nasenrachenraum keine mediane Scheidewand hat,
wirkt die Porrrzersche Lufteintreibung (wie der VarsaLvasche
Versuch) auf beide Ohren. Will man die Wirkung moglichst auf
eine Seite beschrinken, so muB man durch festes Eindringen
eines Fingers in den Gehérgang des zu schonenden Ohres die
Gehorgangstuft komprimieren und so einen Gegendruck auf das
Trommelfell ausiiben lassen.

Der Katheterismus der Ohrtrompete hat gegeniber dem VAL-
saLvaschen Versuch und dem PoriTzerschen Verfahren den Vor-.
teil, daB wir mit seiner Hilfe getrennt in jedes Ohr einzeln
Lufteinblasungen vornehmen konnen. Eine vorn schnabelformig
abgebogene Metallrshre wird (bei empfindlichen Personen nach
Anisthesierung der Nasenschleimhaut) in die Nase so eingefiibrt,
daf das abgebogene Ende in die Tubenoffnung zu liegen kommt.

Das andere Ende ist trichterférmig erweitert, um den Ansatz
@j_ des PoLrrzerschen Gummiballons aufnehmen zu kénnen, und

l tragt an der Seite der Schnabelbiegung einen kleinen Ring, der
uns nach der Einfiihrung des Instrumentes in die Nase die Rich-
tung des Schnabels erkennen 1aBt (s. Abb. 31). Am Katheter

Abb 31. sind Einkerbungen in Absténden von 1 cm angebracht.

Ohrkatheter. Um den Katheter durch die Nase in die Tube einfilhren zu
) kénnen, was am besten stehend am sitzenden Kranken geschieht,

bedurfen wir einer guten riumlichen Vorstellung des Naseninnern, wie wir sie
aus .der Betrachtung eines sagittalen Medianschnittes durch den Kopf (Abb. 32)
gewinnen. Wir fassen den Katheter nahe dem trichterférmigen Ende wie eine
Schreibfeder, heben mit dem Daumen der linken Hand die Nasenspitze des
Kranken und fithren das Instrument horizontal durch den unteren Nasengang.
Gleich am Eingange der Nase gleitet es iiber eine dammartige Erhebung des
Nasenbodens hinweg; beim weiteren Eindringen muB es stets in Beriihrung mit
dem Nasenboden bleiben. In der Tiefe von etwa 9 cm fithlen wir ein AnstoBen
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an die hintere Schlundwand. Nun gibt es verschiedene Arten, den Schnabel n
die Tubenoffnung zu bringen, von denen die folgenden die sichersten sind Ent-
weder man zieht den Katheter um etwas mehr als 1 em zuruck (Ablesung aufien
von der Nasenspitze an dem in den Katheter eingekerbten MaBstabe) und dreht
1hn dann so nach auBen und oben, daB der vorher nach unten gerichtete, als Index
fur die Richtung des Schnabels dienende Ring nach dem auBeren Augenwinkel
der gleichen Seite hinweist dann liegt der Schnabel in der Tubenmundung —
oder man dreht den Katheter sogleich nach Beruhrung der hmteren Schlund-
wand 1n der angegebenen Weise, wodurch der Schnabel in die ROSENMULLERsche
Grube zu liegen kommt, und zieht ihn dann erst vorsichtig zuruck, wobei man

Abb. 32 Sagittaler Medianschmtt durch die Nase. Lage des Katheters. (Nach BEZOLD )

deuthich fuhlt, wie er uber den hinteren Tubenwulst hinweg in die Tubenmindung
gleitet. Nun fixiert man 1hn in dieser Lage folgendermafien- man legt die linke
Hand mit dem Klemfimgerballen auf die Stirn des Kranken, faBt den Katheter
nahe dem Trichter zwischen Daumen und Zeigefinger und fixiert 1hn auBerdem
noch am Naseneingang mit dem dritten und vierten Finger durch leichtes
Pressen der Nasenspitze (Abb. 33). Ist das geschehen, so fuhrt die rechte Hand
den mit einem Gummirohrchen uberzogenen Ansatz des PoritzERschen Ballons
vorsichtig 1 den Trichter und blast durch langsame Kompression des Ballons
Luft durch Katheter und Tube ins Mittelohr!. Auch hier dient der Auskultations-
schlauch als Kontrolle, durch 1hn hort man, wie die Luft durch die Tube streicht
und am Trommelfelle anprallt (Anblasegerausch). Das Herausnehmen des
Katheters muf8 ebenso vorsichtig geschehen wie das Enfuhren, in der Regel
genugt es, den Schnabel wieder nach unten zu drehen, worauf der Katheter,
seiner Schwere folgend, fast von selbst aus der Nase gleitet.

Diesem einfachen Vorgehen stellen sich oft allerler Schwierigkeiten entgegen.

Verbiegungen der Nasenscheidewand, sowie Dornen- und Leistenb'lldungen an
thr konnen die Emnfuhrung sehr erschweren oder vollig unmoglich machen.

1 Manche Obrenarzte nehmen statt des Porirzerschen Ballons ein Doppelballongeblase
(LucAE).
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Es ist sehr gut, sich vorher durch die Rhinoskopie uber die Beschaffenheit des
Nasenganges zu unterrichten und bei schwierigen Verhiiltnis_sen dﬁnpe, wenig
abgebogene Katheter zu wahlen. Sind die genannten raumlichen Hindernisse
vorhanden, so anasthesiert man die Nasenschleimhaut (s. S. 248), weil die stirkere
Berithrung des Naseninnern, namentlich der Scheidewand, sebr schmerzhaft
ist. Dann geht man tastend, moglichst in steter Beriihrung mit dem Nasenboden
vor. Verirrt sich das Instrument in den mittleren Nasengang, so gerit es in der
engen Tiefe fest und das Eindrehen in die Tube wird unmoglich. Gelingt das
Durchkommen durch die Nase nicht, so kann der Geiibte oft noch mit besonders
gebogenen Kathetern die Tube von der anderen Nasenhilfte aus oder durch den
Mund erreichen. Auf weitere Schwierigkeiten trifft man oft bei der Drehung des
Katheterschnabels im Schlunde. Wenn sie gelingen soll, miissen die Schlund-
und Gaumenmuskeln erschlafft sein; diese kontrahieren sich aber hiufig reflek-
torisch, sobald das Instrument den Schlund
berithrt, und halten dann den Katheter-
schnabel fest. Um den Reflex zu verhiiten.
muB der Kranke wahrend der ganzen Proze-
dur bei geschlossenem Munde tief durch die
Nase atmen. Noch hiufiger als die reflekto-
rische ist die Kontraktion des Schlundes
infolge einer unwillkiirlichen Mitbewegung
seiner Muskeln. Wenn angstliche Kranke
beim Katheterismus die Augen krampfhaft
gen Himmel drehen, die Zahne zusammen-
beiflen, den Nacken steif machen und sich
am Stuhle anklammern, so ziehen sich stets
auch die Schlundmuskeln kriftig zusammen,
Abb 33, Fixation des Katheters m der biS es uns gelingt, durch beruhigendes Zu-

richtigen Lage. reden den Kranken zu einer ungezwungenen

Koérperhaltung zu bewegen.

Rohes Einfiihren des Katheters erregt Schmerzen und fithrt zum Nasen-
bluten, gewaltsames Drehen oder Andringen im Schlunde zur ZerreiBung der
Schleimhaut und Verirrung des Schnabels in den SchleimhautriB. Glaubt der
Arzt dann, der Schnabel liege richtig in der Tube, und blist Luft ein, so
entsteht unter stechendem Schmerz ein submukéses Emphysem. Dies ist
das unangenehmste Ereignis, das beim Katheterismus vorkommen kann. Die
Zerreifung der Schleimhaut erfolgt sehr leicht, wenn die Kathetersfinung
keinen abgestumpften und glatten, sondern einen rauhen oder scharfen Rand
hat. Ist die Schleimhaut krank oder gar geschwiirig zerfallen, so kann auch
‘die schonende Einfithrung des Katheters ein Emphysem hervorrufen. Es ist
deshalb ratlich, vor dem ersten Katheterismus den Schlund des Kranken mit
dem Rachenspiegel zu untersuchen. Auch sollte man sich vor dem Einblasen
so gut als moglich versichern, ob der Schnabel auch in der Tubenmiindung
liegt. Veréindert der Katheter bei Schluckbewegungen seine Lage nicht, so ist
es wahrscheinlich, daB sich sein Ende im Tubeneingang befindet. Verrit der
Kranke beim Einblasen Schmerz, so muB man sogleich damit aufhoren. Das
Emphysem zeigt sich gewchnlich am stirksten im weichen Gaumen, der samt
dem Zapfchen verdickt, mitunter tumorférmig aufgeblasen erscheint. Die
Kranken klagen iiber ein listiges Fremdkorpergefuhl im Schlunde und Schluck-
beschwerden. Gefahren bringt das Emphysem gliicklicherweise nur in ganz
vereinzelten Fillen. Gewdohnlich verschwindet es bei kithler und weicher Kost
in wenigen Tagen. Ist es sehr stark, so kann man in die Schwellung einstechen,
um Luft austreten zu lassen.
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Es kommt ubrigens auch vor, dal man bei vollig kunstgerechtem Katheteri-
sieren ein Emphysem erzeugt. Wahrscheinlich liegt dann die Ursache in dem Vor-
handensein eines KircENERschen Divertikels. Solche Divertikel kommunizieren mit
dem Tubenkanal und hegen mit sehr dunner, leicht zerreiBlicher Wand direkt unter der
Schleimhaut.

Eine Erganzung bei der diagnostischen Anwendung der Durchblasungs-
methoden bildet das

Auskultationsverfahren:

Man bringt das durchzublasende Ohr des Patienten durch einen an semen Enden durch
Glasoliven verschlossenen Gummischlauch mit senem eigenen Ohr in Verbindung und
kann auf diese Weise das Gerdausch, das die in die Paukenhohle des Patienten eindringende
Luft erzeugt, abhéren (bei weiter, offener Tube weiches Durchblasegerdusch, ber Tuben-
stenose scharfes, pfeifendes, hohes Gerausch, bei Flussigkeitsansammlung im Mittelohr
blasige Rasselgerausche und bei Durchlocherung des Trommelfells Perforationsgerausche).

4. Die Rontgenuntersuchung des Ohres.

Die Rontgenphotographie des Ohres verwenden wir in erster Linie als unter-
stiitzende Hilfsmethode bei der Diagnostik der entziindlichen Mittel-
ohrerkrankungen. Das Réntgenbild gibt uns vor allem Aufschlu8 iiber die
Strukturverhaltnisse des Warzenfortsatzes, und es hat alle fritheren
Methoden, die angewandt wurden, um festzustellen, ob ein Processus mastoideus
lufthaltige Zellen enthilt oder nicht (Perkussion, auBere Messungen des Warzen-
fortsatzes) verdrangt. Mit Hilfe des Riéntgenbildes 1aBt sich einwandfrei nach-
weisen, ob und in welcher Ausdehnung ein Warzenfortsatz — wie wir sagen —
pneumatisiert ist, oder ob er kompakt ist. Seitdem wir wissen, in welch
hohem MaBe der Verlauf einer Mittelohrentziindung von dem strukturellen
Aufbau des Warzenfortsatzes abhangig ist, hat das Rontgenbild allein schon
fur die Prognose der entziindlichen Mittelohrerkrankungen eine groBe Be-
deutung bekommen. Es 1aft sich auf Grund des Rontgenbildes mit Wahr-
scheinlichkeit voraussagen, ob mit einer Mastoiditis zu rechnen ist, oder auch ob
die akute Mittelohrentziindung voraussichtlich ins chronische Stadium ubergehen
wird. Dariiber hinaus lassen sich auch Erkrankungsherde im Warzen-
fortsatz (,,Knocheneinschmelzungsherde” bei Mastoiditis) radiographisch
darstellen, das Rontgenbild gibt uns deshalb wichtige Hinweise fur die In-
dikationsstellung zu operativen Eingriffen am Warzenfortsatz. Insbesondere
ist es von allergroBtem Wert bei den schleichenden Mittelohrentzun-
dungen mit geschlossenem Trommelfell (Mucosusotitis). Die fehlende Eiter-
sekretion bei solchen Fillen la8t oftmals die Gefdhrlichkeit der Erkrankung
nicht vermuten, das Rontgenbild aber klirt haufig mit einem Schlage die Gefahr
der Situation.

Auch Cholesteatome des Warzenfortsatzes, maligne Tumoren des
Schlafenbeins, Acusticustumoren (Erweiterung des Gehoérgangs!), Felsen-
beinfrakturen, MiBbildungen und Fremdkoérper der Paukenhdhle
lassen sich im Réntgenbilde darstellen.

Gegeniiber der weiten Verbreitung, die die Réntgendiagnostik bei den
entziindlichen Erkrankungen des Mittelohres bzw. des Warzenfortsatzes ge-
funden hat, tritt die Verwendung des Riéntgenbildes bei den Hrkrankungen des
inneren Ohres bzw. der Labyrinthkapsel stark zuriick. Zwar gelingt es, Zer-
storungen des Labyrinths und auch kleinere Labyrinthkapseldefekte
rontgenologisch darzustellen (WULSTEIN), ebenso Labyrinthfissuren, aber die
so erwiinschte Darstellung von Otoskleroseherden in der Labyrinthkapsel
ist bisher noch nicht einwandfrei gelungen. DaB trotzdem das Roéntgenbild bei
der Diagnose der Otosklerose von grofier Bedeutung sein kann, darauf wird bei
der Besprechung der Qtosklerose-Erkrankung zuriickzukommen sein (s. S. 203).
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Des Naheren wird auf die klinische Anwendung des Réntgenbildes bei den
einzelnen Erkrankungen im Speziellen Teil eingegangen werden.

Die Technik der Rintgenaufnahme des Obres. Bei der Wahl der Strahlen-
harte sind die am Warzenfortsatz vorliegenden besonderen anatomischen Ver-
hiltnisse zu beriicksichti-
gen. Wir haben am Warzen-
fortsatz ein mehr oder we-
niger ausgedehntes System
von lufthaltigen Zellen mit
knochernen  Zellzwischen-
winden vor uns, und das
Rontgenbild hat einmal den
Zweck, die Knochenstruktur
der Zellzwischenwinde zur
Darstellung zu bringen, um
etwaige Einschmelzungen
Abb.34a, Richtung des Zentralstrahles bex der Soxnengasschen 08 Knochens sehen zu kén-

Schragaufnahme. nen. Weiter soll die Ront-
genaufnahme uns aber auch
dariiber AufschluB geben, ob die Zellen des Warzenfortsatzes lufthaltig sind
oder ob sie Eiter oder Granulationen enthalten. Verwenden wir sehr harte
Strahlen, so bekommen wir zwar ein sehr kontrastreiches Bild, weil sich die
knéchernen Zellzwischenwinde sehr scharf zeichnen und dadurch die dazwischen-
liegenden Hoblraume
sich stark dagegen ab-
heben, aber eine ent-
ziindlich-geschwollene
Schleimhaut oder ein
eitriger Inhalt in den

Warzenfortsatzzellen
wird beiharten Strahlen
nicht gezeichnet. Auch
beginnende Einschmel-
zungsvorgange in den

Zellzwischenwanden
werden bei Verwendung
von zu harten Strahlen
im Réntgenbilde nicht

Abb 34b Schema zur Schragaufnahme nach SONNENKALB a Pauken- ~

hohle und 1nnerer Gehorgang b Labyrinthknochenmassiv und Os tym- herauskommen. Neh-
panicum ¢ Antrum mastoideum. d Tegmen tympani et antri e Sulcus men wir andererseits

sigmoideus f Warzenfortsatzzellen g Suturen. h Unterkiefer i Schlafen- . ;
beinpyramide (Vergleiche hierzu das in Abb 84 dargestelite Rontgenbild.) zur Vermeidung dieser

Nachteile der harten
Strahlung die Strahlen zu weich, so zeichnen sich die den Processus mastoideus
bedeckenden Weichteile auf der Platte ab und kénnen so eine »» Verschleierung
des Warzenfortsatzes vortduschen. Wir arbeiten deshalb am besten mit mittel-
harten Strahlen. Die Belichtungszeit richtet sich nach der zur Verfugung
stehenden Apparatur und auch nach der Schadeldicke des Patienten.

Um zu verschiedenen Zeiten vorgenommene Aufnahmen desselben Warzen-
fortsatzes (Serienaufnahmen) miteinander vergleichen zu koénnen, ist es
notwendig, daBl der Kopf stets genau gleichmdBig gelagert wird.

Zur Frage, ob stereoskopische’ oder plane Roéntgenbilder besser sind,
ist zu sagen, daB Stereobilder — besonders bei guter Pneumatisation — zwar
ein uberaus anschauliches, plastisches Bild des Warzenfortsatzaufbaues geben,
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daB zuweilen aber das einfache Bild dem Stereobild uberlegen ist. Leichtere Ver-
schleierungen zeichnen sich ndmlich im planen Bilde deutlicher ab, weil wir im
planen Bilde eine Summierung der Schatten sehen, die der krankhafte Inhalt
der einzelnen Warzenfortsatzzelle wirft, wihrend wir im stereoskopischen Bilde
gewissermaBen jede einzelne Warzenfortsatzzelle fiir sich betrachten. Aus
demselben Grunde sind auch kleinere Einschmelzungen héufig im planen Bild
besser zu sehen.

Die Aufnahmerichtungen. Zur Darstellung der einzelnen Teile des Ohres im
Rontgenbild dienen uns verschiedene Aufnahmerichtungen. Am hdufig-
sten verwenden wir
die Schragaufnahme
nach SONNENEALB. Sie
geniigt fiir die akute
Otitis mit Verdacht auf
Mastoiditis im allgemei-
nen vollkommen. Die
Ohrmuschel des aufzu-
nehmenden Ohres liegt
der Platte flach auf. Der
Zentralstrahl verlduft
vom Tuber parietale der
der Platte abgewende-
ten Schidelseite zu dem
auf der Platte liegen-
den Warzenfortsatz. Er
durchdringt also den
Schédel von hintenoben
nach vorn unten.

Um diesen Strahlen-
gang zu erreichen, mufl
die zunachst vertikal
zur Medianebene des
Kopfes stehende Blende
in zwei aufeinander
senkrecht stehende Ebe-
nen geneigt werden, und

1] 10- Abb. 35 Lagerung des Patienten bei der Schragaufnahme des Warzen-
zwar um 15 kranio fortsatzes unter Verwendung der BUCKY-Blende.
caudalwarts, und dann

um 15° occipito frontalwirts (s. Abb. 34a). Es ist darauf zu achten, daB sich
bei der Einstellung die Ohrmuschel nicht nach vorn einrollt, sondern der Platte
flach aufliegt, da sonst bei weicher Rohre durch den Ohrknorpel stérende
Schatten entstehen kénnen. Bei richtiger Einstellung fallen der knocherne Teil
des duBeren Gehorgangs, Paukenhohle und innerer Gehérgang zusammen. Im
Rontgenbild erkennt man diese Stelle als zwei aufeinanderfallende dunkle
Kreise, von denen der kleinere dem inneren Gehérgange, der grofere der Pauken-
hohle entspricht. Nach hinten und oben zu von diesem Ring und zum Teil
noch in demselben sieht man einen starken Knochenschatten, hervorgerufen
durch das Knochenmassiv der Labyrinthkapsel. Nach vorn zu setzt sich der
Labyrinthschatten kontinuierlich in den Schatten der Felsenbeinpyramide fort.
Das Tegmen antri und tympani zeichnet sich meist als scharfe Grenzlinie zwischen
Warzenfortsatz und Schlafenbeinschuppe ab. Unter dem inneren Gehérgang
erkennen wir eine ovale Aufhellung, die dem Foramen jugulare entspricht, und
daneben den Carotiskanal. Sehr deutlich treten das Kiefergelenk und der
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aufsteigende Ast des Unterkiefers im Bilde hervor. Das Antrum mastoideum
liegt unter dem Tegmen nach hinten oben zu von der Paukenhéhle. Der Warzen-
fortsatz wird in der SoNNENKALBschen Schrigaufnahme dadurch, dafi er der
Platte dicht und flach anliegt, in wenig verzeichneter Form und in klarer Pro-
jektion seiner Struktur dargestellt (siehe
Abb. 34b). Die auBerordentlich starken,
individuellen Verschiedenheiten, die der
Warzenfortsatz zeigt, werden weiter

1BV, ,

s ~ o
g
4
Abb 36 Abb. 37.
Abb 36 u 87 Richtung des Zentralstrahles beir der bregmatico-temporalen Warzenfortsatzaufnahme nach

E.MAYER

unten beschrieben werden. Als hintere Begrenzung des Warzenfortsatzes sehen
wir meist eine scharfe Linie, die der knéchernen vorderen Sinuswand entspricht.
Mitunter sieht man im Roéntgenbilde aus dem Sinus das Emissarium mastoi-
deum herauskommen, das sich in S-for-
miger Gestalt nach hinten schlingelt
und sich allmahlich in der Schuppe des
Hinterhauptbeines verliert.

Abb 38. Richtung des Zentralstrahles bei der Abb 39 Lagerung des Kopfes ber der Warzen-
Warzenfortsatzaufnahme nach STENVERS fortsatzaufnahme nach STENVERS.

Einen guten Uberblick iiber die Gegend derPaukenhéohle, iiber das Antrum
mastoideum und den &uBeren Gehérgang gewihrt die bregmatico-
temporale Aufnahme nach E. MavyeEr. Man verwendet sie daher neben der
SonNENKaLBschen Schrigaufnahme zur Feststellung von Cholesteatomen
des Mittelohres. Bei dieser Aufnahmerichtung wird der Kopf des in Riicken-
lage befindlichen Patienten um 45° nach der zu untersuchenden Seite gedreht,
die Ohrmuschel wird nach vorn geklappt. Das zu untersuchende Ohr liegt
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der Platte auf. Der Zentralstrahl tritt in der Gegend des Bregma (Vereinigungs-
punkt der Sutura sagittalis und coronalis) in die Schiidelhshle ein und zieht nach
dem &uBeren Gehorgange des der Platte aufliegenden Ohres. Mit der deutschen
Horizontalen bildet er einen kranialwérts offenen Winkel von45° (s. Abb. 36 u. 37.)

Zur Darstellung des Inneren Ohres (Schnecke, Bogenginge, innerer
Gehorgang) und der Pyramidenspitze eignet sich am besten die STENVERs-
sche Ohraufnahme. Das Felsenbein wird bei dieser Aufnahmerichtung auf die
diinne Felsenbeinschuppe projiziert. Der Zentralstrahl durchdringt die hintere
Schidelgrube von hinten unten nach vorn oben und verliuft senkrecht zur
Pyramidenachse. Die Einstellung geschieht folgendermaBen: Der Kopf des
Patienten wird wie zur Profilaufnahme auf die Platte gelegt, dann wird das
Kinn so weit gesenkt, daB die Kinn-Nasenlinie mit der Platte einen scheitel-
wiirts offenen Winkel von 12° bildet. Daraufhin wird der Kopf um seine ver-
tikale Achse um 45° gedreht. Bei aufs Doppelte verlingertem Blendenabstand
und enger Blende wird der Zentralstrahl auf einen Punkt einige Zentimeter
nasalwirts von dem zu untersuchenden Warzenfortsatz eingestellt. Dann wird
die Rohre um 120 kaudo-kranialwirts geneigt und belichtet (s. Abb. 38 und 39
und die Abb. 120 im Kapitel Pyramidenspitzeneiterungen, S.133).

5. Diagnostische Hilfsmethoden.

Als Hilfsmethoden bei der Diagnostik der Ohrenkrankheiten kommen weiter
zur Anwendung die Lumbalpunktion, die Blutuntersuchungnach WAsSER-
MANN, die morphologische und bakteriologische Blutuntersuchung,
die Bestimmung der Blutkérperchen-Senkungsgeschwindigkeit, die
Urinuntersuchung, die bakteriologische Untersuchung des Ohr-
sekrets und die histologische Untersuchung probeexcidierter Ge-
websstiickchen.

Die Lumbalpunktion mit Untersuchung des Liquor cerebrospinalis wird beim
geringsten Verdacht auf eine otogene Erkrankung des Gehirns oder seiner
Haute vorgenommen. Noch bevor andere deutliche Zeichen einer drohenden
oder im Gang befindlichen Meningitis oder eines Hirnabscesses vorhanden sind,
weist uns oft das Ergebnis der Lumbalpunktion auf das Bestehen einer solchen
Erkrankung hin. Ist der Liquor stark getriibt, so erkennt man daran schon
makroskopisch den vermehrten Zellgehalt. Findet man bei der Auszihblung
vorwiegend Leukocyten, so spricht dies fiir eine Meningitis, eine Lymphocytose
dagegen spricht fiir einen HirnabsceB. Die bakteriologische Untersuchung des
Lumbalpunktates lat oft den Erreger der ursichlichen Mittelohreiterung er-
kennen. Auch bei klarem Liquor ist eine Messung des Liquordrucks und eine
Untersuchung auf Zell- und EiweiBigebalt vorzunehmen, da leichtere Verdnde-
rungen noch keine makroskopisch erkennbare Triibung des Liquors machen.

Bei dem Bestehen einer tympanogenen Labyrinthentziindung gibt das
Ergebnis der Lumbalpunktion den Ausschlag bei der iiberaus wichtigen Ent-
scheidung, ob das Labyrinth entfernt werden muf8 (Labyrinthektomie) oder
ob man sich mit der Ausrdumung des ursichlichen Krankheitsherdes im Warzen-
fortsatz begniigen kann. '

Bei Verdacht auf Syphilis des inneren Ohres ist ebenfalls eine cytologische
Untersuchung des Lumbalpunktates und eventuell ein Liquor-Wassermann
auszufithren.

Die Blutuntersuchung nach WasserMANN kommt hauptséichlich in Frage
zur Klirung der Ursache von Innenohrschwerhorigkeiten und von Gleich-
gewichtsstorungen.

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 3
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Die morphologische und bakteriologische Blutuntersuchung ist besonders
wichtig bei Verdacht auf otogene Sinusphlebitis oder otogene Sepsis. Man
findet bei diesen Erkrankungen eine starke Leukocytose, ein Verschwinden der
Lymphocyten und Eosinophilen, eine Linksverschiebung des Kernbildes mit
Auftreten von jugendlichen Zellen. Zur bakteriologischen Untersuchung ent-
nimmt man Blut aus der Armvene und fertigt Blutagarmischplatten an. Wachsen
auf dem Nihrboden Bakterienkolonien, so ist eine eitrige Sinusthrombose wahr-
scheinlich. Bleiben die Platten steril, so spricht dies aber nicht gegen das
Bestehen einer Sinuserkrankung.

Die Blutkorperchen-Senkungsgeschwindigkeit (BSG) zeigt eine Beschleu-
nigung bei Entziindungen (Zerfall von organischem Gewebe) und bei bésartigen
Geschwiilsten, wenn diese ulceriert sind oder Metastasen gebildet haben. Die
Bestimmung der BSG ist daher unter Umsténden bei Verdacht auf schleichende,
latente Mastoiditis oder auf Carcinom des Mittelohrs von Bedeutung.

Die Urinuntersuchung gibt uns bei Obrkranken oftmals wichtige Hinweise
in diagnostischer und prognostischer Hinsicht. So versiume man nie, bei chro-
nischem, nissendem Ekzem des Gehérgangs und der Ohrmuschel den Urin auf
Zucker zu untersuchen. Auch bei dlteren Leuten mit Mastoiditis ist es dringend
notwendig, vor der Operation die Untersuchung auf Zucker vorzunehmen.
Fallt die Reaktion positiv aus, so muB vor der Qperation eine Einstellung des
Blutzuckerspiegels durch Insulineinspritzungen vorgenommen werden, da sonst
die Gefahr eines postoperativen Coma diabeticum besteht. Eine positive Eiwei8-
reaktion kann bei der Beurteilung einer unklaren Innenohrschwerhorigkeit
(chronische Nephritis!) und bei Verdacht auf otogene Sepsis (septische Metastasen
in der Niere!) von Wichtigkeit sein.

Die bakteriologische Untersuchung des Ohrsekrets gibt uns Aufschlul iiber
die Art des Erregers einer Mittelohreiterung (besonders wichtig zur Diagnose
der Mucosus-Otitis!).

Die histologische Untersuchung probeexcidierter Gewebsstiickchen ist not-
wendig bei Verdacht auf maligne Tumoren oder Tuberkulose des duBeren Ohrs
und des Mittelohrs.

IIL. Die funktionelle Untersuchung des Ohres.
1. Untersachung des akustischen Apparates (Horpriifung).

Zweck der Horpriifung ist nicht nur, die Hérweite, also den Grad einer
Horstérung festzustellen, sondern auch ihren Sitz, ihre Art und ihre Ursache
zu ermitteln.

Die Feststellung des ,,Grades einer Hoérstérung, die ,,quantitative
»»Horpriifung dient als Grundlage zur Beurteilung der Schidigung des Kranken
durch sein Ohrleiden im Verkehr und im Berufsleben, sowie, wenn wir sie von
Zeit zu Zeit wiederholen, zur Beurteilung der Konstanz, der Abnahme oder
Zunahme des Leidens, wie auch der Wirksamkeit oder Unwirksamkeit der
eingeschlagenen Therapie.

Die Feststellung des ,,Sitzes und der , A7t einer Hoérstorung, die
sog. ,.qualitative Horprifung ist erforderlich bei solchen Ohrenkrankheiten,
die nicht durch andere Untersuchungsmethoden, insbesondere nicht durch die
Besichtigung des Trommelfells, erkennbar sind.

Auflerdem ist die Bestimmung des Sitzes einer Schwerhorigkeit notwendig,
um Richtlinien fiir die einzuschlagende Therapie zu gewinnen und vor allem
auch, um dem Kranken Auskunft auf die Frage geben zu kénnen, die ihn
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naturgemaB in erster Linie bewegt, namlich, ob bei der bei ihm vorliegenden
Hoérstorung eine Behandlung iiberhaupt einen Erfolg verspricht.

Jeder Horprufung hat selbstverstindlich eine Besichtigung des Gehorgangs
und eine eventuelle Reinigung desselben von Ohrenschmalz, Epidermisan-
sammlungen oder Eiter voranzugehen.

a) Bestimmung des Grades der Horstorung.

Das einfachste Mittel, um den Grad einer Horstérung, die Hérweite,
festzustellen, ist die Priifung mit unserer Sprache (,,Sprachprifung).

Die Horpriifung muB in einem ruhigen — am besten schalldichten — Zimmer

_vorgenommen werden. Natiirlich muB jedes Ohr fiir sich allein gepriift
werden. Man 1iBt deshalb das andere Ohr von dem Patienten oder besser
von einer anderen Person zuhalten, indem man den angefeuchteten Zeigefinger
fest in den Gehorgang einpressen laBt. Bei der Horpriifung stellt sich der Arzt
so auf, daB er seitlich vom Patienten steht, damit dieser das ihm Vorgesprochene
dem Untersucher nicht vom Munde ablesen kann, am besten lift man
deshalb dem Patienten die Augen zuhalten.

Man beginnt nun mit der Prufung auf Flustersprache, indem man dem
Patienten — aus groBerer Entfernung sich ihm allméhlich ndhernd — im Fliistern
Doppelzahlen (22, 33, 77, 88, 66) vorspricht. Um die zu verschiedenen Zeiten
beim selben Patienten gewonnenen Hérwerte und die Horwerte verschiedener
Patienten miteinander vergleichen zu konnen, ist es notwendig, daB immer
gleichstark geflistert wird. Dies erreicht man dadurch, daff man nicht die
ganze zur Exspiration verfiighare Luftmenge, sondern nach Bezorps Vorschlag
nur die sog. Reserveluft, d.h. dasjenige Luftquantum, welches nach der
gewohnlichen, nicht forcierten Exspiration noch aus der Lunge ausgepreBt
werden kann, zum Fliistern benutzt. Werden in dieser Lautstarke vorgesprochene
Fhisterzahlen und Fliisterworte vom Patienten auf 6 m Entfernung im ruhigen
Zimmer glatt verstanden, so konnen wir annehmen, dafl das Gehor praktisch
normal ist. Von einer hochgradigen Schwerhérigkeit sprechen wir, wenn
Flustersprache weniger als 1 m, von einer leichten Schwerhorigkeit, wenn
Flustersprache mindestens 4 m verstanden wird, Horeinschrankungen fiir Fluster-
sprache auf 1—4 m bezeichnen wir als mittelstarke Schwerhorigkeit.

Wird Fliistersprache iiberhaupt nicht oder nur aus ganz naher Entfernung
verstanden, so priifen wir mittels der Umgangssprache, wenn auch diese
nicht nachgesprochen wird, mittels der lauten Sprache.

Die Feststellung der Horweite eines Schwerhérigen fiir Umgangssprache
(Konversationssprache) mit beiden Ohren zugleich ist praktisch wichtig,
um die Verwendungsfihigkeit des Patienten im praktischen Leben beurteilen
zu konnen.

Bei der Prufung mit Umgangssprache verwenden wir auBer Doppelzahlen
Worte aus dem tiglichen Sprachgebrauch, und zwar wahlen wir abwechslungs-
weise Worte mit hohem und tiefem Klang (Iltis, Uhr, Friedrich, Anna).

Wenn Umgangssprache weniger als 1 m gehért wird, so geniigt die Aus-
schaltung des anderen Ohres durch Verstopfen mit dem angefeuchteten Finger
nicht, da bereits in dieser Entfernung Umgangssprache durchgehort wird. In
solchen Fillen kann man das gesunde Ohr mit Sicherheit durch die Baraxysche
Larmtrommel (s. Abb. 40) ausschalten. Es ist dies ein in einer Metall-
trommel untergebrachtes Uhrwerk; bei dessen Ingangsetzung wird ein starkes
Geriusch in der Trommel erzeugt, welches durch Einfithren des an der Trommel
angebrachten olivenartigen Ansatzes in den Gehérgang auf das Ohr iibertragen

3*
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wird. Da durch das Lirmgerdusch aber auch das andere Ohr in seiner Hor-
fahigkeit gestért wird, worauf neuerdings besonders OPPIKOFER hingewiesen
hat, verwendet man an Stelle der Lirmtrommel zur Priifung des Horweite fiir
Umgangssprache besser — und auch einfacher — folgenden Versuch: In
den mit angefeuchteter Watte verstopften Gehorgang wird die Zeigefingerkuppe
eingefithrt, die dann unter festem Druck rasche schiittelnde Bewegungen aus-
fithrt; infolge der dadurch im Gehorgang hervor-
gerufenen Luftverdichtungen und -verdiinnungen
entsteht ein so starkes Gerdusch im Ohr, daB
auch lauteste Sprache nicht durchgehért werden
kann (WAGENERs ,,Schiittelversuch®).

Diesen Schiittelversuch und die Priifung mit
dem BAirANYschen Lirmapparat verwenden wir
auch zur

Feststellung einseitiger Taubheit. Wird bei
diesen Versuchen lauteste Sprache — weénn auch
nur direkt an der Ohrmuschel — gehért, so ist
das Ohr sicher nicht vollkommen taub.

Die Feststellung, ob auf einem Ohr noch Hér-
reste vorhanden sind oder nicht, ist besonders
Abb. 40. BARANYsche Lirmtrommel. wichtig bei der Diagnose einer Labyrinth-

entziindung.

Uber die Methoden, die wir zur Entlarvung von Simulanten an-
wenden, siehe S.40: Priffung auf Aggravation und Simulation.

b) Bestimmung des Sitzes der Horstorung.

Den Sitz, die Art und die Ursache einer Horstérung bestimmen wir mit
Hilfe der ,,Stimmgabelpriifung® (WEBERscher Versuch, RinNEscher Ver-
such, ScawaBacHscher Versuch, Prufung der unteren und oberen
Tongrenze).

Zum bésseren Verstdndnis dieser Versuche sei folgendes vorausgeschickt:

1. Die Schallwellen werden beim Hérakt den empfindenden Endausbreitungen
des Nervus cochlearis hauptsdachlich durch Vermittlung des Trommelfells und
der Gehorknochelchenkette zugeleitet (,,Luftleitung oder aerotympanale
Leitung). Aber auch durch die Kopfknochen gelangen Schallwellen ins innere
Ohr. Das letztere geschieht vorzugsweise in der Art, daB die Schallwellen
vom Knochen auf das in einem kndchernen Rahmen ausgespannte Trommel-
fell iibergehen und dieses in Schwingungen versetzen, die dann wie bei der
aerotympanalen Leitung auf das Labyrinth iibertragen werden (kraniotym-
panale Leitung). AuBerdem werden wahrscheinlich Schallwellen von den
Kopfknochen auch direkt auf die kndcherne Labyrinthkapsel tiibertragen
und gelangen so ins innere Ohr (ossale Leitung). ., Beides zusammen, die
kraniotympanale und die ossale Leitung, bezeichnen wir kurz als ,,Knochen-
leitung“.

DaB tatsachlich eine Schallzufuhr zum inneren Ohr durch Knochenleitung
moglich ist, kénnen wir uns selbst durch einen einfachen Versuch demonstrieren:
verschlieBen wir uns beide Gehorgange fest mit dem angefeuchteten Finger,
so verstehen wir trotzdem Umgangssprache auf etwa 1/,—1 m.

2. Die Schallzufuhr zum inneren Ohr durch die Luftleitung (duBerer
Gehoérgang und Trommelfell) ist beim normalhérenden Ohr besser und
intensiver als diejenige durch die Knochenleitung. Den Unterschied in
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der Wirkung der Schallwellen bei der Zuleitung durch die Luft und bei der
durch den Knochen macht ein durch die Abb. 41 erlauterter Versuch BEzorDs
deutlich: Die auf das Stirnbein der Versuchsperson A aufgesetzte Stimmgabel
wird zundchst von den Versuchspersonen A und B etwa 40—50 Sekunden lang
gehort. Ist die Stimmgabel fiir A, dem die Schallwellen durch die Knochenleitung
zuflieBen, verklungen, so hort sie B, dem dieselben Schallwellen mittels eines
auf den Hinterkopf der Versuchsperson A aufgesetzten Stethoskops durch die
Luftleitung zugefiihrt werden, noch etwa 10—20 Sekunden linger.

Der WeBersche Versuch wird auf die Weise ausgefiihrt, da man dem
Patienten eine Stimmgabel (am besten ¢!, 256 Schwingungen oder al,
435 Schwingungen je Sekunde) auf den Scheitel aufsetzt und ibn fragt, in
welchem Ohr der Ton gehort wird. Der auf beiden Ohren normal Hoérende
vernimmt den Ton auf beiden Ohren gleichmaBig stark, oder er gibt an,
den Ton mitten im Kopf zu héren. Besteht auf einem der beiden Ohren eine

Abb. 41. Beschreibung siehe im Text.

Schalleitungsstorung, so wird die auf den Scheitel aufgesetate Stimmgabel
auf diesem Ohr besser gehért (WEBER ins kranke Ohr lateralisiert). Dies
kann man sich leicht durch folgenden, einfachen Selbstversuch klarmachen:
Man setzt sich eine Stimmgabel auf den Scheitel auf und verschlieBt sich nun
mit dem Finger abwechslungsweise einmal das linke und einmal das rechte Ohr.
Sofort wird man die Stimmgabel in dem verschlossenen Ohr besser oder gar nur
ausschlieBlich in diesem Ohr hdren. Die Tonverstirkung in dem verschlossenen
Ohr kann man sich so erkliaren, daB die Schallwellen durch das kiinstlich durch
den Finger gesetzte Hindernis im Schalleitungsapparat am freien AbfluB nach
-auBen verhindert und wieder nach innen reflektiert werden.

Liegt auf einem Ohr eine Schallempfindungsstorung (Innenohrschwer-
horigkeit) vor, so wird der Ton einer auf den Scheitel aufgesetzten Stimmgabel
auf dem anderen, normalhdrenden Ohr besser gehért (WEBER ins gesunde
Ohr lateralisiert).

Dem WeBERschen Versuch kommt im wesentlichen bei einseitiger Horstorung eine
diagnostische Bedeutung zu. Von groBer Wichtigkeit ist der Ausfall des WesERschen
Versuches, wenn im Verlauf einer Mittelohreiterung der vorher nach dem kranken Ohr
lateralisierte Stimmgabelton nun im gesunden Ohr gehort wird; dies deutet auf ein
Weiterschreiten der Erkrankung vom Mittelohr aus auf das Labyrinth.

Oftmals ist es schwer, selbst von intelligenten Patienten bei der Ausfuhrung des WEBER-
schen Versuches klare Angaben zu erhalten, besonders deshalb, weil die Patienten es nicht
begreifen konnen, da sie plotzlich auf dem kranken Ohr besser horen sollen als auf dem
gesunden.

Der Rinnesche Versueh wird mit einer' Stimmgabel mittlerer Tonhéhe (am
besten al, 435 Schwingungen je Sekunde) ausgefiihrt. Der Versuch besteht darin,
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Die untere Tongrenze ermitteln wir in der Weise, dal wir dem zu Unter-
suchenden zunachst eme moglichst obertonfreie C_g-Stimmgabel an den Eingang
des auBeren Gehorgangs halten Dies ist der tiefste Ton (16 Doppelschwingungen
in der Sekunde), der vom menschlichen Ohr uberhaupt noch wahrgenommen
werden kann Wird C_; nicht gehort, so prufen wir mit der C_;-Stimmgabel
(32 Schwingungen) und so fort, bis von dem Patienten emne deutliche Ton-
wahrnehmung angegeben wird Dabel 1st es aber notwendig, den Patienten
daruber zu unterrichten, daB er sich nur dann melden soll, wenn er den Ton
auch wirklich hort und nicht, wenn er die Schwingungen der Stimmgabel nur
fuhlt.

Die obere Tongrenze stellen wir mit Hilfe der Galtonpfeife fest, mit
der man alle Tone von c® bis zu den hochsten, eben noch wahrnehmbaren
Tonen erzeugen kann (normal ¢?). Statt der Galtonpfeife kann man auch das
STRUYCKENsche Monochord verwenden Dieses besteht aus emer Stahl-
schiene, auf der eme Stahlsaite frei aufgespannt ist Durch eme an der Saite
angebrachte verschiebliche Klemme lat sich die Saite behiebig verkurzen Man
reibt die Saite mittels emnes mit Benzol-Terpentingemisch angefeuchteten Watte-
bauschchens und kann so Tone von c5 bis g? hervorrufen.

Zum Zwecke der besseren Ubersichtlichkeit tragt man die bei der
Horfunktionsprufung gewonnenen Resultate in ein Schema ein, aus dem man
dann ohne weiteres ablesen kann, um was fur emne Art von Schwerhorigkeit
es sich handelt. Die nachfolgende Tabelle zeigt emne Gegenuberstellung der
Ergebnisse der Horprufung bei einer Schalleitungs- und einer Schallperzeptions-
schwerhongkeit

Tabelle 1.

Schalleitungsschwerhorigkeit
(Mittelohrschwerhorigkeit)

Schallperzeptionsschwerhorigkeit
(Innenchrschwerhérigkeit)

WEeBERscher Versuch
RINNEscher Versuch
ScawaBacHscher Versuch

s kranke Ohr lateralisiert
negativ (bzw 1)
verlangert

ms gesunde Obr lateralisiert
positav
verkurzt

(Knochenleitung)
Flustersprache hohe Zahlen (Zischlaute) | tiefe Zahlen besser gehort als
besser gehort als tiefe Zahlen hohe Zahlen
Untere Tongrenze heraufgeruckt normal
Obere Tongrenze normal herabgeruckt

Bei einseitigen Horstorungen, die einen reinen Typ einer Mittel-
oder Innenohrschwerhorigkeit darstellen, ergibt die Stimmgabelprufung meist
klare Resultate. Weniger eindeutig ist das Ergebnis bei einer einseitigen
gemischten Horstorung (kombinierte Mittel- und Innenohrschwerhcrigkeit)
Noch komphzierter wird die Deutung emes Horrehefs, wenn ber doppelseitiger
Horstérung auf der einen Seite eine Schalleitungs- und auf der anderen Seite
eine Schallperzeptionsschwerhorigkeit vorhanden ist, oder gar auf beiden
Seiten gemischte Horstorungen bestehen

Die 1m vorstehenden beschriebenen Methoden zur quantitativen und quali-
tativen Horprufung mit Hilfe von Sprache und Stimmgabeln reichen, trotz der
thnen zweifellos anhaftenden Fehlerquellen, fur die Zwecke des praktischen Arztes
in der Regel vollkommen aus

Die Horpriifung mit dem Otoaudion. Fur genauere Horbestimmungen,
insbesondere zu wissenschaftlichen Zwecken, benutzen wir ein auf elektro-
physikalischem Prinzip aufgebautes Horprufungsgerdt, das ,,Otoaudion®.
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daB man die Luftleitung und die Knochenleitung desselben Ohres mit-
einander vergleicht: Abwechslungsweise setzt man die al-Stimmgabel auf den
Warzenfortsatz auf und hilt sie an den Gehérgangseingang. Normalerweise
wird der Stimmgabelton an der Ohrmuschel linger gehért als vom Warzenfort-
satz aus. Wir bezeichnen dies als positiven Ausfall des RiNNEschen Ver-
suches. Bei einem infolge einer Schalleitungsstérung erheblich schwer-
hérigen Ohr wird die Stimmgabel, auf den Warzenfortsatz aufgesetzt, linger
gehort als an der Ohrmuschel, d. h. die Knochenleitung wahrt hier linger als
die Luftleitung. Wir sagen dann, der RinNEsche Versuch fallt negativ
aus. Dies ist nach beim WEBERschen Versuch und den dazugehdrigen Vorbe-
merkungen Gesagten ohne weiteres verstandlich.

Besteht nur eine mittelgradige Schalleitungsschwerhdérigkeit, so kann die
Luftleitung = der Knochenleitung sein; der RINNEsche Versuch ist dann 4.

Wie fillt nun der RinNEsche Versuch bei einer Schallperzeptionsstérung
{Innenohrschwerhorigkeit) aus? Bei dieser wird infolge der mangelhaften
Erregungsfahigkeit des nervosen Endapparates in der Schnecke sowohl die
Luftleitung als auch die Knochenleitung gleichmaBig verkiirzt, so dal der Unter-
schied zwischen Luft- und Knochenleitungsdauer in der Regel derselbe bleibt
wie beim normalhdrenden Ohr, d. h. bei einer Schallperzeptionsschwerhorigkeit
ist der RINNEsche Versuch positiv.

Beim Scawasachschen "Versueh den wir wieder mit der al-Stimmgabel
ausfithren, vergleichen wir die Knochenleitung des zu untersuchenden Ohres
mit der Knochenleitung unseres eigenen normalen Ohres. Man setzt die
angeschlagene Stimmgabel zuerst auf den Warzenfortsatz des Patienten auf
und mifit dann mit der Stoppuhr, wie lange der Ton gehért wird. Darauf stellt
man in gleicher Weise seine eigene Knochenleitungsdauer fest. Hat der Patient
die Stimmgabel linger gehért, so ist — wie wir sagen — der Schwabach
verlingert (z. B. 4+ 10 Sekunden), hért der Patient die Stimmgabel kiirzer,
so ist der Schwabach verkiirzt (z. B. — 6 Sekunden).

Ein verliangerter Schwabach spricht fir Schalleitungsschwerhoérig-
keit, ein verkiirzter Schwabach fur Schallperzeptionsschwerhérigkeit.

Die Priifung der unteren und oberen Tongrenze. Bei der Prufung mit der
Fliistersprache und Umgangssprache konnen wir schon gewisse Anhaltspunkte
fur die Art und den Sitz einer Schwerhérigkeit gewinnen. Wir beobachten
dabei namlich, daB bei gewissen Fillen von Schwerhérigkeit Zahlen mit hohen
Ténen und Zischlauten (77, 66) gut, Zahlen mit tiefen Ténen und
weichen Konsonanten (88, 55) schlecht oder gar nicht verstanden werden.
Bei anderen Fillen dagegen ist es gerade umgekehrt: tiefe Zahlen werden
prompt nachgesprochen, fiir hohe Zahlen versagt das Gehor. Wie wir nun bei der
Besprechung der physiologischen Funktion des akustischen Apparates gesehen
haben (s.8.12), hat die Gehérknochelchenkette die Aufgabe, Schallwellen von
groBer Amplitude und geringer Schwingungskraft in solche von geringerer Am-
plitude und gréflerer Intensitit umzuwandeln. Werden deshalb bei der Sprach-
prifung tiefe Zahlen nicht, hohe Zahlen aber gut gehort, so spricht dies
dafiir, daB der Sitz der Horstérung im Schalleitungsapparat zu suchen ist.
Werden dagegen tiefe Zahlen gut verstanden und hohe nicht, so muBl die
Hoérstorung im Schallperzeptionsapparat liegen.

Genauer als mit der Sprachpriiffung kénnen wir dies mit der Priifung
der unteren und oberen Tongrenze feststellen. Eine Durchpriifung
simtlicher Tone mit Hilfe der ,kontinuierlichen Tonreihe (BEzoLp) ist fiir
praktische Zwecke im allgemeinen nicht notwendig, sondern es geniigt, wenn
wir in Oktaven priifen und uns aufzeichnen, daB die untere bzw. obere Ton-
grenze zwischen der und der Oktave liegt.



40 Die Krankheiten des Ohres. Untersuchungsmethoden.

Mit diesem Apparat kénnen wir einfacher und schneller als mit der BEzoLD-
schen kontinuierlichen Tonreihe in Kurvenform ein liickenloses Hérrelief auf-
stellen. Durch Vergleich der bei einer Horstorung gewonnenen Kurve mit der
»Normalkurve'‘ eines gesunden Ohres 148t sich Grad, Art und Sitz einer
Schwerhorigkeit ohne weiteres erkennen.

¢) Priifung auf Aggravation und Simulation.

Besteht der Verdacht, daB jemand eine Horstérung simuliert, so sind stets
seine beiden Ohren mit allen zu Gebote stehenden Mitteln auf objektiv erkenn-
bare pathologische Veranderungen zu untersuchen. Findet man solche, so ist
zu erwégen, ob die behauptete Horstérung mit ihnen in Einklang gebracht
werden kann.

Es kommt oft vor, daB Leute, die eine Ohrfeige oder einen Faustschlag aufs Ohr
erhalten haben, behaupten, durch die erlittene MiBhandlung das Gehor verloren zu haben,
obwohl sie wissen, daf sie auf dem betreffenden Ohre schon lange vorher schwerhorig waren.
Der Grad der Horstérung wird dabei meist viel stirker angegeben, als man nach dem
objektiven Befunde erwarten sollte. Trotzdem sind nicht alle diese Leute Betriiger; der
Schlag kann zu der alten Horstorung noch eine weitere, z. B. durch Labyrintherschiitte-
rung, hinzugefiigt haben. Ob dem so 18t, muBl durch die objektive Untersuchung und
langere Beobachtung ermittelt werden. Da eme nur einseitige Schwerhorigkeit von dem
Betroffenen oft lange Zeit gar nicht bemerkt wird, kann es auch vorkommen, daB ein auf
das Obr erhaltener Schlag erst die Aufmerksamkeit des Geschlagenen oder seiner Ange-
horigen auf das Ohr lenkt, und der alte Fehler nunmehr in voller Uberzeugung fir die Folge
des Schlages gehalten wird. Namentlich bei Kindern, die vom Lehrer geohrfeigt wurden,
erlebt man das nicht selten.

Zeigt die objektive Untersuchung keine Veridnderung, die uns
die behauptete Horstérung verstandlich macht, so muB das Gehor
auf jedem Ohre besonders und wiederholt bei volligem AusschluB des
anderen mit der BArANYschen Lirmtrommel (S.35) gepriift werden. Die
Prifung muB so angestellt werden, daB der Gepriifte die Entfernung der Schall-
quelle vom Ohre in keiner Weise bemerken kann; vor allem mussen ihm die
Augen verdeckt werden. Zeigen nun wiederholte Prufungen, namentlich die
wiederholte Feststellung der oberen Tongrenze mit dem Monochord (S. 39)
stets das gleiche Ergebnis, so spricht das fiir die Richtigkeit der Angaben.

Zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit kann man folgende
Verfahren anwenden:

Das Verfahren von Marx. Man steckt dem zu Untersuchenden den BARANY-
schen Ldrmapparat in das gesunde Ohr und laB8t ihn erténen. Dann fragt
man den zu Priifenden, ob er nun noch etwas hore. Der einseitig Taube wird
hierauf nicht antworten, weil er die Frage nicht hort, wohl aber (wenigstens
in den meisten Fallen) der Simulant, der glaubt, daB es sich um eine Prufung
des gesunden Ohres handle. Einwandfrei der Simulation iberfithrt ist ein
Schwindler besonders dann, wenn er nicht nur auf die allgemein gehaltene
Frage ,,0b er etwas hore* die Antwort ,,ja‘ gibt, sondern wenn er auch Fragen
beantwortet, auf die er eine ,,besondere* Antwort geben muB, da ein gewiegter
Simulant sehr schnell merkt, was mit ihm gespielt wird und er nachher leicht
sagen kann, er habe von sich aus — ohne die Frage, ,,0b er etwas hore* zu ver-
stehen — angegeben, daB er das Gerausch der Larmtrommel im gesunden Ohr
gehort habe. Hat der zu Prufende also die erste Frage mit ,,ja‘ beantwortet,
so richtet man an ihn die weitere Frage ,,was héren Sie, ist der Lirm laut oder
leise“. Natiirlich mu8 der Arzt hinter dem zu Priifenden stehen, damit dieser
nicht die Frage vom Munde ablesen kann.

Eine weitere Methode zur Entlarvung von Simulanten, die eine einseitige
Taubheit vortauschen, haben wir in dem STENGERschen Versuch. Dieser
beruht auf folgender Beobachtung:
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Halt man emnem beiderseitig Normalhorenden zwex gleich stark angeschlagene Stimm-
gabeln von gleicher Tonhohe, jede auf eme Seite in gleicher Entfernung vor das Ohr, so
kann er nicht unterscheiden, auf welcher Seite er den Ton hort. Werden nun die Stimm-
gabeln 1n verschiedenen Entfernungen vom Ohr gehalten, so wird der Ton nur auf der-
jemigen Seite vernommen, auf welcher die Stimmgabel naher am Obr 1st. Ber emem
Patienten, ber dem wir Verdacht haben, dafl er — nehmen wir an — eme linksseitige Taub-
heit vortauscht, wird zunachst diejenige Entfernung festgestellt, in der das gesunde rechte
Ohr emne Stimmgabel hort, sagen wir etwa 30 cm Nun wird dem Patienten, dessen Augen
verdeckt werden mussen, die Stimmgabel direkt vor das hnke (angeblich taube) Ohr ge-
halten und gleichzeitig eme zweite gleichhohe Stimmgabel dem rechten Ohr genahert
Ist das linke Ohr tatsachlich taub, so wird der Patient die Stimmgabel rechts wieder in
30 cm Entfernung wahrnehmen, hort er aber links, so wird die dem rechten Ohr genaherte
Stimmgabel erst dann gehort, wenn sie die ans linke Ohr gehaltene Stimmgabel ubertont

Auch der LomBarpsche Leseversuch dient zur Prufung auf Simulation

Man setzt dem Patienten, ber dem wir annehmen, daB er eme emseitige Taubheit simu-
hert, die zunachst noch nmicht in Gang gesetzte Larmtrommel in den Gehorgang des gesunden
Ohres emn und laBt 1hn aus emem Buch laut vorlesen. Dann schaltet man — solange der
Patient laut weiterhest — die Larmtrommel plotzhich em Ein wirklich emseitig Tauber
wird nun die Stimme zu lautem Schreien erheben, da er — sobald auch das gesunde Ohr
durch das Getose der Larmtrommel ausgeschaltet wird — die Kontrolle uber seme eigene
Stuimme verhert Tritt dieses Phanomen des Lauterwerdens der Stimme nicht em, so 1st
dadurch zwar Simulation mcht emnwandfre1 erwiesen, immerhin besteht aber begrundeter
Simulationsverdacht.

Diese Versuche sind nur ber emseitig simulierter volliger Taubheit, nicht
aber be1 emseitig simulierter Schwerhorigkeit brauchbar.

Zur Aufdeckung einseitig simulierter Taubheit laBt sich auch em Apparat ver-
wenden, der aus zwei mit durchbohrten Oliven versehenen Schlauchen besteht, die durch
em T-Rohr mit emem gememsamen trichterformigen Endstucke verbunden sind Der
Untersucher steht mit dem Apparat hinter dem zu Prufenden, laBt die Oliven fest mn
dessen beide Gehorgange drucken und halt emne tonende Stimmgabel vor den Trichter.
Wird nun der zu dem normalen Ohre fuhrende Schlauch zugedruckt, der Ton also nur
dem angeblich tauben Ohre zugeleitet, so hort 1hn der Simulant naturhch wie vor dem
Ztildrucken und merkt m der Regel nicht, daB es durch das angeblich taube Ohr ge-
schieht.

Die Simulation doppelseitiger Schwerhorigkeit nachzuweisen ist oft
auBerordentlich schwierig. Der Nachweis gelingt nur mit viel Geduld durch
wiederholte Horprufungen in der Weise, wie wir sie fur die Entlarvung der
Simulation einseitiger Schwerhorigkeit kennengelernt haben.

Die Simulation doppelseitiger totaler Taubheit fuhren schlaue und
ausdauernde Betruger manchmal so gut durch, daB sie erst nach langerer Beob-
achtung emmal aus der Rolle fallen. Bisweilen gelingt es, solche Simulanten
durch Anrufen aus dem Schlafe zu entlarven. ‘

Zur Entlarvung vorgetauschter, beidseitiger hochgradiger, an Taubheit grenzender
Schwerhorigkeit hat neuerdings HEREMANN folgende Prufungsmethode angegeben: ,,Der
der Simulation verdachtige Patient erhalt mit anderen wirkhich tauben Patienten zusammen
emen regelrechten Ableseunterricht. Nach etwa 8 Tagen, wenn der Patient das Ablesen
wirklich erlernt zu haben vorgibt, wird folgender Versuch angestellt: Mit Larmtrommeln
oder muttels des Schuttelversuchs wird das Gehor auf beiden Ohren ausgeschaltet. Dieselbe
Entfernung, bei der der Betreffende bei Flustersprache fruher vom Munde ablesen konnte,
wird auch Jetzt emngehalten. Der wirklich hochgradig Schwerhorige wird nun ohne weiteres
das Gesprochene wie bisher von den Lippen der Lehrperson ablesen, der Simulant dagegen
nicht, denn er hatte es ja gar micht notig, sich beim Ableseunterricht besondere Muhe
zu geben, da er das Gesprochene mit semem Ohr wahrnahm. Eine Kontrolle hatte er aber
nicht erwartet.

Die Simulation von Taubstummheit laBt sich in der Regel leicht fest-
stellen Schlagt man hinter dem Verdachtigen unerwartet die Tur zu, oder
laBt einen schweren Gegenstand fallen, so sieht sich der wirklich Taubstumme
um, weil er die Erschutterung des Bodens fuhlt Der Simulant fuhlt dieselbe
auch, glaubt aber vollig rulg bleiben zu mussen, um mcht zu verraten, daB
er den erregten Schlag gehort hat Natirlich muB8 man sich vorher uberzeugt
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haben, daB der Zimmerboden auch merklich erschuttert wird; auf Parkett oder
Terrazzo ist der Versuch nicht anwendbar. Auf die Schwingungen einer auf den
Scheitel gesetzten Stimmgabel, die deutlich gefiihlt werden, reagiert der Taub-
stumme und gibt dies in verschiedener Weise zu erkennen; der Simulant
verrit sich, indem er dieses Gefihl ebenso wie den dabei gehorten Ton igno-
rieren zu mussen glaubt. Mit dem Taubstummenwesen vertraute Arzte oder
Lehrer erkennen den Simulanten leicht an seinem ganzen Gebaren und an den
Abweichungen von zahlreichen, den Taubstummen eigentiimlichen Fahigkeiten
und Gewohnheiten.

SchlieBlich ist hier noch die ,,Verheimlichung von Hoérstéorungen®
(,,Dissimulation) zu erwahnen, die zuweilen vorkommt, wenn jemand einen
Beruf ergreifen will, von dem er als Schwerhoriger ausgeschlossen zu werden
fiirchtet. Hier schafft eine Horprifung bei verdeckten Augen sofort Klarheit.

2. Untersuchung des statischen Apparates
(Gleichgewichtspriifung).
Die Gleichgewichtspriifung hat sich zu erstrecken
a) auf die Feststellung von spontanen Zeichen einer Stérung der Gleich-

gewichtsfunktion und
b) auf die experimentelle Priifung der Gleichgewichtsfunktion.

a) Die Spontansymptome.

Die Intensitdt der spontan bei einer Stérung der Gleichgewichtsfunktion
auftretenden Symptome ist abhdngig von der Krankheitsursache, welche diese
Storung hervorruft. Eine plétzliche einseitige Zerstorung des Vestibular-
apparates z. B. durch Blutung ins innere Ohr (Spontanblutung bei Leukdimie,
Labyrinthblutung bei Schadelbasisfraktur) oder durch den Einbruch einer
Eiterung vom Mittelohr ins Labyrinth verursacht schwere — unter dem Namen
MeNtEREscher Symptomenkomplex bekannte — Dekompensationserschei-
nungen (WITTMAACK). Sie werden dadurch hervorgerufen, da von dem zer-
storten Labyrinth der ZufluB von Reizen zu den Kernen des Nervus vestibularis
und zum Kleinhirn plétzlich aufhért und deshalb der Tonus der anderen, ge-
sunden Seite das Ubergewicht erhdlt. Bei plotzlichem doppelseitigem
Funktionsausfall dagegen treten nur geringe Stérungen der Gleichgewichts-
funktion auf. Bei langsam sich entwickelnden, degenerativen Prozessen an
den Vestibularnerven ist die Stirke der Vestibularsymptome in der Regel weit
weniger intensiv.

Die spontanen Zeichen einer Labyrintherkrankung teilt man ein in: subjek-
tive Erscheinungen (Schwindelerscheinungen, Ubelkeit, Erbrechen, SchweiB-
ausbruch, SpeichelfluB) und objektive Erscheinungen (Nystagmus, Gleich-
gewichtsstérungen, Gangabweichungen, Vorbeizeigen).

a) Subjektive Erscheinungen.

Ob subjektive Schwindelerscheinungen mit einer Stérung der La-
byrinthfunktion zusammenhéingen, 146t sich meist schon daran erkennen, wie
der Patient sein Schwindelgefithl beschreibt. Der Labyrinthschwindel ist ein
ausgesprochener Drehschwindel: Die Gegenstande im Zimmer drehen sich
in einer bestimmten Richtung im Kreis um den Patienten herum. Im Gegensatz
dazu hat das als ,,Schwarzwerden vor den Augen‘* beschriebene Schwindel-
gefiihl und das ,Vernichtungsgefiihl“ meist andere Ursachen (Magen-
erkrankungen, Gehirnerkrankungen, Anamie, Arteriosklerose).
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Bei Erkrankungen des Otolithenapparates besteht kein Drehschwindel.
sondern ,,Liftschwindel®, ein Gefiihl, wie es auch viele labyrinthgesunde Men-
schen, die das Liftfahren nicht gewohnt sind, in einem rasch fahrenden Fahr-
stuhl empfinden. Die Kranken mit Stérungen des Otolithenapparates klagen
dariiber, daf sie bei Seitenlage und besonders beim raschen Erheben aus liegen-
der Stellung das Gefiihl hatten, als versinke der Boden unter ihren Fiilen oder
als wurden sie plotzlich in die Hohe gehoben.

Ubelkeit und Erbrechen tritt bei plotzlichen Erkrankungen des Vesti-
bularapparates auf infolge der Verbindung der Vestibularnerven iiber ihre
Kerne mit den vegetativen Zentren, insbesondere dem Kerngebiet des Vagus.
DaB Ubelkeit und Erbrechen Zeichen einer Labyrintherkrankung sein konnen,
zeigt sich daraus, daB diese Erscheinungen — besonders bei empfindlichen
Personen — fast regelmiBig bei experimentellen Labyrinthreizungen (s. S. 47)
auftreten.

B) Objektive Erscheinungen.

Das wichtigste, objektiv nachweisbare Symptom einer Erkrankung des

Vestibularapparates ist der
Nystagmus.

Unter vestibulirem Nystagmus versteht man rhythmische Bewe-
gungen des Augapfels, die bei Reizung des Labyrinths infolge der Verbin-
dung der Vestibulariskerne (BecHTEREwscher und DEITERsscher Kern) mit
den Augenmuskeln entstehen.

Der vestibulire Nystagmus besteht aus einer langsamen Hin- und schnel-
len, ruckartigen Riickbewegung der Augen. Nur die langsame Augenbewegung
wird vom Labyrinth ausgelost, wahrend die schnelle zentral bedingt ist und
im Hirnstamm entspringt. Trotzdem bezeichnet man die Richtung des
Nystagmus nach der schnelleren Komponente, weil diese deutlicher erkenn-
bar ist als die langsame Phase der Augenbewegung. Die Entstehung des
labyrinthdren Spontannystagmus laBt sich am einfachsten in folgender Weise
erklaren : Normalerweise flieBen vom Zentralorgan beiden Labyrinthen dauernd
gleichmaBige Reize zu, durch welche infolge der Verbindung der Vestibularis-
kerne mit den Augenmuskelkernen (s.S.13 bei ,,Physiologische Vorbemer-
kungen‘‘) beide Bulbi im Ruhezustand gehalten werden. Werden nun die Sinnes-
endstellen des einen Vestibularapparates (z. B. durch eine leichte Labyrinth-
entziindung) gereizt, so wird der vestibulire Tonus der Augenmuskeln aus dem
Gleichgewicht gebracht, und es entsteht ein Nystagmus nach der gereizten
Seite. Kommt es dagegen plétzlich zu einem vollstindigen einseitigen Labyrinth-
ausfall (z. B. durch eine schwere eitrige oder nekrotisierende Labyrinthitis), so
itherwiegt das andere Labyrinth, und es tritt ein Nystagmus nach dieser gesunden
Seite ein.

Man priift auf Spontannystagmus, indem man den Patienten auf unseren
in méglichst groBer Entfernung vorgehaltenen Zeigefinger blicken lafit. Dann
filhrt man den Finger langsam nach rechts, nach links, nach oben und nach
unten, und 148t dabei den Patienten mit seinen Augen den Finger verfolgen.
In der Endstellung hdlt man jeweils den Finger an und wartet einige Sekunden
ab, ob ein dabei beobachteter Nystagmus aufhért oder nicht. Auch bei Ge-
sunden treten manchmal bei Seitenblickrichtung Zuckungen der Bulbi auf,
die aber rasch verschwinden (,,Einstellungsnystagmus“). Auch allzulanges
Seitwirtsblickenlassen ist zu vermeiden, da dadurch bei manchen Patienten
ein nicht als pathologisch anzusehender sog. ,,Ermiidungsnystagmus® (UFFEN-
ORDE) auftritt. Weiter vermeide man es, den Patienten in ubertriebener
Weise seitwirts blicken zu lassen, weil in der duBersten Endstellung der Bulbi
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auch bei Gesunden mitunter ein feinschligiger Nystagmus entsteht, der aber
ebenfalls nichts zu bedeuten hat (,,Endstellungsnystagmus®). Noch besser ist
es, wenn man den Patienten nicht den vorgehaltenen Zeigefinger fixieren,
sondern ihn abwechselnd in die duBersten Ecken der Zimmerdecke sehen 1ift.
Bei der Prufung auf Spontannystagmus mull der gesamte Kérper moglichst
entspannt sein, da Anspannung den Nystagmus hemmen kann (GRAHE).

Es empfiehlt sich, dem Patienten bei der Priifung auf Spontannystagmus
eine starke Konvexbrille (BARTELS), durch die der Patient nicht sehen kann,
oder noch besser die FrRENzELsche Leuchtbrille aufzusetzen. Bei der Ver-
wendung der FrENzELschen Brille ist die Moglichkeit: der Fixation vollig aus-
geschlossen und gleichzeitig die Beobachtung der Bulbi erleichtert. GRAHE
empfiehlt, den Spontannystagmus durch die geschlossenen Augenlider hindurch
in folgender Weise zu palpieren: Man stellt sich hinter den Kranken, umfaB8t
seitlich den Kopf und legt den Mittel- und Ringfinger ganz lose in den inneren
und den duBeren Augenwinkel.

Falls bei Verdacht auf eine Labyrintherkrankung sich bei den bisher be-
schriebenen Priifungen kein Spontannystagmus zeigt, kann ein solcher bemerkbar
werden bei raschem Wechsel der Korperlage in eine andere, z. B. beim schnellen
Hinlegen (,,Lagewechselnystagmus‘‘) oder bei Schiitteln des Kopfes (,,Kopf-
schiittelnystagmus‘).

Je nach der Starke, in der er auftritt, teilen wir den Spontannystagmus
in drei Intensititsgrade ein: Von einem Nystagmus I. Grades sprechen wir,
wenn der Nystagmus nur beim Blick in der Richtung seiner schnellen Komponente
vorhanden ist, von einem Nystagmus II. Grades, wenn er sich auch beim
Blick geradeaus zeigt. Nystagmus III. Grades liegt vor, wenn die rhyth-
mischen Augenzuckungen auch beim Blick zur Gegenseite nachzuweisen sind.

Weiter unterscheidet man je nach der Richtung der Bewegungen der
Bulbi einen horizontalen, einen vertikalen, einen diagonalen und einen
rotatorischen Nystagmus. Je nach der GréB8e des Ausschlags der einzelnen
Bewegungen wird der Nystagmus als fein-, mittel- oder grobschligig, je
nach der Schnelligkeit als lebhaft oder trdage bezeichnet.

Die Priufung des Nystagmus ist zu diagnostischen Zwecken deshalb besonders
wichtig, weil von allen bei Gleichgewichtsstorungen auftretenden Erscheinungen
allein der Nystagmus jeder psychischen Beeinflussung entzogen ist, also weder
unterdriickt noch vorgetduscht werden kann.

Von dem vestibuldren Spontannystagmus ist zu unterscheiden:

1. Der optische, pendelnde (undulierende) Nystagmus, der mitunter bei Schwach-
sinnigen zu beobachten ist. Im Gegensatz zu dem vestibularen Nystagmus zeigt dieser
undulierende Nystagmus nicht eine schnelle und eine langsame Komponente, sondern
die Bulbi fithren gleichmaBig schnelle Bewegungen nach beiden Seiten hin aus.

2. Der sog. ,,Eisenbahnnystagmus* (BArAwy). Dieser zeigt #bnlich wie der
labyrinthire Nystagmus eine schnelle und eine langsame Phase der Augenbewegungen;
er ist ein ,,Fixationsnystagmus‘ und kann beobachtet werden, wenn Personen beim Eisen-
bahnfahren aus dem Fenster sehen und dabei die vorbeiziehenden Gegenstiinde (z. B.
Telegraphenstangen) fixieren.

3. Der Nystagmus der Bergleute. Er beruht nach OuM auf einer Storung des
optischen Tonus.

4. Der Nystagmus, der bei hochgradig Kurzsichtigen bisweilen vorhanden ist.

5. Der Nystagmus, der auch bei Labyrinthgesunden in auBlerster Endstellung
beim Blick zur Seite oft zu beobachten ist. (,,Endstellungsnystagmus®, s. oben.)

Hat man in dieser Weise festgestellt, ob vestibuldrer Spontannystagmus
vorhanden ist, so folgt- die Priifung auf
Gleichgewichtsstorungen und Gangabweichungen.

Man priift zunachst, ob der Patient auf beiden Beinen (FuB-HackenschluB3!)
und auf einem Bein bei geschlossenen Augen (eventuell mit nach vorn aus-
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gestreckten Armen) sicher stehen kann (RoMBERGscher Versuch) oder ob er
dabei Fallneigung zeigt. Ist eine labyrinthdare Erkrankung die Ursache des
positiven Ausfalles des RomMBERGschen Versuches, so fallt der Patient
stets in der Richtung der langsamen Komponente des gleichzeitig als Folge
der Labyrintherkrankung bestehenden Nystagmus und die Fallrichtung ist
durch die Xopfstellung beeinflulbar. Bei einem vollstindigen Ausfali
des rechten Labyrinthes z. B. (Nystagmus nach links) fillt der Patient bei
Kopfstellung geradeaus nach rechts, bei Linksdrehung des Kopfes nach vorn
und bei Rechtsdrehung des Kopfes nach hinten. ‘

Ist bei Gleichgewichtsstorungen die Fallrichtung von der Kopfstellung
unabhéngig, d. h. fillt der Patient stets nach derselben Richtung, so liegt
die Ursache nicht in einer Labyrintherkrankung, sondern in einer Erkrankung
des Gehirns (Kleinhirn, Medulla oblongata).

Die Fallreaktion kann man nach GrRaHE empfindlicher gestalten, wenn
man den Kranken sich auf einen Stuhlrand setzen und mit aneinandergelegten
Knien und Fiiflen, geschlossenen Augen und riickgeneigtem Kopf aufstehen 148t.

SchlieBlich priift man noch das ,,Stehen auf der schiefen Ebene‘. Der
Normale kann auf einer schiefen Ebene mit einer Neigung bis ungefihr 30°
in allen zur Korperachse moglichen Richtungen der schiefen Ebene ruhig auf-
recht stehen. Bei stdrkeren Labyrinthstérungen dagegen tritt auch schon bei
geringerer Neigung der schiefen Ebene Fallneigung auf.

Bei der Priifung der Fallreaktion ist Simulation besonders leicht, man
beachte deshalb die Psyche des Patienten bei der Wertung des Untersuchungs-
ergebnisses! Bei unklaren Fallen muB die Priifung &fter wiederbolt werden.
Simulanten, die eiien positiven Romberg vortduschen, kann man oft dadurch
entlarven, dafl man ihnen die FrRENzELsche Leuchtbrille aufsetzt, anstatt sie
die Augen schlieflen zu lassen.

Man praft nun weiter, ob der Patient mit geschlossenen Augen geradeaus
gehen kann (Gehen auf einem auf dem FuBboden gezogenen Kreidestrich, zu-
erst mit offenen, dann mit geschlossenen Augen vorwarts und riickwirts).

Liegt eine Labyrintherkrankung vor, so weicht der Patient bei diesem Ver-
such von der geraden Richtung nach der kranken Seite hin ab, zudem zeigt
sich dabei meist ein auffallend breitspuriger Gang.

Auch mit Hilfe des ,,UNTERBERGERschen Tretversuchs laBt sich eine
Vestibularisstorung nachweisen. Der Versuch besteht darin, da man den
Patienten bei geschlossenen Augen oder durch Ausschalten der Fixation mit
der FrENzELschen Leuchtbrille ein Treten auf der Stelle ausfithren 1iBt. Die
FiiBe werden abwechselnd durch Beugung der Beine im Kniegelenk vom Boden
abgehoben, dabei werden die Arme horizontal nach vorn ausgestreckt. Wahrend
es beim Labyrinthgesunden beim Tretversuch zu keiner ausgesprochenen Drehung
des Korpers kommt, erfolgt bei Vestibularisgestorten eine Korperdrehung in
Richtung der langsamen Nystagmuskomponente, bei rechtsseitiger Labyrinth-
stérung also nach rechts herum, bei linkseitiger Vestibularisstérung nach links
herum.

Die Gleichgewichtsstorungen und Gangabweichungen bei Vestibularausfall uberdauern
meist den Spontannystagmus, aber auch sie pflegen im Laufe mehrerer Wochen durch
Kompensation von seiten des erhaltenen Labyrinths zu verschwinden. Die tatsichliche
Gleichgewichtsverminderung durch einseitigen und — mehr noch — doppelseitigen Laby-
rinthverlust bleibt jedoch dauernd bestehen, macht sich aber nur dann bemerkbar, wenn
besondere Anforderungen an das Gleichgewicht gestellt werden, namentlich bei gleich-
zeitiger Ausschaltung des Gesichtssinnes: so wird der Labyrinthgestorte im Gegensatz zum
Normalen be1 geschlossenen Augen nicht auf emnem Bein ruckwarts zu hipfen vermégen
(HinsBERG), oder auf einer schiefen Ebene stehen konnen (VON STEIN).
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Vorbeizeigen.

Zu den objektiv nachweisbaren Zeichen einer Erkrankung des Vestibular-
apparates gehoren aufler dem Spontannystagmus, den Gleichgewichtsstérungen
und den Gangabweichungen ferner Veranderungendes Tonusder gesamten
Kérpermuskulatur. Diese Tonusstérungen treten am deutlichsten an den
Armen in Erscheinung, man priift deshalb ihr Vorhandensein an diesen durch
den sog. ,,Zeigeversuch nach BARANY 1.

Der Patient sitzt auf einem Stuhl vor dem Untersucher und hat den Zeige-
finger des ausgestreckten Armes auf dem Knie liegen. Der Untersucher hilt
ihm nun den eigenen Zeigefinger in Brusthéhe vor. Sodann wird der Patient
— zuerst bei offenen und dann bei geschlossenen Augen — aufgefordert, den
ihm vorgehaltenen Zeigefinger des Arztes mit gestrecktem, nur im Schulter-
gelenk bewegten Arm von unten her zu beriihren, dann den gestreckten Arm
auf sein Knie zu senken und wieder bis zur Berithrung des noch an gleicher
Stelle verbliebenen Zeigefingers des Arztes zu erheben. Diese Bewegung laft
man den Patienten mehrmals hintereinander langsam wiederholen. Besteht
bei dem Patienten eine Reizung des Vestibularapparates und Spontannystagmus,
so trifft er mit seinem Zeigefinger den Finger des Untersuchers nicht und ,,zeigt
vorbei, und zwar mit beiden Hénden nach links, wenn der Nystagmus nach
rechts schlagt und umgekebrt. Bei gesundem Vestibularapparat dagegen tritt
dieses Vorbeizeigen nicht auf, und der vom Arzt vorgehaltene Finger wird bei
der Armbewegung des Patienten immer sicher getroffen.

Spontanes Vorbeizeigen kann aber auch durch einen retrolabyrinthar, be-
sonders in der hinteren Schidelgrube (Kleinhirn) gelegenen ProzeB hervor-
gerufen sein; im Gegensatz zu dem spontanen Vorbeizeigen infolge einer peri-
pheren Labyrintherkrankung aber geht das Vorbeizeigen z. B. bei einem Klein-
hirnabsceB nicht nach der Regel des labyrinthiren Nystagmus, sondern meist
zur kranken Seite und auBerdem besteht meist Vorbeizeigen nur mit dem einen
Arm der erkrankten Seite. Diese Tatsache ist wichtig bei der Differential-
diagnose zwischen Labyrintherkrankungen und Erkrankungen des
Kleinhirns (Abscesse, umschriebene Meningitis am Kleinhirn, Tumoren). Fir
das Bestehen eines Kleinhirnabscesses spricht ferner, wenn bei einem, nach der
kranken Seite gerichteten Nystagmus das Labyrinth unerrregbar ist, weiter, wenn
ein spontan aufgetretener Nystagmus nicht geringer wird und nicht allméhlich
verschwindet, sondern sogar stérker wird, des weiteren, wenn die Fallneigung
unabhingig von der Richtung des Spontannystagmus und nicht beeinflufbar
durch Anderung der Kopfstellung ist (cerebellare Ataxie) und schlieBlich,
wenn eine Hemiataxie der Extremitditen auf der erkrankten Seite besteht
(Adiadochokinese).

Die Tonusverinderungen der Arme kann man nach GRaHE auch in der Weise priifen,
dafl man die Arme geradeaus strecken laBt und dann beobachtet, wie sie nach der Seite
abweichen (Abweichreaktion), oder wie der eine Arm absinkt, der andere steigt (Armtonus-
reaktion). Diese Armtonusreaktion beruht bei vestibulirer Erregung auf einer Anderung
der subjektiven Schwerempfindung der ganzen Korperhilfte.

GUrTicH ist der Ansicht, daB das Vorbeizeigen eine Teilerscheinung einer Muskeltonus-
differenz ist, die durch eine Schwerpunktsverlagerung des Kérpers verursacht wird. Bei
Neigung des Kopfes auf die Schulter z. B. tritt unwillknirlich auch eine geringe Neigung
des Korpers und damit eine Schwerpunktsverlagerung nach derselben Seite ein, dement-
sprechend erfolgt gleichsinniges Vorbeizeigen. Bei Drehung des Kopfes dagegen erfolgt
eme Schwerpunktsverlagerung des Korpers nach der entgegengesetzten Seite und deshalb
tritt ein Vorbeizeigen nach der der Kopfdrehung entgegengesetzten Seite auf.

_ ! Fur eingehendere und genauere Untersuchungen hat Gramk eine Modifikation des
B‘AltlANYis{chen Zeigeversuches vorgeschlagen, auf die aber hier nicht naher eingegangen
werden kann.
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An Stelle des Zeigeversuches empfiehlt GtiTTicH den von ihm angegebenen
sArm-Abweichversuch”. Bei dieser Priiffung streckt der Patient die Arme
nach vorn und hilt sie in dieser Stellung wihrend der Dauer der Beobachtung.
Unter normalen Verhaltnissen bleiben die Arme in der Mittellinie. Bei lingerer
Versuchsdauer sinken die Arme infolge allmihlicher Ermiidung etwas ab. Be-
steht eine Vestibularisstorung, dann beobachtet man ein Abweichen der Arme
nach der gestorten Seite.

b) Die experimentelle Priifung.

Die Bewegungs- und Lageempfindungen und -reaktionen, die das Labyrinth
normalerweise vermittelt, kénnen wir experimentell priifen, einmal durch die
Anwendung von adédquaten, physiologischen Erregungen (Drehpriifung,
Lageprufung), ferner, indem wir die entsprechenden Reaktionen durchinaquate,
unphysiologische Erregungen (calorische Priifung, galvanische Prifung,
mechanische Erregung durch Prufung des Fistelsymptoms) auslésen.

Die Drehpriifung. Die Untersuchung auf Drehnystagmus kann man auf
zwei verschiedene Arten vornehmen, indem man die Reaktionen entweder
wahrend der Drehung (Drehschwachreizpriifung) oder nach der Drehung
{Drehstarkreizpriifung) priift.

1. Die Drehschwachreizpriifung wird nach GRAHE in folgender Weise aus-
gefiihrt:

,»Man stellt sich hinter den Kranken, setzt ein Bein zwischen semne Beine und umfaf3t
ihn von hinten so, daB die eigenen Ellenbogen vor die Schultern des Patienten zu liegen
kommen. Dann nimmt man den Kopf des Kranken fest zwischen die Hande, legt dabei den
Ring- und Zeigefinger ganz lose auf die geschlossenen Augen in den inneren und den aufleren
Augenwinkel des Patienten, dann dreht man — indem man den Patienten auffordert,
den ganzen Korper zu entspannen und keine eigenen Kopfdrehungen auszufiihren — langsam
den Oberkorper und den Kopf des Kranken nach rechts, soweit man bequem drehen kann,
halt einen Augenblick an und dreht dann ganz gleichmaBig nach der linken Seite, halt
wiederum an und wiederholt die Drehung in gleicher Weise einige Male. Wahrend der
Drehung fuhlt man dabe:r die auftretenden Zuckungen der Bulbi, zdhlt sie und achtet auf
die RegelmaBigkeit der Schlagfolge und ihrer Starke. Beim Normalen fiihlt man, wenn
man 1n etwa 3 Sekunden um 90° dreht, im Durchschnitt 5—7 regelmaBige Augenzuckungen
m der Drehrichtung.*

Um optische Einfliisse auszuschalten, mu der Versuch abgewandt
vom Fenster, gegeniiber einer gleichmiBig beleuchteten Wand vorgenommen
werden. Um Beckenreflexe auszuschlieBen — was bei doppelseitiger Un-
erregbarkeit von Bedeutung sein kann, nimmt man die Drehschwachreizpriifung
in der Weise vor, da man den Kranken auf einen Drehschemel setzt und ihn
bei hochgehobenen Beinen hin- und herdreht.

2. Die Drehstarkreizpriifung. Im allgemeinen geniigt es, die in der Ampulle
des horizontalen Bogenganges gelegene Sinnesendstelle (Crista ampullaris mit
Cupula) zu untersuchen. Man setzt zu diesem Zweck den zu Untersuchenden
aufrecht auf einen mit Arm-, FuB- und Kopfstiitze versehenen ,Drehstuhl*
(nach BARANY oder Gurricn), und zwar so, daB der Kopf etwas nach vorn
geneigt ist, damit die bei gewdhnlicher Kopfstellung etwa einen Winkel von
30° gegen die Horizontalebene bildende Ebene des Bogenganges wirklich
,horizontal“ in die ,,Optimumstellung® fiir die Drehreaktion zu liegen
kommt. Nun setzt man den Drehstubl in Bewegung, dreht den Patienten mit
gleichmaBiger Geschwindigkeit in 15—20 Sekunden 10mal um seine eigene
Achse herum und halt dann den Drehstuhl plotzlich an.

Wiirde man sich zusammen mit dem Patienten herumdrehen lassen, so wiirde
man wahrend der Drehung einen Nystagmus in der Richtung der Drehung
beobachten kénnen (s. S. 14 bei ,,Physiologische Vorbemerkungen®). Da aber
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diese Art der Beobachtung schwierig ist, priift man nicht den wahrend der
Drehung entstehenden Nystagmus, sondern den sog. ,,Nachnystagmus*, der
sich nach dem pl6tzlichen Aufhoren der Drehbewegung zeigt. Nach der Drehung
nach rechts, schlagt dieser Nachnystagmus nach links, nach der Drehung
nach links ist der Nachnystagmus nach rechts gerichtet.

Da bei der Drehung beide Labyrinthe erregt werden, wird auch von beiden
Labyrinthen aus Nystagmus ausgelost, und zwar gleichgerichteter Nystag-
mus. Diese Tatsache erklart sich
folgendermafBlen: Nach den Er-
gebnissen experimenteller Unter-
suchungen EwarLps bei der
Taube 16st eine Endolymph-
strémung im horizontalen Bogen-
gang von der Kuppe zur Am-
pulle Nystagmus nach der
gleichen Seite aus — und
umgekehrt eine Strémung der
Endolymphe von der Ampulle
des Bogengangs zur Kuppe
einen Nystagmus nach der ent-
gegengesetzten Seite. Nach
plotzlichem  Aufhoren einer
Drehung des Patienten z.B.
nach rechts entsteht also im
linken Bogengang eine Stro-
mung der Endolymphe von der
Kuppe zur Ampulle und damit
von diesem Labyrinth aus ein
Nystagmus nach links, im rech-
ten Bogengang dagegen entsteht
wegen seiner dem rechten Bogen-

(// / gang gegeniiber spiegelverkehr-
{ %\ ‘,/ ten Lage nach der Rechts-

drehung eine Stromung der En-

Abb.42. Darstellung der Reaktionsbewegungen der Augen und dolymphe von der. Ampulle zur
Arme beim Anhalten nach Rechtsdrehung. Lymphbewegung Kuppe und damit von dem

ch rechts (<) und Nystay li ; i s
na o L: :{ ﬁe%hg; O aach nks; Vorbeuzeigennach  po0hten Labyrinth ailllsl i?{enfajzl)ls
R rechts; L inks; orizontaler Bogengang ; cer cerebellum; i C. inks. a,
m 8p Medulla spmalis, D DEITERSscher Kern; B BECHTEREW- em NyStagmuS. na.

scher Kern, n III Nucleus nervi oculomotori. nun nach phys1kahschen Geset-

(Aus SONNTAG-WOLFF: Anl(e)n}};;g.g) zur Funktionsprifung des zen die experimentell erzeugte
Strémung vom engen Kuppen-
teil des Bogengangs zu dem weiten Ampullenteil des Bogengangs stirker ist
als die Strémung von der Ampulle zur Kuppe, so wird der nach einer Rechts-
drehung auftretende Nachnystagmus nach links hauptsidchlich vom linken
Labyrinth ausgel6st und umgekehrt (s. Abb.42). Praktisch gesprochen prifen
wir also bei der Rechtsdrehung das linke Labyrinth und bei der Linksdrehung
das rechte Labyrinth. Stellen wir also bei der Drehpriifung fest, daB nach der
Rechtsdrehung der Nachnystagmus nach links kurzer ist als der nach der
Linksdrehung auftretende Nachnystagmus nach rechts, so spricht dies fiir einen
Funktionsausfall des linken Labyrinths und umgekehrt.
Dabei ist aber zu beruicksichtigen, da nur groBere Unterschiede in der
Nystagmusdauer etwas zu bedeuten haben. Normalerweise betrigt die Dauer
des Nachnystagmus nach 10maliger Umdrehung etwa 40—50 Sekunden.
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Eine Prufung der Sinnesendstelle in der Ampulle des vorderen vertikalen Bogengangs
nehmen wir in der Weise vor, daB wir bei der Drehung den Kopf des zu Untersuchenden
um 90° nach vorn neigen und dadurch den vorderen, vertikalen Bogengang in die Opti-
mumstellung fiir die Drehprufung bringen. Wollen wir die Sinnesendstelle in der Ampulle
des hinteren vertikalen Bogengangs prufen, so neigen wir den Kopf auf die Schulter.

Hat man keinen Drehstuhl zur Verfugung, so kann man die Drehpriifung
auch so ausfuhren, dal man den Patienten im Stehen bei geschlossenen Augen
ein paarmal um seine eigene Achse dreht und dann nach raschem Anhalten
den Nachnystagmus priift.

Die Lagepriifung ist ein wichtiger Teil der Gleichgewichtsprifung. Sie wurde besonders
von Graag und GoTricE bis ins kleinste ausgearbeitet und ist dadurch zu einer ganz spe-
ziellen Untersuchungsmethode ge-
worden. Da auBerdem zu threr Aus-
fuhrung — wenn die Untersuchung
exakte Ergebnisse liefern soll —
ein (von GRAHE sinnreich konstru-
ierter) besonderer Untersuchungs-
tisch notwendig ist, kommt sie fur
den Allgemeinarzt, aber auch fiir
den praktischen Ohrenarzt wohl
kaum in Frage. Es soll deshalb dar-
uber nur kurz folgendes gesagt wer-
den. Gepruft wird (nach GRAHE):

1. Die Vertikalempfindung.
Unterschiede in der Vertikalempfin-
dung bei Rechts- und Linksneigung
des Korpers auf dem Lagetisch

. . . a b
weisen auf eine Stérung hin. Abb. 433 und b. Schematische Darstellung der Entstehung des
2. Der Kopfstellreilex. Es calorischen Nystagmus, a ber Kaltspulung, b bei

wird die Stellung des Kopfes bei HexBspulung.
Neigung des Korpers auf dem Un-
tersuchungstisch beobachtet: Normalerweise wird bei Rechtsneigung des Korpers der Kopf
nach links aufgerichtet und nach links gedreht und bei Linksneigung entsprechend umge-
kehrt. Unterschiede zwischen rechts und links deuten auf krankhafte Verhaltnisse hin.
3. Spontanhaltung des Kopfes. Spontane Schiefhaltung des Kopfes immer nach
der gleichen Seite hin bei dem auf dem Lagetisch aufgespannten Patienten spricht fir
eine Stérung.
Die calorische Priifung. Gegenuber der Drehpriifung hat die calorische
Prufung den Vorteil, daB wir mit ihrer Hilfe jedes Labyrinth fiir sich auf
seine Funktionstiichtigkeit priifen koénnen.

Die Entstehung des calorischen Nystagmus erklirt man sich folgen-
dermaBen: Spiilt man den Gehérgang mit Wasser aus, dessen Temperatur er-
heblich unter der Kérpertemperatur liegt (etwa 20 bis 25°), so wird zunéichst der
hautige und der knécherne Gehérgang abgekiihlt, allmahlich wird diese Abkuhlung
durch den Knochen weiter auf den am weitesten nach auflen gelegenen Teil
des Labyrinths, den horizontalen Bogengang und seinen Inhalt, fortgeleitet.
Bringt man wéahrend der Kaltspiilung durch Riickwirtsneigen des Kopfes um
60° den horizontalen Bogengang in eine vertikale Ebene (Optimumstellung fiir
die calorische Priifung), so sinken infolge der Abkiihlung die Fliissigkeitsteilchen
der Endolymphe nach unten, und es entsteht im Bogengang allméhlich eine
Endolymphstrémung in der Richtung von der oben gelegenen Ampulle zur
unten gelegenen Kuppe des Bogenganges. Durch diesen Stromungsvorgang
wird nach dem oben bei der Drehprufung Gesagten ein Nystagmus nach der
entgegengesetzten Seite, also bei der Kaltspiilung rechts ein Nystagmus
nach links und bei der Kaltspiilung links ein Nystagmus nach rechts
ausgelést (s. Abb. 43a u. b).

Nimmt man statt kalten Wassers heiBes Wasser (etwa 439), so ruft dies
eine Endolymphstromung im Bogengang von unten nach oben — von der

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 4
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Kuppe zur Ampulle — hervor, und es entsteht ein Nystagmus zur gleichen
Seite. Da kaltes Wasser im Gehorgang besser vertragen wird als heifles, begniigt
man sich fiir gewShnlich mit der Kaltspulung.

Praktisch kann man die calorische Priifung auf zwei Arten ausfiihren:

1. Die calorische Schwachreizpriiffung wird in der Weise ausgefiihrt,
daf man innerhalb 5 Sekunden 10 ccm Wasser von 20° in den Gehdrgang
einspritzt. Alsdann miBt man mit der Stoppuhr die Zeit bis zum Auftreten
der ersten Nystagmuszuckungen, die sog. Latenzzeit und die Dauer des
Nystagmus. ZweckméBigerweise setzt man dem Patienten dabei die oben
erwihnte BarTELssche Konvexbrille oder die FrENZELsche Leuchtbrille auf.

2. Die calorische Starkreizpriifung. Man spiillt mit einem irrigator-
dhnlichen Apparat (BRUNINGSsches Otocalorimeter) bei um 60° nach riickwirts
geneigtem Kopf den Gehérgang mit kaltem Wasser aus und beobachtet die
Augen. In dem Augenblick, in welchem sich deutlicher Nystagmus zeigt, setzt
man die Spiilung ab und miBt nun die Wassermenge, die zur Auslosung des
Nystagmus verbraucht worden ist. Weiter stellt man mit der Stoppuhr die Dauer
des auftretenden Nystagmus fest. Normalerweise tritt nach einem Verbrauch
von 50—60 cem 25° kalten Wassers ein Nystagmus zur Gegenseite auf. Ist
eine groBere Wassermenge zur Auslésung des Nystagmus notwendig, so ist das
Labyrinth untererregbar. Als absolut unerregbar bezeichnen wir ein
Labyrinth, wenn nach 600 ccm 18° kalten Wassers keinerlei Nystagmus zu
beobachten ist.

Besteht ein groBer Defekt im Trommelfell, so fallt die calorische Reizung des Bogen-
ganges und dementsprechend der Nystagmus naturlich starker aus, und das ihn begleitende,
bei intaktem Trommelfell nur geringe Schwindelgefuhl verstirkt sich erheblich. Dies
18t von groBer praktischer Wichtigkeit, da sich hierdurch die gar nicht
seltenen plotzlichen Todesfdlle beim Schwimmen und Tauchen a%s Folgen
einer einseitigen Labyrinthreizung durch Eindringen kalten Wassers in die
offene Paukenhohle mit folgendem Verlust des Orientierungsvermdgens
unter Wasser erkliren lassen, Selbstverstandlich ist die calorische Prufung bei be-
stehender trockener Trommelfellperforation unzulassig, weil die Spillung eine neue
Eiterung herbeifihren kann. Ist die Paukenhohle mit Granulomen, Cholesteatommassen,
Exsudaten usw. ausgefiillt, oder ist das Trommelfell stark verdickt, so kann die Temperatur-
leitung zum Vestibularapparat erschwert werden und der N ystagmus bei gesundem Laby-
rinth somit ausbleiben.

Bei Neurasthenie und Hysterie findet man bisweilen bei der calorischen Reizung
die subjektiven Symptome, Schwindel und Erbrechen, stark ausgesprochen und das Bild
beherrschend.

Die galvanische Priifung. Auch durch das Durchleiten eines galvanischen
Stromes durch das Labyrinth 1aBt sich experimentell Nystagmus erzeugen.
Die galvanische Priifung hat aber im Vergleich zu den iibrigen Labyrinth-
prifungsmethoden nur geringe klinisch-diagnostische Bedeutung, da hierbei
aufer den Sinnesendstellen auch der Stamm des Nervus vestibularis mit-
gereizt wird.

Die Priifung des Fistelsymptoms. Bei bestehender Trommelfellperforation
und Vorhandensein eines Defektes im horizontalen Bogengang (Bogengangs-
fistel) lassen sich Nystagmus und Schwindelgefiihl auch auf mechanischem
Wege erzeugen. Man fithrt zu diesem Zweck einen mit einer Olive versehenen
Porrrzer-Ballon luftdicht in den Gehérgang ein. Driickt man nun den Ballon
zu, 8o pflanzt sich der im Gehérgang erzeugte Luftdruck durch den Bogengangs-
defekt hindurch auf die endolymphatische Fliissigkeit fort und komprimiert
diese, die Folge davon ist ein Nystagmus nach der gleichen (kranken) Seite
(Kompressionsnystagmus). Beim Ansaugen der Luft aus dem Gehorgang
mit dem Porirzer-Ballon entsteht ein Nystagmus zur anderen (gesunden)
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Seite (Aspirationsnystagmus). Gleichzeitig mit dem Nystagmus tritt bei
dem Kranken Drehschwindel, manchmal auch Erbrechen auf.

Der positive Ausfall des Fistelsymptoms macht das Vorhandensein
eines Bogengangsdefektes wahrscheinlhich und beweist gleichzeitig, daB das
betreffende Labyrinth noch erregbar ist, der negative Ausfall spricht nicht
gegen einen Bogengangsdefekt und sagt auch nichts uber die Erregbarkeit des
Labyrinths aus, da Granulationen und Cholesteatommassen die Fortleitung der
verdichteten Luft vom Gehorgang zum Bogengangsinneren verhindern konnen.

Bei der Prufung auf Fistelsymptom ist eine gewisse Vorsicht und Vermeidung
unnotiger Wiederholungen angebracht, da bei allzu starker Kompression der
Luft im auBeren Gehorgang eine ZerreiBung krankhaft verdunnter Gewebe
zwischen Mittelohr und Labyrinth entstehen und dadurch der Einbruch emer
Eiterung vom Mittelohr ins Labyrinthinnere hervorgerufen werden kann.

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB man durch Sondenberiihrung einer bei
der Radikaloperation freigelegten Bogengangsfistel Nystagmus erzeugen kann,
falls das Labyrinth noch erregbar 1st; ebenso, wenn man auf den freigelegten
Bogengang ein mit Ather getranktes Wattebauschchen legt.

Der Zeigeversuch. In Verbindung mit der Prufung des calorischen Nystagmus
wird der BARANYsche Zeigeversuch angestellt.

Die Technik des Zeigeversuches wurde bereits oben (S.46) beschrieben.
Es wurde dort anch bereits erwahnt, daB spontanes Vorbeizeigen fur das Vor-
handensein einer peripheren Vestibularschadigung spricht.

Besteht kein Spontannystagmus, so untersuchen wir auf Vorbeizeigen
bei experimenteller Reizung des Labyrinths, indem wir, wie bei der
calorischen Prufung, kaltes oder heiles Wasser in das Ohr hineinspritzen. So-
bald nun bei normalem Labyrinth der experimentell ausgeloste Nystagmus
auftritt, wird vorbeigezeigt, und zwar mit beiden Handen nach links, wenn der
Nystagmus nach rechts schlagt und umgekehrt (s. Abb. 42). )

Auch nach expermmenteller Reizung des Labyrinths durch Drehung kann
das Vorbeizeigen gepruft werden.

Ist bei der calorischen Priifung und ber der Drehprufung kein Nystagmus

auszulosen, ist also das Labyrinth unerregbar, so tritt in der Regel auch kein
Vorbeizeigen auf

Die Besprechung der Funktionsprufung des akustischen und des statischen
Apparates kann ich nicht abschlieBen, ohne zu betonen, da8 die physiologischen
und physikalischen Verhaltnisse in Wirklichkeit viel komplizierter sind, als sie
hier dargestellt wurden. Um aber die Horprufung und die Vestibularprufung —
entsprechend dem Zweck dieses Buches — auch fur den’ Studenten und den
praktischen Arzt verstandlich zu machen, muBte die Erklarung dieser Unter-
suchungsmethoden notwendigerweise auf die einfachste Formel gebracht werden.

3. Die Bedeutung der Funktionspriifung des Ohres
fiir die Erkennung von Allgemeinerkrankungen
und endokraniellen Erkrankungen.

Mit der Feststellung einer Funktionsstérung des akustischen Apparates oder
des Vestibularapparates ist die Bedeutung der Funktionsprifung des Ohres
aber nicht erschopft, sondern es ist darnach die wichtige Frage zu entscheiden :
Liegt ein lokales Ohrleiden vor, oder ist eine festgestellte Hor- oder

4*
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Vestibularstérung nur ein Symptom oder eine Teilerscheinung einer
anderen Erkrankung?

In vielen Fallen wird diese Frage leicht zu entscheiden sein, z. B. wenn
die Besichtigung des Trommelfells das Vorhandensein eines Mittelohrkatarrhs
oder einer akuten oder chronischen Mittelohreiterung ergibt. Eine dabei fest-
gestellte Schalleitungsschwerhorigkeit ist dann ohne weiteres durch die krank-
haften Verinderungen im Mittelohr erklart. Aber auch wenn im Anschlufl an
eine Mittelohreiterung die Zeichen einer Innenohrerkrankung (Schallpercep-
tionsschwerhdrigkeit, Schwmdelerschemungen Nystagmus) auftreten, oder sich
zugammen mit diesen die Symptome einer cerebralen Erkrankung einstellen,
ist meist anzunehmen, daB die Ursache der Funktionsstérungen im Cochlear-
und Vestibularapparat die Mittelohrerkrankung ist, die sekundéar auf das innere
Ohr und auf das Gehirn iibergegriffen hat. Anders ist es aber, wenn Hér- und
Gleichgewichtsstorungen bei normalem Mittelohr sich entwickeln. Hier kommen
ursdchlich eine Reihe verschiedener Méglichkeiten in Betracht, die alle erwogen
werden miissen. Geschieht dies rechtzeitig, so 148t sich oftmals eine Allgemein-
erkrankung oder eine cerebrale Erkrankung erkennen oder wenigstens
der Verdacht auf eine solche aussprechen, bevor andere klinische Erscheinungen
deutlicher darauf hinweisen. Bei diesen differentialdiagnostischen Erwagungen
kommt es uns sehr zustatten, dal es uns durch die Verfeinerung der Funktions-
priifungsmethoden, durch die Erkenntnisse, welche auf Grund pathologisch-
histologischer Untersuchungen des inneren Ohres gewonnen wurden und durch
die Ergebnisse der Forschungen iiber den zentralen Verlauf der Acusticus-
bahnen in vielen Fallen méglich ist, einwandfrei festzustellen, in welchem Teil
des schallpercipierenden Apparates eine Horstérung liegt, ob peripher, retro-
labyrinthar oder noch weiter zentralwarts (siehe ,,Die cerebralen Hoérstérungen
S. 224). Wichtige Schliisse auf den Sitz einer Schadigung des Hérapparates
kénnen wir ferner daraus ziehen, ob gleichzeitig mit der Hérstorung Vesti-
bularsymptome auftreten. Ferner ist fiir die Beurteilung von Labyrinth-
symptomen wichtig, ob etwa Vestibularsymptome allein, ohne gleichzeitig
bestehende Hérstérungen vorhanden sind. SchlieBlich ist fiir die Atiologie von
Innenohrerkrankungen noch von Bedeutung, ob die Symptome am Hor- und
Gleichgewichtsapparat einseitig oder doppelseitig auftreten.

Als Ursachen fiir die solche Hor- und Gleichgewichtsstorungen auslésenden
Schadigungen des peripheren Labyrinths und des Octavusstammes kommen in
Betracht eine Reihe chronischer Krankheitszusténde, wie Nephritis, Lymphoma-
tose, Leuk#mie, Arteriosklerose, tertidre Syphilis, Tabes, weiter Vergiftungs-
zustinde exogener Art wie akute und chronische Vergiftungen mit Salicylaten,
Nicotin, Alkohol, Chinin, ferner endogene Vergiftungen bei Infektions- und
Stoffwechselkrankheiten wie Scharlach, Mumps und Diabetes, und schlieBlich
Tumoren des Acusticus und Erkrankungen des vegetativen Nervensystems.

Diese Hinweise mogen geniigen, um zu zeigen, an was alles beim Auftreten
von unklaren Stérungen des Hor- und Gleichgewichtsorgans zu denken ist.
Im einzelnen wird darauf bei der Besprechung der Erkrankungen des inneren
Ohres eingegangen werden.

Von besonderer Bedeutung ist der Nachweis von Stérungen der Ohrfunktion
und ihre genaue Differenzierung bei den Tumoren in der Schédelhohle
oder des Gehirns selbst. Fast alle derartigen Tumoren, mégen sie nun von
dem Schédelknochen, von der Dura, von der Hypophyse oder von der Substanz
des Gehirns (Kleinhirn, Kleinhirnbriickenwinkel, Mittel- oder GroBhirn) aus-
gehen, 16sen meist frithzeitig Storungen der Cochlear- und Vestibularfunktion
aus, entweder durch unmittelbare Schidigung der zentralen Bahnen des Hor-
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Gleichgewichtsnerven, oder auf dem Weg einer allgemewnen intrakraniellen
Drucksteigerung. Ebenso finden sich oft Hor- und Gleichgewichtsstorungen bei
Epilepsie, ber Syringobulbie, Chorea, multipler Sklerose, Encephalitis und nach
Schadeltraumen. Ber der oftmals vorhandenen Geringgradigkeit der Funktions-
storungen des Hor- und Gleichgewichtsapparates und vor allem wegen der
wechselnden Erscheinungen, die derartige Erkrankungen der Schadelhohle und
des Gehirns hervorrufen, kann selbstverstandlich nicht eine einmalige, sondern
nur eine ofter wiederholte emngehende Untersuchung verwertbare Unterlagen
fur die weitere Klarung eines cerebralen Krankheitsbildes schaffen. In vielen
Fallen ist es dem Ohrenarzt mit Hilfe der Funktionsprufung des Ohres méglich,
nicht nur wichtige Aufschliisse allgemeiner Art uber das Bestehen eines
endokramellen Prozesses zu bekommen, sondern die Ergebnisse dieser Funktions-
prufungen konnen auch wesentlich mit zur topischen Diagnose von zen-
tralen Erkrankungen beitragen Es ist deshalb wohl die Forderung berech-
tigt, daB es — mehr als dies bisher der Fall war — Allgememgut aller Arzte
werden muB, in gleicher Weise, wie bei jeder intrakramellen Erkrankung oder
bei dem Verdacht auf eine solche, eme Untersuchung der Augen ausgefuhrt
wird, auch eine genaue Prufung der Hor- und Gleichgewichtsfunktionen
vorzunehmen oder vornehmen zu lassen, und zwar auch dann, wenn scheinbar
keinerler subjektive oder objektive Zeichen ewner Labyrintherkrankung vor-
handen sind.

Auf der anderen Seite muB der Allgemempraktiker, der in vielen Fallen die
Patienten mit schembar harmlosen, geringgradigen Storungen des Hor- und
Gleichgewichtsapparates als erster sieht, an eine zentrale Ursache denken,
und in Zusammenarbeit mit dem Ohrenfacharzt und dem Neurologen eine
Klarung der geklagten Ohrbeschwerden herbeifuhren.

Spezieller Teal.

Erkrankungen des dufSeren Ohres.
1. MiBbildungen der Ohrmuschel und des Gehorgangs.

Hemmungsbildungen. Unter Mikrotie versteht man eine angeborene Ver-
klemerung der Obrmuschel (s Abb 44) Be1 schweren Fallen besteht eme
Verkruppelung der Ohrmuschel bis auf hautige oder knorpehige Rudimente
Die Mikrotie 1st meist verbunden mit einer ebenfalls angeborenen

Atresie des Gehorgangs. Der angeborene Verschluf des Gehorgangs kommt
ein- und doppelseitig vor und erstreckt sich meist sowohl auf den hautigen als
auch auf den knochernen Gehorgang, nur selten ist der hautige Gehorgang
allein befallen (s. Abb. 45). Haufig 1st die Atresie mit einer MiBbildung des
Mittelohres verbunden Das Horvermogen 1st bei solchen Fallen aber micht
vollig aufgehoben. Stellt man bei der Prufung mit der BArAnyschen Larm-
trommel eine volhge Taubheit fest, so laBt dies darauf schlieBen, daB auch eme
Hemmungsbildung des mneren Ohres besteht

Behandlung. Liegt ein kongenitaler Verschluf nur im hautigen Teil des
Gehorgangs vor, so kann durch eine plastische Operation emn Lumen des Gehor-
gangs gebildet werden (vgl. S 59 bei der erworbenen Atresie); 15t aber auch der
knocherne Gehorgang verschlossen, was unter Umstanden durch eine Rontgen-
aufnahme entschieden werden kann, so 1st eine Operation aussichtslos.

Fehlen des Lobulus oder Spaltung des Ohrlippehens kommt bei sonst gut
entwickelter Ohrmuschel vor. Die Beseitigung dieser letzteren MiBbildung geht
aus der Abb. 46 hervor.
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Ohrfistel (Fistula auris congenita). Die angeborenen Ohrfisteln sind rudi-
mentére Kiemengange. Sie finden sich als sehr feine, kurze, blind endigende
Fistelginge oder Griibchen und sitzen
gewohnlich vor dem Ansatz des Helix
oder vor dem Tragus. Zuweilen entleeren
sie eine rahmige Fliissigkeit mit Eiter-

Abb 44. Mikrotie. sog. ,,Katzenohr*‘. Abb.45. Atresie des #uBeren Gehorgangs und rudimentire
Muschel. Vor letzterer Aurikularanhang.

korperchen. Bei Verklebung der Miindung kann Retention des Sekretes und
Cystenbildung mit entziindlicher Schwellung der Umgebung der Fistel und
AbsceBbildung auftreten.

Behandlung. Will man die Ohrfistel operie-
ren, so kommt, wie bei kongenitalen Halsfisteln,
nur eine griindliche Exstirpation des Fistel-
ganges in Frage, da sonst Rezidive auftreten.

Abb. 47. Keilexcision zur Beseitigung ,
Abb. 46 a und b. Anfrischung und Naht gespaltenen Ohrlippchens. der Makrotie. a Primare Excision,
(Nach KNAPP. Aus Passow: Verletzungen des Gehororganes.) b sekundare Excisionen.
(Nach TRENDELENBURG )

ExzeBbildungen. Mit Makrotie bezeichnet man eine entstellende Ver-
groBerung der ganzen Ohrmuschel oder einzelner Teile derselben, wie z. B. des
Ohrlappchens.

Behandlung. Die haBliche Entstellung 1lat sich durch Keilexcision in der
Lings- und Querrichtung der Ohrmuschel beseitigen (s. Abb. 47).

Aurikularanhiinge. Dies sind erbsen- bis kirschkerngrole, aus Haut und
Netzknorpel bestehende Auswiichse. Sie sitzen meist vor dem Tragus und
konnen leicht excidiert werden (s. Abb. 48).
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Zu den MiBbildungen der Ohrmuschel kann auch noch gerechnet werden das

Abstehen der Qhren. Sehr stark abstehende Ohren sind nicht nur haBlich,
sondern sie rufen bei ihren Trédgern héufig Minderwertigkeitskomplexe und
gar nicht selten depressive Zustande hervor, welche die Beseitigung derartiger
MiBbildungen aus psychischen Griinden dringend angezeigt erscheinen lassen.

Behandlung. Die vielfach in Zeitungen angepriesenen Apparate zum Anlegen
der Ohren sind zwecklos, ebenso das Ankleben der Ohren uber Nacht durch einen
Heftpilasterstreifen, da die Ohrmuschel infolge der Elastizitdt des Ohrknorpels
doch immer wieder in ihre alte Lage zuriickkehrt. Einen Dauererfolg bringt

Abb. 48. Aurikularanhinge. Abb. 49. Erfrierungsnarben und -defekt an der
Ohrmuschel.

nur die operative Behandlung, die in der Excision einer moglichst breiten Haut-
falte hinter dem Ansatz der Ohrmuschel und gleichzeitiger Entfernung eines
entsprechenden Stiickes des Ohrknorpels besteht.

2. Verknocherung der Ohrmuschel.

Eine Verknocherung des Ohrmuschelknorpels kommt selten vor. Sie findet
sich als Altersverinderung sowie nach Erfrieren und nach Perichondritis
(s. S.60). Die Verknicherung laBt sich im Réntgenbild nachweisen. Eine
Behandlung ist nicht notwendig.

3. Erfrierung der Ohrmuschel

kann wegen ihrer exponierten Lage leicht auftreten. Wie an anderen Korper-
teilen unterscheidet man drei Grade der Erfrierungen. Beim ersten Grad wird
die Muschel, besonders am Rande, blaB und gefiihllos (Kontraktion der Capil-
laren), spiter hochrot bis bliulichrot, wobei Jucken und brennender Schmerz
auftreten (Lahmung der Capillaren). Der zweite Grad der Erfrierung fithrt zur
Schwellung der Ohrmuschel und zur Blischenbildung und beim dritten Grad
kommt es zur Geschwiirsbildung und schlieBlich zur Nekrose einzelner Teile
der Ohrmuschel und zu Gangrin (s. Abb. 49).

In vielen, auch leichteren Fillen von Erfrierung der Ohrmuschel kommt
es nach dem Abheilen noch jahrelang bei jedem Ubergang von Frost zum
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Tauwetter, mitunter auch mitten im Sommer, zur Rétung und Schwellung der
Muschel mit Kribbeln und Brennen.

Behandlung. Bei frischen Erfrierungen leichteren Grades Einreiben mit
Schnee (keine Wirmeanwendung!), bei Geschwiirs- und Nekrosenbildungen
Lebertran-Salbenverbinde oder Aufstiuben von Sulfonamid-Wundpulver (Mar-
fanil-Prontalbin-Puder), bei Gangridnbildung, nach der Demarkation eventuell
chirurgische Behandlung. Gegen den Juckreiz und gegen das Brennen 10%ige
Anaesthesingsalbe (RITSERT).

4, Verbrennung der Ohrmuschel und des Gehiorgangs

kommt vor durch Verbriithung mit kochendem Wasser, durch ausstrémenden
Dampf, weiter bei Explosionen und durch Blitzschlag. Gerit heiBes Wasger in
das Ohr, so wird gewShnlich das Trommelfell mehr geschidigt als Muschel und
Gehorgang, es kann teilweise oder ganz zerstért werden. Die Ursache hierfiir
liegt in der Diinne der Membran und in jhrem Kontakt an der Innenfliche mit
Luft, auf welche Temperaturdifferenzen schwerer iibergehen als auf Gewebe.

Behandlung. Salbenverband, Einlegen von Salbentampons in den Gehérgang.

5. Veritzungen der Ohrmuschel und des Gehérgangs

kénnen durch absichtliches oder unabsichtliches Eintriufeln von Sduren oder
Alkalien ins Ohr (Verwechslung mit Ohrtropfen, Hineinspritzen von Kalk beim
Loschen, Selbstverstiimmelung bei Militdrpflichtigen) entstehen. AuBer dem
Gehérgang und dem Trommelfell kann dabei auch die Paukenhshlenwand schwer
geschidigt werden, bis zur Nekrose (Gefahr der Labyrinthitis!). Auch durch
flissige Kampfstoffe, ferner durch Methylviolett (abgebrochene Tinten-
stiftminen) werden Verdtzungen hervorgerufen.

Behandlung. Beim geringsten Verdacht auf Mitbeteiligung des Trommelfells oder
gar der Paukenhohle sofortige klinische Behandlung! Sonst Einlegen von Salbentampons
m den Gehorgang. Da durch Verdtzung entstehende geschwurige Prozesse im Gehérgang
leicht zu Stenosen und zur Atresie fuhren konnen, mu8 die Salbentamponade, die bei starker
Neigung zu Granulationswucherungen durch Atzungen der Granulationen mit Silbernitrat
erganzt wird, bis zur volligen Uberhdutung der Gehorgangswunden durchgefuhrt werden.

6. Verletzungen der Ohrmuschel.

a) Blutige Verletzungen der Ohrmuschel

werden verursacht durch PferdebiB, Hufschlag, Uberfahrenwerden, Unfalle an
Maschinen und durch Sabelhieb. Wie im letzten Krieg, sieht man auch im jetzigen
Krieg wieder sehr hdufig bei Tangentialschiissen des Schidels SchuBver-
letzungen der Ohrmuschel bis zum volligen Abrif8 derselben. Spaltung des
Ohrléppchens entsteht durch AusreiBen von Ohrringen (s. Abb. 50).

Behandlung. Wegen Gefahr der sekundéren Perichondritis und der zur
Entstellung fithrenden sekundéren Knorpelnekrose ist sorgfiltigste Wund-
versorgung notwendig, moglichst durch primére Naht der Weichteile, bei durch
den Knorpel durchgehenden Verletzungen auBerdem Naht des Perichondriums.
Bei Verletzungen der Ohrmuschel durch Pferdebil ragt der Knorpel oft an der
Durchtrennungsstelle zwischen den Hautwundrindern hervor. Man muf} ihn
dann soweit abtragen, daf# man die Hautrinder vernihen kann. Selbst nach
vollstindiger Abtrennung laBt sich die Ohrmuschel durch sorgfaltige Naht
wieder zur Anheilung bringen, wenn das Annihen rasch genug nach der Ver-
letzung erfolgt. Gelingt dies nicht, so kann eine aus gefirbter Leimmasse her-
gestellte Prothese getragen werden, die sich von einer normalen Ohrmuschel
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kaum unterscheiden laBt. Da in Fillen von vollstindiger Abtrennung der
Obrmuschel der Gehorgang quer durchtrennt wird, bildet sich in ihm leicht
eine Narbenstenose, oder eine vollige Atresie. Dies muBl durch sorgfiltiges
Verndhen der Gehérgangswunde und durch Tamponade des Gehorgangs bis
zur volligen Verheilung verhindert werden-.

b) Stumpfe Verletzungen der Ohrmuschel

entstehen durch Fall, Schlag, StoB, hiufig beim Ringen und Boxen. Sie fithren
zu Schwellungen durch Blutergiisse und oft zu phlegmonésen Entziindungen an
der Ohrmuschel.
Eine eigenartige Folge einer stumpfen Gewalteinwirkung auf die Ohrmuschel
ist das sogenannte
Othimatom.

Es handelt sich dabei um eine im oberen Drittel der Ohrmuschel auftretende,
blaurstliche, geschwulstartige Veranderung, die keinerlei Beschwerden macht.
Sie fallt als kissenartige, pralle, oft
fluktuierende Schwellung die Buchten
und Falten der Ohrmuschel aus. Das
Othimatom entsteht durch eine tan-
gential auf die Ohrmuschel einwirkende

Abb 50. Spaltung des Ohrlappchens durch Ohrgehiinge. Abb. 51. Othimatom.

Gewalt und wird besonders bei Boxern, Ringkampfern, FuBballspielern, Last-
trigern (Sacktrédger, Fleischergesellen durch Tragen der Mulde!) beobachtet.
Dieses Trauma kann so gering sein, daB es dem Verletzten gar nicht zum Be-
wuBtsein kommt. So sind Fille bekannt, in denen ein Othdmatom nach dem
Tragen eines Radiokopfhirers entstanden ist. Infolge einer einmaligen oder der
hiufig wiederholten tangentialen Gewalteinwirkung an der Ohrmuschel 16sen
sich die Haute des Perichondriums von der knorpligen Unterlage ab und es
entsteht zwischen Knorpel und Perichondrium oder zwischen Haut und Perichon-
drium, seltener zwischen den einzelnen Knorpelschichten ein seréser Lymphergul3.
Kommt es bei starkeren Traumen bei der Trennung der einzelnen Gewebs-
schichten zur ZerreiBung von BlutgefaBen, so ist der ErguB nicht klar, son-
dern blutigrétlich (daher auch der Name Othdmatom, ,,Ohrblutgeschwulst®).

Behandlung. Viele Othimatome kann man durch konservative MaB-
nahmen zum Verschwinden bringen. Durch Aufpinseln von Jodkollodium und
durch Wirmeapplikation (Solluxlampe, Kurzwellenbestrahlung), noch besser
durch eine Rontgenreizbestrahlung kommt der ErguB oft zur vollsténdigen
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Resorption. Beim Versagen dieser Methoden kommt die Entleerung des Ot-
hématoms durch Punktion mit anschlieBendem Anlegen eines Druckverbandes
in Frage. Ein Druckverband ohne vorangegangene Entleerung des Ergusses
ist zwecklos und fiihrt nur zur Vergré8erung und zur Verbreitung des Othdmatoms
in die weitere Umgebung. Die Resorption eines Othématoms kann befordert
werden, wenn man nach der Punktion einige Tropfen Phenol. liquef. in den
Hohlraum injiziert. Nach der Punktion kommt es gelegentlich zur Vereite-
rung, das Othamatom muB dann operiert werden.

Bei groBeren Othidmatomen wird am besten von vornherein die operative
Behandlung vorgenommen:

Unter strenger Asepsis wird (nach Passow) parallel zum vorderen und hinteren oder
oberen Rande des Helix eine bogenformige Incision gemacht und die Flussigkeit entleert.
Granulationen an einer etwaigen Bruchstelle des Knorpels werden mit dem scharfen Loffel
ausgekratzt. Da die Haut gewohnlich durch die Abhebung zu weit ist, werden ihre Rander
durch Scherenschnitte verkiirzt. Danach wird die so passend gemachte Haut auf den
Knorpel antamponiert. Naht ist nicht erforderlich, aber ein Druckverband. Zur Vermeidung
der so gefurchteten Perichondritis und von entstellenden Narben, die bei dieser Methode
gelegentlich vorkommen, hat HERrMANN folgende Operationsmethode angegeben: Der
Schnitt wird nicht vorn in der Ohrmuschel, sondern hinter der Ohrmuschel angelegt. Auf
diese Weise ist die Narbe einmal nicht sichtbar, und weiterhin erfolgt der Narbenzug stets
nach hinten. Der Schnitt kann fn der Langsrichtung oder sichelformig gelegt werden. Je
nach Sitz und Lage des Hamatoms wird nach Freilegung des Knorpels ein streifenformiges
Stuckchen davon excidiert. Das Othamatom wird entleert und die Wunde hinter dem Ohr
vernaht. Alsdann wird durch die entstehende Knorpellucke hindurch ein Seidenfaden
gelegt, der sowohl vorn in der Ohrmuschel als auch hinten iiber einen Tupfer geknupft wird.
Auf diese Weise legt sich die Haut fest aneinander und es kann sich kein Ergull mehr bilden.

7. Verletzungen des Gehorgangs.

Man unterscheidet die direkten Verletzungen, die sowohl den hiutigen
und knorpeligen, als auch den knéchernen Gehérgang betreffen kénnen, von
den indirekten Verletzungen des knéchernen Gehérgangs.

Die direkten Verletzungen des Gehdrgangs entstehen durch unvorsichtiges
Selbstreinigen des Ohres mit Ohrléffeln, Haarnadeln, Streichhélzern, Bleistiften
und dgl. und sehr héufig auch bei rohen Versuchen, Fremdkérper aus dem
Gehorgang zu entfernen. Direkte SchuBverletzungen kénnen durch Ein-
dringen von Granat-, Bomben- und Minensplittern in den Gehorgang selbst
hervorgerufen werden, oder aber es kommt bei Tangentialschiissen des Schidels
zu Durchschiissen des Gehorgangs von vorn nach hinten oder in umgekehrter
Richtung von hinten nach vorn. Durchschligt ein InfanteriegeschoB den hautigen
oder knorpeligen Gehérgang, so kann dies ein glatter Durchschuf sein und die
Ein- und Austrittsstelle verheilt oft fast unsichtbar, Granatsplitter dagegen
fiihren meist zu schweren ZerreiBungen der Gehérgangshaut und zu Zertriim-
merungen des Gehorgangsknorpels mit Gewebsverlust und spiteren Stenosen.
Meistens ist damit auch ein mehr oder weniger ausgedehnter Abriff der Ohr-
muschel verbunden. Durchschiisse durch den knéchernen Gehérgang verur-
sachen in der Regel eine hochgradige Zersplitterung der Wandungen, und im
weiteren Verlauf der Heilung bildet sich,” wenn die Bruchstiicke nicht operativ
entfernt werden, dann meist eine Verengerung oder eine vollstandige Verlegung
des Gehorgangs aus (s. auch den Abschnitt ,,Die Kriegsverletzungen des Ohres‘
auf S.221). Bei schweren Zerstérungen des kndchernen Gehorgangs ist sehr
hiufig damit auch eine direkte oder indirekte Verletzung des Mittelohres und
des inneren Ohres verbunden. AuBer durch SchuBverletzungen kann es zu
Brichen des knéchernen Gehorganges auf direktem Wege auch durch Fall
oder Schlag (Hufschlag!) kommen. Auch bei schweren Schidelverletzungen
mit Basisbruch sind Frakturen des knéchernen Gehoérgangs eine hiufige Teil-
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erscheinung. Ber Bruchen der hinteren Gehorgangswand kommt es haufig
auch zu Frakturen des Faciahskanals und damit zu Facialislahmungen.

Indirekte Verletzungen des knochernen Gehorgangs entstehen dadurch, daB
ber Fall oder Sto8 auf das Kinn der Gelenkfortsatz des Unterkiefers gegen den
Gehorgang getrieben wird. Dies kann einseitig und beiderseitig der Fall sein
Oft handelt es sich nur um eine Fissur, manchmal aber auch um eine vollige
Zertrummerung der vorderen Wand, bisweilen mit Durchbruch von Knochen-
sphittern durch die Gehorgangshaut oder gar um ein Eindringen des Gelenk-
kopfes in den Gehorgang. Der Unterkiefer kann dabel intakt bletben oder auch
brechen.

Diagnose. Handelt es sich nur um Fissuren oder leichte Infraktionen, so ist
die Diagnose nicht immer mit Sicherheit zu stellen Anfangs bestehen haupt-
sachhch Schmerzen berm Kauen, druckempfindliche Schwellung in der Um-
gebung des Kiefergelenks, Schmerz bei leichtem Sto8 gegen das Kinn, manchmal
auch Mundsperre Ist keme Dislokation an der Bruchstelle erfolgt, so findet
man bel der Untersuchung des Gehorganges nur eme bei Beruhrung schmerz-
hafte Schwellung weit aullen an der vorderen unteren Gehorgangswand Schwere
Bruche mit Dislokationen und Durchbohrung der Haut durch Knochensplitter
sind naturlich leicht zu erkennen Man sieht ber der Otoskopie emne Verengung
des Gehorgangs durch Schwellung oder hocker- oder leistenartige Verdickung
der Bruchenden

Die Art und der Umfang von Verletzungen des hautigen und knorpeligen
Gehorgangs ist ber der Ohrspiegelung ebenfalls leicht zu erkennen.

Behandlung. Wewisen auch nur die geringsten Anzeichen darauf hin, daB
es sich nicht nur um eine reme Verletzung des Gehorgangs handelt, sondern daf3
auch das Mittelohr oder gar das mnere Ohr mitbeteiligt 1st (Schwindelerschei-
nungen, Nystagmus, Taubheit [Prufung mit Larmtrommel'], LiquorabfluB,
starkere Blutung aus dem Ohr), so ist sofortige Uberweisung an den Facharzt
dringend notwendig. Bei subcutanen Bruchen empfiehlt man zur Vermeidung
der schmerzhaften Kaubewegungen flussige Nahrung. Bei bestehender Blutung
aus dem Ohr durch ZerreiBung der Gehorgangshaut vermeide man alle Mani-
pulationen, man laBt den Gehorgang ganz in Ruhe und legt nur einen aseptischen
Schutzverband an. Man hute sich vor allem, die Blutkoagula zu entfernen,
oder gar das Ohr auszuspulen, um keine Infektion herbeizufuhren Kommt es
dennoch zur Eiterung, so muB naturlich der Gehorgang vorsichtig gereinigt
und ein etwa geloster Splitter entfernt werden. Bei ausgedehnter Zersplitterung
des knochernen Gehorgangs entfernt man die Frakturstucke von hinten her
nach Ablosung der Ohrmuschel. Im Gehorgang steckengebliebene Ge-
schosse mussen auf jeden Fall bald, ebenfalls nach Ablosung der Ohrmuschel,
entfernt werden.

Bei allen Verletzungen des Gehorgangs 1st es die Hauptaufgabe des Fach-
arztes, die Bildung einer Stenose oder einer Atresie des Gehorgangs zu ver-
hindern. In den meisten Fallen gelingt dies durch rechtzeitig emngeleitete kon-
servative MaBnahmen, die in sorgfaltiger Sauberung des Gehorgangs von Eiter
und Wundsekret und taglich zu wechselnden Salbentamponeinlagen (Lebertran-
salbe, 2%ige Arg nitric.-Salbe) oder im Einlegen von Gummidrains bestehen.

8. Die erworbene Stenose und Atresie des Gehorgangs.

AuBer nach SchuBverletzungen kommt es zuweilen auch nach Abtrennung
der Ohrmuschel, nach Veratzungen und nach tiefgehender ulcerativer Ent-
zundung des Gehorgangs, sowie nach ungeschickt ausgefuhrten oder ungenugend
nachbehandelten Warzenfortsatzoperationen zur Stenose und Atresie des Gehor-
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gangs. Die Beseitigung derartiger Veranderungen ist angezeigt, um der An-
hiufung von Cerumen- und Epidermismassen -hinter der Verengerung vorzu-
beugen (Gefahr der Bildung eines sog. ,,Gehdrgangcholesteatoms® [s. S.71]).
Vor allem aber ist ihre Beseitigung notwendig, weil bei einer spéter etwa auf-
tretenden Mittelohrentziindung die Parazentese des Trommelfells nicht recht-
zeitig ausgefiihrt werden kann und deshalb die Gefahr der Eiterverhaltung im
Mittelohr mit ihren letalen Folgeerkrankungen besteht.

Behandlung. Handelt es sich nur um einen diinnen, diaphragmaartigen,
hautigen VerschluBl des Gehérgangs, so kann man versuchen, durch einen kreuz-
férmigen Schnitt und durch langere Zeit durchgefiihrte Einlagen von Salben-
tampons oder Gummidrains eventuell unter Zuhilfenahme von Laminaria-
stiften das Hindernis zu beseitigen. Kommt man damit nicht zum Ziel, so ist
eine plastische Operation notwendig. Von vornherein ist eine Gehorgangs-
plastik bei tiefgehenden Verwachsungen angezeigt: Nach Umschneidung und
Vorklappung der Obrmuschel wird zunschst der knocherne Gehdrgang mit
dem MeiBel nach hinten zu erweitert. Dann wird der hiutige Gehérgang ge-
spalten, das Narbengewebe excidiert und aus dem Rest der hinteren Gehorgangs-
haut und einem Teil der Cavitas conchae ein Lappen gebildet. Dieser Lappen
wird nach Wiederannihen der Ohrmuschel nach vorwirts auf den Knochen
antamponiert.

9. Entziindungen der Ohrmuschel und des Gehorgangs.

a) Perichondritis der Ohrmuschel.

Die Perichondritis der Ohrmuschel entsteht im Anschluf an mechanische
Verletzungen oder an Erfrierungen oder Verbrennungen der Ohrmuschel infolge
einer Infektion des Perichondriums. Auch von einem Gehérgangsfurunkel kann
sie ihren Ausgang nehmen. Im Anschlul an die Radikaloperation des Ohres bei
chronischer Mittelohreiterung, bei welcher eine Haut-Knorpelplastik zur plasti-
schen Deckung eines Teils der Operationshéhle gemacht wird, kommt es bei
Anwesenheit des gewéhnlichen Erregers der Perichondritis, des Bacillus
pyocyaneus gar nicht selten zu einer Infektion des Perichondriums. In ganz
seltenen Fallen entsteht eine Perichondritisals Metastase der Gonorrhoe (KORNER).

Im Beginn kann die Erkrankung wie ein Erysipel aussehen, auch hohes
Fieber wie bei diesem kann bestehen, bald kommt es jedoch zu einer, meist
uberaus schmerzhaften Anschwellung und Verdickung der Ohrmuschel. Im
Gegensatz zum Othdmatom, das in der Regel auf das obere Drittel der Ohr-
muschel beschrinkt ist, breitet sich die Schwellung bei der Perichondritis iiber
die ganze Oberfliche der Ohrmuschel, besonders auf ihrer lateralen Fliche aus,
nur das knorpellose Ohrlippchen bleibt verschont. Die Perichondritis unter-
scheidet sich weiterhin vom Othdmatom durch stirkere Rotung, sowie durch
Hitzeempfindung und durch Schmerzhaftigkeit bei der geringsten Beriihrung,
ferner dadurch, daB nur an einzelnen Stellen Fluktuation fiithlbar wird, wahrend
andere Stellen eine harte, infiltrative Verdickung fiihlen lassen (s. Abb. 52). Der
Inhalt der fluktuierenden Schwellungen ist nicht serés-blutig wie beim Ot-
hamatom, sondern serds-eitrig. Da es im Verlauf der Erkrankung oft zu aus-
gedehnter, eitriger Einschmelzung des Ohrknorpels und zur AbstoBung von
Knorpelsequestern kommt, bleiben nach Ablauf des Erkrankungsprozesses hiufig
hochgradige Entstellungen zuriick (s. Abb. 53).

Behandlung. Im Anfang kalte Umschlige mit essigsaurer Tonerde oder
Alkoholverbinde. Die feuchte Gaze muB alle Falten und Buchten der Muschel
sorgfiltig aus- und die Muschel gut unterpolstern. Auch eine vorsichtige Réntgen-
bestrahlung bringt manchmal guten Erfolg. Ist der Bacillus pyocyaneus
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als Ursache der Perichondritis festgestellt, so leistet eimne Behandlung mit Bor-
saurelosung gute Dienste. Haben sich bereits fluktwerende Abscesse ausge-
bildet, so mussen diese breit gespalten und mit Gazestreifen draniert werden,
nekrotische Knorpelstucke und Granulationen werden mit dem scharfen Loffel
entfernt.

b) Erysipel.

Das Erysipel der Ohrmuschel mmmt seinen Ausgang meistens von Ex-
coriationen und Kratzstellen am Gehorgangseingang, die sich die Patienten
wegen des Juckreizes ber Ekzemen des Gehorgangs und be1 chronischen Mittel-
ohreiterungen beibringen. Auch von Ohroperationswunden aus konnen Ohr-
erysipele entstehen. Vom Ohr aus breitet sich das Erysipel oft rasend schnell
uber das Gesicht und die ganze Kopfhaut aus. Umgekehrt kann naturlich ein
an einer anderen Stelle des
Kopfes oder des Gesichts be-
ginnendes Erysipel auf die Ohr-
muschel und den Gehorgang
ubergehen. Die Erkrankung
beginnt oft unter sturmischen
Erschemungen mut Schuttel-
frost, hohem Fieber und Be-
nommenheit, so daB man —
wenn das Erysipel bei einer
Mittelohreiterung oder nach
emer Warzenfortsatzoperation
auftritt — oft glaubt, den Be-

%
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. Abb 52, Perichondritis Abb 53  Verstummelung der
ginn emner cerebralen oder einer der Ohrmuschel Muschel nach der Heilung eies
Smuskomplikation vor sich zu perichondr Ab

haben, bis dann nach wenigen

Stunden schon, oder am Tage nach dem Beginn die flammende Rotung der
Ohrmuschel ein Erysipel erkennen laBt, und die schweren klinischen Erschei-
nungen ihre Erklarung finden Zu der Rotung der Ohrmuschel tritt dann
haufig eine 6dematose Schwellung, oft mit Blaschenbildung hinzu (Erysipelas
bullosum).

Behandlung Das souverane Mittel ist das Prontosil (4—6 Tabletten tag-
lich). Wird Prontosil sofort im ersten Beginn der Erkrankung gegeben, so wirkt
es prompt und das Erysipel bleibt dann haufig auf die Ohrmuschel lokalisiert.
Die fruher ubliche Behandlung mit Essigsauretonerde- und Alkoholumschlagen
oder mit Jodanstrichen und Ichthyolsalbenverbanden ist durch die Prontosil-
behandlung fast uberflussig geworden.

¢) Noma.

Die Noma 1st eine bei elenden, anamischen und atrophischen Kindern im
Gesicht und an den Gemitalien auftretende und meist in wenigen Tagen zum
Tode fuhrende, mit gangrandsem Zerfall des Gewebes emhergehende Erkrankung
In seltenen Fallen tritt die Erkrankung auch am Ohr auf. Sie beginnt im knor-
peligen Gehorgang und greift unter rascher Zerstorung des Gewebes auf die
Ohrmuschel und ihre Umgebung, spater auch auf das Mittelohr und Innenohr
uber (s. Abb. 54).

Behandlung. Bet Noma der Wange und der Gemtalien 1st es in emnigen Fillen gelungen,

durch radikale Ausschneidung der erkrankten Gewebspartien im Fruhstadium eme Heilung
zu erzielen. Es erscheint deshalb moghch, daB auch bei Noma des Ohres emne fruhzeitige
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Abtragung der Muschel und des knorpeligen Gehorgangs, am besten durch Kaltkaustik,

Ecfolg verspricht. . '
Da man bei Noma fusiforme Stabchen und Spirillen gefunden hat, kann man auch einen

Behandlungsversuch mit Salvarsan machen.

d) Herpes der Ohrmuschel.

Als Teilerscheinung eines gewéhnlichen Herpes facialis bilden sich in seltenen
Fillen am Rande und auf der lateralen Fliche der Ohrmuschel auf gerdtetem
Grunde zahlreiche Blaschen mit grauweil oder gelblichweil durchschimmerndem
Exsudat, die in wenigen Tagen unter
Abblassen der Hautrétung eintrock-
nen. Die so entstandenen Schorfe
stoBen sich nach 5—8 Tagen ab,

Abb. 54, Noma der Ohrgegend. (Nach HOFFMANN ) Abb. 55. Herpes conchae.

ohne Narben zu hinterlassen (s. Abb.55). Anfangs bestehen leichte Schmerzen,
spater stellt sich ein leichtes Jucken ein.

Behandlung. Im Beginn Aufpudern von Amylum, im Stadium der Schorf-
bildung Aufstreichen von Zinkpaste oder Borsalbe. Dieser Herpes vulgaris
s. simplex darf nicht mit dem auf S. 210 zu beschreibenden Herpes zoster
im Gebiet des Trigeminus oder des Plexus cervicalis verwechselt werden, bei
dem sich auch Blischen an der Ohrmuschel finden, und der im weiteren Verlauf
zu Facialis- und Acusticusldhmung fiihrt.

e) Ekzem der Ohrmuschel und des Gehirgangs.

Ekzeme finden sich an der Ohrmuschel, im Gehérgang (besonders am Ein-
gang desselben) und hinter dem Ohr an der Ubergangsfalte (Intertrigo) sehr
haufig.

Entstehung. Wie andere Ekzeme, so ist auch das Ohrekzem kein dtiologisch
einheitliches Krankheitshild, sondern eine Reaktionsform der Haut, die bei
den verschiedensten Krankheiten in Erscheinung treten kann (STUEMER). Bei
der Entstehung des Ohrekzems spielen zwei édtiologische Faktoren mit, einmal
die endogene, konstitutionell bedingte Uberempfindlichkeit der Haut und dann
ein exogener Reiz. Als endogene Faktoren kommen bei Kindern in Frage
Nahrschiden, eine Veranlagung zu Skrofulose und die exsudative Dia-
these, bei Erwachsenen sind es Stoffwechselstorungen (Diabetes, Gicht).
Die exogenen Reize, die das Ohrekzem auslésen, sind mannigfaltiger Art.
Am héufigsten wird das Ohrekzem durch das Sekret bei Mittelohreiterungen
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hervorgerufen. Die Sekretmenge braucht dabei keineswegs stark zu sein. Die
Ursache eines chronischen Ohrekzems ist manchmal eine kleine SHRAPNELL-
perforation, aus der sich reizendes Sekret in geringer Menge in den Gehérgang
entleert (WITTMAACK). Auch aus der behaarten Umgebung des Ohres kann ein
durch Kopfliuse verursachtes Ekzem auf die Ohrmuschel und den Gehérgang
ibergreifen. Patienten mit stark warmeempfindlicher Haut konnen ein Ohr-
ekzem durch intensive Sonnenbestrahlung bekommen (,,Ekzema solare®).
Nach feuchten Ohrverbanden (Essigsaure Tonerde, Alkohol) konnen sich eben-
falls Ekzeme entwickeln. Weiter entstehen oft Ohrekzeme bei Idiosynkrasie
gegen bestimmte Arzneimittel (Jodtinktur, Jodoform, Sublimat, Borsiure).
Eine besondere Art von Ekzemen stellen die Gewerbeekzeme dar. Sie konnen
durch physikalische Reize (z. B. Metallstaub) oder durch chemische Reize aus-
gelost werden. Als allergische Erkrankung sind die gar nicht selten zu be-
obachtenden Ohrekzeme bei Backern (Mehlstaub!) aufzufassen. MaArRX sah
eine Patientin, bei der das Ohrekzem offenbar durch das Tragen eines Pelz-
kragens verursacht wurde.

Klinische Erscheinungen. Wie auf der iibrigen Haut tritt auch das Ohr-
ekzem in zwei verschiedenen Formen auf, als nidssendes Ekzem und als
trockenes, schuppendes Ekzem.

Beim néssenden Ekzem finden sich auf der gerdteten Haut der Ohr-
muschel und des Gehdrgangs Bldschenbildungen oder auch grofilere blasige
Abhebungen. Beim Platzen dieser Blasen flieBt der serése Inhalt ab, und es
entstehen kleinere oder grofere Erosionen. Die Sekretion kann beim néissenden
Ekzem so stark sein, daB dauernd Fliissigkeit aus dem Gehorgang oder von der
Ohrmuschel abtropft. Kommt es zur Infektion des Blaseninhalts und der
Erosionen, so fithrt dies zu Eiterpusteln und zu starker eitriger Absonderung
der wunden Stellen. Durch Eintrocknen des Sekrets entstehen Krusten und
Borken, die den Gehorgang oft vollstindig verlegen.

Ein ndssendes Gehorgangsekzem kann sich auch auf die Trommelfellmembran
ausbreiten und auch hier finden sich dann ndssende Blidschen oder kleine
Erosionen.

Beim trockenen Ekzem findet sich anfangs eine Rétung und Schwellung
der Haut mit Bildung von kleinen, roten Knétchen und nach Abblassen der
Haut eine Abschuppung der Epithelien. Beide Arten des Ohrekzems kénnen
in kombinierter Form auftreten und zeigen dann ein iiberaus wechselvolles
Krankheitsbild. Langdauernde, vernachlassigte Ekzeme konnen zur Verdickung
der Ohrmuschel und zu starken Verengerungen des Gehorgangs fithren.

Symptome. Das nissende Ohrekzem ist meist, besonders im Beginn, sehr
schmerzhaft und kann mit Temperatursteigerungen einhergehen. Das trockene
Ekzem verursacht Brennen und starken Juckreiz. Haufig findet sich eine
schmerzhafte Schwellung der regionéren Lymphdriisen.

Diagnose. Die Diagnose des Ohrmuschelekzems ist in der Regel nicht
schwierig, insbesondere ist die Unterscheidung gegeniiber dem Erysipel und der
Perichondritis leicht.

Da das Gehérgangsekzem sehr haufig durch das bei einer Mittelohreiterung
abflieBende Sekret hervorgerufen wird, muB in jedem Fall einwandfrei fest-
gestellt werden, ob nur ein nissendes Ekzem des Gehorgangs besteht oder
ob gleichzeitig eine Mittelohreiterung vorhanden ist. Ist das Trommelfell sicht-
bar, so fallt die Entscheidung nicht schwer: Gute Beweglichkeit des Trommel-
fells im SiecLeschen Trichter laBt eine Mittelohrerkrankung mit groBer
Wahrscheinlichkeit ausschlieBen, Pulsation des dem Trommelfell aufliegenden
Sekrets ist verdachtig auf eine Mittelohrbeteiligung. Ist dagegen bei reichlicher
Sekretbildung und engem Gehorgang infolge Verschwellung desselben das
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Trommelfell nicht zu iibersehen, so kann die Entscheidung sehr schwierig sein.
Ein praktisch brauchbarer, differentialdiagnostischer Hinweis ist in solchen
Fallen, daB eine schleimige Komponente des eitrigen Sekrets fiir das gleich-
zeitige Bestehen einer Mittelohreiterung spricht. Auch der Ausfall der Hor-
prifung kann im Zweifelsfalle entscheiden. Ist das Gehor normal, so besteht
nur ein Gehorgangsekzem, eine Horstérung (Mittelohrschwerhdérigkeit) macht
das gleichzeitige Vorhandensein einer Mittelohreiterung wahrscheinlich. Schlie3-
lich kann auch das Rontgenbild in zweifelhaften Féllen die Diagnose kliren
helfen.

Behandlung. Bei der Behandlung des Ohrekzems sind vor allem die étio-
logischen Faktoren zu beriicksichtigen, die Lokalbehandlung kommt erst in
zweiter Linie. Qelingt es, die urséchlichen Schiden zu erkennen und zu be-
seitigen, so heilt ein Ohrekzem unter entsprechender lokaler Behandlung meist
bald ab. Bei Stoffwechselkrankheiten und Diathesen mull daher zunéchst eine
distetische Behandlung eingeleitet werden. Bei kleinen Kindern ruft oft das
Weglassen der Milch aus der Nahrung und bei Erwachsenen (Fleischern!) die
Umstellung auf rein vegetarische Kost eine verbliiffende Besserung eines Ohr-
ekzems hervor. Man sorge vor allem fiir einen geregelten Stuhlgang. Eine
urséchliche Mittelohreiterung oder ein Kopflaus-Ekzem mufl beseitigt werden.
Hartnéckige Gewerbeekzeme (Bécker, Arbeiter in chemischen Fabriken usw.)
heilen oft erst, wenn ein Berufswechsel vorgenommen worden ist.

Bei den néssenden Ekzemen hat sich uns eine systematisch durchgefiihrte
Behandlung mit Borwasser sehr gut bewahrt. Die Umschlige und die Gaze-
tampons im Gehorgang miissen téglich mehrmals erneuert werden. Von der
Salbenbehandlung des nidssenden Ekzems sind wir ganz abgekommen. Die
Patienten miissen angehalten werden, das erkrankte Ohr keinesfalls mit Wasser
oder gar Seife zu waschen. Wenn das Ekzem zu trocknen beginnt, hilft ein
Einpinseln des Gehorgangs und der Ohrmuschel mit Pyoktaninlésung
(Pyoktanin 2,0, Ather 30,0, Spir. dil. 30,0) oft schlagartig. Bei hartnickigen
trockenen Ekzemen fithrt man eine milde Salbentherapie durch. Neuerdings
wird hiefiir Cibazolsalbe (5%ig) empfohlen. Das oft iiberaus listige Jucken
und Brennen bei diesen Ekzemen bessert sich oft durch innerliche Bromid- und
Arsenikgaben.

Bei manchen Ekzemen der Ohrmuschel, die jeglicher Behandlung trotzen,
hilft eine vorsichtige Réntgenbestrahlung mit etwa %/; Erythemdosis.

f) Furunkel des Gehiorgangs. Otitis externa circumscripta
(profunda).

Entstehung. Der Gehorgangsfurunkel entsteht durch Eindringen von Eiter-
kokken (am hsufigsten Staphylokokken) in die Haarbilge und die Talgdriisen
der Gehorgangshaut. Die Infektion erfolgt durch kleine Verletzungen der
Gehorgangshaut, wie sie durch Bohren und Kratzen im Ohr mit unreinen Fingern
(Fingernagel!), Ohrloffeln, Haarnadeln, Bleistiften usw. entstehen. Den Anlaf
zu diesen Manipulationen gibt héufig ein juckendes Ekzem des Gehérgangs.
Besteht eine Mittelohreiterung, so geniigt oft das einfache Auswischen des Eiters
aus dem Gehorgang mit Wattetupfern, um die bereits durch Maceration ge-
schadigte Gehorgangshaut zu infizieren.

Klinische Erscheinungen. Der Ohrfurunkel bildet sich meist im duSeren
Teil des Gehorgangs (in Fingernagelreichweite!), und zwar haufiger an der
vorderen und unteren, als an der hinteren und oberen Gehorgangswand. Er
zeigt sich — oft schon ohne Ohrtrichter beim Abziehen der Ohrmuschel nach
hinten — im Beginn als umschriebene, halbkugelige oder kegelférmige, sehr



Furunkel des Gehorgangs. Otitis externa circumscripta (profunda). 65

schmerzhafte Erhebung. Die Schwellung im Gehorgang kann auch diffuser,
breitbasig sein. In der Regel bildet sich aber auch bei anfangs diffuser Schwellung
in wenigen Tagen em kegelformiger Furunkel aus, an dessen Spitze der typische
nekrotische Furunkelpfropf und Eiter bald 1 den Gehorgang durchbrechen.
Oft bilden sich mehrere Furunkel gleichzeitig oder durch Verschleppen der
Infektion bei unzweckmaBiger Behandlung nachemander aus. Bestehen mehrere
Furunkel, so platten sie sich anemander ab, so dall z B drer durch eine
enge, Y-formige Spalte getrennt erscheinen Durch Zusammenfhefen mehrerer
solcher Entzundungsherde kann es zu emer diffusen Phlegmone und zu
einem fluktuierenden AbsceB des Gehorgangs kommen. Je nach der Lokal-
sation emnes Furunkels an der vorderen, unteren, oberen oder hinteren Wand
des Gehorgangs konnen sich auch in der Umgebung des Ohres an den ver-
schiedensten Stellen schmerzhafte Schwellungen ausbilden. Besonders haufig
tritt eine Schwellung der Tragusgegend auf, die sich oft auf die benachbarten
Gesichtstelle ausbreitet und zu emem (dem der Augenlider fuhrt. Auch auf
der Ruckseite der Ohrmuschel und auf dem Warzenfortsatz zeigt sich haufig
ein kollaterales Odem, das sich teigig anfuhlt und auf dem der Fingerdruck
— der hier schmerzlos 1st, falls er micht zum Furunkel selbst hinwirkt — eine
tiefe Delle hinterlaBt (,,Pseudomastoiditis®). Die teigige Schwellung setzt
sich mitunter nach oben weit m die behaarte Kopfhaut fort. In schwereren Fallen
kommt es zu ausgedehnten Abscedierungen in der nachsten Umgebung der
Ohrmuschel (periaurikuldre Abscesse). Vom Ohrfurunkel aus kann sich die
Entzundung auch auf dem Lymphwege weiter verbreiten. Dies fubrt zu einer
Schwellung der regionaren Lymphdrusen am Kieferwinkel, in der Tiefe der Parotis
und im vorderen Halsdreieck und haufig zur Bildung von Drusenabscessen

Symptome. Der Gehorgangsfurunkel verursacht starke, oft unertragliche,
bohrende und reiflende Schmerzen, die um so heftiger sind, je tiefer 1m Gehor-
gang der Furunkel sitzt. Die Schmerzen strahlen mn die Scheitel- und Augen-
gegend oder in die Zahne aus und steigern sich nachts. Bemn Sitz des Furunkels
an der vorderen Gehorgangswand, die dem Kiefergelenk anhliegt, treten berm
Kauen so starke Schmerzen auf, dafl der Patient nur flussige Nahrung zu sich
nehmen kann. Fast immer besteht Fieber, das sich aber meist in maBigen
Grenzen bis 38,5 halt. Zur Schwerhorigkeit kommt es nur, wenn die Schwellung
den Gehorgang ganz verschheBt Das Allgemeinbefinden ist beir ausgedehnter
Ohrfurunkulose (besonders auch wegen der durch die starken Schmerzen be-
dingten Schlaflosigkeit) meist stark gestort Zug an der Ohrmuschel, Druck auf
den Tragus und Einfuhren des Ohrtrichters machen starke Schmerzen, daher
18t Vorsicht ber der Untersuchung geboten.

Diagnose. Bei unkomphzierten Fallen st die Diagnose auf Grund der subjek-
tiven Beschwerden und des objektiven Befundes im auBeren Gehorgang leicht
zu stellen, besonders dann, wenn der Furunkel den Gehorgang nicht vollhig ver-
legt und die dadurch mogliche Otoskopie ein normales Trommelfell erkennen laft

Dufferentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten aber solche Falle, ber
denen der Gehorgang ganz verschlossen ist und eine starke Eiterabsonderung
besteht. Tritt dazu noch eine Schwellung hinter der Ohrmuschel auf, so ist eine
Verwechslung mit Mastoiditis moglich. Hier kann die Situation oft nur
durch das Rontgenbild geklart werden. Weitere differentialdiagnostische
Hinweise, ob emme Furunkulose des Gehorgangs oder eme Otitis media mit
Mastoiditis besteht, ergeben sich aus der Tabelle 2 auf S. 66.

Diagnostische Schwierigkeiten konnen auch m den seltenen Fallen entstehen,
wo ein ParotisabsceB, wie er z B. 1m Verlauf des Typhus abdommalis auftreten
kann, die Gehorgangswand vorwolbt oder entlang der SANTORINIschen Spalten
1m Knorpel der vorderen Gehorgangswand in den Gehorgang durchbricht.

Korner-Steurer, Lehrbuch 14 Aufl 5



66

Erkrankungen des duBeren Ohres.

Hier wird die gleichzeitige entziindliche Schwellung der Parotitisgegend bzw.
der reichliche AbfluB von Eiter aus dem Gehérgang bei Druck auf die Parotis

die Diagnose sichern.
Tabelle 2.

Symptome

beim Furunkel |

bei Otitis media oder Mastoiditis

Schmerzen beim

Kauen, Ziehen an
der Muschel und
Druck auf den

vorhanden

Tragus
schon im Beginne deutlich, an| Schwellung im
den verschiedensten Stellen Gehorgange
vorkommeénd, mit kugliger
oder spitzer Vorwélbung ; wenn
mehrere Furunkel vorhanden
sind, mit gegenseitiger Ab-
plattung
meist nur auBerlich getrabt Trommelfell
beim Katheterismus Anblase- Paukenhéhle
gerausch
normal oder wenig herabgesetzt, Gehor
solange die Schwellung den
Gehorgang nicht schlieft
am starksten in der Ohrmuschel- Schwellung

falte, manchmal auf die Hin- | hinter dem Ohre
terflache der Muschel uber-
gehend, meist schon in den
ersten Tagen vorhanden, beim
Druck weich und schmerz-
los;der Druck erzeugt eine
Delle (Odem wie bei Ne-
phritis unddekompensier-
ten Herzfehlern)

fast stets vorhanden, aber in Temperatur-
mifigen Grenzen steigerung
manchmal vor dem Tragus, sonst Schwellung
nicht charakteristisch benachbarter
Lymphdriisen
rein eitrig AusfluB aus dem
Ohr
nicht ,,pulsierend* Sekretion

Rontgenbild des Warzenfort-
satzes zeigt keine Veranderung

nicht vorhanden

bei Mastoiditis flache Herabsen-
kung der hinteren oberen

! Wand, in der Regel nicht vor

f der 3. Woche nach Beginn
der Erkrankung

meist perforiert oder vorgewolbt

beim Katheterismus Rasseln
oder Perforationsgerausch

meist stark herabgesetzt

bei Otitis media acuta vor der
Spontanperforation bzw. Para-
zentese des Trommelfelles oft
leichte, druckempfindliche Pe-
riostschwellung auf dem War-

! zenfortsatze; bei Mastoiditis
| Periostschwellung, Hautinfil-
[ tration oder subperiostaler
i Absce auf dem Warzenfort-
satze; hier Schwellung am
starksten meist auf der oberen
Hilfte des Warzenfortsatzes,
meist erst nach Wochen vor-
handen, fast niemals beim
Fingerdruck eine Delle
zeigend, sondern meist
derbe, bei Druck sehr
schmerzhafte Infiltra-
| tion
| bei Otitis media acuta vor dem
| Trommelfelldurchbruchehoch ;
! bei ausgebildeter Mastoiditis
l inunkomphzierten Fallen nicht
vorhanden oder nur gering

niemals vor dem Tragus, sonst
nicht charakteristisch

‘ seros-eitrig, meist mit
' schleimiger Beimischung

haufig ,,pulsierend*

Rontgenbild des Warzenfort-
satzes zeigt Verschleierung oder
Einschmelzungsherde
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Behandlung. Friihzeitige Incision ist wegen der Gefahr der Weiterverimpfung
der Infektion auf die Umgebung des Gehérgangsfurunkels zu vermeiden, daher
versucht man méglichst durch konservative Behandlung zum Ziele zu kommen.
Beginnende Furunkel gehen oft durch den Druck von festgedrehten in den ver-
engten Gehorgang eingefuhrten Salben-Wattetampons (5%ige Cibazolsalbe) in
wenigen Tagen spontan zuriick. Oder man legt in den Gehorgang mit Alkohol-
glycerin (3:1) getrankte Gazestreifen ein, die, besonders wenn der Furunkel
bereits aufgegangen ist, 6fter gewechselt werden miissen. Daneben fithrt man eine
Warmebehandlung, am besten mit Kurzwellen oder mit der Solluxlampe durch.
MuB sich der Patient aus duBleren Griinden zu Hause selbst behandeln, so 148t
man ihn ein in Alkohol oder Alkoholglycerin getauchtes Wattebsuschchen in den
Gehodrgang und in die Cavitas conchae legen und dasselbe stets vor dem Trocken-
werden erneuern. Dariiber 148t man ihn feuchtwarme Umschlige mit Leinsamen-
oder Kartoffelbreisickchen machen oder laBt ihn das Ohr mehrmals am Tage
fur !/, Stunde auf ein elektrisches Heizkissen legen (aber Vorsicht, Verbrennung!).

Wegen der starken Schmerzen spare man nicht mit schmerzlindernden Mitteln
(Pyramidon, TrEUPELsche Tabletten u. .), fiir die Nacht sind unter Umstanden
sogar Pantopon oder Morphin. hydrochl. notwendig.

Hat sich im Gehérgang selbst oder in dessen Umgebung ein fluktuierender
AbsceB gebildet, so ist die Incision im Chlorathylrausch angezeigt. Meist
geniigt ein Einschnitt an der Gehorgangsvorwolbung, nur bei Fluktuation hinter
der Ohrmuschel wird auch hinter dem Ohr eine Gegenincision gemacht. Danach
Drainage mit schmalen Vioformgazestreifen und feuchtwarmer Ohrverband.
Etwaige fluktuierende Driisenabscesse miissen ebenfalls incidiert werden.

Bei hartnickiger Furunkulose kommen eine Behandlung mit Autovaccine
oder fertiger Staphylokokkenvaccine (Opsonogen), eine unspezifische Reiz-
korpertherapie mit Kasein oder Omnadin oder eine Hefekur in Frage. In
keiem Fall von rezidivierender Furunkulose versaume man, den Urin auf Zucker
und eventuell auch das Blut auf den Zuckerspiegel zu untersuchen und bei
einer Stoffwechselstérung (Diabetes) die notwendige Allgemeinbehandlung
durchzufithren. AuBlerdem ist fiir guten Stuhlgang zu sorgen.

Nach dem Abheilen von Ohrfurunkeln bleibt oftmals noch fur langere Zeit
ein tiberaus listiges Jucken im Gehorgang zurick. Dieses verleitet die Patienten
zum Kratzen und Reiben, wodurch leicht Rezidive der Furunkulose entstehen.
Man 148t deshalb nach der Heilung die Patienten zur Beseitigung des Juckreizes
noch fur einige Wochen einen mit Anasthesinsalbe (Acid. boric. 2,0 Anaesthesin.
1,0, Vaselin., Lanolin, ana 10,0) bestrichenen Wattepfropf im Ohr tragen.

g) Diffuse Gehorgangsentziindung. Otitis externa diffusa
(superficialis).

Unter diffuser Gehorgangsentziindung versteht man eine Erkrankung, die
sich, ahnlich wie das Ekzem, an der gesamten Gehdérgangshaut und nur in ihren
oberflachlichen Schichten abspielt, im Gegensatz zu der Furunkulose, bei der
nur Teile der Gehorgangswand erkranken, an denen aber der Entziindungs-
prozeB in das subcutane Bindegewebe vordringt.

Entstehung. Die diffuse Gehorgangsentziindung entsteht durch Reiz des
in den Gehorgang abflieBenden Eiters bei akuten und chronischen Mittelohr-
eiterungen, ferner als Folge von Fremdkérperreiz (vergessener Wattepfropf
im Gehorgang!). Weiter kann sie auch durch mechanische, thermische oder
chemische Reize hervorgerufen werden. Bei Sduglingen wird eine diffuase Gehor-
gangsentziindung oft durch EinflieBen von Badewasser und durch zuriick-
gebliebene Vernix caseosa verursacht.

5*
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Klinische Erscheinungen. Im akuten Stadium ist die ganze Gehorgangshaut
gerotet, geschwollen und maceriert. Die Rotung und Macerierung setzt sich
hsufig auch auf das Trommelfell fort. Der Gehérgang ist mehr oder weniger
ausgefiillt mit einem stinkenden, schmierigen Brei, der aus abgeschilferten
Epithelien, Bakterien und Eiter besteht. Bei lingerdauerndem Erkrankungs-
prozeB erscheint die Gehorgangswand schwartig verdickt.

Symptome. Im Anfang besteht Spontanschmerz und Schmerzen bei Druck
auf den hautig-knorpeligen Gehorgang, spiter meist keine Schmerzen mehr,
sondern nur noch starker Juckreiz. Nur wenn eine Furunkelbildung hinzu-
kommt — was 6fters der Fall ist — entstehen wieder starke Schmerzen. Fieber
ist meist nicht vorhanden.

Diagnose. Nach Siuberung des Gehorgangs von den schmierigen Massen
durch vorsichtiges Ausspiilen mit lauwarmem Borwasser ist die Diaghose meist
leicht zu stellen. Das intakte, im SiEgLEschen Trichter meist gut bewegliche
Trommelfell und ein normales Hérvermogen lassen eine differentialdiagnostisch
in Betracht kommende Mittelohreiterung ausschliefen.

Behandlung. Tigliches Ausspilen des Gehérgangs mit Borwasser zur Ent-
fernung des foetiden Sekrets mit nachfolgender sorgfiltiger Austrocknung.
Danach Einpinseln der Gehérgangshaut mit 5 bis 10 %iger Héllensteinlésung oder
Einlagen von Alkoholglycerintampons oder von Cibazolsalbentampons (5%ig).
Nach Verschwinden der eitrigen Absonderung noch- fur einige Zeit Salben.-
Wattetampons in den Gehorgang einlegen. Bei Sauglingen ist darauf zu achten,
daB kein Badewasser mehr ins Ohr hineinkommt.

h) Besondere Formen von Gehirgangsentziindung.

Otomykose. Bei Leuten, die in feuchten Wohnungen wohnen, oder die sich
beruflich viel in fenchten Raumen aufhalten (z. B. Kufer), erfolgt gelegentlich
eine Infektion der Gehérgangshaut und des Trommelfells mit Schimmel-
pilzen. Wenn die Pilzrasen groB geworden sind, und wenn ihr Wurzelgeflecht
(Mycelium) tief in die Gehorgangs- und Trommelfellepidermis eingewuchert ist,
machen sich Reizerscheinungen bemerkbar: Jucken, geringe serése Sekretion,
EpidermisabstoBung, leichte Schmerzen und Gehérstérung durch die Zuschwel-
lung und Ausfiallung des Gehérgangs. Von Zeit zu Zeit stoBen sich handschuh-
fingerartige Abgiisse des Gehorgangs aus, die aus Epidermis mit Mycelgeflechten
und eingedicktem Sekret bestehen, worauf die Erscheinungen nachlassen.

Diagnose. Schon die Spiegeluntersuchung 1a8t den Schimmel im Ohr leicht
erkennen. Die kleinen, knopfformigen Fruchtképfchen bilden dichtstehende,
farbige Rasen; bei Aspergillus fumigatus sind sie graugriin, bei Aspergillus niger
schwarz, bei Aspergillus flavus hell-graugelb. Myecelien findet man unter dem
Mikroskop in der abgestoBenen Epidermis.

Die Behandlung besteht in tiglichem Ausspritzen des Gehérgangs mit nach-
folgendem EingieBen von 1—2%igem Salicylsiurealkohol, den man eine Viertel-
stunde im Ohr 148t.

Diphtherie des Gehorgangs. Sie ist selten und tritt entweder primir oder
im AnschluB an Rachen-, Nasen- oder Mittelohrdiphtherie auf. Es finden sich
im Gehorgang schmutzig-grauweile, festhaftende Belige, nach deren Entfernung
die darunterliegende Cutis leicht blutet. In den Membranen lassen sich Diphtherie-
bacillen feststellen.

Behandlung. Diphtherieserum-Einspritzung, Ausspritzen des Gehorgangs
mit 2%iger Trypaflavinlsung.
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i) Tuberkulose und Lupus der Ohrmuschel und des Gehorgangs.

Die Tuberkulose tritt an der Ohrmuschel und am Gehorgang am hdufigsten
als hamatogene Form auf. Sie beginnt mit kleinsten Knétchen, die konfluieren
und bei stark heruntergekommenen Phthisikern zu ausgedehnten geschwurigen
Prozessen, besonders in der Cavitas conchae und im Gehorgang fuhren. Diese
tuberkulésen Geschwiire konnen mit emnem ulcerosen Ekzem verwechselt werden
Erleichtert wird die Diagnose, wenn — was meist der Fall
18t — gleichzeitig tuberkulose Geschwure oder Residuen
solcher Prozesse, an der Schleimhaut des Mundrachens,
des Kehlkopfes oder an der Nase vorhanden sind.

Behandlung. Quarzlichtbestrahlung oder kunstliche
Hohensonne.

Eine typische Erkrankung der Ohrmuschel bildet die
zuerst von Have beschriebene ,,Knotentuberkulose’s des
Ohrlappchens, bei der das Ohrlappchen geschwulst-
artig verdickt und blaulich verfsrbt ist (s. Abb. 56). Die
Erkrankung ist als primarer Affekt nach dem Durch-
stechen von Ohrlappchen zur Anbringung von Ohrringen
beobachtet worden.

Behandlung. Quarzlichtbestrahlung oder Excision
des Knotens im Gesunden. I

Der Lupus schlieBt sich gewohnlich an Lupus der be- AP 3§, Enofentuboriulose
nachbarten Hautpartien an, seltener entsteht er primar,
mit Vorliebe am Ohrlappchen. Die Behandlung dieser Erkrankungen geschieht
nach den mn der Dermatologie bewahrten Verfahren.

k) Syphilis der Ohrmuschel und des Gehdorgangs.

Syphilitische Primaraffekte sind im Bereich der Ohrmuschel und des Gehor-
gangs auBerst selten. Haufiger finden sich makulose und papulose Prozesse.
Auch Kondylome werden am Gehorgangsemngang gelegentlich beobachtet.
Tertiare Prozesse treten an der Ohrmuschel in Form von Gummen auf

Behandlung. Salvarsankur

1) Folgeerscheinungen von entziindlichen Erkrankungen
des Gehorgangs am Trommelfell.

DaB bei entzundlichen Erkrankungsprozessen, die sich auf den ganzen Gehor-
gang erstrecken, auch das Trommelfell verandert werden kann, ergibt sich
daraus, daB die auBere Trommelfellschicht, das Stratum cutaneum, die konti-
nuierliche Fortsetzung der Gehorgangsepidermis 1st. Je nach der Art der be-
stehenden Erkrankung des Gehorgangs sind die Erscheinungen am Trommelfell
verschieden. Beim nassenden Ekzem ist es feucht und aufgelockert, es zeigen
sich kleine Blaschen oder Erosionen, beim trockenen Ekzem finden sich Mace-
rationen und Abschilferungen des Epithels am Trommelfell, und bei der diffusen
Gehorgangsentzundung kann es gerotet und geschwollen sein. Nach dem Ab-
klingen des Prozesses bleibt dann meist eine Trubung oder auch eine Verdickung
des Trommelfells zuruck Das Trommelfell hat wegen der Schadigung, die sein
Epitheluberzug erlitten hat, seinen naturlichen Glanz verloren, infolgedessen
fehlt dann meist auch der normale Lichtreflex. Mitunter besteht der ProzeB
am Trommelfell noch einige Zeit langer als die entzundlichen Erscheinungen
an der Gehorgangswand selbst. Diese Tatsache hat zu der Ansicht gefiihrt, daB
eine selbstandige entzindliche Erkrankung des Trommelfells (,Myringitis®)
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des ofteren vorkommt. Diese Ansicht trifft nicht zu, auf das Trommelfell be-
schrinkte Entziindungen sind vielmehr sicher ein seltenes Ereignis, und wenn
sie vorkommen, so konnen sie nur auf dem Wege durch die Blutbahn oder bei
Gelegenheit einer Verletzung der Membran entstehen.

10. Ceruminalpfropf und Epidermispfropf.

Ceruminalptropf. Die im knorpligen Teile des Gehdrgangs befindlichen Ohrenschmalz-
drusen sondern ein pigmenthaltiges Sekret (Cerumen) ab, das sich mit dem der Talgdriisen
vermischt und eine gelbe oder braune Schmiere darstellt, der sich abgestoBene Epidermis-
schiippchen und Gehérgangshaare beimischen.

Die Menge des abgesonderten Ohrenschmalzes ist unter normalen Verhaltnissen meist
gering. In der Regel vertrocknet es zu kleinen Kriimeln, die aus dem Ohre herausfallen;
was nicht eintrocknet und herausfillt, wandert mit der Gehﬁriangsepidermis, die sich von
innen nach auBen hin regeneriert, zur Ohroffnung, in der es leicht ausgewischt werden kann.

Entstehung. Eine krankhafte Anhiufung von Ohrenschmalz im Gehérgange
kann zustande kommen, wenn die Driisen allzu reichlich absondern. Dies ge-
schieht bald im Anschluf an Entziindungen der Gehérgangshaut, bald infolge
von mechanischen und chemischen Reizungen des Gehérgangs.

So werden Fremdkorper der verschiedensten Art bald in Cerumen ein%;ahiillt; ja das
Tragen von Watte in den Ohren kann Anla8 zur vermehrten Ohrenschmalzbildung geben.
Allerlei Staubarten, die in den Gehdrgang geraten, z. B. Mehl bei Backern, RuB bei Schorn-
steinfegern, Zementstaub bei Zementarbeitern, reizen nicht nur die Ceruminaldriisen,
sondern backen auch mit dem abgesonderten Sekrete zu schmierigen, beim Trocknen mehr
oder minder fest werdenden Massen zusammen. Auch iibertriecbene Reinlichkeit fiihrt
zur vermehrten Absonderung von Ohrenschmalz, namentlich das Auswischen des Gehor-
gangs mit angeseiften Stielschwdmmchen.

Ferner kann es dadurch zur Bildung von Ohrenschmalzpfrépfen kommen,
daB sich das in normaler Menge abgesonderte Cerumen hinter einer weit nach
auflen liegenden Gehérgangsstenose ansammelt.

Altere harte Pfropfe werden oft von einem Schlauche abgestoBener Gehor-
gangsepidermis umhiillt und stellen véllige Ausgiisse des Gehdrgangs mit
deutlichem Abdruck des Trommelfelles dar.

Symptome. Solange ein Cerumenpfropf den Gehérgang nicht véllig ver-
schlieBt, bleibt er vom Kranken in der Regel ganz unbemerkt; erst wenn der
letzte Rest des Gehorgangslumens verschlossen wird, (Cerumen obturans),
tritt Schwerhorigkeit vom Charakter des Schalleitungshindernisses ein. Mit-
unter erfolgt der vollige VerschluB plétzlich, infolge von Verschiebung des
Pfropfes bei Manipulationen im Gehérgange und bei Kaubewegungen, oder wenn
beim Waschen und Baden Wasser ins Ohr dringt.

Reicht der Pfropf bis zum Trommelfell, so bt er auf dieses einen Druck aus, der
Schwindel und Ohrensausen, angeblich sogar Konvulsionen hervorrufen kann. Das.
Ohrensausen ist manchmal deutlich pulsierend und dann wohl als ein durch veranderte
Resonanzverhaltnisse hérbar werdendes GefaBgerausch (Carotis) aufzufassen.

Durch Reizung des Ramus auricularis nervi vagi kann ein Cerumenpfropf Husten
auslosen.

Diagnose. Die otoskopische Diagnose der Ohrenschmalzpfrépfe ist leicht;
der Gehorgang zeigt sich mit einer gelben bis braunschwarzen, méiBig weichen
oder ziemlich harten Masse ausgefiillt.

Eingedickte Eitermassen konnen ein ahnliches Bild liefern, weil mit der Eindickung
eine Dunkelfarbung des Eiters einzutreten pflegt; doch fiillen sie den Gehérgang selten,
sondern haften krustenartig an seinen Wanden, auch an der oberen, und nahe dem Trommel-
fell. Auch getrocknetes Blut im Gehorgange kann wie durch Kohlenstaub oder RuB
geschwirztes Ohrenschmalz aussehen. Schwerer ist die Unterscheidung der Cerumerzﬁ(frépfe
von den spiter zu besprechenden Epidermispfropfen. In Cerumen eingehiillte Fremdkérper-
werden oft erst bei oder nach der Herausbeforderung des Pfropfes entdeckt. ,
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Prognose. Uber die zu erwartende Wiederherstellung des Gehéres solite man sich
vor Entfernung des Piropfes vorsichtig aussprechen, denn man kann nicht wissen, ob nicht
hinter dem Pfropfe noch emne andere Ohrenkrankheit verborgen ist.

Behandlung. Man beseitigt die Ohrenschmalzpfropfe in der Regel durch
Ausspritzen mit korperwarmem Wasser. Vor dem Ausspritzen muB aber der
Patient genauestens dariber befragt werden, ob ihm etwas daruber bekannt
1st, daB er ein Loch im Trommelfell hat. Besteht auch nur der geringste Ver-
dacht einer Perforation (es genugt schon die Angabe des Patienten, daB er
frither eine Mittelohrentzundung durchgemacht hat), so darf das Ohr nicht
ausgespritzt werden, da sonst die Gefahr einer Mittelohrentziindung entsteht.
Beim Ausspritzen mu8 der Gehérgang durch Abziehen der Muschel vom Kopfe
gerade gerichtet werden. Der Strahl des Wassers ist dabei schrig gegen die
hintere Gehorgangswand zu richten. Je kontinuierlicher der Wasserstrahl wirkt,
d.h. je groBer die Spritze ist, desto leichter kommt man zum Ziele. Meist
kommt der Pfropf nicht bei einer, sondern erst nach mehreren Ausspritzungen
zum Vorschein; bisweilen erweist er sich so hart, daB er erst durch tigliche
mehrmalige Eintraufelung erweichender Flussigkeiten aufgelockert werden muB8.
Dazu dient eine 1 bis 2%ige Sodalésung, Hydrogenium peroxydatum oder
Glycerin; am folgenden oder nachstfolgenden Tage gelingt dann das Aus-
spritzen leichter. Man darf auch, wenn man mit der Spritze nicht zum Ziele
kommt, unter guter Beleuchtung den Pfropf mit Sonden oder Hikchen von
der Gehorgangswand abheben und so dem Wasserstrahle eine Bahn schaffen
Manche Pfropfe lassen sich auch ohne weiteres mt einem stumpfen Hakchen
herausziehen.

Ist der Pfropf entfernt, so darf die Besichtigung des Trommelfelles nicht unterlassen
werden. Man findet es meist infolge der Berﬁng mit dem Pfropfe und infolge des
Spritzens glanzlos und injiziert, nach wenigen Tagen aber, wenn es sonst gesund ist, von
normalem Aussehen. War es durch den Pfropf emwartsgedringt, so bringt man es sogleich

mattels der Luftdusche wieder n seine normale Lage. Nach der Entfernung des Pfropfes
legt man fur emmge Stunden emen Wattepfropf in den Gehodrgang.

SchheBlich darf man mcht vergessen, den Kranken zu belehren, welche der oben-
genannten Schadlichkeiten an der Pfropfbildung schuld war, und wie er em Rezdiv ver-
huten kann. Namenthch muB man vor dem Einbringen von Seife in das Ohr warnen und
nur die vorsichtige trockene Remigung des auBeren Teiles des Gehdrgangs mit emem
gut gereinigten, micht scharfrandigen Ohrloffel gestatten.

Epidermispfropfe nennt man den Gehorgang ausfullende Massen, die nicht
nur, wie die alten Cerumenpfrépfe, mit emer Epidermishulle umgeben sind,
sondern ganz aus ubereinandergeschichteten handschuhfingerartigen Epidermis-
schlduchen bestehen und mit Cerumen, und bisweilen auch mit eingetrocknetem
Eiter durchsetzt sind, so daB sie leicht mit Pseudocholesteatomen verwechselt
werden konnen. Diese Ansammlungen von Epidermismassen im duBeren Gehor-
gang bezeichnet man auch als ,,Gehorgangcholesteatom®.

Sie sind das Produkt einer desquamierenden Entzundung der Gehor%:ngshaut, die
sich manchmal an eine abgelaufene Mittelohreiterung anschlieBt aber auch ohne eme solche
auftreten kann und haufig durch Furunkelbildung im Gehdrgange komphziert wird. Bestehen
diese Pfropfe nur aus Epidermis ohne nennenswerte sonstige Beimengungen, so sind sie
hell gefarbt, fast wei, und nicht sehr hart. Sind sie aber mit Cerumen und emgedl_cktem
Eiter impragniert, so erscheinen sie gelb bis schwarz und oft hornartig hart, so daB sie sich
mit der Sonde fast wie emn Stemn anfithlen konnen. Durch Druckusur kénnen sie den
knéchernen Gehorgang stark erweitern, und zu oberflichlicher Knochennekrose ful.nen.
Die an so erkrankten Stellen aufschieBenden Granulationen wachsen in den Pfropf hinemn
und helfen dazu, ihn fest zu verankern. Alle Symptome welche Ohrenschmalzpfropfe her-
vorrufen konnen, kommen, und zwar in verstirktem MaBe, such den Epidermispfrépfen
zn. Die Beseitigung solcher Pfropfe gelingt selten mit der Spritze allein. Man entfernt sie,
oft recht miihsam in vielen Sitzungen mit Hikchen und Pinzetten, was schmerzhaft 1st
und nicht ohne Blutung abgeht. Zwischen den einzelnen Sitzungen wendet man erweichende
und zugleich desinfizierende Emntriufelungen an, am besten verdunntes H,O,.
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11. Fremdkérper im Gehérgang.

Fremdkérper konnen absichtlich oder zufallig in den Gehérgang gelangen.
Kinder stecken beim Spielen gern sich selbst oder ihren Spielgefiéhrten Gegen-
stande aller Art ins Ohr. Beliebt sind besonders farbige Glasperlen, kleine
Steinchen, Knépfchen, Kirsch-, Birnen- und Apfelsinenkerne, Erbsen, Bohnen,
Linsen. Erwachsene bringen sich Fremdkoérper ins Ohr, um listigen Lirm
abzuhalten (Watte- und Wachspfropfe) oder als Mittel gegen Zahnschmerzen
(mit irgendwelchen Fliissigkeiten getrinkte Wattepfropfe, Zwiebel- oder Knob-
lauchstiickchen, Wegerichwurzeln, Salbeiblitter, Pillen), oder es bleiben bei der
Bekdmpfung eines Juckreizes im Ohr mittels kleiner Bleistifte und dgl. Blei-
stiftkopfe, abgebrochene Zahnstocher, Streichholzer usw. im Ohr zuriick.

Zufillig geraten ins Ohr: Insekten beim Schlafen in Betten mit Ungeziefer
oder auf dem Erdboden, Getreidekérner beim Dreschen, Halme und Getreide-
grannen bei Feldarbeit, kleine Zweigstiickchen bei Waldarbeitern. Bei Berg-
werksarbeitern sind Kohlenstiickchen und Steinpartikelchen nicht selten.

Symptome. Fir gewchnlich machen Fremdkorper im Ohr keine erheb-
lichen Beschwerden und sie konnen jahre- oder gar jahrzehntelang im Gehér-
gang sein, ohne daf sie irgendwelche Erscheinungen hervorrufen. Oft wird ein
Fremdkorper erst zufillig entdeckt, wenn eine Ohruntersuchung aus anderer
Veranlassung vorgenommen wird oder wenn ein Ohrenschmalzpfropf aus-
gespritzt wird, der sich um den Fremdkorper herum gebildet hat. Ruft dagegen
ein spitzer Ohrfremdkérper eine Verletzung des Gehérgangs hervor, so kann
es zu einer Entziindung der Gehoérgangshaut kommen und die dabei entstehenden
Schmerzen fithren dann den Patienten zum Arzt. Bei groSen Fremdkérpern
(besonders bei quellbaren, z. B. Erbsen oder Bohnen) kommt es zu Schwer-
horigkeit, Druckgefiihl und Ohrgeriuschen.

Ohrfremdkérper in Gestalt von lebenden Tieren (Wanzen, Kiichenschaben,
Flohe) konnen hochgradige, mitunter direkt ,,wahnsinnig machende” Be-
schwerden dadurch hervorrufen, da8 die Tiere in dem Recessus des Gehorgangs
vor dem Trommelfell herumspringen oder durch Kratzen am Trommelfell
starkes Getose hervorrufen.

Fliegenmaden finden sich gelegentlich im Gehorgang bei vernachlassigter,
stinkender Eiterung.

Diagnose. GroBe Fremdkérper bei Kindern sind oft schon ohne Ohrtrichter
beim Entfalten des Gehérgangseingangs durch leichtes Abziehen der Ohr-
muschel zu erkennen.

Auch tiefer hineingerutschte gréBere Fremdkérper bleiben fiir gewshnlich
im knorpeligen Gehérgang vor dem sog. Isthmus des Gehorgangs liegen und
sind dann beim Spiegeln mit Reflektor und Ohrtrichter leicht zu sehen. Kleine
Fremdkdrper gelangen héufig in die Tiefe des kntchernen Gehérganges und
verstecken sich in dem Recessus nahe dem Trommelfell, so daB sie bei ober-
flichlicher Untersuchung leicht iibersehen werden kénnen.

In der Regel gelangen die Fremdkorper aber nicht von selbst so tief in den
Gehdrgang hinein, sondern erst durch unzweckmiBige Entfernungs-
versuche der Patienten selbst oder ihrer Angehérigen mit Haarnadeln
oder #hnlichen Instrumenten oder durch fehlerhafte, ohne Reflektor-
beleuchtung vorgenommene Extraktionsversuche des Arztes. Da-
durch wird sehr hiufig ein vorher giinstig im knorpeligen Gehorgang vor dem
Isthmus des Gehorgangs gelegener Fremdkorper nicht nur tief in den knéchernen
Gehérgang hineingeschoben, sondern es kommt auch vor, da8 der Fremdkorper
dabei durch das Trommelfell hindurch in die Paukenhohle, ja sogar in das
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Labyrinth hineingestoen wird. Die Folge einer derartigen Verletzung des
Labyrinths ist meist eine tédliche Meningitis.

Bei solchen, nicht sachgemil durchgefuhrten Extraktionsversuchen wird
sehr hiufig auch die Gehorgangswand verletzt, es entstehen Blutungen, Ent-
ziindungen des Gehdrgangs und eitrige Phlegmonen. In der Literatur sind sogar
Fille bekannt, bei denen an Stelle des Fremdkérpers die Gehorknéchelchen
herausgerissen wurden. Durch in das Mittelobr hineingestoBiene Fremdkorper
entsteht unweigerlich eine Mittelohrentziindung mit allen ihren Komplikations-
moglichkeiten (Mastoiditis, Labyrinth-, Gehirn- und Sinuskomplikationen).

Psychologisch ist der Gang, der zu solchen Komplikationen bei vorher
harmlosen Gehérgangsfremdkérpern fithrt, wohl zu verstehen: Die Entfernung
eines gut im Gehorgang sichtbaren Fremdkorpers erscheint dem Arzt zundchst
spielend leicht, durch iibereiliges, nicht gut vorbereitetes Vorgehen und durch
unzweckméiBige Manipulationen gelangt der Fremdkorper aber tiefer in den
Gehorgang hinein. Nun erwacht verstdndlicherweise der Ehrgeiz, den Fremd-
kérper doch noch zu erwischen. Dieser Ehrgeiz wird héufig noch dadurch be-
sonders verstirkt, da8 bei einem Fremdkérper, der zundchst auch fiir die An-
gehorigen des Kindes sichtbar auBen im Gehdrgang gelegen hat, der Arzt
sich nicht dem Vorwurf aussetzen will, daB durch sein Handeln der Fall ver-
schlimmert wurde.

Prognose. Durch solche Vorkommnisse, die — leider auch heute noch —
gar nicht selten sind, wird dje Prognose eines Gehorgangsfremdkérpers, die
sonst bei richtiger Behandlung absolut gut ist, natiirlich auBerordentlich ver-
schlechtert. Dabei muB noch erwihnt werden, daB trotz aller Warnungen nicht
nur von Laien, sondern leider auch von Arzten gar nicht selten unsachgemife
Extraktionsversuche von Fremdkérpern ohne vorherige otoskopische
Untersuchung, bisweilen am falschen Ohr, ja sogar wenn garkein Fremd -
koérper vorhanden ist, vorgenommen werden.

Behandlung. Die dem nicht otoskopisch geschulten, praktischen
Arzt erlaubte Behandlungsmethode ist einzig und allein das Ausspritzen
des Gehorgangs zur Beseitigung des Ohrfremdkérpers. Es ist dies ein vollkom-
men ungefihrliches Verfahren, das in mindestens 90% aller Falle zum Ziele fiihrt.
(DaB das Ohr aber nicht ausgespiilt werden darf, wenn Verdacht auf eine
Trommelfellperforation besteht, wurde bereits oben bei der Behandlung des
Ceruminalpfropfes erwihnt.) Gelingt dem Nichtfacharzt die Entfernung eines
Ohrfremdkérpers auf diese Weise nicht, so tut er gut daran, den Patienten einem
Facharzt zu iiberweisen. Auf keinen Fall darf er versuchen, den Fremdkorper —
auch wenn dieser scheinbar noch so leicht zu fassen ist — mit einer Pinzette
zu entfernen. Die Pinzette ist das allergefdhrlichste Instrument, das
man beider Entfernung eines Ohrfremdkérpers anwendenkann! Man
mache nur einmal den einfachen Versuch, einen auf die flache Hand gelegten
glatten, runden Gegenstand, z. B. eine Perle, nicht an ihrer grofSten Circumferenz,
sondern seitlich davon mit einer Pinzette zu fassen. Es zeigt sich dabei sofort,
daB die Pinzette an der Perle abgleitet und diese wegstoBt. Wird deshalb ein
derartiger, den Gehérgang ausfiillender runder Fremdkérper mit der Pinzette
gefaBt, so wird er dabei mit Sicherheit tiefer in den Gehérgang hineingedriickt.

Auch die Anwendung von Zangen (Ohrzingchen, Kornzangen, Arterien-
klemmen und dgl.) bei der Entfernung von Ohrfremdkorpern ist dem prak-
tischen Arzt verboten. Es muB hier ausdriicklich darauf hingewiesen werden,
daB die Nichtbefolgung dieser therapeutischen Grundsiitze als Kunstiehler
zu bezeichnen ist, und daB8 der praktische Arzt bei Verletzungen oder gar letalen
Komplikationen, die er durch unsachgemiB8e Extraktionsversuche von Fremd-
korpern hervorruft, moralisch und strafrechtlich haftbar ist.
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Gelingt auch dem Facharzt die Entfernung des Fremdkérpers mit der
Ohrspritze nicht, so muB die ,instrumentelle Extraktion mit dem stumpfen Hik-
chen'* vorgenommen werden (s. Abb. 57). Das rechtwinklig abgebogene Hikchen
wird unter Kontrolle des Auges flach an der Gehoérgangswand entlang an dem
Fremdkorper vorbeigeschoben, dann wird das Hékchen so gedreht, dafl es den
Fremdkérper von hintenher faBt, und anschlieBend wird das Hékchen zusam-
men mit dem Fremdkiérper aus dem Gehérgang herausgezogen. Bei Kindern
wird der Eingriff, da er meist schmerzhaft ist, am besten im Chlorithylrausch
vorgenommen.

Fremdkérper aus Eisen oder Stahl (auch Schrotkugeln) lassen sich unter
Umstédnden leicht mit einem Elektromagneten entfernen.

Sind Erbsen, Linsen, Bohnen oder #hn-
liche Fremdkorper durch vergebliche Aus-
spritzversuche oder durch Ohreiter gequol-
len, so kann man sie durch Eintraufeln von
wagserentzichenden Fliissigkeiten (Alkohol,
Glycerin) zum Schrumpfen bringen, worauf

— dann erneutes Ausspritzen meist leicht zum

Ziele fiihrt.

In den Gehorgang gelangte lebende In-
sekten totet man — damit vor allem die
schmerzhaft painigenden Lirmgeriusche auf-
héren — vor dem Ausspritzen durch Ein-
traufeln einiger Tropfen warmen Oliven- oder

Abb, 57. Fremdkorperextraktion mit dem FParaffinols ab.

stumpfen Hakehen. Ist durch unzweckmaBige Behandlung eine

starke Schwellung und Entziindung des Ge-

horgangs infolge Verletzung desselben eingetreten, so wartet man mit der Ent-
fernung des Fremdkérpers ab und versucht zunichst, die Schwellung durch
geeignete Behandlung (kalte Umschlige) zum Abklingen zu bringen. Dieses Ab-
warten darf aber nur unter klinischer Beobachtung geschehen, damit man -
bei etwa auftretenden Komplikationserscheinungen sofort eingreifen kann.

Fiihrt auch der Entfernungsversuch mit dem Hékchen nicht zum Ziele,
was bei fest und tief in den Gehorgang eingekeilten Fremdkérpern der Fall
sein kann, oder handelt es sich um einen in die Paukenhdhle hineingestoSenen
Fremdkérper, so muB, besonders wenn bereits eine Mittelohreiterung oder gar
Zeichen einer Labyrinthitis oder einer Meningitis vorhanden sind, die operative
Entfernung des Fremdkérpers durch Ablésung der Ohrmuschel
von hinten her erfolgen. Zu diesem Zweck wird in Narkose die Ohrmuschel
bogenformig umschnitten und der Gehérgang mit seinem Periost abgelost.
Darauthin wird der Gehorgangsschlauch geschlitzt und der Fremdkérper — even-
tuell nach trichterformiger Erweiterung des knschernen Gehérgangs mit Hammer
und MeiBel — mit einem stumpfen Hikchen herausgeholt. SchlieBlich wird
die Wunde hinter dem Ohr nach Tamponade des Gehorgangs verniht. Besteht,
bereits eine Labyrinthitis oder eine Meningitis, oder ist der Fremdkérper fest
in die Paukenhéhle eingekeilt, so muB unter Umstéinden die Radikaloperation
oder die Labyrinthoperation ausgefiihrt werden.

Warnung fiir den praktischen Arzt:

Das Einbringen eines Fremdkérpers ins Ohr ist fast immer ein zuniichst
harmloses Ereignis. Falsche oder ungeschickte Behandlung aber kann daraus
eine schwere, oft todliche Erkrankung entstehen lassen. Der praktische Arzt
sei daher nochmals nachdriicklich davor gewarnt, einen Ohrfremd-
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korperfall, bei welchem schon von anderer Seite (Laien oder Arzt)
vergebliche Extraktionsversuche vorgenommen wurden, in Behand-
lung zu nehmen. Tut er dies trotzdem und nimmt die Erkrankung
einen letalen Ausgang, so wird stets ihm, als dem letztbehandeln-
den Arzt die Schuld zugeschoben werden. Nur die sofortige Uber-

weisung an einen Facharzt kann ihm die schwere Verantwortung
abnehmen.

12. Geschwiilste der Ohrmuschel und des Gehorgangs.
a) Gutartige Geschwiilste.

Von gutartigen Geschwiilsten kommen an der Ohrmuschel vor: Atherome,
Fibrome, Papillome, Chondrome, Keratome, Hémangiome, Lymphangiome,
Keloide, Dermoide; im Gehérgang:

Exostosen und Hyperostosen. Die
wichtigsten dieser Geschwulstarten -'
seien kurz beschrieben. &

Atherom (Balggeschwulst). Die
Atherome sitzen entweder am Ohr-
lappchen oder als halbkugelige, wei-
che, scharf begrenzte Geschwiilste
auf der Hinterfliche der Ohrmuschel
(s. Abb. 62). Sie konnen vereitern
und sind dann schmerzhaft. Mitunter
bildet sich spontan eine Fistel, aus
der sich schmierig-eitriges, stinken-
des Sekret entleert.

Behandlung. Totalausschélung
mitsamt ihrem Balg.

Fibrome kommen an der Ohr-
muschel selten, etwas haufiger am
Gehorgangseingang vor.

Papillome sitzen meist im Gehor-

3 5 . 58. Gesticlte Exostose am vorderen auBleren Teile
%anghund in dessen Nihe an der AP 58 Gesteltg O mpanioam.
oncna.

Keloide finden sich gelegentlich am Lobulus nach Ohrringtragen.

Die Behandlung der Fibrome, Papillome und Keloide besteht in der Excision
bis ins Gesunde.

Als geschwulstahnliche Bildungen an der Ohrmuschel seien noch erwahnt
die Gichtknétchen, die meist zwischen Helix und Antihelix liegen. Einer
Behandlung bediirfen sie nicht.

Exostosen finden sich im Gehérgang als solitir oder multipel auftretende,
circumscripte, kugelig vorspringende, knochenharte, von normaler Gehérgangs-
haut iiberzogene Gebilde, die gestielt oder auch breitbasig dem Gehorgangs-
knochen entspringen (s. Abb. 58). Sehr hiufig sind sie doppelseitig und treten
familiagr auf. Beim minnlichen Geschlecht kommen sie haufiger als beim
weiblichen Geschlecht zur Beobachtung. Solche Exostosen konnen den Anla8
zur Bildung eines ,,Gehérgangcholesteatoms® in dem medial von ihnen
gelegenen Teil des Gehdrgangs geben (s. S.71).

Klinische Erscheinungen. Solange diese Tumoren den Gehérgang nicht
véllig verschlieBen, machen sie keinerlei Beschwerden. Meist werden sie iiber-
haupt erst entdeckt, wenn sich hinter der Gehérgangsverengung Cerumen und
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Epidermismassen ansammeln und dadurch eine Schwerhérigkeit entsteht. Zu
einer Gefahr konnen groBere Exostosen dadurch werden, dafl bei einer hinzu-
tretenden Mittelohreiterung eine Parazentese des Trommelfells nicht moglich
ist, und daB die Exostosen zu einer Eiterverhaltung fuhren.

Diagnose. Der Spiegelbefund (s. Abb. 59—61), die Farbe der Geschwulst
und die mit der Sonde feststellbare knochenharte Beschaffenheit und Schmerz-
losigkeit der Vorwolbungen im Gehorgang lassen die Unterscheidung gegeniiber
anderen Verdnderungen im Gehérgang (Furunkel, Polypen, Granulationen,
Fibrome) leicht treffen.

Behandlung. Bei Cerumen- und Epidermisretention hinter der engen Stelle
regelméBiges Ausspulen mit dem Paukenréhrchen. Operative Entfernung
ist nur angezeigt, wenn die Exostosen den Gehdrgang vollig verschlieBen und

Abb.59. Abb. 60 Abb, 61,
Abb. 59 Hyperostose, den rechten Gehorgang fast vollig verschlieBend Linksseitig derselbe Befund.

Abb. 60. Hyperostose der hinteren und der vorderen unteren Teile des rechten Os tympanicum, Direkt vor dem
Trommelfelle, an der Incisura tympanica (RIVINI), zwel kleine kughge Exostosen. Links fast der gleiche Befund.

Abb. 61. Exostose, den rechten Gehorgang verschlieBend. ILinker Gehorgang normal.

dadurch das Gehor stark schadigen, oder wenn sie bei einer Mittelohreiterung
zur Eiterretention fuhren. Gestielte Exostosen kénnen manchmal leicht durch
Hebeln mit einem kleinen Meiflel abgebrochen werden. Breitbasig aufsitzende
Exostosen miissen nach Ablésen der Ohrmuschel von hinten her weggemeiBelt
werden.

Hyperostosen des Gehorgangs sind keine eigentlichen Geschwulste, sondern
gehéren zu den Hyperplasien. Man versteht darunter den Gehorgang ver-
engernde, diffuse Verdickungen des Os tympanum. Die Einteilung in Hyper-
und Exostosen ist nicht streng durchfiihrbar, da hiufig Ubergangsformen vor-
kommen.

b) Bisartige Geschwiilste.

Von den bésartigen Geschwiilsten an der Ohrmuschel und im Gehorgang
sind Sarkome #&uBerst selten, Carcinome dagegen ziemlich hiufig.

Das Carcinom der Ohrmuschel und des Gehirgangs.

Entstehung. Das Carcinom tritt an der Ohrmuschel und im Gehérgang
am héufigsten in Form des sog. Cancroids, seltener in Form des Basal-
zellenkrebses auf. Das mannliche Geschlecht wird auffallend viel haufiger
befallen als das weibliche. Das Carcinom beginnt mit Vorliebe am Muschelrand
oder am Lobulus und am Gehorgangseingang (s. Abb. 64, 65, 66 und 68). Am
Muschelrand entsteht es zuweilen auf dem Boden alter Erfrierungsnarben. Auch
sind Carcinome beobachtet worden, die auf dem Boden eines chronischen Ek-
zems oder auch lupdser Geschwiire entstanden sind.

Klinische Erscheinungen. Im Anfangsstadium bilden die Carcinome der
Ohrmuschel kleine, warzige Geschwiilste, oder flache, mit einer Borke bedeckte
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Geschwure Dieser Geschwursbildung geht haufig keine eigenthche Tumor-

bildung voran, da das Ohrmuschelcarcinom eme uberaus starke Neigung zum

Zerfall zeigt Daher kommt es, daB em zerfallen-

der Ohrmuschelkrebs oft lange Zeit verkannt und

fur emn harmloses Geschwur gehalten wird Die

Ohrmuschelcarcinome wachsen oft sehr langsam,

nehmen jahrelang nur unbedeutend an Umfang

zu und beteiligen die regionaren Lymphdrusen gar

nicht oder erst spat, wober frelich zu beachten

1st, daB erkrankte Drusen bei ihrem versteckten

Sitz 1n der Fossa retromaxillanis (s Abb 63) oft

schwer palpabel sind. In anderen Fallen kommt

es schon fruhzeitig zu raschem uferlosem Fort-

schreiten Von der Muschel greift der stark zum

Zerfall neigende Tumor auf Gehorgang, Schlafen-

bem nebst Paukenhohle und Labyrmth, Kiefer-

gelenk und Parotis uber und kann schhieBlich =

sowohl m die Schadelhohle wie in den Schlund Abb 62 Balggeschwulst an dor

einbrechen Hinterseite der Ohrmuschel
Ein isoliertes Carcinom des Gehorgangs wird selten beobachtet, meist

kommen die Patienten erst zur Behandlung, wenn das Carcinom bereits auf

das Mittelohr ubergegriffen hat.

Vasa afferentia der Lympho-
gland. aurie. post.

Lymphogland. auric. ant.

Lymphogland, parotid.=
Lymphogland. auric. post.

s Lymphogland. cervie. prof. sup.
Verbindung der Lymphogland. Lige I P
parot. u. cervic. prof.

Lymphogland. cervie. prof. inf.

Abb 63 LymphgefaBe und regionare Lymphdrusen des auBeren Ohres (Mit Benutzung der Angaben von
MosT und einer Abbildung von POIRIER ) (Nach CORNING )

Diagnose. In zweifelhaften Fallen st die Diagnose durch histologische
Untersuchung emes excidierten Stuckchens leicht zu stellen Die Erkrankung
wird aber in ihrem Anfang oft vom Patienten und leider auch vom Arzt ver-
kannt, und durch unzweckmafige Behandlung geht kostbare Zeit verloren
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Man mull deshalb bei jedem hartnickigen, wenn auch nur umschriebenen Ge-
schwiir an der Ohrmuschel, besonders bei einem dlteren ménnlichen Patienten,
an die Moglichkeit eines Carcinoms denken.

Behandlung. Das auf die Ohrmuschel und auf den #&uBeren Teil des
Gehorgangs beschrankte Carcinom wird chirurgisch behandelt. Die Excision
des Carcinoms muB weit im Gesunden geschehen und man darf selbst vor
Abtragung der ganzen Ohrmuschel nicht zuriickschrecken. Bessere Resultate
als die blutige Entfernung, namentlich in kosmetischer Beziehung, ergibt die

Abb. 64. Cancroid der Ohrmuschel im Beginne. Abb. 65. Carcinomatoses Ulcus der Ohrmuschel. Von
der anderen Seite des gleichen Falles wie Abb. 64

Abb. 66. Carcinom des Lobulus und Tragus. Abb. 67. Derselbe Fall wie Abb. 66 nach Heilung
durch Elektrokoagulation.

chirurgische Diathermie, die Elektrokoagulation. Mit ihr gelingt es
selbst in fortgeschrittenen Fillen, sofern nur die Lymphdriisen unbeteiligt
sind, das Carcinom restlos zu entfernen und eine glatte Uberhé,utung ohne
besondere plastische Deckung des gesetzten Defektes zu erzielen (s. Abb. 67).
Sind die Driisen erst mitergriffen, so filhren selbst ausgedehnte chirurgische
Eingriffe allein meist nicht mehr zum Ziel, da die Beseitigung von Driisen-
metastasen in der Fossa retromaxillaris selten vollstandig gelingt. In solchen
Féllen muB nach der Operation eine Nachbestrahlung des Tumors und auch
der Driisenmetastasen mit Réntgenstrahlen vorgenommen werden.

Bei inoperablen Carcinomen der Ohrmuschel und ihrer Nachbarschaft und
solchen Fillen, bei denen eine Operation abgelehnt wird, wird von vornherein
eine Rontgenstrahlenbehandlung durchgefiahrt.
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Abb. 68. Carcinom der Muschel mit Abb. 69. Zerfallendes Carcinom an Stelle der Ohrmuschel
Drusenmetastasen am Halse.

Abb. 70. Der gleiche Fall wie Abb. 69, durch Abb 71. Der gleiche ¥all wie Abb. 69 und 70 mit
Eektrokoagulatiopdgefhellt, 21/, Jahre Ohrprothese.
rezidivirel,

Wo die Ohrmuschel durch den KrankheitsprozeB oder die Operation in
Verlust geraten ist, kann man sie durch eine kiinstliche Prothese mit gutem
kosmetischem Erfolg ersetzen (Abb. 71).
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Erkrankungen des Mittelohres.

Der Tubenverschluf3

und der Tubenmittelohrkatarrh.

Die Tuba Eustachii verbindet die Paukenhohle mit dem Nasenrachenraum und ver-
mittelt den Austausch zwischen der in der Paukenhohle enthaltenen Luft und der &uBeren
Atmosphare. Gewohnlich ist die Tube geschlossen, d. h. die vordere und hintere Wand
ihres spaltformigen Lumens beriihren einander in dem membrandsen pharyngealen Teil des
Rohres. Bei jeder Hebung des weichen Gaumens infolge einer Schluckbewegung bewirkt
die mit der Tube in Verbindung stehende Gaumenmuskulatur eine Entfernung der Tuben-
wande von einander, so dal der Weg fur die Luft frei wird (Tubenventilation, Ventilation

der Paukenhohle).

Entstehung. Der VerschluB8 des Tubenkanals kann auf rein mechanischem
Wege zustande kommen. Die Ursachen die zu einem vorubergehenden oder
einem dauernden VerschluB der Ohrtrompete fithren, konnen verschiedener Art
sein. Bei Kindern ist die hdufigste Ursache eine vergroBerte Rachenmandel
(sog. ,,adenoide Vegetationen‘‘), welche Fortlaufer direkt bis in die pharyngeale
Offnung der Tube hinein zeigen kénnen. Wenn auch bei einer stark ver-
groBerten Rachenmandel im Ruhezustand eine ausreichende Durchliiftung der
Tube noch moglich ist, so kann doch bei der geringsten katarrhalischen oder ent-
ziindlichen Schwellung einer Rachenmandel — wie sie ja bei Kindern hiufig
vorkommt — ein Abschlu8 des Tubenostiums herbeigefuhrt werden.

Bei groBeren Kindern ist an ein juveniles Nasenrachenfibrom oder
an ein Sarkom als Ursache eines Tubenverschlusses zu denken. Auch fest-
haftende Borken bei einer Ozaena konnen die Tube voriibergehend oder
dauernd verlegen.

Im spateren Alter kommen in Frage maligne Tumoren, besonders
Carcinome. Weiter kann die Tubenoffnung verschlossen werden durch Narben-
bildungen, die als Folge von luischen, tuberkul6sen, diphtherischen oder
skarlatinosen Geschwuren im Nasenrachenraum entstehen.

Auch akute und chronische Schwellungszustinde der Nase (Hyper-
plasien der Muschelhinterenden, Nasenpolypen) konnen eine Schwellung der
Schleimhaut des Tubeneingangs verursachen und so zu einem Verschluf§ der
Ohrtrompete fithren.

Klinische Erscheinungen. Wird aus irgendeiner dieser Ursachen die Tube
undurchgingig, so unterliegt die in der Paukenhéhle eingeschlossene Luft
einer Verdiinnung durch Absorption. Es ist das der gleiche Vorgang,
der auch die Luft eines abgeschlossenen Pneumothorax zum Verschwinden
bringt; nur kann hier die ganze im Pleuraraume befindliche Luft wegge-
schafft werden, wihrend in der allseitig starrwandigen Paukenhéhle lediglich
eine Verdiinnung derselben moglich ist. Die Folge dieser Verdiunnung ist, daf
das Trommelfell durch den vom Gehérgange her auf ihm schwer lastenden
Atmosphirendruck nach einwarts gedringt (aber nicht, wie man ge-
wohnlich sagt eingezogen), wird. Der normale Trommelfelltrichter wird
also vertieft, und damit auch der Hammergriff nach einwarts gedringt.

Infolge der eigentiimlichen Schiefstellung des Trommelfelles (s. S.20) wird
diese Lageveranderung des Hammergriffes im otoskopischen Bilde sehr auffsllig
(Abb. 72 und 75). Der Hammergriff muB nun, wie aus den Skizzen Abb. 73
und 74 leicht verstandlich sein wird, kiirzer und mehr horizontal gestellt
erscheinen als in der Norm. Bei Trommelfellen, die schon vorher unge-
wijhnl/ich schief standen (angeborene starke Schiefstellung des kndchernen
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Trommelfellrahmens), wird die perspektivische Verkurzung und Horizontal-
stellung des Hammergnffes manchmal so stark, dal er ganz unter der hinteren
Falte verschwindet Ferner mufl der kurze Fortsatz mehr in das Lumen des
Gehorgangs hinemnragen und langer sowie mehr nach vorn und unten gerichtet
erschemmen Dabei spannen sich die zu ihm ziehenden Falten, namentlich die

Abb 72 Zwer otoskopische Bilder von eimnwiirts gedrangten rechten Trommelfellen Rechts mit Atrophie der
Membran, dic dem AmboB-Steigbiigelgelenk aufgeklatscht 1st, und Reflex auf der Membrana Shrapnell1

hintere, straffer an und heben sich mehr aus dem Niveau des Trommelfelles
heraus Be: starker Emwartsdrangung kann der kurze Hammerfortsatz mt
den Falten und dem Griffe pyramidenahnlich in das Gehorgangslumen vor-
springen. Da die Randzone des Trommelfelles, namenthch unten, durch starke
Anhaufung ihrer zirkularen Bindege-

7 websfasern steifer ist als sein zentraler

Teil, so entsteht an 1hr bisweilen
eine bogenformige Randknickung Die

Abb 73 Schematischer Frontalschnitt durch rechte Abb 74 Schematischer Horizontalschnitt durch linke
Paukenhohle und Gehorgang Punktiert: fammer  Paukenhohle und Gehorgang, das Trommelfell in der
i normaler Stellung Schwarz Stellung des Ham- Hohe des Umbo halbierend V vordere, H hintere
mers bel Einwirtsdringung des Trommelfelles Gehorgangswand, ¢ ¢ normale, d d einwirtsgedrangte
a b scheinbare Lange des Hammergriffes am nor- Trommelfellage Im otoskopischen Bilde 1st das
malen, « 8 am eimnwartsgedringten Trommelfell Hammergriffende 1m Umbo am einwirtsgedringten

Trommelfelle um die Strecke a b nach hinten geruckt

besonders nachgiebige SHrRAPNELLsche Membran wird oft muldenformig bis
zur Beruhrung mit dem Hammerhalse emngedruckt

Nach dem S. 20 und 21 erorterten Gesetze mussen sich bex der Lageverande-
rung des Trommelfelles auch die Lichtreflexe andern. Der kegelformige
Reflex wird schmaler und stellt sich senkrecht (Abb. 72 und 75), oder ruckt
vom Umbo ab nach der Peripherie, oder verschwindet ganz, wahrend auf den
Falten und an der einwartsgedrangten SHRAPNELLschen Membran, manchmal
auch an der Randknickung, abnorme Reflexe auftreten konnen

Vergleicht man die Bilder eimnwértsgedrangter Trommelfelle (Abb 72 und 75) miteinander,
so0 sieht man sofort, daB sie sehr verschieden aussehen konnen, wenn sie auch alle charakte-
nstischen Merkmale, oder wenigstens einige derselben unverkennbar zeigen.

Korner-Steurer, Lehrbuch 14 Aufl 6
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Besteht der TubenverschluB sehr lange, so schafft er bleibende Veréinderungen.
Vor allem kann das stark gedehnte Trommelfell atrophisch werden. Diese
Atrophie begiinstigt dann das Durchschimmern der hinter dem Trommelfell
liegenden Gebilde, und die verdiinnte Membran gibt dem &uBeren Atmosphéren-
druck so weit nach, daB sie mitunter dem Promontorium und dem Ambo8-
Steigbuigelgelenk aufgeklatscht erscheint wie ein nasses Tuch; dann schimmern
die genannten Teile nicht nur durch, sondern heben sich auch plastisch heraus
(Abb. 72 und 75). Weiterhin hat der verminderte Luftdruck in den Mittelohr-
rdumen eine Hyperdmie der diese auskleidenden Schleimhaut zur Folge, des-
halb scheint das Promontorium rétlicher als sonst durch. Diese Hyperaemia
ex vacuo kann auch leichte stechende Schmerzen im Ohre hervorrufen.

In der Schleimhautschicht des Trommelfelles selber
pflegt keine starke Hyperimie zu entstehen (geringe

Abb. 75, Hochgradig eingezogenes und Abb. 76. Links eingezogenes Trommelfell mit Transsudathnie.
angeklatschtes rechtes Trommelfell Rechts Trommelfell mit E x sudatlinie (beides inke Trommelfelle).

Entwicklung der in der Schleimhautschicht verlaufenden GefdBle, Kompression derselben
durch die Spannung der Membran); das Trommelfell biiit deshalb wenig von seiner Durch-
sichtigkeit ein.

Zur Hyperaemia ex vacuo gesellt sich oft ein Hydrops ex vacuo:
die strotzenden Schleimhautgefafe lassen Serum in die Paukenhchle austreten.
Dieses Transsudat — nicht zu verwechseln mit entziindlichen Exsudaten
(s. S.99), die unter Umstanden gleiche otoskopische Bilder geben — ist
oft durch das Trommelfell sichtbar; es erscheint meist hell bernsteingelb
oder brdunlich, und seine obere Grenze zeigt sich infolge eigentiimlicher
Lichtbrechungen als haarscharfe schwarze oder auch glinzend weille Linie
(Transsudatlinie, Abb. 76), die natiirlich bei veranderter Kopfhaltung des
Kranken, der Schwere folgend, ihre Richtung andern muBl. Reicht das Niveau
des Transsudates bis zum Umbo, so erscheint die Trans- oder die Exsudatlinie
geknickt, weil die Flachenanziehung von Promontorium und Trommelfell, die
sich nahe dem Umbo fast beriihren, hier die Fliissigkeit hoher steigen laft.

Dringt beim Schneuzen der Nase Luft durch die Tube in die Paukenhéhle ein, so sieht
man kleine Luftblasen im Transsudate erscheinen. Sie zeigen sich wie die Luftblasen in
einem mikroskopischen Priparate als kleine, dunkle, ringformige Gebilde.

Da die normale Paukenhohle trotz ihrer Kommunikation mit dem Nasenrachenraume
frei von Mikroorganismen ist (PREYSING), 80 bleiben solche Transsudate oft ebenfalls steril;
wandern aber pathogene Mikroben durch die Tube ein, so wuchern sie im Transsudate
(als guter Nahrflussigkeit von Korpertemperatur) und erzeugen eine akute Entzundung der
Mittelohrschleimhaut (s. S. 98).

Die Symptome des akuten Verschlusses bestehen im Anfang in einem
Gefithle von Druck im Ohre und einer leichten Gehorsabnahme, die von
den Kranken oft als eine ,,Verschleierung* des Ohres bezeichnet wird. Bald,
oft schon nach wenigen Stunden, wird die Horstérung stérker, bisweilen auch
sehr stark; in der Regel wechselt sie an Intensitat in kurzen Zeitrdumen
merklich und kann, wenn die Tube auch nur fiir die Dauer einer einzigen
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Schluckbewegung wegsam wird, sofort, allerdings meist nur voriibergehend,
einem vollig normalen Gehdre weichen. Manchmal gesellt sich vereinzeltes
Stechen im Ohr dazu.

Die Patienten klagen weiter haufig dariiber, dal sie ihre eigene Stimme
lauter als fiir gewShnlich horen. Ist ein Transsudat in der Paukenhéhle
vorhanden, so merken die Kranken dies oft selber an einem glucksenden
Gefiihl und Gerdusch im Ohr bei raschen Kopfbewegungen. Bei langer
dauerndem Tubenverschlufl besteht ein dumpfes Véllegefiihl im Ohr,
zeitweise verbunden mit Kopfschmerzen, ein tiefes Ohrensausen und eine
mehr oder weniger hochgradige Schwerhérigkeit.

Haufiger noch als durch einen rein mechanischen VerschluB der Ohrtrompete
wird das Mittelohr von der Tube aus dadurch in Mitleidenschaft gezogen, daB8
infolge des Tubenverschlusses durch eine der oben erwahnten Ursachen —
insbesondere durch katarrhalisch-entziindliche Prozesse der Nase und des Nasen-
rachenraumes — ein katarrhalischer Schwellungszustand der Tubenschleimhaut,
ein sog. ,,Tubenkatarrh’ entsteht. Da die Schleimhaut der Ohrtrompete sich
kontinuierlich in die Paukenschleimhaut fortsetzt, kann sich ein Tubenkatarrh
leicht auf das Mittelohr ausbreiten und zu einem ,,Mittelohrkatarrh‘‘ fithren.
Die Entstehung eines Mittelohrkatarrhs ist besonders dann leicht moglich, wenn
die Auskleidung der Paukenhdéhle nicht aus einer widerstandsfahigen, normalen,
mukds-periostalen Schleimhaut besteht, sondern wenn die Mittelohrschleimhaut
eine konstitutionell bedingte Hyperplasie zeigt (ALBRECHT) oder wenn sie
infolge in der Sduglingszeit durchgemachter latenter Entziindungsprozesse, dick,
hyperplastisch und dadurch gegen andringende Entzundungsreize wenig
widerstandsfahig ist (WirTmMaack) (s. S. 90).

Pathologisch-anatomisch ist der Mittelohrkatarrh gekennzeichnet durch
Absonderung eines — im Gegensatz zu dem diinnflissigen Transsudat
bei einfachem TubenabschluB — zdhen, dickfliissigen, vorwiegend
schleimigen Sekrets, das sich in der Paukenhohle und in der tympanalen
Tubensffnung ansammelt und nun seinerseits den Luftzutritt in das Mittelohr
verhindert. Durch Organisation des zahfliissigen Exsudates kommt es im
weiteren Verlauf des Prozesses zur Bildung von Gewebsbriicken und -segeln
zwischen den Paukenhéhlenwinden und den Gehorknéchelchen. Infolge von
Schrumpfungsvorgingen in diesen neugebildeten Gewebsmassen bilden sich im
Laufe der Zeit ausgedehnte Verwachsungen der Gehorkndchelchen
untereinander aus (Fixation der Gehérknochelchenkette). So entwickelt
sich ganz allmihlich aus einem akuten bzw. subakuten Mittelohrkatarrh ein
chronischer Mittelohrkatarrh und ein sog. ,,Adhdsivprozef*.

Bei der Otoskopie erkennt man den Tuben-Mittelohrkatarrh an einer
Tritbung und Verdickung der Trommelfellmembran, verbunden mit einer
mehr oder weniger hochgradigen Einziehung derselben. Zuweilen sieht man
auch eine Exsudatlinie, nur verindert diese ihren Verlauf wegen der Zah-
flussigkeit des Paukenhéhleninhalts bei veranderter Kopfhaltung nicht so rasch
wie eine Transsudatlinie bei diinnem Paukenhohlentranssudat.

Die Symptome des chronischen Mittelohrkatarrhs und des Adhésiv-
prozesses sind dieselben wie diejenigen eines linger dauernden einfachen
Tubenverschlusses, nur daB die Schwerhérigkeit beim Adhésivprozefl meist viel
hohere Grade annimmt.

Die Diagnose eines Tubenverschlusses und eines Tuben-Mittelohrkatarrhs
ist nach dem Gesagten nicht schwer. Wir stellen sie auf Grund der oben be-
schriebenen typischen Trommelfellveranderungen, weiter aus dem Befund einer
Schalleitungsschwerhérigkeit und auf Grund der bei der Postrhinoskopie (s. S. 249)
meist leicht erkennbaren ursichlichen Verdnderungen im Nasenrachenraum.

6*
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Die Prognose ist bei frischen Fallen, denen ein operativ entfernbares
Hindernis im Nasenrachenraum oder in der Nase (vergroBerte Rachenmandel,
Nasenpolypen, Muschelhyperplasien) zugrunde liegt, gut. Besteht jedoch schon
ein chronischer Mittelohrkatarrh mit ausgedehnten Verwachsungen und Ver-
steifungen der Gehérkndchelchen, so ist in vielen Fallen wohl noch eine
Besserung, aber keine vollstindige Wiederherstellung der Horfahigkeit mehr
zu erwarten.

Die Behandlung des akuten Tubenverschlusses und seiner Folgen besteht
in Lufteinblasungen ins Mittelohr mit Hilfe des VaLsaLvaschen Versuchs,
des PoL1TZER-Ballons oder des Tubenkatheters. (Die Anwendung dieser Methoden
wurde oben S. 25und 26 ausfiihrlich beschrieben, es sei deshalb darauf verwiesen.)
Durch die Lufteintreibung in die Paukenhohle werden die lastigen subjektiven
Erscheinungen, das dumpfe Gefiihl im Ohr, das Ohrensausen und die Schwer-
héorigkeit meist schlagartig beseitigt. Vor dem Durchblasen ist aber dann zu
warnen, wenn der Tubenverschlull durch akute entziindliche Prozesse in
der Nase oder im Nasenrachenraum verursacht ist, da sonst virulente Bakterien
mit dem Luftstrom in die Paukenh¢hle hineingeschleudert werden, die dann
eine akute Mittelohrentziindung hervorrufen konnen. Man wartet deshalb in
solchen Fallen mit dem Lufteinblasen lieber ab, bis die entziindlichen Erschei-
nungen im Nasenrachenraum abgeklungen sind. Haufig liiftet sich das
Mittelohr dann auch von selbst, so daB das Durchblasen unnotig wird.

Sind Fliissigkeitsausscheidungen in der Paukenhéhle vorhanden, so versucht
man diese durch allgemeine Schwitzkuren und durch lokale Wirme-
behandlung (Solluxlampe, Heizkissen) verbunden mit Lufteinblasungen zur
Resorption zu bringen. Gelingt dies nicht, so kann man sich in seltenen Fillen
genotigt sehen, die Sekretmassen durch einen Einschnitt in das Trommelfell
mit der Parazentesenadel und nachfolgendes Politzern aus dem Mittelohr zu
entfernen.

Die Hauptaufgabe der Behandlung ist aber nicht die momentane
Beseitigung des Tubenverschlusses und die voriibergehende Wiederherstellung der
Durchliiftung der Paukenhohle, sondern die Beseitigung der ursichlichen
Erkrankung in dem Nasenrachenraum und in der Nase (Entfernung einer
vergroBerten Rachenmandel, Beseitigung von Nasenpolypen, Herstellung einer
freien Nasenatmung durch operative Entfernung von Muschelhyperplasien und
Deviationen oder Leistenbildungen der Nasenscheidewand).

Nach Beseitigung der nasalen oder pharyngealen Ursache ist aber bei
chronischen Tuben-Mittelohrkatarrhen und Adhasivprozessen meist noch eine
langere Katheterkur und die Anwendung der Trommelfellmassage
(Pneumomassage) zur Mobilisierung der versteiften Gehérknochelchengelenke
notwendig. Mit viel Geduld sowohl seitens des Arztes als auch vom Patienten
laBt sich dadurch eine auch hochgradige Schwerhérigkeit mitunter erheblich
bessern oder wenigstens ihre Verschlimmerung vermeiden.

Auch intramuskuldre Injektionen von Fibrolysin-Merck, einen um den
anderen Tag angewendet, sind empfohlen worden, ebenso die Anwendung von
Diathermie oder Kurzwellenbestrahlungen des Ohres.

Die Folge eines vollkommenen narbigen Tubenverschlusses fiir das Gehor hat man durch
Anlegung einer Offnung im Trommelfell bekampfen wollen. Wenn die hierdurch bewirkte
Ausgleichung des Luftdruckes dies- und jenseits des Trommelfelles auch eine bedeutende
Gehorverbesserung herbeifuhrt, so bleibt dieser Vorteil nicht bestehen, denn solche Trommel-
felloffnungen schlieBen sich wieder, und es ist trotz vielfacher Versuche noch kein Verfahren
gefunden worden, das sie dauernd offen hielte.

Verhindert eine durch chronisch-entziindliche Prozesse in der Tube ent-
standene Verengerung derselben (Tubenstenose) die Einblasung von Luft
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durch den Katheter in die Paukenhohle, so kann man versuchen, den Tuben-
kanal durch Sondieren (Bougieren) zu erweitern. Man fuhrt zu diesem
Zwecke durch den Katheter hindurch femne Celluloidsonden von allmahlich
steigender Dicke in die Ohrtrompete em.

Beim Enfuhren mul man bedenken, daB die Tube etwa 36 mm lang 1st, wovon etwa
24 mm auf den membranos-knorphgen, und 12 mm auf den knochernen Teil kommen.
Um die Tiefe des Emdringens in die Tube richtig beurteilen zu konnen, mul man sich emn
aufleres Mafl verschaffen, man schiebt die zu verwendenden Bougies durch den Katheter,
bis 1hre Spitze m der Offnung des Katheterschnabels erscheint, und markiert dann den aus
dem Kathetertrichter herausstehenden Teil vom Trichterrande an mit emmgen Tintenstrichen
m !/, oder 1 cm groBen Zwischenraumen. Liegt dann der Katheter in der Tube, so fuhrt
man die Bougie bis zur ersten Marke durch ihn em und bringt sie durch vorsichtiges,
drehendes Weiterschieben 1n die Tube. Durch Emn- und Ausschieben kann man auch eme
massierende Wirkung auf die Tubenschlemhaut ausuben. Will man nach der Bougierung
noch Luft emnblasen, so mul man sich erst durch Besichtigen der benutzten Bougie uber-
zeugen, daB kemne Blutspur an ihr haftet, denn das Blut deutet auf eme Schleimhautver-
letzung, und es besteht dann die Gefahr, mit dem Eimblasen emn submukoses Emphysem
zu erzeugen.

Die entziindlichen Mittelohrerkrankungen.

Vorbemerkungen.

Von allen Erkrankungsprozessen, die der praktische Arzt auf dem Gebiet
der Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten zu Gesicht bekommt, sind der Zahl nach
am haufigsten die entzundlichen Mittelohrerkrankungen Wohl an
keinem anderen Organ zeigt em ErkrankungsprozeB emen solch wechselvollen
und verschiedenartigen Verlauf, wie es bel den entzundlichen Erkrankungen
des Mittelohres der Fall ist Manchmal begimnnt eme Mittelohrentzundung bei
schwer darniederliegendem Allgemeinzustand mit sturmischen Krankheits-
erscheinungen, nach wenigen Tagen aber gehen diese rasch zuruck, und die
unter dem Eindruck des schweren Krankheitsbildes befurchtete Komplikation
bleibt aus. Ein anderes Mal sind die Erscheinungen bei Beginn der Mittelohr-
entzundung so gering, daB sie vom Patienten und vom Arzt kaum beachtet
werden, bis dann oft ganz plotzlich eine rasche Wendung emtritt und sich die
Anzeichen einer lebensbedrohenden Komplikation zeigen Weiter laBit sich
oftmals, auch bei einer von Anfang an sachgemaB durchgefuhrten Behandlung,
das Ubergreifen emnes Entzundungsprozesses von der Mittelohrschlermhaut auf
den Warzenfortsatz oder der Ubergang emer akuten Mittelohrentzundung in
das chronische Stadium nicht verhindern

Die Ursachen die zu diesen verschiedenartigen Verlaufsformen der ent-
zundlichen Mittelohrerkrankungen fuhren, sind manmgfacher Art. Fur den
Verlauf einer akuten Mittelohrentzundung ist einmal von groBer Bedeutung
die ,,Vwrulenz der Erreger, welche die Entzundung der Mittelohrschleimhaut
hervorrufen. Tritt eine Mittelohreiterung im AnschluB an eine schwere Angina
auf, so erfolgt daber meist eine Uberschwemmung der Mittelohrschleimhaut
mit hochvirulenten Bakterien. Dementsprechend wird auch der Verlauf des
entzundlichen Prozesses schwer sein. Entsteht dagegen wahrend eines akuten
oder subakuten Katarrhs des Nasen- und des Nasenrachenraumes eine Mittel-
ohrentzundung, so werden im allgememen auch die Krankheitserscheinungen
von seiten des Mittelohres weniger heftig sein.

In hohem MafBe 1st weiterhin die Schwere und der Verlauf einer Mittelohr-
entzundung abhangig von dem ,,Allgemeinzustand®, m welchem sich der
Patient zur Zeit der Entstehung der Mittelohrentzundung befindet. Ein infolge
einer akuten oder chronischen Infektionskrankheit (Scharlach, Masern, Typhus,
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Tuberkulose) schwer darniederliegender Kérper wird einer gegen das Mittelohr
vordringenden Infektion gegenuber eine schlechtere Reaktionsfihigkeit zeigen
als ein gesunder, abwehrfihiger Organismus. Auch durch einen gleichzeitig
bestehenden Diabetes, eine Blutkrankheit (Leukamie, perniziose Anamie), eine
Nephritis oder bei kleinen Kindern eine exsudative Diathese, kann der Ablaut
eines Entziindungsprozesses in der Paukenhchle nachteilig beeinflut werden.

Eine groBe Bedeutung fiir die Entstehung und den Verlauf einer Mittelohr-
entziindung kommt weiterhin der ,.konstitutionell bedingten allgemeinen Abwehr-
fahigkeit des Organismus und insbesondere auch der ,lokalen Abwehrkraft der

Abb 77. Vertikalschnitt durch die Paukenhohle bei einem 7monatigen Foet a AuBerer Gehorgang b Trom-

melfell, ¢ Kurzer Fortsatz des Hammergriffs d Paukenhohle e Myxomatoses Fullgewebe der Paukenhohle

f Ovale Fensternische. g Steigbugelplatte h Anfangsteil der untersten Schneckenwindung. 1 Vestibulum
k Bogengang 1 N, Faciahs. (Nach WITTMAACK.)

Mittelohrschleimhaut™ zu (ALBRECHT). Dafl konstitutionelle Einflusse bei der
Entstehung von Mittelohreiterungen eine groBe Rolle spielen, ist durch die
hdufig zu machende Beobachtung des familiaren Auftretens einer Otitis
media bewiesen (ALBRECHT und SCHWARZ).

Es ist eme bekannte Tatsache, daB in manchen Familien eine auBerordentlich starke
Neigung zu Mittelohrentzundungen besteht. Bei jeder kleinen Erkaltung, beim geringsten
Schnupfen bekommen die Kinder solcher Familien ihre Mittelohrentzindung. Bei Kindern
anderer Familien dagegen beobachtet man selbst bei schwersten  Infektionskrankheiten
niemals entzindhiche Ohrerkrankungen. Forscht man dann bei den Familien mit gehduf-
tem Auftreten von Mittelohrentziindungen nach, so erfaéhrt man, daB auch schon die
Eltern und GrofBeltern eine starke Neigung zu Mittelohrerterungen hatten.

AuBer durch die von ALBRECHT und ScHWARz ausgefiihrten Familien-
untersuchungen wissen wir auch durch ihre Zwillingsforschungen, daB
sich die Neigung zu entziindlichen Mittelohrerkrankungen ver-
erben kann.

Aber nicht nur eine vererbte Disposition spielt bei der Entstehung
und dem Verlauf einer Mittelohreiterung eine Rolle, sondern es sind dabei auch
»erworbene Verdnderungen im anatomischen Awufbau der Mittelohrschleimhaut
und des Warzenfortsatzes' von mafgeblichem EinfluB. Dies haben uns die
umfassenden Untersuchungen Wirtmaacks ,,Uber die normale und die patho-
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logische Pneumatisation des Schlifenbeins gelehrt. Da die WiTTMAACKschen
Forschungen uns eine Reibe vollig neuartiger Erkenntnisse in der Genese
und der Pathologie der entziindlichen Mittelohrerkrankungen gebracht haben,
erscheint es angezeigt, die Ergebnisse der Untersuchungen WITTMAACKs wenig-
stens in kurzen Ziigen zur Darstellung zu bringen, zumal diese Erkenntnisse —
wie wir spiter sehen werden — geeignet erscheinen, unsere bisherigen An-
schauungen in bezug auf die
Klinik der entziindlichen
Mittelohrerkrankungen in
mancher Hinsicht grund-
legend zu sndern. Um dies
verstandlich zu machen,
ist es zundchst notwendig,
auf die Entwicklungsge-
schichte des Mittelohres
und seiner Nebenrdume,
der pneumatischen Zellen
des Warzenfortsatzes, etwas
naher einzugehen. Wir fol-
gen dabei der Darstellung
WITTMAACKS:

Die Bildung des Mittelohr-
raumes selbst und der Hohl-
raume am Processus mastoideus
erfolgt in der Hauptsache erst
nach der Geburt. Aber bereits
mm den letzten Fetalmonaten
schiebt sich von der Ohrtrom-
pete her ein mit kubischem
Epithel ausgekleideter Spalt in
die mit embryonalem Fiill-
gewebe ausgefullte Pauken-
hohle dicht neben dasTrommel-
fell(s. Abb.77). Unter Resorption
des die Paukenhéhle in der Em-
bryonalzeit ausfullenden myxo-
matosen Fullgewebes verbrei-
tert sich dieser Spalt immer Abb 78 Vertikalschnitt durch die Paukenhohle eines Erwachsenen
mehr und dringt in den Reces- mit normaler mukos-periostaler Schieimhautauskleidung a AuBerer
sus epitympanicus und in das Gehorgang b Trommelfell ¢ Ende des Hammergriffes. d Pauken-

. ; . hohle e¢ Hammerkopf f Runde Fenstermsche g Runde Fenster-
Antrum vor. Beim ljahrigen membran h Ovale Fensternische i Steigbugelplatte. k N. faciahs.

Xinde hat sich normalerweise 1 Crista ampullaris mit Cupula.

das ursprungliche myxomatose

Gewebe vollstandig zuruckgebildet, und wir,finden in diesem Alter die Paukenhohle mit
emer diinnen, mukos-periostalen Schleimhaut ausgekleidet (die Abb. 78 zeigt eme
normale mukos-periostale Schleimhautauskleidung der Paul%enhdhle beim Erwachsenen). Die
knochernen Wandungen dieses primaren Mittelohrraumes und der Warzenfortsatz sind um
diese Zeit noch ganz spongics. In der zweiten Entwicklungsperiode dringt vom Mittelohr
aus unter Arrosion der trennenden Knochenbrucken lockeres subepitheliales Bindegewebe in
die Markraume ein, verdrangt den ursprunglichen Markinhalt und breitet sich statt seiner
hier aus. Durch Emnsenkung des Epithels und Schrumpfung des Bindegewebes wird auf
diese Weise der ursprungliche Markraum in eine pneumatische Zelle verwandelt. So wird
allmahlich, zunachst in der Gegend der hinteren, oberen Gehorgangswand, dann auch
1m Mastoidteil und am Tegmen tympani und antri der ganze Warzenfortsatz bis zur
Spitze pneumatisiert. Neben der Schleimhaut des Antrum beteiligt sich an der vorbe-
reitenden Umwandlung der Markriume auch das perivasculare Gewebe verschiedener, vom
Duraperiost der mittleren Schadelgrube ausgehender Gefife, welche sich mit fortschreiten-
der Pneumatisation zuruckbilden. Die Umwandlung samtlicher, im Processus mastoideus
¥elegenen Markraume in ein pneumatisches Zellsystem ist etwa im 5. Lebensjahr vol-
endet. Aber auch noch im spateren Leben geht der PneumatisierungsprozeB besonders in
den Randbezirken des Warzenfortsatzes ununterbrochen weiter.
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Dieser normale Vorgang der Pneumatisation kann nun nach WirTMaAck
dadurch eine Stérung erfahren, daBl im Sauglingsalter das in der Riickbildung
begriffene myxomatése Fiillgewebe der Paukenhdhle von einem Entziindungs-
prozeB betroffen wird. Meist handelt es sich dabei nicht um schwerere,
bakteriell bedingte, sondern um ganz leichte, latente Entziindungsprozesse,
die klinisch keinerlei Erscheinungen machen. Ihre Entstehung ist auf das Ein-
dringen von Fruchtwasser, Meconium u.dgl. durch die Tube beim Geburtsakt
zuriickzufiihren. AscuorF fand bei 90% der zur Sektion gekommenen Sauglinge
derartige latente Entziindungsprozesse.

Infolge einer derartigen latenten Sduglingsotitis bleibt nach WirTMaack die
normale Riickbildung des myxomatdsen Fiillgewebes aus und an Stelle der diinnen

mukds-periostalen Auskleidung

der Paukenhohle bildet sich
eine mehr oder weniger dicke,
; das ganze Leben iiber bestehen-
bleibende hyperplastische

Schleimhaut aus (s. Abb. 79).

Wohl wird auch bei diesen

Fallen durch dasVordringen des

subepithelialen Bindegewebes

der urspriunglich spongidse

Warzenfortsatz zum Teil binde-

o gewebigumgewandelt, die dicke

hyperplastische Mittelohr-

schleimhaut verhindertaber die

~ " Einsenkung des Epithels und

1 damit die pneumatische Zellbil-

— v dung im Warzenfortsatz. Durch

¢ gsekunddre Verknocherung ent-

steht dann auf diese Weise

der kompakte Warzenfort-
satz.

Al.)b‘.]79.Ygrlt]ikalscllmi%tdtlxlrchsdilclell’?,ulﬁenléohlqpexeinem 63ahrigen Weiter kann nach WITTMAACK
b Trommeifell. ¢ Hammergriti d Pankenhoble ¢ Runds Fostey. 60 Storung des Pneumatisations-
msche. { Hyperplastische Schleimhautpolster 1im Recessus epi-  vorganges auch dadurch verursacht
tympamcus. g Ovale Fensternische. h Steigbugelplatte i Macula  werden, daB vor oder wiahrend
utricull. k N, Faciahs, 1 Crista ampullaris mit Cupula der Entwicklung des pneumati-
schen Systems in der Mittelohr-
schleimhaut ein manifester,akuter, bakteriell-infektioser EntzundungsprozeB
sich festsetzt, der dann nach seinem Abklingen zu einer fibrés-narbigen Um-
wandlung der subepithelialen Bindegewebsschichten fuhrt. Je nachdem, ob eme solche
manifeste, exsudative Mittelohrentzindung eine zunachst normal zuriickgebildete oder
eine infolge eines vorangegangenen latenten Entziindungsprozesses hyperplastische Mittel-
ohrschleimhaut trifft, bildet sich nach WITTMAACK eine fibrése oder eine hyperplastisch-
fibrose Schleimhaut aus. Infolge dieser Schleimhautverinderungen kann sich der Haupt-
akt bei der Pneumatisierung, das Eindringen des subepithelialen Bindegewebes in die Mark-
raume und das Einsenken des Epithels nicht vollziehen. Die Folge davon mufi auch
wieder eine Storung in der Entwicklung des pneumatischen Zellsystems sein®.

1 DaB die Art und die Ausdehnung der spiteren Pneumatisation des Warzenfort-
satzes aufler von der Beschaffenheit der Mittelohrschleimhaut auch bis zu einem
gewissen Grade von der Struktur des urspriinglichen spongiésen Warzenfort-
satzknochens abhéingig ist, scheint festzustehen. So konnte WAGENER nachweisen,
daBl der Pneumatisationszustand parallel geht mit dem allgemeinen Knochenzustand des
Schédels. THEISSING allerdings fand, daB nur etwa in der Halfte der von ihm daraufhin
untersuchten Falle eine Kongruenz zwischen dem allgemeinen Knochenbau des Schidels
und dem Pneumatisationszustand besteht. Weiter konnte STEURER feststellen, daB sowohl
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Zwischen den beiden Extremen des ,,normal® (gut) pneumatisierten und
des kompakten Warzenfortsatzes liegen die verschiedensten Grade der Ent-
wicklungshemmungen der Pneumatisation des Processus mastoideus. Sowohl
in der Art der Anordnung und in der GréBe
der Zellen, als auch in der Ausdehnung des
Zellnetzes kommt eine auBerordentlich groGie
Mannigfaltigkeit vor. In einfacher, allerdings
grober Weise kann man die verschiedenen Struk-
turbilder des Warzenfortsatzes folgendermaBen
einteilen:

1. gut pneumatisierte Warzenfortsatze,

2. schlecht pneumatisierte Warzenfortsdtze
(Pneumatisationshemmungen),

3. gar micht pneumatisierte Warzenforisatze
(kompakte, spongitse bzw. kompakt-spongiose).

Die Abb. 80, 81 und 82 zeigen diese drei ver-
schiedenen Warzenfortsatztypen in einem senk-
recht zur Pyramidenachse gelegten Durchschnitt.

Die WirtMaacEschen Pneumatisationsstu-
dien, deren Hauptergebnis also in der Auf-
deckung von innigen Zusammenhangen Abb.80 _ Gut pneumatisiorter
zwischen der Pneumatisation des Pro- Warzenfortsatz.
cessus mastoideus und der Mittelohr-
schleimhaut besteht, erhalten nun fiir die Klinik der Mittelohrentziindungen
ihre besondere Bedeutung dadurch, daB sich aus diesen Studien eine Reihe

Abb. 81. Schlecht pneumatisierter Abb 82. Gar nicht pneumatisierter
‘Warzenfortsatz. (kompakt-spongloser) Warzenfortsatz.

von klinischen SchluBfolgerungen ziehen lassen, die uns manche frilher unklare
Besonderheiten im Verlauf von Mittelohrentziindungen versténdlich machen.

Was zunichst die Haufigkeit der entzindlichen Mittelohrerkrankungen an-
betrifft, so sehen wir solche weit zahlreicher bei Stérungen der Pneumatisation

die Struktur als auch die Ausdehnung der zur Pneumatisierung zur Verfiigung stehenden
Warzenfortsatzspongiosa individuell verschieden ist, eine Tatsache, die naturgemaf
auf die Entwicklung der Pneumatisation nicht ohne EinfluB bleiben kann. Dies wurde
auch schon von WITTMAACK betont.
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als bei normal pneumatisiertem Warzenfortsatz auftreten. Eine normale,
diunne, mukés-periostale Schleimhautauskleidung, die wir im Mittelohr bei
normaler Pneumatisation finden, neigt im allgemeinen sehr wenig zu Ent-
ziundungsprozessen. Es bedarf schon einer Ubertragung von hochinfektiésem
Material, z. B. beim Schneuzakt, bei Infektionskrankheiten, um an ihr einen
EntziindungsprozeB auszulosen. Auch eine atrophisch-fibrose Mittelohr-
schleimhaut gibt fir Entziindungserreger keinen giinstigen Boden ab. Die
hyperplastische Schleimhaut dagegen ist infolge ihres anatomischen Aufbaues
weit mehr zur Festsetzung von Entziindungserregern disponiert. Jeder katar-
rhalisch-entziindliche ProzeB der Nase, des Nasenrachenraumes und der Ohr-
trompete kann sich auf die hyperplastische Mittelohrschleimhaut ausbreiten;
auf dem Wege durch die Tube ins Mittelohr eindringende Bakterien kénnen
sich in dem hochgeschichteten, subepithelialen Bindegewebe, leicht einnisten
und geben Anla zu héufig rezidivierenden Entzundungsprozessen. Je dicker
und lockerer das subepitheliale Gewebspolster ist, desto leichter kann
eine Infektion in ihm haften, desto langsamer erfolgt aber auch andererseits
der Ablauf der Entzundung. Daraus entstehen diejenigen Félle, die einen
protrahierten Verlauf zeigen. Ein hohes subepitheliales Bindegewebspolster
kann gegenuiber dem darunterliegenden Knochen aber auch als Schutz dienen
und dadurch dem Vordringen des Entziindungsprozesses nach dem Warzenfort-
satz zu einen Widerstand entgegensetzen. Deshalb kommt es bei Fdllen von
hochgradiger Pneumatisationsstorung in der Regel im akuten Stadium der
Entzindung nicht zur Ausbildung von Komplikationen im Warzenfortsatz.
Anders bei pneumatisierten Warzenfortsiitzen: hier breitet sich hiufig ziemlich
schnell nach dem Beginn der Mittelohrentziindung der Entzundungsproze auf
die Schleimhautauskleidung der pneumatischen Zellen im Warzenfortsatz aus
und fiihrt zur Mastoiditis. Ist die Infektion sehr virulent, so kommt es infolge
eitrigen Zerfalls der Schleimhaut zur Einschmelzung der mehr oder weniger
zarten Zellzwischenwande des Warzenfortsatzes.

Weiter entwickeln sich nach Wirrmaack alle chronischen Mittelohr-
eiterungen in der Regel nur auf dem Boden einer hyperplastischen Mittelohr-
schleimhaut und bei kompaktem oder wenigstens in der Pneumatisierung hoch-
gradig gehemmtem Warzenfortsatz. Dall bei chronischen Mittelohreiterungen
fast immer ein kompakter Warzenfortsatz vorhanden ist, war ja schon friher
durch die bei Ohroperationen erhobenen Befunde am Processus mastoideus be-
kannt, nur nahm man allgemein an, dal es sich dabei um eine sekundéire
Verknocherung (,,Sklerosierung*‘) eines frither zellhaltigen Warzenfortsatzes
infolge des chronischen Eiterungsprozesses handle. Durch die Untersuchungen
WITTMAACKs wissen wir aber jetzt — und darin besteht der grundsitzliche
Unterschied gegeniiber den fritheren Anschauungen — da8 die kom-
pakte Knochenstruktur, die wir im Warzenfortsatz bei chronischen Mittelohr-
eiterungen finden, nicht sekundéir entstanden ist, sondern daB sie bereits
primdr vor dem Beginn der Mittelohreiterung vorhanden war, und daB sie
als anatomisch-entwicklungsgeschichtliche Anderung aufgefaBt werden muB,
deren Ursache in Strukturalterationen der Mittelohrschleimhaut in der Zeit
der Entwicklungsperiode des Warzenfortsatzes liegtl.

Abweichend von WITTMAACK nimmt ALBRECHT an, daB sowohl die Hyper-
plasie der Mittelohrschleimhaut als auch das Ausbleiben der Pneumatisation
in der Hauptsache anlagem#aBig (genotypisch) bedingt sei. Die Ursache
fir diese von den normalen Schleimhaut- und Pneumatisationsverhéltnissen

! Damit soll aber nicht bestritten werden, daB bei chronischen Eiterungen im Warzenfort-
satz nicht doch auch umschriebene, entzundlich bedingte Knochenneubildungen vorkommen.
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abweichenden Veranderungen sieht er in einer angeborenen und vererb-
baren ,Minderwertigkeit der Mittelohrschieimhaut Diese Minder-
wertigkeit der Schleimhaut bestehe emmal in emer mangelhaften Ruck-
bildungsfahigkeit und in emer Unfahigkeit, die Pneumatisierung des
Warzenfortsatzes einzuleiten und durchzufuhren, weiterhin aber auch
i der ausgesprochenen Neigung zu akuten und chronischen Ent-
zundungsprozessen Dieser ,minderwertigen” Schleimhaut gegenuber
steht die konstitutionell ,hochwertige® oder ,,uberwertige® Schlexmhaut
Be1 entsprechenden, konstitutionell bedingten guten biologischen Quali-
taten erfolgt emmal eme normale Ruckbildung des ursprunghchen myxo-
matosen Fullgewebes in der Paukenhohle und weiterhin die Ausbildung emer
guten Pneumatisation Eme solche biologisch hochwertige Mittelohr-
schleimhaut laBt sich nach ALBRECHT in ihrer Funktionstuchtigkeit auch durch
entzundhche Rewze, die sie wahrend ihrer Ruckbildung in der Sauglingszeit
treffen, nicht storen!, oder sie reagiert auf leichtere avirulente Entzundungs-
reize emfach nicht, ebensowenig wie sie 1m spateren Leben zu entzundlichen
Prozessen neigt

Auch WrTTMAACK erkennt an, daB konstitutionelle Faktoren sowohl in bezug
auf die Mittelohrschleimhaut als auch auf den Knochen bei der Pneumatisation
des Warzenfortsatzes eme gewisse Rolle spielen Er stimmt ALBRECHT auch
darin zu, daB die Ausbildung emer Sauglingsotitis nur beir entsprechender,
genotypisch bedingter Neigung erfolgt 2. WirtMaack glaubt aber nicht, daB
z. B. em vollig zelloser, kompakter Warzenfortsatz mit der dazugehorigen
starken hyperplastischen Schleimhautumwandlung allein auf emer genotypisch
bedingten Anlage beruhen kann, sondern nimmt an, daBl solche hohen Grade
von Pneumatisationsstorung und Schleimhautveranderungen nur durch das
Hinzutreten emer latenten Sauglingsotitis, also emes paratypischen Hilfs-
faktors erreicht werden konnen Dies gehe allem schon daraus hervor, daB
man zuwellen sehr erhebliche Unterschiede in dem Pneumatisationszustand
zwischen der rechten und linken Seite desselben Individuums beobachten
konne. Diese letztere Tatsache wurde besonders auch von STEURER betont,
der bei emer groBen Zahl von Patienten, die 1m Leben me an emer Mittel-
ohreiterung erkrankt waren, auf der emen Seite eine gute Pneumatisation
und auf der anderen Seite einen kompakten Warzenfortsatz fand (s. Abb 83)
Be1r solchen Fallen 1st naturgemall die Annahme emer remen Konstitutions-
anomalie fur den nicht pneumatisierten Warzenfortsatz nicht moglich, denn es
ist micht denkbar, da die idiotypische Beschaffenheit der Mittelohr-
schlexmhaut ber ein und demselben Individuum auf den beiden Seiten eme
prinzipiell verschiedenartige ist.

1 Damit hieflen sich die von KNIcK u. a. gemachten Beobachtungen erklaren, dall trotz
durchgemachter Sauglingsotitis emn pneumatisierter Warzenfortsatz entstehen kann.

2 ITm Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie von HENKE
und LusarscHa Bd 12, Gehororgan, schreibt Wirrmaack daruber. Der AnstoB zur Ent-
wicklung des latenten Sauglingskatarrhs und semne Ursachen konne moglicher- ja sogar
wahrschemnlicherweise uber seine (WirrMaacks) fruhere Darstellung des Entwicklungsganges
dieses Leidens hinaus 1m Lauf der Zeit emen Schritt wetter zu verfolgen sein, namlich bis
zu emer auf Erbanlage beruhenden Disposition der Schleimhaut ,,Vergleichende Unter-
suchungen an Schlafenbeinen neugeborener Kmder scheinen darauf hinzudeuten, dal selbst
regular ausgetragene, neugeborene Kinder unmttelbar post partum erhebliche Variationen
1m Schleimhautaufbau zeigen. Es ware infolgedessen durchaus denkbar, daB schon durch
dieses verschiedenartige Verhalten emne verschiedenartige Reaktion der Schlexmhaut auf
die vielleicht ganz unvermeidhicherweise fast regelmafBig emndrmgenden Fruchtwasser- und
Mecomumbestandteile hervorgerufen wurden Die uns vielfach entgegentretende erbliche
Veranlagung zu den sich auf dieser Grundlage entwickelnden entzundhchen Prozessen des
Mittelohres wurde so emne den heutigen Anschauungen am meisten entsprechende und daher
auch am meisten befriedigende Erklarung finden.*
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Wahrscheinlich liegen also die Dinge so, daB sowohl bei der Entwicklung
der anatomischen Verhidltnisseim Mittelohrund im Warzenfortsatz,
die die Basis fiir im spiteren Leben auftretende Entziindungsprozesse bilden,
als auch beziiglich der individuellen Disposition zu Mittelohrentzin-
dungen genotypische und paratypische Faktoren zusammenwirken.

Abb. 83. Rechter und linker Warzenfortsatz eines erwachsenen Mannes. Der eine Warzenfortsatz ist
pneumatisiert, der andere kompakt-spongios.

Abb. 84. Rontgenbild eines gut pneumatisierten Warzenfortsatzes. a AuBerer Gehorgang, b Warzenfortsatz.

Welchem dieser beiden Faktoren die gréBere Bedeutung beizumessen ist,
ist naturgemiB schwer zu sagen. Wie dem auch sei, wichtigist fiir die Klinik
der Mittelohrentziindungen im spéteren Leben, daB die anatomische
Grundlage, auf der sie sich entwickeln, sowohl in der Paukenhdhle
als auch im Warzenfortsatz eine individuell auBBerordentlich ver-
schiedenartige ist.
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Obwohl also in diesen Fragen noch manches der weiteren Klidrung bedarf.
erschien es doch angezeigt, auch an dieser Stelle etwas niher darauf einzugehen:
nicht etwa deshalb, weil man von dem Studenten oder dem praktischen Arzt
erwarten oder gar verlangen konnte, dal er diese Verhéltnisse iibersehen und

Abb. 85. Rontgenbild eines schlecht pneumatisierten Warzenfortsatzes.
a Auflerer Gehorgang, b Warzenfortsatz.

Abb. 86. Rontgenbild eines kompakten Warzenfortsatzes. a AuBerer Gehorgang, b Warzenfortsatz

beherrschen soll. Aber er soll aus den vorstehenden Ausfiihrungen erkennen, dall
der geschulte Facharzt imstande ist, das Problem der entzindlichen Mittelohr-
erkrankungen in seiner Gesamtheit von anderen Gesichtspunkten und von einer
hoheren Warte aus zu beurteilen, als es dem Praktiker selbst moglich ist. Dies
wiederum soll den praktischen Arzt veranlassen, in unklaren Fillen stets den
Facharzt zu Rate zu ziehen.
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Wie ist es nun dem Facharzt moglich, die durch wissenschaftliche For-
schungen festgestellten Beziehungen zwischen dem Pneumatisationszustand des
Warzenfortsatzes und der Mittelohrschleimhaut praktisch-klinisch auszu-
werten ?

Diese Moglichkeit ist dadurch gegeben, dafl sich mit Hilfe des Rontgen-
bildes die Pneumatisation und der strukturelle Aufbau des Warzenfortsatzes
in allen Einzelheiten feststellen 1d8t. Aus dem rontgenologisch erkennbaren
Pneumatisationszustand kann man nun — mit einem gewissen Grade von
Wahrscheinlichkeit — einmal den Schleimhautaufbau im Mittelohr erkennen
und damit wiederum ist der Facharzt in der Lage, bei einer beginnenden Mittel-
obrentziindung von vornherein gewisse prognostische Schliisse zu ziehen.
Das Ergebnis der Rontgenaufnahme gibt ihm Anhaltspunkte dafir, ob vor-
aussichtlich ein glatter Verlauf der Entziindung oder ob ein Ubergang ins
protrahierte oder chronische Stadium zu erwarten ist. Weiter sagt ihm das
Rontgenbild, je nachdem es einen pneumatisierten oder einen kompakten
Warzenfortsatz zeigt, ob mit der Entwicklung einer Mastoiditis zu rechnen ist
oder nicht.

Die Abb. 84, 85 und 86 zeigen in wenigen Beispielen, wie sich die ver-
schiedenen Pneumatisationszustinde im Réontgenbild abzeichnen.

I. Die Siéuglingsotitis.

Die Otitis media der Neugeborenen und der Sduglinge bedarf im
Rahmen dieses Buches einer besonderen Besprechung nicht nur wegen ihrer
bereits ausfithrlich besprochenen Tragweite fiir das spiatere Leben und wegen
der Haufigkeit ihres Auftretens, sondern vor allem auch deshalb, weil gerade
der praktische Arzt diese Erkrankungen aus begreiflichen Griinden sehr viel
haufiger zu Gesicht bekommt als der Facharzt.

Die Pathologie und die Klinik der Sduglingsotitiden haben von jeher
das Interesse zahlreicher Forscher, sowohl Pathologen wie auch Pidiater und
Otologen erweckt. Wir verdanken unsere Kenntnisse in dieser Frage vor allem
den Untersuchungen von AscHO¥r, HARTMANN, BARTH, PREYSING, GORKE,
WirtMaAck, GOPPERT, RIETSCHEL und ALBRECHT.

Nach WirrMaack kann man drei verschiedene Arten von Otitis des Saug-
lingsalters und des fruhesten Kindesalters unterscheiden: Die latent-hyper-
plastische, die manifeste exsudative und die manifeste kombiniert-
hyperplastisch-exsudative Form.

Die latent-hyperplastische Siuglingsotitis (Sduglingskatarrh) tritt weitaus am
haufigsten auf. Nach den Untersuchungen AscHoFFs beruht sie auf der
Aspiration von Fruchtwasser, Meconium und Vernix caseosa ins Mittelohr
bei friihzeitigen Atembewegungen wihrend der Geburt. Nach GOPPERT und
WirtmMaack kann eine latent-hyperplastische Siduglingsotitis auch noch spéter,
am hédufigsten im 2.—4. Lebensmonat dadurch entstehen, daB wihrend des
Brechaktes Mageninhalt ins Mittelohr gepreBt wird. Begiinstigt wird dieses
Eindringen von Fremdkérpermaterial durch die beim Saugling bestehende
physiologisch weite und kurze Tuba Eustachii.

Es handelt sich bei dieser Form der Siuglingsotitis also nicht um einen
urspriinglich bakteriell bedingten Entziindungsproze, sondern um eine reine
Fremdkoérperentziundung, zu der spater allerdings auch Keime hinzutreten
konnen.

Die Vorbedingung dafiir, daBl derartige Fremdkorperreize zu einer latent-
hyperplastischen Entziindung der Miitelohrschleimhaut fithren, ist nach
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ALBRECHT das Vorhandensein einer angeborenen und vererbbaren , Minder-
wertigkeit der Schlemmhaut, wahrend eine biologisch »hochwertige
Mittelohrschleimhaut auf solche leichtere avirulente Entzundungsreize nicht
reagiert. Auch WITTMAACK nimmt an, daf die Ausbildung emer Sauglings-
otitis nur bei entsprechender genotypisch bedingter Neigung erfolgt

Pathologisch-anatomisch zeigt sich die Wirkung des Reizes der in das
Mttelohr eingedrungenen Fremdkorpermassen in der Ausscheidung eines zah-
schleimigen, mit wemgen Zellen durchsetzten Exsudats, das die Pauken-
hohle schhieBlich ganz ausfullen kann. Unter dem EinfluB dieses Exsudats bildet
sich die beim Saughng physiologisch dicke, myxomatose Schleimhaut nicht
nur nicht zuruck, sondern es bilden sich noch neue Gewebsballen, die durch
Einsprossen des subepithelialen Bindegewebes der Schlexmhaut in aufgelagerte
Exsudatmassen durch kleine Epithellucken hindurch entstehen (WITTMAACK).
Infolge dieser proliferativen Veranderungen konnen die Paukenhohle, der Reces-
sus epitympanicus und das Antrum mastoideum ganz mit Organisationsgewebe
ansgefullt werden. Auch das Trommelfell, dessen Schleimhautschicht sich ebenso
wie die ubrige Paukenschleimhaut an dem ProzeB beteihigt, zeigt meist eine
enorme Verdickung Eine weitere Folge des Prozesses ist, daB sich in der
Paukenhohle kein normales flach-kubisches Epithel ausbildet, sondern
dafl sich von der Tube her auf weite Bezirke der Schleimhautoberflache ein
hochgeschichtetes Flimmerepithel ausbreitet

Im weiteren Verlauf kommt es — wenn nicht immer wieder von neuem
Fremdkorpermassen 1 die Paukenhohle hineingelangen (z. B beim Brechalkt)
und dadurch der ProzeB zum Aufflackern gebracht wird — durch Schrumpfung
des Organisationsgewebes zur Bildung von Gewebsbrucken und -segeln, die
dann zeitlebens bestehen bleiben und im spateren Leben die Grundiage fur
die Entstehung von chronischen Mittelohrkatarrhen und chronischen Mittel-
ohreiterungen abgeben.

Klinische Erscheinungen und Diagnose. Die Diagnose der latenten Saug-
lingsotitis wird meist nicht gestellt, da klimsche Erscheinungen, Schmerzen,
Fieber und Storungen des Allgemeinbefindens vollig fehlen und kein
AusfluB aus dem Ohr besteht Wird aber doch zufallig einmal das Trommel-
fell gespiegelt, dann zeigt sich dieses getrubt und verdickt, meist ohne Licht-
reflex, zuweilen auch leicht gerotet

Behandlung. Da der Sauglingskgtarrh der klinischen Beobachtung meist
entgeht, 1st auch eine Therapie in der Regel nicht moghch Auch wenn der
Katarrh erkannt wird, bedarf er im allgemeinen keiner Behandlung.

Die Prognose 1st (abgesehen von den bereits erwahnten Folgen furs spatere
Leben) gut, Komplikationen sind kaum zu erwarten.

Die manifeste exsudative Siuglingsotitis. Ganz anders wie die latente Saug-
lingsotitis verlauft die manifeste exsudative Sauglingsotitis. Sie stellt emen,
meist auf dem Wege durch die Tube, seltener auf dem Blutwege ent-
stehenden, akut einsetzenden, bakteriell-infektiosen Entzundungsproze dar,
der eine normal zuruckgebildete Mittelohrschleimhaut befallt. Als Erreger
kommen in Betracht Streptokokken, Staphylokokken und besonders
haufig Pneumokokken

Pathologisch-anatomisch ist der ProzeB gekennzeichnet durch die Aus-
seheidung eines anfangs serosen, dunnflussigen, spater eitrigen oder leicht
schleimig-eitrigen Exsudats Proliferative Vorgange fehlen dabei meistens
ganz Bei heftiger Infektion erfolgt der Durchbruch des Eiters durch das
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Trommelfell oft schon nach wenigen Stunden. Im allgemeinen heilt der Prozefl
im Verlauf von 2—4 Wochen aus, die Sekretion aus dem Ohr versiegt, und
das Loch im Trommelfell vernarbt. In einer Reihe von Fallen erfolgt auller
durch das Trommelfell hindurch ein weiterer Durchbruch des Eiters durch
die Fissura tympano-mastoidea, die beim Siugling noch einen breiten Ge-
websspalt darstellt. Auf diese Weise kommt es zur Bildung eines ,,subperiostalen
Abscesses hinter der Ohrmuschel.

Nach Rickgang der Entziindung wandelt sich die Mittelohrschleimhaut
fibros-narbig um.

Die Elinischen Erscheinungen der exsudativen Sauglingsotitis sind in der
Regel ziemlich heftiger Natur, es bestehen Schmerzen, meist hohes Fieber,
die Sauglinge sind unruhig, schreien auf und fassen nach dem Ohr.

Am Trommelfell findet
man anfangs eine Rétung und
Verdickung, spiter eine Vor-
woélbung oder Blasenbil-
dung.

Die Diagnose ist im Anfangs-
stadium durch die Schwierig-
keiten, die sich der Besichtigung
des Sauglingstrommelfelles in-
folge seiner Flachstellung ent-
gegenstellen, haufig erschwert.
Ist der Trommelfelldurchbruch
erfolgt, so erkennt man die Er-
krankung an der Sekretabson-
derung aus dem Gehorgang.

Abb 87. Rechtes Schlifenbein eines Neugeborenen, die i i i 1
Fissura mastoideo-squamosa als fast senkrecht verlaufende Diff e.r entialdi a gnos tisch
Spalte zeigend. kommt in Frage die auf S.67

beschriebene Otitis externa dif-
fusa der Sauglinge. Bei dieser Erkrankung ist aber die Absonderung aus dem
Ohr meist f6tid, wahrend sie bei der akuten exsudativen Siuglingsotitis geruch-
los ist. Es ist aber stets daran zu denken, daB beide Erkrankungen neben-
einander vorkommen kénmen.

Die Behandlung kann zundchst eine abwartende sein, da meist spitestens
am zweiten Tag der Spontandurchbruch des Eiters durch das Trommelfell
erfolgt. Ist dies nicht der Fall und bestehen starke Schmerzen und hohes
Fieber weiter, so ist man genétigt, den Trommelfellschnitt (die Para-
zentese) auszufithren (s. S. 106). Den Spontandurchbruch des Eiters kann man
beschleunigen durch Warmebehandlung (warme PrigssNitz-Umschlige
mit essigsaurer Tonerde, Heizkissen, Solluxlampe). Uber die Sulfon-
amidbehandlung s. 8. 109,

Bildet sich einsubperiostaler AbsceB, so wird dieser breit gespalten und
der morsche Knochen in der Umgebung der Fissura tympano-mastoidea mit
dem scharfen Loffel ausgekratzt. Ist bereits der Beginn einer pneumatischen
Zellbildung vorhanden, so schlieBt man der Eréffnung des Abscesses die Aus-
rdumung der erkrankten Zellen mit Meiflel und scharfem Léffel an.

Die manifeste hyperplastisch-exsudative Siiuglingsotitis entsteht dann, wenn
entweder auf dem Wege durch die Tube bei akuten Rhinopharyngitiden
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oder auf dem Blutwege zu einer hyperplastischen Otitis eine bakterielle In-
fektion hinzutritt.

Pathologisch - anatomisch finden wir eine mehr oder weniger tief-
gehende leukocytére Infiltration der dicken hyperplastischen Schleimhaut und
Ausscheidung eines eitrigen Exsudats mit reichlicher Schleimbeimischung.
Der weitere Verlanf gestaltet sich je nach der Virulenz der Infektion und nach
der Hohe der Schleimhauthyperplasie recht verschiedenartig. Nach wenigen
Wochen der Eiterabsonderung kann der Proze spontan zur Ausheilung kommen
unter Bildung einer Narbe im Trommelfell. Die Erkrankung kann sich aber
auch sehr in die Lénge ziehen und kann bis in die der Séuglingszeit folgenden
Kinderjahre hinein auch nach anfénglichem VerschluB des Trommelfelles haufig
rezidivieren. Oftmals schlieBt sich die Trommelfellperforation nicht, sondern
sie vergroBert sich im Verlauf des Prozesses noch, und es kommt dann infolge
Festsetzens der Entziindung in der hyperplastischen Paukenhdhlenschleim-
haut zu einer rezidivierenden (oder dauernden) Schleimhauteiterung.
Wir haben dann das jedem Arzt bekannte Bild des ,,Jaufenden Ohres‘ beim
Kinde vor uns (s. S. 144—148).

Wie bei der rein exsudativen Form bildet sich — aber nur im akuten Stadium
der Entziindung — mitunter infolge Durchbruchs des Eiters durch die Fissura
tympano-mastoidea ein subperiostaler AbsceB auf dem Warzenfort-
satz aus.

Die klinischen Erscheinungen sind dieselben wie bei der einfachen exsu-
dativen Siuglingsotitis: Schmerzen, Storung des Allgemeinbefindens,
Fieber, das nach erfolgtem Trommelfelldurchbruch meist rasch abfillt. Das
Sekret ist anfangs ser6s, spiter, im Gegensatz zur exsudativen Entziindungs-
form, ausgesprochen schleimig-eitrig.

Die Diagnose ist, sobald der Eiter durch das Trommelfell durchgebrochen
ist, leicht zu stellen. Vorher weist uns die Rotung oder Vorwélbung des
Trommelfelles auf die Erkrankung des Mittelohres hin.

Die Behandlung ist dieselbe wie bei der exsudativen Otitisform, nur
ist zu bedenken, daB infolge des bei der hyperplastisch-exsudativen Otitis vor-
handenen dicken Trommelfelles, der Spontandurchbruch schwerer erfolgen kann,
8o daBl man hiufiger genétigt sein wird, den Trommelfellschnitt zur Erleich-
terung der Schmerzen und zur Abkiirzung des Fiebers auszufuhren.

Hat man den Eindruck, daB eine vergré8erte Rachenmandel (s. S.351)
mit schuld an den Rezidiven der Mittelohrentziindung ist, so wird man die
Rachenmandel — am besten im Zwischenstadium — entfernen.

II. Die Mittelohrentziindungen im spiiteren Leben.

Bei der Besprechung des Vorgangs der normalen und der pathologischen
Pneumatisation wurde bereits hervorgehoben, in welch hohem Mafie der Ver-
lauf einer Mittelohrentziindung auBer von anderen Faktoren von dem anato-
mischen Bau der Mittelohrschleimhaut bzw. von ihren biologischen Eigenschaften
und von dem strukturellen Aufbau des Warzenfortsatzes abhingig ist.

Aus diesen Ausfithrungen ergeben sich kurz zusammengefaft folgende fiir
die Klinik der entziindlichen Mittelohrerkrankungen wichtige Punkte, die
der Besprechung der Mittelohrentziindungen im spéteren Leben vorangestellt
werden sollen:

Korner-Steurer, Lehrbuch. 14. Aufl. 7
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1. Bei einer akuten Mittelohrentziindung haben wir mit indi-
viduell verschiedenen Verhéltnissen im anatomischen Bau und
in der biologischen Reaktionsweise der Mittelohrschleimhaut zu
rechnen. Dies bedingt neben anderen Faktoren (Virulenz der Erreger, All-
gemeinzustand, allgemeine Abwehrfihigkeit) einen verschiedenartigen Verlauf
der Mittelohrentziindung.

2. Wir haben weiter bei einer akuten Otitis media mit indi-
viduell auflerordentlich verschiedenen anatomischen Verhdlt-
nissen in der- Umgebung des Mittelohres zu rechnen (gute oder
schlechte Pneumatisation oder Fehlen jeglicher Zellbildung im Processus mastoi-
deus). Auch hierdurch wird der weitere Verlauf einer Mittelohrentziindung
wesentlich bedingt.

Bei der Beurteilung der Pneumatisation ist aber nicht nur der Pneumati-
sationszustand als solcher, sondern auch das Alter des Patienten zu be-
riicksichtigen (bei Kindern unter 5 Jahren ist ein Warzenfortsatz mit geringer
Zellbildung nicht immer als Pneumatisationshemmung anzusehen, sondern
der Pneumatisationsvorgang kann noch in der Entwicklung begriffen sein).

3. Aus der Tatsache des Bestehens von Beziehungen zwischen
der Pneumatisation des Processus mastoideus und dem anato-
mischen Bau der Mittelohrschleimhaut ergeben sich andererseits
auch Beziehungen zwischen dem Pneumatisationszustand des
Warzenfortsatzes und den entziindlichen Mittelohrerkrankungen.
Bei guter Pneumatisation ist ein akuter Verlauf einer Mittelohrentziindung mit
Spontanansheilung oder Ubergang in eine Mastoiditis, bei schlechter oder
fehlender Pneumatisation eher ein protrahierter oder chronischer Verlauf des
Prozesses zu erwarten.

1. Die akuten Mittelohrentziindungen
(and ihre Folgezustiinde).

a) Die akute exsudative Mittelohrentziindung.

Entstehung und Ursachen. Die Infektion des Mittelohres kann auf ver-
schiedenartige Weise erfolgen. Am haufigsten geschieht sie auf dem Wege
durch die Tube, seltener auf dem Blutwege, gelegentlich vom Gehorgang
aus (bei traumatischen Trommelfellrupturen oder bei Verletzungen des Trom-
melfelles beim Reinigen) und in ganz seltenen Féllen von den erkrankten
Meningen her auf dem Wege durch das Labyrinth.

Als ursachliche Erkrankungen, die das Mittelohr durch die Tube anstecken,
sind zu nennen akut-entziindliche Prozesse der Schleimhiute der
Nase, des Nasenrachens und des Rachens, wie sie meist bei Infektions-
krankheiten (Scharlach, Masern, Diphtherie, Grippe) vorkommen, dann auch
gewohnliche Rhinitiden und Pharyngitiden, Nebenhéhleneiterungen,
Anginen und Entziindungen der Rachenmandel (Angina retronasalis).

Meist gelangen die Infektionserreger bei diesen Erkrankungen durch iber-
triebenes Gurgeln, starkes Schneuzen und durch unzweckmaBige Nasenspiilungen
in die Tube und in die Paukenhéhle.

Auch beim Baden und beim ‘Tauchen, besonders wenn unter Wasser ge-
schluckt wird, kénnen im Nasenrachenraum schlummernde Mikroorganismen
in das Mittelohr hineingeschwemmt werden. SchlieBlich kann auch ein schon
bestehender Mittelohrkatarrh durch Infektion des Transsudates von der
Tube aus in eine Mittelohrentziindung iibergehen.
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Auf dem Blutwege gelangen Entziindungserreger, besonders bei Infek-
tionskrankheiten (Scharlach, Masern, Typhus, Diphtherie, Grippe, Pneu-
monie, Tuberkulose) an die Mittelohrschleimhaut und kénnen diese anstecken.

Was nun die ,,Ar¢ der Erreger® anbetrifft, welche eine Mittelohrentziindung
verursachen, so sind es am haufigsten die Streptokokken, seltener Sta-
phylokokken, Pneumokokken, Grippe- oder Diphtheriebacillen.
Auch der FriepLinpERsche Bacillus wurde wiederholt als Ursache einer akuten
Otitis gefunden (ZaneE). Eine besondere Bedeutung kommt der Infektion des
Mittelohres mit dem Streptococcus mucosus (s. S.138) zu. Auch der
Bacillus pyocyaneus, das Bacterium coli und das Pravur-VINcENTsche
Bakteriengemisch kommen in seltenen Fallen als Erreger vor.

Einteilung. Da eine sowohl die pathologisch-anatomischen als auch die
klinischen Bediirfnisse in gleicher Weise befriedigende Einteilung nicht mog-
lich ist, trennen wir die akuten Mittelohrentziindungen vom pathologisch-
anatomischen Standpunkt aus in ,exsudative’* (bzw. ,.exsudativ-proliferative)
und in ,,nekrotisierende Entziindungen‘, und vom klinischen Standpunkt aus
in ,,sekundare’* und in ,,genuine Entzundungsformen‘‘.

Unter der sekunddren Form verstehen wir nicht nur alle Otitiden, die sich
von entziindlichen Erkrankungen der oberen Luftwege auf dem Wege durch
die Tube entwickeln (sekundar-ascendierende Formen), sondern auch die-
jenigen Fille, bei denen auf dem Blutwege Keime an die Mittelohrschleim-
haut herangetragen wurden, z.B. bei Sepsis, akutem Gelenkrheumatismus
oder anderen Infektionskrankheiten (sekundar-metastastische Formen).

Als genuine Mittelohrentziindungen bezeichnen wir solche Fille, bei denen
eine eigentliche Ursache fiir die Infektion des Mittelohres nicht erkennbar ist;
man nimmt an, daB der Infektionsmodus dabei ein ahnlicher ist wie bei der
crouposen Pneumonie und daB Erkaltungseinfliisse dabei eine wesentliche Rolle
spielen. Die genuine Otitis media wiirde also als eine ,,Jnfektionskrankheit
eigenster Art‘‘ anzusehen sein (WITTMAACK).

Weiter hat es sich aus klinischen Griinden als zweckméiBig erwiesen, die-
jenigen Mittelohrentzindungen, die sich vorwiegend in den vorderen Mittelohr-
raumen (Tubenpaukenhohlenraum) abspielen, abzutrennen von den Féllen, die in
den hinteren Mittelohrriumen (Recessus epitympanicus, Antrum und Warzen-
fortsatzzellen) lokalisiert sind. Tm ersten Falle spricht man von einer ,,vorderen‘
(tubo-mesotympanalen), im zweiten Falle von einer ,,hinteren‘ (epi-retro-
tympanalen) ,,Ofitis* (KiMMEL, WITTMAACK). Natiirlich konnen auch beide
Formen nebeneinander vorkommen. Die Entstehung einer auf den Recessus-
Antrumraum beschrinkten Entziindung ist deshalb moglich, weil dieser Raum
durch Bindegewebsbricken und -segel, die von einer hyperplastischen Séiug-
lingsotitis herriihren, vollkommen gegen den Hauptpaukenhéhlenraum abge-
schlossen sein kann (KMMEL, WITTMAACK).

Pathologisch-anatomisch gestaltet sich der Verlauf einer akuten Mittelohr-
entziindung je nach der Schwere der Infektion und nach der Beschaffen-
heit der Mittelohrschleimhaut verschieden. Handelt es sich um eine
Mittelohrentziindung bei normaler, diinner Schleimhaut, so zeigt diese bei
schwerer Infektion der Paukenhéhle im allerersten Anfangsstadium der Ent-
zindung eine hochgradige Hyperimie und eine odematése Durchtrinkung.
Sehr bald erfolgt dann die Ausscheidung eines anfangs serésen diinnfliissigen,
zuweilen (besonders bei einer Grippeotitis) ausgesprochen hamorrhagischen
Exsudats. Spater, aber auch manchmal schon am ersten oder zweiten Tag,
wird das Sekret rein eitrig oder leicht schleimig-eitrig. Proliferative
Vorginge fehlen dabei meistens ganz. Bei geringerer Exsudation findet sich

7*
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das Sekret nur in den Buchten und Nischen der Paukenhohle, bei starker Eiter-
absonderung fiillt das Exsudat die Paukenhohle schliefilich ganz aus (s. Abb. 88)
Bei dicker hyperplastischer Schleimhaut ist der EntziindungsprozeB von
Anfang an gekennzeichnet durch die Ausscheidung eines zah-schleimigen.
mit wenigen Zellen durchsetzten Exsudats. Eine stark hyperplastische Schleim-
haut kann innerhalb weniger Tage so dick werden, dal — zusammen mit den
hinzutretenden proliferativen Wucherungen — das Lumen der Paukenhohle
nahezu ganz ausgefiillt wird.
Eine normal-mukés-periostale
dagegen kann bei einer Ent-
. zundung durch die Hyperdmie
- und die 6dematose Durch-
trankung zwar auch erheb-
lich anschwellen, die Dicken-
zunahme bleibt aber in sol-
B chen Grenzen, daB immer
S8 noch ein Paukenhohlenlumen
erhalten bleibt.
Um das vielgestaltige
wm |, Krankheitsbild der akuten
W 'Otitis* iibersichtlich schildern
zu konnen, nehmen wir am
“ibesten eine Einteilung 1n
folgender Weise vor: 1. Die
schwere Verlaufsform. —
2. Die leichte Verlaufsform.

1. Die schwere Verlaufs-
form. Wir beschranken uns
dabei zunachst auf die Be-
schreibung des Verlaufs und
8% der klinischen Erscheinungen
v unkomplizierter, mit dem Ab-
'~ lauf des akuten Stadiums
spontan zur Heilung kom-
; - mender Fille, also solcher
d Falle, bei denen es weder zu

Abb, 88, Vertikalschnitt durch die Paukenhohle bei einer akuten . B .

Mittelohrentziindung. a AuBererGehdrgang. b Trommelfell. ¢ Trom- BlnerGer9bralenK0mphka’tlon
melfellperforation. d Paukenhiihle. ¢ Exsudat in der Paukenhihle. 3 1 i-
f Hammerkopf. g Ambofi. h N, facialis. i Steighiigel mit ovaler Dde}' elner La,byr}nthkomph
Fenstermembran. k Vestibulum, 1 Crista ampullaris mit Cupula. katlon’ l'lOCh zu einer Mast01-

ditis kommt.

Klinische Erscheinungen. Oft ganz plétzlich oder innerhalb weniger
Stunden treten aus gesundem Wohlbefinden heraus unter Frésteln und An-
steigen der Korpertemperatur bis 399 und dariiber bohrende oder reiende
Schmerzen im Ohr auf. Diese steigern sich besonders in der Nacht oft zu
groBer Heftigkeit. Die Schmerzen werden deutlich in der Tiefe des Ohres,
manchmal auch in der Schléfengegend oder in der ganzen Kopfhilfte ange-
geben. Auch nach dem Scheitel, nach dem Auge und in die Zshne aus-
strahlende Schmerzen werden des ofteren geklagt. In der Regel besteht auch
eine starke Storung des Allgemeinbefindens, die Patienten fihlen sich
krank, matt und abgeschlagen, oftmals sind die Zuge des Kranken richtig
verfallen wie bei einer schweren Infektionskrankheit.

Eine anfangliche Empfindlichkeit des Ohres gegen Schalleindriicke macht
bald einer betrachtlichen Schwerhorigkeit Platz, die sich bei der Horpriifung
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als Folge einer Storung in der Schallzuleitung zum Labyrinth (vgl. 8. 36—39)
erweist. Dazu gesellen sich oft mit dem Pulsschlage einhergehende
qualende subjektive Gerauschempfindungen.

Das Trommelfell zeigt, wenn man Gelegenheit hat, es ganz im Anfang
einer Mittelohrentzundung zu spiegeln, eine starke Rotung entlang des Hammer-
griffs (,,Hammergriffinjektion) und eine radidre GefaBzeichnung (s. Abb. 89).
Meist bekommen wir aber das Trommelfell erst zu sehen, wenn die Gefaf-
injektion in eine diffuse Rotung des Trommelfells ibergegangen ist, die ein-
zelne GefaBe nicht mehr erkennen laBt. Dabei verliert das Trommelfell seinen
Glanz und der normale Lichtreflex verschwindet. Mit zunehmender Infiltration
und Schwellung der Trommelfellmembran verschwinden auch die Konturen des
Trommelfells, der Hammergriff ist nicht mehr sichtbar (s. Abb. 90) und auch der
sonst plastisch herausgehobene kurze Fortsatz ist schlieflich ganz verschwunden

Abb 89. Rechtes Trommelfell bei Abb 90. Rechtes Trommeltell bex Abb. 91  Rechtes Trommelfell
beginnender akuter Mittelohrent- akuter Mittelohrentzundung im bei akuter Mittelohrentzundung
zundung mt radiarer GefaBzeich- Hohestadium der Entzundung mit starker Verwolbung hinten
nung und ,,Hammergriff- Von den Konturen des Trommel- oben
mjektion‘‘, fells 13t nur noch der kurze Fort-
satz vorn oben zu erkennen.

(s. Abb. 91). Infolge der Anfilllung der Paukenhshle mit Exsudat verliert das
Trommelfell seine Trichtergestalt, anfangs erscheint die Membran nur abge-
flacht, bald wird sie aber unter dem Druck des Exsudats nach aullen gedrangt
und das Trommelfell zeigt im ganzen oder in seiner hinteren oberen Halfte eine
deutliche Vorwolbung (s. Abb. 91).

Bei der vorwiegend epitympanischen Form der Entzindung findet man
besonders den hinteren oberen Abschnitt des Trommelfelles, bei der vorwiegend
mesotympanischen das ganze Trommelfell gleichmafig vorgewtlbt. Gleic}}-
zeitig wird das Trommelfell so mit Exsudat durchtrankt, daB es wie mit
kleinen feuchtglinzenden Punktchen uberséit erscheinen kann. Mitunter _bewirkt
diese Durchtrankung im Verein mit der stark gespannten Vorwolbung ein regel-
loses Einreiflen des Stratum cutaneum; dieses haftet dann noch, in zahlreiche
grauweiBe Fetzchen zerrissen, auf gerdtetem Grunde — ein eigenartiges, unge-
mein charakteristisches Bild, das man ,,schollige Triitbung* genannt hat. Hat
das Trommelfell von einer fritheren Entzandung her irgendwo eine atrophische
Narbe, so gibt diese dem Exsudatdrucke leichter nach als die ubrigen Teile der
Membran, und es bildet sich eine partielle halbkuglige oder auch beutel-
férmig herabhdangende Ausstiilpung.

Die auBerlich wahrnehmbaren Entziindungserscheinungen beschranken sich
oft nicht auf das Trommelfell. Sie gehen, namentlich bei Kindern, auch mehr oder weniger
auf die Haut im knochernen Teile des Gehorgangs uber, so daB diese durch serose Durch-

trankung an Dicke zunimmt und den Gehorgang nahe dem Trommelfelle konzentrisch
verengern kann.
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Ein dunnflussiges seréses oder serts-hdmorrhagisches Exsudat bahnt sich bisweilen
einen Weg durch die beiden inneren Schichten des Trommelfelles und gelangt dann unter
dem Stratum cutaneum bis zum Rande der Membran und von da aus unter die Gehdrgangs-
epidermis. Hier bilden sich scharf umschriebene, flache Erhebungen, durch deren dunne
Decke das Exsudat grau oder graublau durchschimmert, sog. Exsudatblasen.

Weiterhin kann, schon am zweiten oder dritten Tage, eine Druckemp-
findlichkeit des Warzenfortsatzes, besonders direkt hinter dem Ohr-
muschelansatz, auftreten.

Bei starker Entziindung kann auch eine leichte serdse, nicht bakterielle
Labyrinthitis hinzutreten, die nach Ablauf der Mittelohrerkrankung von
selbst zuriickgeht.

Auch eine wahrscheinlich toxische Reizung der benachbarten Hirn-
hiute beobachtet man bisweilen bei kleinen Kindern, in seltenen Fillen auch
bei jungen Leuten, namentlich wenn beide Ohren erkrankt sind. Diese Reizung
verrit sich durch Somnolenz, Flockenlesen, Einbohren des Kopfes in die Kissen,
oder gar durch Erbrechen und allgemeine Konvulsionen.

Alle die geschilderten Symptome bleiben bestehen oder steigern sich, bis das
entziindliche Sekret spontan durch das Trommelfell hindurchbricht (,,Spontan-
perforation ), oder durch den Trommelfellschnitt entleert wird.

Der Spontandurchbruch erfolgt oft schon innerhalb weniger Stunden oder
Tage. Ist er eingetreten und gestattet er dem Sekrete geniigenden AbfluB, so
lassen die Schmerzen sogleich betrachtlich nach und schwinden in wenigen
Stunden oder Tagen, die Temperatur fillt mit treppenférmiger Kurve ab
(Abb. 92), die druckempfindliche Periostschwellung geht zuriick, und das All-
gemeinbefinden hebt sich zusehends. .

Je friiher die Trommelfellperforation spontan eingetreten ist, desto haufiger
ist das Exsudat noch serés, mit oder ohne Blutbeimengung; doch kann es schon
am Ende des ersten Tages rein eitrig sein. In einzelnen Fallen bleibt es tagelang,
ja zuweilen bis zur Heilung serts, meist wird es aber in wenigen Tagen rein
eitrig oder schleimig-eitrig. Die Menge des Exsudates ist abhsngig von dem
Grade der Entziindung und von der Ausdehnung der erkrankten Schleimhaut-
fliche. Je mehr Hohlraume des Warzenfortsatzes mitergriffen sind, desto
reichlicher ist die Absonderung; sie kann so massenhaft sein, daB bestindig
Eiter aus dem Ohre abtropft.

_ Eine starke Sekretion macht es unmdglich, die Perforation zu sehen. Wenn
wir noch so sorgfaltig das Exsudat wegtupfen, quellen neue Massen nach, die
sich sogleich wieder zu einem groBen Tropfen vor dem Trommelfelle sammeln.
Auf diesem Tropfen sehen wir dann einen glénzenden Reflex erscheinen, der
hupfende, mit dem Pulsschlage synchrone Bewegungen zeigt (,,pulsierender
Lichtreflex*), denn mit jeder Pulswelle vermehrt sich das Volumen der hyper-
amischen Schleimhaut und verringert sich das Lumen der Mittelohrraume,
wodurch das Sekret stoBweise durch die Perforationsoffnung gepumpt wird.
Ein pulsierender Lichtpunkt bei starker Sekretion gibt uns die Sicherheit,
daBl eine Perforation vorhanden ist. ’

Ist die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen her
durch geschwollene Schleimhaut, die sich sogar durch die Perforation hindurch
naqh auflen in Gestalt eines scheinbar perforierten Granuloms ausstiilpen kann
(,,zitzenformige Perforation®), so kann dadurch eine Stockung des Eiterabflusses
eintreten. Dies verzogert oft die Heilung und kann mit die Ursache dafur
sein, daBl eine Mastoiditis mit Knocheneinschmelzung entsteht.

Selbst mit heftigen Erscheinungen einsetzende genuine und sekundire akute
Otitiden konnen schnell und vollstindig zur Spontanheilung gelangen. Dies
geschieht namentlich dann, wenn die Trommelfellperforation so ausgiebig und
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fruh erfolgt, daB der Eiter von Anfang an guten AbfluB hat und daB die
Schleimhautauskleidung des Mittelohres und des Warzenfortsatze von dem
Exsudatdruck befreit wird, ehe die von ihr ernahrten Knochenwande Schaden
gelitten haben Die Entzundung und Eiterung geht dann in Tagen oder
hochstens Wochen allmahlich zuruck, die Perforation schhieBt sich, hinter-
laBt oft nicht emnmal eine wahrnehmbare Narbe und das Gehor wird mn der
Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war.

Die eben beschriebene schwere Verlaufsform der akuten Otitis sehen wir
hauptsachlich bei mittelschwerer und leichter Hyperplasie der Mittelohrschleim-
haut und entsprechender Pneumatisationshemmung, aber auch ber guter Pneu-
matisation auftreten. Bei hochvirulenter Infektion entsteht sie auch bei starkst
hyperplastischer Schleimhaut mt schwerer Pneumatisationshemmung

2. Die leichte Verlaufsform der akuten Otitis beobachten wir in der
Regel nur ber starker hyperplastischer Schleitmhaut mit hohem Epithel und
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Abb. 92, Fieberkurve bel emner unkomplizierten und bel emer mit Pneumonie emnhergehenden Otitis media

entsprechendem Pneumatisationszustand. Wegen der ,,Anfalligkeit der hyper-
plastischen Mittelohrschleimhaut fur Entzundungsprozesse rufen an ihr auch
weniger virulente Keime, auf die emne normale Paukenschleimhaut nicht rea-
gieren wurde, entzundliche Veranderungen hervor. Diese leichten Verlaufsformen
der akuten Otitis media entstehen dadurch, daB sich em akuter oder chronischer
Entzundungsprozefl des Nasen- und Nasenrachenraumes auf die Tube und auf
das Mattelohr fortsetzt, oder sie entwickeln sich aus emem einfachen Mittel-
ohrkatarrh beim Hinzutreten von Infektionserregern von geringer Virulenz

Daie Klinischen Erscheinungen dieser leichten Otitiden sind dementsprechend
leichterer Natur als die der schweren Verlaufsformen Das Fieber 1st meist
medriger, die Schmerzen sind geringer, und das Trommelfell 18t weniger
hochrot. Kommt es zur Perforation des Trommelfelles, so 1st die Sekretion an-
fangs zwar seros, sie wird aber bald ausgesprochen schleimig-ertrig, faden-
ziehend. Nach Ruckgang der akuten Erschemungen zeigt diese Erkrankung
wenig Neigung zur Ausheilung Die Sekretabsonderung kann zwar voruber-
gehend geringer sein oder auch aufhoren, die Trommelfellperforation schhieBt
sich aber haufig nicht, und es treten immer wieder Rezidive auf, oder der
ProzeB geht allmahlich in eine chronische Schleimhauteiterung uber

Auch bei atrophisch-fibroser Beschaffenheit der Mittelohrschleimhaut,
wie sie infolge einer in der Sauglingszeit durchgemachten akut-exsudativen
Entzundung entsteht, verlauft eine im spateren Leben auftretende Mittel-
ohrentzundung meist leicht und harmlos. Die Sekretion st dabei aus-
gesprochen dunnflussig, seros mit germger eitriger Beimischung und
versiegt meist 1n wenigen Tagen. Eimn Ubergreifen des Entzundungsprozesses
auf den Warzenfortsatz findet fast nie statt.
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Die Diagnose der akuten Otitis media ergibt sich meist ohne weiteres aus
den geschilderten allgemeinen und lokalen Symptomen, namentlich aus dem
Befund am Trommelfell. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten
machen solche Fille, bei denen gleichzeitig ein nissendes Ekzem oder eine
Furunkulose des duBeren Gehorgangs vorhanden ist. Ist das Sekret im
Gehorgang schleimig oder ausgesprochen schleimig-eitrig, so ist sicher auBer
der Gehérgangsentziindung eine Mittelohreiterung mit im Spiel. Im iibrigen
siche die Tabelle 2 auf 8. 66, die eine ausfiihrliche Gegeniiberstellung der Sym-
ptome bei Gehorgangsfurunkulose und der bei Otitis media bringt.

Ist der Gehorgang mit Eiter gefiillt, so kann der Eiter auch von einer in den
Gehérgang durchgebrochenen abszedierenden Parotitis, die sich zuweilen
beim Typhus bildet, stammen.

AuBer durch Gehoérgangsfurunkel kann der Einblick auf das Trommelfell auch durch
einen abnorm engen Gehérgang, oder durch Exostosen oder Hyperostosen der
Gehorgangswand (s. S. 75 und 76) verdeckt werden. In solchen Fillen 1aft sich mit Hilfe
des VaLsaLvaschen Versuches oder des Katheterismus in Verbindung mit dem Auskultations-
schlauch (s. S. 26—29) an dem dabei etwa auftretenden ,,Perforationsgerausch fest-
stellen, ob eine Perforation vorhanden ist.

Handelt es sich um fiebernde kle¢ine Kinder, die nicht angeben konnen, ob und wo sie
Schmerzen empfinden, so darf die Untersuchung der Trommelfelle niemals versiumt
werden. Mancher Arzt hat schon sein Ansehen bei der Klientel eingebuit, wenn er bei
einem fiebernden Kinde mit den auf S. 102 geschilderten cerebralen Erscheinungen ohne
weiteres die Diagnose auf Meningitis gestellt hatte, und am nachsten Morgen Eiter aus
dem Ohr tropfte, das Kind aber fieberfrei und bei klarem BewufBtsein war.

Von groBer Bedeutung in differentialdiagnostischer Hinsicht — be-
sonders fiir den Kinderarzt — ist weiterhin die Kenntnis des oft eigenartigen
Verlaufs der ,,Mittelohrentziindung des Kleinkindesalters bei Pneumokokken-
infektion’.

In diesem Alter wird eine Mittelohrentziindung besonders haufig durch Pneumokokken
hervorgerufen. Neben der Infektion der Paukenhdchle finden sich bei kleinen Kindern
sehr haufig auch bronchopneumonische Herde in den Lungen. Die gleichzeitige Infek-
tion der PaukenhShle und der Lungen wird demnach wohl von einer Stelle ausgehen,
wo Pneumokokken auch unter normalen Verhaltnissen als stindige Bewohner zu finden sind,
namlich von der Mund- und Nasenhohle (PREYSING).

Eine nicht geringe Zahl der Sduglinge und Kleinkinder mit Pneumokokkenotitis zeigt
auBerdem schwere Magen- und Darmstérungen, besonders Durchfille, und den kachek-
tischen Zustand, den man als Padatrophie bezeichnet. Hier bestehen zwei Moglichkeiten
des Ineinandergreifens der verschiedenen Lokalerkrankungen. Die schwere Ernihrungs-
storung kann Mittelohr und Lungen zu einem locus minoris resistentiae machen und die
Entstehung der Pneumonie wie der Otitis begunstigen; so mag es bei den unerwartet auf
dem Sektionstische gefundenen Otitiden sein. Aus der Praxis aber haben uns HARTMANN
und PoxFIck zahlreiche Fille kennen gelehrt, bei denen mit der Otitis die Durchfille ein-
setzten und aufhorten oder der gesamte Ernahrungszustand sank und sich wieder hob,
so daB an einem &tiologischen Zusammenhange zwischen der Ohr- und der Magen-Darm-
erkrankung kein Zweifel mehr aufkommen kann. Hier sind die Ernahrungsstérungen dre
Folge einer Resorption toxischer Substanzen von der Mittelobrschleimhaut aus, und
die Durchfdlle miissen als septische aufgefa8t werden (PREYsING, KGRNER).

Auch bei grofBeren Kindern findet man bisweilen neben der Pneumokokkenotitis eine
lobuldre, seltener eine lobare Pneumonie. Solche komplizierende Pneumonien sind oft
so gering, daB sie iibersehen werden konnen, zumal die befallenen Kinder meist sehr wenig
husten und kein Sputum auswerfen. Dagegen verrat sich die Lungenerkrankung dem
Kundigen durch héheres Fieber, als es der unkomplizierten Otitis zukommt (oft iiber 409)
und durch eine Kurve, die keinen Abfall nach dem Trommelfelldurchbruche oder der Para-
zentese zeigt, sondern mit geringen Remissionen hoch bleibt, um nach 3—7 Tagen kritisch
abzufallen (Abb. 92; KORNER).

Differentialdiagnostisch wichtig ist fernerhin folgendes: Bei Klagen
iiber Ohrenschmerzen sollte — bevor die Behandlung einer vermeintlichen
Otitis eingeleitet wird — nie versiumt werden, das Trommelfell zu spiegeln.
So selbstverstindlich diese Forderung auch klingt, so wird sie doch leider oft
unicht befolgt. DaB ein solches Versiumnis zu schweren Folgen fiir den Patienten
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fuhren kann, werden wir bei der Besprechung der Behandlung der akuten Mittel-
ohrentziindung sehen. Aufler durch eine Mittelohrentziindung kénnen ins
Ohr lokalisierte Schmerzen, die sich oft von den Schmerzen, wie sie durch eine
Otitis media hervorgerufen werden, in keiner Weise unterscheiden, durch Er-
krankungen ganz anderer Art verursacht werden, so z. B. durch eine Angina
oder durch einen beginnenden Peritonsillarabsce3 oder durch eine Pharyngitis
lateralis (Seitenstrangangina); ferner kénnen starke Ohrenschmerzen bestehen
beim Durchbruch eines Weisheitszahns oder auch bei Caries der Backenzahne
(,dentale Otalgie).

Zur Diagnose jeder Art von Otitis media gehért natiirlich auch die Erken-
nung einer etwaigen ursachlichen Erkrankung in den oberen Luftwegen.

Behandlung. Setzt eine Otitis mit geringem Fieber und geringen
Schmerzen ein, und findet man dabei das Trommelfell nur injiziert, aber
nicht vorgewdlbt, so kann man versuchen, allein durch feuchte Ohr-
verbéinde, Warmeapplikation (Heizkissen, heien Kleien- oder Sandsack,
Solluxlampe, Kurzwellen), Schwitzkuren und Bettruhe die Heilung her-
beizufiihren.

Sehr beliebt sind bei den Patienten zur Bekidmpfung von Ohrenschmerzen
Eintraufelungen von warmem Olivendl in den Gehérgang. Auch viele Arzte
verordnen gern Carbolglycerin oder Otalgan zum FEintrdufeln ins Ohr. Bei
einer bestehenden Mittelohrentziindung bringen derartige Mittel zweifellos eine
Erleichterung der Schmerzen, sie sollten aber auf keinen Fall angewandt
werden, bevor durch eine Spiegeluntersuchung einwandifrei festgestellt worden
ist, ob tiiberhaupt eine Mittelohrentziindung besteht, und ob die geklagten
Ohrenschmerzen tatsichlich durch eine solche verursacht werden. Wie wir
oben bei der Besprechung der Differentialdiagnose gesehen haben, kénnen
typische Ohrenschmerzen auch durch eine Reihe anderer Erkrankungen bedingt
sein. Werden bei solchen Erkrankungen wahllos Eintriufelungen ins Ohr vor-
genommen und lassen die Ohrenschmerzen dadurch nicht nach (was ja auch
nicht sein kann), so sieht man nachher bei der Otoskopie kein klares Trommelfell-
bild, sondern das Trommelfell ist derartig verdndert, daB man daran nicht mehr
erkennen kann, ob dahinter eine Mittelohrentziindung steckt oder nicht. Auf
diese Weise kommt es gar nicht selten vor, daB ein Trommelfellschnitt
ausgefithrt wird, ohne daf iiberhaupt eine akute Otitis besteht.
DaB dies fiir den Patienten eine vermeidbare groBe Gefahr bedeutet, ist ohne
weiteres klar, denn durch den Trommelfellschnitt kann das vorher gesunde
Mittelohr iiberhaupt erst infiziert werden, und es kann eine schwere Mittelohr-
eiterung mit all ihren Komplikationsméglichkeiten entstehen. Aber auch wenn
tatsiachlich eine akute Otitis media schon besteht, bringt die Anwendung von
01, Alkoholglycerin oder Otalgan einen groBen Nachteil mit sich. Es wird
dadurch niamlich die Epidermisschicht des Trommelfells aufgelockert und mace-
riert und sie hebt sich oft blasig ab, infolgedessen wird das Trommelfell uniiber-
sichtlich, die fortschreitende Rétung und Vorwélbung ist nicht zu erkennen,
und dadurch wird oft die rechtzeitige Ausfiihrung des Trommelfell-
schnittes versaumt. Aus all diesen Griinden verzichten wir ganz
auf Eintriaufelungen ins Ohr und ziehen bei der Bekampfung der Ohren-
schmerzen bei der akuten Otitis die Anwendung von schmerzstillenden Mitteln
(TrEUPELsche Tabletten, Pyramidon, Gelonida antineuralgica, eventuell sogar
Morphin. hydrochl.) und die Warmebehandlung vor.

Ganz anders gestaltet sich die Behandlung der schweren Otitiden, die mit
starken Schmerzen und hohem Fieber einsetzen und schon in den ersten
Stunden oder doch am ersten Tag zur partiellen oder allgemeinen Vorwélbung
des Trommelfelles filhren. Da solche Otitiden leicht in eine Erkrankung des
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Schlafenbeins ubergehen, und fur das Gehor wie fur das Leben bedrohliche
Komplikationen herbeifuhren konnen, mussen sie von Beginn an als ernste
Erkrankungen aufgefaBt und demgemall behandelt werden. Auch bei diesen
Fallen kann man sich anfangs unter Bekampfung der Schmerzen durch Anal-
getica abwartend verhalten und kann versuchen, den Trommelfelldurchbruch
durch Schwitzkuren, feuchte Umschlage und Warmebehandlung (Solluxlampe,
Kurzwellenbestrahlungen, Heizkissen) zu beschleunigen. Tritt aber der Durch-
bruch des Eiters nicht spatestens am zweiten oder dritten Tag spontan ein,
so muB3 dem Exsudat durch den ,,Trommelfellschmitt ( Parazentese)* ein Ausweg
geschaffen werden.

Indikation zur Parazentese. Die Parazentese des Trommelfells 15t angezeigt
in folgenden Fallen.

1. Bei starker Vorwolbung des Trommelfells,

2. Bei Fortbestehen von hohem Fieber und starken Schmerzen iiber den
zweiten oder dritten Tag hinaus nach dem Beginn der Mittelohrentzundung,

3. Bei Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes,

4. Bei zunehmender Schwerhorigkeit im Sinne einer Innenohrschwerhorig-
keit (Stimmgabelversuch! Gefahr des Ubergreifens der Entzindung auf das
Labyrinth!),

5. Beim Auftreten der auch nur geringsten Anzeichen einer Kompli-
kation (meningeale Reizerscheinungen, Schiittelfrost, Schwindel, Erbrechen),
auch wenn das Trommelfell nicht vorgewolbt ist

Die Entscheidung dariiber, ob bei den unter Punkt 4 und 5 genannten Fallen
die Parazentese genugt, oder ob nicht ein groBerer operativer Eingriff not-
wendig ist, kann nur von einem Facharzt gefallt werden, der uber das gesamte
diagnostische Riistzeug (Réntgenuntersuchung, Untersuchung von Blut und
Lumbalpunktat) verfiigt; daher ist in diesen Fallen unbedingt facharztliche
Behandlung notwendig

Ausfithrung der Parazentese. Die Parazentese wird wegen der starken
Schmerzhaftigkeit bei Kindern im Chlorathylrausch vorgenommen. Bei
Erwachsenen erreicht man meist eine gute Anasthesie des Trommelfells durch
Eintrdufeln und 20 Minuten langes Einwirkenlassen des folgenden Flussigkeits-
gemisches: Phenol hquefact. 2,5, Menthol., Cocain. hydrochl.. aa 10,0, Spirit.
dilut. ad 50,0.

Der Trommelfellschnitt wird mit der Parazentesennadel ausgefuhrt, und
zwar bei einer umschriebenen Vorwolbung auf der Hohe dieser Vorwélbung.
Zeigt das Trommelfell keine Vortreibung oder ist es im ganzen ausgebuchtet,
so macht man den Einschnitt am Orte der Wahl: Man legt die Offnung 1n
der unteren Trommelfellhalfte an und fuhrt den Schnitt, hinten oben beginnend,
schrag nach vorn unten (s. Abb. 93a und 93b). Bei dieser Schnittrichtung
werden sowohl die zirkular verlaufenden als auch die radiar verlaufenden
Fasern der Membrana propria des Trommelfelles durchschnitten, und dadurch
wird ein gutes Klaffen der Parazentesenoffnung gewahrleistet.

Bei dem Trommelfellschnitt ist emnmal die Schragstellung des Trommelfelles zu
beruicksichtigen; weiter ist darauf zu achten, dafl nicht statt des Trommelfelles die hintere
obere Gehorgangswand angeschmtten wird. Dies kann dem Ungeubten leicht passieren,
weil bei starker Schwellung des Trommelfelles seine Grenze gegenuber der hinteren oberen
Gehorgangswand sich verwischt. Ferner darf die Parazentesennadel nmicht zu weit 1n die
Paukenhohle vorgeschoben werden, da sonst die mediale Paukenhohlenwand, die
Ja gleichzeitig die auBlere Wand des Labyrmthes ist, verletzt wird (Gefahr der Labyrin-
thitis!). In seltenen Fallen, in denen der Bulbus der Vena jugularis in die Pauken-
hohle hinemragt, kann er bei der Parazentese angestochen werden, die Folge davon kann
eme schwere, unter Umstanden todliche Blutung sein. Tritt deshalb bei einer Para-
zentese ene starkere Blutung em, so 1st sofortige Uberweisung des Patienten m eme
Fachklinik notwendig.
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Sobald das Exsudat durch die geschaffene Offnung frei abflieBen kann,
hat man die kranke Paukenhohle in Ruhe zu lassen. Ausspritzen des Gehor-
gangs ist gefahrlich, weil dadurch im Gehor-
gang befindliche Bacillen in die Paukenhohle
hineingespult werden konnen, die dann zu einer
Verschlimmerung der Entzundung durch Misch-
infektion fuhren konnen. Auch Lufteintrei-
bungen durch die Tube sind anfangs uber-
flussig, da bei genugend groBer Trommelfell-
offnung infolge der emnsetzenden Pulsation der
Eiter sich von selbst entleert. Auflerdem haben
Lufteintreibungen auf die Entleerung des Eiters
deshalb keinen groSien Einflul, weil die Haupt-
menge desselben gewohnlich von den pneuma-
tischen Raumen des Warzenfortsatzes geliefert
wird, die durch die Lufteintreibungen nicht ent-
leert werden konnen. Im Gegenteil: durch Po-  apb 93a Schmttrichtung ber der
litzern im frischen Stadium der Entzundung kann  Parazentese des huken Trommel-
eher Eiter aus der Paukenhohle in die Warzen-
fortsatzzellen hineingeschleudert und dadurch die Entstehung einer Mastoiditis
begunstigt werden.

Nach der Parazentese unterpolstert und bedeckt man die Ohrmuschel mit
steriler Gaze und befestigt diese mit dem Verbande. Einen Gazestreifen dabei

Abb, 93b. Schmttfuhrung ber der Trommelfellparazentese. (Nach PAssow-CLats)

als Drain in den Gehorgang zu legen, 1st iiberflussig, weil der Gehoérgang ein
gutes Drainrohr darstellt, und auch nicht einmal zweckmaBig, da der Gaze-
streifen unter Umstanden den AbfluB des Sekretes in den Verband hindern
kann. Man legt deshalb nur auen am Gehorgang etwas Watte vor.
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Dann gehort der Kranke ins Bett, und zwar so lange, bis Fieber und Schmerzen
ganz verschwunden sind und das Sekret mindestens betrédchtlich vermindert ist.

Bei akuten Otitiden mit linger andauernder hoher Temperatur sind kriftige
Dosen von Vitamin C-Priparaten (z.B. Cebion oder Redoxon, 3—4mal tig-
lich je 2 Tabletten) oft von guter Wirkung.

Bei der weiteren Behandlung hat man vor allem darauf zu achten und még-
lichst sich durch téigliche Besichtigung des Trommelfelles davon zu iiberzeugen,
daB das Loch im Trommelfell auch offen bleibt. SchlieBt sich die Offnung —
was sich meist schon durch Ansteigen der Temperatur und durch stirkere
Schmerzen verrit — so mull erneut parazentesiert werden. Die Perforation
muf} so lange offengehalten werden, bis die Sekretion deutlich versiegt und
bis das Trommelfell sichtlich abblaBt. Zeigt sich in der Perforation ein diese ver-
schlieBender Schleimhautprolaps (sog. zitzenférmige Vorwélbung)
so wird dieser mit einem kleinen Polypenschniirer oder mit einem scharfen
Ohrzéngchen abgetragen, um den Abflul des Eiters wieder freizumachen.

Nach Einsetzen des Eiterabflusses filhrt man am besten die Trocken-
behandlung durch, d. h. man wischt taglich den im Gehérgang sich ansammeln-
den Eiter mit einem an einem gerieften Wattetriger angedrehten Wattepinsel
aus. Dies muf} vorsichtig und sanft geschehen, denn durch zu kriftiges Wischen
wird die Gehorgangshaut beschidigt, der Eiter wird in die so entstandenen
Epithelliicken hineinmassiert, und die Folge davon ist eine diffuse Gehorgangs-
entziindung, eine Furunkelbildung oder ein néissendes Ekzem des Gehor-
gangs. Das Auftreten einer derartigen Gehorgangserkrankung bringt nicht
nur neue Schmerzen fiir den Patienten mit sich, sondern eine phlegmondse
Otitis externa ist auch deshalb besonders unerwiinscht, weil dadurch der Ge-
hérgang ganz zuschwellen kann. Dann kann sich der Eiter aus dem Mittelohr
nicht mehr richtig entleeren und auBerdem wird das Trommelfell uniibersichtlich,
so daB3 eine Kontrolle des weiteren Verlaufes der Entziindungserscheinungen
am Trommelfell unméglich gemacht wird. Sobald sich also die geringsten
Reizerscheinungen der Gehérgangshaut durch den abflieBenden Eiter zeigen,
miissen téglich die Gehdrgangswande mit einer milden Salbe bestrichen oder
Salbentampons eingelegt werden. Uns hat sich folgende, von WITTMAACK an-
gegebene Salbenmischung sehr bewdhrt: Acid. boric. 1,5, Lanolin. 6,0, Paraff.
liqu. ad 50,0.

Nach der unter Leitung des Auges ausgefiihrten taglichen Reinigung des
Gehdrgangs wird das Trommelfell auf etwa neuentstehende Vorwélbungen oder
Prolapsbildungen kontrolliert. Bei kleinen Kindern, die sich gegen das Aus-
tupfen des Gehdrgangs wehren und schreien, oder bei denen der Eiter wegen
seiner zdhfliissigen, schleimigen Beschaffenheit sich nur schwer auswischen 148t
kénnen vorsichtige Spiilungen mit warmer 1%iger Borsiurelésung ange-
wandt werden. )

Die PorrrzErsche Luftdusche oder der Katheterismus diirfen erst ausgefiihrt
werden, wenn die akuten Entziindungserscheinungen abgeklungen sind. Durch
tagliches Durchblasen kann man dann oftmals die Heilung sehr beschleunigen.

Die Zeit vom Beginn einer Mittelohrentziindung bis zum VerschluB des
Trommelfelles schwankt bei den zur Heilung kommenden Fallen zwischen
6 Tagen und 6 Wochen.

Der Verlauf der Temperatur ist in allen Fillen bis zum Versiegen der
Sekretion und bis zur Heilung des Trommelfelles sorgfiltig zu beobachten,
damit nicht ein Ubergreifen der Entzindung auf den Knochen des Warzen-
fortsatzes (Mastoiditis) iibersehen wird.

Die guten Erfolge, die bei durch Kokken bedingten akut entziindlichen Er-
krankungen anderer Organe mit der Sulfonamidbehandlung erzielt wurden,
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heBen von vornheremn auch gunstige Resultate bel den akuten Mittelohrentzin-
dungen erhoffen. Am besten sprechen Pneumokokkemnfektionen des Mittelohres,
msbesondere auch diejemigen des Klemkindesalters auf die Behandlung mit
Sulfonamiden an, aber auch Infektionen mit den weniger sulfonamidempfind-
lichen Streptokokken, Staphylokokken und anderen Erregern sind der Sulfon-
amidbehandlung zuganghch. Je fruher die Sulfonamidbehandlung emsetzt,
desto wirksamer 1st sie Eine allgemeine Anwendung dieser Behandlungsweise
der akuten Mittelohrentzundung durch den praktischen Arzt kann heute aber
noch nicht empfohlen werden, und zwar aus folgenden Grunden: Durch die
Behandlung mit Sulfonamiden kommt es zu emer oft schlagartigen Anderung
des Krankheitsbildes, Schmerzen und Fieber verschwinden, die spontan ent-
standene oder nach der Parazentese eingetretene starke Sekretion laBt nach und
es tritt emne auffallend rasche Besserung des Allgemeinzustandes e Dies fithrt
haufig zu der falschen Meinung, daf der Entzundungsprozel im Abklingen sei,
in Wirklichkeit aber handelt es sich, wie LuscaEr mit Recht betont, oft nur
um eme durch die Sulfonamidwirkung hervorgerufene Verschleierung des
Krankheitsbildes, wodurch die Beurtellung des tatsachlichen Krankheits-
verlaufs sehr erschwert wird Die Folge davon ist, daB in der Entwicklung be-
griffene Komplikationen leicht ubersehen werden. Die Sulfonamidbehandlung
der akuten Mittelohrentzundung sollte daher, bis groBere Erfahrungen daruber
vorliegen, nur unter facharzthcher klimscher Beobachtung durchgefuhrt werden

Man gibt, moglichst sofort nach dem Beginn der Erkrankung, taghch 5-—7mal
je 1 g des Medikamentes, insgesamt kann man bis zu 30 g gehen. Ist der Erreger
— wie ber noch geschlossener akuter Mittelohrentzundung -— noch unbekannt,
oder handelt es sich um eine Streptokokken- oder Staphylokokkeninfektion,
so gibt man am besten Tibatin oder Cibazol, ber Pneumokokkeninfektion
Eubasin.

b) Die Mastoiditis?.

Entstehung. Bei den meisten akuten Mittelohreiterungen, bei denen emn
pneumatisierter Warzenfortsatz vorhanden ist, beschrankt sich die Entzundung
nicht auf die Schleimhaut der Paukenhéhle, sondern sie befallt entweder schon
von Anfang an auch die Schleimhautauskleidung des Antrum und der Warzen-
fortsatzzellen oder sie breitet sich auf diese im Verlaufe der Erkrankung
weiter aus. Es ist dies ohne weiteres verstandhch, wenn man bedenkt, daf
die Zellen des Warzenfortsatzes eigenthich nur Nebenraume des Mittelohrs
sind, die mit der Paukenhohle 1n offener Verbindung stehen, und daB die Schleim-
hautauskleidung der Warzenfortsatzzellen die kontnuierliche Fortsetzung dei
Paukenhohlenschleimhaut darstellt.

Diese Mitbeteihgung des Warzenfortsatzes bei emer akuten Otitis media
bezeichnet man als , Mastorditis*. Im Gegensatz zu manchen Autoren, die
den Ausdruck ,,Mastoiditis* nur dann gebrauchen, wenn die kndchernen Zell-
zwischenwande des Warzenfortsatzes miterkrankt sind, wahrend sie die einfache
Ansammlung von Eiter in den Warzenfortsatzzellen, ohne Knochenbeteiligung,
,.Empyem* des Warzenfortsatzes benennen, soll der Kinfachheit halber und
vor allem, weil eine Unterscheidung dieser beiden Erscheinungsformen der
Warzenfortsatzerkrankung zwar histologisch, nicht aber khnisch einwandfrei
moghch 1st, in folgendem die Bezeichnung Mastoiditis nicht nur fur solche
Knochenerkrankungen des Warzenfortsatzes, sondern auch fir die emnfache
Schleimhautentzindung der Zellen gebraucht werden

1 Haer 1st nur von der durch die gewohnlichen Etterkokken bedingten Mastoiditis die
Rede. Uber die tuberkulose Mastoiditis, die Mastorditis bei Scharlach und die Mucosus-

mastorditis s. S. 189, 142 u. 138. Auch die Pyramidenspitzenerterung, die klinisch eme
besondere Stellung emmmmt, soll in emem besonderen Kapitel besprochen werden (s 8.133)
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Pathologisch-anatomisch ist die Entwicklung einer Mastoiditis im Anfang
dadurch gekennzeichnet, daB — genau wie in der Paukenhchle — die Schleim-
haut der Warzenfortsatzzellen entziindlich - 6dematis anschwillt und in die
Hohlriume des Warzenfortsatzes sich ein eitriges Exsudat ausscheidet (,,Em-
pyems des Warzenfortsatzes). In diesem Stadium kann der Entziindungsproze
abklingen, die Schleimhaut schwillt ab, das Exsudat wird resorbiert oder
organisiert und die Erkrankung kommt spontan zur Ausheilung. Haufig
aber greift die Entziindung
auf die knéchernen Zell-
zwischenwinde iiber und
filhrtzu Einschmelzungs-
prozessen im Warzenfort-
satzknochen. Meist spielt
sich dieser Einschmelzungs-
vorgang nicht gleichmiBig
im ganzen Warzenfortsatz
ab, sondern er ergreift nur
einzelne Bezirke desselben.
Auf diese Weise entstehen
m,multiple Knochenein-
schmelzungsherde®, die
bei weiterem Umsichgreifen
zu groBeren ,Einschmel-
zungshohlen konfluieren
koénnen (s. Abb. 94 und 95).
Mit Vorliebe entwickeln sich
die Einschmelzungen im
Gebiet der grofien Rand-
zellen irreguldr pneumati-
sierter Warzenfortsétze, und
zwar deshalb, weil der Eiter-
abflu8 aus diesen Rand-
bezirken in die Paukenhé6hle
durch polypose Wucherun-
gen der Schleimhaut in den
zentraler gelegenen, kleinen,

Abb, 94, Vertikalschnitt durch den Warzenfortsatz bei fortgeschritte-  dickwandigen Zellen behin-

ner Mastorditis a AuBerer Gehtrgang b Mit Eiter und Granulationen d . .
angefiillte Warzenfortsatzzellen ¢ Knochenemschmelzungsherde im ert ist. Weiter aber auch

Warzenfortsatz. (Vergleiche hierzu Abb. 95, die einen Schnitt durch B . . -
emmen nichterkrankten Warzenfortsatz zeigt.) dGiSha'lb’ Wejll die Zwischen
winde zwischen groBen

Endzellen beim eitrigen Zerfall der sie bedeckenden Schleimhaut infolge der
dadurch bedingten Ernshrungsstorung viel leichter der Nekrose verfallen als
die Knochenwiinde zwischen kleinen Zellen,

Knocheneinschmelzungsprozesse im Warzenfortsatz entstehen sowohl bei
den genuinen wie auch bei den sekundéiren akuten Mittelohrentziindungen.
Auch bei sonst v51lig gesunden, besonders aber bei durch akute oder chronische
Infektionskrankheiten geschwiachten Leuten, kann sich eine Mastoiditis ent-
wickeln. Eine besondere Neigung dazu zeigen auch Diabetiker, deren Korper den
verschiedensten Krankheitserregern einen besonders giinstigen Nihrboden bietet.

Bei der Entstehung und dem Verlauf einer Mastoiditis spielt naturgema
auch die Virulenz der Erreger, ferner die konstitutionell bedingte all-
gemeine Abwehrfihigkeit des Organismusund dielokale Abwehrkraft
des erkrankten Gewebes eine bedeutende Rolle.
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Klinische Erscheinungen und Symptome. Auf eine Mitbeteiligung des
Warzenfortsatzes bei einer akuten Otitis kann uns zundichst hinweisen die
»»Stdrke der Sekretion*: Die aus dem Ohr dauernd ausflieBende Eitermenge ist
8o groB3, daB sie unméglich von der Paukenhohlenschleimhaut allein produziert
werden, sondern nur von der um ein Vielfaches gréBeren Schleimhautober-
fliche der Warzenfortsatzzellen
stammen kann. Stecken sich
die Patienten abends Watte ins
Ohr, so ist am Morgen nicht
nur der Gehorgang voll und
die Watte mit Eiter durch-
trankt, sondern auch das ganze
Kopfkissen kann naB sein.

Weiter miissen wir Ver-
dacht auf eine Mastoiditis
haben, wenn bei einer Mittel-
ohrentziindung die Eiterung
nach spitestens 14 Tagen bis
3 Wochen nicht deutlich
nachlaBt oder wenn sie sogar
an Stirke noch zunimmt; ins-
besondere wenn um diese Zeit
die Sekretion noch oder wie-
der Pulsation zeigt. 3

Auch die,,Beschaffenheit des
Sekrets* ist wichtig fur die Be-
urteilung, ob eine Mastoiditis
vorliegt oder nicht: Das sog.
sRahmigwerden‘ des Eiters
spricht mit Bestimmtheit fiir
einen Knocheneinschmelzungs-
prozeB.

Ferner gibt uns der ,,7Tem-
peraturverlouf wichtige An-
haltspunkte: Nach der Para-
zentese fillt die Temperatur
entwoder stell odor auch trep- vy, 83 Yy Wireatots, qun Yol it
penformig ab; steigt sie aber Gehorgang. b Warzenfortsatz.
wieder an, oder bleibt sie hoch,
so deutet das, wenn keine andere Ursache dafiir gefunden wird, auf eine
Mastoiditis hin. ,,Fortdauer oder ,,Wiederkehr der Schmerzen bedeuten das
gleiche. Treten Fiebersteigerungen und Schmerzen alle paar Tage nur zeit-
weise auf, so spricht dies dafiir, daB schubweise immer neue Zellbezirke der
Einschmelzung verfallen. Die Schmerzen verindern oft ihren Sitz: Sie riicken
aus der Tiefe des Ohres mehr in den Warzenfortsatz und strahlen nach dem
Hinterhaupte aus, in anderen Fallen verbreiten sie sich iiber die ganze Kopf-
halfte und ziehen in die Augengegend oder in die Zihne hinein; meist aber
sind sie viel geringer als vor dem Durchbruche des Trommelfelles und zeigen
stunden-, ja tagelang Intermissionen — in seltenen Fallen konnen sie aber auch
ganz fehlen. Dabei leidet das ,,Allgemeinbefinden® mehr oder weniger, auch
wenn es nach dem Durchbruch des Eiters durch das Trommelfell sich voriiber-
gehend gebessert hatte. Die Kranken sind blaB, der Appetit ist schlecht.
In vielen Fillen allerdings ist das Allgemeinbefinden in keiner Weise gestort.
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Ein weiteres Zeichen fur eine bestehende Mastoiditis ist das ,,Fortbestehen
der Trommelfellrdtung® iiber die zweite Woche hinaus. Bei einer spontan zur
Ausheilung kommenden Otitis media zeigt um diese Zeit das Trommelfell meist
ein deutliches Abblassen.

Auf eine Mitbeteiligung des Processus mastoideus bei einer Mittelohrentzin-
dung weist uns schlieBlich noch ganz besonders eine Druckempfindlichkeit
des Warzenfortsatzes hin. Wie schon oben bei den klinischen Erscheinungen
der akuten Otitis media erwahnt wurde, kann eine Druckempfindlichkeit des
Processus mastoideus zwar auch schon im Frithstadium einer Mittelohr-
entziindung vorhanden sein. Besonders in den ersten Tagen der Erkrankung,
vor dem Trommelfelldurchbruch, kann diese Druckempfindlichkeit sogar sehr
hochgradig sein. Sie beruht dann auf einer Reizung des Periosts, das durch
GefaBkanile mit den Zellen des Warzenfortsatzes in Verbindung steht. Geht
dieser Druckschmerz nach wenigen Tagen wieder zurick — was sehr haufig
der Fall ist —, so bedeutet er uns fiir das Bestehen einer Mastoiditis nichts.
Kommt es aber im weiteren Verlauf der Mittelohrentziindung zu einem ,, Wieder-
auftreten der Druckempfindlichkeit, oder, wenn eine solche iiberhaupt nicht
zuriickgegangen war, zu einem ,,Starkerwerden der Druckempfindlichkeit”, so
deutet dies mit groter Wahrscheinlichkeit darauf hin, daB im Warzenfortsatz
ein KnocheneinschmelzungsprozeB in der Entwicklung begriffen ist.

Die Priifung auf Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes nimmt
man in folgender Weise vor:

Man stellt sich hinter den sitzenden Kranken und tastet an dem nach vorn gebeugten
Kopfe die entsprechenden Stellen beider Seiten gleichzeitig und vergleichend ab. Man
beginne etwas vor dem obersten Teile des Muschelansatzes und streiche ganz leicht, ohne
Druck, in der Ohrfalte nach hinten, bis man die Linea temporalis (Abb.102) fuhlt,
betaste den Verlauf und gleite dann in der Ohrfalte iiber sie hinab auf die Fossa mastoidea
(Abb. 102). Um auch den vor der Ansatzlinie der Muschel liegenden Teil der Fossa
mastoidea zu erreichen, drangt man die Muscheln beiderseits gleich weit nach vorn. Dann
befihlt man den vorderen Teil der Warzenfortsatzspitze, sowie die Fossa retromaxillaris.
Den hinteren Rand der Warzenfortsitze und die Gegend der Foramina mastoidea kann
man besser abtasten, wenn man vor dem Kranken steht.

Mit der Betastung verbindet man die Aufsuchung druckempfindlicher Stellen.

Um beiderseits gleich stark drucken zu kénnen, muB man die Arme frei, ohne Unter-
lage halten und den Kopf des Kranken zwischen den tastenden Fingerspitzen leicht hin-
und herbewegen. Dabei bemerkt der Kranke sofort, wenn der Druck auf der kranken
Seite schmerzhafter ist als auf der gesunden. Besonders zu prufen ist die Empfindlichkert
der Fossa mastoidea und der Warzenfortsatzspitze. Auch hat man darauf zu
achten, ob die Druckempfindlichkeit wirklich das Periost betrifft und nicht etwa lediglich
kleine entziindete Lymphdrisen.

Auch die Beklopfung des Warzenfortsatzes (KORNER) kann wichtige Aufschliisse
geben, wenn bei der Ermittlung der Schmerzempfindlichkeit des Knochens die einfache Be-
tastung und der Fingerdruck nicht schmerzhaft sind.

Im weiteren Verlauf einer Mastoiditis treten nun objektiv nachweisbare
Symptome dadurch auf, daB der Eiter aus dem Warzenfortsatzinnern sich
einen Weg nach aulen bahnt. (Die Durchbriiche nach dem Schidelinnern
und nach dem Labyrinth zu sollen erst in dem Kapitel ,,Verwicklungen der
entziindlichen Mittelobrerkrankungen‘ fs. S. 168] besprochen werden.)

Der Durchbruch des Eiters an die AuBenfliche des Warzenfortsatzes kann
an verschiedenen Stellen erfolgen, dabei ist der Ort des Ausbruches in
hohem MaBle abhangig von der Art und Ausdehnung der Pneumatisation des
Warzenfortsatzes (diinne oder abnorm dicke Corticalis, Uberpneumatisation bis
in die Schlifenbeinschuppe oder in den Jochbogen hinein, Teilpneumatisation
des Warzenfortsatzes). Daraus ergeben sich die verschiedenstartigen Krankheits-
bilder bei einer Durchbruchsmastoiditis, die der Reihe nach besprochen werden
sollen.
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1. Der subperiostale AbsceB. Am haufigsten erfolgt der Eiterdurchbruch
nach der Oberflache des Warzenfortsatzes, nach dem Planum mastoideum
zu. Nachdem der KnocheneinschmelzungsprozeB vom Innern des Warzen-
fortsatzes her auf die Corticalis ubergegriffen hat, erfolgt meist entlang von
die Corticalis durchbohrenden KnochengefaBkanalen eme Infektion des Periosts
Diese fuhrt dann zunachst zu ewer Infiltration und Verdickung des Periosts
(,, Perwostitis des Warzenfortsatzes*), was sich bei der Betastung des Processus
mastoideus durch eine meist sehr starke Druckschmerzhaftigkeit und durch
ein Verstrichensein der Konturen kundgibt. SchlieBlich dringt der Eiter aus
dem Warzenfortsatzinnern, meist in der Gegend des Antrums, durch die feinen
Gefalllocher, die sich erweitern und miteinander verschmelzen, nach auBen,
er hebt das Periost ab, und es bildet sich unter diesem ein AbsceB, der sich an

Abb. 96 Abb. 97

Abb. 96 und 97 Abdringung der Ohrmuschel durch einen subperiostalen AbsceB bei Mastoiditis
(Nach HEGENER )

der Oberflache des Warzenfortsatzes verbreitet (,,subperiostaler Abscef ). Manch-
mal uberschreitet der AbsceB auch die Grenzen des Warzenfortsatzes und breitet
sich nach vorn von der Ohrmuschel und oberhalb derselben weiter aus. Die
Haut uber dem AbsceB ist anfangs nicht verandert; spater verdickt auch sie
sich durch entzundliche Infiltration und ist gerotet.

Die entzundliche Schwellung der Haut und der subperiostale Abscel er-
strecken sich meist auch unter den hinteren und oberen Teil der Ansatzflache
der Ohrmuschel, so daB§ diese vom Kopf abgehoben, etwas nach unten gedrangt
und nach vorn geklappt erscheint (s. Abb. 96 u. 97), wobei die Ohrmuschel-
falte abgeflacht, verstrichen ist. Hinter der Ohrmuschel erstreckt sich die
Schwellung meist nur bis zum hmteren Rande des Warzenfortsatzes, sie 1st
derb, be1r Druck, der kaum eine Delle hinterlaBt, schmerzempfindlich und zeigt,
wenn ein groBerer, subperiostaler Abscef vorhanden ist, Fluktuation. Emn
Durchbruch des Eiters durch die Haut nach aulen und eine Fistelbildung wird
selten beobachtet, da die Patienten meist schon vorher zur Operation kommen.

Bei einer starken Zellentwicklung in der Schlafenbeinschuppe (,,Uber-
pneumatisation”) kann es in dieser Gegend ohne Beteiligung des Planum
mastoirdeum zu emem subperiostalen Absce und zu einer Schwellung kommen,
die oft zu emem ausgedehnten Odem des Gesichts und der Augenlider fuhrt

Korner-Steurer, Lehrbuch 14 Aufl 8
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In seltenen Fallen entwickelt sich ein Durchbruchsabsce nach dem Hinter-
kopf zu, ohne daB dabei das Ohr absteht. Solche Abscesse nehmen ihren Aus-
gang von weit nach hinten, noch hinter dem Sinus gelegenen eingeschmolzenen
Zellkomplexen.

2. Der JochbogenahsceB. In vielen Fillen von ausgedehnter Pneumatisation
des Warzenfortsatzes finden sich auch pneumatische Zellen in der Wurzel des
Jochbogens, die bei einer Mastoiditis zusammen mit dem Warzenfortsatz, aber
auch isoliert erkranken (,,Zygomatitis”“) und zu Durchbriichen nach auBen
unter die Weichteile fithren kénnen.

Die Kenntnis dieser letzteren Tatsache der isolierten Erkrankung ist wichtig,
da derartige, umschriebene, gerdtete und schmerzhafte Anschwellungen in der
Jochbeingegend — besonders wenn die ursichliche Mittelohrentziindung bereits
vollkommen abgeklungen ist — irrtiimlicherweise oft fiir Gesichtsfurunkel ge-
halten werden.

3. Die Senkung der hinteren oberen Gehiérgangswand und der Gehdrgangs-
absceB. Die Senkung der hinteren oberen Gehérgangswand ist die Folge einer
Periostitis oder eines subperiostalen Abscesses an dieser Stelle und entsteht
durch das Fortschreiten der Entziindung lings der zahlreichen GefiBe, welche
hier den Knochen durchziehen und die Verbindung zwischen den Endost-
gefaen des Antrum und den Periostgefillen des Gehorgangs herstellen, oder
sie beruht auf dem Durchbruch des Eiters aus periantralen Zellen in den Gehdor-
gang. Da eine Senkung der hinteren oberen Gehdrgangswand sich meist sehr
langsam entwickelt, wird sie leicht tbersehen. Man wird oft nur dadurch auf-
merksam, da das Trommelfellbild nach und nach immer weniger iibersicht-
lich wird.

Auch weiter auBlen im knéchernen Gehérgang kann eine Mastoiditis nach
vorn durchbrechen. Dabei bildet sich zunichst eine umschriebene Vorwolbung
der Gehdrgangshaut, spiter eine, den Gehérgang oft stark verengende, fluk-
tuierende Schwellung und schlieBlich eine Fistel mit Granulationsbildung am
Fistelrand. Derartige Durchbriiche nach dem Gehdrgang zu kénnen, besonders
im Beginn, mit einem Furunkel verwechselt werden. Man erkennt sie aber
als solche meist leicht daran, daB die Vorwélbung im Gehérgang meist viel
weniger schmerzhaft bei Sondenberiihrung ist als ein Gehérgangsfurunkel.
(Néheres iiber die Differentialdiagnose in solchen Fillen ist bei den Krankheiten
des Gehorgangs [s. S. 64] zu finden.)

4. Die Bezorpsche Mastoiditis. Diese entsteht dadurch, daB der Eiter aus
dem Warzenfortsatz an der Spitze desselben, und zwar an der inneren Fliche
der Spitze medial von der dort ansetzenden Muskulatur durchbricht. Dieser
Durchbruch in der Fossa digastrica fuhrt zu Senkungsabscessen zwischen der
seitlichen Halsmuskulatur. Man erkennt diese Abscesse daran, daB die Gegend
unterhalb des Warzenfortsatzes derb infiltriert und nach auBen vorgewolbt
erscheint (s. Abb. 98). Wegen der tiefen Lokalisation des Abscesses ist eine
Fluktuation in der Regel nicht zu fiihlen, dagegen ist die Schwellung meist
duBerst schmerzhaft. Auch wenn noch keine sichtbare Vorwélbung am Halse
vorhanden ist, klagen die Kranken schon iiber starke Schmerzen bei Bewegung
des Kopfes, er wird daher steif und in typischer Torticollis-Stellung nach
der kranken Seite geneigt und etwas nach der Gegenseite gedreht, gehalten.

Im weiteren Verlauf kénnen sich die Abscesse nach unten und hinten tief
unter der Hals- und Nackenmuskulatur verbreiten, oder nach abwarts in das
Mediastinum senken und so zu einer Mediastinitis filhren. Auch nach vorn
und unten kann ein BEzoLpscher SenkungsabsceB weiterwandern und erscheint
dann als Retropharyngealabsce8 oder als PeritonsillarabsceB oder als
peritubarer Abscef.
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Da solche Senkungen an das Vorhandensein gréBerer pneumatischer Hohl-
raume in der Spitze des Warzenfortsatzes gebunden sind, findet man sie niemals
bei ganz kleinen Kindern. Dagegen treten bei kleinen Kindern oftmals Driisen-
abscesse am Hals bei Mastoiditis auf.

Charakteristisch fiir diese zu Senkungsabscessen fiihrenden Erkrankungen
der Warzenfortsatzspitze ist, daB die Spitze des Processus mastoideus sich nicht
nach innen umgreifen laBt und bei der Betastung ,,verbreitert erscheint.

5. Die Pyramidenspitzeneiterung. Bei dem Vorhandensein von pneumatischen
Zellkomplexen, die sich um das Labyrinth herum und zwischen den Bogen-
gingen hindurch bis in die Pyramiden-
spitze erstrecken, kommt es mitunter bei
einer Mastoiditis auch zur Miterkrankung
dieser Zellgebiete. Wegen der groBien Be-
deutung, die diese Erkrankung durch ihre
genaue Erforschung in den letzten Jahren
gewonnen hat, wird sie in einem besonde-
ren Kapitel besprochen werden (s. S. 133).

6. Die Facialislihmung. Sie kommt da-
durch zustande, daB bei einer Mastoiditis
ein KnocheneinschmelzungsprozeB auf den
in der Tiefe der hinteren Gehérgangswand
verlaufenden Teil des Facialiskanals iiber-
greift. Dies ist besonders dann moglich,
wenn in der Néhe dieses Kanals, entlang
der hinteren Gehérgangswand eine tief-
gehende pneumatische Zellbildung besteht.
Von solchen Zellkomplexen kann eine Eite-
rung in den Kanal einbrechen und auch
zu einer Entziindung und Vereiterung des
Nerven selbst fithren. In solchen Fillen
kann nur eine sofortige Operation den Fa- Abb. 98. Senkungsabsce8 am Halse bei
cialis noch retten. Weniger ernst zu neh- o Mastoiditis,
men sind Facialisldhmungen, die nicht
erst im Verlauf einer Mastoiditis, sondern gleich im Anfang einer Mittel-
ohrentziindung auftreten. Diese beruhen meist darauf, daB im Bereich einer
Dehiscenz im Facialkanal in seinem Verlauf durch die Paukenhshle die Ent-
ziindung von der Paukenhéhlenschleimhaut direkt auf den Nerven iibergreift.
Diese Facialisparesen gehen meist nach Abklingen der ersten akuten Erschei-
nungen von selbst wieder zuriick.

Bei kleinen Kindern ist der Verlauf der Mastoiditis in mehrfacher Hinsicht
ein anderer als bei Erwachsenen:

Solange im fruhesten Kindesalter auBer dem Antrum noch keine, oder erst wenige
Hohlraume im Knochen vorhanden sind, und die bis ins Antrum gehende Fissura mastoideo-
squamosa (Abb. 87) noch teilweise offensteht, kann der in Paukenhdhle und Antrum
eingeschlossene FEiter einer akuten Mittelohrentziindung an der AuBenseite des Schldfen-
beines unter Periost und Haut treten, ohne daf eine Zerstérung im Knochen selbst besteht.

Wenn die Fissura mastoideo-squamosa vollg geschlossen und die Pneumatisierung
des Warzenfortsatzes eingetreten ist, verlauft die akute Mastoiditis der Kinder anatomisch
schon so wie bei Erwachsenen und bietet klinisch dieselben lokalen Erscheinungen wie
bei diesen, mit dem einzigen Unterschiede, daB der Durchbruch des Eiters nach auflen in
der Regel um so frither erfolgt, je junger der Patient ist. Was jedoch die Allgemein-
symptome betrifft, so ist ein bemerkenswerter Unterschied gegeniiber dem Verlaufe bei den
Erwachsenen vorhanden: Die Mastoiditis verlduft bei Kindern bis zu etwa 10 Jahren
m Gegensatz zur Mastoiditis der Erwachsenen oft mit hohem remittierenden Fieber.

8*
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Haufig schreitet die Einschmelzung des Knochens in der Tiefe des Warzen-
fortsatzes bis zur Dura der mittleren oder hinteren Schidelgrube, bis zum
Sinus oder bis zum Labyrinth fort, bevor noch auflen am Warzenfortsatz
irgendein Zeichen der Knochenerkrankung bemerkbar wird. Die Folgen dieses
Eiterdurchbruches nach innen sind, wenn nicht rechtzeitig operiert wird,
Extraduralabscesse, Meningitis, Hirnabsce, Sinusphlebitispyimie oder Laby-
rinthitis (s. S.172 Verwicklungen der entziindlichen Mittelohrerkrankungen).

Derartige tiefliegende, versteckte, schwer nach auBen durchbrechende
Einschmelzungsherde bilden sich namentlich aus bei irregulir-gehemmt-
pneumatisierten Warzenfortsatzen mit dicker Rindencompacta. Man bezeichnet
diese deshalb direkt als ,,gefdhrliche Warzenfortsitzes:.

Die Diagnose derjenigen Fille von Mastoiditis, die bereits Durchbruchs-
erscheinungen nach auflen zeigen, ist nach dem oben Gesagten leicht. Auch bei
den Fillen, bei denen tiefe Senkungsabscesse am Hals oder Abscesse im Racheri-
raum auftreten, wird der erfahrene Arzt, wenn eine Sekretion aus dem Ohr
besteht, an einen Zusammenhang mit der Ohreiterung denken. Man wird aber
bedenken miissen, daB derartige AbsceBbildungen auch auftreten konnen,
ohne daB iiberhaupt eine Sekretion aus dem Ohr bestanden hat, oder auch,
wenn die Absonderung aus dem Ohr bereits versiegt ist, die Perforation sich
geschlossen hat und das Trommelfell schon abgeblaBt ist.

Einen Anhaltspunkt fiir eine fortschreitende Knochenzerstérung im Warzen-
fortsatz bei geschlossenem Trommelfell kénnen wir in vielen Fillen auch aus
dem Ergebnis der morphologischen Blutuntersuchung und der Blut-
senkungsreaktion gewinnen. Bei dlteren Leuten wird man schlieBlich nie
versiumen, die Zuckerprobe im Urin und im Blut vorzunehmen, da gerade
bei Diabetes erfahrungsgemafl sich oft ausgedehnte Knochenzerstérungen im
Warzenfortsatz véllig symptomlos entwickeln.,

Da nun einerseits bei einer groflen Zahl von Mastoiditiden der Knochen-
einschmelzungsprozeB sich einen Weg nach innen in die Schidelhéble oder ins
Labyrinth sucht, bevor er nach auBlen durchbricht und dann die oben be-
schriebenen klinischen Erscheinungen macht, und andererseits eine Mastoiditis
schon ,operationsreif” sein kann, bevor Durchbruchserscheinungen nach
auflen auftreten, ist es fiir den praktischen Arzt notwendig, Anhaltspunkte
dafiir zu haben, wie lange er bei einer akuten Mittelohreiterung
mit Mastoiditis die Verantwortung selbst iibernehmen kann und
wann er hingegen verpflichtet ist, den Patienten dem Facharzt
zuzuweisen. Es seien dafiir folgende

Richtlinien fiir den praktischen Arzt
aufgestellt:

a) Auch wenn keinerlei Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes besteht,
kein Fieber und keinerlei Schmerzen vorhanden sind und keine Stérung des
Allgemeinbefindens geklagt wird, mufl der Facharzt zu Rate gezogen werden:

1. wenn 3 Wochen nach dem Beginn einer akuten Mittelohreiterung das
Ohr noch lauft, auch wenn die Sekretion nur noch gering ist;

2. wenn nach spétestens 14 Tagen die Sekretion nicht deutlich nachlifBt,
oder sogar an Stérke zunimmt, besonders wenn das Sekret rahmig-eitrig
wird und noch Pulsation vorhanden ist oder wieder auftritt;

3. wenn — auch beim Nachlassen der Absonderung aus dem Ohr — das
Trommelfell nach spitestens 14 Tagen nicht sichtlich abblaBt oder immer
noch vorgewdlbt ist und Schleimhautprolapse an ihm auftreten;
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4. wenn 14 Tage nach dem Beginn noch Temperatursteigerung — wenn
auch nur in geringem Mafle — vorhanden 1st, besonders aber wenn immer
wieder neue Fieberschube auftreten

b) Eme Zuweisung an den Facharzt 1st ferner erforderlich, wenn eine schon
anfangs vorhandene Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes zu -
nimmt, oder wenn eme Druckschmerzhaftigkeit des Processus mastoideus
erst 1m Verlauf der Erkrankung auftritt. Ferner naturlich dann, wenn
Durchbruchserscheinungen oder AbsceB8bildungen mn irgendemer der
oben beschriebenen Arten sich bemerkbar machen.

¢) Sofortige Uberweisung an den Facharzt ist notwendig, wenn (auch
nach Abklingen oder schembarer Ausheillung emer akuten Otitis), auch nur
die geringsten Anzeichen einer labyrintharen oder cerebralen Kom-
plikation oder einer Sinuserkrankung (s.S.168) auftreten, also Schwindel,
Nystagmus, plotzliche Ertaubung, Erbrechen, starke Kopfschmerzen, Nacken-
steifigkeit, Benommenheit, Krampfe, Schuttelfrost, plotzlicher hoher Tempe-
raturanstieg. Ebenso 1st sofortige facharzthche Untersuchung notwendig beim
Auftreten vonPyramidenspitzensymptomen (s. S.133), auch wenn vielleicht
schon Wochen seit dem Abklingen emner Mittelohrentzindung vergangen sind.

d) Beim Auftreten emer Facialislahmung ist ebenfalls sofort der Facharzt
zu Rate zu ziehen.

Verfahrt der praktische Arzt nach diesen Richthinien, so kann er dadurch
den Patienten vor schweren Gefahren und sich selbst vor schweren
Enttauschungen bewahren.

Sache des Facharztes ist es nunmehr, zu entscheiden, ob auf Grund der
klinischen Erscheinungen eine operative Behandlung angezeigt ist oder ob
noch weiter abgewartet werden kann.

Bei den Fallen mit den Anzeichen einer drohenden oder gar einer aus-
gebildeten Komplikation und bet den Fallen mit Durchbruchsersche:-
nungen oder AbsceBbildungen ist die Situation klar sie mussen sofort
operiert werden, gleichviel wie alt die Otitis media oder die Ma-
stoiditis sind

Bei den ubrigen Mastoiditiden ohne derartige Erscheinungen muBl vom
Facharzt die Frage entschieden werden® Handelt es sich nur um eine Eiter-
ansammlung 1n den pneumatischen Hohlraumen des Warzenfort-
satzes, die noch spontan resorbiert werden und ausheilen kann,
oder liegt bereits exn EinschmelzungsprozeB8 im Knochen vor?

Da bis zur Ausbildung eines groBeren Knocheneinschmelzungsherdes, vom
Beginn der Mittelohrentzundung ab gerechnet, etwa 2—3 Wochen vergehen, mu8
die Entscheidung dieser Frage etwa am Ende der dritten Woche klar gefallt
werden: Denn sind groBere Einschmelzungsherde im Warzenfortsatz
vorhanden, s0 ist in diesem Stadium einer Mastoiditis mit einer Spontan-
heilung nicht mehr zu rechnen. Uberdies besteht, ohne daB auch im weiteren
Verlauf auBerlich sichtbare Zeichen auftreten, die dauernde Gefahr, daB fruher
oder spater der Eiter irgendwohin nach innen durchbricht, und sich eine lebens-
gefahrliche Komplikation ausbildet. Auch das sonst fur das Bestehen einer
Knocheneinschmelzung typische Zeichen der starken rahmigen Eiterung laBt
uns leider haufig im Stich, weil der Eiterabflul aus der Knocheneinschmelzungs-
hohle durch Granulationsbildung behindert sein kann. AuBerdem gibt es nicht
nur bei der Mucosusotitis (s. S. 138), sondern auch ber anderen Infektionsarten
Falle von Mittelohrentzundung, besonders bei Kindern, bei denen das Trommel-
fell sich schlieBt und eine Einschmelzung im Processus mastoideus sich hinter
dem geschlossenen Trommelfell ausbildet (UFFENORDE).
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Woran erkennt man nun aber beim Fehlen &uBBerer Erscheinungen
in der Umgebung des Warzenfortsatzes oder an ihm selbst, daf8 in
seinem Inneren Einschmelzungsherde vorhanden sind?

Fiir solche Fille besitzt der rontgenologisch geschulte Ohrenfacharzt ein
sehr wertvolles diagnostisches Hilfsmittel in der

Riontgenaufnahme des Warzenforisalzes.

Die Technik der Réntgenaufnahme des Warzenfortsatzes wurde bereits oben
(S. 30) beschrieben. In der Tatsache, dafl die Aufnahmetechnik nicht ganz ein-
fach ist, liegt einer der Griinde dafiir, daB das Rontgenverfahren, im Gegensatz
zu seiner hiufigen Anwendung auf anderen Gebieten der Medizin, bei den Er-
krankungen des Ohres immer noch nicht Allgemeingut der Ohrenirzte ge-
worden ist. Der Hauptgrund aber ist darin zu suchen, daB die Deutung des

Abb 99 Verschleierung des Rontgenbildes eines gut pneumatisierten Warzenfortsatzes bei 8 Tage alter
Mastoiditis. a AuBerer Gehorgang, b Warzenfortsatz.

Vergleiche hiezu das in Abb. 84 dargestellte Rontgenbild eines gesunden gut pneumatisierten
‘Warzenfortsatzes.

Rontgenbildes vom erkrankten Warzenfortsatz gewisse Schwierigkeiten bietet
und groBe Erfahrung verlangt, weil schon der nichterkrankte Processus
mastoideus auBerordentlich groBe individuelle Verschiedenheiten in seinem
strukturell-anatomischen Aufbau zeigt. An den Schwierigkeiten einer Unter-
suchungsmethode darf deren Anwendung aber doch nicht scheitern, wenn sie
wirklich imstande ist, unser diagnostisches Riistzeug zu erginzen!

Auch der Einwand, der vielfach gegen die Verwendung der Réntgenstrahlen
in der Otologie erhoben wird, daBl unsere tibrigen klinischen Untersuchungs-
methoden zur Diagnostik der Ohrerkrankungen ausreichen, entbehrt der Be-
griindung und ist, jedenfalls zum Teil, auf ungeniigende réntgenologische Er-
fahrung zuriickzufiihren. Wer sich einmal griindlich mit der Methode vertraut
gemacht hat, wird sie nicht mehr missen wollen. Freilich darf man sich, wenn
man die Réntgendiagnostik des Warzenfortsatzes lernen will, nicht damit be-
gniigen, nur gelegentlich bei komplizierten und unklaren Fallen Réntgen-
bilder anzufertigen, sondern man muB sich, um Rontgenbilder des erkrankten
Warzenfortsatzes richtig deuten zu lernen und um Erfahrungen zu sammeln,
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naturgemalf zuerst an klinisch klaren Fallen daruber orientieren, was iberhaupt
im Rontgenbild zu sehen ist. Jeder, der sich auf diese Weise eingehend mit
der Réntgendiagnostik des Ohres befalt, wird zu der Uberzeugung kommen,
daf3 die Rontgenuntersuchung bei den akuten Otitiden und Mastoiditiden nicht
nur als unterstutzende Hilfsmethode zu verwerten ist, sondern daf das
Rontgenbild in vielen Fallen, bei denen die iibrigen diagnostischen Hilfsmittel
versagen, bei der Indikationsstellung zu operativen Eingriffen von
ausschlaggebender Bedeutung sein kann.

Im einzelnen zeigt uns das Rontgenbild bei der akuten Otitis und Mastoiditis
folgendes:

Schon das Ubergreifen einer akuten Mittelohrentziindung auf den Warzen-
fortsatz gibt sich im Rontgenbild infolge der Schleimhautschwellung und
der Ausfullung der Zellen mit Eiter als Verschleierung zu erkennen. Die

Abb. 100. Réntgenbild desselben Falles wie Abb. 99, 8 Tage spater. Man sieht an der Spitze des Warzen-
fonsatqes und hinten oben einen Einschmelzungsherd a AuBerer Gehorgang, b Einschmelzungsherd an der
Spitze des Warzenfortsatzes, ¢ Einschmelzungsherd im hinteren oberen Teil des Warzenfortsatzes.

Verschleierung kann entweder das ganze Zellsystem betreffen, oder sie findet
sich, besonders im Friihstadium der Erkrankung, nur an einzelnen Stellen. Je
nach dem Grad der entziindlichen Veranderungen in den Warzenfortsatzzellen
finden wir alle Uberginge von einer leichten Verschleierung bis zur stéirkeren
Verschattung.

Ist es im weiteren Verlauf bereits zu einem Ubergreifen des Entziindungs-
prozesses auf den Knochen gekommen, so treten an den Zellzwischenwanden,
die im Réntgenbild eines gesunden, pneumatisierten Warzenfortsatzes scharf
gezeichnet und regelmaBig begrenzt erscheinen, mehr oder weniger deutliche
Veranderungen auf: Die knochernen Winde zwischen den einzelnen  Zellen
verlieren ihre normale Dichte, sie sehen verschwommen aus, oder ihre Kon-
turen werden unregelmaBig, sie erscheinen verdiinnt, stellenweise durchbrochen
und verschwinden schlieBlich ganz. Durch ZusammenflieBen solcher zerstorter,
einzelner Zellen entstehen dann Einschmelzungsherde und gréBere Knochen-
hohlen, die sich im Rontgenbild — je nachdem, ob sie mit Eiter oder mit Granu-
lationen ausgefiillt sind — als mehr oder weniger deutliche Aufhellung oder
zuweilen auch als Abschattung darstellen.
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Sehr erleichtert ist uns die rontgenologische Erkennung von Emschmelzungen
m Processus mastoideus, wenn wir in der Lage waren, gleich zu Beginn der
Mittelohrentzundung ein Rontgenbild anzufertigen und damit gewissermafBen
ein Bild des noch gesunden Warzenfortsatzes zu bekommen. Macht man betr
solchen Fallen in Zwischenraumen von 8—10 Tagen weitere Aufnahmen des
Processus mastoideus, so laBt sich durch Vergleich dieser Serienaufnahmen
mit dem zu Beginn der Erkrankung gewonnenen Bild darauf haufig sehr schon
die Entwicklung von Einschmelzungsherden verfolgen.
* Bei guter Ubung im Deuten von Warzenfortsatz-Rontgenbildern ist es gar
nicht selten moglich, rontgenologisch festzustellen, daf ein Knochenzerstorungs-
prozeB bereits bis an die Dura oder an den Sinus heranreicht. Man sieht dann

Abb 101 Rontgenbild emes gut pneumatisierten Warzenfortsatzes mit groBer, fast den ganzen Warzen-

tortsatz emnehmender Eimnschmelzungshohle bei emer 5 Wochen alten Mastoiditis a) AuBerer Gehorgang,
b) Emschmelzungshohie

m solchen Fallen an der dem Schlafenlappen des Gehirns anhegenden Lamina
mmterna des Schlafenbeins oder am knochernen Sulcus des Sinus sigmoideus
klemne, oder mitunter auch groBere, zackige, unregelmaBig begrenzte Defekte,
die manchmal wie aus dem Knochen »ausgestanzt aussehen Auch Unter-
brechungen der oberen Pyramidenkante kann man rontgenologisch erkennen,
wenn ein Knochenproze sich m dieser Gegend bis ans Gehirn herangearbeitet
hat. Wer diese femnere Rontgendiagnostik beherrscht, wird be1 sonst symptomlos
1m Warzenfortsatz sich entwickelnden Einschmelzungsherden gelegentlich 1n
der Lage sein, die plotzhche Entstehung einer Gehirn- oder einer Sinuskompli-
kation zu verhindern. Mit groBem Vorteil verwenden wir bei dieser femeren
Rontgendiagnostik das Stereobild und gegebenenfalls das Réntgen-Schicht-
aufnahme-Verfahren.

Schwieriger als die gut und regelmaBig pneumatisierten Warzenfortsatze
sind zu beurteilen die bereits oben erwahnten sog »gefahrlichen Warzenfortsatze®,
d. h. die irregular-, reduziert-dickwandigen Typen und ganz besonders auch die
Warzenfortsatze mit teilweise spongiosem oder kompaktem Knochen und mit
dicker AuBenwand, weil ber ihnen der dichte Knochen selbst groBere in der
Tiefe gelegene Einschmelzungsherde verdecken kann Man wird sich also bei
solchen Fallen nicht allzusehr auf das Rontgenbild verlassen.
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Mit der Méglichkeit, Knocheneinschmelzungsherde im Warzenfortsatz ront-
genologisch festzustellen, ist aber die Bedeutung des Rontgenbildes nicht er-
schopft, sondern sein Wert zeigt sich weiterhin in folgendem:

1. Stellt sich in den Rontgenserienaufnahmen eine Aufhellung des anfangs
verschleierten Warzenforteatzes ohne Bildung von Einschmelzungsherden
heraus, so sind wir auch bei fortdauernder Eiterung berechtigt, selbst iiber die
kritische dritte Woche hinaus mit der Operation zu warten (natiirlich nur,
wenn nicht klinische Symptome dazu zwingen). Gar nicht selten erleben wir
dann, daB eine Mastoiditis in der 5. oder 6. Woche doch noch spontan ausheilt.
Wir konnen also mit Hilfe des Rontgenbildes unter Umsténden einen Patienten
vor der Operation bewahren.

Die Moglichkeit, anf Grund des Rontgenbildes mit dem operativen Eingriff
so lange zu warten, bis sich im Warzenfortsatz ein Einschmelzungsherd aus-
gebildet hat, ist fur den weiteren Heilverlauf auch aus einem anderen Grunde
uberaus wichtig; denn die Erfabrung hat gelehrt, daB8 eine ,Friihoperation‘
der Mastoiditis gefadhrlicher ist, als wenn wir mit dem Eingriff abwarten, bis
der Kérper seine Abwehrkrifte auf die Infektion eingestellt hat. Weiter hat
die Erfahrung gezeigt, daB aufgemeifielte Warzenfortsatze dann am schnellsten
ausheilen, wenn bereits eine Einschmelzung der Warzenfortsatzzellen statt-
gefunden und sich eine Demarkationszone gebildet hat.

2. Mit Hilfe des Réntgenbildes sind wir aber nicht nur in der Lage, einen
Patienten mit Mastoiditis vor einer unnétigen Operation zu bewahren,
sondern wir kénnen auf der anderen Seite auch in vielen Fallen das lange
Hinausschieben einer Operation vermeiden, damit die Krankheit ab-
kiirzen und die Gefahr der Entstehung von Komplikationen ver-
hindern. Wie schon oben erwihnt, kénnen sich im Innern des Processus
mastoideus sogar gréBere Einschmelzungshohlen entwickeln, ohne daf &uBer-
lich am Warzenfortsatz sich irgendwelche Anzeichen davon bemerkbar machen
und ohne daB auch sonst irgendwelche klinische Zeichen darauf hinweisen
(Mastoiditiden bei geschlossenem Trommelfell!). Stellt man némlich im Ront-
genbild einen oder mehrere groBere Einschmelzungsherde fest, so hat es, trotz
des Fehlens sonstiger Symptome, auf Grund derer sonst die Indikation zum
operativen Eingreifen gestellt wird, keinen Zweck, die Operation noch weiter
hinauszuschieben, da erfahrungsgemaB bei solchen Einschmelzungsherden mit
einer Spontanheilung doch nicht mehr zu rechnen ist und eine operative Be-
handlung doch fruher oder spiter notwendig wird.

3. Von ganz besonderer Bedeutung ist das Rontgenbild des Warzenfortsatzes
weiterhin deshalb, weil wir mit seiner Hilfe in der Lage sind, bei den sich in die
Lange ziehenden und daher den Verdacht einer Mastoiditis erweckenden sub-
akuten Mittelohreiterungen festzustellen, ob im Warzenfortsatz iiberhaupt die
anatomischen Bedingungen fiir die Entstehungeiner akuten Mastoi-
ditis — ein pneumatisches Zellsystem -— vorhanden sind, oder ob nicht vielmehr
eine Mittelohreiterung bei kompaktem Warzenfortsatz vorliegt. Finden wir im
Rontgenbild einen kompakten Processus mastoideus, so konnen wir daraus
schlieBen, daB das Fortbestehen der Eiterung nicht auf Knocheneinschmelzungs-
vorgangen im Warzenfortsatz beruht, sondern durch die anatomische Beschaffen-
heit der in solchen Fillen im Mittelohr vorhandenen hyperplastischen Schleim-
haut bedingt ist. Werden derartige Falle doch operiert, so wird dadurch meist
nichts erzielt, denn sie produzieren auch nach der Operation ihr schleimig-
eitriges Sekret ruhig weiter. Zudem wird durch die Operation manchmal nur
erreicht, daB zu der eiterabsondernden Offnung im Trommelfell noch eine
zweite Fistel auf dem Warzenfortsatz hinzukommt, denn Aufmeilelungshohlen
bei kompaktem Processus mastoideus heilen erfahrungsgema8 sehr schlecht.
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4. Auch fir den Gang der Operation einer Mastoiditis kann uns das
Rontgenbild wertvolle Winke geben. Einmal macht es uns auf einen nach
vorn oder nach auBen gelagerten Sinus aufmerksam, weiter gibt es uns
AufschluB iiber das Vorhandensein von besonders weit nach vorn in den Pro-
cessus zygomaticus oder nach oben in die Schlifenbeinschuppe reichenden
Zellsystemen. Es ist wichtig, derartige Zellsysteme bei der Operation nicht
zu ubersehen, weil der Heilverlauf einer operiérten Mastoiditis in hohem MalBe
davon abhangig ist, dal alle Zellen des Warzenfortsatzes restlos ausgeriumt
werden. Bei nicht zur Ausheilung gekommenen operierten Mastoiditisfallen
lassen sich solche stehengebliebene Zellgruppen nachtriglich noch im Réntgen-
bild erkennen.

5. SchlieBlich sei noch erwahnt, daB das Rontgenbild uns auch bei der
Differentialdiagnose zwischen entzundlichen Erkrankungen des
auBeren Gehoérgangs und Mittelohrentzuindungen wertvolle Dienste
leistet. Fiihrt eine Furunkulose des Gehorgangs zu einer Weichteilschwellung
und AbsceBbildung dber dem Processus mastoideus, so unterscheidet sich das
klinische Bild hdufig nicht scharf von dem eines Mastoiddurchbruches nach
dem Gehorgang zu. In solchen Fallen gibt das Rontgenbild die Entscheidung.
Zwar kann auch eine starke, vom Gehorgang ausgehende Schwellung der Weich-
teile uber dem Warzenfortsatz eine leichte Verschleierung des Processus mastoi-
deus machen, sie ist jedoch von dem Réntgenbefund, wie wir ihn bei
einer vorgeschrittenen Mastoiditis finden, in der Regel leicht zu unterscheiden.
Die Abb. 99, 100 und 101 zeigen Rontgenbilder von Warzenfortsitzen bei
Mastoiditis.

Differentialdiagnese. Wie schon erwdhnt, kommen bei einer Mastoiditis
differentialdiagnostisch Drusenschwellungen und Drisenabscesse und
nach hinten durchgebrochene Gehérgangsfurunkel in Betracht. Driisen-
abscesse auf dem Warzenfortsatz entstehen hiufig bei kleinen Kindern infolge
von Kratzekzemen der Kopfhaut bei Kopflausen. Man achte daher bei
der Untersuchung von Kindern darauf. Die Unterscheidung zwischen Mastoiditis
mit Periostschwellung auf dem Warzenfortsatz und durchgebrochenem Gehor-
gangsfurunkel kann auch dem geiibten Facharzt mitunter sehr schwer fallen,
besonders bei Mittelohrentziindungen mit geschlossenem Trommelfell, und
wenn die Patienten angeben, daf8 schon vor der Erkrankung eine Schwerhérigkeit
bestanden hat. In den meisten Fallen wird sich jedoch durch eine mehrmalige
Untersuchung des Patienten und eine Beurteilung des vorliegenden Falles an
Hand der bei der Besprechung der Gehorgangsfurunkulose erwithnten differential-
diagnostischen Merkmale (s. auch die Tabelle 2 auf S.66) die Entscheidung
leicht féllen lassen.

Erwahnt sei noch, daB bei einer Mastoiditis differentialdiagnostisch auch ein
maligner Tumor des Schlifenbeins oder ein Gumma der Warzenfortsatz-
gegend in Frage kommt.

Prognose. Eine groBe Anzahl von Mastoiditiden heilt, oftmals noch nach
wochenlangem Andauern der Eiterung aus dem Mittelohr, spontan aus. Auch
bei nicht spontan zur Heilung kommenden Mastoiditiden ist die Prognose
gunstig, sobald wir den richtigen Zeitpunkt fiir die Operation wéhlen.

Wird eine Mastoiditis mit Knocheneinschmelzungsherden und Durchbriichen
nach aullen nicht operiert, so entsteht giinstigenfalls eine dauernd eiternde
Fistel auf dem Warzenfortsatz, meist aber tritt frither oder spiter eine cerebrale
oder labyrinthdre Komplikation hinzu. '

Behandlung. Solange man nicht durch irgendeinen der oben angelithrten
Grunde gezwungen ist, eine Mastoiditis zu operieren, ist ihre Behandlung die
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gleiche wie bei der gewohnlichen akuten Mittelohrentziindung: feuchte Um-
schlige, Warmebehandlung, gegen Schmerzen Analgetica., bei Fieber selbst-
verstindlich Bettruhe.

Die Sulfonamidbehandlung der Mastoiditis verspricht nur einen Erfolg,
wenn sie — was schon oben bei der Behandlung der akuten Mittelohrentziindung
(s. S. 109) erwihnt wurde — sofort nach dem Beginn der Erkrankung einsetzt,
also im Stadium der Exsudatausscheidung in die Warzenfortsatzzellen. Sind
bereits Knocheneinschmelzungsherde im Processus mastoideus vorhanden, so
ist die Behandlung mit Sulfonamiden nicht nur wirkungslos, sondern sie
bringt auch die Gefahr mit sich, daB Symptome, die sonst zu einem opera-
tiven Eingriff Veranlassung geben wiirden, durch die auf der Sulfonamid-
behandlung beruhenden Verschleierung des Krankheitsbildes verdeckt
werden. Heilt deshalb eine sulfonamidbehandélte, akute Mittelohrentzundung
mit Mastoidbeteiligung nicht spatestens nach 2 Wochen aus, so ist die Be-
handlung abzusetzen; auf keinen Fall sollte die Sulfonamidbehandlung iiber die
3. Woche hinaus fortgesetzt werden. Auf Grund der bisher in der Literatur
mitgeteilten Erfahrungen kann zwar gesagt werden, dall der Prozentsatz der
zur Operation reifen Mastoiditiden durch die Sulfonamidbehandlung zweifellos
eine Herabsetzung erfahren wird. Ob allerdings die von einigen Autoren in der
ersten Begeisterung iiber gute Erfolge mit dieser Behandlungsmethode der
akuten Mittelohrentziindung aufgestellte Behauptung, daB ,die Antrotomie
nach Ubernahme des Eubasins in unseren Behandlungsschatz eine sehr seltene
Operation werden wird* sich als richtig erweisen wird, das bleibt abzuwarten.

Die operative Behandlung der Mastoiditis besteht in der typischen
,Aufmeifelung des Warzenfortsatzes (Mastoidektomie, falschlicherweise
Antrotomie genannt). Die Operation hat zum Ziel die Aufdeckung und Ent-
fernung des Einschmelzungsherdes im Knochen unter gleichzeitiger Eroffnung
des Antrums mastoideum und Ausraumung des ganzen Zellsystems des Warzen-
fortsatzes.

Indikation zur AufmeiBelung des Warzenfortsatzes.

Der richtige Zeitpunkt fiir die Operation einer Mastoiditis 148t sich nicht —
wie dies vielfach geschieht — allein nach der Dauer der Erkrankung, sondern
nur nach deren Verlauf und auf Grund der dabei auftretenden Verénderungen
im Warzenfortsatz bestimmen. Es gibt Falle von Mastoiditis, die wegen
irgendwelcher Erscheinungen schon in den ersten Tagen der ursichlichen Mittel-
ohrentziindungen operiert werden miissen und wiederum andere, bei denen
die Operation erst nach mehrwochigem Verlauf angezeigt ist. Die Frage nach
dem giinstigsten Zeitpunkt einer AufmeiBielung kann also nicht so gestellt
werden: was ist richtig, ,,Frithoperation® oder ,,Spatoperation” — sondern
die Antwort auf die Frage, wann wir eine Mastoiditis operieren sollen,
kann nur lauten: ,zur rechten Zeit®. '

Was insbesondere die von vielen Operateuren empfohlene ,.grundsétzliche
Friithoperation‘ anbetrifft, so ist davor entschieden zu warnen, denn es kann
gar kein Zweifel dariiber bestehen, daBl dadurch ein natiirlicher Heilungsvorgang
im Warzenfortsatz gestort werden kann, und daB durch ein solches Vorgehen
gerade das hervorgerufen wird, was wir durch einen operativen Eingriff
vermeiden wollen: die Entstehung einer cerebralen Komplikation oder einer
Sinusthrombose. Wird namlich dabei — was sich haufig nicht vermeiden laft —
die Dura oder der Sinus freigelegt, so bringt man die vorher gesunde Hirnhaut
oder den intakten Sinus mit dem im Frithstadium einer Mastoiditis von hoch-
virulenten Erregern durchsetzten Eiter in Berithrung, und es kann dadurch
eine Komplikation entstehen. Freilich wird man in solchen friithoperierten Fallen,
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wenn die Erkrankung letal ausgeht, den Einwand eines , Frithoperateurs®, daf
es sich eben um einen schweren Fall gehandelt hat, der wahrscheinlich auch
ohne Operation von vornherein verloren war, oder da8 der Fall vielleicht doch
noch zu spit operiert worden ist, nie widerlegen kénnen.

Bei dem vielgestaltigen Verlauf, den eine Mastoiditis nehmen kann, kann
man den richtigen Zeitpunkt fiir die Operation niemals rein schematisch fest-
legen, sondern ausschlaggebend dafiir ist — besonders bei unklaren Féllen —
die arztliche Erfahrung und oftmals die rein gefiihlsmafBige Beurteilung, die
Intuition. Die folgenden Richtlinien sollen daher nur Anhaltspunkte
dafiir geben, wann die AufmeiBlelung des Warzenfortsatzes angezeigt ist. Im
wesentlichen enthalten sie dieselben klinischen Symptome, die wir bereits oben
in den Richtlinien zusammengefat haben, die wir dem praktischen Arzt dafiir
gegeben haben, wann er facharztliche Hilfe in Anspruch nehmen muB.

1. Unverziiglich und ohne Riicksicht auf die Dauer einer Mastoiditis
oder einer akuten Otitis media mufl die AufmeiBelung des Warzenfortsatzes
vorgenommen werden, wenn sich die auch nur geringsten Zeichen einer
cerebralen Komplikation, einer Sinuskomplikation oder einer Labyrinthitis
bemerkbar machen.

2. Sofortige Operation ist ferner notwendig, wenn die Mastoiditis an
irgendeiner Stelle nach auien durchgebrochen ist.

3. Bei einer im Verlauf einer Mastoiditis aufgetretenen Facialisldh-
mung muf ebenfalls sofort operiert werden.

4. Wenn, auch beim Fehlen von Durchbruchserscheinungen oder bei
von Anfang der Erkrankung an geschlossenem oder im Verlauf derselben
wieder geschlossenem Trommelfell, im Rontgenbild einwandfrei ein
groBerer Einschmelzungsherd festgestellt wird, darf die Operation nicht
linger hinausgezogert werden.

5. Bei unklarem oder scheinbar negativem Réntgenbefund und
beim Fehlen von Komplikations- oder Durchbruchserscheinungen muf3 operiert
werden, wenn am Ende der dritten Woche noch oder wieder starke Druck-
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes vorhanden ist; ferner, wenn eine nicht
abnehmende, sondern eher noch zunehmende, vorwiegend rahmig-eitrige
Sekretion besteht, besonders wenn sich dabei noch Pulsation zeigt.

6. Wenn alle die in den Punkten 1—5 erwahnten Erscheinungen nicht vor-
handen sind oder nicht so eindeutig sind, daB sie uns vorher schon zur Operation
veranlassen, sollte man mit einer Operation nicht mehr zuwarten, wenn eine
akute Mittelohrentziindung bei réntgenologisch festgestelltem pneumatisierten
Warzenfortsatz in der 5.—6. Woche noch nicht aufgehort hat, ,,zu laufen.

Technik der AufmeiBelung des Warzenfortsatzes. Um den Gang der Operation
verstindlich zu machen, seien einige topographische Bemerkungen voraus-
geschickt.

Will man das Antrum von der AuBenseite des Schlafenbeines her auf kiirzestem
Wege erreichen, so halte man sich gegenwirtig, daB es beim Erwachsenen zwar noch ebenso
wie beim Neugeborenen vom absteigenden Teile der Pars squamosa bedeckt wird, da
dieser aber nicht mehr eine dunne Schuppe, sondern eine 1!/,—2'/, cm dicke Knochenlage
darstellt. Da beim Erwachsenen nicht mehr alle Grenzen dieses absteigenden Teiles zu er-
kennen sind, so bedarf es einer genaueren Angabe, welche Stelle ihm entspricht. Oben wird
diese Stelle von der Linea temporalis begrenzt, einer leistenformigen Fortsetzung des
Jochbogens, welche vom vorderen Gehorgangsrande horizontal nach hinten verlduft und als-
bald hinter dem Gehdrgange bogenformig nach oben in den Winkel der Incisura parietalis
zieht (Abb. 102). Die vordere Grenze wird durch den Gehorgang gebildet, die hintere ent-
spricht dem Verlaufe der fotalen Fissura mastoideo-squamosa, die manchmal auch noch
beim Erwachsenen angedeutet ist (Abb. 102) und in gerader Richtung von der Incisura
parietalis gegen die Spitze des Warzenfortsatzes verlauft. Die obere und vordere Grenze
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genugen zur Orientierung vollkommen. Legt man nach Spaltung und Zuriickschiebung der
Weichteile die Fingerspitze in den Winkel zwischen dem hinteren Gehérgangsrande und
der Linea temporalis, so bedeckt man die Stelle, an der man emzugehen hat.

Diese Stelle zeigt noch mehrere bemerkenswerte Eigentumlichkeiten. Vor allem
ist sie sicht- und fuhlbar vertieft und verdient deshalb den ihr von Bgzorp gegebenen
Namen Fossa mastoidea (Abb. 102). Ferner zeigt sie mehr oder minder zahlreiche Ge-
faBlocher, deren Bedeutung schon erwahnt wurde. An ihrem vorderen oberen Teile pflegt
eine hockerige Zacke zu sitzen, die Spina supra meatum (Abb. 102). Diese galt frither
als wichtiger Orientierungspunkt, hat aber jetzt ithre praktische Bedeutung verloren, da wir

Abb. 102, Schlifenbein eines Erwachsenen mit erhaltener Fissura mastoideo-squamosa (I). 2 Linea temporals.
3 8pina supra meatum. ¢ Fossa mastoidea.

uns nicht mehr nach ihr, sondern nach dem hinteren Rande des Gehdrgangs und nach
der Linea temporalis richten.

Die Fossa mastoidea ist auBen teilweise oder ganz von der Basis der Ohrmuschel bedeckt,
je nachdem die Muschel mit breiter oder schmaler Flache ansitzt (Abb. 103). Will man
die Fossa mastoidea als Stelle, von der aus man das Antrum auf kiirzestem Wege erreicht,
ohne groBe nachtragliche Verschiebung der Weichteile aufdecken, so hat man den Haut-
schnitt m der Ansatzlinie der Ohrmuschel oder wenigstens sehr nahe derselben zu fuhren.

Wenn man nun von der Fossa mastoidea aus das Antrum erreichen will, hat man zu
bedenken, daB das Operationsgebiet nach oben der mittleren Schadelgrube und deren
Inhalt, dem Schlafenlappen des GroBhirns, nahekommt. Der Boden der mittleren Schadel-
grube liegt ungefahr in der Hohe der Linea temporalis.

Ehe man das Antrum erreicht, kann man ferner mit der Flexura sigmoidea des
Sinus transversus in Kollision kommen (Abb. 104 und 105). Die Flexura ist manchmal
so tief in den Warzenfortsatz eingebettet, daB sie der hinteren Gehorgangswand bis auf
einige Millimeter nahekommen kann. Ein so weit vorgelagerter Sinus liegt stets auch weit
nach auBen und kann schon mit dem ersten MeiBelschlage aufgedeckt werden.

Die unbequeme Vorlagerung des Sinus findet man niemals an stark dolichocephalen,
oft aber an mesocephalen und noch haufiger an brachycephalen Schadeln, und der rechte
Sinus liegt in 77% der Falle weiter nach aulen und vorn als der linke (KORNER).

Die Vorbereitung des Kranken geschieht natiirlich in der gleichen Weise wie bei
jeder anderen Operation. Die Operation kann bei verstandigen Kranken in Lokal-
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anasthesie gemacht werden, solange noch kemne subperiostale Eiterung besteht. Ver-
stindig mufl der Kranke freilich sein; denn die Erschutterung durch die MeiBelschlage
wird oft sebr unangenehm empfunden. Sonst wendet man Allgemeinnarkose (Avertin-,
Evipan- oder Athernarkose) an.

Die Lokalanasthesie fuhrt man in der Weise aus, dal man die Haut in der ganzen
Ansatzlinie der Ohrmuschel sowile auf dem Warzenfortsatz, und zuletzt die Weichtelle
zwischen hdutigem und knochernem Gehorgang infiltriert.

Der Hautausschnitt verlauft tangential zur Ohrmuschel, etwa 1 cm hinter
ihrem Ansatz, er beginnt etwas oberhalb der Linea temporalis und endet auf
der Spitze des Warzenfortsatzes. Er wird sofort bis auf die Knochen gefihrt.
Dann folgt die Zuriickschiebung des Periostes zugleich mit der Haut und dem
Sehnenansatze des Sternocleidomastoideus nach beiden Seiten, bis die vorderen
zwei Drittel des Warzenfort-
satzes einschlieBlich des hin-
teren Randes des knéchernen
Gehorgangs und der AuBen-
seite der Spitze freiliegen.

Zur AufmeiBelung des Kno-
chens verwendet man flache Hohl-
meifel in der Breite von 12 mm.
Zu schmaleren MeiBeln greift man
nur da, wo der 12mm breite nicht
angewandt werden kann. Na-
mentlich in der Nahe der Dura
und des Sinus muBl man breite
Meiflel anwenden.

Im allgemeinen gilt als Regel,
nicht in der Richtung gegen Dura
und Sinus zu meiBeln. Man muf}
stets flache Spane ausmeiBeln, in-
dem man den MeiBlelgriff wah-
rend des Antriebes durch leichte
Schlage allmahhch gegen den
Kopf des Kranken senkt, bis der

Abb. 103, Projektion des Antrum, der Paukenhohle und des  Span vollig abgetrennt ist.
tympanalen Tubenteiles (schraffiert) nach auBen. Ansatzlime der Bei guter Kenntms des Ope-

Ohrmuschel punktiert (Nach MERKEL.) rationsgebietes und vorsichtigem

MeiBeln 1st es kaum moghch, die

Dura oder den Sinus zu verletzen. Wenn der Meiflel nicht geradezu auf diese Gebilde

hineingetrieben wird, sondern flach langs derselben hin arbeitet, dringt er immer nur mit

einem Teile seiner krummen Schneide durch den Knochen und drangt damit Dura und

Sinus vom Knochen ab, ohne sie zu verletzen. Man beachte, daB der MeiBel nur mit dem

mittleren Teile semer gebogenen Schneide im Knochen verschwindet; dringt eine seiner
Ecken mit ein, so verhert man die Herrschaft uber ihn.

Die AufmeiBelung des Knochens beginnt in der Fossa mastoidea, wo man
den Knochen oft schon miBfarbig und mit Blutpunkten bedeckt findet, und geht
parallel der Richtung des Gehérgangs in die Tiefe. Bestimmend fiir das weitere
Vorgehen sind die vorgefundenen Verhaltnisse.

Diese konnen folgende sein:

1. Man erreicht nach Abtragung weniger Knochenspsne den Einschmelzungsherd,
der Granulationen, Eiter und erweichte Knochentrummer enthalt. Der EKiter entleert
sich oft pulsierend, was aber nicht beweist, daB er bis zur Dura geht und von den Hirn-
pulsationen bewegt wird. Oft erfolgt eme starke Blutung aus den Granulationen. Sobald
grofere Hohlraume erreicht sind, deckt man dieselben breit auf, dann loffelt man die Granu-
lationen aus, und zwar zur Schonung des etwa bloBliegenden Sinus, von hinten und oben
nach vorn und unten.

2. Erreicht man mit den ersten MeiBelschligen keinen eiter- oder granulationshaltigen
Hohlraum und keine, den Weg des weiteren Vordringens weisende kranke Knochensub-
stanz, so mufl man parallel der Richtung des Gehorgangs tiefer einmeiBeln.

Je weiter man eindringt. desto grofBer muf die auBere Knochenoffnung werden, damit
man die Tiefe ubersehen kann; sie darf bis zum oberen Rande der Linea temporahs gehen,

b b
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und von der hinteren Gehorgangswand kann man betrachtliche Teile wegnehmen. Da
ber den akuten Emschmelzungen das Antrum selten klemn und fast immer von krankem
Knochen oder kranken Hohlraumen umgeben 1st, wird man leicht zu ihm hingeleitet.

1 mm dicke Knochenschicht Sutura paricto-mastoidea

Sutura oceipito-mastoidea —_ Antrum tymp.
" ..
,;..Zr,
L __— Spina supra meatum
|
Meatus acust. ext.

Sinus sigmoideus™

-

Incisura mastoidea

2mm dicke Kunochenschicht
Loesws anastoideus
Abb. 104, Beziehungen zwischen dem Antrum mastoideum und dem Sinus sigmoideus, bei einem weit lateral-

warts ausbiegenden, fast den ganzen vorderen Teil der Pars mastoidea oss18 temporalis m Anspruch nehmenden
Sinus sigmordeus, und ginzlichem Fehlen der Cellulae mastoideae. (Nach CORNING.)

Gyrus tems-
poralis inf. Fidca
tempo-
Sinus ralis
transvers, Porus
acusti-
Antrum cus ext

mast.,

Cerebellum

Canalis facialis
Abb 105. Projektion der Temporalwindungen, des Antrum mastoideum, des Sinus transversus, des Kleinhirns
und der dritten, senkrecht verlaufenden Facialisstrecke auf die seitliche Schadelwandung. (Nach CORNING )

Je nach den vorgefundenen Verhaltnissen hat man natiirlich die Operation
abzuindern.

Ist die Hohle groB und reicht sie namentlich weit nach hinten, so ist ein zweiter Haut-
schnitt notig, der von der geeigneten Stelle des ersten rechtwinklig nach hinten geht. Die
hierdurch gebildeten beiden Hautzipfel legen sich spater gut m die Knochenhéhle hinein,
wahrend uber eine groe Hohle gespannte Haut einen schlecht heilenden Hohlraum bildet.



128 Erkrankungen des Mittelohres.

War der Eiter in den Gehorgang durchgebrochen, so mufl man die knocherne Gehor-
gangswand bis zur Durchbruchsstelle entfernen und auch aus dem membrancsen Gehor-
gange etwa vorhandene Granulationen ausloffeln.

Ist bereits ein Durchbruch und ein subperiostaler Absce8 vorhanden, so
legt man den Hautschnitt durch den héchsten Teil der Schwellung, evtl.
durch die Hautfistel. Da die infiltrierten Gewebe auBerordentlich dick (bis
zu 21/, em!) sein konnen, und die verdickte starre Haut sich schwer zuruck-
schieben 1aBt, muB der vertikale Schnitt von vornherein linger sein als bei
normalen Weichteilen, oder durch einen bogenférmig um die Muschel gehenden
Schnitt ersetzt werden, dem der Winkelschnitt nach hinten sogleich beigefugt
wird. Subperiostale Abscesse werden durch totale Spaltung aufgedeckt,
Granulationen an den Winden sofort grundlich abgekratzt, Fistelrinder und
nekrotische Hautfetzen mit der Schere ausgeschnitten.

Die Durchbruchsstelle des Eiters durch den Knochen liegt meist in der Fossa mastoidea,
manchmal auch an anderen Stellen, namentlich im Gehorgange, wo man sie sich, nach
Abdrangung der Muschel und des membranosen Gehorgangs nach vorn, durch Abmeifle-
lung des kndchernen Gehorgangrandes zugiinglich macht.

Die Eroffnung des Knochens unterscheidet sich also bei Miterkrankung der Weich-
teile in Ziel und Art des Vorgehens nicht von der bei unveranderten Bedeckungen, wohl
aber wird die Stelle des ersten Angriffes durch die gefundene krankhafte Veranderung
des Knochens vorgezeichnet. Erweichte Knochenteile und Fisteln werden in die Tiefe
verfolgt und unterminierte Corticalis wird mit der Zange abgetragen.

MuB man an der Spitze beginnen, so hat man diese zunichst an ihrer ganzen AuBlen-
flache und an ihren Randern freizulegen. Mitunter muB3 man die kranke Spitze ganz ab-
tragen, so daf8 der Ansatz des Musculus digastricus in der Incisura mastoidea aufgedeckt
wird. Kranke Spitzenzellen konnen bei der Operation leicht iibersehen werden, da der
Fistelgang, der sie mit dem kranken Antrum verbindet, oft sehr tief liegt.

Bei der Bezorpschen Mastoiditis muB nach der Entfernung der Spitze auch noch der
WeichteilabsceB am Halse entleert werden. Ist dieser klein und findet man den Zugang
zu ihm von der Operationswunde aus, so genugt zur Heilung oft die Drainage. Ist er groBer,
so mufl er gespalten werden.

In allen Fallen mufl man sich am Ende der Operation sorgfaltig davon uberzeugen, ob
keine zu einem tieferen Entziindungsherde fithrende Fistel itbersehen wurde. Dann werden
die noch gefaBBten HautgefiBe torquiert. Ihre Unterbindung oder Umstechung ist fast nur
bei infiltrierten Weichteilen nétig.

Die Freilegung der Dura und des Sinus sigmoideus ist im allgemeinen
ungefahrlich, doch sind gelegentlich bei vorher sicher gesundem Sinus, durch
die Operation entstandene postoperative Sinusthrombosen beobachtet
worden (KRIEGSMANN). Man vermeidet daher woméglich die Freilegung des
Sinus und auch der Dura. Selbstverstindlich darf dies aber nicht auf Kosten
einer griindlichen Ausrdumung des Warzenfortsatzes gehen.

Verletzungen des Sinus bei der Operation sind gefahrlich, einmal
wegen der dabei auftretenden starken Blutung, weiter aber auch wegen der
Gefahr der Infektion des Sinus und schlieBlich wegen der drohenden
Luftembolie. Sinusblutungen stillt man durch starke Tamponade.

Viel hdufiger als Sinusverletzungen sind solche des Emissarium mastoideum,
dessen Verlauf duflerst wechselnd ist. In seinem Knochenkanal eingeschlossen, kann es dem
MeiBel nicht ausweichen, die Blutungen aus diesem GefaBe sind, entsprechend seiner wech-
selnden Stirke, bald unbedeutend, bald sehr betrachtlich und werden dann von Un-
erfahrenen oft fur Sinusblutungen gehalten. Blutungen aus engen Emissarien stehen nach
kurzem Aufdriicken eines Gazebausches. Blutungen aus starken Emissarien stillt man
durch ZumeiBeln des Knochenkanals mit einem stumpfen KnochengefaBmeiBel oder durch
Plombieren der Offnung mit Wachs. Gelegentlich kann man das Emissarium auch mit
einer Klemme fassen und unterbinden.

Nach vollendeter Operation wird die Wundhohle mit Vioformgaze locker
austamponiert.

Eine Tamponade des Gehdrgangs ist nicht notig, wenn er intakt geblieben
ist. SchlieBlich erfolgt der &uBere Verband. Die Anlegung eines einseitigen
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und eines doppelseitigen Ohrverbandes ist ohne weitere Erklarungen leicht
aus den Abb. 106—108 zu ersehen.

Ragen die Enden des vertikalen Hautschnittes mit iiber den Rand der
Knochenhohle hinaus, so kann man sie bis zur Hohle vernahen.

Manche Operateure ndhen prinzipiell den Haut-
schnitt sogleich bis auf den unteren Wundwinkel, durch
den ein Drainrohr big ins Antrum gefuhrt wird (,,tam-
ponlose Nachbehandlung®). Manchmal wird hierdurch
die Heilung betrachtlich abgekirzt, aber in anderen
Fallen, namentlich bei Kindern, notigt Eiterverhaltung
i der Tiefe zur Wiedererofinung der Hchle, Aus-
schaben schlechter Granulationen und Tamponbe-
handlung.

Der erste Verband bleibt nach der Opera-
tion, wenn kein Fieber auftritt, 4—5 Tage
liegen, die folgenden Verbinde werden jeden
zweiten Tag, bei starker Wundeiterung téglich
erneuert. Zu reichliche Granulationen an den
Riéndern des Hautschnittes stéren die Heilung
und miissen mit der CoorERschen Schere abge-
tragen, oder mit dem Hollensteinstift in Schran-
ken gehalten werden. Der Heilverlauf einer
operierten Mastoiditis ist in hohem Mafle davon Abb. 106. Einseitiger Ohrverband.
abhingig, daB alle Zellen des Warzenfortsatzes
restlos ausgerdumt werden. Hier kann uns das Rontgenbild auch wieder wert-
volle Winke geben, indem es uns AufschluB gibt iiber das Vorhandensein abnorm
gelegener Zellsysteme im Processus zygomaticus oder in der Schlifenbeinschuppe.

Abb, 107, Abb, 108.
Abb. 107 und 108. Doppelseitiger Ohrverband.

Die Eiterung aus der Paukenhéthle hért nach der Operation meist nach
kurzer Zeit auf. Oft finden wir sie schon unter dem ersten Verband versiegt
und nicht selten schlieBt sich die Trommelfellperforation in wenigen Tagen.

Bei schlecht heilenden Wundhohlen kann man durch Einbringen von
Perubalsam, Granugenol oder Lebertransalbe (Unguentolan) oder durch Hohen-
sonnenbestrahlungen der Wundhéhle eine bessere Granulationsbildung erzielen.

Korner-Steurer, Lehrbuch, 14. Aufl. 9
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Bei stark eiternden Wundhshlen wirken Einstéubungen von Cibazolpuder
bessernd.

Bei Kindern mit exsudativer Diathese verzégert sich die Heilung sehr und schreitet
oft auch nach wiederholter Ausschabung schlechter Granulationen nicht fort. Man muf
dann die Diathese bekampfen (s. die Lehrbucher der Kinderheilkunde). Eine schlechte
Heilungstendenz der Operationshohle muB auch den Verdacht auf tuberkulése Mastoiditis
(8. S. 189) oder auf Erkrankung der Pyramidenspitzenzellen erwecken (s. S.133).

Nachbehandlung durch den praktischen Arzt. Ubernimmt der praktische
Arzt die Nachbehandlung einer AufmeiBelung, was aus dulleren Grinden
oft motwendig ist, so muB er, falls der Operateur ihm dies nicht von selbst
mitteilt, bei diesem anfragen, ob der Sinus oder die Dura bei der Operation
freigelegt wurde. Ist dies der Fall, so hat die Tamponade der Wundhéhle
beim Verbandwechsel mit groBter Vorsicht zu geschehen, da sonst Verletzungen
der Dura oder des Sinus und damit Komplikationen entstehen kénnen.

Narbenrezidive.

Obwohl die Bezeichnung Narbenrezidiv fiir das Krankheitsbild, das man hier
damit meint, eigentlich nicht richtig ist, soll der Ausdruck doch beibehalten
werden, da er sich fast allgemein eingebiirgert hat.

Nach iiberstandener und durch Operation geheilter Mastoiditis kommt es
zuweilen, besonders nach unvollstindiger Ausrdumung der Warzenfortsatz-
zellen zu einer Infektion des die Operationshéhle ausfiillenden neugebildeten
Bindegewebes, die zu einer Vereiterung desselben und zur AbsceB8bildung fiihren
kann. Es handelt sich dabei entweder um eine neue Infektion des Fiillgewebes
der Operationshiohle von der Paukenhohle her infolge eines Rezidivs der Mittel-
ohrentziindung, oder um ein Aufflackern eines in dem Fiillgewebe schlummernden
latenten Entziindungsherdes. Bei Kindern kommen derartige Narbenrezidive
haufiger vor als bei Erwachsenen.

Klinische Erscheinungen. Unter — oftmals heftigen — Schmerzen und
Fieber bildet sich, meist rasch, eine entziindliche, gerétete, sackartige, fluk-
tuierende Schwellung im Bereich der fritheren Operationsnarbe.

Behandlung. In vielen Fillen heilt das Narbenrezidiv nach der Entleerung
des Eiters durch eine einfache Stichincision aus, bei wiederholten Rezidiven
muB die Schwellung breit incidiert, die Héhle mit dem scharfen Loffel aus-
gekratzt und eine Nachoperation mit griindlicher Entfernung der bei der
ersten Operation etwa stehengebliebenen Zellen ausgefiihrt werden. Durch
eine Réntgenaufnahme 1iBt sich leicht feststellen, ob und in welcher
Ausdehnung Zellen zuriickgeblieben sind.

Residuen der akuten Mittelohrentziindungen.

Leichte Otitiden, bei denen es nicht zu einer Perforation des Trommelfelles
gekommen ist, konnen heilen, ohne daB spiter am Trommelfell auch nur die
geringste Verinderung zu sehen ist. Bestand aber eine stirkere Infiltration der
Trommelfellmembran, so bleibt meist eine Triibung und Verdickung zuriick,
weiter bilden sich infolge Ablagerung von Kalksalzen in den friiheren Infiltra-
tionsherden mehr oder weniger ausgedehnte Verkalkungen im Trommelfell aus.

Im AnschluB an die leichteren Otitiden bei hyperplastischer Schleimhaut,
die nicht zur Perforation kommen, entwickelt sich hiufig ein Adhdsivprozef
(s. S. 83 bei Tubenmittelohrkatarrh), der zu einer hochgradigen Einziehung
des Trommelfelles fiihrt.

Die Heilung einer Trommelfellperforation kann ohne sichtbare Narbe erfolgen,
wenn das Stratum fibrosum nur in geringer Ausdehnung geschadigt worden war,
also bei kleinen Spontanperforationen oder nach einer linearen Durchtrennung
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durch den Parazenteseschnitt. Ist dagegen eine groBere Strecke der fibrisen
Membrana propria zerstort, so schlieBt sich die Perforation mit einer sichtbaren
Narbe oder sie bleibt bestehen.

An der narbigen Regeneration von groBeren Substanzverlusten im Trommelfell beteiligt
sich das Stratum fibrosum in der Regel nicht, sondern die Perforation wird lediglich vom
Stratum mucosum und cu-
taneum oder von letzte-
rem allein verschlossen.
Die meist scharf umgrenzte
Narbe bleibt dann dunn,
leicht dehnbar und zerrei3-
lich(atrophischeNarbe)
und ist oft glasartig durch-
sichtig, so daB es schwer
fallt, sie von einer Perfo-
ration zu unterscheiden.

Sieht man jedoch ge-
nau zu, so entdeckt man
manchmal mitten in dem
vermeintlichen Locheeinen
winzigen glanzenden Licht-
reflex, der in gleichem Ni-
veau mit den benachbarten Trommelfellteilen, also auf einer, das vermeintliche Loch ver-
schlieBenden, feinen Membran liegt. Ferner erkennt man bei der Betrachtung mit der
Lupe (s. S. 23), daB sich vom Rande der vermeintlichen Perforation her feine Bindegewebs-
fasern schembar ins Leere, in Wirklichkeit in die durchsichtige Membran verlieren. Ist
die Tube abnormerweise offen, so wolben sich solche atrophischen Narben bei jeder In-
spiration, manchmal auch beim Schlucken
nach innen, und bei jeder Exspiration nach
aullen, wobei die etwa auf ihnen vorhande-

A,
— -

Abb 110. Rechtes Trommelfell mit
tief eingezogener Narbe,

Abb. 109. Rechtes Trommelfell mit
Kalkeinlagerungen

nen Lichtreflexe ihre Stelle wechseln. Das
gleiche sieht man bei Anwendung des SiegLE-
schen pneumatischen Trichters (s. S. 24).
Abb.111. Abb. 112, Abb.113.

GroBere Substanzverluste im Trom-
melfell, besonders wenn die Zerstérung
bis zum Rande gegangen ist und den
Knochen des Trommelfellrahmens mit-
ergriffen hat, konnen sich nicht mehr
ersetzen. Wir sprechen dann von per-
sistierenden Perforationen und
unterscheiden die zentralen von den

Abb. 111 zentrale, Abb. 112 merenformge,
Abb. 113 herzformige Perforation in der Pars tensa

Abb, 115.

Abb. 114. Abb.116.

randstidndigen Perforationen.
Die zentralen Perforationen sind
in der Pars tensa des Trommelfelles

Abb. 114—116. Randstandige Perforationen (schraf-
fiert). Abb 114 inder Membrana Shrapnell), Abb. 115
in der hinteren H#lfte, Abb. 116 fast in der ganzen

Ausdehnung des Trommelfelles, nur vorn oben
Trommelfell und Hammerrest erhalten.

gelegen. Ihre Gestalt ist meist rund
(Abb. 111) oder leicht oval. Liegt die
Perforation dem Ende des Hammergriffes nahe, so kann sie dieses nieren-
oder herzférmig (Abb. 112, 113) umfassen. Ist sie dabei sehr groB, so verliert
der Hammergriff seinen Halt am Trommelfelle und kann durch den Musculus-
tensor tympani so nach innen gezogen werden, daBl das Griffende, mitunter
auch ein Teil des Perforationsrandes das Promontorium beriihrt und mit diesem
verwichst.

Ist die urspriingliche Entziindung ganz abgeklungen und besteht keine Ab-
sonderung mehr, so sprechen wir von einer ,,trockenen Perforation‘, oder einer
,,offenen Paukenhohle‘.

Sehr grofie, oft den gréBten Teil der Pars tensa einnehmende, haufig auf bei-
den Ohren vollkommen symmetrisch angeordnete zentrale Perforationen
beobachten wir nach Masernotitiden (s. S.141). Seltener sind nach Masern

ok
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randsténdige Defekte. Dierandstdndigen Perforationen und dieTotaldefekte
des Trommelfelles sind Folgen der nekrotisierenden Form der akuten Otitis
media. Sie entstehen meist nach einer Scharlachotitis (s. S.141), seltener nach
einer akuten Otitis bei Grippe, Diphtherie, Masern oder Typhus. Die rand-
stdndigen Perforationen sitzen nicht in der Mitte des Trommelfelles, sondern
meist im hinteren, oberen Abschnitt der Pars tensa und im Bereich der
Membrana flaceida (Abb. 114—116). Mit den auf die SHRAPNELLSche Mem-
bran beschrinkten Perforationen hat es eine besondere Bewandtnis, worauf bei
der Besprechung der chronischen Mittelohreiterungen (s. S.151) zurickzukommen
sein wird.

Multiple Perforationen im Trommelfell finden wir nach tuberkulésen
Mittelohrentziindungen.

- Alle im vorstehenden als Ausginge des akuten Stadiums der Otitis media
beschriebenen Verinderungen am Trommelfell, in der Paukenhéhle und an den
Gehorknéchelchen hat man unter der Bezeichnung ,,Residuen der Mittel-
ohrentzuindung* zusammengefafit. Sie beeintrichtigen alle mehr oder weniger
die Schallzuleitung zum Labyrinth und haben eine dem Grade der Schidigung
entsprechende Herabsetzung des Gehéres zur Folge.

Eine dauernde Trommelfellperforation bringt noch weitere Nachteile: es fehlt der Schutz,
den das Trommelfell unter normalen Verhaltnissen dem Muittelohr gegen dufBere Schad-
lichkeiten gewahrt. Wind und Wasser Lkonnen vom Gehorgange aus in die Paukenhohle
dringen, und beim Schneuzen der Nase, Niesen und Husten streicht die Luft vermengt
mit nicht sterilen Sekrettropfchen vom Nasenrachenraum aus ungehindert in und durch
das Mittelohr, wodurch neue Infektionen zustande kommen konnen. Diese Rezidive
bei bestehender zentraler Perforation heilen meist leicht und schnell, weil das Exsudat
sofort abflieflen kann und keinen schadigenden Druck auf die Schleimhaut ausubt.

Hyperasthesie des Warzenfortsatzes nach uberstandener Otitis und
Mastoiditis. Manche Patienten klagen bisweilen nach einer vorhergegangenen, oft sehr ge-
ringfugigen, Mittelohrerkrankung oder nach einer tadellos geheilten Operation am Warzen-
fortsatze uber jahrelange, qualvolle Schmerzen in der Tiefe des Ohres und im Warzen-
-fortsatze, ohne daB sich auch die geringste entzundliche Reizung der Paukenhshle oder des
Knochens nachweisen 1aBt. Zu diesem spontanen Schmerze gesellt sich mitunter eine
Druckempfindlichkeit am vorderen Rande oder auf der Spitze des Warzenfortsatzes. Manch-
mal kommt der Schmerz anfallsweise, manchmal auch besteht er Tag und Nacht. Bei
diesen Schmerzen handelt es sich um Neuralgien oder aber um hysterische Beschwerden.

Behandlung. Sobald alle Zeichen der akuten Entziindung geschwunden
sind, haben wir festzustellen, ob die Heilung eine véllige ist, oder ob sie Ver-
anderungen zuriickgelassen hat, die eine weitere Behandlung nétig machen.

. Ist der VerschluB der Trommelfellperforation trotz Versiegen der Eiterung
nicht zustande gekommen, so gelingt es manchmal, durch Atzen der Perforations-
rander, z. B. mit Trichloressigsiiure (an eine Sonde angeschmolzen), die Tendenz zur Bildung
einer verschlieBenden Narbe anzuregen. Zum Schutze der Paukenhohlenschleimhaut
gegen eine neue Infektion vom Gehorgang aus verbietet man allen Leuten mit persi-
stierender Perforation das Tauchen im Bade und den Unverstindigen auch das Schwimmen :
fur Verstandige geniigt dabei der feste VerschluB des Ohres mit einem mit Ol getrankten
Wattepfropfen, der an Land sogleich mit einem neuen, trockenen, vertauscht wird. Auch
gegen starken Wind muB die Paukenhdohle, selbst bei kleiner Perforation, durch Watte rm
Gehorgange geschutzt werden. Sonst 148t man das Ohr nur bei groBen Perforationen ver-
stopfen, und auch das in der Regel nur 1m Freien, niemals aber nachts im Bette, weil der
bestandige VerschluB das Ohr verweichlicht, und weil die bei Tag und Nacht getragenen
Wadttepfropfe als Fremdkorper die Ohrschmalzdrisen zur Hypersekretion reizen. Der Patient
hat zu beachten, daB er einen neuen Pfropf nur einfuhren darf, wenn er sicher weil, daB
der alte entfernt ist, denn vergessene, in die Tiefe geschobene Pfropfe konnen Schaden
bringen, weil sie gelegentlich ein schmerzloses Rezidiv der Eiterung eine Zeitlang verbergen,
oder gar eine Eiterverhaltung in der Paukenhohle herbeifuhren.

Bisweilen ist es zweckmaBig, eine Trommelfellperforation durch emn sog. kunstliches
Trommelfell zu decken. Damit will man weniger die Paukenhohle schutzen, als das
Gehor verbessern. Es lehrt namlich die Erfahrung, daB em mit einem Stiele versehenes
Gummipléttchen, das an die Perforation angelegt wird, oder — bei groBen Perforationen —
ein in die Paukenhohle eingebrachtes Ballchen aus Watte oder Schaumsilber, oder emn
Héufchen eines indifferenten, nicht hygroskopischen Pulvers, z. B. Borsaure, das Gehor
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merklich verbessern kann. Natiirlich darf eine solche Prothese nur angewendet werden,
wenn die Eiterung vollig erloschen ist.

Ist die Entziindung mit Verschlufl der Perforation geheilt, so haben wir
zu priifen, ob das Gehdr wieder normal geworden ist. Besteht noch Schwer-
horigkeit infolge einer leichten Versteifung der Gehdrknéchelchenkette oder des
Trommelfelles, so gelingt es oft schnell, durch Anwendung der Porirzerschen
Luftdusche die normale Beweglichkeit und damit das normale Gehor wieder
herzustellen.

Um solche Versteifungen zu verhiiten, kann man auch schon bei noch bestehender
Eitgrung die Luftdusche vorsichtig anwenden, sobald Fieber und Schmerzen geschwunden
sind.

Auch die Pneumomassage kann hier sehr giinstig wirken. Die einfachste Art der.
gelben ist die Traguspresse: man driickt mit dem Zeigefinger den Tragus fest auf die
Gehorgangsoffnung und wiederholt das etwa eine Minute lang in rapider Folge. Die Luft
im Gehorgang wird bei jedem Andrucken verdichtet und dringt das Trommeliell nach
mnen. Besser wirken elektrisch betriebene Trommelfellmassage-Apparate, welche
die Luft nicht nur verdichten, sondern auch verdiinnen, und also das Trommelfell ein-
schlieBlich Gehérkndchelchen abwechselnd nach innen und auflen bewegen. Die hierzu
erforderlichen Luftdruckschwankungen werden in emnem Zylinder durch Hin- und Hergehen
emes Stempels erzeugt und wirken auf das Trommelfell durch einen Schlauch mit durch-
bohrtem olivenformigem Ansatze, der fest in den Gehorgang gedriickt wird.

Faden- und strangformige Adhasionen in der Paukenhshle werden mitunter durch
den Katheterismus geltst; auch die Diathermiebehandlung kann hier niitzlich sein.

Gegen atrophische Trommelfellnarben sind wir machtlos. Sowohl bei der Luft-

dusche als auch bei der Pneumomassage konnen, sie zerreiien, wodurch das Gehdr noch
mehr geschidigt wird.

¢) Die Pyramidenspitzeneiterung.

Die Pyramidenspitzeneiterung stellt die besondere Lokalisation eines, von
einer akuten Mittelohrentziindung ausgehenden Erkrankungsprozesses im pneu-
matischen Zellsystem des Schlifenbeines dar. Der Grund dafiir, daBl diese
Erkrankung gesondert von der Mastoiditis besprochen wird, liegt darin, dafl
sie gar nicht selten als lebensgefédhrliche, sogar in vielen Fillen letal endende
Komplikation einer Mittelohrentziindung auftritt, wenn ein Entziindungs-
prozeB in der Paukenhohle und im Warzenfortsatz bereits wieder abgeheilt ist,
oder wenn das iibrige paratympanale Zellsystem von einem Eiterungsproze
iiberhaupt verschont geblieben ist. Statistische Untersuchungen verschiedener
Kliniken haben ergeben, daBl nahezu 50% der tiédlich verlaufenen Félle von
otogener Meningitis ihren Ausgangspunkt von Eiterungen an der Pyramiden-
spitze genommen haben.

Zu einer Eiterung der Pyramidenspitze kann es nur kommen, wenn dieser
Teil des Felsenbeins gleich wie der Warzenfortsatz lufthaltige Zellen enthalt,
wenn sie — wie wir sagen —- ,,pneumatisiert* ist1. Dies ist keineswegs immer
der Fall, vielmehr reicht fiir gewshnlich die pneumatische Zellbildung zentral-
warts nicht iiber das Labyrinthmassiv hinaus. Nur bei starker Pneumatisie-
rungstendenz der Mittelohrschleimhaut wird auch die Felsenbeinpyramide bis
in die duBerste Spitze hinein pneumatisiert (s. Abb. 117 u. 118).

An meiner Klinik von G. ScEMIDT an 600 Warzenfortsitzen durchgefiihrte
rontgenologische Untersuchungen iiber die Pneumatisation der Pyramiden-
spitze haben ergeben, daB das Vorhandensein von Zellen in der Pyramidenspitze
in hohem MaBe abhingig ist von dem Pneumatisationszustand des Warzen-

1 ToBECK schlagt deshalb an Stellevon Pyramidenspitzeneiterung die Bezeichnung
Pyramidenzelleneiterung vor. Da sich jedoch der Ausdruck,,Pyramidenspitzeneiterung*
genau wie der Gebrauch des Namens ,,Mastoiditis* der ja auch nicht immer richtig ist
(s.8.109), seit langem emgeburgert hat, wollen wir an ihm festhalten. NassupHIS bezeichnet
die Eiterherde bei Pyramidenspitzenerkrankungen auf Grund seiner histologischen Unter-
suchungen an der WirtmMaackschen Klinik als retrolabyrinthare Pyomucocele.
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fortsatzes. Bei den gut pneumatisierten Warzenfortsitzen waren die dazu-
gehérenden Pyramidenspitzen in 39% der Fille pneumatisiert, bei den reduziert
pneumatisierten Warzenfortsitzen nur in 6% und bei den nichtpneumatisierten
Warzenfortsitzen fand sich in keinem
einzigen Fall eine Zellbildung der Pyra-
midenspitze.

Was die Entstehung der lufthaltigen
Zellen in der Spitze des Felsenbeins
anbetrifft, so haben anatomische und
histologische Untersuchungen gezeigt,
daB die Pneumatisierung der Pyramiden-
spitze in 4 Richtungen vor sich geht.

Wir unterscheiden einen hinteren,
einen oberen, einen vorderen und
einen unteren Zellzug. Die beiden
ersten gehen vom Antrum mastoi-
Abb 117. Langsschnitt durch cin Felsenbein mit deum aus und die beiden letzten neh-

,sbneumatisierter” Pyramdenspitze. men ihren Ausga,ng von der Pauken-
hohle.

Diese 4 Zellziige kénnen einzeln oder zu mehreren vorhanden sein und
fiihren je nachdem zu einer Zellbildung an der hinteren, vorderen oder unteren
Flache der Felsenbeinpyramide.

Die Kenntnis dieser anatomischen Verhiltnisse ist die Voraussetzung fiir
ein operatives Angehen von Eiterherden in der Pyramidenspitze, denn bei den
engen Verhiltnissen, unter
denen wir im Schlafenbein
zu operieren haben, kénnen
wir nur dann damit rechnen,
den Eiterherd in der Pyra-
midenspitze zu finden, wenn
wir bei der Operation in der
Richtung vorgehen, in der
die Pneumatisierung und da-
mit die Infektion der Zellen
in der Pyramidenspitze er-
folgt ist.

Entstehung. Pyramiden-

Abb. 118. Langsschmtt durch ein Felsenbein . . 9 ¥y

nit,,nichtpneumatisicrter, spongioser” Pyramidenspitze. spitzeneiterungen beobachten
wir fast immer nur bei aku-

ten Mittelohreiterungen, bei chronischen so gut wie nie. Es erklirt sich dies
daraus, daB chronische Mittelohreiterungen in der Regel sich nur bei solchen
Personen ausbilden, die einen kompakten Warzenfortsatz (s. S. 89), also nach
dem oben Gesagten auch eine zellose Pyramidenspitze haben. Haufiger und
stirker als bei Warzenfortsitzen mit durchschnittlich normaler GréBe der
Zellen tritt die Gefahr einer Pyramidenspitzeneiterung bei Warzenfortsitzen
mit einer ausgedehnten kleinzelligen Pneumatisation auf (Krmesmanw). Die
Entziindung in der Pyramidenspitze entsteht — besonders bei sehr heftigen,
virulenten Mittelohrentziindungen — oftmals gleichzeitig mit dem Ubergreifen
der Entziindung vom Mittelohr auf den Warzenfortsatz, oder aber die Pyramiden-
zellen werden im Verlauf einer Mastoiditis schubweise von dem Entziindungs-
proze8 ergriffen. Die Entwicklung von Einschmelzungsherden in der Pyramiden-
spitze geschieht genau in der gleichen Weise wie im Warzenfortsatz selbst:
Zunichst entsteht in den Pyramidenzellen nur eine entziindliche Schwellung der
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Schleimhaut und eine Eiteransammlung. Infolge der schlechten AbfluBverhilt-
nisse kommt es zur Stauung des Eiters, dies fuhrt weiterhin zum eitrigen Zerfall
der Schleimhaut, zur Ausbildung von Knocheneinschmelzungsvorgingen an
den Zellwanden und schlieflich zum Durchbruch des Eiters an die Oberflache
der Pyramidenspitze. In diesem Stadium ist dann meist schon die Gefahr einer
Meningitis, als der weitaus haufigsten Komplikation einer Pyramidenspitzen-
eiterung, in bedenkliche Nahe geriickt. Seltener als zu einer Meningitis kommt
es im Verlauf einer Eiterung der Pyramidenzellen durch Einbruch der Eiterung
in die die Felsenbeinspitze umgebenden ventsen Blutleiter (Sinus cavernosus,
Sinus petrosus superior und inferior, Bulbus der Vena jugularis) zu septischen
Thrombosen. Auch kann ein Einbruch in den Carotiskanal erfolgen und zu
einer septischen Thrombose des Plexus venosus caroticus fiihren.

Klinische Erscheinungen. Die Pyramidenspitzeneiterungen fiihren — bevor
der Eiter schlieBlich in die Meningen durchbricht — zu einem Symptomenbild,
das man als ,,GRapENIGOSchen Symptomenkomplex* bezeichnet: Tri-
geminusneuralgien, Abducens- und Oculomotoriusparesen, heftige
Kopfschmerzen in der Schlifen- und Scheitelgegend. Dazu treten
weiterhin leichtere meningitische Erscheinungen. Die Neuralgien und Paresen
werden hervorgerufen durch kollaterale 6dematise Schwellungen oder entziind-
liche Infiltrationen an diesen Nerven und besonders auch am Ganglion Gasseri.
Hiufig sind nur eines oder wenige der eben erwahnten Symptome vorhanden.
Obwohl im allgemeinen die Entwicklung eines Einschmelzungsherdes in
der Pyramidenspitze 4—6 Wochen braucht und deshalb die ersten deutlichen
Symptome erst nach dieser Zeit auftreten, miissen wir doch schon an eine Mit-
beteiligung der Pyramidenzellen denken, wenn wir im Beginn einer akuten
Mittelohrentziindung neuralgische Halbseitenkopfschmerzen oder in die
Augenhdhle lokalisierte heftige Schmerzen auftreten.

Gar nicht selten kommt es vor, daB sich — selbst gréBere -— Einschmelzungs-
herde in der Pyramidenspitze entwickeln, ohne dal3 irgendwelche Symptome
uns auf die dadurch drohende Gefahr aufmerksam machen, bis wir dann ganz
plotzlich von einer Meningitis ilberrascht werden.

Auch bei bereits wegen Mastoiditis operierten Fallen von akuter
Mittelohreiterung kénnen sich Eiterungen in der Pyramidenspitze
ausbilden, besonders dann, wenn die Operation unvollkommen ausgefiibrt
wurde, d. h. wenn das Zellsystem des erkrankten Warzenfortsatzes nicht restlos
ausgerdumt worden ist. Treten deshalb wihrend der Nachbehandlung eines
operierten Ohres auch nur die geringsten Anzeichen einer Schéidigung des Ab-
ducens oder des Oculomotorius oder Trigeminusneuralgien auf, so besteht der
dringende Verdacht auf eine Erkrankung der Pyramidenspitze.

Aber auch schon geringere Stérungen des normalen Heilverlaufes mnach
erfolgter Aufmeiielung des Ohres, wie schlechtes Allgemeinbefinden, Tem-
peratursteigerungen, dumpfer, klopfender Schmerz in der Tiefe des Kopfes,
fortdauernde, pulsierende Sekretion aus dem Trommelfell, sind Anzeichen dafiir,
daB mit dem Bestehen einer Pyramidenzelleneiterung zu rechnen ist. Vor allem
aber ist damit zu rechnen, wenn aus der Tiefe der Operationshdhle, besonders
von der Labyrinthgegend her, immer wieder frischer, rahmiger Eiter hervorquillt.

DaB} eine Pyramidenspitzenerkrankung auch nach erfolgter AufmeiBelung
lange Zeit latent bestehen kann und deutliche Krankheitserscheinungen erst
nach Jahren auftreten kénnen, dafur sei kurz folgender Fall angefiihrt:

Ein 14 jahriger Junge war bei uns vor 7 Jahren wegen einer akuten Mastoiditis operiert
worden. Damals traten nach der AufmeiBelung des Warzenfortsatzes einige Tage inter-

mittierende Temperaturen bis 40° auf bei subjektiv geringen Beschwerden. Danach glatte
Heilung und rasche SchlieBung der Operationshohle innerhalb von 3!/, Wochen.
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Bei der Wiederaufnahme in die Klinik wegen eines Narbenrezidivs gab der Junge an,
daB er in den letzten Jahren hiufig heftige Kopfschmerzen in der Stirngegend gehabt habe.
Die Eiterung aus der Fistel hinter dem Ohr horte in wenigen Tagen auf, der Junge bekam
aber heftige Kopfschmerzen niit hohen Temperaturen, der Allgemeinzustand verschlechterte
sich, 3 Tage spater stellte sich Nackensteifigkeit ein und die Lumbalpunktion ergab einen
truben Liquor mit 1560/3 Zellen. Das Rontgenbild zeigte eine Aufhellung der ganzen
Pyramidenspitze und eine unscharfe Kontur der oberen Pyramidenkante.

Die Operation, die in der Wegnahme der Pyramidenspitze bestand, bestétigte den
Réntgenbefund eines Eiterherdes in dieser Gegend, die Meningitis klang ab und der Fall
kam zur Ausheilung.

Die Diagnose der Pyramidenspitzeneiterung ist bei ausgesprochenen menin-
gitischen Erscheinungen und bei dem Vorhandensein der vorhin erwéhnten
typischen GrADENIGOschen Symptome, insbesondere einer Abducenslahmung,
leicht. Fehlt jedoch diese, so kann ebensogut ein Hirnabsce8 oder eine Sinus-
thrombose die Ursache der Halbseitenkopfschmerzen, der Neuralgien oder des
Fiebers sein.

Auf keinen Fall darf man aus dem sonst guten klinischen Verlauf einer
Mittelohrentziindung schlieBen, daB eine Pyramidenzelleneiterung nicht in Frage
kommt. Denn eine Mittelohrentziindung kann sowohl in der Paukenhéohle als
auch im Warzenfortsatz vollkommen ausheilen, das Trommelfell blafit ab, die
Perforation kann sich schlieBen und die Druckempfindlichkeit des Warzenfort-
satzes verschwindet, und doch kann sich in der Pyramidenspitze ein
Eiterherd bilden, der schlieBlich friiher oder spater, oft erst nach
Wochen oder gar Monaten, zur Meningitis fithren kann.

Man wird deshalb bei Patienten, die sich nach einer scheinbar spontan
vollkommen abgeklungenen Mittelohrentziindung nicht recht erholen kénnen,
die gelegentlich Temperatursteigerungen und Kopfschmerzen oder
Trigeminusneuralgien (vermeintliche ,,Zahnschmerzen‘) haben und deren
Allgemeinzustand zu wiinschen iibrig 148t, immer an eine Erkrankung der
Pyramidenspitze denken miissen; man wird sie genau beobachten, um weitere
hinzutretende Symptome nicht zu iibersehen.

Selbstverstiandlich wird man gegebenenfalls weiterhin das Blutbild und die
Blutsenkung kontrollieren, laufend den Augénhintergrund beobachten und
wiederholt Lumbalpunktionen ausfiihren.

Ein sehr wertvolles Hilfsmittel bei der Diagnose der Pyramidenspitzen-
erkrankungen besitzen wir im Réntgenbild (s. Abb. 119 u. 120). Mit diesem
sind wir — zwar nicht immer, aber doch haufig — in der Lage, Einschmelzungs-
herde in der Felsenbeinspitze aufzudecken und mit einem Schlage die Gefahr,
in welcher der Patient schwebt, zu erkennen. Zur rontgenologischen Darstellung
der Pyramidenspitze verwenden wir entweder die STENVERSsche Aufnahme oder
die orbitale Aufnahme. Bei der ersteren wird jede Felsenbeinpyramide fiir sich
aufgenommen, bei der letzteren kommen beide Pyramiden auf eine Platte. Sie
werden dabei in die Augenhoblen projiziert, damit sie moglichst wenig von
andern Schéidelknochen iiberdeckt werden. Bei einem Vergleich zwischen der
kranken und der gesunden Pyramidenspitze mu8 man sich aber vor Augen halten,
daB im Réntgenbild erscheinende Unterschiede in der Struktur eines Pyramiden-
spitzenpaares hiufig nicht durch einen Eiterungsproze8 auf einer Seite bedingt
sind, sondern Verschiedenheiten des Pneumatisationszustandes der Pyramiden-
spitzen darstellen. Um zu einer klaren Réntgendiagnose zu kommen, wird es
hiaufig notwendig sein, mehrfach Réntgenaufnahmen in Abstinden von 6 bis
8 Tagen zu machen. Auf diese Weise 148t sich die Vergroferung einer auf Ein-
schmelzung verdéchtigen Aufhellung in der Felsenbeinpyramide gar nicht selten
einwandfrei erkennen.

Behandlung. Eine Pyramidenspitzeneiterung, bei der bereits eine
Meningitis besteht, muB unverzuglich operiert werden. Schwierig ist
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die Entscheidung der Frage, wie man sich bei Fallen mit eindeutigen Spitzen-
symptomen, aber mit klarem Lumbalpunktat verhalten soll. Bei der Indikation
zu Eingriffen an der Pyramidenspitze ist namlich zu bedenken, da8l die Operation
selbst nicht ungefahrlich ist. Auch bei ganz sorgfaltigem Vorgehen kann bei der
Freilegung der Pyramidenspitze die Dura einreiflen und gerade das erst hervor-
gerufen werden, was man vermeiden will: die Meningitis.

Da zudem Spontanheilungen von Pyramidenspitzeneiterungen gar nicht
selten beobachtet werden, kann man es daher bei Fiallen ohne bestehende
Meningitis — trotz der dauernd drohenden Gefahr einer; solchen — oftmals
verantworten, sich zun#échst konservativ zu verhalten. Man wird die
konservative Behandlung aber aufgeben und sofort zur Operation schreiten,
wenn die laufende Kontrolle des Liquors durch wiederholte Lumbalpunktion

Abb. 119. STENVERS-Aufnahme mit einem grofien  Abb.120. Vergleich mut Abb. 119. Eine STENVERs-

Einschmelzungsherd an der Pyramidenspitze. a Feh- Aufnahme der gesunden linken Seite desselben Patien-

lende obere Pyramidenkante und Einschmelzungs- ten, von dem die in Abb. 119 dargestellte rechte

herd. b Innerer Gehirgang. ¢ Warzenfortsatz. Seite stammt. a Obere Pyramidenkante. b Innerer
Gehorgang. ¢ Warzenfortsatz.

auch nur die geringste Zellvermehrung im Liquor zeigt. Man wird ferner ope-
rieren, wenn das Rontgenbild einen groBeren Einschmelzungsherd zeigt, auch
wenn keinerlei meningitische Erscheinungen vorhanden sind. Selbstversténdlich
gehort — wie auch bei der Indikation zu anderen Operationen — ein gewisses
Fingerspitzengefiihl dazu, den Zeitpunkt zur Operation richtig zu wéhlen.

Was die Operation selbst anbetrifft, so wurde schon eingangs erwahnt,
daB man nur dann mit Sicherheit damit rechnen kann, den Eiterherd in der
Pyramidenspitze zu finden, wenn man wei3, ob der Eiterherd an der hinteren,
vorderen oder unteren Pyramidenfliche sitzt.

Mit Hilfe des Réntgenbildes sind wir meist in der Lage, den Sitz — wenigstens
groBerer Herde — zu bestimmen.

Die Zahl der Operationsmethoden, die zur Eréffnung und zur Entfernung
von Eiterherden in der Pyramidenspitze angegeben wurden, ist sehr grof. Die
einzelnen Operationsmethoden weichen oft nur wenig voneinander ab. In
groBen Ziigen lassen sie sich in folgende drei Gruppen einteilen:

1. Das Vorgehen auBerhalb der Pyramide durch Freilegung der
Oberflache. Dieses Verfahren dient dazu, tiefgelegene epidurale Abscesse
an der hinteren und vorderen oberen Pyramidenfliche aufzudecken und zu
entleeren.

2. Das Vorgehen innerhalb der Pyramide unter Schonung des
Labyrinths. Durch Abtragung der vorderen und unteren Gehorgangswand
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gelangt man dabei zwischen dem Knie des Canalis caroticus und der Schnecke
zu Eiterherden, die an der unteren Fliche-der Pyramidenspitze gelegen sind.

3. Das Vorgehen innerhalb der Pyramide unter Opferung des
Labyrinths. Dieses Verfahren kommt hauptsachlich bei solchen Fillen in
Betracht, bei denen bereits eine Labyrinthitis vorhanden ist.

Welche dieser verschiedenen Operationsmethoden am zweckméBigsten an-
gewandt wird, 148t sich nur von Fall zu Fall unter eingehender Beriicksichtigung
der klinischen Erscheinungen und des Riontgenbefundes entscheiden,

Prognose der Pyramidenspitzeneiterungen. Bei Fillen von abgeschlos-
senem Empyem der Pyramidenzellen, ohne Meningitis, ist die Prognose bei
rechtzeitiger Operation gut. Bei bereits bestehender schwerer Meningitis
sind die Aussichten auf Heilung auch durch Operation naturgemaB schlecht.
Operieren wir aber im ersten Stadium der meningitischen Reizung, so
gelingt es — besonders bei gleichzeitiger Sulfonamidbehandlung — héufig,
dem weiteren Fortschreiten der Meningitis Ejnhalt zu gebieten.

d) Die Osteomyelitis des Schlifenbeines.

Die Osteomyelitis des Schlafenbeines entsteht dadurch, daBl bei einer
Mastoiditis ein Einbruch des Entziindungsprozesses in die Markriume der
den Warzenfortsatz numgebenden spongiésen Knochenbezirke erfolgt. Da
der EiterungsprozeB im Processus mastoideus aber fiir gewohnlich an dem
angrenzenden Spongiosaknochen Halt macht, ist die Osteomyelitis eine zwar
schwere, jedoch seltene Komplikation der Mastoiditis. Ist die Eiterung erst
einmal in das Knochenmark eingebrochen, so breitet sie sich in diesem all-
méhlich immer weiter aus und kann unter Bildung von subperiostalen
und extraduralen Abscessen zu ausgedehnten Sequestrierungen der
Schlafenbeinschuppe, ja sogar des Hinterhauptbeines filhren. Durch
Ubergreifen der Eiterung auf groBere Knochenvenen kann es zur Thrombose
des Sinus transversus kommen.

Der Tod tritt dann meist infolge einer Sepsis oder einer eitrigen Menin-
gitis ein.

Da bei Sauglingen noch keine Pneumatisation da ist, kann bei ihnen ohne
das Zwischenstadium einer Mastoiditis gleich im Beginn einer Otitis eine Osteo-
myelitis entstehen.

Die Diagnose 138t sich aus der Druckempfindlichkeit und der Schwellung
der von dem Erkrankungsprozel befallenen Stellen und aus den dauernden,
meist hohen Fieberattacken stellen.

Die Behandlung besteht in der Entfernung der bereits sequestrierten
Knochenteile. Trotz radikalen Vorgehens 1Bt sich aber meist das weitere Um-
sichgreifen des Prozesses nicht aufhalten.

e) Die Mucosusotitis und die Mucosusmastoiditis.

Eine besondere Form der akuten Mittelohrentziindung ist die Mucosus-
otitis. WrrTMaack hat als erster auf die Gefihrlichkeit dieser durch einen
auBerordentlich sehleichenden und wegen des héufigen Fehlens von stirkeren
subjektiven und objektiven Symptomen heimtiickischen Verlauf gekenn-
zeichneten Mittelohrerkrankung hingewiesen.

Der Erreger der Mucosusotitis ist der Streptococcus mucosus (SCHOTT-
MULLER). Beim Firben eines Eiterausstriches mit Thionin (WITTMAACK) sieht
man den Streptococcus mucosus in Form von kurzen Ketten, die von einer roten
Kapsel umgeben sind. Von der Mucosusinfektion werden am haufigsten Ménner
in hoherem Alter, seltener Frauen und ganz selten Kinder befallen.
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Klinische Erscheinungen und Symptome. Wahrend die gewohnliche
akute Otitis mit starken Schmerzen und Fieber beginnt, fehlen diese Symptome
bei der Mucosusotitis meist fast ganz. Die Patienten klagen nur uber ein
dumpfes Gefubl im Ohr, Ohrensausen und Schwerhérigkeit. Das Trommelfell
zeigt das charakteristische Bild der sog. ,blassen Infiltration®, es ist meist
nur wenig gerotet, erscheint verdickt, die Konturen sind verstrichen oder fehlen
ganz, im Gegensatz zum Mittelohrkatarrh, bei dem die Trommelfellkonturen
erhalten bleiben. Kommt es zur Spontanperforation des Trommelfelles, was
héufig gar nicht der Fall ist, so ist die Sekretion meist nur gering, das
Sekret ist vorwiegend schleimig, mit geringer eitriger Beimischung. Nach
wenigen Tagen kann die Sekretion wieder aufhoren, und die Trommelfell-
perforation schlieBt sich wieder. Durch diesen Verlauf lassen sich Patient und
Arzt leicht tauschen; man glaubt, daB es sich um eine nur leichte, spontan ab-
geklungene Mittelohrentziindung gehandelt hat, indessen geht der ProzeB hinter
dem geschlossenen Trommelfell weiter und die vorwiegend granulie-
rende Entziindung fuhrt zu ausgedehnten Einschmelzungen des Warzenfortsatzes
bis an die Dura oder an den Sinus. Die geringen Verédnderungen am Trommelfell
bei der Mucosusmastoiditis lassen sich héufig auch dadurch erkliren, da der
Entziindungsprozel in der Paukenhohle selbst vollstandig abklingen kann, der
Knocheneinschmelzungsproze erfolgt in solchen Fillen dann nicht in der
Umgebung des Antrum, sondern nimmt seinen Ausgang von infizierten Zell-
komplexen, die in den Randbezirken des Warzenfortsatzes gelegen sind. Bis die
langsam fortschreitende Knochenzerstorung an die Dura oder an den Sinus
herankommt, konnen Wochen und Monate vergehen. Zuweilen zeigen sich
kurz vor der Entwicklung der cerebralen Komplikation leichte Temperatur-
steigerungen, Storungen im Allgemeinbefinden und Appetitlosigkeit ; haufig fehlen
aber auch in diesem Stadium der Erkrankung subjektive Symptome vollkommen
und die cerebralen Erscheinungen treten ganz plotzlich und schlagartig auf.

Die Diagnose der Mucosusotitis und -mastoiditis kann bei dem eben ge-
schilderten eigenartigen Verlauf der Erkrankung naturgeméfB3 groBle Schwierig-
keiten bereiten. Man wird bei allen Fallen von scheinbar véllig harmlos und
leicht verlaufender Mittelohrentzundung, bei denen das Trommelfell innerhalb
von 2—3 Wochen nicht vollkommen abblafit und das normale Gehor nicht wieder-
kehrt, an eine Mucosusinfektion denken mussen; namentlich bei alteren Per-
sonen minnlichen Geschlechts. Hat man Verdacht auf eine Mucosusotitis, so
nimmt man die Probeparazentese, unter Umstanden wiederholt, vor und sichert
die Diagnose durch den bakteriologischen Nachweis des Streptococcus mucosus
in dem durch die Parazentese gewonnenen Ohrsekret. Von groBem Wert bei
der Diagnose der Mucosusmastoiditis ist das Rontgenbild des Warzenfortsatzes.
Sind bereits groBere Einschmelzungsherde im Processus mastoideus vorhanden,
so deckt das Rontgenbild oft mit einem Schlage die Gefahr der Situation auf
(s. Abb. 121 und 122).

Die Behandlung der Mucosusotitis kann wie bei den gewdhnlichen akuten
Otitiden zundchst eine konservative sein. Besteht jedoch die Erkrankung schon
4—5 Wochen oder gar noch linger, ist das Vorhandensein des Streptococcus
mucosus-Erregers bakteriologisch sichergestellt und zeigt aulerdem das Réntgen-
bild des Warzenfortsatzes auf Knochenzerstérung verdichtige Stellen, so wird
man, wenn man sich vor iiberraschend auftretenden Komplikationen schiitzen
will, auch dann zur Operation schreiten, wenn keinerlei Druckempfindlichkeit
des Warzenfortsatzes, keine Schmerzen und kein Fieber bestehen; denn die
Erfahrung hat gelehrt, daB Mucosusotitiden in den seltensten Fillen zur
Spontanausheilung kommen, sondern frither oder spiter zu Komplikationen
fithren.
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Neuerdings ist von verschiedenen Seiten iiber gute Erfolge mit der Sulfo-
pyridinbehandlung der Mucosusotitis berichtet worden (KRIEGSMANN,
OHNACKER, RUNGE u. 8.). Die Behandlung muf aber so frih wie irgend mdg-
lich einsetzen, da in spiteren Stadien der Erkrankung das Sulfopyridin nicht
mehr wirksam ist. Am besten verabreicht man das Mittel in Form des sog.
»,EubasinstoBes‘. Wir geben an der Rostocker Klinik, sobald die bakteriolo-
gische Untersuchung des spontan oder durch Parazentese gewonnenen Sekret-
abstriches das Vorhandensein des Streptococcus mucosus ergibt oder wenn der
Abstrich darauf auch nur verdéchtig ist, am 1. Tag 3mal 5, am 2. Tag 3mal 4,

Abb. 121. GroBe Einschmelzung im hinteren Teil des  Abb. 122 zeigt zum Vergleich dazu den rechten gut
hinken, gut pneumatisierten Warzenfortsatzes beieiner  pneumatisierten gesunden Warzenfortsatz desselben
Mucosusmastoiditis. Patienten.

am 3. Tag 3mal 3 und am 4. Tag 3mal 2 Tabletten Eubasin zu je 0,5 g, insge-
samt also 42 Tabletten in 4 Tagen (dabei Bettruhe, viel Fliissigkeit geben, Urin
und Blutbild kontrollieren!).

Durch die Sulfopyridinbehandlung 168t sich die Operation, die sonst in der
Mehrzahl der Fille von Mucosusotitis frither oder spiter notwendig wird, oftmals
vermeiden.

f) Die akuten Mittelohrentziindungen
bei akuten Infektionskrankheiten.

Es wurde bereits oben (S.98und 99) erwihnt, daB die bei Infektionskrank-
heiten héufig auftretenden akuten Mittelohrentziindungen entweder von der
meist dabei vorhandenen akuten Rachen- und N asenrachenentziindung aus durch
die Tube entstehen, oder daB die Infektionserreger auf dem Blutweg an die
Mittelohrschleimhaut gelangen und diese anstecken. Nicht selten werden beide
Infektionswege gleichzeitig in Frage kommen.

Ganz allgemein laBt sich sagen, daB die akuten Otitiden bei Infektions-
krankheiten in der Regel schwerer verlaufen als die gewdhnlichen Otitiden ;
besonders dann, wenn bei dem EntziindungsprozeB in der Paukenhohle spezi-
fische Erreger mit im Spiele sind, und wenn auBerdem die Kranken durch die
spezifische Allgemeininfektion in ihrer Abwehrfahigkeit geschwacht sind. Dem-
entsprechend kommt es — wenn ein pneumatisierter Warzenfortsatz vorhanden
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ist — haufiger zur Mastoiditis und rascher zur Ausbildung von Eimnschmelzungs-
herden 1m Warzenfortsatz als sonst

Die Grippeotitis tritt haufig in der besonderen Verlaufsform der Otitis
media haemorrhagica auf. Pathologisch-anatomisch 1st diese Form
der Otitis gekennzeichnet durch die Ausscheidung eines ausgesprochen hamor-
rhagisch-eitrigen Exsudats in die Paukenhohle Im Anfang der Erkrankung
finden wir am Trommelfell micht die ubliche hochrote Farbung, sondern die
Bildung von blauroten, bluthaltigen Blasen, welche die Cutisschicht
des Trommelfelles weit abheben konnen. Nach spontan eingetretener oder
kunstlich durch die Parazentese herbeigefuhrter Perforation des Trommelfelles
entleert sich anfangs hamorrhagisch-seroses und spater hamorrhagisch-eitriges
Sekret.

Die Masernotitis zeichnet sich einmal dadurch aus, daB sie mewst doppel-
seitig auftritt. Charakteristisch ist ferner fur sie, daB es zu auffallend
ausgedehnten Einschmelzungen am Trommelfell kommt Demgemaf
hinterlaBt die Masernotitis nach dem spontanen Abklingen der Entzundung
— oder falls es zur AufmeiBelung wegen hinzugetretener Mastoiditis gekommen
1st — grofle, merenformig um den Umbo des Hammergriffes angeordnete, meist
zentrale Trommelfellperforationen. Seltener kommt es zur Ausbildung rand-
standiger Perforationen.

Die akute Otitis bei Diphtherie kann in der Form der gewohnlichen einfachen
Otitis verlaufen, die Entzundung kann aber auch spezifisch-diphtherischen
Charakter tragen, mit der Bildung von fibrinésem Exsudat und von Pseudo-
membranen in der Paukenhohle. Das Trommelfell 18t dabei miBfarben, und
1 Eiter finden sich Bestandteile der Pseudomembranen und Diphtheriebacillen.

Zu beachten ist, daB sich eine diphtherische Mittelohrentzundung auch aus-
bilden kann, ohne daf diphtherische Belage 1m Halse nachzuweisen smd, und
zwar entsteht sie dann von emer Nasendiphtherie aus. Neben der lokalen
Behandlung mufl in solchen Fallen naturlich ebenfalls eine Serumbehand-
lung durchgefubrt werden (s. S. 370).

Fuhrt emne Diphtherieotitis zur AufmeiBielung, und hat 1m akuten Stadium
der Erkrankung eine spezifische Serumbehandlung nicht stattgefunden, so bilden
sich 1n der Antrotomiewundhohle oft schwere, fibrinose, diphtherische
Belage, die Wunde sieht dauernd schmutziggrau, oft richtig septisch aus
und zeigt geringe Heilungstendenz Erst nach Injektion von Diphtherieserum
remnigt sich die Wunde und kommt dann meist rasch zur Heilung

Die wichtigste von allen bei akuten Infektionskrankheiten auftretenden
Mttelohrentzundungen st die

Scharlachotitis.

Die Scharlachotitis ist emne sehr haufige und auBerordenthch gefurchtete
Begleiterschemnung der Scharlacherkrankung. Beir den Scharlachotitiden mussen
wir unterscheiden 1 die Mittelohrentzundungen bei Scharlach und
2. die typischen nekrotisierenden Scharlachotitiden.

Die erste Form kann in jedem Stadium der Scharlacherkrankung, sowohl
1m Beginn als auch im weiteren Verlauf derselben auftreten und unterscheidet
sich grundsatzlich in keiner Weise von der gewohnhchen Otitis media, dienekro-
tisierende Scharlachotitis dagegen zeigt ein auBerordenthich charakte-
ristisches Geprage, sie stellt eine fur Scharlach spezifische Erkrankung
dar und ist die gefahrlichste aller Mittelohrentzundungen.

Entstehung. Die nekrotisierende Scharlachotitis entsteht meist schon
den ersten Tagen, auf der Hohe der Scharlacherkrankung, vor oder gleichzeitig
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mit dem Ausbruch des Exanthems und beruht auf einer Mischinfektion
virulenter Streptokokken mit dem Scharlachvirus.

Ktlinische Erscheinungen. Das Besondere der spezifischen Scharlach-
otitis besteht darin, daB es hiufig gar nicht erst zu einer Hyperimie und einer
odematdsen Schwellung der Paukenhéhlenschleimhaut kommt, sondern infolge
der Schwere der Infektion bildet sich sehr rasch eine Nekrose der gesamten
Schleimhautauskleidung der Paukenhohle aus. Auch dasTrommelfell,

das anfangs eine Rotung zei-
genkann, wird von dem nekro-
tisierenden ProzeB ergriffen
und kann innerhalb weniger
; Tage, ja sogar Stunden, voll-
* standig bis an den Rand ein-
-i geschmolzen werden (Total-
_, defekt des Trommelfel-
'les). Haufig verfallen auch
die Gehérknochelchen der
Nekrose und werden als
¢ schleimhautentbléfte, weil3-
liche Sequester ausgesto-
Ben. Das Sekret ist oft sehr
spirlich, meist diinnflissig
_, serds-eitrig und ist im Gegen-
satz zu dem der gewShnlichen
akuten Otitis iibelriechend.
Ist der Warzenfortsatz pneu-
matisiert, so spielt sich hier
derselbe ProzeB wie in der
Paukenhohleab: Die Schleim-
hautauskleidung der Warzen-
fortsatzzellen stirbt schnell
ab, sie hat ein blasses, schmut-
ziggraues Aussehen, die Hohl-
raume selbst enthalten nur

wenig diinnfliissigen, tbelrie-
Abb. 123. Vertikalsechmtt durch die Paukenhthle bei einer akuten g . gG ’, e
nekao%zjerendetln) Si;:halzla(i}log,liti(s d(ve;lg]eiche rgelzlu ‘Abb X 88). akuge- chenden Eiter. leichzeitig
rer Gehorgang. aukenhohle (das Trommelfell zwischen duBerem 1 im-
Gehorgang und Paukenhohle fehlt vollstéindig). ¢ Obere und untere mit der Nekrose der ,SChlelm
Grenze zwischen Gehorgang und Paukenhohle; es steht kein haut gehen auch die Blut-
Rest von Trommelfell mehr. d Nekrotische Massen in der Pauken- - .
hohle. e Sequestrierter Hammerkopf. f Steigbtigelkopfchen und gefaBe Zugrunde, die den

& Steigbugetchenkel, beide g Setiester o don nekrotischen  Knochen von der Schleim.

haut aus erndhren. Die kné-
chernen Zellzwischenwiinde sind daher blutleer, der Knochen sieht schmutzig-
grau oder weil, wie leblos aus. Der ganze Warzenfortsatz bekommt dadurch
ein Aussehen wie ein maceriertes Knochenpriparat. Mitunter stoBen sich schon
nach wenigen Tagen kleine Knochensequester aus dem Warzenfortsatz durch
den Totaldefekt des Trommelfelles hindurch ab. Oder aber die Knochennekrose
greift von innen her bis unter das Periost des Warzenfortsatzes durch, und es
bildet sich eine Periostitis mit Weichteilschwellung oder ein subperiostaler
Abscel.

Befiillt eine nekrotisierende Scharlachotitis ein Mittelohr mit nichtpneuma-
tisiertem Warzenfortsatz, so kommt es zwar nicht zu einer ausgedehnten
akuten Nekrose des ganzen Warzenfortsatzes, aber der nekrotische Zerfall der
Schleimhautauskleidung der Paukenhohle, des Recessus und des Antrum
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fuhrt zu schweren Ernahrungsstorungen und zur Nekrose der diese Hohlraume
umgebenden Knochenschichten. Als Reaktion darauf bildet sich in den tieferen,
von der Nekrose verschont gebliebenen Knochenbezirken ein demarkierender
Entzindungsprozel aus. Durch diesen werden die nekrotischen Knochen-
partien im Laufe der Zeit zum Teil resorbiert, zum Teil als Sequester abgestoen
Das demarkierende und resorbierende Bindegewebe wird dann von den in der
Paukenhohle hegenden nekrotisch-eitrigen Massen dauernd infiziert und damit
18t der Grund gelegt zu dem KrankheitsprozeB, den wir pathologisch-anato-
misch als rarefizierende Ostitis, klinisch als chronische Knochen-
eiterung bezeichnen (s. S 148)

In gleicher Weise — allerdings viel seltener — kann es auch be1r der Grippeotitis, der
Masernotitis, der diphtherischen Otitis und ganz selten auch bei den schwersten Formen
der gewohnlichen akuten Otatis ber nichtpneumatisiertem Warzenfortsatz zu emer mehr
oder weniger ausgedehnten Nekrose der Paukenschleimhaut und un weiteren Verlauf zu
emer rarefizierenden Ostitzs und damit zu emer chronischen Knocheneiterung kommen.
Auch hierber konnen wie beir der Scharlachotitis randstandige Trommelfelldefekte ent-
stehen, nur umfassen sie meist micht das ganze Trommelfell, sondern nur semen hinteren
oberen Teil.

Die groBe Gefahr der nekrotisierenden Scharlachotitis besteht weiterhin
darm, dafl die Knochennekrose auch die mediale Paukenhohlenwand befallt und
auch den Warzenfortsatz innerhalb weniger Tage bis an die Dura der mittleren
Schadelgrube und bis an den Smus heran zerstort. Die Folge davon ist ein
Einbruch der Eiterung 1ns Labyrinth (Panotitis), eine Meningitis oder
eine Sinusphlebitis (s S.168 bei den Verwicklungen der entzundlichen
Mittelohrerkrankungen)

Die Diagnose der nekrotisierenden Scharlachotitis ergibt sich aus dem oben
skizzierten Entwicklungsgang der Erkrankung und aus den geschilderten klini-
schen Erscheinungen ohne weiteres. Zu erwahnen 1st nur noch, da8 die Schwere
des Erkrankungsprozesses haufig verkannt und unterschatzt wird,
weil die Allgemeinerscheinungen der Scharlacherkrankung so sehr im Vorder-
grund des Krankheitsbildes stehen, daB auf die Ohren zu wenig geachtet
wird Es muB deshalb gefordert werden, dafl — im Hinblick auf die
schweren Verwicklungsmoglichkeiten — be1 jeder Mittelohrent-
zundung, die bei einer Scharlacherkrankung auftritt, wenn irgend
moglich, ein Facharzt zugezogen wird.

Die Behandlung einer nekrotisierenden Scharlachotitis ist dieselbe, wie
diejemge einer gewohnlichen schweren akuten Otitis; dies gilt auch bezughch
der Sulfonamidbehandlung. Beim Bestehen einer nekrotisierenden Scharlach-
mastoiditis soll mit der AufmeiBelung des Warzenfortsatzes nicht zu lange ge-
zogert werden. AuBer Durchbruchserscheinungen an der Warzenfortsatz-
oberflache zwingen auch die gar nicht selten auftretenden Facialislahmungen
und selbstverstandiich auch die geringsten Anzeichen einer labyrin-
tharen, einer cerebralen oder einer Sinuskomplikation zur sofor-
tigen Operation.

Hat die Knochennekrose auch die hmtere Gehorgangswand und die Knochenbrucke
uber dem Aditus ad antrum ergriffen — was haufig vorkommt —, so genugt die einfache

AufmeiBelung nicht, sondern es muB8 die Radikaloperation des Warzenfortsatzes
vorgenommen werden (s. S 160 ber den chronischen Mittelohreiterungen).

Die Otitis media bei Typhus 1st emne verhaltnismaBig haufige Begleiterschei-
nung dieser Krankheit In den meisten Fallen handelt es sich daber um eine
unspezifische Entzundung, die auf dem Wege durch die Tube von einer Rachen-
entzundung aus entsteht. Sie unterscheidet sich dann m nichts von emer gewohn-
lichen akuten Otitis media Spezifische, auf dem Blutwege entstandene Falle
von Typhusotitis sind in nur ganz geringer Zahl beschrieben worden.
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Die Otitis media bei Meningitis cerebrospinalis epidemiea ist haufig eine nur
zufillige, nicht spezifisch bedingte Komplikation bei dieser Erkrankung, sie
kann aber auch durch die von der Tube aus oder auf dem Blutwege in die Pauken-
héhle einwandernden Meningokokken hervorgerufen werden. Bei der epidemi-.
schen Genickstarre kann eine Mittelohrentziindung auBlerdem auch dadurch
entstehen, daB eine die Meningitis begleitende Labyrinthitis durch die Labyrinth-
fenster hindurch in die Paukenhéhle einbricht.

2. Die chronischen Mittelohrentziindungen.

Die Ursachen der chronischen Mittelohrentziindungen, die morphologischen
Voraussetzungen und die biologischen Bedingungen, unter denen sie sich ent-
wickeln, haben wir S. 85—94 u. 8. 98 bereits ausfiihrlich besprochen.

Bei den chronischen Mittelohrentziindungen unterscheiden wir zwei grund-
satzlich verschiedene Formen, ndmlich die ,,chronische Schletmhauteiterung
und die ,,chronische Knocheneiterung® (mit oder ohne Cholesteatombildung).

Diese Einteilungsweise 148t sich sowohl vom pathologisch-anatomischen
als auch vom klinischen Standpunkt aus durchfithren. Wie schon der Name
sagt, spielt sich die Schleimhauteiterung in der Schleimhaut der Pauken-
hohle ,,mesotympanal®” und die Knocheneiterung im Warzenfortsatz bzw.
in der knéchernen Umrahmung der oberen und hinteren Mittelohrraume (Recessus
epitympanicus und Antrum mastoideum) ,,epitympanal® ab. Den klinischen
Bediirfnissen entspricht die Einteilungsweise insofern sehr gut, als die Schleim-
hauteiterung die ungefahrliche, die Knochen- bzw. Cholesteatomeiterung die
gefdahrliche, zu Komplikationen fithrende Form der chronischen Otitiden ist.

Natiirlich kann bei einer epitympanalen Knocheneiterung auch gleichzeitig
eine mesotympanale Schleimhauteiterung bestehen. Solche kombinierten
Eiterungen sind beziiglich ijhrer klinischen Beurteilung selbstverstandlich den
gefahrlichen chronischen Knocheneiterungen gleichzusetzen.

a) Die chronische Schleimhauteiterung.

Entstehung. Die chronische Schleimhauteiterung entwickelt sich auf
dem Boden einer hyperplastischen Schleimhaut, meist stirkeren Grades, und
zwar dann, wenn die im ursdchlichen akuten.Stadium der Erkrankung ent-
standene Perforation des Trommelfelles sich nicht schlieft. Nun wissen aber
viele Patienten mit chronischer Schleimhauteiterung nichts von einem akuten
Beginn ihrer Erkrankung. Dies kann einmal daran liegen, daB das Ohr schon
im friihesten Kindesalter angefangen hat ,,zu laufen‘‘; oder aber es hat im An-
fang eine ganz leichte Verlaufsform einer akuten Otitis vorgelegen, auf die der
Kranke wegen der fehlenden subjektiven Beschwerden gar nicht aufmerksam ge-
.worden ist, und erst ganz allmahlich hat eine nicht mehr versiegende Sekretion
aus dem Ohr eingesetzt. Bei vielen Patienten ldBt sich allerdings auch der
Ubergang einer heftigen akuten exsudativen Otitis (besonders einer Grippe-
oder Masernotitis) in eine chronische Schleimhauteiterung direkt beobachten.
Das sind diejenigen Fille von akuter Otitis media, bei denen eine groBe zentrale
Trommelfellperforation entsteht, die aber, trotz der Heftigkeit des Entziindungs-
prozesses wegen der fehlenden oder héchstgradig reduzierten Pneumatisation
im Warzenfortsatz nicht zu einer Mastoiditis fiihren.

Bei der Entstehung einer chronischen Schleimhauteiterung spielen auBler
den anatomischen Vorbedingungen im Mittelohr und im Warzenfortsatz natur-
gemidB auch in der Nase und im Nasenrachenraum bestehende chronisch-
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entziundliche Prozesse, weiter Hyperplasien der Nasenmuscheln und
der Rachenmandel, die die Tube verlegen und die Eiterung im Mittelohr
dauernd unterhalten kénnen, eine Rolle.

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bei der chronischen
Schleimhauteiterung bestehen in Schwellung und Verdickung der Pauken-
hoéhlenschleimhaut, die so stark sein kénnen, daB dadurch das Lumen der
Paukenhohle nahezu ganz
ausgefullt wird. Die zellige
Infiltration beschrinkt sich
oftmalsauf die oberen Schich-
ten der Schleimhaut wund
greift nur bei akuten Exa-
cerbationen des Entziindungs-
prozesses auf die tieferen
Schleimhautschichten aber (s.
Abb. 124). Infolge des an-
dauernden Entzundungsreizes
bilden sich haufig an den
Perforationsrindern und am

Promontorium breitbasige
oder auch gestielte Wuche-
rungen der Schleimhaut
(Ohrpolypen). Diese Ohr-
polypen kénnen sich durch
die Trommelfellperforation
hindurch in den Gehérgang
vordrangen und konnen so
gro werden, daB sie den
ganzen Gehorgang ausfullen
und mit bloBem Auge ohne
Reflektor und ohne Ohrtrich-
ter am Gehdrgangseingang  ,p; 154 vyertikalschmtt durch die Paukenhohle ber emer chro-
sichtbar werden. nischen Schletmhauteiterung a AuBerer Gehorgang. b Trommel-

fell (es ist stark eingezogen und mit dem Promontorium durch

Klinische Erscheinun-  Bindegewebsbrucken verwachsen) ¢ Perforation des Trommelfells.

d Paukenhohle (mit hyperplastischen Schlermhautpolstern und

gen., Die Perforation im Granulatmnsgeyvelll)e zuni{ gro({%eIEl‘ Teil ausge}flullt). e Steigbugel.
Trommelfell ist zentral s f Ovale Fensternische. g Runde Fensternische. h N. Facialis.

meist um den Umbo herum

gelegen. FEine anfangs kleine Perforation kann sich im Laufe der Zeit ver-
groBern. Auch wenn eine Perforation exzentrisch gelegen ist, und bis nahe an
den Trommelfellrand heranreicht, sprechen wir von einer ,,zentralen* Perfora-
tion. Wesentlich ist, da3 ein — wenn auch noch so schmaler — Trommelfell-
saum erhalten ist (3. Abb. 125 a—c).

Das Sekret ist ausgesprochen schleimig oder schleimig-eitrig, faden-
ziehend und geruchlos. Nur wenn das Ohr langere Zeit nicht gereinigt worden
ist, zersetzt sich das am Boden der Paukenhohle liegende Sekret und wird leicht
fotid. Der iible Geruch des Ausflusses verschwindet aber gofort, nachdem das
Obr griindlich gesdubert ist.

Die Sekretion ist in threr Starke je nach dem augenblicklichen Grad
der Entzindung sehr wechselnd. Bei akuten Exacerbationen infolge
Neuinfektion der Paukenhohle vom Rachen.oder auch vom Gehorgang aus kann
die Absonderung so stark werden wie bei einer frischen akuten Media, das Sekret

komer-Steurer, Lehrbuch 14 Aufl. 10
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bekommt dann meist auch einen mehr eitrigen Charakter. Zwischendurch
kann die Sekretion aus dem Ohr fiir kurzere oder ldngere Zeit auch ganz auf-
horen, und die Paukenhohle kann trocken sein. Man spricht dann besser von
einer rezidivierenden Schleimhauteiterung als von einer chronischen
Mittelohreiterung.

Die Symptome der chronischen Schleimhauteiterung sind meist duBerst
geringer Art. Es besteht eine mehr oder weniger hochgradige Horstorung
vom Typ der Schalleitungsschwerhorigkeit. Bei starker Polypenbildung ist die
Schwerhoérigkeit in der Regel erheblich. Schmerzen werden meistens nicht
geklagt, nur bei akuten Rezidiven treten stirkere Ohrschmerzen auf.

Die Diagnose stiitzt sich auf die Anamnese und den otoskopischen
Befund: Zentrale Perforation, schleimig-fadenziehende Absonderung und
Rotung und Schwellung der Paukenhéhlenschleimbaut. Sind polypose Wuche-
rungen vorhanden, so lat sich oft erst nach Abtragung derselben entscheiden,
ob die Perforation zentral ist. Reicht die Perforation bis nahe an den Rand hin,

Abb. 125a—c¢ Trommelfellbefunde ber chronischer Schleimhauteiterung a Zentrale Perforation vorn unten.
b Nierenformige zentrale Perforation. ¢ GroBer zentraler Defekt der Pars tensa des Trommelfells, Man sieht
ringsherum noch emnen schmalen Trommelfellsaum. Die Paukenschleimhaut zeigt polypose Wucherungen

und ist das Sekret fétide, so besteht der Verdacht, daB neben der Schleimhaut-
eiterung eine Knochenerkrankung vorliegt. Man mufl dann das Ohr ein paarmal
durch vorsichtiges Ausspilen mit lauwarmer Borsdurelosung oder auch durch
Eintraufeln von verdunnter Wasserstoffsuperoxydlosung (1 : 3) grundlich siubern.
Wird das Sekret dann geruchlos und bleibt es das auch, so liegt wahrscheinlich
nur eine Schleimhauteiterung vor; man sollte aber in solchen zweifelhaften
Fillen stets einen Facharzt zu Rate ziehen.

Die Prognose ist — was die endgultige Beseitigung der Eiterung anbetrifft —
ungunstig, da meist, auch bei vorubergehender Austrocknung des Ohres, immer
wieder Rezidive auftreten. In bezug auf die Entstehung von Komplikationen ist
die Prognose aber gut. Nur in seltenen Féllen kann sich bei heftigen akuten Exa.-
cerbationen eine Mastoiditis ausbilden, namlich dann, wenn ausnahmsweise bei
einer chronischen Schleimhauteiterung ein relativ gut pneumatisierter Warzen-
fortsatz vorhanden ist. Solche Fille sind dann naturlich genau so zu beurteilen
und zu behandeln .wie eine Mastoiditis bei einer gewohnlichen akuten Mittel-
ohrentziindung.

Die ganz seltenen Falle, bei denen nach jahrelangem vollkommen harmlosem Verlauf
emer chromschen Schleimhauteiterung ganz plotzlich eine Komplikation entsteht, finden
nach Wirrmack folgende Erklarung: Bei semen Pneumatisationsstudien fand Wirrmaack,
daB be1 Stérungen des Pneumatisationsvorganges 1m Warzenfortsatz gewisse embryonale
Gefallverbindungen persistieren, wahrend sie sich bei normalem Ablauf der Pneumati-
sation vollstandig zuruckbiden, nachdem sie sich am Pneumatisationsvorgang beteiligt
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haben. WiTTMAACK unterscheidet drei derartige GefaBverbindungen: die emne zieht von
dem subepithelialen Bindegewebe der Mittelohrschleimhaut zu dem Duraperiost der
mittleren Schadelgrube. Die zweite geht von der Paukenhohlenschleimhaut aus entlang
der hinteren Flache der Felsenbeinpyramide auf die Dura der hinteren Schadelgrube uber.
Die dntte persistierende GefaSverbindung schlieBlich geht durch den Paukenhohlenboden
zum Bulbus der Vena jugularis. Entlang dem perivascularen Bindegewebe dieser GefaBver-
bindungen kann nun bei emer heftigen akuten Exacerbation einer chronischen Schleim-
hauteiterung — ohne daB eme Knocheneinschmelzung im Warzenfortsatz stattfindet —
der EntzundungsprozeB bis an die Dura oder an den Sinus vordringen und zu emner
Meningitis, emmem Hirnabsce$ oder emer Sinusthrombose fuhren (s. 8. 172 ,,Die Verwick-
lungen der entzundlichen Mittelohrerkrankungen®).

Von solchen Ausnahmefdllen abgesehen, kann im allgemeinen aber fur den
praktischen Arzt gelten, daBl die chronische Schleimhauteiterung fur den
Patienten, eine infolge der dauernden Absonderung zwar lastige, aber harm-
lose und ungefahrliche Erkrankung ist. Trotzdem sollte der Praktiker einen
Patienten mit chronischer Schleimhauteiterung, sobald starkere Sekretion, ver-
bunden mit Schmerzen und Fieber oder gar Erscheinungen einer cerebralen
Komplikation auftreten, unverziiglich dem Facharzt uiberweisen.

Die Behandlung der chronischen Schleimhauteiterung hat auf jeden Fall mit
allen Mitteln anzustreben, die Sekretion zum Verschwinden zu bringen.
Dazu mussen zunachst etwa vorhandene Polypen und Granulationen mit
der Schlinge abgetragen und die Stumpfe mit der Hollensteinsonde veratzt
werden. Weiter mull vor allen Dingen eine ursachliche Erkrankung in
der Nase oder im Nasenrachenraum (Nebenhohleneiterung, Muschelhyperplasie,
vergroferte Rachenmandel) beseitigt werden. Zahe Schleimmassen in der
Paukenhohle werden bei groBer Trommelfellperforation durch vorsichtige
Spulungen mit nachfolgendem Politzern und Austrocknen des Mittelohres mit
einem feinen Wattepinsel entfernt. Als Spiilwasser benutzt man eine 3%ige
Mucidanlosung, 2%ige Borwasser- oder 3%ige Wasserstoffsuperoxydlosung.
Nach dem Saubern des Mittelohres erfolgt Einstdauben von Borsaurepulver
(aber nur bei groBlen Perforationen, da das Pulver mit dem Eiter zusammen-
backen und kleinere Locher verlegen kann, so daBl nachteilige Eiterverhaltungen
entstehen). An Stelle von Borpulver werden neuerdings, anscheinend mit gutem
Erfolg, zum Einstéiuben in die Paukenhshle Sulfonamidpriparate in Puderform
angewandt (MP-Puder Bayer [1 Teil ,Marfanil®“, 9 Teile ,,Prontalbin®] oder
Cibazolpuder). Weniger erfolgversprechend als die lokale Sulfonamidbehandlung
15t die Sulfonamidtherapie der chronischen Schleimhauteiterung durch orale
oder parenterale Einverleibung. Starke Schwellungen der Paukenhohlen-
schleimhaut gehen oft durch Eintraufeln von Spiritus (Spirit dilut 5,0, Ag. dest.
ad 50,0) oder Zinksulfatlosung (Zine. sulfur. 0,4, Aq. dest. ad 20,0) zuruck

Mit dieser lokalen Behandlung mufl Hand in Hand gehen eine Allgemein-
behandlung, die bei schwachlichen Patienten mit schlechtem Ernahrungs-
zustand auf eine Hebung des Allgemeinbefindens hinzielt. Zu empfehlen
sind — besonders bei schwachlichen Kindern — Solbadekuren, warme See-
bader, Aufenthalt im sonnigen Hochgebirge. Innerlich wendet man Lebertran
oder Jodeisen an.

An der Grenze zwischen den chronischen Schleimhauteiterungen und den Cholesteatom-
eiterungen steht die ,transformative (desquamative) chronische Mittelohreiterung®. In
hezug auf Gefahrlichkeit ist diese Erkrankungsform der einfachen chronischen Schleim-
hauteiterung gleichzustellen. Sie entsteht nach WirtmMaack dadurch, daB be:r chronischen
Schleimhauteiterungen mit groBen Defekten der Pars tensa, entlang von Bindegewebs-
brucken, die vom Trommelfell uber die Gehorknochelchen nach der medialen Pauken-
wand hinuberziehen, Plattenepithel in die Paukenhohle einwachst. Dieses Plattenepithel
verdrangt das Schleimhautepithel, und so werden allmahlhich kleinere oder groBere Flachen
der Mittelohrschleimhaut mit Plattenepithel uberzogen und schlieflich kann der ganze
Hauptraum der Paukenhohle ,,epithelisiert’ werden. Die Ausbreitung des Plattenepithels

10*
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geschieht unter lebhafter Proliferation und Maceration des Epithels, gegen die eigent-
liche Cholesteatombildung aber mit dem Unterschied, dal es nicht zur Tiefenwucherung
kommt. Die hinteren und oberen Mittelohrraume sind an dem ProzeB in der Regel voll-
kommen unbeteiligt. Bei der Otoskopie findet man die Paukenschleimhaut gerotet, in
einzelnen Bezirken weiBliche Flecken (,,Plattenepithelinseln‘‘), bei fortgeschrittenen Fillen
emne mehr oder weniger ausgedehnte Epithelisierung der Paukenhohle. Je mehr von der
Paukenhéhle epithelisiert ist, desto kleiner wird die sezernierende Schleimhautoberflache
und desto geringer die Absonderung. Das Sekret ist bei Ansammlung von Macerations-
produkten leicht fotid.

Die Behandlung besteht in regelmaBigem Saubern des Ohres und im Eintraufeln
von Bor-Glycerin-Alkoholtropfen (Acid. boric. 0,5, Glycerin, Alkohol aa ad 50,0). Die
Entscheidung dariiber, ob eine harmlose transformative (desquamative) chronische Mittel-
ohreiterung oder eine gefihrliche Cholesteatomeiterung (s. S. 154) vorliegt, kann nur der
Facharzt — und dieser oft erst nach lingerer Beobachtung — fallen.

b) Die chronische Knocheneiterung
mit oder ohne Cholesteatombildung
und das genuine Cholesteatom des Mittelohres.

Entstehung. Eine chronische Knocheneiterung entsteht — wie bereits
oben bei der Besprechung der Scharlachotitis des Naheren ausgefiihrt wurde —
dadurch, daB es infolge einer akut-nekrotisierenden Otitis bei nichtpneumati-
siertem Warzenfortsatz zu einer Nekrose der Mittelohrschleimhaut und
der Knochenwande, besonders der hinteren, oberen Mittelohrraume (Recessus
und Antrum) kommt. Die weitere Folge ist dann eine rarefizierende Ostitis
des Warzenfortsatzes (von manchen auch ,,Knochencaries* genannt), die ihren
Ausgang gewohnlich von der kngchernen Antrumwand aus nimmt. Sie kann aber
auch im Recessus epitympanicus beginnen und fuhrt dann zu einer Zerstérung
der knochernen lateralen Recessuswand (,,Recessuswanddefekt®).

Diese allmihlich fortschreitende Khochenzerstérung geht einher mit
der Absonderung eines fotiden Sekrets und mit der Bildung von Knochen-
granulationen, die sich haufig aus dem erkrankten Knochenherd durch die
vorhandene randstindige Perforation oder den Recessusdefekt hindurch
in den Gehorgang hinausdringen und dann an der hinteren, oberen Gehorgangs-
wand als leicht blutende, schlaffe Wucherungen sichtbar werden.

Im Warzenfortsatz selbst geht der Knochenzerstorungsproze8 meist nur sehr
langsam vor sich und es kann viele Jahre dauern, bis er die Dura der mittleren
oder hinteren Schadelgrube oder den Sinus erreicht oder nach der Oberflache
des Warzenfortsatzes durchbricht. Auch der hintere vertikale, noch haufiger
aber der horizontale Bogengang kann durch die rarefizierende Ostitis angenagt
werden, und auf diese Weise entsteht dann ein Defekt des kndchernen
Bogenganges (,,Bogengangsfistel*).

Derartige Falle von reiner Knocheneiterung im Warzenfortsatz sind ver-
haltnismiBig selten, denn meist kommt es sehr bald nach dem ursidchlichen
akuten nekrotisierenden EntzundungsprozeB zum Einwachsen von Platten-
epithel aus dem Gehorgang durch die infolge der Nekrose entstandene rand-
stdndige Trommelfellperforation. Damit ist der Grund gelegt zu der sog.
»»sekundaren Cholesteatombildung*.

Das sekundire Cholesteatom.

Das bei einer randstindigen Perforation in die Paukenhchle einwachsende
Plattenepithel hat zunéchst nur das Bestreben, die durch den nekrotisierenden
ProzeB entstandenen schleimhautentbléBten Flichen im Mittelohr zu iiberhduten,
und insofern stellt die Plattenepitheleinwanderung einen zweckmafBigen und
natiirlichen Heilungsvorgang dar. Aber bei der einfachen Epidermisierung der
Paukenhohle bleibt es meist nicht, sondern das Plattenepithel wuchert — wenn
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es einmal durch den im Mittelohr vorhandenen fortdauernden Entzindungsreiz
ins Wachstum geraten ist — weiter. Von der Epidermismembran im Mittel-
ohr senken sich zapfenartige Epidermiswucherungen in das subepitheliale
Bindegewebe erhaltener Schleimhautbezirke und in das Granulationsgewebe
der anliegenden Herde von rarefizierender Ostitis ein und fuhren hier zur Bil-
dung von Epidermiscysten, in denen sich die abgestoBenen Plattenepithel-
lamellen zwiebelschalenartig ansammeln (s. Abb.126a), Da sich die Epithel-
massen nach auBen, nach
der Paukenhohle zu haufig
nicht entleeren kénnen, ent-
steht in den Cysten ein
Verhaltungsdruck, der
zu einem immer gréBeren
Wachstum derselben und
schlieBlich zu einer richtigen
»Cholesteatomhohle®,
oder besser gesagt zu
einer ,,Cholesteatomge-
schwulst* fuhrt. Begiin-
stigt wird die Entstehung
einer solchen Cholesteatom-
hohle durch die immer
weiter fortschreitende Zer- |
storung des Warzenfortsatz-
knochens durch die rare-
fizierende Ostitis. Aber auch
ohne daB ein schwerer, ent-
zundlich bedingter Kno-
chenzerstérungsprozeB vor-
liegt, kann sich ein im
Wachstum befindliches Cho-
lesteatom dadurch Platz fiir
seine weitere Ausbreitung | N s \: R,
schaffen, daBB der dem tu- B/ e 0 T bl A Yy
morahnlichen Cholesteatom- . S
ebilde anliegende Knochen  Abb. 126a. Vertikalschnitt durch die Paukenhohle bei einem ,,sekun-
durch Drackusur mwm o biesin s oo b Eomadl Gicnd
Schwinden gebracht wird. o o e e stemaee TSt
Auf diese Weise kann all-
méhlich im Laufe von Jahren ein groBes, den Warzenfortsatz ganz oder teil-
weise ausfiillendes Cholesteatom entstehen, das schlieBlich sogar nach auBen
an die Oberflache des Warzenfortsatzes durchbrechen kann.

Hat das Cholesteatom oder die begleitende rarefizierende Ostitis den hori-
zontalen Bogengang arrodiert, so kann das Cholesteatom ins Labyrinth ein-
wachsen und eine Labyrinthentzundung verursachen. Zu einer cerebralen
Komplikation oder einer Sinuskomplikation fiihrt ein bis zur Dura oder
bis zum Sinus vorgedrungenes Cholesteatom meist dann, wenn eine akute Exa-
cerbation des Entziindungsprozesses in der Paukenhohle einen eitrig-breiigen
Zerfall der Cholesteatommassen hervorruft.

In der Paukenhdohle selbst kommt es infolge des Kampfes zwischen dem
vom Gehdrgang einwachsenden Plattenepithel und dem Cylinderepithel der von
der Nekrose verschont gebliebenen Schleimhautreste und weiter auch infolge
des Fortbestehens oder Wiederaufflackerns der Entziindung zur Maceration
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des Epithels und zur AbstoBung von Hornlamellen. Besteht ein groBer oder
totaler Defekt des Trommelfelles, so entleeren sich diese Epidermismassen
standig in den Gehorgang, ist die randstandige Perforation aber klein, so bleiben
sie in der Paukenhéhle liegen, und es bildet sich ein Cholesteatom der
Paukenhohle aus.

AuBer diesen nach schweren nekrotisierenden Mittelohrentziindungen (meist
Scharlachotitiden) entstehenden Cholesteatomen, die sdmtliche Mittelohrriume
befallen, gibt es auch sekundére isolierte Attik-Cholesteatome, die die
Paukenhdéhle unberiihrt lassen, aber sich vom Atticus nach hinten in den Warzen-
fortsatz weiter ausbreiten kénnen. Diese Cholesteatome entstehen nach Per-
forierung der Membrana flaccida bei einem auf den Kuppelraum be-
schrinkten Entzindungsproze8 (Bezorp, O. MAYER). Das Einwachsen von
Plattenepithel von der perforierten SHRAPNELL-Membran kann aus dem Grunde
leicht geschehen, weil die Rénder der dunnen Membrana flaccida, infolge des
Fehlens eines Annulus fibrosus wie am iibrigen Trommelfell, sich leicht um-
stiilpen und dann mit den Winden des Atticus verkleben kénnen.

Nicht so klar und einfach wie der Entwicklungsgang dieser im Anschluf3
an eine Mittelohreiterung auftretenden sekundaren Cholesteatome ist die
Pathogenese solcher Cholesteatomfille, bei denen anamnestisch von
einer vorangegangenen akuten Mittelohrentziindung nichts bekannt ist. Wenn
dies auch hiufig anf einer Liicke in der Anamnese beruhen diirfte — die
Patienten wissen vielleicht von der ursichlichen Mittelohrentziindung nichts
mehr, weil sie sich schon in frither Jugendzeit abgespielt hat —, so bleibt trotz-
dem eine groBe Zahl von Fillen iibrig, bei denen man annehmen mu8, da8
die Cholesteatombildung das Primdre war, und die Eiterung erst
sekundéar durch Infektion der Cholesteatommassen in den Mittelohrraumen
hinzugetreten ist. Dafiir sprechen Beobachtungen folgender Art: Ein Patient
kommt mit einem groBen Cholesteatom — das vielleicht schon zu einer Kompli-
kation gefiihrt hat — zur Operation. Er gibt mit der gréBten Bestimmtheit an,
daB das Obr nur kurze Zeit — vielleicht nur einige Wochen — ,,gelaufen
habe. Die Gréfle des bei der Operation gefundenen Cholesteatoms 14Bt darauf
schlieBen, daBl es unm&glich wahrend der kurzen Dauer der Ohreiterung ent-
standen sein kann, sondern daB der Zeitpunkt fiir die Entstehung des Chole-
steatoms viel friiher angesetzt werden muB.

Einen zwingenden Beweis fiir die Entstehung eines Cholesteatoms ohne vor-
angegangene Mittelohreiterung stellen aber Fille dar, wie z. B. der folgende:

Ein 12jahnger Junge, der vorher nie ohrenkrank gewesen ist, erkrankt an einer akuten
Mittelohrentziindung. Das Trommelfell ist hochrot, geschwollen und zeigt hinten unten
eine zentrale, pulsierende Perforation. Die SHRAPNELL-Gegend ist wegen starker Schwellung
des Gehorgangs und des Trommelfelles uniibersichtlich. Der Warzenfortsatz ist stark druck-
empfindlich. Wegen Verdachts auf Mastoiditis wurde der Patient in die Klinik eingewiesen.
Bei der Operation findet sich ein kirschgroBes Cholesteatom zum Teil zerfallen, zum Teil
noch aus festgeschichteten Lamellen bestehend.

Derartige Beobachtungen, daB ein bislang trockenes Cholesteatom beim
Hinzutreten einer gewohnlichen, akuten Mittelohrentziindung eitrig zerfallt
und dann unter dem Bild einer akuten Mastoiditis verliuft, sind gar
nicht so selten.

Diese schleichend, ohne vorangehende nekrotisierende Mittelohrentzin-
dung entstehenden Cholesteatome bezeichnen wir im Gegensatz zu den
sekundaren Cholesteatomen nach dem Vorschlag WiTTMAACKs als ,,genuine
Cholesteatome*.
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Das genuine Cholesteatom.

Was die Pathogenese dieser genuinen Cholesteatome anbetrifft, so haben
klinische und histologische Beobachtungen gezeigt, da sie ihren Ausgang von
der SuraPNELLschen Membran nehmen (Abb. 126b u. 127).

Einmal kann sich das genuine Cholesteatom nach der von Brzorp und WITTMAACK
vertretenen Ansicht in der Weise entwickeln, daB die SERaAPNELLsche Membran sich blind-
sackartig in den Recessus epitympanicus hinemstulpt, daB weiterhin infolge des in dem
Blindsack durch abgeschuppte

Epithelmassen entstehenden
Verhaltungsdruckes der Epithel-
sack immer weiter in Buchten
und Nischen des Recessus-
Antrumraumes hineingedringt
wird und diesen schlieBlich ganz
ausfiillt. Die Einstillpung der
Membrana flaccida kann ein-
mal nach WirrMaa¢k durch
einen im Recessus epitympani-
cusinfolge seines Abschlusses ge-
gen die ubrige Paukenhohle ent-
standenen Unterdruckes her-
vorgerufen werden, oder sie wird
verursacht durch Schrump-
fungsvorgange in Uberresten
von embryonalem Fullgewebe
im Prussaxschen Raum. Weiter
kann die Einsenkung auchdurch
Schrumpfung von Bindegewebs-
strangen erfolgen, die sich bei
klinisch nicht in Erscheinung
tretenden katarrhalischen oder
leichten entzundlichen Reizun-
gen im Prussakschen Raum
bilden.

Aber auch auf andere Weise
als die eben beschriebene kann
sich ein genuines Cholesteatom
entwickeln. Aus den Untersu-
chungen LANGES wissen wir, daB
von der intakten Membrana
flaccida aus atypische Plat-
tenepithelwucherungen bis
unter das Epithel der Mittel-

ohrschleimhaut entstehen kén- . L
nen. In diesen Vorgangen sieht 430 100 oLoicsicatom: » Kuberer. Gehorgang. b Trommatioll
LANGE den Beginn einer Chole- ¢ Cholesteatom in der SHRAPNELI-Gegend. d Paukenhohle. (Nach
steatombildung. STEURER und ALTMANN).

ALBRECHT konnten zeigen, da3

die Méglichkeit zur Entstehung solcher atypischer Epidermiswucherungen besonders dann
gegeben ist, wenn die innere Schicht der SHRAPNELLschen Membran nicht wie normaler-
weise aus einer dunnen Schleimhaut besteht, sondern wenn hier Reste von embryonalem
Bindegewebe vorhanden sind. Das Vorhandensein derartiger Gewebspolster kann entweder
durch eine konstitutionell bedingte mangelhafte Ruckbildungsfshigkeit des embryonalen
Fullgewebes der Paukenhohle bedingt sein (ALBRECHT), oder die Riuckbildung des Full-
gewebes im Recessusraum ist durch einen latenten EntzundungsprozeB im friihesten Saug-
lingsalter verhindert worden (WITTMAAOK).

Héaufig fullen diese Gewebspolster den PrRuUssakschen Raum ganz aus, so daf das
Schleimhautepithel an der SErRAPNELLschen Membran und an den iibrigen Wiinden des
Prussakschen Raumes eigentlich ganz fehlt und so das Plattenepithel der SHRAPNELL-
schen Membran direkt in die lockeren Bindegewebspolster ubergeht. Dadurch ist natur-
gemaf ein tiefes Eindringen atypischer Epidermiswucherungen und die Bildung von Epi-
dermiscysten leicht méglich. .

Ahnliche Verhaltnisse, wie sie das Vorhandensein von embryonalen Bindegewebspolstern
in der SHRAPNELL-Gegend darstellen, konnen auch durch proliferierende Entzundungs-
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prozesse im Kuppelraum neu geschaffen werden und kénnen dann die Grundlage fiir eine
genuine Cholesteatomentwicklung abgeben.

Die eben beschriebenen besonderen anatomischen Verhiltnisse in der SHRAP-
NELL-Gegend hat STEURER als ,lokal-anatomische Disposition* fiir diese
besondere Art der genuinen Cholesteatombildung bezeichnet. Damit es bei
dieser Disposition zur Entwicklung eines Cholesteatoms kommt, miissen aller-
dings noch zwei weitere Faktoren hinzukommen:

Einmal muB noch vorhanden sein eine konstitutionell bedingte Neigung zur
Plattenepithelwucherung. Alsdritter Faktor ist schlieBlich ein Anreiz notwendig,
der die Epithelwucherung auslést. Ein solcher Reiz kann das Epithel sowohl von auBen als
auch von innen her treffen. Ein auf das Trommelfell iibergreifendes Ekzem des 4uBeren
Gehorgangs oder auf die SHRAPNELL-Gegend beschrankte
ekzematose Verdnderungen, wie sie bei stark einge-
zogener Membrana flaccida durch die Abschilferung und
Maceration des Epithels entstehen, oder auch der Reiz der
zerfallenen Epithelmassen (LANGE), konnen den AnstoB zu
E atypischer Epidermiswucherung geben. Die Reize, die von

=—--C innen von der Paukenh6hle her eine Wucherung des Plat-
: tenepithels veranlassen, brauchen nicht so schwerer ent-
zindlicher Art zu sein, daB sie klinische Erscheinungen
machen, offenbar geniigen zur Auslosung dieser Reize auch
leichte katarrhalische Prozesse.

Auch diese genuinen Cholesteatome kénnen in-

8 folge des in ihnen entstehenden Verhaltungsdruckes

den Warzenfortsatzknochen zum Schwinden bringen
und eine enorme GroéBe erreichen.

Ebenso wie die sekundiren Cholesteatome kom-
men auch die genuinen Cholesteatome fast immer

Abb. 127. Vertikalschoitt durch nur bei kompaktem oder hochstgradig reduziertem

o R et ore e wol  Warzenfortsatz vor. Bei den sekundéren Chole-

Forteatz des Hammers; ¢ kng-  gteatomen ist dies deshalb der Fall, weil eine ne-
cherne AuBenwand des Kuppel- . . ape . ..
raumes, zugleich obere Wand des  krotisierende Otitis bei pneumatisiertem Processus

Moporgangs; 4 SarAPNELLache ~ mastoideus zur Mastoiditis fiihrt, die bereits im aku-

band; finkonstantes Balkenwerk; 1 1 i -
D PRtig AT e palkenerks ter} Stadium zur Operation kommt und bei dep ge-
stante Schleimhautbriicken. nuinen Cholesteatomen aus dem Grunde, weil bei

e O eaerBlcderinE oyt pneumatisiertem Warzenfortsatz mit entspre-

chender normaler Mittelohrschleimhaut in den oberen
und hinteren Mittelohrraumen die anatomischen Vorbedingungen fiir die Ent-
wicklung eines genuinen Cholesteatoms fehlen.

In Ausnahmefillen kénnen Mittelohrcholesteatome auch bei gut pneumatisiertem
Warzenfortsatz entstehen, so z. B. bei Tuberkulose des Mittelohres oder nach Ver-
letzungen des Schlafenbeines, die zu einem AbriB des Trommelfelles bis zum Rand
und zu Blutergiissen mit Bindegewebsneubildung in den oberen und hinteren Mittelohr-
riumen fihren, wodurch natiirlich das Einwachsen von Plattenepithel aus dem Gehor-
gang begiunstigt wird. Auch nach Verletzungen der hinteren kndochernen wund
hautigen Gehérgangswand (Frakturen und SchuBverletzungen) kann Plattenepithel
vom Gehorgang aus in den Warzenfortsatz einwachsen und zu einem Cholesteatom sich
entwickeln (,,Traumatische Cholesteatomentstehung‘ [STEURER]).

SchlieBlich kann ein Cholesteatom des Warzenfortsatzes und des Mittelohres auch
dadurch entsteben, daB nach erfolgter AufmeiBelung von einer an der Warzenfortsatzober-
fliche entstchenden Fistel oder von einer Gehorgangsfistel aus Plattenepithel in die
urspriingliche AufmeiBelungshohle einwiachst. [,,Postoperatives Cholesteatom*
(STEURER) 8. S. 163—164.]

Die eben beschriebenen sekundiren und genuinen Cholesteatome bezeichnet
man zusammen als ,,Pseudocholesteatome® oder als ,falsche Chole-
steatome*, im Gegensatz zu den ,,echten Cholesteatomen®. Diese wahren
Cholesteatome sind aus kongenitalen Keimversprengungen hervor-
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gehende echte Tumorbildungen. Sie werden zusammen mit den Tumoren
des Schlafenbeines beschrieben (s. S. 194).
Die Schilderung der verschiedenen Entstehungsarten der Cholesteatome des

Mittelohres war notwendig, um das vielgestaltige klinische Bild dieser Erkrankung
verstehen zu konnen.

Klinische Erscheinungen. Auch bei jahrelang bestehender Knochen- und
Cholesteatomeiterung mit ausgedehnter Knochenzerstorung und Cholesteatom-
bildung werden héufig keinerlei Beschwerden geklagt. Schmerzen sind
insbesondere dann nicht vorhanden, wenn ein groBer Trommelfelldefekt
besteht, durch welchen der im Knochen gebildete Eiter und die Cholesteatom-
massen sich ungehindert in den dufleren Gehorgang entleeren konnen. Ist jedoch
der Abflul des Eiters und die AbstoBung der desquamierten Epidermismassen
durch Granulationen oder Cholesteatomschuppen, die sich vor die Perforation
legen, behindert, so klagen die Patienten uber ein dumpfes Druckgefiihl
oder auch uber heftige Schmerzen in der Tiefe des Ohres. Diese Schmerzen
treten oft nur anfallsweise auf und verschwinden sofort wieder, sobald sich
emn groferer Epidermisklumpen aus dem Mittelohr in den Gehérgang abge-
stoBen hat.

Auch bei akuten Exacerbationen des chronischen Entziindungsprozesses
m der Paukenhohle konnen stirkere Schmerzen auftreten. Einseitige
Kopfschmerzen auf der erkrankten Seite, die vom Ohr nach der Schldfen-
oder Hinterhauptsgegend zu ausstrahlen, weisen darauf hin, daf sich ein carioser
KnochenprozeB oder ein Cholesteatom bis an die Dura der mittleren oder hinteren
Schidelgrube herangearbeitet hat.

Uber die bei Knochen- und Cholesteatomeiterungen auftretenden laby-
rintharen und cerebralen Symptome wird in dem Kapitel ,,Die Verwmacklungen
der entzundlichen Mittelohrerkrankungen des Naheren eingegangen.

Fieber ist fur gewohnlich nicht vorhanden, nur beim Aufflackern der Pauken-
hohlenentziindung durch Neuinfektion kommt es mitunter zu starkeren Tem-
peratursteigerungen.

Der Grad der Horstorung richtet sich nach den in der Paukenhohle
vorliegenden Veranderungen. Ber Totaldefekt des Trommelfelles mit Nekrose
der Gehorknochelchen und bei Ausfillung der Paukenhohle mit Granulationen
oder Cholesteatommassen ist das Horvermogen hochgradig herabgesetzt. Bei
isolierter Kuppelraumeiterung oder bei einem genuinen Attik-Warzenfortsatz-
cholesteatom kann das Gehor nur wenig vermindert, ja sogar ganz normal sein.
Ergibt die Stimmgabelprifung das Vorhandensein nicht nur einer Schallei-
tungsstorung, sondern auch einer Innenohrschwerhorigkeit, so besteht
— auch bei fehlenden Schwindelerscheinungen — der Verdacht auf ein
beginnendes Ubergreifen der Mittelohreiterung auf das innere Ohr.

Die Sekretion aus dem Ohr ist sehr wechselnd. Die Starke der Sekretion
sagt nichts uber die Schwere und den Umfang des Eiterungsprozesses
1m Knochen aus, denn die Verminderung oder das Aufhoren des ,,Ohrenlaufens‘
kann auf einer Behinderung des Eiterabflusses durch Granulationsbildung
beruhen. Hort also eine chronische Mittelohreiterung auf zu sezernieren, so
ist dies nicht immer als ein gutes Zeichen anzusehen, sondern mahnt eher zur
Vorsicht. Bei genuiner ,trockener Cholesteatombildung tritt eine Sekretion
uberhaupt erst ein, wenn die Cholesteatommassen durch das Hinzutreten einer
Infektion von der Paukenhohle oder von auBlen her eitrig zerfallen.

Das Sekret 1st ausgesprochen f6tid und bleibt es auch nach grundlicher
Remigung des Ohres, 1m Gegensatz zu dem Sekret bei der einfachen chronischen
Schleimhauteiterung mit zentraler Perforation. Je nach der Art des vorliegenden
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Erkrankungsprozesses zeigt auch das Sekret verschiedenen Charakter. Bei
reiner Knocheneiterung ohne Cholesteatombildung ist es oft diinnfliissig,
seros-eitrig mit Knochensand vermischt, hiufig auch rein eitrig. Bei
Cholesteatombildung enthilt der Eiter Epidermisschiippchen oder auch
groBere Cholesteatomlamellen oder -klumpen. Hiufig ist der AusfluB
auch vorwiegend schleimig-eitrig. Dadurch darf man sich aber iiber die Ge-
fahrlichkeit der vorliegenden Erkrankung nicht tduschen lassen, denn wie schon
oben erwihnt, gibt es kombinierte epitympanale Knochen- und mesotympanale
Schleimhauteiterungen. In solchen Fallen iiberdeckt eben die starke Schleim-
absonderung aus der Paukenhdéhle die spirliche Eiterbildung aus dem Knochen-
prozel.

Das otoskopische Bild zeigt — wenn die chronische Eiterung im Anschluf3
an eine akut-nekrotisierende Otitis media entstanden ist — entweder einen
Totaldefekt des Trommelfelles oder eine kleinere oder groBere randstindige
Perforation, meist im hinteren oberen oder vorderen oberen Teil des Trommel-
felles. Die durch den Trommelfelldefekt hindurch sichtbare Paukenhéhlen-
schleimhaut ist mehr oder weniger gerdtet, granulierend oder teilweise
epithelisiert. Die epithelisierten Stellen sehen dann grau-weiBlich aus. Bei
vernachlissigten Féllen ist der Einblick auf das Trommelfell und in die Pauken-
héhle oft durch eingedickten, verkrusteten Eiter und Cholesteatommassen ver-
deckt. Man gewinnt dann erst durch vorsichtiges Ausspiilen und Aufweichen
der Massen mit Borglycerin-Alkoholtropfen (s. S. 155) eine klare Ubersicht iiber
die vorliegenden Veranderungen. Eine randstindige Perforation kann auch
durch Granulationen oder Polypen verdeckt werden, so daB die Lage und
die Ausdehnung des Trommelfelldefektes erst nach Abtragung der Wucherungen
mit der Schlinge oder der Doppelloffelzange deutlich wird (s. Abb. 128a u. ¢).

Bei der genuinen Cholesteatombildung findet sich eine — oftmals nur
stecknadelkopfgroBe — Perforation in der SHRaAPNELLschen Membran
(s. Abb. 128b). Die Pars tensa des Trommelfelles kann dabei getritbt und ver-
dickt, aber auch vollig unveréindert sein; ja, sogar der normale Lichtreflex kann
erhalten sein. Daher kommt es, daB bei fliichtiger Untersuchung eine SHRAP-
NELL-Perforation haufig ubersehen wird und damit ein genuines Chole-
steatom unentdeckt bleibt. In der SHrAPNELL-Offnung erkennt man oft
weillliche Cholesteatommassen, die aussehen wie aus einer Zahnpastentube aus-
gepreBte Zahnpaste. Manchmal sieht man aus der SHRAPNELL-Perforation auch
eine kleine Granulation herauskommen.

Vielfach wird ein SHRAPNELL-Defekt auch durch eine Sekretborke verdeckt,
so dafl die Perforation erst nach Abwischen der Borke sichtbar wird.

Ist ein Defekt der lateralen Recessuswand vorhanden, so kann man
oft hoch in den Kuppelraum hinaufsehen.

Die Diagnose einer chronischen Knochen- bzw. Cholesteatomeiterung wird
auf Grund der Anamnese (z. B. vorangegangene Scharlachotitis) und des
otoskopischen Befundes (Totaldefekt oder randstandige Perforation des
Trommelfelles; SHRAPNELL-Perforation; fstider, brockliger oder sandiger Eiter
in der Paukenhohle und im Gehérgang) meist leicht zu stellen sein. Mit der
einfachen Feststellung der Tatsache einer chronischen Knochen - Chole-
steatomeiterung darf sich der Arzt aber niemals begniigen ; es muB vielmehr eine
genaue Untersuchung uber die Art und die Ausdehnung der vorliegenden
Knochenerkrankung folgen. Dies kann nur Sache des Facharztes sein.
Der praktische Arzt sollte es sich deshalb — im Hinblick auf die groBen
drohenden Gefahren — zur Pflicht machen, jeden Patienten, bei dem er Ver-
dacht auf eine chronische Knochen- oder Cholesteatomeiterung hat, dem Fach-
arzt zur genauen Diagnosestellung zu iiberweisen.

\
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Die hir die Beurteilung eines Falles wichtige Entscheidung, ob eine
noch zentrale oder eine randstandige Perforation vorliegt, kann man manch-
mal nur mit Hilfe der feinen Ohrsilbersonde treffen: Man laBit die Sonde vor-
sichtig von der Gehorgangswand aus durch die Perforation hindurch in die
Paukenhohle hineingleiten und fahlt dann — falls die Perforation nicht rand-
standig ist — deutlich, wie die Sonde uber den schmalen Trommelfellsaum
oder uber den Annulus tympanicus hinwegrutscht. Die Ohrsonde benutzt man
ferner dazu, um festzustellen, ob hinter Granulationen, die aus einer am Rande
des Trommelfelles gelegenen Perforation kommen, kranker Knochen vorhanden
ist. Man fithrt zu diesem Zweck die Sonde unter groBter Vorsicht, ohne An.-
wendung von Druck (Gefahr der Duraverletzung!) in die Perforation ein und
fuhlt dann haufig ,,rauhen” Knochen.

Besteht zur Zeit der Untersuchung bei einer randsténdigen Perforation oder
einer kleinen SHRAPNELL-Perforation keine oder nur eine geringe Sekret-
absonderung und will man sich Klarheit dariiber verschaffen, ob sich hinter der

R

a b c

Abb.128 a—c. Trommelfellbefunde bei chromscher Knochen-Cholesteatomeiterung a Randstandige Perfora-

tion hinten oben b Pertoration 1n der SHRAPNELLschen Membran ¢ Totaldefekt des Trommelfells, es steht

nur noch ein Rest des cariosen Hammers, der kurze Hammerfortsatz und vorn emn schmaler Trommelfellsaum.
Granulationen an der medialen Paukenhohlenwand Von oben her kommen Cholesteatommassen.

Perforation ein Cholesteatom verbirgt, so nimmt man, evtl. nach vorherigem
Aufweichen des Cholesteatoms durch mehrmaliges Eintraufeln von Bor-Glycerin-
Alkoholtropfen (Acid. boric. 0,5, Glycerin., Alkohol ana ad 50,0), eine Spiilung
mit dem unter Leitung des Auges in den Kuppelraum eingefithrten ,,Pauken-
rohrchen® (s. Abb.18) vor. Erscheinen dabei im Spulwasser Epidermisschiipp-
chen oder -fetzen, so ist die Diagnose eines Cholesteatoms gesichert. Treten
bei der Kuppelraumspiilung — die selbstverstindlich mit koérperwarmem, ab-
gekochtem Wasser ausgefuhrt werden muBl — Schwindelerscheinungen auf, so
mub die Spulung sofort abgebrochen werden.

Ganz besonderer Wert ist bei jeder Ohruntersuchung auf die Besichtigung
der SHrRAPNELL-Gegend zu legen. Finden wir hier auch nur geringe ekze-
matose Veranderungen oder Epithelabschilferungen, so kann sich dahinter ein
beginnendes oder auch ein bereits ausgebildetes Attik-Cholesteatom verbergen.
Ein normales Hoérvermogen und ein normales glanzendes Aussehen
der Pars tensa des Trommelfelles spricht nicht dagegen, denn die
Paukenhohle kann ganz frei sein und trotzdem kann sich im Recessus epitym-
panicus ein genuines Cholesteatom entwickelt haben.

Eine wertvolle Erganzung unserer diagnostischen Hilfsmittel bei der Diagnose
der chronischen Mittelohreiterungen, insbesondere auch zur Erkennung von
caritsen Knochenherden und Cholesteatomhohlen besitzen wir in der

Rontgenaufnahme.

Im allgemeinen bedarf es zwar zur Diagnose einer chronischen Mittelohr-
eiterung und zur Feststellung der Art derselben eines Rontgenbildes nicht.
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Die klinischen Symptome: das Trommelfellbild, die Art der Perforation (ob
randsténdig oder zentral), die Art des Sekretes (ob f6tid oder nichtfotid, mehr
schleimig oder brocklig-eitrig) und das Ergebnis der Kuppelraumspiilung geben
uns in der Regel ein klares Bild dariiber, ob wir eine Schleimhauteiterung
oder eine Knochen- bzw. Cholesteatomeiterung vor uns haben. Nicht im-
stande jedoch sind wir in den meisten Fillen, mit diesem diagnostischen Hilfs-
mittel die Ausdehnung eines cariésen Knochenherdes oder eines Cholesteatoms
festzustellen. Gerade dies aber ist besonders bei den Cholesteatomen von Wich-
tigkeit, denn viele Cholesteatomeiterungen heilen bekanntlich nach Ausspiilung
der zerfallenen Cholesteatommassen scheinbar aus, in der Tiefe aber breitet
sich das Cholesteatom weiter aus und fithrt gelegentlich zu plétzlichen Kom-
plikationen. Es ist deshalb wichtig, die Ausdehnung eines Cholesteatoms maog-
lichst frihzeitig zu erkennen.

Eine Cholesteatomhéhle zeichnet sich im Roéntgenbild als Aufhellung gegen-
iiber dem umgebenden kompakten Knochen ab. Sobald ein Cholesteatom eine
gewisse GroBe erreicht hat, gelingt es uns leicht, es in der SoNNENKALBschen
Schrigaufnahme (s. S.31) zur Darstellung zu bringen, kleinere Cholesteatome sieht
man oft besser in der bregmatico-temporalen Aufnahmerichtung nach MAYER
(s. S. 32). Cholesteatomhshlen mit scharf gegen den umgebenden Knochen
abgesetzten Réndern sind leichter zu erkennen als andere mit unregelmaBigen,
gezackten Randern. Solche Bilder weisen dann darauf hin, daf es sich nicht
um eine verhiltnismaBig langsam wachsende, glattwandige Cholesteatomkugel
ohne Entziindungserscheinungen in dem das Cholesteatom umgebenden Knochen
handelt, also nicht um ein ,,genuines Cholesteatom, sondern daB ein Chole-
steatom vorliegt, das sich auf dem Boden einer rarefizierenden Ostitis ent-
wickelt hat und ein stark infiltrierendes Wachstum mit der Bildung von zapfen-
artigen Fortsitzen in die Umgebung zeigt (,,sekundares* Cholesteatom). Der-
artige sekundéire Cholesteatome sind rontgenologisch oft sehr schwer zu unter-
scheiden von reinen Knochencaries-Héhlen ohne Cholesteatombildung. Verdacht
auf eine Knochencaries-Héhle miissen wir aber dann haben, wenn wir in dem
Rontgenbild eines kompakten Warzenfortsatzes in der Umgebung des Antrums
eine Aufhellung finden, die jedoch nicht gleichma8ig licht ist, wie bei einer
Cholesteatomhdéhle (s. Abb. 130a), sondern ein marmoriertes, fleckiges Aus-
sehen zeigt, dhnlich wie bei einem noch nicht vollstandig eingeschmolzenen
Knochenherd bei Mastoiditis. Die Abb. 129 zeigt eine solche rontgenologisch
vorher diagnostizierte und nachher durch Operation bestatigte Knochencaries-
hohle. Bei einem Vergleich mit der in Abb. 130a dargestellten Cholesteatom-
hohle sieht man deutlich den Unterschied.

Cholesteatome, die sich vom Antrum aus nach der Oberfliche des Warzen-
fortsatzes zu ausbreiten, zeichnen sich im Réntgenbild naturgemif leichter ab
als solche, die sich mehr nach der Tiefe zu entwickeln. Bei ausgedehnter Zer-
stérung des Warzenfortsatzknochens durch das Cholesteatom kann der ganze
Warzenfortsatz eine Aufhellung zeigen. Die Abb. 130b zeigt eine groBe, fast den
ganzen Warzenfortsatz einnehmende Cholesteatomhéhle, die Abb. 130a ein
kleineres Cholesteatom.

Mitunter 148t sich im Réntgenbilde sogar feststellen, daB ein Cholesteatom
bis an den Sinus sigmoideus oder an die Dura der mittleren Schidelgrube heran-
reicht; man erkennt dann Defekte an der Sulcuswand und am Tegmen antri
{s. auch S.120).

Die GroBe eines Cholesteatoms laBt sich gelegentlich durch Fullung einer Cholesteatom-
héhle mit einer Kontrastflussigkeit (z. B. Jodipin) gut darstellen (ALBRECHT u.a.). Die

Technik der Jodipinfullung ist folgende: Nach Ausspulen der Cholesteatomhohle wird
unter Leitung des Auges die angewarmte Jodipinlésung mit Hilfe des Paukenrshrchens
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durch die Trommelfellperforation hindurch in die Paukenhohle eingespritzt. Der Kopf
des Patienten muB8 dabei nach hintenuber gelagert werden. Nach Eimnfullung der Jodipin-
flussigkeit wird eimn dicker Wattepfropf bis nahe an das Trommelfell fest in den Gehorgang
hineingesteckt. Bei nach hintenuber gelagertem Kopf hegt der Patient 2—3 Stunden lang
in horizontaler Lage. Darauf wird die Rontgenaufnahme, moghchst stereoskopisch, gemacht
Die Abb. 131 zeigt emne gut gelungene Aufnahme emer mit Jodipin gefullten Cholesteatom-
hohle. REJTo hat als Hilfsmittel fur die Diagnose des Cholestatoms eine chemische Unter-
suchungsmethode (Cholesterinreaktion) angegeben.

Differentialdiagnose. Bereits be1 der Besprechung des Gehorgangsekzems
(s 8. 63) wurde die Differentialdiagnose zwischen dem infolge emer gleichzeitig
bestehenden Mittelohreiterung entstandenen Ekzem und den Ekzemen aus
anderer Ursache erortert. Hier sei nur nochmals erwahnt, daB hinter emnem
schemnbar harmlosen Ekzem an der hinteren oberen Gehorgangswand sich ein

Abb 129 Rontgenbild eines kompakten Warzenfortsatzes mit Knochencarteshohle a AuBerer Gehorgang
b Knochencarieshohle

SHRAPNELL-Cholesteatom verbergen kann. Auf die differentialdiagnostischen
Unterschiede gegenuber der Tuberkulose und den malignen Tumoren des
Muttelohrs wird bei der Besprechung dieser Erkrankungen eingegangen werden
(s S.164 und 195)

SchlieBlich sei nochmals darauf hingewiesen, daB em Cholesteatom unter
dem Krankheitsbilde einer akuten Mittelohrentzundung verlaufen kann. Diese
Tatsache wurde vielfach dahin gedeutet, daB sich ein Cholesteatom sehr rasch
entwickeln, gewissermaBen akut entstehen kann. Diese Ansicht ist sicher
falsch Die Erklarung fur solche scheinbar akut entstandene Cholesteatome
ist ganz einfach die, daB ein — oftmals groes — genuines Cholesteatom ge-
legentlich erst dann entdeckt wird, wenn eme gewohnliche akute Otitis hinzu-
tritt. An das Vorhegen eines solchen Falles wird man dann denken mussen,
wenn bei einer gewohnlichen, michtnekrotisierenden akuten Otitis media der
Eiter fotid ist oder brockhge Massen enthalt. War vor dem Auftreten der
akuten Otitis das genuine Cholesteatom bereits an die Dura, den Sinus oder
an das Endost des horizontalen Bogenganges vorgedrungen, so kann innerhalb
von Stunden oder von wenigen Tagen nach Beginn der akuten Otitis eine
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Komplikation dadurch entstehen, dafl das eitrig zerfallende Cholesteatom als
Weg-Leitung fiir den Ubergang des Entziindungsprozesses von der Pauken-
hohlenschleimhaut auf Dura, Sinus oder Labyrinth dient.

Abb. 130a. Réontgenbild eines Warzenfortsatzes mit Cholesteatomhohle. a AuBerer Gehorgang,
b Cholesteatomhdhle in der Antrumgegend.

Abb. 130D. Rontgenbild eines Warzenfortsatzes mit groBer Cholesteatomhohle. a AuBerer Gehorgang, b groBe,
fast den ganzen Warzenfortsatz emmnehmende Cholesteatomhohle,

Vor Verwechslung mit einem ,,Gehérgangcholesteatom (s. 8. 71) schiitzt
der Befund eines normalen, nichtperforierten Trommelfells nach Entfernung der
Epidermismassen aus dem Gehérgang.

Die Prognose der nichtbehandelten chronischen Knochen-Cholesteatom-
eiterung ist in jedem Falle zweifelhaft, da bei — selbst jahre- oder jahrzehnte-
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langem — vollkommen beschwerdefreiem und symptomlosem Verlauf der
Erkrankung jederzeit lebensgefdhrliche Komplikationen entstehen
kénnen. Durch konservative BehandlungsmaBnahmen konnen viele Fille
geheilt, oder der ErkrankungsprozeB kann wenigstens am weiteren Fort-
schreiten gehindert werden. Fortlaufende fachérztliche Kontrolle ist unbe-
dingt notwendig, um den richtigen Zeitpunkt fur das operative Eingreifen
zu ermitteln. Rechtzeitig operierte Falle kommen fast samtlich zur Aus-
heilung.

In seltenen Fillen erfolgt Spontanheilung dadurch, daB sich ein groBes
Cholesteatom, nachdem es die hintere und obere knécherne Gehiorgangswand
zum Schwinden gebracht hat, in den Gehodrgang entleert, es entsteht dann eine
sog. ,natiirliche Radikalhéhle® (s. S. 161).

e "8

Abb. 131. Rontgenaufnahme einer groBen Cholesteatomhohle mit Jodipinfullung a Kiefergelenk. b Jodipin im
auBeren Gehorgang. ¢ Mit Jodipin gefullte Cholesteatomhohle. d Kompakter Warzenfortsatz. e Sinus sigmoideus

Die Behandlung der chronischen Knochen- und Cholesteatomeiterungen ge-
hort in die Hinde des Facharztes. LaBt sich dies aus &uBeren Griinden
nicht durchfiihren, so muB der praktische Arzt den Patienten dazu anhalten, sich
mindestens jedes Halbjahr einem Spezialisten vorzustellen. Sofortige Unter-
suchung durch den Facharzt ist notwendig, wenn irgendeine Verinderung
des Zustandes am Ohr (stirkere Sekretion; aber auch Aufhéren der Ab-
sonderung!) eintritt. Ebenso beim Auftreten von Ohrenschmerzen, Kopf-
schmerzen oder Fieber, und selbstverstdndlich auch bei den geringsten
Anzeichen einer cerebralen, labyrinthiren oder einer Sinuskomplikation
{s. S. 168—189).

Sind keinerlei Beschwerden, Halbseiten-Kopfschmerzen oder Ohrenschmerzen
vorhanden, so kann man zunéchst versuchen, durch konservative Behand-
lung den Eiterungsproze zur Ausheilung zu bringen. Sie besteht in taglichem,
wechselseitigem FEintriufeln von Borglycerin-Alkoholtropfen zum Aufweichen
(s. 8. 155) und Wasserstoffsuperoxyd-Alkoholtropfen (Hydrogen. peroxydat. 3%,
40,0, Spirit. dilut. 10,0, Aqu. dest. ad 100,0) zum Herausbeférdern der Chole-
steatom- und Eitermassen. Die Sulfonamidbehandlung (sowohl die interne als
auch die lokale) ist bei den chronischen Knochen- und Cholesteatomeiterungen
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erfolglos. Einblasungen von Sulfonamidpuder in die Paukenh¢hle hat nur
Wert, wenn bei einem Cholesteatom eine groSe Trommelfellperforation mit
gleichzeitiger chronischer Schleimhauteiterung besteht. Die oben erwihnten
Spulungen mit dem Paukenréhrchen (s. S. 155) wendet man auch thera -
peutisch zur Entfernung des Cholesteatoms aus den oberen und hinteren Mittel-
ohrriumen an. Den EiterabfluB hindernde Granulationen miissen mit der
Schlinge abgetragen werden.

Hért nach einer in dieser Weise mehrere Wochen lang systematisch durch-
gefilhrten konservativen Behandlung die fotide Eiterung nicht auf und er-
scheinen bei der Kuppelraumspiilung im Spiilwasser immer wieder Epidermis-
schuppen und -fetzen, so spricht dies dafiir, daB im Processus mastoideus ein
groBerer kranker Knochenherd oder ein groBeres Cholesteatom vorhanden ist,
welche nur durch Operation beseitigt werden kénnen.

Die operative Behandlungsmethode besteht in der ,,Totalaufmeifelung
der Mittelohrraume®, kurz , Radikaloperation’ genannt. Das Prinzip der
Radikaloperation besteht im Gegensatz zur einfachen AufmeiBielung des
Warzenfortsatzes nicht nur in der Ausraumung des kranken Knochenherdes
im Warzenfortsatz, sondern der durch die Ausrdumung geschaffene Hohlraum
wird zusammen mit der Paukenhéhle und dem #uBeren Gehérgang in eine
einzige grofle Hohle verwandelt, die nach primdrem VerschluB der Operations-
wunde hinter dem Ohr der Nachbehandlung und der Besichtigung vom Gehdr-
gangseingang aus bequem zuganglich ist.

Indikation zur Radikaloperation.

Die Radikaloperation des Ohres ist bei einer chronischen Mittelohreiterung
angezeigt:

1. Wenn sich Anzeichen einer drohenden Komplikation (Schwindel,
Nystagmus, plétzliche Ertaubung, Erbrechen, starke Kopfschmerzen, Nacken-
steifigkeit, Krampfe, Schiittelfrost, plétzliches Fieber, das sich anderweitig nicht
erkliren laBt) bemerkbar machen. Hat man Verdacht auf eine beginnende
oder besteht gar offenkundig eine Komplikation, so muB unverziiglich operiert
werden.

2. Wenn Durchbruchserscheinungen an der Warzenfortsatzoberflache
(Druckempfindlichkeit, Periostschwellung, subperiostaler AbsceB)
auftreten.

3. Wenn eine Facialislihmung entsteht.

4. Wenn eine regelrecht durchgefiibrte konservative Behandlung nicht
zum Zijele der dauernden Beseitigung der Eiterung, sondern immer nur
zu einem voriibergehenden Aufhoren der Eiterung fiihrt, so daB der Ver-
dacht besteht, daB ein groBerer Knochenarrosionsherd oder ein gréBeres Chole-
steatom im Warzenfortsatz vorhanden ist.

5. Wenn auch nach Aufhéren der Eiterung Halbseitenkopfschmerzen oder
ziehende Schmerzen in der Schlifengegend anhaltend oder zeitweise auf-
treten ; dies ist ein Zeichen dafiir, daB das Cholesteatom, ohne Entleerung nach
auBen, hirnwirts weiterwichst.

6. Wenn das Rontgenbild das Vorhandensein eines groBeren Cholesteatoms
zeigt. Ein sicher positiver Rontgenbefund allein muB uns dazu veran-
lassen, einem Patienten zur Operation zu raten; auch, wenn er keinerlei Be-
schwerden hat und auch, wenn durch konservative Behandlung die Eiterung
voriibergehend immer wieder leicht beseitigt wird. Denn auch bei laingerem Ver-
siegen der Sekretion kann ein Cholesteatom in der Tiefe weiterwachsen und
— frither oder spater — aus vélligem Wohlbefinden heraus zu einer plotz-
lichen Komplikation fiithren. Wird die Operation abgelehnt, so wird man nicht
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versaumen, das Wachstum eines Cholesteatoms durch wiederholte Rontgenauf-
nahmen in viertel- bis halbjahrigen Abstanden zu verfolgen. LaBt sich auf
solchen Vergleichsaufnahmen eme zunehmende VergroBerung emes Chole-
steatoms feststellen, so wird man an Hand der Rontgenbilder in der Regel den
Patienten von der bestehenden Notwendigkeit der Operation nunmehr doch
leicht uberzeugen konnen.

. Technik der Radikaloperation. Die Radikaloperation wird am besten n Avertin- oder
Athernarkose ausgefuhrt, sie kann aber auch in Lokalanasthesie in der oben ber der
AufmeiBelung des Warzenfortsatzes beschriebenen Weise vorgenommen werden (s. S. 126)
Der Haut-Periostschnitt beginnt etwas vor dem vorderen oberen Rande der Ohrmuschel, geht
nach hinten und unten bogenformig um diese, etwa !/, cm von ihrer Ansatzhime entfernt,
herum und endet auf der Spitze des Warzenfortsatzes. Dann schiebt man die Ansatz-
flache der Muschel zugleich mit dem Perioste von oben und hinten her vom Knochen
ab, bis der obere und hintere Rand des knochernen Gehorgangs freihegt, drangt auch den
membranosen Gehorgang mit dem Perioste oben und hinten vom knochernen ab und schiebt
schhieBlich auch am hinteren Schmittrande das Periost moglichst weit zuruck.

Liegt so das Operationsgebiet vollig frei, so kann man sich leicht uber die topographi-
schen Verhaltmisse (Gehorgangsrand, Linea temporals, Fossa mastoidea, s.S. 124—125)
orientieren.

Zergt sich der Knochen dufBlerhich normal, so beginnt man mit der AufmeiBelung, indem
man den oberen und hinteren Rand des knochernen Gehorgangs schichtweise abtragt.

Je mehr man 1 die Tiefe dringt, desto weiter muB die auBere Offnung des hergestellten
Knochentrichters werden. Oben darf man emen Teil der Linea temporahis mit wegnehmen;
nach hinten, direkt unter der Linea temporals, muB man allmahlich weiter zuruckgehen
so dafl der anfangs kreisbogenformige Rand des MeiBeltrichters allmahlich verlorengeht
und die Hohle auBlen mehr eme parallel der Linea temporalis verlaufende Rmnne oder
Mulde bildet. Je breiter die Offnung, desto bequemer das Arbeiten in der Tiefe und desto
letchter das Schonen des membranosen Gehorgangsschlauches.

Hat man das Antrum erreicht, so eroffnet man die Mittelohrraume durch vorsichtiges
Abme1Beln und Durchschlagen der Knochen-,,Brucke* zwischen Antrum und Paukenhohle.
Hat man aber, obwohl man der Paukenhohle bereits sehr nahe gekommen 1st, das Antrum
nicht gefunden, so muBl man annehmen, daB es wegen abnormer Lage oder geringer GrofBe
durch AbmeiBelung an der Gehorgangswand nicht schnell und gefahrlos zu erreichen 1st. Man
suche es darum 1n solchen Fallen nach der Methode Stackes von der Paukenhohle aus

Um das Antrum nach STACKE zu suchen, wird es notig, den Gehorgangsschlauch an
semner hinteren Wand tief innen 1m Gehorgange zu durchtrennen. Dann kann man ohne
weiteres die hakchenformig gekrummte Sonde vom Gehorgange aus m die Paukenhohle,
und von deren hinterer oberer Ecke in das Antrum emschieben. Liegt emmal die krumme
Sonde vom Gehorgange aus im Antrum, so zeigt sie erstens die Richtung und Tiefe, in
der es zu finden 1st, und zweitens die Stelle, wo man ohne Gefahr fur den Facialis und
das Labyrinth weiter meiBeln darf. Facialis und Labyrinth hegen namlich dann hinter
der Sonde; alles, was auBen von 1hr hegt, darf man also entfernen.

Ob man nun zuerst die auere Wand des Kupgeh'aumes (den mnersten Teil der oberen
Gehorgangswand) ganz abtragen, oder zuerst die Paukenhohle ausraumen wird, entscheidet
sich nach den gegebenen raumlichen Verhaltnissen. Hammer und Ambo8, die gewohnlich 1n
mehr oder minder rexchliche Granulationen gebettet sind, entfernt man womoglich mit der
Pinzette, doch darf man es auch mut dem schmalen kahnformigen Loffel tun, wenn die
Gehorknochelchenkette schon vor der QOperation unterbrochen war. Der Steigbugel 1st in
der geschwollenen oder granuberenden Schlexmhaut so emngebettet, daB man thn nicht ohne
weiteres zu Gesicht bekommt, er mul} sorgfaltig geschont werden.

Beim AbmeiBeln der auBeren Wand des Kuppelraumes 1st_die groBte Vorsicht notig,
damit der MeiBel nicht in die mnnere Pa.ukenﬁoh]enwa,nd (Labyrinth, Faciahis!) hmein-
fahrt. STACKE hat emen Schutzer fur diese Teile angegeben; der Geubte braucht ihn
aber nicht, und der Anfanger legt bequemer emn Wattekugelchen als Schutzer in die Pauken-
hohle und den Kuppelraum.

Sind Kuppelraum und Antrum in der angegebenen Weise vollig freigelegh, so werden
sie mut schmalen, kahnformigen scharfen Loffeln sorgfaltig von Granulationen befreit. Man
meidet dabei nur die Steigbugelgegend und beauftragt emen Assistenten mit der Beob-
achtung des Gesichtes des Kranken, damit man beir der lemisesten Zuckung im Facialis-
gebiet zur Vorsicht gemahnt werden kann. Der vordere Teil der Paukenhohle, wo die Tube
emmundet, darf ber der Ausraumung mnicht vergessen werden. Man denke daber an die
Moghchkeit emner Dehiszenz zwischen Paukenhohle und carotischem Kanal, und ber der
Auskratzung des Paukenhohlenbodens halte man sich gegenwartig, da hier der Bulbus
der Vena jugularis direkt unter der Schlexmhaut hegen kann. Dann mussen die Innenwande
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des Antrum und der Paukenhohle genau besichtigt werden, damit man Fisteln, die in das
Labyrinth, zur mittleren Schadelgrube oder nach dem Sinus transversus hinfithren, nicht
ubersieht.

Die letzte Arbeit, welche am Knochen vorzunehmen ist, besteht in der Glattung und
zweckméBigen Gestaltung der ganzen Operationshéhle. Dadurch, daf man in der Tiefe den
unteren Teil der hinteren Gehorgangswand stehen laBt, wird die Operationshohle durch
eine allméhlich bis in die Antrumschwelle ansteigende Knochenleiste in zwei Teile geteilt,
deren hinterer und oberer dem Antrum und dem Warzenfortsatze, deren vorderer und
unterer dem Gehorgange und der Paukenhihle angehdort (Abb. 132). Diese Leiste, von
STacKE ,,Sporn“ genannt, enthalt in der Tiefe den Beginn des von der Antrumschwelle
nach dem Foramen stylo-mastoideum herabsteigenden Teiles des Nervus facialis. Es muf3
nun nachtriglich von dieser Leiste so viel entfernt werden, da man, ohne den Nerven
zu verletzen, den Boden des Gehérgangs mit dem Boden der Hohle im Warzenfortsatz
méglichst in eine Flucht setzt, indem man den Sporn auBen verkiirzt, seine Oberfliche
von allen Kanten befreit und mdglichst glattet. Hierbei muB8 natur-
lich, wie beim Ausrdumen der Paukenhéhle, auf mahnende Zuckungen
im Facialisgebiete geachtet werden.

Nach griindlicher Reinigung der Wundhéhle von etwa liegen-
gebliebenen Knochenspinen schreitet man zu dem zweiten Teile der
Operation, der plastischen Deckung eines Teiles der MeiBel-
fliche mit einem aus dem Gehorgange gewonnenen Weich-
teillappen.

Panse und KORNER bilden den Lappen aus der hinteren und

Abb. 132,
Schema der Gestaltung
der Operationshohle
bei der linksseitigen
Radikaloperation. Der
,»9porn® ragt in die
Hohle vor. Die tiefsten
Teile der Hohlesind im
Bilde am dunkelsten
gehalten. Links unten
Gehorgang und Pau-
kenhohle, rechts oben
Antrum; zwischen bei-
dender,,Sporn*, hinter
dem der N. facialis zum
Foramen stylomasto-

ideum herabsteigt.

oberen Wand des Gehorgangsschlauches, der durch zwei parallele
Schnitte in seiner ganzen Linge so gespalten wird, da8 der zwischen
den beiden Schnitten liegende, moglichst breite, riemenformige Lap-
pen mit der Basis von der Ohrmuschel ausgeht. Dieser Lappen wird
nach der Naht des ursprimnglichen, hinter der Ansatzlinie der Ohr-
muschel verlaufenden Hautschnittes von der Gehorgangstffnung aus
auf die Hinter- und AuBlenwand der Operationshohle fest auftampo-
niert, damit er daselbst anheilt. Von den Lappenschnittrindern aus
erfolgt dann die Auskleidung der ganzen Hohle mit Epidermis. PANsE
bildet den Lappen allein aus dem Gehorgangsschlauche, wahrend der
von KorNER angegebene Lappen durch Fortfithrung der Schnitte
bis in die Cavitas conchae hinein linger ist. Der Hauptvorteil der
Korxerschen Methode ist, daB durch das Rickwirtstamponieren des

Lappens zugleich der Ohreingang erheblich erweitert, und damit die
Ubersicht der Hohle fiir die%achbehandlung erleichtert wird. Dem
stehen aber zwei Nachteile gegemiber. Erstens bleibt eine dauernde Erweiterung der Ohr-
offnung bestehen, die zwar in den meisten Fillen nicht entstellend wirkt, aber immerhin
ein Mangel der Methode bleibt. Zweitens bringt die duBere, durch den Knorpel der Cavitas
conchae gehende Schnittverlingerung die Gefahr einer Infektion des Perichondrium mit
sich, die zu einer schmerzhaften und entstellenden Perichondritis conchae fithren kann.

Bei sehr groBen Radikalhohlen benutzt man mit Vorteil die ,,Dreilappenplastik* unter
Bildung eines oberen, mittleren und unteren Lappens. Der hintere Lappen wird dabei
an die die Operationshohle hinten begrenzenden Weichteile angensht.

Nach der Plastik wird die Operationshhle locker austamponiert und die Schnittwunde
hinter dem Ohr priméar vernaht.

War die duere Bedeckung des Warzenfortsatzes erkrankt, oder besteht eine Mit-
erkrankung des Labyrinthes oder eine intrakranielle Komplikation, so miissen Naht und
Plastik verschoben werden.

Die Nachbehandlung erfordert groBe Erfahrung und Geschicklichkeit und sollte,
wenn irgend moglich, von Anfang bis Ende vom Operateur selbst durchgefuhrt werden.
Bei primarer Plastik erfolgt sie allein durch den Gehoérgang. Der erste Verband bleibt,
wenn weder Fieber noch Schmerzen auftreten, 5 Tage liegen. Dann findet man die Hohle
ubersichtlich und den Lappen fest angelegt.

Auch der zweite Verband kann einige Tage liegen bleiben, dann aber miissen die Ver-
bande taglich gewechselt werden.

. Bei jedem Verbandwechsel wird die Wundhéhle sorgfaltig in allen Buchten und Winkeln
mit 2—4 cm langen, 1 cm breiten Vioformgazestreifen austamponiert.

Die Heilung der Wundhohle kommt auf folgende Weise zustande. Die von den nicht
bedeckten Teilen der MeiBelflache aufsprossenden Granulationen heben sich bis zum
Niveau des aufgewachsenen Lappens, worauf sie von dessen Rindern her mit Epidermis
uberkleidet werden. Man sieht den scharfen, weiBen Saum der Epidermis allmahlich auf
der granulierenden Flache vorriicken. Duldet man ein Erheben der Knochengranulationen



Die chronische Knocheneiterung mit oder ohne Cholesteatombildung. 163

uber das Niveau des Lappens hinaus, so hindern sie das Vorschreiten der Epidermis, und
der Heilungsvorgang steht still.

Je starker die Granulationen wuchern, desto mehr miissen sie durch Tamponade zuriick-
gehalten werden, damit sie sich nicht iiber das Niveau des aufgewachsenen Gehorgangs-
lappens erheben. Die Tamponade aller, namentlich der kleinen Buchten der Hohle soll
Verwachsungen solcher Granulationen verhiiten, die einander ohne Tamponade alsbald be-
ruhren wurden.

Bei heruntergekommenen schlecht gendbrten Kranken geht die Epidermisierung
langsam vonstatten und bleibt oft still stehen, oder die schon gebildete Epidermis geht
wieder verloren. In solchen Fallen hilft am besten die Allgemeinbehandlung, geeigneten-
falls mit Lebertran, Jod- und Eisenpraparaten, Solbadern und der kinstlichen Héhensonne.

Zur Beschleunigung der Uberhautung der Wundhéhle ist das Aufbringen THIERSCH-
scher Cutislappchen empfohlen worden. Wo der Untergrund gut ist, kommt man damit
nicht viel schneller vorwarts, und wo er schlecht ist, haften die Lappchen nicht.

Die Epidermisierung der Wundhéhle pflegt in 5—7 Wochen, mifunter aber erst in
3 Monaten vollendet zu sein.

In vielen Fallen laBt sich eine schnellere Epithelisierung der Radikalhohle durch die
tamFonlose Nachbehandlung mit Kinstauben von Marfanil-Puder (s.S.147)
erzielen.

Der EinfluB8 der Operation auf das Gehor ist vor allem abhangig von der Art
der vor der Operation vorhandenen Horstorung. Schwerhorigkeit oder Taubheit durch
Zerstorungen im Labyrinthe wird naturlich durch die Operation nicht gebessert. Wo die
Horstérung durch Veranderungen im schallzuleitenden Apparate bedingt ist, wird das
Gehor nach der Operation in vielen Féllen besser infolge der Beseitigung aller krank-
haften Produkte, die vorher die Gehérknéchelchenkette fixiert und die Labyrinthfenster
belastet hatten.

Im allgemeinen kann man sagen, daB das Gehor nach der Radikaloperation in etwa
25% der Falle schlechter und in 25% besser wird, in 50% aller Falle bleibt das Gehor gleich.

Wo die Epidermisierung der Paukenhéhle micht vollstandig wurde, und unbedeckte
Schleimhaut zuriickblieb, kann diese durch die Tube vom Rachen aus wieder mfiziert
werden: ,,Tubenrezidive®.

Nachtraghche Erkrankungen der die Radikalhohle auskleidenden Haut konnen bei
Vernachlissigung der Hohle auftreten. Darum ist eine dauernde Uberwachung auch der
gut geheilten Falle notig. Die Epidermis schilfert sich dann in groBen Fetzen ab, die im
Laufe der Zeit sich in der Héhle anhéufen. Oftmals bilden sich 1 der Radikalhohle auch
festhaftende Krusten. Man entfernt diese nach Aufweichen mit Borglycerin-Alkoholtropfen.
Solche Hautrezidive verraten sich nicht immer sogleich; sie erregen aber, wenn sie langer
bestehen, stinkende Eiterung, sowie druckende und ziehende Gefuhle im Ohre, und fuhren
zu Driisenschwellungen im Kieferwinkel und auf dem hinteren Rande des Warzenfort-
satzes.

In manchen Fallen konnen wir die retroaurikulare Wunde nicht sogleich
verschlieBen; namentlich micht, wenn eine Komplikation mit Sinusphlebitis oder Hirn-
absceB vorlag und die Knochenwunde mit dem erdffneten Sinus oder der HirnabsceBhohle
in offener Verbindung steht und deshalb langere Zeit offengehalten werden muB. Es bleibt
dann nach der sonstigen Ausheilung die retroaurikulire Hohle offen. Derartige retroauri-
kulare Offnungen kann man nach Passow auf folgende Weise zum VerschluB bringen:
Uber und unter der Offnung wird zuerst ein senkrecht verlaufender, oben bis auf den Knochen
dringender Schnitt gemacht und dann ein Zirkularschnitt in 2 mm Entfernung vom Rande
um die Offnung herum gefithrt. Dann wird die Haut einschlieBlich des am hinteren Rande
darunterliegenden Periostes ringsum losgelost und damit beweglich gemacht. Es ent-
stehen so vier Wundrander, zwe: innere und zwei 4uflere. Die beiden inneren werden nach
der Hohle zu eingestulpt und mit Cat%;,t — Wundflache gegen Wundflache — aneinander
genaht. Darauf werden die auBeren Wundrander durch Unterminieren mit dem Messer
80 weit beweglich gemacht, daB auch sie durch die Naht vereinigt werden konnen.

Als ,,konservatwe Radikaloperation bezeichnet man ein Vorgehen, bei welchem die
Paukenhéhle in Ruhe gelassen wird und die Gehorknochelchen nicht entfernt werden.
Man wendet diese Methode bei solchen Fallen an, bei denen der EiterungsprozeB8 und das
Cholesteatom nur die hinteren Mittelohrriume befallt und die Paukenhohle selbst frei ist.

Zur Entfernung und Ausheilung kleinerer Cholesteatome oder Erkrankungsherde im
Warzenfortsatz kann auch die ,,Radikaloperation vom Gehérgang aus* angewendet werden
(Te1ESS, VON EICKEN).

Cholesteatomentstehung nach Antrotomie (postoperative Cholesteatombildung).

Gelegentlich kommt es nach einer einfachen Aufmeiflelung des Warzen
fortsatzes bei Mastoiditis, auch wenn die Operation regelrecht ausgefihrt wurde

11*
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und vorher sicher kein Cholesteatom vorhanden war, zur Cholesteatombildung
in der fruheren Operationshohle.

Entstehung. Diese Cholesteatombildung kann auf folgende Weise zustande
kommen: Bei von innen heraus schlecht granulierenden Antrotomiewund-
héhlen, bei denen der Wundtrichter hinter dem Ohr sehr lange offen bleibt,
kann von den Wundrindern aus Plattenepithel in die Operationshohle hinein-
wachsen. Wird in einem solchen Falle die Wundfistel, um sie endlich zum
VerschluB zu bringen, nur oberflichlich ausgekratzt (wie es vielfach geschieht),
so kann sich die Fistel zwar schlieBen, in der Tiefe aber bleiben Plattenepithelien
zuriick, von denen aus dann im Laufe der Zeit unter der geschlossenen ver-
narbten Wunde sich ein Cholesteatom entwickeln kann. Da bei solchen Féllen
auBler der Operationswunde hinter dem Ohr auch die Trommelfellperforation
vernarben kann, sieht man den Fall als geheilt an, bis schlieBlich — oft erst
nach Jahren — das in der fritheren Operationshéhle sich bildende Cholesteatom
nach vorn in die Paukenhohle und von hier durch das Trommelfell, oder hinten
durch die deckende Narbe durchbricht.

In gleicher Weise wie durch Einwachsen von Plattenepithel von den Randern
der Operationswunde hinter dem Ohr aus kann auch nach einer in den Gehor-
gang durchgebrochenen operierten Mastoiditis von der im Gehérgang bestehen-
den Fistel aus Plattenepithel in das die Operationshéhle ausfiillende Granu-
lationsgewebe bzw. in die hier vorhandenen cystischen Hohlriume hinein-
wuchern und zur Bildung eines sekundiren, postoperativen Cholesteatoms
fuhren.

Klinische Erscheinungen. Klinisch verlaufen diese postoperativen Chole-
steatome genau wie die oben (S.130) beschriebenen sog. Narbenrezidive,
nur mit dem Unterschied, dafl man bei der Nachoperation eines solchen Narben-
rezidivs iiberraschenderweise Cholesteatommassen findet, was dann leicht die
Vermutung aufkommen 1aBt, daB bei der ersten Operation ein kleines Chole-
steatom ubersehen wurde.

Diagnose. Verdacht auf ein postoperatives Cholesteatom muB man haben,
wenn in einer schlecht heilenden AufmeiBelungshéhle die Sekretion aus der
Tiefe den typischen Cholesteatomfoetor zeigt. Ferner, wenn nach erfolgtem
VerschluB3 der Operationswunde hinter dem Ohr nach einer AufmeiBelung die
Sekretion aus dem Trommelfell fortbesteht oder nach anfinglichem Versiegen
wieder auftritt und wenn diese Sekretion f&tid wird.

Behandlung. Hat man begriindeten Verdacht auf das Bestehen eines post-
operativen Cholesteatoms nach Antrotomie, so geniigt die Auskratzung der
Wundhohle und die Anfrischung der Knochenrdnder wie beim gewdhnlichen
Narbenrezidiv nicht, sondern es muB die Radikaloperation ausgefuhrt
werden, da solche Cholesteatome in der fritheren Antrotomiehéhle sehr rasch
wachsen (STEURER) und dann zu plotzlichen cerebralen Komplikationen Anla8
geben koénnen.

¢) Die spezifischen chronischen Mittelohrentziindungen.
I. Die tuberkulése Mittelohrentziindung und die Tuberkulose des Schliifenbeines.

In kaum einem Organe oder Organteile des menschlichen Korpers zeigt
sich die Tuberkulose in einer so reichen, geradezu proteusartigen Fiille der Ge-
stalten wie im Mittelohr und Schlifenbein. Der Vielgestaltigkeit des anatomischen
Befundes entspricht die Mannigfaltigkeit des klinischen Bildes. Es gibt kaum eine
Form entziindlicher, und zwar akuter wie chronischer, Prozesse im Mittelohr,
unter der sich nicht Tuberkulose verbergen konnte (BrIEGER). Ein groBes
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praktisches Interesse gewinnt ferner die Mittelohrtuberkulose durch die Ver-
schiedenheit ihres Verlaufes, je nachdem der Organismus noch kraftig und wider-
standsfahig oder schon durch Tuberkulose an anderen Stellen, insbesondere
durch chronische Lungenschwindsucht, geschwacht ist. Unter dem Einflu8 und
im Wechsel der allgemeinen Immunitdtsverhaltnisse des Korpers wechselt im
einzelnen Falle auch der Verlauf der Mittelohrtuberkulose. Weiterhin macht
das Befallensein der verschiedenen Teile des Schlifenbeines, je nach deren funk-
tioneller Wichtigkeit, die einzelnen Krankheitsbilder noch komplizierter. Das
Ubergreifen des Zerstorungsprozesses auf den Nervus facialis und die Arteria
carotis bei ihrem Verlauf durch das Schlifenbein, der Einbruch der tuberkulésen
Entziindung in das innere Ohr fiihren zu besonderen und zum Teil gefihrlichen
Komplikationen. Schlieflich gibt die unmittelbare Nachbarschaft der groBen
Blutleiter, falls der ProzeB auf diese iibergeht, die Moglichkeit der Tuberkel-
aussaat auf den ganzen Organismus, und die ausgedehnte Beriihrungsfliche
zwischen Schlafenbein und Schédelinhalt beginstigt die tuberkulose Infektion
des Hirns und der Hirnhaute.

Die Mittelohrtuberkulose ist in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle ein sekundarer
ProzeB. Die Infektion des Schlafenbeines erfolgt von emem meist in den Luftwegen ge-
legenen Herd aus, und zwar nach neueren Anschauungen hiufiger auf dem Blutwege als
auf dem Wege durch die Tube. In der Regel werden zunéchst die oberflachlichen Schichten
der Schleimhaut der pneumatischen Raume des Mittelohres befallen. Von hier schreitet
der tuberkulose ProzeB gegen die tieferen Schleimhautschichten fort, wahrend gleich-
zeitig in den zuerst befallenen Teilen ein kisiger Zerfall eintritt. Dieser, der Tiefe und
Flache nach um sich greifend, kann sehr schnell zum vélligen Verlust der ganzen Schleim-
haut fiuhren. In anderen Fallen beherrschen nicht destruktive, sondern hyé)erplastische
Vorgange das Bild: Die erkrankte Schleimhaut wird in ein stark wucherndes Granulations-
gewebe umgewandelt, dessen spezifische Natur aus den in ihm verstreuten miliaren Tuber-
keln erhellt (Fungus der Schleimhaut).

Erst mit zunehmender Tiefenausdehnung des tuberkulosen Prozesses in der Schleim-
haut, mit seinem Ubergrelfen auf das Periost sehen wir auch den Knochen spezifisch er-
kranken; sei es, daB die Knochensubstanz von tuberkuldsem Granulationsgewebe resor-
biert und 1n groBerer oder geringerer Ausdehnung ersetzt wird, sei es, daB kleinere oder
grofere Knochenpartien, durch kasigen Zerfall des Periostes ihrer Ernahrung beraubt, der
Nekrose anheimfallen.

DaB namentlich bei Kindern auch der Knochen des Schlafenbeines zuerst erkranken.
der ProzeB als Osteomyelitis tuberculosa beginnen kann, muBl nach Untersuchungen von
GRUNBERG als bewiesen gelten.

Bei dem wechselnden und wenig charakteristischen Krankheitsbild der
Mittelohrtuberkulose ist die Diagnose oft schwer zu stellen, zumal der Nachweis
der Bacillen im Ausstrichpriparat des Ohreiters nur selten gelingt und auch das
umstédndliche Kulturverfahren ebenso wie der Tierversuch nicht immer einwand-
freie Resultate ergeben. Am einfachsten und schnellsten erzielt man sichere
diagnostische Ergebnisse dort, wo die histologische Untersuchung excidierter
Gewebsstiicke (Granulationen aus der Paukenhdhle oder dem Warzenfortsatz)
moglich ist. .

Von den verschiedenen’ Formen, in denen die Mittelohr- und Schlifenbein-
tuberkulose vorkommt, seien hier die beiden haufigsten und praktisch wichtigsten
hervorgehoben :

L. Bei Kindern konnen tuberkulose akute Mittelohr- und Schlafen-
beineiterungen auftreten, die sich in Symptomen und Verlauf in
keiner Weise von der gewdhnlichen, mit Knocheneinschmelzung im
Warzenfortsatze komplizierten Otitis media unterscheiden (fun-
goser Typus). Auch bei der Operation sehen wir hier oft nicht das geringste,
was den Verdacht auf Tuberkulose erregen kénnte, und erst die mikroskopische
Untersuchung der entfernten Knochenteile bringt die viberraschende Aufklirung.
So erscheint es begreiflich, daB die tuberkulose Natur dieser Erkrankung oft
nicht erkannt wird, zumal der Mittelohrproze in diesen Fallen nicht selten
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die einzige klinisch-manifeste Lokalisation der Tuberkulose im Kérper darstellt.
Nach Henricis Untersuchungen aus der KO6rNERschen Klinik sind 1/; aller
kindlichen Mastoiditiden tuberkulésen Ursprungs.

Die Annahme, daB diese akute Mittelohrtuberkulose des Kindesalters als hamatogene
Osteomyelitis im Knochen des Warzenfortsatzes beginnt, hat mancherlei Wahrscheinlich-
keit fiir sich (KorNER, HENRICI, GRUNBERG).

Behandlung. Bei frithzeitiger operativer Beseitigung des Krankheits-
herdes, die wie bei einer gewohnlichen akuten Mastoiditis ohne Ersffnung und
Ausriumung der Paukenhshle vorgenommen wird, ist die Prognose solcher
Fille gar nicht schlecht: die Heilung kann schnell und gut mit Verschluf3
der Trommelfellperforation und normalem Gehdre erfolgen, wie bei einer ge-
wohnlichen Eiterkokkenmastoiditis.

So ginstig ist der Verlauf und Ausgang natiirlich nicht immer. Bisweilen erfolgt die
Heilung langsam, und die Operationswunde muB wiederholt ausgeschabt werden.

Ist die Knochenerkrankung erkennbar iiber die Grenzen des Warzenfortsatzes fort-
geschritten, so hat sich das operative Vorgehen diesen Verhaltnissen mdglichst anzupassen ;
eventuell ist die Er6ffnung und Ausschabung samtlicher Mittelohrréume nétig. Bisweilen
finden wir den Prozel bereits auf Teile ubergegangen, die wir nicht ohne weiteres angreifen
kénnen, z. B. auf das Kiefergelenk oder den Canalis caroticus.

Haufig und oft fruhzeitig ist der Facialis gelahmt.

Ist die Zerstorung bis zum Canalis caroticus fortgeschritten, so erfolgt bisweilen der
Tod durch Ruptur der Carotis und Verbluten aus dem Ohre.

Manche der Kranken gehen an Miliartuberkulose zugrunde.

Vom Ubergreifen der Tuberkulose auf inneres Ohr und Schidelinhalt haben wir auf

S. 189 und 190 das Nétige zu sagen.

Es war von vornherein zu erwarten, dafl die Hohensonnentherapie,
welche bei Gelenk- und Knochentuberkulose namentlich im Kindesalter glinzende
Erfolge aufzuweisen hat, auch fiir die Tuberkulose des Ohres und Schlafenbeines
nutzlich sein werde, sei es, daBl die lokale und allgemeine Besonnung im Hoch-
gebirge oder daB sie im flachen Land mittels der ,kiinstlichen Hohensonne
(Quarzlampe) ausgefithrt wiirde. CEMAcCH hat sich hier grofe Verdienste er-
worben. Die gesammelten Erfahrungen ermuntern sehr zur konsequenten An.
wendung der Methode. Namentlich die noch auf die Schleimhaut beschrinkte
Tuberkulose und der im vorstehenden beschriebene ,,fungiose Typus® der tuber-
kul6sen Mastoiditis im Kindesalter scheinen fiir diese Behandlungsweise geeignet.
CemMacH verlangt, daBl man bei den der Sonnenbehandlung zu unterwerfenden
Kranken die Mastoiditis vorher nicht operiere; da wir aber bei der tuberkulésen
Mastoiditis im Kindesalter die Diagnose auf Tuberkulose erst bei oder nach der
Eréffnung des Warzenfortsatzes stellen kénnen, miissen wir in den meisten
Fillen die Operation mit der Sonnenbehandlung kombinieren. Grofies Gewicht
ist aullerdem auf eine sorgfiltige Allgemeinbehandlung, gute Erndhrung, Frei-
luftkur, Solbdder u. dgl. zu legen.

2. Eine andere, wohlcharakterisierte Form der Mittelohrtuberkulose tritt
im Anschlufl an Lungentuberkulose, meist im Endstadium der-
selben, auf.

Hier durfte es sich in der Regel wohl um eine Infektion des Mittelohres durch die
Tube handeln, die um so leichter moglich erscheint, als bei den abgemagerten Kranken das
pharyngeale Tubenostium infolge des Fettschwundes in seiner Nachbarschaft besonders
weib ist (OsTMANN), und das Eindringen infektiéser Sputumteilchen beim Husten dadurch
erleichtert wird.

Diese Art der tuberkulésen Mittelohrinfektion (nekrotisierender Typus)
unterscheidet sich von den gewohnlichen Eiterinfektionen und auch von der
oben geschilderten akuten Tuberkulose des Mittelohres der kleinen Kinder vor
allem durch das schmerzlose Eintreten der Ohreiterung. Die Kranken
bemerken eines Tages maBiges Ohrensausen, geringe Feuchtigkeit im Gehorgange
und das Durchziehen von Luft durch das Ohr beim Schneuzen.
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Bei der Untersuchung findet man 1im Gehorgange geringe Mengen eines dunnflussigen
oder zah-schmierigen Sekretes, das manchmal mit sparlichen kasigen Massen untermischt
ist. Das Trommelfell erscheint nur ganz im Anfange leicht diffus gerotet, bald aber
graugelblich infiltriert und an einer oder auch mehreren Stellen, zumeist in seiner unteren
Halite, durchlochert. Dieses Auftreten multipler Trommelfellperforationen bildet
ein weiteres Unterscheidungsmerkmal von den gewohnlichen Ohreiterungen, bei denen
fast immer nur eine Perforation vorkommt. Die Locher vergroBern sich in wenigen Tagen
und konfluieren, so daB alsbald der grofte Teil des Trommelfelles verschwunden ist. Der
Ausflu wird bald ubelriechend und lalt sich auch bei sorgfaltiger Reinigung oft nicht
ganz aus dem Ohre entfernen, sondern haftet an den Wandungen der Paukenhohle, die
ebenfalls grauweill oder graugelb und gequollen aussehen, fest. Bei vorsichtiger Sondie-
rung findet man hier und da an den Paukenhohlenwandungen, namentlich an der Labyrinth-
wand, entbloBten rauhen Knochen. Selten — dies ist ein weiteres Charakteristicum —
gprossen an den rauhen Stellen Granulationen auf, erreichen aber niemals groBeren Um-
fang. Unter fortbestehender stinkender Eiterung mmmt das Sausen zu, und das Gehor
wird durch ein frithzeitiges Ubergreifen der Entzundung auf das innere Ohr
(s. 8. 168) schnell und auffallend stark herabgesetzt. Dazu kommt viel haufiger als bei
nichttuberkuldsen Eiterungen eine Lahmung des Nervus facialis. Dieser Zustand besteht
selten lange, da der Tod m der Regel bald infolge der Lungenschwindsucht eintritt.

Erfolgt der Tod nicht bald, so kann die Zerstorung von der Schleimhaut in groBer
Ausdehnung auf den Knochen ubergehen. AuBer den oberflachlichen Nekrosen an den
Paukenhohlenwandungen findet man dann in der Regel Zerstérungen an den Gehdrknochel-
chen; in den pneumatischen Nebenhohlen der Paukenhohle zerfallt die Schleimhaut, und
der Knochen findet sich an zahlreichen Stellen carios, mit blassem, oft miBfarbigem Granu-
lationsgewebe oder kasigen Massen durchsetzt. Dazwischen liegen mikroskopisch kleine
Knochentrummer, und ber rasch fortschreitender Zerstorung findet man auch groéBere
Sequester in den durch die fortschreitende Ulceration vergroflerten Hohlraumen. Die
Labyrinthkapsel wird in der Regel nur an umschriebenen Stellen zerstort; namentlich
findet man Fisteln am Promontorium und an den der Antrumwand anliegenden Teilen
der Bogengange (s. Labyrintheiterungen).

Sehr eigentumlich ist bei diesen Zerstérungen die mangelhafte Reaktion von seiten
der angrenzenden gesunden Teile. Die uppige Granulationsbildung im Knochen, die wir
sonst bei den Einschmelzungsprozessen im Schlafenbeine finden, und eine lebhafte demar-
kierende Entzundung, wie sie die groBen, nach Scharlachotitis entstehenden Sequester
zu umgeben pflegt, findet man bei dieser Form der Schlafenbeintuberkulose nicht. Auch
wo die Erkrankung des Knochens auBlen bis zum Perioste und innen bis
zur Dura vordringt, durchléchert sie zwar die auBere Knochenschale des
Warzenfortsatzes und die Lamina vitrea oft siebformig, ja sie zerstort sie
in groBer Ausdehnung, ohne daB es jedoch danach zu subperiostalen und
extraduralen Abscessen zu kommen pflegt, die wir bei der nichttuber-
kulésen Mastoiditis so oft sehen. Darum wird die Ausdehnung der Zer-
storung im Schlafenbeine in diesen Fallen klinisch oft nicht erkannt. Der Tod
erfolgt 1n der Regel auch bei ausgedehnter Beteiligung des Schlafenbeines und des inneren
Ohres nicht durch intrakranielle Komplikationen, sondern durch die Lungenerkrankung.

Die Diagnose dieser Form der Ohr- und Schlifenbeintuberkulose ergibt
sich aus den im vorstehenden ausfuhrlich geschilderten Abweichungen von
den entsprechenden nicht tuberkulésen Formen in der Regel unschwer, a}lch
wenn, wie so haufig, der Nachweis von Tuberkelbacillen im Ohreiter nicht
gelingt. . .

Behandlung. Was die Therapie betrifft, so wird wohl niemand zweifeln, daB bei
dieser Form der Mittelohr- und Schlafenbeintuberkulose schwere operative Eingriffe selten
in Frage kommen. Der Tod durch die fortschreitende Lungenerkrankung ist ja meist
bald zu erwarten, die Kranken haben keine Schmerzen, und es ist nicht eu;mal Apgswht
vorhanden, daB eine Operation das Gehor bessern konnte. Eine regelmaBige Reinigung
des Ohres durch vorsichtiges Ausspritzen des Gehorgangs, sowie der AbschluB des Ohres
durch Einfuhren eines sterilen Watte- oder Gazepfropfens halt den Gestank meist in ertrag-
lichen Schranken. Antiseptische Mittel, namentlich Sublimat oder Phenol, dem Spritz-
wasser zuzusetzen, empfiehlt sich nicht, da durch AbfluB der Losung durch die erweiterte
Tube in den Rachen Vergiftungen vorkommen konnten. Dagegen leisten Wasserstoff-
superoxyd (1:3 der 3%igen Losung) und Einblasen von Borsaure- oder Jodoformpulver
gute Dienste. Das Bedecken des Ohres mit einem Okklusivverband 1st bei starker
Sekretion ndtig, denn es schutzt die Finger, das Bett und die Wohnung des Kranken vor
Verunreinigung mit bacillenhaltigem Eiter. DaB hierauf geachtet wird, ist gerade so not-
wendig wie das Unschidlichmachen der Sputa. — Von der Lichttherapie ist bei dem
nekrotisierenden Typus kein Erfolg mehr zu erwarten.
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II. Die Mittelohrentziindung bei Syphilis.

Ob es eine syphilitische Mittelohrentziindung gibt, war lange unentschieden.
Wohl sieht man oft bei luischen Ulcerationen in Nase oder Schlund eine Mittelohrent-
ziindung auftreten, aber diese kann eine zufillige Komplikation oder eine sekundire In-
fektion mit den gewohnlichen Eitererregern von den Ulcerationen aus sein. Selbst der
Erfolg einer antiluischen Behandlung ist hier nicht fiir den spezifischen Charakter der
Otitis beweisend, denn er kann auch auf Rechnung der Beseitigung des die Otitis ver-
ursachenden und unterhaltenden Krankheitsherdes in Nase oder Rachen gesetzt werden.
Einwandfreie Sektionsbefunde haben wir nur je einen von KiRcENER und von GRUNBERG :
sie zeigen Veranderungen, die nicht unbedingt syphilitischer Natur sein mussen. Indessen
sprechen neue Beobachtungen von GRAUPNER und von BEYER fiir das Vorkommen einer
syphilitischen Erkrankung des Hammers und des dem Hammer benachbarten Trommelfell-
teils, die sich besonders in einer magentaroten Injektion langs des Hammergriffes zeigt
und schmerz- und fieberlos verlauft. Die Behandlung solcher Fille richtet sich vor allem
gegen das ursichliche Leiden.

III. Die Aktinomykose des Mittelohres und des Schlifenbeines.

Die vom Ober- und Unterkiefer ausgehende Aktinomykose verbreitet sich bisweilen
in der auBeren Haut bis in den membrancsen Teil des Gehdrgangs hinein (eigene Beob-
achtung). Die Aktinomykoseinfektion der PaukenhShle und das Weiterschreiten der
Erkrankung von da in den Warzenfortsatz ist nur sehr selten beobachtet worden.

In einem Falle von MaJocent hatte sich der aktinomykotische ProzeS zuerst in der
Lunge entwickelt und war dann im Mittelohre aufgetreten. Die Infektion des Mittelohres
ist wahrscheinlich auf dem Wege der Tube erfolgt. Es kam zu einer Aktinomykose des
Schléfenbeines, die schliefllich auf die Meningen uberging und im Kleinhirn zur AbsceB-
bildung fuhrte. In einem von ZAUFAL mitgeteilten Falle lie3 sich keine der gewohnlichen
Einwanderungsstellen des Pilzes nachweisen. Die Krankheit verlief im Schlifenbeine
ahnhch wie ein akuter Einschmelzungsprozel und verbreitete sich von da auf die seitliche
Hals- und die Nackengegend. Ein neuerdings von DGDERLEIN berichteter Fall, bei dem
es zu ausgedehnten Zerstorungen im Mittelohr und Einbruch der Aktinomykose ins Laby-
%nt{l ugfekommen war, zeichnete sich durch einen auffaellend symptomarmen, chronischen

erlauf aus.

Wie bei den anderweitigen Aktinomykosen besteht auch hier die Behandlung in
méglichster Beseitigung des Krankhaften und einer griindlichen Jodkalikur oder Yatren-
injektionskur.

IIL. Die Verwicklungen
der entziindlichen Mittelohrerkrankungen.

1. Die Labyrinthentziindungen infolge von Mittelohr-
und Schlifenbeineiterungen (tympanogene Labyrinthitis).

Enistehung. Bei jeder Art von Mittelohreiterung kann die Entziindung auf
das innere Ohr iibergreifen. Bei akuten Mittelohreiterungen erfolgt die In-
fektion des Labyrinthes in der Regel durch eines oder beide Labyrinth-
fenster, bei chronischen Mittelohreiterungen durch die kndcherne La.-
byrinthkapsel. Schon eine entziindliche Infiltration der Membrana tympani
secundaria oder des Steigbiigelringbandes geniigt hierzu, ein Durchbruch an
den Fenstermembranen tut es natiirlich noch viel leichter. Knochenfisteln,
die die Labyrinthkapsel durchbrechen, kénnen sich tiberall bilden, wo ein
Eiterherd im Knochen dem Labyrinth naheliegt. Hierher gehoren auch tief-
liegende Eiterherde im Felsenbein, die, meist von entziindeten pneumatischen
Zellen in der Umgebung des Labyrinthes ausgehend, an den verschiedensten
Stellen in dieses einbrechen kénnen. Am héaufigsten finden wir Knochenfisteln
am horizontalen Bogengang, dort, wo er der Antrumwand naheliegt.
Zur Eroffnung dieses Bogenganges kommt es namentlich beim Pseudo-Chole-
steatom.
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Die Entziindung im Labyrinth kann seros sein und bleiben und wird dann
nicht durch Bakterien, sondern durch ihre Toxine bedingt (,,induzierte* Laby-
rinthitis). In schwereren Fillen kommt es jedoch zu einer bakteriellen
eitrigen oder nekrotisierenden Labyrinthitis (s. Abb. 133 und 134). In
der Regel breitet sich die Entziindung von der Einbruchspforte schnell iiber
die gesamten Labyrinthhohlrdume aus (diffuse Labyrinthitis); sie kann
jedoch auch lingere Zeit auf die Einbruchspforte beschrankt bleiben (circum -
scripte Labyrinthitis). Dies geschieht namentlich beim Vorhandensein einer
Bogengangsfistel.

Die diffusen serdsen Labyrinthentziindungen heilen meist von selbst mit
groBerer oder geringerer Funktionsstérung. Auch die Labyrinthitis purulenta
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Abb. 133. Schnitt durch die Schnecke bei eitriger Labyrinthitis Man sieht die gesamten Hohlriume der
Schneeke mit Exter ausgefullt. Das CORTIsche Organ ist eitrig zerfallen.

kann spontan heilen, dabei kommt es zu dauerndem Verlust des Horvermogens
und der statischen Funktion. Thre groBite Gefahr liegt jedoch in der Moglichkeit
des Fortschreitens der Eiterung lings des Hornerven oder der Schmnecken-
wasserleitung in das Schéddelinnere und in der Entstehung einer Meningitis
oder eines Kleinhirnabscesses.

Bei den akuten genuinen Otitiden kommt es verhidltnismiig selten zur
Labyrinthinfektion. Haufiger wird eine Labyrinthitis bei der nekrotisierenden
Scharlachotitis beobachtet. Der Einbruch der Entzundung in das Labyrinth
tritt hier in der Regel auf der Hohe der Scharlacherkrankung ein. Ist das
geschehen, so spricht man von einer Panotitis.

Klinische Erscheinungen und Diagnose. Kommt es bei einer akuten
Mittelohrentzindung zu einem plétzlichen Einbruch des Eiters ins Labyrinth
durch die Fenstermembranen oder bei einer chronischen Knochen-Chole-
steatomeiterung (meist bei einer akuten Exacerbation derselben) zu einem
Einbruch durch einen vorhandenen Bogengangsdefekt, so treten dabei
nicht zu verkennende sturmische Erscheinungen auf: Ubelkeit, Er-
brechen, Schwindelanfille, Gleichgewichtsstorungen, Nystagmus,
plétzliche Ertaubung.
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Im ersten Beginn einer Labyrinthentziindung tritt ein Reiznystagmus
nach der gleichen Seite auf, aber meist sehr bald schligt der Nystagmus
nach der Gegenseite um (Ausfallsnystagmus).

Auch bei den leichteren Formen der Labyrinthentziindung (serése
Labyrinthitis, Labyrinthreizung) bestehen mehr oder weniger hoch-
gradige Horst6rungen, Nystagmus und Schwindelerscheinungen. Diese
Symptome werden aber haufig einmal deshalb nicht bemerkt, weil die Patienten
bettlagerig sind, weiter aber auch, weil diese Labyrintherscheinungen wegen
der durch die ursichliche fieberhafte akute Mittelohrentziindung hervorgerufene
schwere Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens in den Hintergrund
treten und in ihrer Bedeutung verkannt werden. Auf die Beteiligung des
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Abb. 134, Schnitt durch die Schnecke bei nekrotisierender Labyrinthitis. Die gesamten Labyrinthweichteile
sind nekrotisch zerfallen. Bei a AbsceB im inneren Gehorgang.

Labyrinthes wird man dann oft erst aufmerksam, wenn aus der serésen Laby -
rinthitis eine eitrige geworden ist, oder wenn sich bereits eine Meningitis
entwickelt hat. Es ist deshalb Pflicht des Arztes, bei jeder akuten Mittelohrent-
zindung nicht auf subjektive Klagen seitens des Patienten iiber Labyrinth-
erscheinungen zu warten, sondern sich bei der téiglichen Untersuchung selbst
davon zu iiberzeugen, ob nicht irgendwelche Anzeichen fiir das Ubergreifen
der Entziindung vom Mittelohr auf das Labyrinth sich bemerkbar machen.
Auch beim Fehlen von Nystagmus oder Schwindelerscheinungen spricht schon
das Auftreten einer Innenohrschwerhérigkeit (Positivwerden des vorher
negativen RINNE, Umschlagen des WEBERschen Versuches von der kranken
nach der gesunden Seite) fiir eine Miterkrankung des Labyrinthes. Tritt
gar vollige Taubheit ein, so ist die erfolgte Labyrinthinfektion sicher.
Bei den chronischen Knochen-Cholesteatomeiterungen, die zu einem Bogen-
gangsdefekt gefiihrt haben, kiindigt sich ein drohender Labyrintheinbruch
meist wochen- oder monatelang vorher dadurch an, daB in kiirzeren oder lingeren
Zeitabstinden leichtere Schwindelanfialle auftreten, verbunden mit einer
stindigen Abnahme des Gehors im Sinne einer Innenohrschwerhérig-
keit. Diese Erscheinungen werden dadurch hervorgerufen, daB von Zeit zu Zeit
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von der defekten Stelle am Bogengang aus Ausschwemmungen von Toxinen oder
wenig virulenten Bakterien ins Labyrinthinnere erfolgen, die zu voribergehenden
leichten Labyrinthentzindungen oder Reizungen mit nachfolgender Degenera-
tion der Sinnesendstellen im Labyrinth fiihren. Dieser Vorgang kann sich
zwar oft gefahrlos wiederholen, die Einbruchsstelle wird jedesmal durch reaktive
Bindegewebswucherung wieder abgedichtet, schlieBlich erfolgt aber doch ein
schwerer Einbruch ins Labyrinth mit Ubergang in eine Meningitis. Es sind
deshalb auch bei zur Zeit einer Untersuchung symptomlos scheinenden chro-
nischen Mittelohreiterungen stéindige anamnestische Erhebungen beziiglich des
Auftretens von Schwindelerscheinungen und eine genaue laufende Kontrolle des
Hoérvermogens und der vestibulidren Erregbarkeit notwendig. Insbesondere ist
auch auf das Auftreten des Fistelsymptoms zu achten (s. S. 50).

Die Feststellung, was fur eine Art von Labyrinthitis (circumscripte oder
diffuse; serdse, eitrige oder nekrotisierende) vorliegt, kann nur der Facharzt
treffen. Sache des praktischen Arztes aber ist es, einen Patienten mit dro-
hendem oder bereits im Gang befindlichem Labyrintheinbruch so
schnell wie irgend méglich der klinischen Behandlung zuzufuhren, da selbst
wenige Stunden des Zuwartens lebensbedrohende Gefahren mit sich bringen
konnen.

Behandlung. Was die Behandlung der Labyrinthentziindungen anbetrifft,
so gehort diese zu den schwierigsten und meist umstrittenen Kapiteln der
Otologie. Es sei dariber nur kurz folgendes gesagt.

Bei bestehender Bogengangsfistel und bei manifester eitriger
Labyrinthitis ohne meningitische Erscheinungen ist die Radikal-
operation bzw. bei bestehender akuter Otitis media die AufmeiBielung des
Warzenfortsatzes angezeigt.

Sind jedoch Anzeichen einer beginnenden, vom entzindeten Labyrinth
fortgeleiteten Meningitis vorhanden (Kontrolle durch Lumbalpunktion,
die evtl. tdglich wiederholt werden muB), so darf man sich nicht mit der
Radikaloperation bzw. der AufmeiBelung begnigen, sondern es muB dann
die Eréffnung und Ausrdumung des Labyrinthes (Labyrinthektomie) vor-
genommen werden.

In letzter Zeit mehren sich jedoch die Stimmen, die diesen bisher wohl
allgemein gultigen Standpunkt bezuglich der Indikation zur Labyrinthektomie
auf Grund der guten Erfahrungen mit der Sulfonamidbehandlung der
Labyrinthitis revidiert wissen wollen. Auf Grund unserer eigenen Beobach-
tungen an 3 Fallen von Labyrinthitis mit Zellzahlen bis zu 4000/3 Zellen im
Liquor, die wir konservativ mit einer energischen Sulfonamidbehandlung ohne
Labyrinthektomie zur Ausheilung brachten, méchten auch wir annehmen, dafl
die frithere strenge Indikationsstellung zur Labyrinthektomie geandert werden
kann.

Findet man bei Radikaloperationen zufallig eine Bogengangsfistel, so soll
man sie in Ruhe lassen, damit nicht ein in Vorbereitung befindlicher Labyrinth-
einbruch beschleunigt, oder eine bis dahin circumscripte Labyrinthentzundung
m eine diffuse verwandelt wird.

Die oberste Aufgabe bleibt in jedem Falle, das Auftreten einer tympanogenen
Labyrinthentziindung durch rechtzeitige und sachgemiafBe Behandlung der
ursachlichen Mittelobreiterung, wie sie oben bei der Besprechung der akuten
und chronischen Mittelohreiterungen eingehend geschildert wurde, nach Mog-
lichkeit zu verhuten.

Die Nekrose der Labyrinthkapsel. Wenn eine nekrotiserende Mittelohreiterung zur
Labyrinthinfektion fuhrt, so kann es geschehen, daf die Blutzufuhr zur knéchernen Laby-
rinthkapsel gleichzeitig von auBen und innen her unterbrochen und die so der Nekrose
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anheimfallende Labyrinthkapsel in groBeren oder klemeren Abschnitten als Sequester aus-
gestoflen wird. Labyrinthsequester von erheblicher GroBle, die sowohl Bogengange wie
Schnecke betreffen, beobachtet man neben grofien Sequestern des Warzenfortsatzes vor-
zugsweise bei der Scharlachotitis der Kinder.

Bei Erwachsenen betrifft die Sequesterbildung in der Regel nur die Basalwindung der
Schnecke (s. Abb. 135). Die ihr zugrunde liegende Mittelohreiterung besteht oft viele Jahre
und ist ursachlich gewdhnlich ebenfalls auf Scharlach zuruckzufithren.

Die sinnfilligen Zeichen der Sequesterbildung an der Schneckenkapsel sid: 1. eine
reichliche, meist stinkende Eiterung; 2. sehr starke Granulomwucherungen an der Labyrinth
wand der Paukenhdhle, die nach der Entfernung
schon in wenigen Tagen wieder nachgewachsen
sind; 3. mit der Sonde nachweisbare Rauhigkeiten
zwischen den Granulationen an der inneren Pauken-
héhlenwand; 4. das Vorhandensein eines beweg-
lichen Sequesters daselbst: 5. in der Mehrzahl der
Fille Lahmung des in der nachsten Nihe verlaufen-
a b den Nervus facialis.

Abb.135a und b. Schneckensequester mit der Die Nekrose der Schnecke ist natiirlich fur das
ganzen Basalwindung. a von aufen, b ven  Gehor verhangnisvoll.
innen gesehen. (Nach BEZOLD ) Der Ausgang dieser Labyrinthkapselnekrose

18t in 4/; der Falle relative Heilung durch Spontan-
ausstoBung der nekrotischen Schnecke, in 1/, der Tod durch Meningitis. Nach der Aus-
stoBung des Sequesters erlischt die chronische Eiterung oft vollstandig und dauernd.
Die Behandlung der Schneckennekrose besteht in Entfernung der stets von neuem
wuchernden Granulationen, bis der Sequester frei beweglich ist und durch den Gehorgang
entfernt werden kann. Verzogert sich die Losung des Sequesters lange, oder treten Symptome
einer bedrohlichen Verbreitung der Entzindung auf (Facialislahmung, meningitische
Reizsymptome), so sollte man mit der Freilegung der Mittelohrraume (Radikaloperation)
nicht zogern. Dieselbe schafft einen bequemen Zugang zum Sequester.

2. Die intrakraniellen Folgeerkrankungen der Mittelohr-,
Labyrinth- und Schlifenbeineiterungen.

Eine erschopfende Darstellung dieser Krankheiten findet man in dem Buche von
KornER und GRUNBERG, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhaute und der
Blutleiter, 5. Aufl. Munchen: J. F. Bergmann 1925.

a) Wege der Infektion.

Aus dem vom Mittelohr her infizierten Labyrinthe (s. S. 168) kann der Eiter
langs des Nervus acusticus oder durch die Wasserleitungen in die Schadel-
héhle eindringen.

Langs des Hornerven und durch den Ductus perilymphaticus gelangt er direkt zu den
weichen Hirnhauten, durch den Ductus endolymphaticus aber in den in die Dura cere-
belli eingebetteten Saccus endolymphaticus und erzeugt hier zunachst ein Empyem dieses
Sackes. Alle diese Labyrinthwege munden in die hintere Schadelgrube; die auf ihnen
erfolgende Infektion des Schadelinhaltes tritt als Meningitis oder als Kleinhirnabsce3 in
Erscheinung.

Ohne Vermittlung des Labyrinthes kann das Ubergreifen einer Schldfen-
beineiterung auf den Schadelinhalt an jeder Stelle erfolgen, wo die ent-
ziindliche Erkrankung des Knochens bis in die Schddelhéhle vor-
gedrungen ist (KORNER). In der mittleren Schidelgrube geschieht dies meist
am Dache der Paukenhohle und des Antrum; in der hinteren da, wo der Sinus
transversus in einer Rinne an der Basis der Felsenbeinpyramide eingebettet ist.

Am Boden der Paukenhcéhle kann die Knochenzerstérung leicht den oberen Bulbus
der Vena jugularis erreichen. An der vorderen Wand der Paukenhohle gehen Knochen-
zerstérungen mitunter bis zum Canalis caroticus, und die in diesen eingedrungene Eiterung
kann sich durch Vermittlung des die Carotis umspinnenden Venengeflechtes (Sinus caro-
ticus) bis in den Sinus cavernosus verbreiten. Dieser kann auch direkt von der erkrankten
Spongiosa oder von abnorm verbreiteten pneumatischen Hohlraumen in der ihm anliegenden
Spitze der Felsenbeinpyramide aus infiziert werden. Eine Pyramidenspitzeneiterung
kann auch zur Meningitis filhren (s. S. 133).
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Im Schldfenbeine finden sich nicht selten als Abnormitaten Lucken in verschiedenen
Knochenwiénden, sog. spontane Dehiszenzen, deren Bedeutung fur die Fortleitung emer
Entziindung aus dem Schlafenbeine in das Schadelinnere fruher stark uberschatzt wurde.

Auch der Hiatus subarcuatus und die offene Fissura petro-squamosa am
Schlifenbeine des Neugeborenen scheinen nur in sehr seltenen Fallen als Infektionswege
vom Mittelohre in die Schadelgrube zu dienen.

Von besonderer Bedeutung fiur die Uberleitung von Entzundungen auf das Schadel-
mnere sind nach den Untersuchungen von WITTMAACK bestimmte GefaBverbindungen
zwischen Dura und den Mittelohrraumen, die mit dem Pneumatisationsvorgange
1m Schlafenbeine im Zusammenhang stehen. Sie finden sich an der GroBhirn- und an der
Kleinhirnseite_des Schlafenbeines, sowie am Paukenhohlenboden, wo dieser an die Fossa
jugularis grenzt. Im spiteren Leben gehen sie bei normalem Ablaufe der Pneumatisation
zugleich mit der Riickbildung der Gefafle vollstandig zuruck; bei Stérungen in der Pneu-
matisation konnen aber die GefiBverbindungen zeitlebens bestehen bleiben.

b) Die Pachymeningitis externa und der extradurale AbsceS.

Entstehung. Bei der Operation akuter und chronischer Mastoiditiden finden
wir haufig den Knochen in groBer Ausdehnung bis zur Dura zerstért, ohne dafl
irgendwelche besondere Symptome uns diesen gefahrlichen Zustand vorher
ahnen lieBen.

Diesem Durchbruche nach innen begegnen wir am haufigsten in der hinteren
Schidelgrube, und zwar 1m Sulcus sigmoideus, seltener in der mittleren am Dache
der Paukenhohle und des Antrum. An beiden Stellen kann der Eiterherd in grofiler Aus-
dehnung der Dura bzw. der Flexura sigmoidea des Sinus transversus anliegen. Dura und
Sinus erscheinen dabei i fruhen Stadien noch unverandert, spater gerotet oder miffarbig,
oder mit Granulationen iiberzogen (Pachymeningitis externa bzw. Periphlebitis
des Sinus). Hat der Eiter guten Abflul vom zerstorten Knochen aus durch Mittelohr
und Gehorgang, so kann dieser Zustand lange bestehen, ohne schlimmere Folgen herbei-
zufuhren; ist aber der AbfluB nach auBen behindert, so hebt der Eiter die Dura oder den
Sinus vom Knochen ab und verbreitet sich rings um die Durchbruchsstelle allmahlich
zwischen Knochen und Dura weiter (extraduraler bzw. perisinudser AbsceB).

Tief gelegene Extraduralabscesse in der mittleren Schadelgrube konnen von
perilabyrinthdren pneumatischen Hohlraumen ausgehen (LANGE, GRUNBERG, UFFEN-
ORDE 1. a.).

In selteneren Fillen ist die Ursache eines tief medianwarts gelegenen Extradural-
abscesses der hinteren Schadelgrube eme Labyrintheiterung mit Fortleitung des
Eiters durch den Aquaeductus vestibuli zur hinteren Felsenbemnwand.

Wo sich der Eiter unter platten Schadelknochen verbreitet, kann er diese durch-
brechen und so nach auBen gelangen. Dies wird biswelen an der dunnen Schlafen-
schuppe beobachtet. Liegt der AbsceB in der hinteren Schadelgrube, wo er von dickerem
KnocEen umgeben ist, so findet er bisweilen emen Ausgang durch das Emissarium
mastoideum.

In der Regel durchbricht die Entziindung, wenn der zwischen Knochen
und Dura angesammelte Eiter nicht rechtzeitig entleert wird, die Dura oder die
Sinuswand und fiihrt hierdurch zu Erkrankungen des Sinus, der weichen Hirn-
haut und der Hirnsubstanz.

Klinische Erscheinungen. Neben den Symptomen der ursichlichen Ohr-
und Knochenkrankheit verlaufen die Entzundungen an der Auflenfliche der
Dura hiufig unbemerkt. Fieber fehlt in der Regel. Allgemeine und lokali-
sierbare Hirnsymptome sind selten, am ehesten noch bei Kindern, ausge-
sprochen.

Viel wichtiger, aber selten vorhanden sind auBere lokale Symptome. Bricht ein
AbsceB8 durch die Schlafenschuppe durch oder drangt sich Eiter durch das Emissarium
mastoideum, so findet man zunachst entsprechend dem oberen Rande der Ohrmuschel
bzw. der duBeren Mundung des Emissars hinter dem Warzenfortsatze Druckempfindlich-
keit, spontanen Schmerz, Rotung, Periostverdickung, Odem, und, sobald der Erter durch
den Knochen durchgetreten ist, fluktuierende Schwellung. SchlieBlich entleert sich der
Eiter durch Fistelbildung in der Haut.

Diagnose. Diese duBieren lokalen Symptome sind es allein, die uns zur Diagnose
verhelfen.



174 Erkrankungen des Mittelohres.

Am haufigsten werden vermutete extradurale Abscesse bei der Operation der primaren
Knochenkrankheit gefunden, wenn man genotigt 1st, bis zur Dura vorzugehen oder einen

dorthin fuhrenden Fistelgang verfolgt.

Behandlung. Finflet man die Dura bei extraduralen Eiterungen noch unverandert, so
ist nach grundlicher Ausrottung des Knochenherdes eine ausgedehnte BloBlegung derselben
nicht nétig. Ist sie bereits verandert, so decke man sie in mdghechst groBer Ausdehnung,
am besten durch Wegnehmen des Knochens mit der schneidenden Zange auf; man hute
sich aber vor dem Abschaben der auf ihr sitzenden Granulationen.

Werden die Entziindungen und Eiterungen an der AuBenflache der Dura ber oder nach
der operativen Beseitigung der ursachlichen Ohr- und Knochenkrankheit aufgedeckt,
so tritt fast immer véllige Heilung em, wenn nicht schon vor der Operation der Inhalt des
Durasackes infiziert war.

¢) Die Leptomeningitis purulenta und die Meningoencephalitis
serosa.

Die unkomplizierte Leptomeningitis kommt ungefahr ebenso haufig
bei akuten wie bei chronischen Ohr- und Schlifenbeineiterungen vor.

Entstehung. Die Infektion erfolgt bei Kontakt durch Vermittlung einer
Pachymeningitis externa, bei Labyrintheiterung durch einen der Aquadukte
oder den Porus acusticus internus.

Die Eiterinfiltration der Pia findet sich in der Regel zunachst an der Stelle, wo
die Infektion erfolgt war, und verbreitet sich von hier aus iiber die Hirnoberflache

In selteneren Fallen findet man an der Uberleitungsstelle des Eiters nur leichte Pia-
Trubungen, wihrend an raumlich entfernten Stellen, z. B. an der Konvexitét, in der SYLvi-
schen oder in der RoLanposchen Spalte, oder am Lumbalteile des Ruckenmarks die Pia
m groBerer Ausdehnung eitrig infiltriert ist (sprungartige Verbreitung der Meningitis).

Klinische Erscheinungen. Die Symptome der otogenen Leptomeningitis
sind die gleichen, die auch bei Meningitis anderer Herkunit z. B. bei der
thinogenen, der traumatischen und der epidemischen, vorkommen.

Das Fieber hat nichts Charakteristisches. Der Puls ist am haufigsten beschleunigt,
selten verlangsamt. Der Kopfschmerz kann sich auf die kranke Kopfseite, auf die Stirn-
gegend oder das Hinterhaupt beschrinken, oder sich iber den ganzen Kopf verbreiten.
In seltenen Fallen fehlt er; meist ist er sehr heftig. Neuritis der Sehnerven fehlt merk-
wiirdigerweise 1n den unkomplizierten Fallen fast immer (Prrr, KORNER u. a.). Als nahezu
konstantes, wenn auch nicht pathognomonisches Symptom ist die KeRNiasche Flexi1ons-
kontraktur zu nennen (JANSEN, KORNER).

Die zahlreichen ubrigen Symptome treten bald als Reiz-, bald als Lahmungs-
erscheinungen auf und sind in mcht geringem Mafie von der Lokalisationder Krank-
heit abhangig. Bei ausschlieBlicher Erkrankung am GroBhirn beobachtete 1ch Fehlen
der Nackenstarre wihrend der ganzen Dauer der Krankheit. Be1 der Beteiligung der
Konvexitat oder bei der circumscripten Erkrankung auf emzelnen Rindenfeldern kommt es
oft zu Herdsymptomen (z. B. gekreuzte Hemiplegie, motorische und amnestische Aphasie).
Ist die Kleinhirngrube befallen, so ist die Nackenstarre gewohnlich stark ausgepragt; auch
besteht haufig gleichseitige Facialislahmung und manchmal gleich- oder beiderseitige Taub-
heit durch toxische Neuritis des Facialis und Acusticus. Ferner kommen vor Stérungen
der Atmung sowie Zeichen der Beteiligung der Spinalmeningen: Schmerzen in der Kreuz-
beingegend oder am After, Inkontinenz von Stuhl und Urin.

Diagnose. Die Diagnose hat sowohl die eitrige Meningitis als auch ihre
otogene Provenienz festzustellen.

Akute wie chronische Ohreiterungen mit und ohne nachweisbare Labyrinth- oder
Knochenerkrankung kénnen zur Meningitis fuhren. Differentialdiagnostisch kommt
in Betracht, daB die Ohr- und Schlafenbeintuberkulose nicht selten mit Meningitis tuber-
culosa kompliziert ist, und endlich, daB die Meningitis cerebrospinalis epidemica hiufig
das Labyrinth und bisweilen auch das Mittelohr infiziert.

Fiir den praktischen Arzt ist es auBerordentlich wichtig zu wissen, daB
bei kleinen Kindern eine einfache Mittelohrentziindung, namentlich
wenn sie beide Ohren befillt, schwere Hirnerscheinungen hervorrufen kann
(8. 102 und 104), die den Verdacht auf Meningitis erregen, daB diese aber sofort
verschwinden, wenn der Eiter durch das Trommelfell bricht oder durch die
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Parazentese einen Abfluweg erhédlt. Ohne Zweifel sind hier die schweren
Hirnsymptome die Folge einer nicht bakteriellen, sondern ,,kollateralen‘
toxischen Meningo-Encephalitis, die gelegentlich auch eine Otitis im
spiteren Kindesalter kompliziert und gewohnlich als Meningitis serosa
gedeutet wird (MERKENS, KORNER).

Bei kleinen Kindern sichert man hier sowohl die Diagnose als auch die Heilung
mit der Parazentesenadel. Bei dlteren Kranken war es bisher niemals der Verlauf, sondern
nur der gunstige Ablauf, der nachtraglich zur Einreihung der Falle in die Kasuistik
der Meningo-Encephalitis serosa gefihrt hat (KORNER).

Solche Fille zeigen, daB nicht alle sog. ,meningitischen Symptome das
Vorhandensein der eitrigen Meningitis beweisen; volle Sicherheit bieten nur
spinale Symptome und vor allem die Beschaffenheit des durch die Lumbal-
punktion entleerten Liquor cerebrospinalis.

Die Technik der Lumbalpunktion findet man in den Lehrbiichern der inneren
Medizin, der Neurologie oder der Chirurgie. Die Untersuchung des Lumbalpunktates,
die uns mit Ausnahme seltener Fille erkennen 1aft, ob eine eitrige Meningitis besteht oder
nicht, hat sich zu erstrecken auf Druck, Zell- und Bakteriengehalt und auf chemische
Zusammensetzung.

Der Liquordruck betrigt normal bei Horizontallage 60—120 mm Wasser und ist
bei uber 200 mm als krankhaft anzusehen. Bei eitriger Meningitis kann er noch be-
deutend hoher steigen, aber auch erniedrigt sein oder von Tag zu Tag erheblich schwanken.

Der normale Liquor enthalt 0-—5 Zellen im Kubikmillimeter. 10 gelten schon als
krankhaft erhoht. Kine makroskopisch erkennbare Triibung tritt erst bei 150 Leuko-
cyten bzw. 300 Lymphocyten im Kubikmillimeter als leichte Opalescenz auf. Mit zunehmen-
dem Zellgehalt triibt sich der Liquor immer mehr und kann schlieBlich eitrig erscheinen.

Uber die Anwesenheit von Krankheitserregern gibt das gefarbte Ausstrichpraparat
schnell Aufschlu3; sicherer aber ist das Kulturverfahren.

Krankhafte EiweiBvermehrung und das Fehlen reduzierender Substanz haben
bisher keine groBere diagnostische Bedeutung erlangt.

Die fur die Diagnose wichtigste Erfahrung ist nach K~y1ck und FrLriscH-
MANN, daB eine Zellvermehrung im Liquor, namentlich wenn sie ganz oder
vorwiegend durch gelapptkernige Leukocyten bedingt ist, fir das Be-
stehen einer eitrigen Leptomeningitis spricht; einerlei, ob das Punktat
klar oder getriibt, steril oder erregerhaltig ist.

Behandlung. Die Therapie der otogenen eitrigen Leptomeningitis galt
friiher fiir aussichtslos. Auch heute noch stellt die otogene diffuse Lepto-
meningitis purulenta, namentlich wenn sie auf Streptokokkeninfektion be-
ruht, eine ernste Erkrankung dar. Noch nicht eitrig gewordene ,,Vorstufen‘
otogener Meningitiden und noch circumscripte Meningealherde lassen sich oft
allein durch friihzeitige Beseitigung der ursachlichen Eiterung im
Schlifenbeine, evtl. mit BloBlegung des eitrig infiltrierten Bezirkes, und durch
wiederholte Lumbalpunktionen zur Heilung bringen.

Ob man auBerdem durch Incisionen der freigelegten Dura, Punktion des Seitenventrikels
oder der Cisterna magna (Suboccipitalstich) und andere MaSnahmen eine Dauerdrainage
des Arachnoidealraumes mit wirklichem Nutzen durchfiihren kann, ist noch unentschieden.

Die intralumbale Vuzinbehandlung scheint sich nicht zu bewihren, und von der
inneren Darreichung von Urotropin hat man (KOrNER) keinen Erfolg gesehen. Dagegen
wird uber giinstige Erfahrungen mit A cetyleneinblasungin den Lumbalkanal nach vor-
heriger ausgiebiger Entleerung desselben durch Punktion berichtet.

Einen Wendepunkt in der Behandlung der otogenen Meningitis stellt die
Sulfonamidbehandlung dar. Diese heute wohl allgemein angewandte
Methode hat zweifellos zu einer wesentlichen Senkung der Mortalitit der oto-
genen Meningitiden gefiihrt. Notwendig sind aber hohe Dosen (mindestens
10 g pro die). UNTERBERGER empfiehlt als wirksamste Behandlung neben der
Operation die gleichzeitige perorale, intravendse und intralumbale Verabreichung.
Seine Standarddosierung ist 3 g per os (Eleudron dreimal 2 Tabletten zu 0,5 g),
6 g intravends (Tibatin dreimal 2 Ampullen zu 5 cem = 1,0 g) und 1 g Tibatin
intralumbal oder suboccipital; im ganzen also 10g an Sulfonamiden pro die,
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5 Tage hindurch in Form des sog. SulfonamidstoBes. Zur intralumbalen Ein-
spritzung wird 2mal taglich eine halbe Ampulle Tibatin mit je 20 cem physio-
logischer Kochsalzlosung verdiinnt. Die verdunnte Tibatinlosung wird nach
Ablassen einer moglichst groBen Liquormenge kérperwarm in den Lumbalsaclk
eingespritzt. Die intravendse Injektion von Tibatin geschieht zweckmallig in
der Mischspritze mit der gleichen Menge 33%iger Dextropurlésung.

Von anderer Seite (LOFFLER u. a.) wird allerdings vor der intralumbalen
Anwendung von Sulfonamiden wegen der Gefahr der Entstehung von Lahmungen
gewarnt. An der Rostocker Klinik sind wir bisher fast immer ohne die intra-
lumbale Sulfonamidbehandlung ausgekommen.

d) Die Sinusphlebitis.

Entstehung. Die ursdchliche Krankheit im Ohre und Schlafenbeine
betrifft fast immer den Knochen. Sie erstreckt sich in der Regel bis in die
Fossa sigmoidea des Sulcus transversus, wo sich ein perisinuser AbsceB bildet
oder ein direkter Kontakt des Sinus mit dem kranken Knochen stattfindet.

Sinus sagitt. sup.

Falx cerebrl Sinus sagittalis inf.

Sinus “alae parvae

Sinus petros.

Circulus sup.

Venosis

Sinuz rectus
Sinus
CAVETNOSiS
Sinus petr. inf.

— Sinus oceip.

- Sinus transversus

Sinus transversus

(s

Abb 136. Topographie der Sinus durae matris (Nach CORNING.)

Vena jugularis int.

Wie der Bulbus venae jugularis und der Sinus cavernosus infiziert werden
konnen, ist bereits auf S.172 gesagt.

In der Minderzahl der Falle kann die Phlebothrombose entstehen durch Fortsetzung
von infektiosen Thromben, die aus kleineren, in den betreffenden Sinus miindenden GefaBen
in letzteren einwachsen. In Betracht kommen hier bei Erkrankungen des Knochens Dura-
venen und Venae emissariae, bei Labyrintheiterungen die Vena auditiva interna.

AuBer diesen, immerhin groBSeren Venenbahnen konnen auch die kleinen Knochen-
gefae, welche namentlich in der Fossa sigmoidea aus dem Warzenfortsatze in den Sinus
transversus munden, die Infektion von dem Knochen in den Sinus uberleiten. Eine Er-
krankung dieser kleinen KnochengefaBe (Osteophlebitis) muB ja uberall da vorhanden
semn, wo der von 1hnen durchzogene Knochen m eitrigem Zerfall begriffen 1st, und GRUNERT,
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ZEroNI und WITTMAACK haben sie auch nachwesen konnen. Thromben dieser kleinen
Gefale konnen bis i das Lumen des Sinus hineinwachsen und hier Veranlassung zur
Thrombose des Sinus selbst geben Namenthch mussen wir das in den Fallen annehmen,

n welchen der Knochen nmirgends bis zum Kontakt mit dem Sinus krank 1st und auch kein
Extraduralabsce3 besteht.

Die Phlebothrombose der Sinus pflegt micht auf die Stelle ihrer Entstehung
beschrankt zu bleiben In der Regel wachsen die Thromben sowohl gegen den
Blutstrom als auch mt thm fort (vgl Abb 136)

Beginnt die Krankheit, wie gewohnlich, am Knie oder am vertikalen Teile des Sinus
sigmoldeus, so wachst der Thrombus.

1. Gegen den Blutstrom in den horizontalen Teil des Sinus nach hinten. Er erstreckt
sich hier bisweilen bis zum Confluens sinuum (Torcular Herophil1), oder gar auf die anderen,
mit diesem 1n Verbindung stehenden Sinus

2. Ebenfalls gegen den Blutstrom 1n die seitwarts emmundenden Sinus petros: superior
oder mferior und durch diese in den Sinus cavernosus Von hier aus kann er m die Vena
ophthalmica wachsen und auch durch den Sinus circulars auf den Sinus cavernosus der
anderen Seite ubergehen.

3. Miut dem Blutstrom 1n die seitlich abzweigenden Venae emissariae mastoideae und
condyloideae, namenthich aber in die direkte Fortsetzung des Sinus transversus, die Vena
Jugularis interna. Hier beschrankt sich die Thrombose biswellen auf den oberen Bulbus
der Vene, kann sich aber bis in die Vena cava hmunter, ferner — gegen den Blutstrom —
mn die Vena facialis fortpflanzen

Jeder Thrombus 1st zunachst wandstandig und beemtrachtigt dann die
Blutzirkulation wemg oder gar nicht Er kann wandstandig bleiben oder bis
zum Verschlusse des Blutleiters wachsen

Wo die Erkrankung emes Sinus durch den Kontakt mit krankem Knochen verursacht
wird, finden wir die Veranderungen an der auBeren GefaBwand, die bereits oben beim
perisinuosen Abscesse beschrieben wurden Fur die Bildung der Thromben aber sind die
Veranderungen an der mmneren Gefawand bedeutungsvoller.

Oft vereitert der Thrombus nur in der Nahe des kranken Knochens und bleibt nach
berden Seiten hin lange Zeit sohd.

Klinische Erscheinungen. Von den Symptomen beschreiben wir zunachst
diejenigen, welche der Phlebothrombose des Sinus transversus zukommen,
und besprechen dann die Zeichen der selteneren Erkrankung anderer Sinus
nur msoweit, als sie von denen der Phlebitis des Sinus transversus abweichen

Cerebrale Symptome werden hervorgerufen durch die Komplikation mit einer
toxischen Meningo-Encephahtis serosa (S.174) und durch Stauung des Blutabflusses aus
der Schadelhohle. Fast in allen Fallen, zum mindesten 1im Beginne der Krankhert, bestehen
Kopfschmerzen. Auch Erbrechen fehlt selten im Beginne, verhert sich aber meist 1m
weiteren Verlaufe der Krankheit. Schwere Storungen des BewuBtsems fehlen vor dem
Emtritte emer septiko-pyamischen Allgememninfektion i der Regel. Stauungspapille und
Neuritis optica sind 1n den nicht durch eme weitere otogene Hirnerkrankung komplizierten
Fallen kewmeswegs haufig (KoRNER).

Wie der perisinuose AbsceB kann auch eme 1n die Vena emaissaria mastoidea
fortgesetzte Phlebitis des Sinus transversus zu emem circumscripten druckschmerzhaften

dem an der Ausmundungsstelle dieser Vene, oben am hinteren Rande des Warzenfort-
satzes, fuhren (GRIESINGERsches Zeichen).

Setzt sich die Phlebothrombose 1n die Vena jugularis interna fort, so 1st der harte
Strang dieses thrombosierten GefaBes und des infizierten benachbarten Bindegewebes
manchmal deutlich am Halse zu fuhlen. Oft erregen daber che Bewegungen des Kopfes,
namentlich die Neigung desselben nach der gesunden Seite sowie die Drehung Schmerzen,
und der Kopf wird nach der kranken Seite gebeugt, um den schmerzhaften Druck des Kopf-
mckers auf die unter diesem hegende entzundete Jugularisgegend zu vermeiden.

Die Erkrankung des Sinus cavernosus (s. Abb.137) kann eme ganze Reihe von
Symptomen hervorrufen, namhch

1. Durch Stauung: Phlebitis oder Thrombose m der Vena ophthalmica, welche den
Smus cavernosus mit der Vena faciabis anterior verbindet und das Blut aus der Vena
frontalis, dem Augapfel, den Lidern und den Augenmuskeln abfuhrt. Hierdurch konnen
entstehen Odeme 1m Gebiete der Vena frontalis und der Augenhder. Chemosis mit oder
ohne Blutungen 1 die chemotische Conjunctiva, Hyperamie der Retina, Neuritis nerv:
optici, retrobulbares Odem mit Exophthalmus, Orbitalphlegmone.

Korner-Steurer, Lehrbuch 14 Aufl 12
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2. Durch Schidigung der durch den Sinus cavernosus ziehenden, bzw. demselben
anliegenden Nerven: Neuralgie im ersten Aste des Trigeminus und Lahmungen des Abducens
Trochlearis und QOculomotorius. '

Von diesen moglichen Symptomen der Phlebitis des Sinus cavernosus treten in der
Regel nur einzelne auf, Manchmal findet man sie beiderseits, weil die beiden Sinus caver-
nosi durch den Sinus circulans eng verbunden sind.

Alle die erwahnten lokalen Symptome der otitischen Sinusphlebitis konnen
ganzlich fehlen.

Nicht alle Falle von entzuindlicher Thrombose des Sinus fuhren zur Infek-
tion des Gesamtorganismus.

Circulus venosus Dura mater

N. oculomotorins

Hypophysis

- N. trochlearis

Ram. I. N. trigem.

N. ahducens

A. carotis int, = Sinus eavernosus

Ram, II. N, trigem,

Corpus ossis
sphenoid.

Abb 137. Frontalschuitt durch die Mitte der Hypophyse und der Sella turcica Art. carotis mt, Sinus
cavernosus, Augenmuskelnerven und Ram. I, et II N. trigem. (Nach CORNING.)

Der Thrombus kann in seiner ganzen Ausdehnung solid bleiben, sich schlieBlich organi-
steren und so zum dauvernden Verschlusse der Blutbahn fubren.

Wo Fieber vorhanden ist, hat es eine groBe diagnostische Bedeutung. Die
akute wie die chronische Mastoiditis verlauft, wie schon fruher ercrtert, fast
nur im Kindesalter mit hoherem Fieber. Tritt solches bei Erwachsenen hinzu,
ist es hoch, andauernd und bei genauester Untersuchung nicht auf eine andere
Ursache, namentlich nicht auf ein Erysipel oder eine Meningitis (Lumbal-
punktion!) zuruckzufihren, so spricht es mit einiger Wahrscheinlichkeit fir eine
Sinusphlebitis (LEUTERT).

Die von dem Sinus ausgehende Allgemeininfektion verlduft unter ver-
schiedenen klinischen Bildern, die aber nach SCHOTTMULLER pathogenetisch
nicht verschieden sind, so daB wir neben emer rein pydmischen oder einer
rein septischen Verlaufsform septiko - pyamischen Mischformen begegnen.

Selten bietet die Allgemeininfektion das Bild einer rein pyamischen oder remn septi-
schen Verlaufsform, doch tritt in der Regel bei den septiko-pyamischen Mischformen ent-
weder der pyamische oder der septische Typus mebr i den Vordergrund. Die klnische
Beschreibung der Krankheitsbilder bietet durch die so entstehende Mannigfaltigkeit eine
gewisse Schwierigkeit, die 1ch so zu iiberwinden boffe, daB ich nur die typischen pydmschen
und die typischen septischen Krankheitsbilder schildere, die ganz regellosen und fast nie
untereinander uberemstimmenden Mischformen jedoch beiseite lasse, da jeder, der mit den
Haupttypen Bescheid weiB, auch mit den Mischformen zurecht kommen wird.
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Das wichtigste Zeichen der pydmischen Verlaufsform ist ihre charakte-
nistische Fieberkurve mit Schiittelfrésten und rapid ansteigenden und
abfallenden Temperaturen (s. Abb. 138).

Die Schuttelfroste dauern in der Regel 1/,—'/;, manchmal sogar 1—2 Stunden. Die
Temperatur steigt in wergen Stunden bis auf 40, selten 41° oder noch einige Zehntelgrade
hoher, um sogleich wieder tief, fast bis zur Norm oder unter diese herabzusmken. Der
Abfall erfolgt gewohnlich unter starkem SchweiBausbruch. Abfalle um 4—5° an einem
Tage sind nicht selten. Die hohen Kurvengipfel folgen rasch aufeinander, bisweilen zweimal
innerhalb 24 Stunden. Mitunter wiederholen sie sich mit einer gewissen RegelmafBigkeit
taghch wie ber Intermittens quotidiana, oder berspringen einen Tag wie ber Intermittens
tertiana; meist jedoch sind sie
durch unregelmafliige Intervalle T
getrennt. 7L «‘g

8.

1
k

5,

Der Milztumor fehlt be: |
der pyamischen Infektion selten.

Die Pulsfrequenz steigt
und fallt in remen Pyamiefallen
gewohnlich konform mit der
Temperatur.

Gelangen pathogene Mi-
kroben oder Teile der zer-
fallenden Thromben in den
Kreislauf, so setzen sie, wo

L Sehittel-

sie festgehalten werden, A
embolische Metastasen. o
Meist geschieht das in den e
Lungen, welche geradezu . &

ein Filter darstellen, auf % ——— 50—, WA T
welchem alle aus dem Sinus 21 23 2 25 2.1
stammenden, in Thromben- Abb 138. Ausschnitt aus ener Fieberkurve bei otogener Pydmie.
teilchen eingehiillten Infek-

tionskeime festgehalten werden. Geraten jedoch freie Mikroorganismen in den
Kreislauf, so konnen sie die Lungencapillaren passieren und irgendwo im
Gebiete des groBen Kreislaufes festgehalten werden.

Nicht alle aus dem kranken Sinus oder der Jugnlans stammenden Lungenemboli ent-
halten virulente Mikroorgamsmen; die abgebrockelten Endstucke setzen deshalb bisweilen
einfache Infarkte, keine metastatischen Abscesse.

Die metastatischen Lungenabscesse sind in der Regel multipel. In der GroSe schwanken
s1e zwischen hirsekorn- und walnuBgroB8en Herden. Grofere Abscesse sind selten, weil die
infektiosen Emboli meist in der Peripherie der Lunge stecken bleiben, und die hier ent-
stehenden Abscesse schon bei geringem Wachstum in die Pleurahohle durchbrechen und
durch eitrige Pleuritis oder Pyo-Pneumothorax rasch zum Tode fuhren.

Die Lungenabscesse entgehen haufig der Beobachtung, da sie mfolge ihrer Kleinheit
gar keme Symptome, oder wenn sie in groBer Zahl vorhanden sind, lediglich die emnes
diffusen Bronchialkatarrhs machen. Fur Lungenabscesse charakteristische eitrige Sputa
sind selten vorhanden. So kommt es, daB manchmal erst der plotzlich eingetretene Pneumo-

thorax die Lungenmetastasen verrat. )
Die selteneren, micht nfektiosen Infarkte verraten sich durch plotzlich auftretende
stechende Schmerzen mit Atemnot und durch blutige Sputa.

AuBer in den Lungen finden sich manchmal Metastasen im subcutanen Zell-
gewebe, in den QGelenken und in deren Nachbarschaft, in Schleimbeuteln, in
der Muskulatur.

Die Gelenkmetastasen fuhren entweder nur zu schmerzhaften Schwellungen, die nicht
verertern, sondern spontan heilen, oder zu serésen und eitrigen Ergussen. Auch die Muskel-
metastasen fuhren oft nicht zur Eiterung.

Embolisch metastatische Abscesse in Leber, Milz, Niere oder Hirn sind hier sehr selten.

Wahrend bei der gewdhnlichen Form der otitischen Pyamie die Metastasen, wenn
vorhanden, zunachst m den Lungen und selten auBerdem im Gebiete des groBen Kreis-
laufes auftreten, finden wir sie bel einer besonderen Gruppe von Fallen, die KORNER

12*
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unter dem Namen Osteophlebitispyamie beschrieben bat, vorzugsweise in Gelenken,
Schleimbeuteln und Muskeln, dagegen selten in den Lungen. Die in den Kreislauf geratenen
Mikroorganismen miissen demnach hier die Lungencapillaren leicht passieren, kénnen
also nicht, wie gewohnlich bei der haufigeren Form der otogenen Pyimie, in Thromben-
teilchen gehiillt sein. Ich nabhm deshalb an, daB sie zumeist aus den kleinen, in den Sinus
mimndenden Venen des kranken Schlifenbeines, und nicht von Sinusthromben stammten.
Wird die ursichliche Erkrankung im Schlifenbeine nicht fruhzeitig operativ beseitig, so
wird sich wohl aus dieser Osteophlebitis stets eine, zunéchst naturlich nur wandstindige,
Sinusthrombose entwickeln. Die Osteophlebitispyamie ist weiter dadurch charakterisiert,
daB sie fast nur bei Kindern und jungen Leuten, und stets im Anschlu an akute, meist
genuine Otitiden und Mastoiditiden auftritt, und eine besonders gunstige Prognose zeigt.

Im Gegensatz zur Pydmie ist die in reiner Form auftretende otogene
Sepsis (Toxikdmie) durch einen schnelleren, nicht selten in wenigen Tagen
todlichen Verlauf mit stirkerem Hervortreten allgemeiner Cerebralerscheinungen,
namentlich Delirien, ausgezeichnet.

Das Fieber verlduft hier als hohe Kontinua; Froste kommen dabei wohl vor, fehlen
aber in den meisten Fillen. Der Puls ist klein und fadenformig, frequent (itber 100—140
i der Minute) und bleibt so auch wahrend etwaiger Remissionen des Fiebers. Metastata-
sche Abscesse sind bei der reinen Sepsis nicht vorhanden. Dagegen kommt es bisweilen
zu septischer Endokarditis, Ekchymosen am Endokard, Retinitis mit Netzhautblutungen,
Irido-Chorioiditis, septischer Nephritis, Hepatitis (Ikterus) und Enteritis (Durchfalle).
Ein Milztumor ist in der Regel vorhanden.

Diagnose. Beim Bestehen einer akuten oder chronischen Ohr- und Schlifen-
beineiterung 148t sich eine konsekutive Sinusphlebitis oft schon aus dem hinzu-
tretenden Fieber erkennen, wenn man die auf 8. 178 besprochenen Verhdltnisse
beriicksichtigt. Hat man den primaren Eiterherd im Schlifenbein operativ
beseitigt und den Sinus blofigelegt, so gibt dessen Beschaffenheit bei der
Inspektion, Palpation oder auch Probepunktion oft wichtige Anhaltspunkte fiir
die Erkennung einer Phlebitis bzw. Thrombose.

Zu beachten ist, daB Erysipele im Anschlu8 an Mastoiditisoperationen manchmal erst
am 3. oder 4. Fiebertage auf der &uBeren Haut erscheinen, so daB das Fieber den falschen
Verdacht auf eine Sinusphlebitis erregen kann (KoRNER).

Prognose. Die Prognose der nicht operierten Fille von Sinus-
phlebitis ist meist sehr schlecht.

. Ist der Thrombus solide und zerfallt nicht, so kann er sich zwar organisieren und den
Sinus zur dauernden Obliteration bringen; doch sind solche Spontanheilungen nicht haufig.
Auch bei pyamischer Allgemeininfektion kann noch Spontanheilung erfolgen, wenn keine
gefahrlichen Metastasen bestehen und keine anderen intrakraniellen Komplikationen
auftreten. Immerhin sind derartige Fille so selten, daB die Prognose der nicht operierten
otogenen Sinusphlebitis eine schlimme ist. Der Tod erfolgt meist durch pyamische oder
septische Allgemeininfektion, Metastasen oder Meningitis.

Behandlung. Wann und wie man eine otitische Sinusphlebitis operieren
soll, kann bei der Verschiedenheit der Fille nur in groBen Ziigen angedeutet
werden. Uber die Ausfithrung der einzelnen nétig werdenden Eingriffe, wie auch
uber den Nutzen und die Gefahren, die sie bringen, miissen wir auf das auf
8. 172 zitierte Buch KORNER-GRUNBERG Verweisen.

. Besteht bei einer eitrigen Ohr- und Schlifenbeinerkrankung Verdacht auf eine kompli-
zierende Sinusphlebitis, g0 muB die Eiterung im Ohre und Schlifenbeine sofort beseitigt
werden. Man withlt dazu, je nach Art und Ausdehnung dieser Eiterung, die einfache Auf-
meiBelung der Warzenzellen und des Antrum, oder die Freilegung der gesamten Mittel-
ohrriiume. Findet man dabei die Knochenzerstérung bereits bis zum Sinus vorgeschritten,
oder legt man bei fehlender Wegeleitung durch den KrankheitsprozeB den Sinus durch
MeiBeln nach hinten bloB, so ist man in der Lage, den Zustand desselben zu untersuchen,

In einzelnen Fallen hat man durch die Beseitigung der wursichlichen Schlafenbein-
erkrankung, mit oder ohne Entleerung einer extraduralen perisinudsen Eiteransammlung,
Sinusphlebitiden ohne weiteren Eingriff zur Heilung gebracht. Ob man sich nun mit der
Beseitigung der urspriinglichen Eiterung und eines etwa vorhandenen perisinuosen Abscesses
begnugen darf, zeigt vor allem der Allgemeinzustand des Kranken. Besteht kein Fieber,
30 lassen wir den Sinus in Ruhe, auch wenn er mit Granulationen bedeckt ist oder einen
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fuhlbaren Thrombus enthalt. Die Beseitigung des ursachlichen Eiterherdes im Knochen
genigt in solchen Fallen fast immer, um den eitrigen Zerfall des Thrombus zu verhuten
und die Heilung mit Obliteration des Sinus herbeizufuhren. Ist Fieber vorhanden, so
muB ein nachweisbarer Thrombus durch den Schnitt aufgedeckt, und, sowert er sich erweicht
zeigt, ausgerdumt werden. Ob ein Thrombus vorhanden ist, pruft man durch Probe-
punktion mit der Pravaz-Spritze. Fullt diese sich mit Blut, so ist entweder kein Thrombus
oder ein nicht verschlieBender (wandstandiger) vorhanden; bleibt sie aber leer, so hat man
€8 mit einem verschlieBenden Thrombus zu tun. Ob hier auch sogleich die Jugularis zu
unterbinden ist, um eine septikopyamische Allgemeininfektion und pyamische Metastasen-
bildung zu verhuten, muB nach den jeweiligen Besonderheiten des Falles entschieden
werden. Bei andauerndem Fieber mit pydmischer Kurve muB man stets daran denken,
daB es micht nur durch einen verschlieBenden, sondern auch durch einen wandstandigen
Thrombus im Sinus oder im oberen Bulbus der Jugularis verursacht werden kann, und
wird immer gut tun, die Jugularis zu unterbinden. Ist die Jugularis erkrankt, so mufl
sie herzwarts vom Thrombus doppelt unterbunden, zwischen den Ligaturen durchschnitten
und dann, ebenso wie der Sinus, ausgeraumt und eventuell drainiert werden (ZAvFar). In
besonders schweren Fillen kann das ganze GefaBstuck vom Sinus bis zur Jugularis am
Halse nach dem Vorgehen von Voss, GRUNERT u.a. aufgedeckt und gespalten werden
(Bulbusoperation).

Neuerdings wird neben der operativen Behandlung der Sinusphlebitis und
der otogenen Sepsis auch die Sulfonamidbehandlung angewandt. GroBere
Erfahrungen hieriiber liegen bis jetzt aber noch nicht vor. Im Zweifelsfalle wird
man aber immer davon Gebrauch machen.

Die Resultate der Operationen am Sinus sind um so besser, je
friher man eingreift. Das Schicksal des Kranken liegt deshalb
meist in den Hinden des Hausarztes, der den Ernst solcher Er-
krankungen kennen muB und mit der Zuziehung eines sachyer-
standigen Kollegen, bzw. Einweisung in eine Ohrenklinik nicht
saumen darf. Leider wird diese Vorschrift in der falschen Meinung,
ein hochfiebernder Kranker durfe nicht transportiert werden,
nicht immer befolgt.

Die Behandlung der Muskel- und Gelenkmetastasen richtet sich nach allgemeinen
chirurgischen Grundsitzen.

e) Der HirnabsceS.

Entstehung. Die Ursache des otogenen Hirnabscesses ist hiufiger eine
chronische als eine akute Eiterung innerhalb des Schlifenbeines. Selten ist
dabei die Eiterung auf die Mittelohrschleimhaut beschrankt; in der Regel
handelt es sich um ausgedehnte Knocheneinschmelzungen und -nekrosen, oder
um Usuren durch den Druck eines Pseudocholesteatoms, die bis zur Dura
gegangen sind und zur Pachymeningitis gefiihrt haben.

Ferner kann eine Eiterung im Labyrinthe lings der Nerven oder der Wasser-
leitungsvenen in die hintere Sehidelgrube gelangen und zum Kleinhirnabscesse
fiithren. ]

Die von einem kranken Schlifenbein aus in.duz1erten Hirn-
abscesse liegen stets in den diesem Schlafenbein benachbaxzten
Hirnteilen, also im gleichseitigen Schlifenlappen oderinder gleich-
seitigen Kleinhirnhalfte (KORNER).

Welcher dieser Hirnteile befallen wird, hiingt von der Stelle ab, an welcher die Knochen-
erkrankung bis zur Schadelhthle vorgeschritten ist oder der Eiter in die Schidelhdhle ge-
langt. Erkrankungen im Bereiche der mittleren Schidelgrube fihren somit zum Abscef
1m Schlifenlappen (s. Abb. 139), solche im Gebiete der hinteren Schadelgrube und
Labyrintheiterungen zum Absce im Kleinhirn. o

Es ist leicht verstandlich, da8 bei der sehr oft geringen Ausdell_nllng‘fler die Hirnhdute
beruhrenden kranken Knochenstelle in der Regel nur ein (,,soh!;arer‘) otogener Hu:n-
absceB induziert wird. Entstehen gleichzertig mehrere, so flieBen sie beim Wachsen meist
bald in einen zusasmmen. Bisweilen wird eine Ausbuchtung des Abscesses mit engem
Zugang fir einen zweiten AbsceB gehalten.
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Die otitischen Abscesse im Schlafenlappen sind hiufiger als die im Kleinhirne gelegenen.

Manche Hirnabscesse sind abgekapselt. Die nicht abgekapselten haben keine deut-
liche Grenze, sondern gehen allméahlich in eine Zone entziindlich erweichter Hirnsubstanz
iiber; auch die abgekapselten sind nicht selten von erweichter entziindeter oder dematoser
Hirnmasse umgeben. Fiir die Beurteilung des Alters der Abscesse hat die fehlende oder
vorhandene Abkapselung keine entscheidende Bedeutung.
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Abb. 139. Topographische Beziehungen des Ohres zum Schlifenlappen. Frontalschnitt durch den Kopf des
Erwachsenen. Ansicht von vorne. (Nach CORNING.)

Klinische Erscheinungen. Man kann in dem klinischen Verlaufe der
otitischen Hirnabscesse vier Stadien unterscheiden: das initiale, das la-
tente, das manifeste und das terminale.

Das Initialstadium ist zwar fast stets deutlich ausgepragt, wird aber hiufig in
seiner Bedeutung nicht erkannt, da es nichts Charakteristisches bietet, oder auch mit den
Symptomen der ursichlichen Ohr- und Knochenkrankheit zusammenfillt. Die Initial-
erscheinungen sind in der Regel Fieber, Kopfschmerzen und Erbrechen. Dieses Stadium
danert meist nur wenige Tage und geht bisweilen mit Uberspringung des latenten Stadiums
in das manifeste iiber. In den meisten Féllen folgt ihm das Stadium der Latenz. Die
Latenz ist meistens nicht absolut; es bestehen vielmehr leichte Erscheinungen (geringer
Kopfschmerz, Depression, Unbehagen, geringe abendliche Temperatursteigerung), die
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vom Kranken kaum beachtet, vom Arzte oft nicht gewurdigt oder falsch gedeutet werden.
Das manifeste Stadium stellt den eigentlichen Symptomenkomplex des Hirnabscesses
dar. Das Terminalstadium 1st, wo es sich uberhaupt deuthich abgrenzt, meist der Aus-
druck des erfolgten Durchbruches i den Seitenventrikel oder an die Hirnoberflache.

Wahrend des Verlaufes dieser Stadien entwickeln sich neben-
einander drei grofe Gruppen von Symptomen:

1. Allgememnsymptome, abhdngig von der Eiterung an sich.

2. Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome, abhangig von dem entzundlichen und
raumbeschrankenden Vorgange innerhalb der Schadelhohle.

3. Lokale Hirnsymptome, abhangig von der Schadigung bestimmter Hirntelle. Sie
begreifen in sich die direkten und indirekten Herdsymptome, sowie die Erschemnungen,
welche durch Schadigung von Hirnnerven auf threm Verlaufe innerhalb der Schadelhohle
entstehen.

1. Allgemeinsymptome. ra coronaria Tl
Mattigkeit, Hinfalligkeit, ein P

Gefiihl schweren Krankseins, « Yy
erdfahle oder gelbliche Haut- 2 :é'-‘ :
farbe, schnell fortschreitende § &
Abmagerung, dicker schmie- é) o -
riger Zungenbelag mit Foetor :

ef ore, hgrtnackige Stuhlver- ”:? €‘Q‘~L
stopfung verraten oft das Be- y

stehen eines schweren Leidens
vor dem Eintritt deutlicher
Hirnsymptome. Doch kann
scheinbar volliges Wohlbefin-
den bis wenige Tage vor dem
Tode vorhanden sein.

Wo ein deutliches Initial-
stadium des Hirnabscesses be-
obachtet wurde, bestand auch
Fieber dabei. Wahrend der
Latenzperiode, in vielen un-
komplizierten Fallen auch wah-

rend des ganzen weiteren Ver-

3 3 Abb. 140 Topograplie der Gehirnwindungen in besug auf die
laufes ’ kénnen normale, ja seitliche Oberflache des Schadels. Gesichtstell des Schadels und
subnormale Temperaturen be- Sinus transversus blau. (Nach CORNING )

stehen.

2. Allgemeine Hirn- und Hirndrueksymptome. Unter allen Hirnsymptomen
tritt der Kopfschmerz am fruhesten auf. Er ist bald andauernd, bald remit-
tierend oder intermittierend. Nur selten kommt es zu rasenden Paroxysmen,
meist ist er nicht sehr stark und in einzelnen Fallen fehlt er ganz.

Der spontane Kopfschmerz wird von Erwachsenen oft genau lokalisiert. Der von dem
Kranken angegebene Sitz des spontanen Kopfschmerzes entspricht aber kemeswegs immer
der Lage des Abscesses. ]

Mehr Beachtung als der spontane Schmerz verdient die lokale Schmerzempfind-
lichkeit, welche man bei der Perkussion des Schadels bisweilen uber dem Abscesse findet.

In den meisten Fallen kommt es zu Ubelkeit und Erbrechen, sowohl im
Initialstadium als Zeichen der Infektion, wie auch im spateren Verlaufe infolge
des zunehmenden Hirndruckes. Man findet das Erbrechen haufiger bei Klein-
als bei GroBhirnabscessen.

Schwindelerscheinungen gehoren zu den konstanten und vieldeutigen Sym-
ptomen. Sie kommen be1 Abscessen im GrofBhirn so oft vor, wie be1 solchen 1m Kleinhirn,
und konnen auch Folgen einer Miterkrankung des Labyrinthes sem.

Storungen des Sensorium fehlen im manifesten Stadium fast nie,
wenn sie auch manchmal lange sehr gering bleiben und leicht ubersehen werden.

\

s Protuberantia
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Proe. mastoides

i

Porus acust, ext,
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Eine geistige Trigheit mit schlifrigem Wesen erdffnet gewdhnlich die Szene.
Auf Fragen erhilt man zwar richtige, aber zogernde, schwerfillige, leise ge-
sprochene Antworten. Manche Kranke starren den Frager erst eine Zeitlang
an, ehe sie antworten. Dann stellt sich anfallsweise Schlafsucht ein, aus der der
Kranke anfangs noch leicht zu erwecken ist. Allmahlich geht dieser Zustand
in das davernde Koma des terminalen Stadiums tiber. Dazwischen kommt es
zu nidchtlichem Aufschreien, Unrube, Flockenlesen usw.

Zwischen den Anfillen von Schlafsucht kann das Sensorium nahezu ungetriibt erscheinen.

Konvulsionen kommen bisweilen dazu, am ehesten noch bei Kindern. Sie haben
nichts Charakteristisches.

Abb. 141, Otogener Hirnabsce§ im Schlifenlappen mit starker Verdringung der Nachbarschaft.
(Nach HEINE und BECK.)

Neuritis optica findet sich héufig, aber nicht konstant, sowoh]l bei den Abscessen
des Schlifenlappens als auch des Kleinhirnes,

Ein wertvolles, aber ebenfalls inkonstantes Zeichen der durch die AbsceSbildung ver-
mehrten Spannung in der Schidelhohle ist die Verminderung der Pulsfrequenz.

3. Lokale Hirnsymptome. Im Schlifenlappen liegt das Zentrum des
Gehors fiir das gekreuzte Ohr. Wo nur einseitige Ohreiterung vorliegt, kann
das Eintreten einer zentralen Gehorsstérung auf dem gekreuzten, vorher
gesunden Ohre ein entscheidendes Hirnsymptom werden.

Leider ist es meist sehr schwer, in vielen Fillen gar unméglich, festzustellen, ob die
Gehorsabnahme nicht lediglich durch zunehmende Somnolenz bedingt ist.

DaB keine véllige Taubheit, sondern nur eine Herabsetzung des Horvermogens auf
dem gekreuzten Ohre beobachtet wird, erklart sich aus den Beziehungen des Acusticus
jeder Seite zu beiden Horspharen infolge partieller Kreuzung der Bahnen.

Sensorische Sprachstorungen, besonders amnestische Aphasie und
Paraphasie, sind, wenn der AbsceB im linken Schlifenlappen liegt, hiufig.
Am héufigsten kommt amnestische A<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>