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II1. Pathologie und Therapie.

B. Spezieller Teil
I. Auberes Ohr.

Von

Bruno Oertel-Disseldorf.
Mit 7 Abbildungen.

1. Das Ekzem der Ohrmuschel und des dufleren
Gehorganges.

An der Ohrmuschel und im #ufleren Gehdrgang entsteht, wie an anderen
Korperstellen, das Ekzem, eine Frkrankung der Haut, die sich entweder nur am
duBeren Ohr zeigt oder als disseminierte Form unter gleichzeitiger Erkrankung
des Korpers auftritt. Je nach dem Verlauf, d. h. den durch die Entziindungen
gesetzten Hautverinderungen unterscheiden wir das akute oder chronische
Ekzem,

a) Das akute Ekzem des dubBleren Ohres.

Atiologie. Das akute Ekzem entsteht entweder durch #uBere chemische,
physikalische Einwirkungen oder durch innere Ursachen. Zu den ersteren
gehoren: dtherische Ole, Quecksilberpriparate, Terpentin, Jodpriparate, ins-
besondere Tinct. jodi, Jodoform, Karbolsiure, die hdufig der Ohrmuschel
appliziert werden, oder in den Gehorgang eingefithrte Arzneistoffe, wie Chloro-
form, Kampfer oder scharfe Salben oder Pflaster. Auch durch das Stechen von
Ohrléchern kann Ekzem bei Infektion der Stichkanile veranlafit werden.
Zweifellos ist in solchen Fillen bei dem betreffenden Individuum eine erhéhte
Reizbarkeit der Haut gegeniiber dem angewandten Mittel vorhanden, oder es
besteht sogar eine ausgesprochene Idiosynkrasie gegen dasselbe. Es ist ja
bekannt, daf bei manchen Personen schon geringste Mengen von Jodoform-
pulver ein heftiges akutes Ekzem auslésen konnen, andere wieder auf Jod-
tinktur oder Quecksilberpriparate heftig reagieren. Auch durch physikalische
Einwirkung konnen akute Ekzeme veranlafit werden. So sehen wir nach warmen
Umschligen oder fortgesetzten feuchten Verbanden (Priessyrrz), nach kalten
Bédern oder Duschen Ekzeme auftreten; starke Besonnung der Haut fiihrt oft
zum Eczema solare. PoLITzZER macht auf das meist symmetrisch an beiden Ohren
am oberen Abschnitte der Crista helicis auftretende artifizielle Ekzem aufmerk-
sam, das er bei Personen beobachtete, die auf harten RoBhaarkissen schliefen.
Hypersekretion des Organismus fiihrt gleichfalls zu akutem Ekzem; ich erinnere
an das Auftreten desselben bei Diarrhoe der Kinder, ferner an die Schweif3-
ekzeme (Eczema sudamen), die sich gleichfalls bei Kindern hinter dem Ohr in
der Falte zwischen Ohrmuschel und Kopfhaut bilden. Viel haufiger noch sieht
man bei akuten und chronischen Otorrhéen Ekzeme des Gehérgangs und der
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2 B. OrrTEL: AuBeres Ohr.

Ohrmuschel auftreten, die durch die Sekretion veranlaft werden und bei unge-
niigender Pflege nicht nur bei Kindern, sondern auch bei Erwachsenen entstehen.
Innere Ursachen zur Entstehung von Ohrekzemen sind: Die exsudative
Diathese, die skrofulése Dyskrasie und die Rachitis, zum mindesten schaffen die
konstitutionellen Stérungen eine besondere Disposition und die Neigung zu wieder-
holten, schwer zu bekimpfenden Rezidiven, Manche Personen, ja ganze Familien,
kénnen direkt als habituelle Ekzematiker bezeichnet werden (EHRMANN).

Symptome: Beim akuten Ekzem des suBleren Ohres zeigt die Haut, wie anch
bei der Erkrankung anderer Korperstellen, im Beginn starke Rétung und
Schwellung sowie dematése Durchtrinkung des Gewebes. Dabei besteht
infolge Freiliegens der intraepithelialen Nervenenden starkes Jucken; Fieber,
korperliche Unruhe, Schlaflosigkeit koénnen, insbesondere bei Kindern, den
Ausbruch des Ekzems begleiten (Stadinm der Dermatitis).

Sehr bald entstehen infolge Abhebung der Epidermis durch serése Abson-
derung kleine oder groflere, dichtgedréingte Blischen mit klarem, leicht gelb-
lichen eiweifireichen Inhalt (Eczema vesiculosum), die infolge Drucksteigerung
platzen und die nissende gequollene MarricHIsche Schicht der Epidermis zutage
treten lassen, durch die der hyperdmische Papillarkérper rot durchscheint
(Eczema madidans). In diesem Stadium sind nicht selten Schmerzen an den
befallenen Stellen vorhanden; es bilden sich, da die Absonderung fortdauert,
Krusten, die zunichst hellgelb aussehen, schlieBlich entstehen immer dickere,
vielfach vom nachdréingenden Sekret gesprengte Schichten, die infolge Ver-
unreinigung oder Eiterbildung schlieBlich mififarbenes Aussehen zeigen (Eczema,
crustosum). Wenn die Ekzembldschen durch Staphylokokken, Diplokokken
oder seltener Streptokokken infiziert werden, dann kénnen sich erbsen- bis
bohnengrofle, mit Riter gefiillte Pusteln bilden, die sehr schmerzhaft sind,
nach dem Platzen dicke Borken bilden und Narben hinterlassen (Eczema pustu-
losum oder impetiginosum).

Lokalisation. Die Entwicklung der Ekzemblischen beginnt gewshnlich an
der Hinterfliche der Ohrmuschel, am Lobulus oder in der Cymba conchae, am
Eingang des duBleren Gehérganges; in manchen Fillen wird die ganze Ohrmuschel
befallen. Im &uBleren Gehérgang und auch am Epitheliiberzug des Trommel-
fells konnen sich solche Blischen bilden; sie platzen aber in der Regel sehr rasch,
so daB} sie selten zur Beobachtung kommen. Inmanchen Fillen greift das Ekzem
auch auf angrenzende Teile des Gesichts oder auf die behaarte Kopfhaut iiber.

Diagnose. Die Erkennung des akuten Ekzems macht in der Regel keine
Schwierigkeiten. Differentialdiagnostisch kame bei groBerer Ausdehnung und
Intensitét des Prozesses das Erysipel in Betracht. Bei diesem ist die Rotung
der Haut aber scharf gegen die normale Umgebung abgesetzt, die befallenen
Teile sind teigig geschwollen und schmerzhaft. Wahrend bei dem akuten Ekzem
kleine multiple Blidschen aufschieflen, zeigen sich beim Erysipel auf den befal-
lenen Stellen grofle Blasen; héheres Fieber ist beim akuten Ekzem nicht vor-
handen, das Erysipel beginnt hiufig mit Schiittelfrost und wird von héheren
Temperaturen begleitet.

Verlauf. Das akute Ekzem verliuft, wenn es nicht durch unzweckméBige
MaBnahmen gestort wird, in der Regel in typischer Weise. Nach zwei bis drei
Tagen laf3t die Absonderung nach; die Bldschen trocknen ein, soweit sie nicht
geplatzt sind, und die rosarote Epidermis wichst von den Réndern her iiber
die mazerierten oder mit Borken bedeckten Flichen. Es bilden sich dann blafi-
rote, trockene, schuppende Stellen (Eczemsa squamosum), die spéter normales
Aussehen bekommen. Die Rotung der Haut verschwindet nach einiger Zeit.
Der ProzeB ist gewshnlich in 1--6 Wochen beendet; Ausnahmen kommen
natiirlich vor, insbesondere, wenn Konstitutionsanomalien zugrunde liegen. In
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anderen Fillen wieder besteht Sekretion und Borkenbildung langere Zeit fort,
wenn eine Infektion mit pyogenen Bakterien erfolgt ist.

Prognose. Das unkomplizierte akute Ekzem heilt in der Regel ohne Folgen
fiir die befallene Haut nach Tagen oder Wochen, sobald das schuppende Stadium
eingetreten ist. Nicht selten freilich tritt an der einen Stelle Heilung ein, wihrend
vom Rande her neue Nachschiibe in Form von Papeln oder Bldschen entstehen.
Die Neigung zur Heilung wird besonders gestért, wenn die Ursache, chemische,
physikalische oder innere Schidlichkeiten fortdauern. Ubergang in das chro-
nische Ekzem ist besonders bei den inneren Ursachen nicht selten.

Therapie. Die Therapie des akuten Ekzems erfordert nicht nur, dafl die
erkrankten Hautpartien behandelt werden, sondern dafl vor allem die Ursache
des Ekzems, wenn sie sich ermitteln 1at, durch geeignete Mafinahmen beseitigt
wird. Bei den artifiziellen Ekzemen wird sich diese Forderung verhaltnismiBig
leicht erfiillen Jassen. Bei Ekzem des Lobulus sind evtl. Ohrringe stets zu ent-
fernen. Schwieriger ist schon die Erkennung und Beseitigung innerer Ursachen,
wenn es sich um Organstérungen, wie chronische Obstipation, Nephritis, Dia-
betes, Arthritis urica, Blutanomalien, Stérungen des Nervensystems usw.
handelt. Es muB aber, wie EHRMANN sehr richtig sagt, nicht blof das Ekzem,
es mull der Ekzematiker behandelt werden.

Bei der Behandlung des akuten Ohrekzems ist das Stadium von Wichtig-
keit, in dem die Hauterkrankung sich befindet. Die akute Dermatitis, das
erythematose Ekzem, erfordert vor allem Fernhalten aller schiadigenden mecha-
nischen Reize, was am besten durch Bedecken mit Puder (Amylum oder Talkum)
in dicker Schicht und Deckverband erreicht wird. Der Puder entzieht infolge
seiner hygroskopischen Eigenschaft der ¢dematdsen Epidermis Wasser und
wirkt dadurch sekretionsbeschrinkend. Bei der Erneuerung der Puderschicht
ist Reiben der Haut zu vermeiden; vorsichtiges Abstduben mit Watte ist zu
empfehlen.

Als Hauptregel gilt sowohl fiir die akuten wie fiir die spéter zu besprechenden
chronischen Ohrekzeme, daB die erkrankten Stellen nicht mit Wasser in Be-
rihrung kommen,

Die nassenden Ekzeme werden am besten vor der Einwirkung der Luft
oder neuen Schidlichkeiten durch Bestreichen mit reizlosen Salben, Unguent.
emolliens oder Vaseline alba geschiitzt. Bei ausgedehnteren néssenden Flichen,
wenn z. B. mit der Ohrmuschel auch die angrenzende Wange befallen ist,
bewahren sich Leinwand- oder Gazeumschlige mit warmer Resorcinlgsung
in 0,25—29%iger Konzentration aullerordentlich. Die Umschlige miissen héufig
gewechselt werden. Das Resorcin hat eintrocknende, keratoplastische, teilweise
auch bakterientétende Wirkung und veranlafit rasche Regeneration des Epi-
thels. An Stelle von Resorcinlésungen kénnen auch Umschlige mit 39/jiger
Borsdurelgsung, 3%giger Tanninlgsung oder essigsaurer Tonerde (Liquor Burowi
in Verdiinnung 1 : 6 bis 1 : 10) oder Umschlége mit kaltem Wasser und Zusatz
von Aq. plumb. angewandt werden. Ferner ist Ichthyol in wiBriger oder
alkoholischer Lisung (1,0 : 40,0) empfohlen worden. Ist das Corium weithin
entblofBt und starkes Néssen vorhanden, so fiihrt in solchen Fillen das Bepinseln
der néssenden Flichen mit 2% iger Arg. nitr.-Losung zu rascher Austrocknung
und Uberhéutung.

Bei nissendem Intertrigo der Kinder in der Hautfalte hinter dem Ohr wird
Einpudern mit Amylum, Talkum oder Kalomelpulver gute Dienste leisten.
Fiir das ndssende Ekzem des #ufleren Gehorganges ist Einblasen von Puder
nicht zu empfehlen, da sich dann rasch Borken bilden, die das Gehdrgangs-
lumen verlegen. Man pinselt den Gehérgang mit Resorcinzinksalbe (Resorcin
1,0, Lanolin 20,0, Zinc. oxyd. Vaseline aa 5,0) oder Ungt. vasel. plumbicum

1*
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(Kaposi) mit 2°/jigem Ichthyol aus. Sind im néssenden Gehérgang Borken vor-
handen, dann empfiehlt es sich, sie zunéchst vorsichtig ohne Reiben mit Olivensl,
Zinkol, 29/jigem Thymolol oder durch Einlage eines mit Vaseline bestrichenen
Tampons zu entfernen. Dann fithrt man mit Lassarscher Zinkpaste bestrichene
Salbentampons ein, die oft in kurzer Zeit Austrocknung herbeifiihren. Ist die
Absonderung im Gehérgang sehr stark, dann kann die Zinkpaste nicht zur Ver-
wendung kommen, Zinkél (Zinc. oxydat. 40,0, OL olivar. 60,0) tritt dann an
ihre Stelle. Wird das Zinkol nicht vertragen, so ist reines Olivenél, Lebertran
oder eine indifferente Salbe, wie z. B. Borsalbe (Acid. bor. Glycerin aa 3,0,
Lanolin, Vasgelin aa 15,0) anzuwenden.,

Bei nissendem oder stark juckendem Ekzem haben sich die ultravioletten
Strahlen der Uviol- und Quarzlampe oft bewahrt, insbesondere wird der Juck-
reiz sehr giinstig beeinfluflt. Auch die Réntgenstrahlen leisten in Féllen von
hartnickigen nissenden oder infiltrierten Ekzemformen oft recht Gutes. So sah
E. URBANTSCHITSCH bei einem heftigen néssenden Ekzem des duBeren Ohres, das
aller Therapie trotzte, nach vorsichtiger Rontgenbehandlung rasche Besserung.

Im Stadium der Borkenbildung wird es sich vor allem darum handeln,
moglichst schonend die Borken und Krusten abzuweichen, was man am besten
mit 6l- oder salbengetrinkten Leinwand- bzw. Flanellappen oder Mullstreifen
erreicht; Ol olivar., Lebertran, Ol vaselin., Balsam. peruv. oder von Salben
vor allem die indifferente Borsalbe dienen zur Imprégnierung. Die Lappen
werden mit Watte und Gazebinden befestigt und bleiben 12—24 Stunden liegen.
Als Ersatz von Ol- oder Salbenumschligen empfiehlt PoriTzer die Anwendung
von essigsauren Tonerdeumschligen, die sich den ekzematésen Stellen dicht
anlegen miissen und durch Bedecken mit wasserdichtem Stoff vor dem Ver-
dunsten geschiitzt werden. Haufiges, moglichst 2stiindl. Wechseln ist erforder-
lich. 'Wenn dann die Borken erweicht und vorsichtig entfernt sind, beginnt
die eigentliche Ekzembehandlung. Sie bedient sich am haufigsten der Salben:
Ungt. diachylon Hebrae, Ungt. cerussae, Ungt. Vaselin plumb., Ungt. zinc.
oxyd. 1 : 30, Lassarsche Zinkpaste ohne und mit Salicyl (Acid. salicyl. 1,0,
Amyl. orycae, Zinc. oxydat. aa 25,0, Vaseline 50,0), Pasta zinc. mollis (UNNa)
(0,1 Lin. aq. cale. aa 20,0, Zine. oxyd. Cretae aa 30,0), die gleichzeitig angenehm
kithlende Wirkung ausiibt. In stark juckenden Fillen wirkt ein Zusatz von
0,25—19/igem Tumenol zur Zinkpaste oder Resorcinsalbe lindernd. Bei skrofu-
lésem Ekzem wird Lebertran lokal und innerlich von grofem Nutzen sein.

b) Das chronischelEkzem des duBeren Ohres.’

Wihrend das akute Ekzem nur die oberen Schichten der Haut befillt,
kommt es beim chronischen Ekzem zu tieferen Verdnderungen der Epidermis,
die namentlich zur Verdickung des subkutanen Bindegewebes fithren. Die
Erscheinungen sind weniger lebhaft, die Ausdehnung des Ekzems ist gewohnlich
geringer als beim akuten Ekzem.

Symptome. Das Charakteristikum des chronischen Ekzems ist neben der
langen Zeitdauer die tiefe Wirkung auf das Hautgewebe. Die vom chronischen
Ekzem befallene Ohrmuschel steht oft stark vom Kopfe ab, sieht vergréBert
und manchmal unférmig verdickt aus, besonders in der Fossa intertragica, der
Cymba und Fossa conchae. An einzelnen Stellen ist sie mit Borken bedeckt,
zwischen denen Sekret hervorquillt; an anderen Stellen zeigt die Haut lebhafte
Schuppenbildung, Der &ullere Gehérgang ist beim chronischen Ekzem oft
geschwollen, verengt, mit Borken wund gelegentlich iibelriechendem Sekret
gefiillt oder zeigt Anh#ufung von Hautschuppen. Die néssende Form mit
Borkenbildung oder die schuppende Form oder das gleichzeitige Vorhandensein
beider charakterisieren also das chronische Ekzem.
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Im Gegensatz zu den in der Regel flachen Borken beim akuten Ekzem
kommt es zur Entwicklung dicker, mififarbener, manchmal warzendhnlicher
Borken, unter denen die serdse oder eitrige Absonderung fortbesteht, weil die
Entziindung sich in den tieferen Schichten der Cutis und im Papillarkorper
abspielt; tiefgreifende schmerzende Rhagaden durchsetzen oft die Haut, ins-
besondere am Ansatz der Ohrmuschel oder in der Fossa conchae.

Die schuppende Form (Eczema squamosum) zeigt reichliche Abschilferung
der Haut. Die Cutis ist infiltriert und méfig gerstet. Diese Form geht entweder
aus der vesikulésen hervor oder tritt primér als schuppendes Ekzem auf (Ver-
hornung, Parakeratose).

Das unangenehmste Symptom beim chronischen Ekzem ist der sténdige
Juckreiz, der die Kranken veranlaf3t, an der Ohrmuschel mit den Fingernigeln
oder im duBeren Gehorgang mit allerhand Instrumenten wie Haarnadeln, Ohr-
Ioffeln oder Stibchen zu kratzen. Infektion der Haut mit pyogenen Bakterien,
furunkulése Entziindungen sind dann die hiufige Folge. Manchmal treten auch
infolge Verstopfung des Gehdrganges mit Schuppen oder eingedicktem Sekret
und Borken Horstérungen und subjektive Gerdusche auf, letztere besonders,
wenn sich im Mittelohr eine Hyperdmie entwickelt hat.

Lokalisation. Das chronische Ekzem befillt in leichten Féllen nur einzelne
Teile der Ohrmuschel und findet sich dann in den Vertiefungen derselben,
an der Ansatzstelle oder am Eingang des dufleren Gehérganges. Bei langerem
Bestehen kann natiirlich die ganze Ohrmuschel ergriffen werden, die dann
infolge der Infiltration der Haut erhebliche Verinderungen in Form und Grofle
erfahrt. In solchen Fillen ist auch der dullere Gehdrgang oft ausgedehnt beteiligt,
infolge der Schwellung verengt, mit Borken und eitrigem Sekret gefiillt. Auch
das Trommelfell kann von dem Prozef} ergriffen werden, Die schuppende Form
befillt mit Vorliebe den dufleren Gehorgang, der dann bei mangelnder Pflege
mit abgestoBenen Schuppen dicht gefiillt sein kann. Aber auch in den Ver-
tiefungen der Ohrmuschel zeigen sich oft mmschriebene schuppende Stellen,
ebenso an der Hinterwand und am Helix.

Verlauf. Das chronische Ekzem des dufleren Ohres zeigt selten die Neigung
zur Spontanheilung wie das akute Ekzem. Natiirlich kann auch ein chronisches
Ohrekzem ohne Behandlung heilen, wenn das schidigende Agens wegfallt und
die Gewebsverinderungen noch nicht zu tiefgreifend sind, z. B. wenn eine chro-
nische Schleimhauteiterung des Mittelohres trocken wird. Anch wird bei
nicht zu ausgedehnter Erkrankung ein chronisches Ohrekzem verschwinden
konnen, wenn die innere Ursache, Diathese, Nephritis, Diabetes, chronische
Obstipation oder andere Organstérungen beseitigt oder gebessert wird. Im
allgemeinen ist aber das chronische Ohrekzem sehr hartnickig, insbesondere
wenn es sich in die Umgebung des Ohres erstreckt oder als seborrhoisches Ekzem
die angrenzenden behaarten Teile des Kopfes ergriffen hat. Auch die chro-
nischen schuppenden Ekzeme des dulleren Gehorganges widerstehen sehr oft
allen Behandlungsmitteln. Nach scheinbarer Besserung treten immer wieder
Rezidive auf, die die Geduld des Arztes und des Kranken erschopfen.

PorrTzER weist auf eine besondere Erkrankungsform der Ohrmuschel hin,
die ihre Ursache in einem chronischen, besonders krustészn Ekzem haben kann,
auf die Elephantiasis, entstanden durch Pachydermie; es kommt zur massen-
haften Zunahme der bindegewebigen Elemente, zu erheblichen Lymphstauungen
im Maschengewebe der Cutis; die Ohrmuschel fiihlt sich eigenartig teigig weich
an. Solche Lymphangiome entstehen aber auch durch Infektion beim Ohr-
ringstechen, konnen anf den Lobulus beschréinkt bleiben, der dann ein knolliges
Aussehen bekommt, aber auch allmihlich die Teile der Ohrmuschel wie den
Helix und den Antitragus ergreifen, die mediale Fliche der Ohrmuschel und
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die Cymba conchae befallen, schlieBlich sich auch auf die ganze Ohrmuschel
erstrecken, die dann vergréert ist und stark entstellend wirkt (URBANTSCHITSCH,
SEIDEL).

In manchen Fallen fithrt die Pachydermie zu Verdickung der Haut des
dulleren Gehorgangs und damit zu erheblicher Verengerung desselben. Moos
sah Atresie des Gehorganges infolge chronischen Ekzems, Prazorra berichtet
iber Stenosenbildung in den Gehorgéingen auf Grund chronischen Ekzems;
auch GRAUPNERs Fall von Verengerung und Verdickung beider Gehorginge ist
wahrscheinlich auf chronisches Ekzem zuriickzufithren,

Diagnose. Die Erkennung des chronischen Ekzems macht in der Regel keine
Schwierigkeiten. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Lupus, Psoriasis
und tertidre Lues. Nach Entfernung der Borken oder Schuppen findet man
beim Lupus typische weiche braunliche Knotchen.,

Lost man die Schuppen bei der Psoriasis ab, so zeigen sich kleinste Blut-
austritte, die aus den erweiterten Papillargefiflen stammen, wihrend man
beim chronischen Ekzem bei vorsichtiger Entfernung der Schuppen und Borken
in der Regel serése Exsudate auftreten sieht. Bei den luetischen Erkrankungen
zeigt sich nach Entfernung der Borken das typische luetische Ulcus, kreis-
férmig oder segmentartig scharf abgesetzt, mit speckig belegtem Grunde. Ein
weiteres Unterscheidungsmerkmal ist bei Lupus und Lues die Bildung von
Narben, wiahrend das Ekzem niemals Narben hinterla(3t.

Prognose. Sie ist abhéngig von dem Grade und der Ausdehnung der Erkran-
kung. Leichtere Formen heilen nach Beseitigung der Ursache oft nach kurzer
Behandlung. Bei ausgedehnteren chronischen Ekzemen treten trotz aller an-
gewandten Mittel sehr hiufig Rezidive auf; die seborrhoische Form ist besonders
hartnackig.

Behandlung des chronischen Ohrekzems:

Wihrend wir beim akuten Ekzem mit Riicksicht auf die verhdltnismiBig
geringfiigigen Verinderungen der Haut und ihre Neigung zur Heilung jeden
stirkeren Reiz vermeiden miissen, und infolgedessen nur méglichst indifferente
Mittel anwenden, werden beim chronischen Ekzem mit seinen tiefgreifenden
stationdiren Verdnderungen mehr energisch wirkende Mittel anzuwenden sein,
um eine wirkliche Heilung zu erzielen. Da aber beim chronischen Ekzem akute
oder subakute Nachschiibe nicht selten sind, wird es sich empfehlen, an diesen
Stellen zundchst die beim akuten Ohrekzem wirksamen indifferenten Mittel
anzuwenden.

Was das schuppende chronische Ekzem der Ohrmuschel anlangt, so bieten
sich verschiedene Wege. Bei manchen nicht allzu chronischen Formen ist die
Anwendung von Fetten indiziert, da die Haut bei dieser Erkrankung fettarm
ist. Neben den bei dem akuten Ekzem erwdhnten Salben kommen in Betracht:
Das Ungt. Resorcin. comp. UnNa (Resorcin, Ichthyol 5,0, Acid. salicyl. 3,0,
Vaselin. ad 100), das Ichthyol, ferner Pyrogallus, Lenigallol, Chrysarobin,
Anthrarobin gehéren zu den Stoffen, die die hyperplastische Stachelschicht
beeintlussen. Von besonderer Bedeutung ist der Teer in seinen verschiedenen
Formen, sei er aus frischem Holz, sei er aus Steinkohle. Die schuppenden
Partien an der Ohrmuschel werden mit Ol fagi, Ol rusci, Ol olivar. aa be-
pinselt und darauf mit einer Fettsalbe oder Paste bedeckt. Tritt keine Reiz-
erscheinung auf, so wird mit Ol. fagi oder rusci ohne Ol. oliv. weiterbehandelt
und auch die Fettsalbe weggelassen. Schlieflich geht man zu Tinct. rusci oder
fagi iiber. Auf diese Weise wird eine verschlimmernde Reizwirkung auf die
Haut vermieden. Auch Ol. lithantracis, Liquor carbonis detergens kann an-
gewandt werden. Von UN~a wurde ferner das Ungt. caseini mit Sapo cal.
5 : 100 und Teer in 0,25—19/jiger Konzentration empfohlen; auch die Lassarsche
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Paste kann mit Teer kombiniert werden. Bei den hartnickigen Formen von
schuppendem Ekzem der Ohrmuschel wird man Pinselungen mit alkoholischer
Borgdurelésung (1 : 20), Karbolspiritus (1 : 30), Tumenoltinktur (Tumenol. 5,0,
Aeth, sulf., Spirit. vin. rectif., Glycerin. aa 15,0) vornehmen. Waschungen mit
Spirit. sapon. cal. konnen gleichfalls versucht werden, wenn es nétig ist, auf die
verdickte Oberhaut einzuwirken.

Von ErRMANN wird das Anthrasol SACKs mit Vorliebe angewandt, das ein
farbloses, mildes Teerpraparat darstellt und in 2—49/jiger Paste mit Zusatz
von Zinkoxyd (Anthrasol 2,0, Lanolin, Vaselin, aa 10, Zinc. oxyd., Amyl. tritic.
aa 12) oder in Verbindung mit Lassarscher Paste benutzt wird.

Wenn es sich um iibermifBige Verhornung des Stratum corneum handelt,
mnf man Mittel anwenden, die dasselbe aufweichen und womoglich auch ent-
fernen. Zu diesen Mitteln gehéren in erster Linie das Salicylseifenpilaster,
das 1—2mal téglich erneuert werden mufl. Auch Resorcin in 209/jiger Paste,
Colemplastrum, Pyrogallol oder Chrysarobin fithren zu Erweichung der ver-
dickten Epidermis, ebenso wie der von UNxxa empfohlene einfache oder salicy-
lierte Guttaperchapflastermull, der sich gut an die Form der Ohrmuschel an-
legt. Unter diesen erweichenden Mitteln verliert sich die Starrheit der Haut,
die Schuppenbildung schwindet, eventuelle Risse und Schrunden iiberhduten
sich, weil sie durch das Pflaster geschiitzt werden. Héufig wird man nach Erwei-
chung der Haut mit Vorteil die Behandlung mit Teermitteln anschliefen, um
die Haut vollstdndig normal zu bekommen, zunichst mit den Teerslen (Ol
fagi, rusci usw.), dann eventuell die Verwendung von Teersalbe wie Ol fag. 10,0,
Glycerin 5,0, Ungt. molliens 40,0 oder Schwefelteersalbe, Flor. sulf., Ol cadini,
Styrac. liquid. aa 10,0, Ungt. diachyl. Ol. amygd. aa 15,0 oder 109/iges Resorcin,
Pyrogallol, Ichthyolsalben oder weile oder gelbe 5—109/,ige Prazipitatsalben.
Im Verlaufe der Behandlung wird man zweckméfig mit den Salben wechseln,
um einen Erfolg zu erreichen. Besonders hartnickig und zu Rezidiven neigend
sind die chronischen Ohrekzeme, die mit trockenem seborrhoischen Ekzem der
Kopfhaut kombiniert sind; nach PoLiTzER ist bei diesen Resorcin, Schwefel-
salbe (Sulf. sublim. Resorcin da 0,5—1,0 Vaselin. flav. 15,0) angebracht.

Das chronische schuppende Ekzem des dufleren Gehiérganges ist besonders
unangenehm, weil neben der hidufigen Verstopfung des Gehérganges listige
Ohrgersusche und starkes Jucken nicht selten die Krankheit begleiten.

Die besten Erfahrungen haben wir bei diesem schuppenden Ekzem mit der
Verwendung von 10—209%iger Arg. nitr.-Losungen gemacht. Nach moglichster
Siuberung des Gehorganges von den Schuppen wird die Arg. nitr.-Lisung mit
einem Wattebduschchen auf die Gehorgangswand gepinselt. Es bildet sich ein
trockener schwirzlicher Belag, der sich nach einigen Tagen als flacher Schorf
ablést. Durch wiederholte Einpinselungen bekommt die Gehorgangshaut
schlieBlich ein glattes Aussehen und die Schuppenbildung hért auf. Um Riick-
talle zu verhiiten, wird es sich empfehlen, nach der energischen Behandlung
mit 10—209/giger Arg. nitr.-Losung einige Zeit lang milde Teer- oder Resorcin-
salbe anzuwenden, der zur Beseitigung des Juckreizes Anédsthesin hinzugefiigt
wird (z. B. Flor. zinc. 2,0, Resorcin 0,5, Andsthesin 1,0, Vaselin, Lanolin aa 15,0).
Auch Rontgen- und Radiumbestrahlung ist bei hartnickigen chronischen-
Ekzemen mit starkem Juckreiz zu versuchen (. UrBanTscHITSCH hatte mit
Radiumbestrahlung guten Erfolg).

Die chronischen Ekzeme im krustésen Stadium erfordern besondere Vor-
sicht und Geduld in der Behandlung. Zunichst wird Abweichung der Borken
und Krusten mit indifferenten Salbenverbédnden (3°/yige Borsalbe, Ungt. emol-
liens, Vaseline) angestrebt werden. In manchen Fillen leisten warme Umschlige
mit 0,25—2%iger Resorcinlésung oder verdiinnter essigsaurer Tonerdelésung
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gute Dienste. Jegliche stirkere Reizwirkung mufl vermieden werden, um ein
erncutes Aunfflammen des Prozesses zu verhindern. Fiihren diese Mittel nicht
zur Erweichung der krustésen Haut, so wird Salicylseifenpflaster, (Acid. salicyl.
1,0, Empl. sapon. 10,0) oder der Ux~a-Pflastermull sorgfiltig aufgelegt und durch
Verband befestigt oder die von HEBrA empfoblene Zink- und Borsduregelatine
angewandt. Die Gelatinen werden in 5-—10%/jiger Konzentration auf die befal-
lenen Teile aufgepinselt und bilden eine gute Schutzdecke. Wenn alle Krusten
und Borken entfernt sind, wird man zu den sogenannten reduzierenden Mitteln
in Salbenform greifen, Teer, Ichthyol, Anthrarobin usw., wie sie bei der Behand-
lung des schuppenden Ekzems besprochen wurden,

Nicht selten bilden sich in den Hautfalten, hinterer Umrandung der Ohr-
muschel, Ansatzstelle des Lobulus, tiefe schmerzhafte Rhagaden, die besonderer
Behandlung bediirfen. Sie heilen in der Regel unter sorgfiltiger Bedeckung
mit_Salicylseifenpflaster oder UnNaschem Pflastermull; in hartnackigen Fillen
ist Atzung der Risse mit 2—20°/olger Arg. nitr.-Losung von Erfolg. Die geditzten
Rhagaden werden am besten mit einer dicken Schicht von Lassarscher Zink-
paste mit oder ohne Lenigallol (1—5%,ig) bedeckt.

Bei der Behandlung der chronischen Ekzeme wird man auch die inneren
Ursachen nicht unbehandelt lassen diirfen. Stoffwechselstorungen, Diabetes,
harnsaure Diathese, ‘Verdauungsstorungen, Andmie, Skrofulose usw. werden
der internen Behandlung zugefithrt werden miissen. Nur dann ist eine Abkiir-
zung der Ekzemdauer und Heilung der Hauterkrankung zu erwarten.

2. Acne vulgaris.

In der Fossa conchae und am Eingang des dufleren Gehorganges sieht
man oft kleine komedonenghnliche, tief in die Haut eingelagerte, stecknadel-
kopfgroBe Knétchen, die allméhlich sich der Hautoberfliche nahern und zu-
letzt als kleine Eijterherde durchschimmern. Es handelt sich um vereiterte
Talgfollikel, die viel hanfiger und in gréfierer Ausdehnung im Gesicht und am
Kérper beobachtet werden, die Acne vulgaris.

Als Ursache dieser Acne ist in erster Linie die Seborrhoe zu bezeichnen,
die ja auch an der Ohrmuschel und im &ulleren Gehérgang nicht selten ist.
Daneben spielt das Eindringen von Saprophyten in die Talgfollikel die erste Rolle.

Die Diagnose ist leicht, insbesondere bei gréfierer Ausdehnung der Erkran-
kung,

]%ie Therapie wird unter -Beriicksichtigung evtl. disponierender Momente
{(Andmie, Chlorose usw.) sich hauptsiachlich lokal betétigen. Mitesser, die haufig
die Talgfollikel versperren, werden ausgedriickt, die kleinen Abscesse erdffnet.
Die begleitende Seborrhoe wird durch Waschungen mit Spiritus oder Abreiben
mit Acid salicyl., Resorcin aa 0 5—1,0, Aether sulf. 10,0, Spirit. vini ad 100,0
bekampft. Die Neigung der Haut zur Acneerkrankung wird durch Behandlung
mit Schélpasten zur Ablosung der Hornschicht mit nachfolgender Anwendung
einer Zinkoxyd-Talkumpaste am besten beeinflufit.

3. Pemphigus.

Der Pemphigus zeigt als Charakteristikum die Blasenbildung, vereinigt aber
unter diesem Namen eine Reihe von Krankheitsbildern, die nach Atiologie,
Verlauf und Bedeutung wieder in sich abgeschlossene Krankhe1tsb11der bieten
(BETTMANN).

Der Pemphigus vulgaris beféllt gelegentlich als Teilerscheinung die Ohr-
musche] und den dufleren Gehorgang, auch am Trommelfell sahen v. TROELTSCH
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und BRIEGER vereinzelte Pemphigusblasen auftreten. Diese plotzlich ent-
stehenden Blasen verschiedener GroBe zeigen meist kreisformige Begrenzungs-
linien und hellen klaren Inhalt. Der Inhalt triibt sich nach einiger Zeit, die
Blasen trocknen ein und heilen ohne Narbenbildung, selbst wenn die Blasen-
decke spontan oder mechanisch verloren geht. In seltenen Fillen zeigen die
Blasen blutigen Inhalt, (Pemphigus haemorrhagicus) oder tiefgreifende Zersto-
rung der befallenen Haut (Pemphigus gangraenosus). Diess schwere Erkran-
kung, die WiLriam R. WiLpE in Irland hiufig bei Kindern beobachtet hat,
fithrt in den meisten Fallen zum Tode. Das Allgemeinbefinden der Kranken
beim Auftreten von Pemphigusblasen ist oft durch Schiittelfrost, nerviose Er-
regung und Schlaflosigkeit, Erbrechen und heftige Durchfille gestort.

Die Prognose des Pemphigus ist nicht eindeutig. Neben Fillen leichter Art
mit gutartigem Verlauf und geringer Neigung zu Nachschitben werden Fille
beobachtet (P. malignus), die insbesondere, wenn sie an den Schleimhéuten
beginnen, eine ernste, sich iiber Monate hinziehende Krankheit bedeuten, ja
zum Tode fithren.

Hinsichtlich der Atiologie des Pemphigus sind die Ansichten der Dermato-
logen noch nicht geklirt: infektidse, toxische, nervése Einfliisse werden von den
einzelnen Forschern als Ursache herangezogen.

Differentialdiagnostisch kommen Impetigo contagiosa, entziindliche Derma-
tosen, Erythema exsudativum multiforme u. a. in Betracht.

Die Behandlung der an Pemphigus Erkrankten erfordert vor allem Beriick-
sichtigung des Allgemeinzustandes.

Lokal wird man grolere Blasen an der Ohrmuschel oder in deren Umgebung
ageptisch eroffnen und trocken oder mit reizlosen Salben behandeln. Bei Pem-
phigus gangraenosus sind feuchte Verbéande mit essigsaurer Tonerde oder mit
verdiinnten Resorcinlésungen und Wasserstoffsuperoxyd zu empfehlen.

4. Impetigo.

Die Impetigo sind Bléschen der Epidermis, die durch Infektion mit Staphylo-
kokken oder Streptokokken zu Abscessen werden. Wiahrend die Staphylo-
kokken gern Jings eines Haarbalges oder in eine Talgdriise eindringen und hier
zu Infiltraten und Eiterungen fihren, gelegentlich als Begleiter bei Ekzem,
wuchern die Streptokokken in der Epidermis, erzeugen zunichst wasserhelle
linsen- bis hantkorngrofie Blasen, deren Inhalt sich spater triibt und zur Kruste
eintrocknet, unter der sich leicht nissende geritete Haut findet. Die Impetigo
contagiosa befallt oft die von Kleidung nicht bedeckten Korperteile, so den
Kopf, die Ohrmuschel, das Gesicht und den Hals (EHRMANN).

Die Differentialdiagnose hat das Ekzem, den Herpes zoster, die Sycosis,
Psoriasis und die Lues zu beriicksichtigen.

Die Therapie besteht in Eréffnung der Blasen, Erweichung der Krusten
durch Bor-, Zink- oder Salicylsalben und Aufstreichen 5—10°/4iger weiller
Prézipitsalbe oder Zinnober-Schwefelsalbe 1 : 10 : 100.

5. Ecthyma gangraenosum.

Bei schlecht ernahrten oder durch Krankheit heruntergekommenen Kindern
zeigen sich neben anderen Korperstellen an der Ohrmuschel linsengrofe In-
filtrate, auf denen sich Blaschen bilden, die bald zerfallen und ein scharfrandiges
Uleus hinterlassen; der Grund des Geschwiirs zeigt blutig-eitrigen Belag,
der rote Rand ist hart infiltriert. Benachbarte Ulcera flieen gern zusammen.
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Nach dem Abheilen bleiben scharf begrenzte, mit Pigmentsaum versehene
Narben zuriick (EHRMANN, BARNICK).

6. Herpes tonsurans.

Wiahrend das Microsporon furfur auf der Haut vegetiert und dieselbe in
keiner Weise schidigt, veranlassen die Erreger des Herpes tonsurans, die Tricho-
phytonpilze, in der Haut schwere pathologische Verinderungen. Die Erkran-
kung befillt die unbehaarten Teile als Trichophytia superticialis und dann
sehen wir sie gelegentlich, wenn auch selten, als Teilerscheinungen an der Ohr-
muschel auftreten (MoxNTEsAN0). Es kommt zur Bildung scharf umschriebener
roter Fleckchen, die sich sehr rasch mit kleinen Schuppen bedecken und in
ihrem Wachstum exzentrisch fortschreiten, sodall sich rundliche, rote, etwas
erhabene Scheiben bilden. Diese kénnen dann lingere Zeit unverindert bleiben
und unter Abheilung des Zentrums ring- oder halbringférmige Gestalt an-
nehmen, Dieser Herpes maculosquamosus ist sehr hartnickig aber gutartig
gegeniiber der Trichophytia profunda, die dadurch entsteht, dafl die Tricho-
phytonpilze in die Follikel eindringen und eitrige Follikulitis und Perifollikulitis
erzeugen. An der Ohrmuschel wird diese Form nicht beobachtet.

Die Behandlung der Trichophytia superficialis besteht in Abwaschungen
der befallenen Stellen mit warmer Schmierseifenlauge, um die oberflichliche
Epidermis mit der Pilzeinlagernng zu entfernen. Danach ist Einreibung mit
Unwascher Schwefelpaste (JESIONNEK)

Sulf. praecip. 4,0

Zine. oxyd. 6,0
Adip. benzoat. 280
Terr. silic. 2.0

zu empfehlen.

7. Pityriasis versicolor oder Microsporon furfur.

Die Pityriasis — Kleienflechte — ist eine ansteckende Pilzerkrankung der
Haut, die am #uBeren Ohr nur in seltenen Fillen beobachtet wird, weil die
Krankheit gewchnlich nur die Haut der Korperteile befillt, die von der Klei-
dung bedeckt sind. Die Ubertragung erfolgt wahrscheinlich, wie KIrCcHNER
annimmt, der eine Pityriasiserkrankung des dufleren Gehorganges beobachtete,
durch die Fingernégel auf das duflere Ohr,

Das Microsporon furfur bildet auf der Haut der Ohrmuschel gelegentlich
Auflagerungen, die als hell- bis dunkelbraune Flecken erscheinen, ohne daf
die befallene Haut entziindlich veréndert ist. Die Flecken haben verschiedene
GroBe, die an der Ohrmuschel von Stecknadelkopf- bis Erbsengréfe schwanken,
wihrend man am Kérper oft ausgedehnte braune Flecken findet. Die Flecken
zeigen kleienformige Schuppung, daher der Name Kleienflechte, und bestehen
aus den Pilzauflagerungen, die sich durch Abkratzen entfernen lassen. Unter-
sucht man ein derartiges Schiippchen bei schwacher Vergrofierung in einem
Tropfen Kalilange unter dem Mikroskop, so findet man traubenférmig an-
gehdufte grole Konidien mit starkem Lichtbrechungsvermégen, daneben breit
gekriilmmte Fiden, die Mycelfiden, mit geringer Verzweigung und scharf
rechtwinkligen, héufig V-formigen Formen.

Die Pityriasis beféllt in der Regel eine Haut, die durch Schweiff oder hydro-
pathische Umschlidge maceriert ist. H#ufig tritt sie bei Phthisikern oder herunter-
gekommenen Kranken auf, deren Haut die normale Turgescenz vermissen 1aBt.
Durch feuchte Wische oder wollene Bedeckung wird sie leicht ibertragen.
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Irgendwelche Beschwerden, abgesehen von gelegentlichem Jucken verursacht
die Kleienflechte nicht.

Prognose. Sie ist insofern nicht giinstig, als haufig Rezidive auftreten.

Therapie. Die Behandlung der Pityriasis der Ohrmuschel besteht in An.
wendung von Waschungen mit Seifenspiritus oder Schmierseifenlisung, Ein-
reibungen mit Salicylsdure, evtl. mit Schwefelzusatz, 2—5° iger Chrysarobin-
salbe, Anthrarobin 3,0 auf Tinct. benzoes, Einpinselung mit Tinct. jodi. Auch
Bestrahlungen mit den verschiedenen Lichtquellen, die ultraviolette Strahlen
enthalten, wie kiinstliche Hohensonne, Quarzlampe, sind zu empfehlen. Um
Riickfille zu vermeiden, ist es dringend erforderlich, die Haut durch regel-
méiBige Seifenwaschungen und Einreiben mit Zinkpaste geschmeidig zu erhalten.

8. Die Psoriasis.

Die Psoriasis (Schuppenflechte) ist eine chronische entziindliche Haut-
erkrankung mit Bildung von zahlreichen Schuppen, die nicht durch Pilze ver-
anlaf3t wird. Dabei besteht Hyperémie der Haut und Neigung zu Blutungen,
wenn die Schuppen mechanisch entfernt werden,

Die Psoriasis beféllt bei universeller Ausdehnung nicht selten die Ohrmuschel
und den &ulleren Gehorgang (GATSCHER). Zundchst bilden sich kleine rote
Knoétehen, die nach kiirzerer oder langerer Zeit peripher weiter wachsen, Linsgen-
groBe erreichen und leicht erhaben sind. Die Farbe wechselt von hellrot bis
braunrot. Das Zentrum der Flecken bedeckt sich mit lockeren, weillich glan-
zenden Schuppen, wiahrend am Rande die Hyperamie sichtbar ist. Durch Ver-
schmelzung anstofender Herde entstehen Flecken, die fast die ganze Ohr-
muschel einnehmen kénnen; die Schuppenauflagerung ist manchmal so dicht,
dafl sie als massige Auflagerung imponieren. Die Ohrmuschel erscheint in-
filtriert und spréde; beim Ubergreifen auf den #ufBleren Gehérgang kann es
durch reichliche Schuppenbildung zur Verlegung desselben und mafiger Gehor-
storung kommen. Weiterschreiten auf den behaarten Kopf wird nicht selten
beobachtet.

Entfernt man die Schuppen vorsichtig, so ist die freigelegte Haut gerdtet
und feucht; bei brisker Reinigung treten kapillire Blutungen auf.

Uber die Atiolugie der Psoriasis sind die Dernatologen noch nicht im Klaren.
Die einen halten sie fiir eine Konstitutionsanomralie, andere fiir eine neuro-
pathische Erkrankung, andere wieder fiir eine parasitire Erkrankung, wieder
andere fiir arthritischen oder herpetischen Ursprungs.

Die Prognose ist hinsichtlich der definitiven Heilung ungiinstig, da die
Psoriasis trotz aller Behandlung zu rezidivieren pflegt.

Die Therapie besteht in Darreichung von Arsen in Pillenform (sog. asiatische

Pillen) Acid. arsenicos. 0,5—0,75!
Piper nigr. 6,0
Gummi arab. 1,5

Pulv. et Suce. Liquir. q. s. f. pilul. Nr. 100 S. 3mal tégl. 3 Pillen nach dem Essen,
steigend jeden Tag um 1 Pille bis téglich 12—15 Pillen. In gleicher Weise
Riickgang.
Oder als FowLeRrsche Liosung:

Sol. arsenic. Fowleri

Aq. amygd. amar. aa 15,0.
DS. 3mal tégl. nach dem HEssen, allméhlich an- und absteigend. Statt inner-
licher Gaben kann man auch Arseninjektion vornehmen, und zwar Acid. arsenic.
0,03—0,3 : 10,0 oder Natr. arsenic. 0,2—10,0 tagl. /,—1 Pravazspritze. Auch
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Jod wurde innerlich als Jodkali gegen Psoriasis verordnet, aber ohne wesent-
lichen Erfolg.

Gewohnlich aber wird die Psoriasis mit Einpinselungen oder Salben behandelt.
Es ist notig, zunichst die festhaftenden Schuppen zu entfernen, ehe man die
infiltrierte Haut behandelt. Die Entfernung der Schuppen geschieht entweder
durch Mazeration der Haut mit Umschlidgen, die mit Schmierseifenlésung oder
essigsaurer Tonerde getrinkt sind, oder durch Einreiben von Bor- oder 3% iger
Salicylsalbe oder Auflegen von Salbenverbinden, die sich der Form der Ohr-
muschel gut anpassen. In den Gehérgang werden Salbenstreifen eingefiihrt,
Borsalbe, Ungt. diachylon Hebrae oder Lanolin, Byrolin kommen in Frage.
Sind die Schuppen abgeweicht, so muB die erkrankte Haut energisch behandelt
werden. MaBig bewdhrt hat sich Schwefel enthaltende Sol. Vlemingkx., die
mittels Borstenpinsels auf die psoriatische Haut aufgetragen und 1 Stunde
darauf belassen wird. Besser wirkt der Holzteer in Verbindung mit Ol oliv.,
Spirit. vin. oder Vaseline.

Ol Rusci 10,0 Ol. Rusci 10,0 Ol. Rusci 10,0
Ol. olivar. 100,0 Spirit. vin. dil. ad 100,0 Lanolin, Vaselin aa 50,0

Pyrogallol in 5—10%iger Salbenform oder in spirituéser Lésung ist noch
mehr zu empfehlen.
Acid. pyrogallici 10,0  oder  Acid. pyrogallic. 10,0
Ungt. simpl. 100,0 Spir. vin. dil.  100,0.

Pyrogallol muf} in diinner Schicht aufgestrichen werden.

Das beste Mittel gegen Psoriasis ist Chrysarobin in 5—10%igen Salben oder
als 5—10%iges Chrysarobin. traumaticum ; besonders in letzterer Form ist das
Chrysarobin fiir die Ohrmuschel besonders empfehlenswert, da es nach dem
Einpinseln ein gelbliches, festhaftendes H&éutchen bildet.

Dreuv hat mit seiner Kombination: Acid. salicyl. 10,0, Chrysarobin, Ol
Rusc. 44 20,0, Sapon. virid. Adip. Lan. aa 25,0, M. {. ungt. gleichfalls gute Erfolge.
Ist die Ohrmuschel stark infiltriert, so wendet man zur Erweichung der Infil-
trate mit Vorteil Collemplastra, Guttaplaste mit Zusatz von Teer, Pyrogallol
oder Chrysarobin an.

In neuer Zeit hat man mit Rontgenbestrahlung bei Psoriasis der Ohrmuschel
gute Erfolge erzielt.

9. Erysipel.

Das Erysipel (Dermatitis erysipelatosa) nimmt zuweilen seinen Ausgang
von der Ohrmuschel oder befillt sie im Verlaufe eines Gesichts- oder Kopf-
erysipels. Die durch Streptokokken (FEHLEISEN) bedingte Entziindung ist
eine spezifische Dermatitis, die als echte Wundkrankheit stets auf Kontinuitéts-
trennung der Haut, nicht selten minimalster Art, zuritickzufiihren ist. Kleine
Exkoriationen am Eingang des dulleren Gehdrgangs, veranlaBt durch Kratzen
der Haut infolge listigen Juckens, Erosionen im Verlauf eines akuten Ekzems
oder einer akuten Otitis, das Ohrlécherstechen im Lobulus liefern die Eingangs-
pforte fiir die Streptokokkenerkrankung. Von der Ohrmuschel kann das Ery-
sipel auf den #uBeren Gehdrgang und das Trommelfell, ja wie BRIEGER beob-
achtet hat, bei intaktem Trommelfell auf die Schleimhaut der Paukenhgohle
iibergreifen. Sehr viel héufiger ist das Fortschreiten des Erysipels von der
Ohrmuschel auf Gesicht und behaarten Kopf.

Die Krankheitserscheinungen sind dieselben wie an anderen Korperstellen,
Die Haut zeigt zunichst eine scharf umschriebene, etwas erhabene Rétung der
Hant, die sich bald nach den Seiten hin iiber die ganze Ohrmuschel ausbreitet
und in die weitere Umgebung wandert. Die Haut ist geschwollen, glinzend,
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hochrot bis dunkelrot, so daf die Ohrmuschel vergroBert erscheint. Nicht
selten bilden sich Blasen verschiedener Gréfle mit serdsem, selten ertrigem
Inhalt, die nach kurzem Bestehen platzen (Erysipelas bullosum).

Dabei besteht Fieber, das in schweren Féllen sehr hohe Grade erreicht, ge-
legentlich Schiittelfrost, Brennen und Spannungsgetfiihl in der befallenen Ohr-
muschel, héufig auch lebhafte Schmerzen, Eingenommensein des Kopfes, allge-
meines Krankheitsgefithl. Der Fiebertypus ist je nach Ausdehnung und Verlauf
kontinuierlich oder remittierend; nach plotzlichem Temperaturabtall sieht man
nicht selten erneuten Schiittelfrost mit hohem Fieberanstieg und Weiterschreiten
des entziindlichen Prozesses in die Umgebung. In leichteren Féllen, bei denen
das Erysipel die Ohrmuschel nicht {iberschreitet, geht das Fieber nach 3—4tagiger
Dauer zuriick, die entziindlichen Erscheinungen in der Haut schwinden unter
mifiger Abschuppung. Auch das bei evtl. Blasenbildung entbléBte Corium
epithelisiert sich rasch, und nach wenigen Tagen zeigt die Ohrmuschel keine
Reizerscheinungen mehr,

Bei weiterer Ausdehnung des Erysipels auf die Umgebung und in schweren
Fillen dauert der Krankheitszustand natiirlich linger, besonders konnen Rezi-
dive zu 1—2 wdchigen Erkrankungen fithren. Zentrale Reizerscheinungen
als Komplikation kénnen ein auflerordentlich schweres Krankheitsbild liefern,
An Stelle der mit Eiter gefiillten Blasen bleibt gelegentlich Krustenbildung
mit nachfolgender, lingere Zeit bestehender Rétung der Haut zuriick. Die nach
dem Abheilen des Erysipels zuriickbleibende Abschuppung der Haut der Ohr-
muschel oder des &ufleren Gehérganges, die mit starkem Juckreiz verbunden
ist, kann bei ungeeignetem Verhalten zu akutem Ekzem oder Gehérgangs-
furunkulose filhren (GorMANN, Bacon, Have, LIEBE usw.). Bei besonders
schweren Fallen von Erysipel der Ohrmuschel sind an der Hinterfliche der-
selben subkutane Abscesse beobachtet worden (PoriTzER), die frithzeitig eréffnet
werden miissen, um Erkrankungen des Ohrknorpels zu vermeiden. T¢dlicher
Ausgang des Ohrerysipels ist sehr selten, kommt wohl nur bei ausgedehnter
Ausbreitung und schweren Komplikationen (Urdmie bei bestehender Nephritis,
Herzerkrankungen) vor (TROLTSCH, ALEXANDER, GRAF). Teilweise Gangrén der
Ohrmuschel ist selten und nur dann beobachtet worden, wenn tiefere phleg-
monése Erscheinungen hinzutreten.

Die Behandlung des Erysipels der Ohrmuschel besteht in Umschligen mit
essigsaurer Tonerde oder Alkohol, oder Resorcin. Bestreichen der befallenen
Teile mit 1—29jiger Ichthyolsalbe oder Thiol. liquld. In manchen Féllen wird
das Weiterschreiten des Erysipels mit Erfolg dadurch verhindert, dafl man
ca. 2 cm von dem Rande der Rétung das Erysipel mit Heftpflasterstreifen
umgrenzt oder einen Strich mit Tet. jodi (GrRAF) oder Ichthyol oder Resorcin-
kollodium in derselben Entfernung um den Entziindungsherd zieht.

Innerlich sind Kampfergaben bei Erysipel oft von Nutzen.

Camph. trit. 1,0
Gummi arab. 5,0
Sir. amygd. 10,0
Aqu. dest. 150,0
Dos. stdl. 1 EBloffel.

10. Phlegmone der Ohrmuschel (Dermatitis phlegmonosa).

Die phlegmondse Entziindung der Haut der Ohrmuschel entsteht durch
Einwanderung von pyogenen Bakterien (Staphylokokken und Streptokokken)
in die verletzte Cutis. Nicht selten sieht man sie nach Insektenstichen auf-
treten; zufillige Verletzungen der Ohrmuschel oder das Ohrringstechen fiihren
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gelegentlich ebenfalls zu dieser Erkrankung, die sich entweder auf umschriebene
Teile der Ohrmuschel, den Lobulus, Tragus usw. beschrankt oder die ganze
Ohrmuschel ergreift.

An den befallenen Stellen zeigt sich im ersten Falle die Haut umschrieben
geschwollen, gerétet und stark schmerzhaft. Die oberflichlichen Entziindungs-
erscheinungen kénnen unter entsprechender Behandlung zuriickgehen oder das
subkutane Gewebe zur Einschmelzung bringen, so dafl Abscedierung erfolgt;
umschriebene Gangréin der Haut und des Knorpels ist von SCHWARTZE beob-
achtet worden.

Bei diffuser phlegmonéser Dermatitis schwillt die Ohrmuschel an, ist stark
geritet, geschwollen und auBerordentlich druckempfindlich. Infolge des ent-
ziindlichen Odems im subkutanen Gewebe kommt es haufig zu unférmiger Ver-
groBerung der ganzen Muschel, die vom Kopfe abgedringt wird. Bei Betastung
derselben fiihlt man teigig-weiche Konsistenz, die nach 3—4 Tagen an einzelnen
Stellen Fluktuation erkennen laft. Die Schmerzhaftigkeit ist gewshnlich sehr
stark; Fieber ist nicht selten, das Allgemeinbefinden ist sehr beeintrichtigt.

Die phlegmondse Entziindung der Ohrmuschel kann auch Teilsymptom
einer Perichondritis sein (siehe diese), oder umgekehrt kann eine Dermatitis
phlegmonosa, die die tiefen Schichten der Cutis ergreift, auch zu einer Entziin-
dung der Knorpelhaut fiihren.

Differentialdiagnostisch kann bei der beginnenden umschriebenen Phleg-
mone eine Verwechslung mit einem Othdmatom in Frage kommen,

Die Behandlung der phlegmonésen Entziindung besteht in Anwendung der
Kilte in Form von eisgekiihlten Umschldgen mit essigsaurer Tonerde oder
Auflegen eines Eisbeutels. Sobald Fluktuation nachweisbar ist, mul méglichst
frithzeitig incidiert werden, um ein Ubergreifen auf den Knorpel zu verhiiten
und entstellende Narben infolge gréBerer Einschmelzung des subkutanen
Gewebes oder infolge von Knorpelnekrosen zu vermeiden. Die Abscesse werden
nach den allgemeinen chirurgischen Regeln behandelt.

11. Das spontane Othimatom.

Die Ohrblutgeschwulst entsteht durch Bildung eines parenchymatosen
Blutergusses zwischen dem Perichondrium und dem Knorpel, der sich entweder
spontan oder infolge einer Gewalteinwirkung bildet, die tangential auf die
Ohrmuschel wirkt. Othimatome werden im allgemeinen selten beobachtet; bei
Kindern kommen sie nur vereinzelt vor (WeIL).

Das spontane Othdamatom entwickelt sich in der Regel nur bei Personen
mit bestimmter Pridisposition. Bei alten Leuten kommt es zu einer Erwei-
chung des Knorpels, einer Chondromalacie (MEYER), die zu Zerkliiftung der
Obrmuschel durch Bildung von Spalten und Hohlen mit Ansammlung siilziger
Fliissigkeit sowie Vergroferung und Vermehrung der Kapillargefifie fiithrt.
Degenerative Vorginge im Knorpelgeriist nimmt auch BieRL an. Diese Erwei-
chung findet sich auch bei durch schwere Krankheit heruntergekommenen
Individuen, bei Tuberkulésen und Geisteskranken. Friiher galt das Othdmatom
als ein sicheres Zeichen von Geisteskrankheit, bis GUDDEN u. a. nachwiesen,
daB gerade bei Irren'das Othimatom in der Mehrzahl auf traumatische Ein-
wirkung, nicht zuletzt des Wirterpersonals, zuriickzufithren ist. Auch nach
Einwirkung von Kilte ist in zwei Fallen (BIRkNER und BRUNNER) das Ent-
stehen einer Ohrblutgeschwulst beobachtet worden. Ebenso berichtet KIRCHNER
iiber einen Fall von Othdmatom nach Erfrierung, weist aber darauf hin, da@ die
Entstehung der Ohrblutgeschwulst wohl auf kriftiges Reiben der Ohrmuschel
also mechanische Kinwirkung, entstanden ist,
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Das Othématom zeigt sich in der Regel in der oberen Halfte der Vorderfliche
iiber den Crura furcata oder in der Concha, seltener an der Hinterfliche der
Ohrmuschel als blaurote, rundliche oder leicht hickerige Geschwulst von teigiger
Konsistenz oder praller Fluktuation, die sich gewohnlich ziemlich rasch schmerz-
los entwickelt und beim Betasten keine Druckempfindlichkeit aufweist (Abb. 1).
Bei Durchleuchtung erscheint die Geschwulst dunkel infolge des Blutergusses
(im Gegensatz zur Perichondritis): das spontane Othdmatom bleibt gewohnlich
viel kleiner als das traumatische Othimatom, das sich iiber den grofiten Teil
der Ohrmuschelvorderfliche ausdehnen kann.

Die Diagnose des spontanen Othdmatoms ist nicht schwierig; rasche Ent-
stehung bei Kachektischen, Tuberkulésen oder Irren, Schmerzlosigkeit, Fehlen
entziindlicher Erscheinungen und das Resultat der Durchleuchtung geben die
Unterscheidung von Perichondritis, Angiom oder sonstiger Neubildung.

Die Prognose des spontanen Othédmatoms ist hinsichtlich der Riickbildung
ohne Verkriippelung der Ohrmusche] nicht so giinstig wie beim traumatischen
Othédmatom, da ja, abgesehen von der korper-
lichen Disposition, degenerative Prozesse im Ohr-
knorpel zugrunde liegen. Wichtig ist ferner, dal}
die spontane Ohrblutgeschwulst keine sekundére
Infektion des Blutergusses erfahrt. Selbst bei
kleinen FErgiissen bilden sich im Verlauf der
Resorption am Knorpel Verdickungen und atro-
phische Stellen, die zu mehr oder weniger aus-
gesprochener Deformierung der Ohrmuschel fithren
konnen,

Behandlung. Wenn es sich um einen kleinen
ErguB handelt, wird man am besten von jeglicher
Therapie Abstand nehmen, um eine weitere Alte-
ration des verdnderten Knorpels evtl. erneute
Blutansammlung zu vermeiden. Verzigert sich Abb. 1. Othimatom.
die Resorption, so ist Punktion der Geschwulst
und Entleerung mittels Pravazspritze zu empfehlen. Ein nach Punktion gut
angelegter Druckverband (Unterpolsterung der Ohrmuschel an der Vorder- und
Hintertliche) wird oft die ernente Bildung eines Blutextravasates verhindern.

KxrUGER empfiehlt, nach Punktion des Blutergusses eine zarte Schicht Watte
iiber die abgehobene Haut zu legen und dariiber Kollodium bis auf die gesunde
Haut aufzupinseln. Lepoux legt nach der Punktion einen Kompressions-
apparat auf das erkrankte Ohr, PocaNy komprimiert nach Punktion und Aspi-
ration die betroffene Ohrmuschel mit einer Organtinbinde.

12. Die Knorpelhautentziindung (Perichondritis)
der Ohrmuschel.

Die serése oder eitrige Erkrankung der Knorpelbaut kann ohne nachweis-
bare Ursache entstehen —idiopathische Form — oder ist Folge von Verletzungen
der Ohrmuschel — traumatische Form — (Brocu); nach Erfrierung stérkeren
Grades ist gelegentlich eine Perichondritis beobachtet worden (BRIEGER),
die zu teilweiser Nekrose des Knorpels —neuroparalytische Form — fiihrte.
Die doppelseitigen idiopathischen Perichondritiden sind im Gegensatz zu der
einseitigen Form sehr selten. HarTmaNN und GrapENIGo fanden Anschwel-
lungen beider Ohrmuscheln, in denen sich serése Fliissigkeit durch Punktion
nachweisen lief. Huss beschreibt einen Fall von doppelseitiger Perichondritis,
bei der die Knorpelhant hauptsichlich am Anthelix und Antitragus, nach oben
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bis zum Helix reichend, verdickt war, ohne daB Rétung, Schwellung, Druck-
empfindlichkeit oder Flissigkeitsansammlung bhestand. Er hilt es fiir primire
Hyperplasie des Knorpelgewebes.

Der Ausgangspunkt der Perichondritis ist bei diesen Formen der Knorpel
der Ohrmuschel und die Erkrankung bleibt auf diese beschréinkt; charakteristisch
ist die Tatsache, dal} sich der Lobulus fast nie an der Entziindung beteiligt. Der
Grund dafiir ist darin zu suchen, dafl der Lobulus, abgesshen von der kleinen
Cauda, keinen Knorpel enthilt (Knapp).

Seitdem die Radikaloperation (Totalaufmeifilelung) des Mittelohres allge-
meinen Eingang gefunden hat, werden Perichondritiden der Ohrmuschel &fter
beobachtet. Die Ursache ist in den meisten Féllen eine Infektion des bei der
Plastik gespaltenen Knorpels des duBleren Gehdrgangs mit Bac. pyocyaneus.

Auf diese Tatsache haben, wie SuRAI ausfiihrt, PESE und GRADENIGO zuerst
anfmerksam gemacht; LEUTERT berichtete iiber 4 Fille dieser Art, KORNER,
NreumMaNN und Voss haben gleichfalls den Pyocyaneus als Ursache der Peri-
chondritis nach Radikaloperationen nachgewiesen.

Seltener erfolgt die Infektion durch andere pyogene Bakterien. FISCHER
berichtet iiber einen Fall von Perichondritis gonorrhoica.

Bei Beginn der Entziindung im 8ufleren Gehorgang kommt es zur Schwellung
der Wand, die oft den Verdacht auf Ohrfurunkel erwecken kann.

Die Schwellung breitet sich dann auf die Vorderfliche der Ohrmuschel aus,
chne daB zundchst eine erhebliche Verfarbung der Haut auftritt. Bei weiterem
Bestehen der Entziindung kommt es zur Rétung der Haut und Entwicklung
- einer fluktuierenden hockerigen Geschwulst, die allméhlich die Concha und
Fossa helicis einnehmen kann, sich aber in der Regel gegen den Lobulus
scharf abgrenzt und eine synoviadhnliche Fliissigkeit enthilt. Die Ohrmuschel
fiihlt sich heill an, ist spontan und auf Druck schmerzhaft und infolge ent-
ziindlicher Schwellung des Unterhautzellgewebes in der hinteren Ansatzfalte
oft vom Kopf abgedringt. Bei geringer Verfirbung der Haut oder Bestehen
eines serdsen Ergusses ist leicht Verwechslung mit Othdmatom mdglich.

So berichtete Bourarors und VERNET iiber eine symptomlos im Laufe
von 11/, Monaten entstandene Anschwellung an der AuBenfliche des linken Ohres
bei einem sonst gesunden 37jahrigen Manne, die durchaus einem Othimatom
shnlich war; bei der Punktion entleerte sich zitronengelbe, klare, fadenziehende,
sordsschleimige Fliissigkeit, die frei von Blut war, vermehrten Eiweifigehalt
aufwies und weder geformte Elemente noch Mikroben enthielt. Die breite
Eroffnung ergab, dafl es sich nicht um eine Cyste handelte, das Perichondrium
war vom Knorpel abgehoben, der Knorpel wies entziindliche Verdnderungen auf.

. Differentialdiagnostisch wird das rasche Entstehen des Othimatoms gegen-
iiber dem langsam sich entwickelnden perichondritischen Abscel von Wichtig-
keit sein.

Durchleuchtung der Ohrmuschel und eventuelle Probepunktion der fluk-
tuierenden Geschwulst wird dann zur richtigen Erkennung fiihren, wenn das
Othématom noch nicht allzulange besteht. Bei lingerer Dauer wird, worauf
Porirzer hinweist, eine Unterscheidung durch Probepunktion schwieriger sein,
weil dann die Geschwulst nicht Blut, sondern eine durchsichtige syrupahnliche
Fliissigkeit enthalt.

Im Verlaufe der Perichondritis wird der anfangs serdse Ergul} eitrig, durch
die Abhebung der Knorpelhaut wird der Knorpel in der Erndhrung gestort,
so daf er teilweiss nekrotisch werden kann. Wird der Abscel nicht eroffnet,
so bricht der Eiter an einer oder mehreren Stellen durch, es kommt zur Fistel-
bildung, die ohne chirurgischen Eingriff monatelang bestehen kann.
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In anderen Fallen kommt es zur Bildung umschriebener teigiger Geschwiilste
an verschiedenen Stellen der Ohrmuschel], die zur Degeneration des Knorpels
fithren und iiber die ganze Ohrmuschel wandern kénnen.

In seltenen Fillen ist z. B. von Have eine tuberkul6se Perichondritis der
Ohrmuschel beobachtet worden; die teigigen Anschwellungen enthalten grau-
rotliches oder gelbliches Granulationsgewebe neben spérlichem kriimligem Eiter,
in dem gelegentlich Tuberkelbacillen nachweisbar sind. Die tuberkulse Erkran-
kung zeigt besonders chronischen Verlauf.

Im Verlauf der Perichondritis bei umschriebener Erkrankung kann Spontan-
resorption des Exsudates ohne Formverénderung der Ohrmuschel erfolgen, oder
der unbehandelte AbsceB bricht durch und entleert die mit Eiter gemischte
vorerwihnte synoviadhnliche Fliissigkeit. In letzterem Falle kommt es in der
Regel zu Schrumpfung des Ohrknorpels und Deformierung desselben (Abb. 2).

Ausgedehnte, perichondritische Abscesse fithren, auch wenn sie breit eréffnet

Abb. 2. Deform geheilte Perichondritis. Abb. 3. Schrumpfung der Ohrmuschel nach
Perichondritis.

werden, hiufig zur Verkriippelung der Ohrmuschel, da partielle Nekrose und
AusstoBung des Knorpels erfolgt (Abb. 3).

Behandlung. Im Beginn der Perichondritis ist Anwendung von Kilte in
Form von eisgekiihlten Umschligen mit essigsaurer Tonerde oder der LErrERsche
Kiihlapparat angezeigt. In leichteren Fallen wird Riickgang der Entziindung
erfolgen. Bei Abscefibildung ist Punktion der fluktuierenden Geschwulst zur
Diagnosensicherung, dann breite Incision erforderlich und zwar durch die
ganze Dicke der Ohrmuschel. Findet man nekrotischen Knorpel, so muf er
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