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Vorwort.

Die folgenden Ausfithrungen sind nicht fiir Ohrendrzte be-
stimmt, auch nicht fiir solche Arzle, die sich lingere Zeit mil
Ohrenheilkunde beschiiftigt haben; sie richiet sich vielmehr aus-
schlieBlich an jenen praktischen Arzi, der keine Gelegenheit hatte,
sich eingehendere Kenninisse in diesem Fache zu erwerben, der
aber doch durch die Verhilinisse gezwungen is{, Ohrenkranke
zu behandeln; ihm soll das Notwendigsie iiber die akute Oftitis
media in Kiirze mitgeteili werden.

Manche Wiederholungen im Texte wurden mit Absicht be-
lassen, damit jene l.eser, die die Ausfithrungen nicht in einem
Zuge lesen kénnen und sich im DBedarfsfalle rasch orientieren
wollen, nicht durch Hinweigse auf {frithere Bemerkungen
aufgehalien werden.

Wien, im Jénner 1928.
Der Verfasser
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Anatomische Bemerkungen.

Einleitend wollen wir uns in kurzem das Wichtigste von
den anatomischen Verhiltnissen des Mittelohres ins Gedichtnis
zuriickrufen, um den nachfolgenden Ausfithrungen leichter folgen
zu konnen.

Das Mittelohr besieht aus drei miteinander in Ver-
bindung stehenden Teilen. Erstens aus der Ohrtrompete (Tuba
Fustachii), zweitens der Paukenhohle (Cavum tympani) und
drittens dem Warzenfortsatze (Processus mastoideus).

Die Ohrtrompete stellt ein langes Rohr dar, das einer-
seits mit einem dicken kEnde in den Rachen hineinragt, wo es
die Schleimhaut wulstartig vorwolbt (Tubenwulst), und anderer-
seits mit einem sich allméhlich verschmélernden Teile in die

Abbildung 1. Schematischer Lingsdurchschnitt durch das Mittelohr
(nach Boennighaus).

1 Eustachische Rihre, 2 Paukenhshle, 3 Aditus ad antrum, 4 Warzenhohle (Antrum mastoi-
deum), 5 pneumatische Riume des Warzenfortsatzes (Cellulae mastoidqae), 6 Sulcus sig-
moideus, 7 Warzenfortsatz (Processus mastoideus), 8 Tegmen cavi tympani et antri mastoidel.

Paukenhéhle miindet. Die dickere, gegen den Nasenrachen ge-
legene Hilfte der Ohrtrompete ist knorpelig, die diinnere in die
Paukenhohle fithrende knochern.

Die Paukenhdhle wird mit dem Hohlraume einer
Trommel oder Pauke verglichen. Von den mit Fell bespannten
Flichen der Trommel entspricht die eine dem Trommelfell, durch
welches die Paukenhohle vom duBeren Gehérgang abgeschlossen

M ayer, Mittelohrentziindung.
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wird, die andere der medialen Paukenhthlenwand, welche aber
von einem festen Knochen gebildet wird, der das Labyrinth ein-
schlieft. In diese Wand sind zwei durch Bindegewebe -fest ver-
schlossene Liicken eingelassen, die beiden ILabyrinthfenster.
Zwischen den beiden Fenstern liegt ein sich konvex in die
Paukenhéhle wolbender Knochenvorsprung, das Promontorium.
Die Paukenhohle ist mit Schleimhaut ausgekleidet. In der Pauken-
hohle liegen gelenkig miteinander verbunden die Gehérknochel-
chen: Der Hammer (Malleus), der Ambos (Incus) und der Steig-
biigel (Stapes), der sich an das ovale Fenster des Labyrinthes
anschliefit.

Von der Paukenhdhle fiithrt nach hinten und oben ein Gang
in die bohnenformige Warzenhoéhle (Antrum mastoideum).
Der verbindende Gang wird Aditus ad Antrum genannt; er ist
deshalb wichtig, weil in ihm ein Bogengang des Labyrinths, und
zwar der horizontale oder duflere Bogengang an die Oberfliche
tritt. Diese Stelle des Bogenganges ist bei granulierenden Ent-
ziindungsprozessen recht gefihrdet, weil dort sehr leicht Arro-
sionen des Knochens und Einbriiche in das Labyrinth entstehen
konnen. In das Antrum mastoidenm miinden von allen Seiten,
namentlich aber von hinten und unten her die Warzenzellen
(Celluloe mastoideae) ein, welche scheinbar unregelmiBig ange-
ordnet sind, tatsichlich aber mit ihrem nicht sehr engen Halse
flaschenformig in das Anirum miinden. Die Warzenhshle und die
‘Warzenzellen liegen in dem Teile des Schlifebeines, welchen man
‘Warzenfortsatz nennt. Die Warzenfortséitze sind bei den verschie-
denen Menschen verschieden beschaffen; man unterscheidet pneu-
matisierte, wenn sie viele lufthiltige Rdume und diinne Zwischen-
winde enthalten, oder diploetische Warzenfortsidtze, wenn der
Knochen spongits ist. Nicht selten besteht eine Mischung beider
Typen. Diese Verschiedenheit in der Beschaffenheit der Warzen-
fortséitze liegt in Besonderheiten der Entwicklung der einzelnen
Falle; da spielen einerseits Rasseneigentiimlichkeiten, andererseits
Hemmungen der Entwicklung infolge Mittelohrentziindungen
wiithrend der ersten Lebenswochen eine Rolle. Der Warzenfort-
satz und das Antrum bilden mit ihrer hinteren Fliche die Be-
grenzung der hinteren Schéidelgrube, des Sitzes des Kleinhirns.
In den Knochen der Warzenfortsidtze gribt sich ferner der Sulcus
sigmoideus sehr tief ein, in welchem' der Sinus sigmoideus ge-
legen ist.

Uber dem Dache der Paukenhohle und des Antrums liegt die
mittlere Schédelgrube und in dieser der Schlifelappen des Grol-
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hirns. In dem knéchernen Dache (Tegmen) der Paukenhéhle be-
finden sich nicht so selten Knochenliicken und iiberdies fiihren
manchmal breite Gefilverbindungen durch den XKnochen der
Paukenhohle in die Dura mater.

Das innere Ohr besteht aus der Schnecke und dem Laby-
rinthe. Die Schnecke, welche der Schallperzeption dient, liegt vorn
unten in der Paukenhohle und wird vom Promontorium bedeckt;
das Labyrinth, welches aus dem Vestibulum und den drei Bogen-
géngen besteht und das der Orientierung im Raume und der Er-

Abbildung 2. Halbschematischer Querdurchschnitt des Gehororganes.
1 Ohrmuschel, 2 duberer Gehorgang, 3 Trommelfell, 4 Paukenhghle, 5 Labyrinth, 6 Hammer,
7 AmboB, 8 Steigbiigel, 9 ovales Fenster, 10 rundes Fenster, 11 Promontorium, 12 Pauken-
dach (Tegmen tympani), 13 Dura der mittleren Schédelgrube, 14 Schlifelappen des Grof-
hirnes, 15 Dura der hinteren Schéidelgrube, 16 Sinus petrosus superior.
haltung des Gleichgewichtes dient, liegt iiber und hinter der
Schnecke, dem Aditus und dem Antrum benachbart.

Das Trommelfell ist eine sehr feste Membran, welche
die Paukenhohle gegen den duBleren Gehorgang abschlielit. Es ist
leicht trichterférmig nach innen (paukenhohlenwirts) eingezogen
und enthillt in seiner oberen Hilfte den Griff des Hammers, der
mit einem knopfartigen, weilen Gebilde, dem kurzen Forisatz
aus der Trommelfellfliche vorragt; dieser weile Knopf ist der
wichiigste Anhaltspunkt bei der Orientierung am Trommelfell.

1%
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Uber die Otoskopie.

Die Untersuchung des Ohres beginnt mit der Inspektion
und Palpation der Ohrmuschel und des Warzenfortsatzes.

Hierauf wendet man sich zur eigentlichen Otoskopie, der
Untersuchung des #ubleren Gehorganges und des Trommelfelles
mit dem reflektierten Lichte. Zur Otoskopie braucht man erstens
einen Reflektor. Man verwende einen gréfleren, auch zur laryn-
gologischen Untersuchung brauchbaren Spiegelreflektor mit zen-
tralem, groflem ovalem Loch. Der Reflektor soll mit einem
Doppelgelenke an einer Stirnplatte befestigt sein, die mittelst eines
festen Bandes um die Stirne unverriickbar festgebunden wird. Man

Abbildung 3. Stirnreflektor.

vermeide elastische Bénder zur Befestigung an der Stirne; auch
ist es nicht zweckméilig, kleine Reflektoren mit einem kreisrunden
Loch zu beniitzen, wodurch das Otoskopieren unniitz erschwert
wiirde. Das Doppelgelenk verleiht dem Reflektor eine viel groflere
Beweglichkeit und erleichtert die Einstellung des Lichtes
wesentlich. .

Das zweite wichtige Erfordernis fiir die Otoskopie ist eine
gute Lichtquelle. Am hiufigsten dient als Lichtquelle ein
Gasgliihlicht oder eine starke elektrische Birne. GewohnheitsmiBig
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kann man aber auch mit Tageslicht arbeiten, zum Beispiel mit
dem hellen Himmel oder den weiflen Wolken als Lichtquelle; mit-
unter miissen aber auch eine Petroleumlampe oder eine Kerze
geniigen. Wichtig ist aber, daf die Lichtquelle ruhig an derselben
Stelle bleibt; es ist daher nicht gut, das Licht halten zu lassen, und
schon gar nicht von einer nervisen Person halten zu lassen; man
stelle das Licht womdéglich auf einen Tisch zur Linken des Unter-
suchenden, rechts vom Kopf des Kranken in die Hohe des Ohres.

Ist der duBere Gehorgang weit, so gelingt es in der Regel schon
ohne Einfiihrung eines Ohrtrichters, das Trommelfell zu sehen,
wenn man die Ohrmuschel stark nach hinten und oben zieht. Ist
der duflere Gehorgang jedoch eng oder sind stérende Haare vor-
handen, so mufl man einen Ohrtrichter in den Gehdrgang
einfiihren. Hiebei beachte man aber folgendes: Man nehme immer
den im speziellen Fall grofitmoglichen Ohrtrichter, weil man damit
ein groferes Gesichtsfeld einstellt. Den Trichter soll man nie bis
in den knochernen Teil des #dufleren Gehorganges einschieben,
weil dies schmerzt, zu Husten reizt und auflerdem gar nicht not-
wendig ist. Man fiithre ferner den Ohrtrichter leicht und ohne
Druck ein und ziehe dabei stets die Ohrmuschel mit der anderen
Hand nach hinten und oben. Knorpeliger und knécherner dullerer
Gehorgang stehen in einem nach vorne offenen Winkel zueinander
und miissen erst durch Zug in eine Achse gebracht werden. (Die
Form des Ohririchters ist kaum von Bedeutung. Metalltrichter
haben den Vorzug, dafl sie unzerbrechlich sind und ausgekocht
werden konnen.)

Ist der dullere Gehorgang durch Ohrenschmalz, durch Eiter
oder desquamiertes Epithel auch nur zum Teil angefiillt, so ent-
ferne man diese Masse durch eine zarte Spiilung mit Wasser von
Korpertemperatur und trockne den Gehorgang hierauf mit Watte
aus. Auch bei der Spiilung des Ohres mufl die Ohrmuschel nach
hinten oben gezogen werden und ebenso beim Austupfen. Das
Austupfen soll nicht in der Weise geschehen, dall die Knie-
pinzette mit dem Wattetupfer bis zum Trommelfell vorgeschoben
wird, weil das ebenfalls schmerzt; man schiebt vielmehr die
konisch zusammengedrehte Watte mit der Pinzette allméhlich in
den #uBeren Gehorgang hinein, ohne dafl die Pinzette den Kin-
gang des Gehorganges iiberschreitet.

Iis empfiehlt sich ferner, immer zuerst das gesunde Ohr an-
zusehen, erstens um sich iiber die normalen Verhélinisse hei dem
betreffenden Falle zu informieren und zweitens um den Kranken
von der Schmerzlosigkeit der Untersuchung zu iiberzeugen. Man
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vergesse ferner nie, sein eigenes Auge, wenn keine Emmetropie
besteht, durch Brillen zu korrigieren und sich im Bedarfsfalle den
Kopf des Kranken von einer Hilfsperson mit beiden Hinden, die
links und rechts am Schéidel angelegt werden, halten zu lassen.

Die Infektionswege.

Normalerweise ist das Mittelohr keimfrei. Die Wege, auf
welchen Bakterien in das Mittelohr hineingelangen kénnen, sind
erstens die Ohrtrompete, zweitens der Blutweg und drittens
etwaige Locher im Trommelfelle.

1. Was zunichst den Weg durch die Ohrtrompete be-
trifft, so ist es ohneweiters klar, dafl durch die Ohrtrompete Bak-
terien aus dem Nasenrachenraum eindringen konnen. Gliick-
licherweise ist auch dieser unter normalen Verhiltnissen keim-
frei, aber er ist sehr hidufig bakteriellen Infektionen ausgesetzt
und enthiilt dann oft massenhaft Bakterien. Besonders gefahrlich
sind wegen der Nihe die retronasalen Anginen, das sind Entziin-
dungen der Rachenmandel; ebenso aber auch die Entziindungen
der Nasenschleimhaut und der Nebenhéhlen. Allerdings besitzt
die Ohrtrompete eine Schutzvorrichtung in ihrem Flimmerepithel,
aber durch eine stirkere entziindliche Schiédigung verliert dieses
Epithel seine Funktion und die Entziindung kann sich fort-
schreitend vom Nasenrachenraum iiber die Tuba auf die Pauken-
hohle fortpflanzen. Haufiger als durch diesen Vorgang geschieht
die Infektion durch unrichtiges Schneuzen, indem hiebei die Nase
gleichzeitig mit beiden Fingern zugehalten wird, statt wie es rich-
tig ist, abwechselnd ein Nasenloch zu schliefen und durch das
andere die Luft auszublasen. Durch das unrichtige Schneuzen
wird leicht infektioses Material in die Paukenhéhle hineinge-
schleudert. Dasselbe geschieht auch durch die sogenannte Luft-
dusche (nach Politzer), wenn sie von Arzten oder von den
Patienten selbst dann gemacht wird, wenn in der Nase oder im
Nasenrachenraum entziindliche Prozesse vorhanden sind; das ist
natiirlich ein Fehler. Es sei gleich hier bemerkt, obwohl davon
auch spéter gesprochen werden wird, dal vor jeder Luftdusche
die Nase und der Rachen angesehen werden miissen, ob nicht
etwa Eiter oder schleiniig eitriges Sekret, dort vorhanden ist oder
ob nicht vielleicht Anzeichen von Erkrankung einer Nasenneben-
hohle bestehen, in welchen Fillen die Luftdusche unbedingt zu
unterlassen ist. Nicht selten fiihren auch Nasenspiilungen, die
zum Zwecke der Reinigung der Nase mit einem Irrigator oder mit
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einer Spritze oder mit einem Schiffchen oder dergl. vorgenom-
men werden, zur Mittelohrentziindung. Die Ursache, daBl hiebei
das infektiose Material in die Pauke hineingelangt, liegt darin,
dall der Patient wihrend des Spiilens schluckt; durch den
Schluckakt wird die Tube geoffnet und das Wasser gelangt leicht
und ohne besonderen Druck in die Paukenhohle. Da aber das
Spiilwasser niemals vollkommen steril ist, schon deswegen weil
die Spiilung ja bei Eiterungen der Nase angewendet wird, kom-
men Bakterien in die Pauke und so schlieflen sich dann sehr
heftige Entziindungen an solche Spiilungen an. Noch gefdhrlicher
sind die nach Schwimmen und Tauchen entstandenen Mittelobr-
entziindungen; sie entstehen ebenfalls infolge Schluckens von
Wasser, wihrend sich die Nase unter Wasser befindet. Unter-
sucht man solche Fille kurz nachher, so findet man das Trom-
melfell wie eine Blase hochgradig vorgewdlbt und in der Regel
folgen foudroyant verlaufende Entziindungen des Mittelohrs, weil
ja das Badewasser, besonders das der Badeanstalten, reich an
pathogenen Keimen ist.

2. Der zweite Weg, auf welchem das Mittelohr infiziert
werden kann, ist der Blutweg. Diese Art der Infektion ist ver-
héltnismiBig sehr selten oder vielmehr selten als solche nach-
weisbar, denn mit Sicherheit kénnen wir nur dann auf diesen
Modus der Infektion schliefen, wenn das Mittelohr plotzlich
entziindlich erkrankt, ohne daf in Nase und Rachen eine Ent-
ziindung vorhanden ist. Wir sehen diese Form der Entziindung
besonders hidufig bei der Influenza, wo plétzlich mit Schiittel-
frost und Fieber haemorrhagische Blasen am Gehoérgang und
am Trommelfell auftreten, so dal wir eine Infektion auf dem
Blutwege annehmen miissen.

3. Ein nicht seltenes Vorkommnis ist die Entstehung der
Mittelohreiterung durch Infektion vom Gehorgange aus, sei es,
daf das Trommelfell durch ein Trauma eingerissen worden ist,
oder daB von einer fritheren Mittelohrentziindung her eine dau-
ernde Perforation besteht.

Einteilung der akuten Mittelohrentziindungen.

Die akute Mittelohrentziindung tritt in verschiedener Stérke
auf, wodurch ihr Verlauf entscheidend beeinflufft wird. Man
unterscheidet zwei Haupttypen, einen milde verlaufenden Typus,
welchen man Mittelohr k a t a r r h nennt und der oft auf die Tuba
Tustachii beschrinkt ist und dann als Tubenkatarrh bezeichnet
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wird, und zweitens einen schwerer verlaufenden Typus, der als
Mittelohrentziindung oder Mittelohreiterung bezeichnet
wird, letzteres dann, wenn der Eiter durch das Trommelfell in den
duBeren Gehorgang spontan durchbricht oder wenn ihm durch
einen Trommelfellschnitt (Paracentese) kiinstlich Abflul geschaffen
werden mubte. Pathologisch-anatomisch handelt es sich aber bei
den beiden Formen des schweren Typus um ganz gleiche Vorgénge,
ob nun die Durchlécherung des Trommelfells erfolgt oder nicht;
und meistens geht ja auch die Mittelohrentziindung in eine
Mittelohreiterung iiber, weshalb es praktisch nicht nétig ist, zwei
verschiedene Unterarten der schweren Mittelohrentziindung zu
unterscheiden,

Der akute Mittelohrkatarrh und der Tubenkatarrh
(Otitis media catarrhalis acuta).

Pathologische Anatomie. Beim akuten Katarrh ist im
Mittelohr die Schleimhaut infolge FErweiterung der Blutgefille
und Ausscheidung von fliissigem und zelligem Exsudat in die
Schleimhaut verdickt; in den lufthiltigen Riumen ist fliissiges
Exsudat vorhanden, welches sich durch Schleimbeimengung oder
durch serdse Beschaffenheit kennzeichnet, aber nur einen gerin-
gen Gehalt an Leukozyten und roten Blutkérperchen aufweist.

Ursache. Der akute Mittelohrkatarrh entsteht fast aus-
nahmslos im Anschlusse an akute entziindliche Erkrankungen
der Nase, des Nasenrachens und des Rachens, insbesondere sind
Schnupfen, Nebenhohleneiterungen, Anginen der Rachen- und
Gaumenmandeln die Ursache des Mittelohrkatarrhs.

Krankheitserscheinungen:

Im Anschlusse an einen Schnupfen oder dergleichen wird
auf einem oder beiden Ohren schlecht gehort, es wird Ohren-
sausen, Krachen im Ohr beim Schlucken und Schneuzen und das
Gefiih]l der Volle im Ohr gespiirt; der Patient sagt, das Ohr sei
wie verstopft. Oft ist auch ein ganz leichtes Stechen zu vermer-
ken. Selten besteht ein Schwindelgefiihl. Manchmal wird ange-
geben, daBl das Gefiihl bestehe, als ob Wasser im Ohr wire, ja
manche geben an, dafl sich das Wasser im Ohr bewege und dal
sich beim Liegen das Gehor bessere.

Lokaler Befund. Die Betastung des Warzenfortsatzes,
Druck auf den Tragus, Ziehen an der Ohrmuschel ist nicht
schmerzhaft. Die Haut des Gehorganges ist nicht geschwollen,
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es besteht kein Ausflufl und beim Abziehen der Ohrmuschel nach
hinten sieht man bei entsprechend weitem Gehorgang schon ohne
Trichter, dall das Trommelfell blal und nicht geschwollen ist.

Bei genauerer Betrachtung mit dem Ohrtrichter und unter
guter Beleuchtung mit dem Reflektor sieht man eine Iinziehung
des Trommelfelles, kenntlich vor allem an dem starken Vorsprin-
gen des kurzen Fortsatzes des Hammers, der als weiller Knopf
deutlich in der oberen Hélfte des Trommelfelles erscheint. Es sei
fiir Geiibtere als Zeichen der Trommelfelleinziehung noch er-
wihnt die perspektivische Verkiirzung des Hammergriffes, das
Vorspringen der hinteren Falte und die UnregelmiBigkeit des
Lichtreflexes. Diese Einziehung des Trommelfelles beruht auf
Resorption der T.uft im Mittelohre bei Verschlull der
Fustachischen Réhre.

Bei serosem Exsudat im Mittelohre findet man am Trom-
melfell etwa in mittlerer Hohe eine dunkle Linie, welche das
Niveau der in der Paukenhshle befindlichen Fliissigkeit an-
zeigt. Durch Verschieben des Kopfes &ndert sich das Niveau wie
das einer Wasserwage. Beim Ubergange in die horizontale l.age
flieBt das serise Exsudat in das Antrum und in die Zellen des
Warzenfortsatzes ab; daher das bessere Gehor beim I.iegen.

Als eine besondere Form der Erkrankung wird von man-
chen Ohrenidrzten die mit Blasenbildung am Trommelfell einher-
gehende sogenannte Myringitis bullosa angesehen, die
plotzlich mit stechendem Ohrschmerz einsetzt und nach kurzer
Zeit wieder abklingt. Es handelt sich hier in Wirklichkeit aber
doch um eine leichte, mit Blasenbildung einhergehende Mittel-
ohrentziindung.

Diagnose. Ein Mittelohrkatarrh ist bei Aufireten von
Schwerhorigkeit bei einer entziindlichen Erkrankung von Nase
und Rachen und bei Fehlen von Fieber und Ohrschmerzen
wahrscheinlich. Ahnliche Symptome kann aber auch ein Ceru-
minalpropf machen; daher ist stets nachzusehen, ob der #Hullere
Gehorgang frei und das Trommelfell sichtbar ist.

Therapie. Das wichtigste Moment in der Behandlung des
Mittelohrkatarrhes ist die Behandlung der urséchlichen Erkran-
kung in der Nase und im Rachen. Besteht ein akuter Schnupfen,
g0 gibt man die gebriduchlichen Diaphoretica, bei Fieber verord-
net man Bettruhe und Salizyl oder Aspirin oder dergleichen;
weiters verordnet man Aufschnupfen von Paraffinum liquidum
oder 1—2% Menthol-Vaselinol. (Rp. Menthol 0.5—1.0, Vaselini
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liquidi 50.0, D. S. Nasenol). Gute Dienste leistet oft ein K op f-
lichtbad, das man zur Not auch aus einer groflen Hutschachtel,
einer Glithbirne und einem groflen Tuche improvisieren kann.
Die Augen miissen im Lichtbade durch Verbinden mit einer
schwarzen Binde geschiitzt werden.

Besteht der Schnupfen schon eine Woche, so kann man die
Schleimhaut der Nase durch Pinseln mit 10% Kokainlésung zum
Abschwellen bringen; dann spritzt man mit einem Zerstduber eine
Y, %ige Losung eines Silbereiweillpraparates (Choleval, Protargol
u. 8. w.) in die Nase. Bei starker eitriger Sekretion l4fit man
aullerdem noch 2% Mentholvaselinél, Coryfin oder #hnliches auf-
schnupfen.

Besonders zu achten ist auf Nebenhohleneiterungen. Unter
diesen sind die Kieferhthleneiterungen die héufigsten. Da sie
manchmal aufler Schnupfen keine Erscheinungen machen, kénnen
sie leicht {ibersehen werden.

Anginen der Gaumenmandeln (Tonsillen) sind leicht fest-
stellbar. Schwieriger ist es, Anginen der Rachenmandeln (Angina
retronasalig oder Adenoitis) zu erkennen; Fieber, verstopfte Nase,
Schmerzen wund namentlich Schwellungen der Driisen des
Nackens, schleimiges oder eitriges Sekret an der hinteren Rachen-
wand sind diagnostisch wichtig und allein schon beweisend, wenn
die schwierige postrhinoskopische Untersuchung nicht beherrscht
wird. Meistens 148t die Schwellung und Ritung der ganzen
Rachenschleimhaut keinen Zweifel aufkommen, dafi an der
Rachenmandel ein entziindlicher Prozell vorliegt.

Lokale Behandlung. Die weitere Behandlung des Ohres
beim Mittelohrkatarrhe verfolgt den Zweck, das im Mittelohr be-
findliche Exsudat zur Resorption zu bringen und den Ubergang
der katarrhalischen Erkrankung in eine eitrige zu verhindern.
Das Wichtigste ist diesbeziiglich das Warmhalten des
Ohres. Das Tragen von Watte im Ohr, einer mit Watte gefiill-
ten Ohrklappe oder eines warmen Tuches ist den Kranken angenehm
und wird von ihnen schon aus eigenem Antrieb vorgenommen.
Auflerdem ist lokale Warmeanwendung zu empichlen;
Thermophor, Breiumschlige, Alkoholverbande wirken in gleicher
‘Weise. Zum Breiumschlag nimmt man Leinsamenmehl,
Leinsamen, Heublumen oder dergl.; man kocht eine griflere
Menge von einer dieser Drogen in einem Geschirre, giefit dann
das Wasser ab und schiittet die heifle Masse auf ein Tuclh, faltet
es zusammen und quetscht das Wasser aus; dann wickelt man
das Ganze in ein anderes trockenes Tuch und nunmehr legt sich
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der Patient mit dem kranken Ohr darauf. Da diese Masse die
Wirme sehr lange hilt, kann man diesen Umschlag vor dem
Schlafengehen bereiten, auf den Kopfpolster legen und den Kran-
ken darauf schlafen lassen. Den Alkoholverband macht man
in der Weise, dall man die Ohrmuschel zur Vermeidung einer
Schiadigung der Haut vorher gut mit Vaselin einsalbt, hierauf ein
groles Stiick hydrophiler Gaze oder ein Taschentuch mit
50%igem Alkohol trinkt, es iiber die ganze Ohrgegend legt, dar-
iiber ein Stiick Billrothbatist breitet und hierauf eine lage Zell-
stoffwatte oder ein warmes Tuch befestigt; nach zwei Stunden
wird der Verband abgenommen, die Ohrmuschel mit Puder ein-
gestaubt und das Ohr mit einem warmen Tuch eingebunden.

Will man unbedingt etwas in das Ohr eingiefen, so nehme
man nicht pflanzliches oder tierisches Ol, weil dieses einen guten
Nahrboden fiir Schimmelpilze darstellt, die eine unangenehme
Entziindung des Gehoérganges herbeifiihren kénnen, sondern man
nehme entweder Glyzerin oder Paraffinum liquidum mit Menthol
oder 5—10% iges Karbolglyzerin. Am zweckméaligsten isl es,
Streifchen aus weiller Gaze, die mit 50% igem Alkohol oder mit
warmer, dreifach verdiinnter essigsaurer Tonerde getrankt sind,
in den Gehorgang einzufithren und dariiber die #uBere Gehor-
gangsoffnung mit Watte zu verschlieflen. In derselben Weise kann
Spirosallésung (Original) verwendet werden.

Wenn die akuten entziindlichen Erscheinungen in der Nase
und im Rachen abgeklungen sind, keine Sekretion aus der Nase
vorhanden ist, der Rachen blaf und das Horvermogen trotz der
bisherigen Behandlung nach 8 bis 14 Tagen nicht besser gewor-
den ist, dann kann man mit der Luftdusche nach Polit-
zer beginnen. Man hiite sich jedoch zu frith damit anzufangen,
so lange noch eine Enitziindung im Rachen oder in der Nase be-
steht. Recht haufig sind durch solche unvorsichtige Lufteinbla-
sungen schwere Mittelohrentziindungen verursacht worden; na-
mentlich wenn in der Nase eine Nebenhohle eitert, ist die Luft-
einblasung geféhrlich. Die Luftdusche ist ein Ersatzverfahren
fir den Katheterismus, der fiir einen Nichtohrenarzt zu
schwierig ist. Allerdings gelingt es aber oft mit der Luftdusche
nicht, die Luft in das kranke Ohr zu blasen, weil sie leichter in
das gesunde Ohr eindringt; immerhin kann man versuchen, dies
durch luftdichtes Zuhalten des gesunden Ohres zu verhindern.

Die Ausfithrung der TLuftdusche ist einfach. Man verbindet
das eigene Ohr mit dem kranken Ohre durch den Horschlauch.
Hierauf setzt man den mit einer Olive versehenen Ansalz des
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Gummiballons in ein Nasenloch und klemmt beide Nasenlocher
fest zu. Wihrend man nun den Kranken ,Hugh® sagen oder
einen Mundvoll Wasser auf das Kommando ,Jetzt* schlucken
1a8t, komprimiert man rasch den Gummiballon. Ist die Luft-
dusche gelungen, so hort man durch den Hérschlauch das Ein-
stréomen der Luft in das Mittelohr des Kranken. Der Geiibtere
wird an der Art des Geriiusches auch erkennen, ob Exsudat in-
der Paukenhé6hle vorhanden ist, weil man in diesem Fall ein deut-
liches Blasenspringen hort; unmittelbar nach der Luftdusche
kann man bei guter Beleuchtung sogar diese Blasen hinter dem
Trommelfell sehen.

Sofort nach der Luftdusche ist das Gehor zu priifen, iiber
das man sich schon vorher genau orientiert hat. Ist eine deut-
liche Besserung zu konstatieren, so spricht das ebenfalls wesent-
lich fiir die Diagnose ,akuter Mittelohrkatarrh®, wihrend beim
Ausbleiben einer Hérverbesserung an das Bestehen einer anderen
Erkrankung, und zwar an die sehr hiufig vorkommende ner-
vise Schwerhorigkeit oder an Otosklerose gedacht werden mulb.

Ist eine Horverbesserung eingetreten, so mufl man die Lult-
dusche in der Regel an einigen folgenden Tagen wiederholen, bis
der Erfolg ein dauernder wird. Zu warnen ist jedoch vor zu oft
vorgenommener Luftdusche, weil sonst eine Erschlaffung des
Trommelfelles eintritt, die in ihren Folgezustinden zu einer ac-
gen Beliistigung des Kranken fiihren kann (Flattern des Trom-
melfelles, Schmerzen beim Schlucken u. s. w.).

Die akute Mittelohrentziindung
(Otitis media acuta).

Pathologische Anatomie. Bei der schweren Form der Mittel-
ohrentziindung finden wsich dieselben Verinderungen wie beim
Mittelohrkatarrhe, nur in viel héherem Grade. Man kann ver-
schiedene Stadien unterscheiden. Die Erkrankung beginnt mit
einer hochgradigen, oft haemorrhagischen FExsudation in die
Schleimhaut und die Hohlrdume der Paukenhohle, des Antrums
und meistens auch des Warzenfortsaizes. Auf die Exsudation der
ersten Tage folgt dann das Stadium der Organisation des Ex-
sudats und der Bildung von Granulationsgewebe. Im Warzen-
fortsatz und seinen Nebenrdumen kommt es infolge der Granu-
lationsbildung zur Resorption des Knochensg und zur Bildung von
Abszessen. Der Prozefl kann in jedem Stadium zur Heilung
kommen, er kann aber auch zu schweren Komplikationen fiihren.



Ursache. Die akute Ofitis media entsteht in den meisten
Tallen durch Infektion von der Nase oder vom Rachen aus;
dockk kommen auch Félle von Entsiehen auf dem Blutwege
(haematogen) vor und auch solche, wo die Infektion vom Gehor-
gang aus durch eine Perforation im Trommelfell zustande
kommt.

Verlauf. Die schwere akute Miitelohirentziindung setzt mit
heftigen Ohrschmerzen und Fieber ein; nach einigen Stunden,
oft erst nmach Tagen, je nach der Art des Prozesses und der
Widerstandsfihigkeit des Trommelfelles, wird das Trommelfell
durchbrochen und es kommt zum Ausflul von anfangs blutig-
serosem, spiter eitrigem Exsudate aus dem Ohre. Die Schmerzen
lassen nun in der Regel nach und auch die Korpertemperatur
geht allméhlich herunter. Der Ausfluli, der anfangs diinnfliissig
und eitrig war, wird dick-schleimig und hoért allméhlich ganz auf;
das Gehor stellt sich wieder her, die Perforation im Trommel-
fell schlieft sich. Damit ist vollstindige Heilung eingetreten.

Die Dauer der einzelnen Stadien der Erkrankung ist sehr
verschieden. Meistens dauert es zwei bis drei Tage bis zum
Trommelfelldurchbruch, dann fiebert der Kranke noch einige
Tage; nach acht Tagen ist er fieberfrei, schmerzlos und nach
weiteren acht bis zehn Tagen geheilt. Eine Mittelohrentziindung,
die linger als drei Wochen dauert, ist meistens bereits kompli-
ziert oder es sind Komplikationen im Anzug.

Krankheitserscheinungen :

Im Vordergrunde des lokalen Bildes der Lrkrankung steht
der Schmerz; er wird als bohrend, stechend, reiend be-
schrieben; er sirahlt nach verschiedenen Richiungen aus, oft nach
vorn in die Zidhne. Ist der Warzenfortsatz beteiligt, so bestehen
starke Schmerzen hinter der Ohrmuschel spontan und noch mehr auf
Druck. Schmerzhaft ist auch das Ziehen an der Ohrmuschel,
sowie ein Druck am Tragus; auch das Aufstofen (Ruectus) wird
vom Kranken schmerzhaft empfunden. An zweiter Stelle steht das
Ohrensausen, das ofl als sehr listig empfunden wird, und
dritiens die Schwerhdrigkeit, die anfangs nicht hochgradig
zu sein braucht und erst spéter hohere Grade erreicht.

Unter den allgemeinen Symptomen ist das Fieber das
wichtigste; es kann sehr hoch sein, meistens bis tiber 399, und
ist eine Continua mit Remissionen von ein bis zwei Graden, jedoch
nicht intermitiierend, wenn Komplikationen fehlen. Andere Iir-
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scheinungen koénnen ganz fehlen. Meistens besteht aber Mattig-
keit, Appetitlosigkeit, belegte Zunge, Stuhlverhaltung.

Lokaler Befund. Auflerlich ist am Ohre und an seiner
Umgebung nichts zu sehen. Bei Beteiligung des Warzenfort-
satzes kann sich allerdings schon im Beginn eine Verdickung der
Weichteile iiber dem Planum mastoideum und iiber der Warzen-
fortsatzspitze infolge Odems finden; auf Druck ist der ganze
Warzenfortsatz oder einzelne Teile, insbesondere die Spitze emp-
findlich. Das Abziehen der Ohrmuschel schmerzt. Der #dulBere
Gehorgang ist normal weit, die Haut des Gehérganges nicht oder
nur wenig verschwollen.

Das Trommelfell zeigt am ersten Tage Rotung und
Schwellung. Die Schwellung ersieht man daraus, dal man den
Hammergriff und den kurzen Hammerfortsatz nicht mehr er-
kennen kann. Neben der R6tung und Schwellung ist die Bildung
von serosen oder Blutblasen auf dem Trommelfelle hiufig,
namentlich zur Grippezeit. Schon am zweiten oder dritten Tag
der Erkrankung sieht man aber meistens vom Trommelfell nichts
mehr, weil es mit Epidermisschuppen bedeckt ist; diese ent-
stehen infolge seréser Durchtrénkung des Trommelfelles und Ab-
hebung der Epidermis im ganzen oder bloB Abhebung der Horn-
schicht der Epidermis. Infolge der serdésen Durchtrénkung er-
scheint Fliissigkeit im #dulleren Gehoérgange, das Ohr ist feucht
und Unerfahrene meinen dann vielleicht, dal das Trommelfell
schon durchbrochen sei und daf nun die Schmerzen nachlassen
werden. Tatséchlich ist aber nur die dullere Hautschicht des
Trommelfelles zum Teil abgestofen, hingegen die widerstands-
fihige Schichte, die Membrana propria, noch erhalten. Entfernt
man die Schuppen aus dem Gehorgange durch schonende
Spiilung mit Wasser, so zeigt sich das Trommelfell hochrot, ge-
schwollen und meistens auch vorgewdolbt.

Ist der Durchbruch des in der Paukenhéhle angesammelten
Eiters durch das Trommelfell erfolgt, so sieht man nach der
Spiilung und nach dem Austupfen des Gehorganges den Eiter aus
der Offnung im Trommelfelle hervorkommen, in der Regel mit
deutlicher Pulsation. Aber die Pulsaiion allein ist noch kein
Zeichen eines erfolgten Durchbruches, weil das geschwollene
I'rommelfell selbst pulsiert und Fliissigkeit, die dem Trommel-
fell bloB aufliegt, ebenfalls Pulsation zeigen kann. Kin sicheres
Zeichen des Trommelfelldurchbruches ist auller der profusen
Sekretion das Erscheinen von Schleimfdden im Spiilwasser, denn
nur im Mittelohre kann Schleim entstehen, nicht aber im Gehérgange.
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Diagnose. Die Diagnose der Mittelohrentziindung ist im
Beginne der Krankheit nicht so leicht zu stellen, wie nach er-
folgtem Durchbruche des Trommelfelles.

Im Beginne der Erkrankung, wenn das Trommel-
fell noch nicht perforiert ist, ist die Diagnose ohne Untersuchung
mit dem Ohrtrichter und Reflektor nicht sicher zu stellen. Denn
das wichtigste und oft allein vorhandene Symptom, der Ohr-
schmerz, kann gar nicht selten auch von einem kranken Zahne
ausgelost werden (Otalgia e carie dentium) und gibt recht
oft zu Irrtiimern Veranlassung. Auch Mandelpropfe oder Mandel-
abszesse konnen ganz dhnliche ausstrahlende Schmerzen zum
Ohr hervorrufen. Hier kann nur durch Otoskopie die richtige
Diagnose gestellt werden; denn, wenn man bei heftigsten Ohr-
schmerzen das Trommelfell blal findet, so handelt es sich nicht
um eine Mittelohrentziindung. Man mufl dann anderswo nach der
Ursache der Schmerzen suchen.

Eine Verwechslung mit Mittelohrentziindung ist ferner bei
einem Furunkel im #dulleren Gehdrgang moglich; auch der
Furunkel verursacht sehr heftige Schmerzen. Man findet aber dann
immer den duleren Gehorgang bei Bertihrung und bei seitlichen
Bewegungen sehr empfindlich. Allerdings ist dies auch bei der
Mittelohrentziindung der Fall, aber bei der Mittelohrentziindung
ist mehr der Knochen hinter dem Ohrmuschelansatz schmerz-
empfindlich als die Ohrmuschel selbst. Beim Furunkel zeigt sich
ferner schon ohne Trichteruntersuchung infolge Schwellung der
‘Wand der dulere Gehorgang verengt, und auch bei vorsichiiger
Beriihrung der Gehérgangwand mit einer Sonde oder stumpfen
Pinzette ist sie an einer umschriebenen Stelle, eben an der Stelle
des Furunkels, besonders schmerzhaft. Der Furunkel ist mei-
stens festzustellen, wenn man einen Ohririchter in den Gehor-
gang einschiebt; der Kranke sagt sofort, wo ihn der eingefiihrte
Trichter schmerzt. Zu sehen ist der Furunkel manchmal nicht
leicht, wenn die ganze Haut infolge einer Dermatitis geschwollen
ist. Wenn es aber doch gelingt, durch den Trichter fest-
zustellen, daBl das Trommelfell normal ist, dann ist die Diagnose
Mittelohrentziindung auszuschliefen und anzunehmen, dall die
Beschwerden nur vom IFurunkel ausgehen. Schwierigkeiten er-
geben sich, wenn neben dem Turunkel eine diffuse Dermatitis
im #duberen Gehorgange besteht und das Trommelfell mit maze-
rierter Epidermis bedeckt ist, die sich nicht leicht entfernen lafit.

Es kommt ndamlich nicht so selten vor, dall jemand, der eine
Mittelohrentziindung hekommt, sich wegen der Ohrschmerzen
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irgend ein Hausmittel in das Ohr eingiefit und dal dann neben
einer Mittelohrentziindung eine Dermatitis und ein Furunkel
entsteht. Wie soll man denn dann die Diagnose ,,Mittelohrentziin-
dung® stellen? Es ist dies meistens nur durch die Horpriifung
moglich. Gibt der Kranke an, friiher immer gut gehort zu haben,
so deutet eine Verschlechterung des Gehors auf einen Mittelohr-
prozeB. Man mul aber bei der Feststellung des Gehors darauf
achten, dafl die Schalleitung zum Trommelfell frei ist, das heifit
der dulere Gehorgang darf nicht verschlossen sein. Sind Furun-
kel da oder eine Schwellung infolge Dermatitis, so kann man
vielleicht noch immer einen engen Ohrtrichter in den Gehorgang
einfiihren, durch den die Schallwellen zum Trommelfell geleitet
werden konnen. Man priift das Gehor, indem man das gesunde
Ohr des Patienten gut zuhalten liBt und aus einer Entfernung
von ungefihr sechs Metern beginnend im Fliistertone Zahlworter
vorspricht, die man den Untersuchten nachsagen lafit, um zu kon-
trollieren, ob er sie tatséichlich verstanden hat. Hort er Fliister-
sprache nur auf einen Meter oder noch weniger, so liegt ein
Mittelohrprozel vor, da eine so betrichtliche Schwerhorigkeit
nicht durch eine Entziindung oder Schwellung der Trommelfell-
aufBlenfliche entstehen kann.

Nach erfolgtem Durchbruche des Trommel-
felles ist die Diagnose ziemlich leicht. Ist ein reichlicher Eiter-
abflu vorhanden, so besteht wohl ohne Zweifel eine Mittelohr-
entziindung mit Perforation des Trommelfelles, es wire denn,
dafl sich ein besonders groBer Ohrfurunkel geoffnet hiitte. Die
Entscheidung zwischen Eiterung infolge Ohrfurunkels oder in-
folge von Mittelohreiterung l4aBt sich meistens schon aus der Art
des Eiters bei der Spiilung feststellen. Handelt es sich um einen
Furunkel, so ist der Eiter brockelig, bei der Mittelohreiterung
hingegen sind stets Schleimfiden im Spiilwasser. Besonders deut-
iich wird dies bei Verwendung einer schwarzen Eiterschale aus
Papiermaché, weil sich der Eiter sehr gut von der schwarzen
Schale abhebt.

Therapie. Die Behandlung der schweren Form der Mittelohr-
entziindung ist grundsitzlich verschieden, je nachdem ob das
Trommelfell noch nicht durchbrochen ist und ob der Durchbruch
schon geschehen ist und aus dem Ohre Eiter flielit.

Die Behandlung im Beginne der Entziindung, wenn noch
kein Durchbruch erfolgt ist, wird in erster Linie symptoma-
tisch einsetzen.
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Der Kranke wiinschi vor allem, von den oft furchibaren
Schmerzen befreit zu werden und man braucht mit den schmerz-
stillenden Mitteln durchaus nicht zu sparen (Pyramidon, Cybal-
gin, Veramon, Opiumderivate).

Lokal wird der Schmerz am besten durch Warme be-
einflullt; ob nun ein Thermophor, Breiumschlige (Kocherln),
Licht (Solluxlampe, Kopflichtbad) oder Alkoholverbinde zur Er-
zeugung von Wirme beniitzt werden, bleibt sich ziemlich gleich.
Der elektrische Thermophor ist von allen diesen Behelfen
wohl der angenehmste, weil er ohne Unterbrechung beniitzt wer-
den kann; der Kranke liegt dann einfach mit dem kranken Ohr
auf dem Thermophore. Die Solluxlampe und das Kopflichtbad
kann man recht wohl zwischendurch mehrmals tiglich durch
20 bis 30 Minuten anwenden. Gut bewdhrt hat sich mir der
Alkoholverband; ich lasse ein grofles Stiick hydrophiler Gaze mit
tiinfzigprozentigem Alkohol befeuchten, lege die Gaze so, dab
ein Teil hinter die Ohrmuschel, ein Teil iiber die ganze Ohr-
muschel zu liegen kommt, breite ein Stiick Billrothbatist iiber
die Gaze und befestige das Ganze mit einer Teirabinde von fiinf
Metern Liénge und acht Zenlimelern Breite. Nach zwei bis drei
Stunden wird der Verband entfernt, die Ohrmuschel mit Haut-
ruder eingestaubt und mit {rockener Watte eingebunden. Den
Alkoholverband kann man, wenn die Haut ihn vertrigt, zwei- his
dreimal t#glich verabreichen.

Manche Ohrenérzte bevorzugen K i 1te zur Schmerzstillung
und verwenden sie entweder als Eisbeutel oder als Umschlige
mit eisgekiihlten Kompressen oder als Eiswasserberieselung
mit dem Leiterschen Kiihlapparat; der Kiihlapparat besteht aus
einem Rohrensystem aus Metall, das dem im Bett liegenden
Kranken auf das Ohr gelegt wird; das Rohrensystem ist in eine
Schlauchleitung eingeschaltet, durch welche nach dem Prinzipe
der Heberwirkung von einem erhohtem Punkt (Kasten) Eis-
wasser in ein auf dem Boden stehendes Gefdl abflielit. Der
Iisbeutel hewiihrt sich besonders bhei Schmerzen am War-
zenfortsatz Es ist nur darauf zu sehen, dal der FEisbeutel
stets mit kleingeschlagenen Iiisstiicken gefiillt wird und ununter-
brochen Tag und Nacht angelegt wird.

Symptomatisch wirken auch warme Eingielungen in
das Ohr. Die Erfahrung, dal warme Fliisgigkeit den Ohrschmerz
giinstig beeinflufi, ist bekannt und daher wird meistens vom
Patienten selbst warme Fliissigkeit, und zwar in der Regel Ol

M ayer, Mittelohrentziindung. 2
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(Olivenol, Mandelsl, Sesamol) eingetrdufelt; es mufl aber wieder
darauf aufmerksam gemacht werden, dal das Eintrdufeln von
Olen nicht zu empfehlen ist, weil dag in dem Gehérgang zuriick-
bleibende Ol einen guten Nahrboden fir Schimmelpilze darstellt,
welche eine manchmal schwer zu heilende Dermatitis des Gehor-
ganges hervorrufen. Man verwende daher besser Paraffinum
liquidum. Sehr beliebt ist bei Mittelohrentziindung das 5 bis 10
prozentige Karbolglyzerin (Rp. Acidi carbol. cryst 1.0 — 2.0,
Glycerini 20.0 D. S. Karbolglyzerin). Es wirkt gleichzeitig anssthe-
tisierend, man laft viermal téglich 10 bis 20 Tropfen der ange-
wirmten Iliissigkeit ins Ohr trdufeln. Die FErwirmung der
Tropfen nimmt{ man entweder so vor, dal man das Flischchen
{ir einige Zeit in heifles Wasser stellt, oder indem man den
Lioffel vorher erwirmt und dann die Fliissigkeit auf den Lioffel
giebt. Manche Arzte suchen die schmerzstillende Wirkung des
Karbolglyzering durch Beigabe von Menthol und Opium noch zu
unterstiitzen (Rp. Acid. carbol. cryst., Mentholi, Extr. Opii aa 1.0,
Glycerini 20.0 D. S. Schmerzstillende Ohrtropfen). Die schwarz-
gefiirbte Fliissigkeit verwischt jedoch dem minder Geiibten die
Verfolgung der Verinderungen am otoskopischen Bilde des
Trommelfelles. — Weniger empfehlenswert ist es, 1- bis 5%ige
Losungen von Kokain einzugiefien, weil immerhin eine Vergif-
tungsmoglichkeit insoferne besteht, als bei bestehender (micht be-
merkter) Perforation des Trommelfelles die Losung durch die
Tube in den Pharynx ablaufen kann; Kokainlésung darf also
nur eingetriufelt werden, wenn man sich sicher vergewissert hat,
daB keine Perforation des Trommelfelles besteht.

Vielfach werden auch Eingiefungen von warmem Wasser
von 37 bis 39° C (gleich 29.5 bis 31° R) gemacht als Ohrbider;
man gielit einfach das warme Wasser in das Ohr ein und belifit
es solange dort, bis der Kranke angibt, da die Wirme nach-
léBt; dann gielit man wieder warme Lsung nach. Sehr angenehm
wirkt auch eine langsame Irrigation des Ohres mit warmem
Wasser. Man hiite sich aber, das Wasser wérmer als 37° C zu
nehmen, weil sonst die sogenannte kalorische Reaktion des
Ohres: Schwindel und Erbrechen, als Zeichen der Labyrinth-
reizung auftreten. — Das beim Volke beliebte Einleiten von
Wasserddmpfen in den Gehérgang ist wegen der Gefahr
der Verbrithung und der Méglichkeit des Entstehens von nach-
tréglichen Narbenstenosen im Gehérgange zu widerraten. — Vor
Verbrithungen, allerdings mehr des #uBieren Ohres, muf man sich
auch hiiten, wenn man die manchenorts beliebten heifen
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Minuten-Umschlédge gegen die heftigen Ohrenschmerzen
anwenden will. Manchmal treten namentlich knapp vor dem
Spontandurchbruche des Eiters, besonders gerne bei Nacht, schier
unertrégliche Schmerzen im Ohre auf; man kann sie lindern, wenn
man — falls kein Thermophor zur Hand ist — auf das Ohr und
die Ohrgegend rasch nacheinander (alle Minuten!) einen heiflen
Bausch auflegt, so heill er vertragen wird; dies etwa durch eine
Viertelstunde lang. Nach einiger Zeit kann man die Prozedur
wiederholen. Das Innere des Ohres schiitzt man vor dem heillen
Wasser durch vorheriges Kinfiihren eines Vaselinwattapfropfes.
(Man nimmt ein Gefill mit heilem Wasser, so heil man es eben
noch vertréigt; dann taucht man einen Bausch, etwa ein Taschen-
tuch oder dergleichen ein, wringt den Bausch gut aus, legt ihn
aufs Ohr und ein zweites Tuch oder noch besser ein Schafwoll-
tuch oder dergleichen dariiber. Wahrend dieser Bausch auf dem
Ohre liegt, bereitet man einen zweiten auf die gleiche Weise vor
und wechselt dann die Bausche rasch nacheinander, so dafl auf
das Ohr eine Viertelstunde lang die gleiche Wiarme einwirkt. Den
letzten Bausch nimmt man dann ab und bedeckt nun das Ohr mit
Watte oder mit einem Wolltuche und vielleicht mit einem mittler-
weile beschafften oder zugerichteten Thermophore.)

Ein altes und seinerzeit namentlich von Schwarze in besonderer
Weise gelobtes Mittel bei Mittelohrentziindung ist das Ansetzen
von Blutegeln Man setzt bei KErwachsenen zwei bis
sechs Stiick, bei Kindern ein bis zwei Stiick am Tragus
und fingerbreit vor dem 'Tragus an, ganz besonders gerne
aber auch am Warzenfortsatze. Um Infektionen, namentlich
Rotlauf zu verhiiten, mull man die Ansatzstelle vorher gut
mit Benzin und Alkohol reinigen. Die Blutegel bringt man
dann mit einem Blutegelglase oder mit einer Eprouvette an die
Stelle; sollten sie nicht gut anfassen, so wird die Befeuchtung
der Hautstelle mit sterilem Zuckerwasser empfohlen. Der dullere
Gehorgang ist vorsichtshalber mit Gaze zu tamponieren, um ein
Hineinkriechen der Blutegel zu verhindern. Wenn die Tiere ab-
gefallen sind, ist die Blutung sorgfiltig zu stillen, am besten
durch Komprimieren mit Stryphnongaze; kaum je wird eine Um-
stechung oder Naht zur Blutstillung nétig werden. Will man die
Blutegel rascher zum Abfallen bringen, so iibergieft man sie mit
einer Salzlgsung. Namentlich bei einer Empfindlichkeit des War-
zenfortsatzes werden gerne Blutegel an die empfindliche Stelle
angesetzt, um dadurch vielleicht den FEntziindungsvorgang im
Warzenfortsatz zu kupieren.

P
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Das Einsalben des Warzenfortsatzes mit Credéscher
Silbercolloidalsalbe scheint auch nicht ohne Erfolg zu
sein; jedenfalls ist es einem Jodanstrich vorzuziehen, weil da-
durch die Haut nicht angegriffen wird; auch dringt ja die Jod-
tinktur durch die Haut nicht durch und erzeugt hochstens eine
Dermatitis.

Neben der lokalen Behandlung darf aber die Allgemein-
behandlung nicht vergessen werden. Schon mit Riicksicht
auf die Ursache der Krankheit wird es sich empfehlen, in allen
Fillen die Behandlung mit einer Schwitzkur einzuleiten:
Man gibt je nach dem Alter des Kranken ein bis drei Tabletten
Aspirin oder Diplosal mit heiler Limonade oder heiflem I.inden-
bliitentee und deckt den Kranken mit warmen Decken zu und
148t nur den Kopf frei; eine vorsichtig in das Bett gelegte Warm-
flasche unterstiitzt das Schwitzen: nach zwei Stunden ist der
Kranke abzutrocknen und mit vorgewdrmtem Hemd und Bett-
tuch umzukleiden und umzubetten. Das Schwitzen kann nach Be-
darf nach 12 bis 24 Stunden wiederholt werden, doch mufl man
dabei doch auf den Kriftezustand Riicksicht nehmen. Bei schwe-
reren Symptomen und bei Fieber mufl der Kranke das Bett hiiten.
Die Temperaturen sollen in jedem Falle regelmifiig gemessen
und aufgeschrieben werden. Sorge fiir Entleerung und Verord-
nung einer leichten Kost sowie Alkohol- und Nikotinverbot sind
selbstverstindlich. Begleitende Katarrhe der oberen Luftwege
sind entsprechend zu behandeln.

Die Paracentese des Trommelfelles. Gehen auf diese Be-
handlung die Entziindungserscheinungen nicht zuriick, nimmt
das TFieber mnicht ab, nehmen die Schmerzen hingegen zu,
wird insbesondere der Warzenfortsatz auch nur an bestimmten
Stellen, und zwar entweder an der Spitze oder hinier
der Ohrmuschel schon bei leichtem Drucke emfindlich, war die
Nacht unruhig und zeitweise schlaflos, dann ist die Incision des
Trommelfelles angezeigt.

Stets wird von seiten der Angehorigen die Frage gestellt,
ob nicht durch den Trommelfellstich das Geh o r auf die Dauer
leiden wird. Hiezu ist zu bemerken, erstens dall durch den recht-
zeitigen kleinen Stich das Trommelfell viel weniger geschadigt
wird als beim Abwarten des spontanen Durchbruches, durch den
iiberdies groBere Teile des Trommelfelles zerstért werden, so daB
dadurch das Entsitehen einer bleibenden grofien Perforation be-
giinstigt wird, wihrend die Stichéffnung des Trommelfelles wohl
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immer glatt zuheilt und kurze Zeit nach der Heilung iiberhaupt
nicht mehr zu finden ist. Zweitens ist zu erwidern, dal} die
Schidigung des Gehors durch die Ansammlung von Exsudat in
der Paukenhohle zustandekommt und daf es daher nur zweck-
mabig ist, dieses Exsudat ehebaldigst abzulassen.

Ferner wird immer gefragt, ob nach Vornahme der Paracen-
tese der ProzeR definitiv und sicher geheilt werden wird. Diese
Frage ist dahin zu beantworten, dall eine absolute Sicherheit fiir
die Heilung auch nach ausgefiihrter Paracentese nicht besteht.
Die Entziindung ist in schweren Fillen nicht nur in der Pauken-
hohle, sondern, wie die Schmerzen im Warzenfortsatz beweisen,
auch dort lokalisiert. Abgesehen von der Art der Infektion, der
Virulenz der Bakterien und den Abwehrkriften des Organismus
hingt es nun wesentlich von den anatomischen Verhiltnissen ab,
ob das in den Zellen des Warzenfortsatzes angesammelte Exsudat
abflieBen kann oder nicht. Darauf kann die Behandlung keinen
EinfluB nehmen. Es besteht daher trotz Paracentese die Moglich-
keit, daB der EntziindungsprozeB im Warenfortsatze nicht abheilt,
sondern zu lokalen oder allgemeinen Komplikationen fiihrt, welche
unter Umstinden endlich die Aufmeilelung des Warzenfortsatzes
erfordern.

Dariiber, ob die Paracentese iiberhaupt imstande ist, den
KrankheitsprozeB selbst giinstig zu beeinflussen oder ob sie nur
giinstig auf die subjektiven Beschwerden einwirkt, sind die An-
sichten der Otologen geteilt. Ich selbst habe so zahlreiche giinstige
Erfahrungen mit der Paracentese gehabt, dafl ich mit der grofien
Mehrzahl der Ohrenirzte von ihrer giinstigen Wirkung auf die
Heilung iiberzeugt bin und sie nicht missen mdchte.

Die Ausfiihrung der Paracentese ist fiir den-
jenigen, der mit dem Reflektor umzugehen versteht, nicht sehr
schwierig, scheint mir aber kaum ausfiihrbar fiir denjenigen, der
diese Technik nicht kennt.

Vor der Paracentese wird der #uBlere Gehorgang durch
eine zarte Spiilung gereinigt, wenn da Trommelfell nicht in ganzer
Ausdehnung sichtbar ist; meistens wird es ja durch Epidermis-
schuppen verdeckt. Das Ausspiilen geschieht mittels einer durch
Kochen sterilisierbaren Metallspritze, als Spiilfliissigkeit verwen-
det man korperwarmes, gekochtes Wasser oder physiologische
Kochsalzlésung oder zweiprozentiges Borwasser. Nach dem
Spiilen wird der Gehorgang durch Austupfen mit einer watteum-
wickelten Sonde vorsichtig ausgetrocknet.
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Hierauf anisthesiert man das Trommelfell. Am besten hat
sich mir hiezu eine konzentrierte I.6sung von Kokain und
Adrenalin bewé&hrt:

Rp. Coc. mur. 04
Sol. Adrenal. (1:1000) 20 (gr. duo)
D. 8. 20%, Cocain. Zu Handen des Arztes.
oder folgende Losung:

Rp. Coc. mur. 2:0
Menthol 2:0
Acid. carb. 05
Spir.. vin. 10-0

D. S. 20°, Cocain. Zu Handen des Arztes.

Mit dieser LoOsung tréinkt man einen kleinen Wattetampon
und legt ihn an das Trommelfell an. Nach 20 Minuten — so lange
mull man warten! — ist das Trommelfell so unempfindlich, dal
die Paracentese fast schmerzlos ausgefiihrt werden kann. Bei
dngstlichen Personen und namentlich bei Kindern tut man aber
besser, die Paracentese im Chlorithylrausche vorzunehmen. Ohne
Anésthesie ist die Paracentese auBerordentlich schmerzhaft, aller-
dings dauert der Einstichschmerz nur einen kurzen Augenblick.

Die Paracentese fiihrt man mit einer eigenen Lanzette aus,
die an einem Griff rechtwinkelig befestigt ist, damit der ISinblick

Abbildung 4. Paracentesenmesser.

in den Gehérgang durch die Hand des Operateurs nicht verdeckt
wird.

Nach der Spiilung und Anisthesierung wird ein moglichst
weiter Ohrtrichter in den Gehérgang eingesetzt und unter guter
Beleuchtung im hinteren unteren Quadranten das Trommelfell
durchstochen oder besser ausgiebig durchschnitten.

Es wird der ferne von einer Stadt lebende Praktiker, auch
wenn er nicht mit dem Reflektor zu arbeiten geiibt ist, vielleicht
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ein oder das andere Mal in besonders schweren Fillen die Para-
centese ausfilhren wollen und dann die Frage stellen, ob man
es vielleicht doch auch wagen konne, die Paracentese ohne
Reflektor zu machen. Diesheziiglich glaube ich, dall es einem
sonst sehr geschickten und chirurgisch vorgebildeten Arzte auch
ohne Reflektor und Ohrtrichter nicht unmoglich wére, das Trom-
melfell regelrecht und ohne Gefihrdung zu durchstechen, und
zwar auf folgende Weise: Es wird die

Ohrmuschel mit der linken Hand stark

nach hinten gezogen und die Lanzette ent-

lang der hinteren Gehorgangswand in die

Tiefe gefiihrt. Wird diese Richtung ver-

folgt, so gelangt die Nadel in den hin-

teren Quadranten des Trommelfelles und

durch das Trommelfell hindurch auf das

Promontorium, das an seiner Hirte gefiihlt

wird. Es mull aber dabei sehr zart vor-

gegangen werden. Bei briiskem Vorgehen

kann das Promontorium stirker verletzt — Appijqung 5. Bild des
werden; sehr gefidhrlich wire aber ein Trommelfelles.
Abgehen von der hinteren Wand und eine 1 Hammergrift, 2 Kurzer Fort-
mehr senkrechte Einfithrung der Lan- $3iz fes Hammers, 3 Trommel-
zette, weil dadurch das ovale Fenster ’ ’
durchstoen werden konnte, Ebensowenig darf die Nadel nach
unien gefithrt werden, weil man da in den Bulbus venae jugularis
kommen kann, dessen Knochenbedeckung an dieser Stelle sehr
diinn ist oder sogar ganz fehlt. Wer sich aber unsicher fiihlt,
soll derartige Kunsistiicke lieber unterlassen, unbedingt aber dann
unterlassen, wenn es nur halbwegs méglich ist, einen der heute
in so groBer Zahl titigen Fachirzte zu Hilfe zu rufen oder den
Kranken noch rechtzeitig in ein Krankenhaus abzugeben. Eine
Paracentese ohne Reflektor wiire auf alle Fille ein gewisses
‘Wagnis, das man nur bei Lebensgefahr des Kranken und bei Un-
moglichkeit der Beistellung fachirztlicher Hilfe als ultimum
refugium rigkieren darf. Ob die Paracentese ohne Beleuchtung
durch den Reflekior ausgefithrt werden oder lieber unterlassen
bleiben soll, ist zweifellos auch eine Gewissensfrage.

Im Sduglingsalter hat die Paracentese des Trommel-
felles eine auBerordentlich giinstige Wirkung; es ist eine be-
kannte Tatsache, dal nach einer Paracentese das Fieber, ja auch
ausgeprigte meningale Symptome schlagartig verschwinden. Aber
gerade bei Siauglingen ist die Paracentese selbst fiir den Geiibten
schwierig. Bei dieser Gelegenheit sei bemerkt, dafl die Otitis media
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bei Stuglingen recht hiufig ist; der Arzt muB bei jedem Fieber
eines Shuglings, wenn keine andere Krankheit sicher gefunden
wird, an die Moglichkeit einer Otitis denken. Wie viele Mittel-
ohrentziindungen bei Siuglingen werden schon unter der Diagnose
einer Pneumonie gegangen sein, bis es in der Nacht (zumeist
unter groBlem Geschrei des Kindes) zum Trommelfelldurchbruche
gekommen ist. Gliicklicherweise ist die S#uglingsotitis nicht sehr
gefihrlich. Die Kinder haben in der Regel unscheinbaren Schnup-
fen, fiebern hoch, sind unruhig, greifen vielleicht 6fters mit den
Héndchen nach dem Kopfe oder nach der Ohrgegend und briillen,
wenn man am Ohrlippchen zieht oder auf den Tragus driickt; auch
schon beim Waschen schreien sie, wenn man an das Ohr ankommt.
— Manchmal verliuft die Otitis beim Sdugling fast ohne
nennenswerte Symptome und Mutter und Arzt werden plotzlich
erst durch den eitrigen Ohrausfluf auf das Leiden aufmerksam.

Nach der Ausfiihrung der Paracentese wird die Vorder-
fidiche der Ohrmuschel zwecks Verhiitung von Exzemen mit
Vaselin bestrichen und hierauf locker mit steriler Gaze bedeckt.
In den Gehorgang soll kein Tampon eingefiihrt werden, um den
Abflufl des Exsudates nicht zu behindern; der #ufiere Gehorgang
bildet ein vorzligliches Drainrohr und seine Wirkung soll nicht
durch Tamponade verringert werden.

Da anfangs das durch die Liicke des Trommelfelles in den
dulleren Gehorgang fliefende Exsudat blutig-serés oder serds-
eitrig ist, so geniigt es, durch Eingieflen von Wasserstoffsuperoxyd
(Hydrogenium hyperoxydatum solutum officinale) den Gehor-
gang zu reinigen. Man macht das am besten so, dafl man das
‘Wasserstoffsuperoxyd rein oder zur Hilfte mit Wasser ver-
diinnt auf einem Teelsffel iiber einer Spiritus- oder Gasflamme
zur Korpertemperatur erwirmt und den Gehorgang bei seitwiirts
geneigtem Kopfe damit anfiillt; bei Beriihrung mit dem Exsudat
schdumt das Wasserstoffsuperoxyd sehr stark auf und quillt iiber
die Gehorgangsoffnung heraus. Wiederholt man diesen Vorgang
mehrmals hintereinander, so reinigt man dadurch den Gehérgang
vom Kiter. In der Regel geniigt es, dreimal tiglich solche Ein-
gielungen vorzunehmen. Es empfiehlt sich, zur Vermeidung von
Ekzemen die Ohrmuschel stindig mit Vaselin zu bestreichen. Die
Gehorgangsotfnung wird auch mit einer lockeren Vorlage von
Watte oder weiler Gaze verschlossen, welche aber so oft ge-
wechselt werden muBl, als sie sich mit Exsudat getrinkt hat. Bei
der Reinigung des #ulleren Gehorganges vermeide man jedes
Reiben mit trockener Watte oder Gaze, weil dadurch Furunkel
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entstehen kinnten, welche den Ablauf der Mittelohrentziindung
unangenehm und unnétig komplizieren. Man wird dies ver-
meiden, wenn man erstens von Anbeginn an, die Haut der Ohr-
muschel und des Gehorganges mit Vasclin einsalbt und zweitens
niemals das angetrocknete Exsudat mit trockener Watte oder
Gaze, sondern nur mit Gaze reinigt, die mit verdiinnter essigsaurer
Tonerde oder Wasserstoffsuperoxyd durchtriankt ist.

Wird das Iixsudat infolge von Schleimbeimengung dick-
fliissiger, so geniigt die bloBe Kingiefung von Wasserstoffsuper-
oxyd nicht; man mull vielmehr den Gehorgang ausspiilen.
Dies ist die schonendste Art der Reinigung. Man verwendet hiezu
indifferente, die Haut des Gehorganges nicht reizende, korper-
warme Fliissigkeiten, am besten 1% Wasserstoffsuperoxydlosung
(1 EBloffel der offizinellen 3% l.osung auf /s Liter Wasser)
oder 3%iges Borwasser oder physiologische Kochsalzlosung. Die
Verwendung von antiseplischen Lisungen ist nach den anatomi-
schen Verhiltnisse zwecklos, denn es wird bei der Enge der
Perforation nicht gelingen, die antisepiische Fliissigkeit in die
Paukenhohle oder in den Warzenfortsatz zu bringen, wo sich der
Sitz der krkrankung befindet. Es soll ja nur der dufdere Gehor-
gang vom KExsudat gereinigt werden, damit der AbfluR aus der
Paukenhohle nicht behindert wird. In der Regel geniigt es, ein-
mal téiglich den Gehirgang auszuspiilen; sollte aber die kKxsuda-
tion besonders hochgradig sein, so ist es zweckmilig, die Reini-
gung zweimal vorzunehmen. Nach der Spiilung kann man auch
noch Wasserstoffsuperoxydlosung eingieen und schiumen lassen,
Die Spiilung nimmt man am besten mit einer auskochbaren
Spritze aus Metall vor. Will maun aber eine Hilfs- oder Warte-
person spiilen lassen, so eignet sich am besten ein Gummiball
zur Spiilung, aber der Gummiball mull einen weichen Ansaiz
haben; man kann ja an den Harigummiansatz ein Stiick von
einem weichen Drainagerohre anstecken. Der Gummiball hat den
Vorteil, dall er einfacher zu handhaben ist und dafl dawit keine
Verletzungen gemacht werden konnen.

Der weitere Verlauf der Mittelohrentziindung nach crfolgtem
Spontandurchbruch oder nach der Paracentese. Wenn das
Trommelfell sei es durch Spontandurchbruch oder durch
Paracentese offen ist und der FEiter somit einen Weg nach
aulen hat und abflieBen kann, verschwindet in der Regel
nach kurzer Zeit der Schmerz, die Temperatur fallt ab und das
ganze Befinden bessert sich zusehends. Die Kitersekretion dauert
gewoOhnlich noch 8 bis 14 Tage; sie wird immer geringer und
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schlieBlich wird das Ohr trocken, die Perforation schliefit sich und
auch das Gehor wird allmihlich besser. Meistens kehrt es spontan
zur Norm zuriick.

Sollte jedoch das Gehor trotz des Aufhérens der Sekretion,
trotz des Verschlusses der Perforation und trotz des Abblassens
des Trommelfelles nicht voilkommen normal werden, so ist es
notig, mittels Katheters Luft in das kranke Mittelohr einzublasen,
worauf eine sehr rasche Wiederherstellung erfolgt, wenn es nicht
zu Schidigungen des inneren Ohres gekominen ist. Fiir den Prak-
tiker, kommt als Ersatzverfahren die Luftdusche nach
Politzer in Frage, die ja leicht auszufiihren ist, die aber aller-
dings nicht auf ein Ohr beschrinkt werden kann und nicht so
wirkungsvoll ist.

Besondere Verlaufsformen.

1. Stiirmischer Verlauf.

Gegeniiber dem friiher geschilderten Verlaufe der Mittelohr-
entzlindung zeichnet sich diese Form, die man fast ausschlieB-
lich bei jugendlichen Individuen findet, dadurch aus, daB die
subjektiven und objektiven Erscheinungen bedeutend heftliger
sind. Die Erkrankung beginnt mit hohem Fieber, Erbrechen,
Schiittelfrost und heftigen Schmerzen im Ohre und auch hinter
der Ohrmuschel; schon nach wenigen Stunden kommt es zum
Durchbruche des Trommelfelles, es stellt sich ein profuser
seroser Ausflufl mit starker hdmorrhagischer Beimengung ein.
Trotz des Durchbruches des Trommelfelles werden die allge-
meinen und lokalen Beschwerden nicht geringer; der Kranke
klagt iiber Stechen und Klopfen hinter dem Ohre, iiber starke
Kopfschmerzen und ist appetitlos, er schlift schlecht. Das Fieber
bewegt sich zwischen 39 und 40°, der Puls iiber 100.

Lokal zeigt sich der Warzenfortsatz immer mehr schmerz-
empfindlich; wihrend am ersten Tage nur die Spitze des Warzen-
fortsatzes bei Beriihrung schmerzte, erstreckt sich -die empfind-
liche Zone bald weiter nach hinten iiber die Grenzen des
Warzenfortsatzes hinaus bis in das Hinterhauptsbein; besonders
deutlich ist die Druckempfindlichkeit in der Gegend des am hin-
teren Rande des Processus mastoideus lagernden KEmissarium
mastoideum, was darauf hinweist, dall eine die Vene umgebende,
wahrscheinlich bis an den Sinus sigmoideus reichende Entziin-
dung besteht.



Gegeniiber den schweren lokalen und Allgemeinerscheinun-
gen fehlen meistens schwerere Erkrankungen innerer Organe.
Manchmal tritt aber zu diesem Bilde der Frkrankung noch eine
haemorrhagische Nephritis als erster Ausdruck einer schweren
Infektion und Intoxikation.

Ergibt sich trotz Anwendung aller Hilfsmittel keine Besse-
rung im Verlaufe von 4 bis 5 Tagen, so ist in solchen Féllen
die Aufmeiflelung des Warzenfortsatzes vorzunehmen. Wird sie
unterlassen, so kann es zu Komplikationen kommen, welche sehr
haufig todlich ablaufen.

Pathologisch-anatomisch findet man in solchen
Fiallen im ganzen Mittelohr eine hochgradige eitrig-haemorrhagi-
sche Entziindung, auch in den pneumatischen Réumen des
Warzenfortsatzes, die bei diesen Fillen stets sehr gut ausgebildet
sind. Der Warzenfortsatz enthilt sehr zahlreiche grofle Hohl-
rdume, die durch diinne Zwischenriume getrennt sind; gegen-
iiber diesen groBen Rdumen sind die Abflufibedingungen durch
das Antrum unzureichend, die resorptionsfihigen Flichen sehr
groB, die Gefidliverbindungen mit der Dura zahlreich.

2. Verlauf mit AbszeBbildung (Empyem) im Warzenfortsatze.

Bei dieser Form des Verlaufes setzt die Erkrankung wie
bei der frither beschriebenen Form mit mehr oder weniger heftigen
Lrscheinungen ein, die aber nach dem erfolgten Spontandurch-
bruche oder der Paracentese abklingen, sodall der Kranke mit
Ausnahme von OhrenfluB, geringem Klopfen und Sausen im Ohr
und etwas Kopfschmerzen keine Beschwerden spiirt, ja sich oft
vollkommen wohl fiithlt. Der Ausflufl dauert aber an, er wird
sogar nach der dritten Woche reichlicher und é&ndert seinen
Charakter, indem er nicht mehr schleimig, sondern rahmartig
ist. Auch beginnen jetzt leichte, gegen die Schlife zu strahlende
Schmerzen meistens nachts, es nimmt das Klopfen im Ohre zu
und der Warzenfortsatz wird entweder unmittelbar hinter dem
Ohrmuschelansatz oder an der Warzenfortsatzspitze oder in der
Gegend des Emissariums oder an allen diesen Stellen bei Druck
empfindlich. Beim Vergleiche mit der gesunden Seite erscheinen
auf der kranken Seite die Unebenheiten am Knochen der War-
zenfortsatzoberfliche undeutlich und die Weichteile etwas ver-
dickt; beim Beklopfen hort man eine deutliche Dampfung des
Schalles auf der kranken Seite. Man kontrolliere dieses Schall-
phéinomen schon bald, wenn man den Patienten in Behandlung



— 98 —

bekommt; man wird dann eine von Tag zu Tag zunehmende
Déampfung konstatieren koénnen.

Fiir den im Otoskopieren geiibten Arzt sind die Zeichen
schon friiher kenntlich an der Senkung der hinteren oberen Ge-
hérgangswand. Wir verstehen darunter eine Schwellung der Haut
und des Periostets der hinteren und oberen Gehirgangswand,
die durch den Entziindungsprozef im Antrum hervorgerufen ist
und im wesentlichen nichts anderes darstellt als die mit dem
Finger tastbare Schwellung am Planum mastoideum; die Schwel-
lung im Gehérgange kommt nur infolge des engen Lumens des
Gehorganges hier frither zur Geltung. — Das zweite wichtige
otoskopische Zeichen ist die fehlende Abschwellung des Trommel-
felles. Bleibt das Trommelfell nach der dritten Woche noch ge-
schwollen und vorgewdolbt, besteht eine zitzenartige Perforation,
g0 ist dies fiir die Anwesenheit eines Abszesses im Warzen-
fortsatz sehr verdichtig. — Das dritte wichtige Symptom eines
Abszesses, das man allerdings schon ohne Otoskopie verwerten
kann, ist das Nachfliefen von Eiter nach vorheriger Spiilung. Hat
man den Gehorgang durch Spiilung vollkommen gereinigt, das
Wasser mit Watte sorgfiltig ausgetupft und findet man nach
einigen Minuten den Gehoérgang wieder mit FEiter gefiillt, so ist
dies ein Beweis dafiir, daBl ein Abszel im Warzenfortsatz besteht,
weil eine so grofle Menge Eiters weder in der Paukenhthle ange-
sammelt sein, noch in so kurzer Zeit gebildet werden kann, daher
aus einem Reservoir stammen mull, nimlich aus dem Abszell im
‘Warzenfortsatz.

Leicht wird natiirlich die Diagnose AbszeB, wenn bereits
ein Durchbruch durch den Knochen unter das Periost statt-
gefunden hat, also ein subperiostaler Abszell entstanden ist
und auf dem Warzenfortsatz eine diffuse Schwellung besteht, die
Ohrmuschel absteht und nach vorn verdringt ist und wenn
Fluktuation nachzuweisen ist.

Eine Fehldiagnose ist moglich bei AbszeBbildung infolge
Furunkels des dulleren Gehirganges. In diesem Fall findet man
im hiutigen Teile des duberen Gehidrganges eine schmerzempfind-
liche Vorwolbung, den Furunkel; ferner sitzt die Schwellung
beim Furunkel nach unten dem Gehorgange auf, wihrend der
subperiostale Abszefl mehr nach oben auf der Fliche des Warzen-
fortsatzes lokalisiert ist.

Bei Kindern findet man manchmal Driisenabszesse hinter
der Ohrmuschel; sie unterscheiden sich dadurch vom subperio-
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stalen AbszeB, daB sie mehr oberfldchlich sitzen, sich bewegen
lassen und umschrieben sind.

Eine besondere Art der Abszelbildung findet sich beim
Durchbruch des Eiters in die Fossa digasirica, also an die Innen-
fliche der Warzenfortsatzspitze. Die Schwellung breitet sich dann
nach innen und unten von der Warzenforisatzspitze aus, sie
liegt innerhalb und hinter dem Musculus sternocleidomastoideus.
Sie kann mit tiefen Lymphdriisenschwellungen verwechselt wer-
den, doch ist sie an der diffusen Schwellung und Schmerzhaftig-
keit der Warzenfortsatzspitze nicht zu verkennen.

Pathologische Anatomie. Bald nach Ablauf des exsudativen
Stadiums der Erkrankung, das ungefihr eine Woche dauert,
kommt es zur Granulationsbildung in den pneumatischen
Zellen und den GefaBkanilen. Von diesem Granulationsgewebe
werden die Zwischenwiinde der Zellen durch Osteoklastentatigkeit
zerstort, und es kommt nach Ablauf von etwa drei Wochen zur
Bildung von AbszeBhohlen, die mit Granulationsgewebe bekleidet
sind. Neben der Zerstorung von Knochengewebe finden auch
reparative Vorginge in Form von Bindegewebs- und Knochen-
neubildung statt und es ist Heilung auch in diesem Stadium
moglich. In der Regel schreitet aber der ZerstérungsprozeB nach
innen oder aullen fort und fithrt zu inneren (lLabyrinth, mittlere
oder hintere Schidelgrube, Sinus, Bulbus) oder dufleren Durch-
briichen (subperiostaler AbszeB).

Diagnose der AbszeBbildung im Warzenfortsatz (Empyem).
Wir sind berechtigt, auf Abszel (Empyem) im Warzenfortsaiz
zu schlieflen bei folgenden Krscheinungen, wenn sie auch nur
teilweise vorhanden sind:

Subjektiv finden wir Klopfen im Ohre, Schmerzen, die
gegen die Schlife oder das Hinlerhaupt ausstrahlen und meistens
nachts auftrefen, eingenommenen Kopf, und zwar vornehmlich auf
der kranken Seite.

Objektiv besteht seit drei Wochen ein AusfluB, rahmig,
nachflieBend nach der Spiilung, ferner eine Ddmpfung bei Per-
kussion des Warzenfortsatzes, eine Schwellung am Warzenfort-
satz, eine Schwellung (Senkung) der hinteren oberen Gehorgangs-
wand, eine Schwellung des Trommelfells, Schmerzen beim Druck.

Therapie. Die Behandlung besteht in diesen Féllen in
operativer Eroffnung, vollstindiger Ausriumung des Warzen-
fortsatzes und Freilegung der Warzenhohle (Antrum mastoideum).
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3. Die schleichende Form (Mucosus-Otitis).

Von den beiden vorher beschriebenen Verlaufsformen der
akuten Mittelohrentziindung, der stiirmisch verlaufenden, und der
in ungefihr drei Wochen zur AbszeBbildung im Warzenfortsatz
(Empyem) fiihrenden, ist eine schleichend verlaufende Form zu
unterscheiden, die gefiirchtet ist, weil sie die hiufigste Ursache
plétzlich eintretender Hirnhautentziindung ist. Sie wird fast aus-
schlieBlich bei erwachsenen und besonders bei alten Leuten be-
cbachtet und ist diesen infolge des anatomischen Baues des
Felsenbeins wegen der in diesem Alter auftretenden Osteoporose
besonders gefahrlich. Die bakteriologischen UVntersuchungen
haben ergeben, dafl in diesen Féllen eine besondere Form von
Streptococcus, némlich der Schleimhiillen bildende sogenannte
Streptococecus mucosus zu finden ist, den man fiir den besonderen
Verlauf verantwortlich macht.

Verlauf. Der Beginn der typischen Mucosus-Otitis ist nicht
so heftig wie bei den vorher beschriebenen Formen. Der
Kranke fiihlt nur ein geringes Stechen im Ohr, das er manchmal
gar nicht besonders beachtet und das meistens nach Wirmean-
wendung wieder vergeht; das Allgemeinbefinden ist nicht gestort,
so dafl der Kranke seinem Berufe nachgeht. Es besteht also ein
Krankheitshild, wie es fiir den harmlosen akuten Katarrh des
Mittelohres als typisch beschrieben wurde. Es kommt aber auch
vor, dall die Schmerzen etwas stirker sind, daB das Trommelfell
durchbrochen wird und daB das Ohr zu flieBen beginnt. Der
Flull dauert aber nicht lange, das Ohr wird bald wieder trocken.
In beiden Féllen ist es jedoch auffillig, dall sich das Gehor
nicht wieder einstellt, was aber meistens den Kranken
nicht viel stort; er findet es oft nicht nétig, einen Arzt zu Rate zu
ziehen. Plétzlich tritt nun nach vier Wochen oder spiter ohne vor-
herige Zeichen von seiten des Ohres eine Gehirnhautentziindung
ein, welcher der Kranke binnen weniger Tage erliegt.

Pathologische Anatomie. Man findet bei diesen Féllen eine
Neigung zur Neubildung von Granulationsgewebe, wihrend die
Exsudatbildung sehr gering ist. Wiahrend das Granulations-
gewebe in die Tiefe des Felsenbeines vordringt, heilt der Prozel
im Warzenfortsatz selbst unter Bindegewebs- und Knochenneu-
bildung aus. Bei der Operation findet man im Warzenfortsatze
einen in Heilung begriffenen Proze und erst an der hinteren
Pyramidenfliche frische Granulationsherde mit einer geringen
Menge Eiters. Von solchen vorgeschobenen Herden aus erfolgt
ein Einbruch in die Schiidelgrube oder in die Bogenginge.
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Diagnose. Aus dem Verlaufe ergibt sich schon die grofie
Schwierigkeit der Diagnosenstellung und fiir den praktischen
Arzt wird es wichtig sein, bei Erwachsenen, die das 40. Lebens-
jahr iiberschritten haben, bei Otitiden besonders vorsichtig zu
sein. Sein Ruf kann durch einen solchen von ihm nicht erkann-
ten Fall ungerechterweise eine Einbulle erleiden. Man wird an
Mucosus-Otitis denken miissen:

1. wenn das Horvermégen auch nach Aufhoren des Aus-
flusses sich nicht merklich bessert, auch nicht nach Luftdusche;

2. wenn Kopfschmerzen oder leichtes Hingenommensein
des Kopfes auf Befragen zugegeben werden; meistens allerdings
sind die Kranken geneigt, solche Beschwerden auf irgendwelche
andere Ursachen zu schieben; man lasse sich dadurch niemals
beirren; manchmal wird leichtes Klopfen in der Tiefe der Ohr-
gegend zugegeben;

3. Schmerzen bei Druck auf den Warzenfortsatz fehlen
meistens ghinzlich; manchmal sind leichte Schmerzen bei Druck
auf das Emissarium mastoideum zu konstatieren;

4. der otoskopische Befund zeigt eine leichte Schwellung des
Trommelfelles in den oberen Partien; oft ist eine geringe Sen-
kung festzustellen.

Den wichtigsten Fingerzeig geben die leichten Kopf-
schmerzen auf der kranken Seite. Hat jemand eine leichte
Otitis media acuta iiberstanden oder noch auch nur ganz geringen
Ohrenflufl und sind nach vier-, fiinf- oder sechswochiger Dauer
auch nur leichte Kopfschmerzen vorhanden, so ist immer an die
Moglichkeit einer Mucosus-Otitis zu denken. Sind die Kopfschmer-
zen stérker, so handelt es sich schon meistens um Meningitis.
Kommt der Kranke rechizeitig in die richtige Behandlung, so kann
in der Regel durch eine Operation noch geholfen werden. Manch-
mal aber fithrt auch diese nicht zum Ziele, weil durch das lange
Zuwarten bei unsicheren Krankheitserscheinungen der Prozel
Zeit gehabt hat, in die Tiefe des Felsenbeines vorzuriicken, wo
er durch keinen operativen Eingriff erreicht werden kann.

Verlauf bei verschiedenen Allgemeinerkrankungen.

Otitis bei akuten Infektionskrankheiten.

Beim Scharlach beobachtet man zwei verschiedene
Formen von Otitis media acuta.

Eine sehr bosartige Form von Otitis, die gleichzeitig mit
dem IExantheme oder auch schon vorher auftritt. Ihr Verlauf
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ist folgender: Unter den schwersten Allgemeinerscheinungen
treten heftige Ohrschmerzen auf; nach kurzer Dauer wird das
Trommelfell durchbrochen und es stellt sich ein profuser Aus-
fluB ein; der Warzenfortsatz ist meistens schon im Beginn der
Erkrankung sehr empfindlich. Mit der Paracentese richtet mais
in solchen Fillen nichts aus; das Trommelfell zerfillt trotz Para-
centese binnen kurzer Zeit, ja es kommt oft schon nach zwei bis
drei Tagen zur Ausstofung der Gehorknichelchen. Begsonders
zu gewissen Zeiten verlaufen die Mittelohrentziindungen bei
Scharlach sehr schwer und fiihren zu ausgedehnter Nekrose des
Knochens, manchmal des ganzen Warzenfortsatzes, ja des ganzen
Felsenbeines. Gehen diese Kranken nicht infolge der schweren
Allgemeininfektion zugrunde, so bleiben schwere Verdnderungen
des Ohres zuriick; grofie Perforationen des Trommelfelles und
chronische FEiterungen sind die hiufigsten Folgen dieser Form
der Scharlachotitis. Infolge Einbruches der Entziindung in das
Labyrinth kommt es zur Taubheit und bei Kindern zu Taub-
stummbheit.

Von dieser schweren stiirmischen Form unterschieden ist
eine andere giinstiger verlaufende Scharlachotitis, die meistens
erst nach dem Ablassen des Exanthems, oft auch nach dem Ab-
sinken der Fieberkurve auftritt und sich von der Mittelohrent-
ziindung ohne Scharlach in nichts unterscheidet.

. Beziiglich der Therapie stehe ich auf dem Standpunkt,
bei Scharlach mit operativen Eingriffen zuriickzuhalten. Nach
den Statistiken (Scheibe, Schlittler) ist die Scharlachotitis selbst
quoad vitam nicht gefihrlich. Ich habe ebenso wie R. F. Nager
nicht den Eindruck gehabt, dall durch f{riihzeitige Paracentese
viel geniitzt wiirde. Sind starke Schmerzen vorhanden und bricht
das Trommelfell nach zwei bis drei Tagen nicht spontan durch,
so mache man der Schmerzen halber die Paracentese. Bei Schar-
lach schon wegen geringster Ohrschmerzen die Paracentese
durchzufithren ist nicht 2zu empfehlen, weil dann leicht
beim Schneuzen infiziertes Material aus dem Nasenrachenraume
in das Mittelohr getrieben werden kann. Auch die Aufmeiflelung
mache man nicht frither; man erreicht damit nichts. Man behandle
das Ohr sehr sorgfiltig mit Spiilungen und Eingieffungen von
Wasserstoffsuperoxyd, um die Stagnation des Eiters zu ver-
hindern.

Die Masernotitis verlduft in der Regel nicht so schwer
wie die Otitis bei Scharlach, doch kommen auch bei Masern



manchmal sehr stirmisch verlaufende Mittelohrentziindungen vor.
Ihre Behandlung ist die Normalbehandlung der Otitis media.

Bei T'y p hus beobachtet man hiufig katarrhalische Mittel-
ohrentziindungen. Eine Eiterung tritt meistens in der dritten
bis filnften Woche ein und fithrt relativ hiufig zu Komplikationen.
Infolge der schweren Allgemeinintoxikation kommt es ferner
meistens zu einer Schidigung der Hornerven, die sich nicht voll-
kommen riickbildet, vielmehr zu dauernder hochgradiger Schwer-
horigkeit fithrt.

Bei Grippe ireten manchmal Mittelohrentziindungen mit
einem sehr stiirmischen Verlaufe auf; meistens handelt es sich
um haemorrhagische Entziindungen, die mit profusem serds-
haemorrhagischem oder blutigeitrigem Ausflusse, groflen Schmer-
zen und hohem Fieber einhergehen. Diese Intziindungen fiihren
oft schon nach wenigen Tagen zu schweren Komplikationen und
dadurch ist die Morialitit bei Grippe-Otitis eine ziemlich hohe.
Es gibt Grippe-Epidemien, wihrend welcher man sehr haufig
Otitiden sieht, und andere Epidemien, bei denen die otitische Kom-
plikation selten ist (Genius epidemicus).

Otitis bei anderen Krankheiten.

‘Wenn eine Otitis bei einem Diabetes-Kranken auftritt,
hangt der Verlauf der Mittelohrentziindung von dem Kriflezustande
des Kranken ab. Bei gut gendhrten Individuen mit geringer
Zuckerausscheidung verlduft die akute Mittelohrentziindung
ebenso wie bei den sonst gesunden Individuen. Bei geschwiéchtem
Allgemeinzustand aber ist die Mittelohrentziindung sehr gefiahr-
lich, weil es im Warzenfortsatz zu schweren Zerstérungen, Ne-
krosen und infolgedessen zu intrakraniellen Komplikationen
kommt. Die Beurteilung, ob operieri werden soll, ist oft sehr
schwer; im allgemeinen rate ich aber dazu, die Operation nicht
hinauszuschieben, wenn sich Zeichen einer Abszeflbildung im
Warzenfortsatze zeigen. Sind Komplikationen eingetreten, so ist
der Fall in der Regel verloren, weil nicht mehr die notwendige
Widerstandskraft aufgebracht wird, sie zu iiberwinden. (DaB
bei der Kombination von Otitis und Diabetes die allgemeine
Diabetesbehandlung mit entsprechender Didt und Insulin-
injektionen nicht vernachlissigt werden darf, eriibrigt sich wohl,
kesonders zu betonen.)

Bei Nephritis ist der Verlauf der Otitis durch eine
lange Dauer und eine gewisse Torpiditit gekennzeichnet. Auch
hier wird sich die Frage, ob operiert werden darf, ganz nach dem

M ayer, Mittelohrentziindung. 3
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Aligemeinzustand richten. Ist jedoch die Nephritis erst im Ver-
laufe der Mittelohreniziindung entstanden und ist sie als Folge-
erscheinung (septische Nephritis) zu erkennen, so soll ehebaldigst
durch Ausrdumung des Krankheitsherdes im Warzenfortsatze
eingegriffen werden, um vielleicht dadurch auch die Nephritis
gilinstig zu beeinflussen.

Komplikationen der Otitis media.

Der praktische Arzt hat wohl kaum die Aufgabe, Kom-
plikationen der akuten Mittelohrentziindung zu behandeln, wohl
aber soll er versuchen, sie durch rechtzeitige Ergreifung von ent-
sprechenden Malfiregeln zu verhiiten. Er mull also wissen, wann
eine Komplikation zu befiirchten ist. Anhaltspunkte hiefiir wur-
den bereits im vorhergegangenen gegeben. Hier soll nochmals bei
Besprechung der Symptome der Komplikationen in Kiirze darauf
eingegangen werden, wie die einzelnen Verwicklungen entstehen
und welche Erscheinungen sie in ihren Friihstadien machen.

Unter Komplikationen sind nur solche Zustinde aufzu-
fassen, die durch Ubergreifen der Entziindung auf die Umgebung
des Mittelohres oder durch Einbruch in die Blutbahn zustande-
kommen. Es sind daher beispielsweise Abszesse im Warzenfort-
satze nicht eigentlich als Komplikationen zu bezeichnen, sie stellen
vielmehr nur ein Stadium im Verlaufe der Mittelohrentziindung
dar. Hingegen stellen Durchbriiche der Abszesse an die innere oder
dullere Oberfliche des Warzenfortsatzes Komplikationen dar.
Diese Durchbriiche an die AuBenfliche sind schon friiher er-
wihnt worden, die an die innere Fliche (hintere und mittlere
Schiidelgrube) bieten kein selbstindiges Krankheitsbild und
sind nicht sicher zu diagnostizieren, sie werden vielmehr im Ver-
laufe der aus allgemeinen oder lokalen Symptomen als notwendig
erkannten Operation aufgedeckt. Ihre besondere Besprechung er-
iibrigt sich daher. Wichtiger sind hingegen die im folgenden be-
sprochenen Verwicklungen.

1. Labyrinthitis.

Die Entziindung des Labyrinthes kann auf verschiedene
Weise erfolgen. Einmal dadurch, daf die Entziindungsprodukte
durch die Fenstermembranen diffundieren oder daf die Erreger
durch die geschiidigten Fenstermembranen in das Labyrinth ein-
wandern; diese Form der Labyrinthbeteiligung findet bei sehr
stiirmisch verlaufenden Mittelohrentziindungen sehr rasch, und
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zwar meistens schon in der ersten Woche statt. Eine andere Form
der Labyrinthbeteiligung ist die, dafl der Knochen der Labyrinth-
kapsel durch Granulationsgewebe resorbiert wird und dal sich
durch die Zerstérung des Knochens die Kntziindung in das [La-
byrinth hinein fortsetzt; dieser Vorgang tritt aber immer erst spiit
auf, nédmlich nach der dritten Woche der Erkrankung, weil sich
eben zu dieser Zeit erst die Entwicklung von Granulationsgewebe
auswirkt. Wir unterscheiden also im wesentlichen zwei Arten von
Labyrinthbeteiligungen, die eine, die im Beginn der Mittelohr-
entziindung schon in ihrem exsudativen Stadium durch Fenster-
einbriiche entsteht, und die andere, welche durch allméhliche Zer-
stérung des Knochens zustande kommt und im proliferativen oder
Spitstadium der Otitis media auftritt.

Die Symptome der Labyrinthentziindung bestehen in Er-
brechen, Schwindel und Nystagmus (Augenzittern). Die tibrigen
Symptome, wie Ohrgerdusche, hochgrade Schwerhéorigkeit und
Taubheit ireten im Krankheitsbilde weniger hervor.

Die Labyrinthitis ist eine sehr gefiihrliche Komplikation,
die in einem sehr grofen Prozentsatz zum Tode infolge Meningitis
fithrt. Die Entscheidung, ob zu operieren ist oder nicht, ist sehr
schwierig und kann nur von einem sehr erfahrenen Ohrenarzt
entschieden werden.

Am besten wird der Praktiker tun, auf die Symptome
Schwindel und Nystagmus zu achten und bei Iintritt
dieser Symptome den Fall sofort an den Facharzt oder an eine
Heilanstalt abzugeben. Beziiglich des Schwindels sei noch be-
merkt, dafl der vom l.abyrinth ausgeloste Schwindel ein typischer
Drehschwindel ist; die Kranken haben dabei ein #&hnliches
Grefithl wie jemand, der in einem Karussell fahrt, nach dem plotz-
lichen Anhalten. Der vestibuldre Nystagmus ist eine gleichsinnige
Bewegung beider Augen, die aus einer raschen und einer lang-
samen Komponente besteht. Die Bewegungen konnen nach links,
rechts, oben und unten gerichtet sein und rein horizontal, vertikal
oder rotatorisch sein oder es kann eine Kombination eintreten, in-
dem sich beispielsweise der horizontale Nystagmus mit dem rota-
torischen kombiniert. Man priift den Nystagmus, indem man den
Patienten auf den in zirka einem halben Meter Entfernung ge-
haltenen Finger blicken ldB(. Am hiufigsten kommt der horizon-
tale Nystagmus vor, den man bei seitlicher Blickrichtung priift.
Doch soll man den Nystagmus nicht bei maximal seitwarts ge-
richtetem Blicke (Endstellung) priifen, weil auch ohne l.aby-

3*
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rinthitis bei normalem Labyrinth bei Neurotikern ein solcher
Nystagmus beobachtet wird.

2. Hirnabsze8.

Der HirnabszeB ist eine bei der akuten Mittelohrentziindung
nicht sehr hiufige Komplikation. Wir unterscheiden Grofhirn-
abszesse und Kleinhirnabszesse. Die GroBhirnabszesse
befinden sich im Schlifelappen und entstehen infolge Durchwan-
derung der Entziindung durch das Dach der Paukenhéhle oder
des Antrums und durch die Dura der mittleren Schédelgrube. Die
Kleinhirnabszesse kommen entweder infolge Durchwan-
derung der Entziindung durch das Labyrinth oder durch die Dura
der hinteren Schiidelgrube zustande.

Verlauf. Im Verlaufe der Hirnabszesse unterscheiden wir
das latente, das manifeste und das komattse Stadium.

Die Erkennung eines Hirnabzesses im latenten Sta-
dium ist schwierig. Leichter Kopfschmerz und Puls-
verlangsamung sind seine wichtigsten Kennzeichen. Bei
Priifung der Reflexe fiillt bei genauer Beobachtung schon meistens
sehr frith der positive Ausfall des FuBsohlenreflexes nach Ba-
binski auf. (Man priift den FubBsohlenreflex, indem man bei lie-
genden Kranken mit dem Stiel eines Perkussionshammers von
hinten nach vorn iiber die Fufisohle fihrt, dabei sireicht man
moglichst nahe dem #ufBeren Fufirand entlang bis nach vorn iiber
die Kopfchen der Metatarsalknochen. Beweisend fiir den Ausfall
des Reflexes ist das Verhalten der groflen Zehe. Bewegt sich die
groBe Zehe im Sinne einer Dorsalflexion, so ist der Fuflsohlen-
reflex nach Babinski positiv und dies weist auf einen Hirnabszell
hin.)

Im manifesten Stadium triti bei linksseitigem
Schlifelappenabszell bei Rechishindern eine auffiillige Sprach-
stérung ein; es kann sich um amnestische Aphasie (Wortver-
gessenheit) oder sensorische Aphasie (Worttaubheit) handeln.
Ferner sind sehr charakteristisch halbseitige Paresen oder Para-
lysen und ebenso halbseitige Konvulsionen. Erbrechen ist eben-
falls h#ufig. Zeitweilige oder dauernde Bewubtlosigkeit gehort
meistens schon dem Endstadium an und leitet das komatése
Stadium ein.

Tritt im Verlaufe einer Mittelohrentziindung Kopfschmerz,
Pulsverlangsamung, Erbrechen, halbseitige Parese oder Paralyse
Sprachstérung oder auch nur eines dieser Symptome auf, so mull
man an Grofhirnabszefl denken. Beim Kleinhirnabszefl sind die-
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selben Erscheinungen zu konstatieren mit Ausnahme der Sprach-
storungen, aufllerdem aber Gleichgewichtsstérungen, Schwindel
und Nystagmus.

Therapie. Die Behandlung der Hirnabszesse ist eine opera-
tive. Prognostisch sind die Schlidfelappenabszesse giinstiger (256%
Heilung), die Kleinhirnabszesse jedoch geben eine sehr schlechte
Prognose.

Der subdurale Abszel hat eine geringe praktische Bedeu-
tung, ebenso der extradurale AbszeB, zumal ihre Diagnose auf
sehr grofile Schwierigkeiten st6ft. Es wird deshalb von einer be-
sonderen Besprechung dieser beiden Komplikationen abgesehen.

3. Sinusthrombose.

Anatomisech sei bemerkt, dafl das Schlifebein in grofler
Augdehnung mit Hirnblutleitern in 6rtlicher Beziehung steht, und
zwar vor allem mit dem Sinus transversus. Es ist dies ein grofler
Hirnsinus, der am Confluens sinuum beginnt, das ist an der Stelle,
an welcher sich der Sinus sagittalis am Hinterhauptsbeine in die bei-
den Sinus transversus teilt. Man unterscheidet am Sinus transversus
einen horizontal verlaufenden und einen vertikalen Abschnitt. Der
vertikale Abschnitt macht eine S-férmige Biegung und miindet in
den Bulbus venae jugularis ein. Der S-formig gekriimmie Teil
des Sinus transversus liegt in einer Knochenrinne, die sich an der
Innenseite des Processus mastoideus befindet und wegen ihrer
Form Sulcus sigmoideus genannt wird. Die Ohreniirzte nennen
daher dieses im Sulcus sigmoideus gelegene Stiick des Sinus la-
teralis: Sinus sigmoideus. Es ist dies derjenige Teil, welcher infolge
seiner lagebeziehung zum Schldfebein am hiufigsten erkrankt.
Der Sinus sigmoideus miindet in den Bulbus venae jugularis,
welcher mit seiner Kuppe unmittelbar unter dem Boden der
Paukenhohle liegt. Da der Knochen am Paukenboden hiufig
T.icken besitzt, grenzt die Schleimhaut unmittelbar an die hautige
Wand des Bulbus an. — Auflerdem befindet sich an der oberen
Pyramidenkante ein meistens nur kleiner Sinus, der Sinus pe-
trosus superior; er zweigt vom Sinus transversus ab und miindet
in den Sinus cavernosus.

Pathologische Anatomie, Die Sinusthrombose entsteht ent-
weder infolge direkten Ubergreifens der Entziindung auf die
Venenwand oder durch Fortsetzung einer Thrombose der kleinen
Knochenvenen, die in den Sinus und Bulbus einmiinden. Die
Thrombose kann entweder bloB die kranke Stelle der Wand be-
decken (wandstdndiger Thrombus), ohne das l.umen vollkommen zu
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verschlielen, oder es kann das Lumen ginzlich ausgefiillt sein
(obturierender Thrombus). Weiters kann der Thrombus einmal
nicht von Bakterien infiziert sein und hat dann die Tendenz sich
zu organisieren und auszuheilen oder er kann ein anderesmal
infiziert sein und dann vereitert er. — Ldsen sich von dem Throm-
bus Teile ab, die infiziert sind und die eine gewisse Grolle be-
sitzen, so bilden sich Embolien in der Lunge, die zu metastati-
schen Lungenabszessen fiihren; sind die Partikel sehr klein, so
dafl sie den Lungenkreislauf passieren, so kommt es zur Aus-
saat an den serdsen Hiuten, am hiufigsten in den Gelenken.
Symptome. Das wichtigste Zeichen einer Erkrankung eines
Hirnblutleiters ist das Fieber, und zwar hat dieses wenigstens
im Beginne der Erkrankung einen intermittierenden Charakter.
Wenn bei einer akuten Mittelohrentziindung die Temperatur
innerhalb weniger Stunden von 365 auf 40 oder 41° steigt und
dann ebenso rasch zur Norm oder fast zur Norm abfiallt, so muf
man an Sinusthrombose denken. In der Regel tritt auf der Hohe
des Fiebers ein Schiittelfrost ein, worauf die Temperatur unter
Schweilausbruch wieder sinkt. Oft aber ist der Frost nicht so
deutlich, es handelt sich bloB um ein Kiltegefiithl, dem aber
Schweillausbruch folgt; ja manches Mal fehlt auch diese Andeu-
tung von Frost und es tritt nur SchweiBausbruch ein. Bei lin-
gerer Dauer der Erkrankung und bei Kindern sinkt das Fieber
manches Mal nicht zur Norm ab, sondern es bleibt hoch, zwischen
38 und 39 und erhebt sich zeitweise unter Frost bis 40 oder 41.
Das zweite wichtigste Kennzeichen der Sinusthrombose sind
die Metastasen, weniger die in der Lunge als die in den Ge-
lenken, von denen die Knie- und Sprunggelenke bevorzugt werden.
Unter den ortlichen Kennzeichen der Sinusthrombose ist
eine Druckschmerzhaftigkeit der Weichteile am
Emmissarium mastoideum das wichtigste; dieses liegt an der hin-
teren Grenze des Warzenfortsatzes und bildet die Austrittstelle
der vom Sinus sigmoideus nach aullen fithrenden Vena emissarii.
Besteht ein perisinutser AbszeB oder eine Sinusthrombose, so
setzt sich die Intziindung auch auf die Vena emissarii fort.
Diese infolge Phlebitis oder Periphlebitis der Vena emissarii
auftretende Schmerzhaftigkeit ist sehr charakteristisch, be-
sonders in denjenigen Féllen, in welchen der iibrige Warzen-
fortsatz sehr wenig druckempfindlich ist, was bei #lteren Leuten
mit dicker Corticalis des Warzenfortsatzes vorkommt.
Ein weiteres Kennzeichen der Sinusthrombose ist eine
Schmerzhaftigkeit der Vena jugularis in ihrem
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Verlaufe am inneren Rande des Kopfnickers vom Trigonum
caroticum nach aufwérts. Diese Druckschmerzhaftigkeit riihrt
ebenfalls von einer Periphlebitis her, die sich von oben her fort-
setzt, oder es ist die Jugularis infolge fortschreitender Throm-
bose selbst schon thrombosiert. Im Beginne handelt es sich aber
meistens nur um Periphlebitis, wobei auch die Driisen anschwellen
und ebenfalls druckempfindlich werden.

Das Allgemeinbefinden ist im Beginne der Sinusthrombose
in der fieberfreien Zeit meistens {iberraschend gut; es besteht
Appetit; wenn es sich um Kinder handelt, so trifft man sie spie-
lend im Bette, so dafl die Angehorigen gar nicht glauben konnen,
dall eine ernstliche Erkrankung besteht. Nur bei Eintritt des
hohen Fiebers liegen die Kinder matt mit gliihenden Wangen im
Eette, bis unter Schweiaushruch das Fieber wieder abfillt. Ein
wichtiges Kennzeichen der Sinusthrombose ist die trockene
lederartige Zunge, das gelbliche Kolorit, die Milzschwel-
lung. Bei vielen Féllen tritt eine akute, meistens haemorrhagische
Nephritis auf, weshalb der Harn 6fters untersucht werden soll.

Otogene Sepsis.

Von dem Bilde der Pyémie und Septicimie wird ein Krank-
heitsbild abgesondert und als otogene Sepsis bezeichnet, das
sich wesentlich nur durch die Art des Fiebers unterscheidet, in-
dem keine so tiefen Intermissionen oder Remissionen vorkommen,
das Fieber vielmehr als eine unregelmiflige hohe Continua auf-
tritt. Der Puls ist dabei sehr frequent und klein, das Sensorium
getriibt, die Gesichtsfarbe wichsern, die Zunge trocken. Anstatt
zu Metastasen kommt es zu septischer Endocarditis, Nephritis
und schwerer Schiidigung der inneren Organe. Operiert man der-
artige Falle und legt man den Sinus frei, so findet man keine
obturierende Thrombose des Sinus sigmoidens und auch sonst
188t sich keine Ursache finden auBer einer hochgradigen eitrigen
Fntziindung des Warzenfortsatzes. Es handelt sich da um eine
Blutvergiftung, welche direkt ohne Vermittlung einer Thrombose
der Hirnblutleiter von dem erkrankten Warzenforisatz aus durch
Resorption der Bakterien oder deren Toxine zustande kommit.
Werden solche IMdlle rechizeitig operiert und handelt es sich um
junge, sonst gesunde Individuen und um eine leichte Infektion,
so gelingt es fast stets, sie zu retten; bei schwerer Infektion und
geschwiichtem Herzen erliegen sie jedoch innerhalb weniger Tage
an Herzschwiche.
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Diagnose. Treten im Verlaufe der akuten Mittelohrentziin-
dung Erscheinungen der Pyimie oder Septicopyimie (im ersteren
Falle besteht intermittierendes, im zweiten remittierendes Fieber)
auf, so ist die Diagnose Sinusthrombose nicht zu verfehlen.

Schwieriger ist sie, wenn Schiittelfriste fehlen. Man mufl
aber stets an Sinusthrombose denken, wenn im Verlaufe einer
Mittelohrentziindung hohes Fieber linger als fiinf Tage anhilt
oder wenn es, nachdem der Kranke bereits nahezu fieberfrei war,
wieder hoch ansteigt.

Allerdings mufl eine andere Ursache des Fiebers ausge-
schlossen werden, insbesondere mufl eine Pneumonie, eine Infek-
tionskrankheit, eine Erkrankung des anderen Ohres fehlen.

Prognose. Sinusthrombose kann spontan heilen, was aus
Obduktionsbefunden hervorgeht. Sie verlduft aber in diesen Fillen
symptomlos. Wenn pyiamische oder septicopyimische KErschei-
nungen vorhanden sind, handelt es sich stets um vereiterte
Thromben und diese Erkrankung fithrt, wenn nicht rechtzeitig
operativ eingegriffen wird, zum Tode, und zwar entweder infolge
der Allgemeininfektion an Herzschwiche oder infolge des Lungen-
abszesses. Nicht selten kommt es zur Fortleitung auf den Sinus
cavernosus, zur Orbitalphlegmone und zur Meningitis, zum Hirn-
abszefl und zur Meningitis oder zu tiefen Senkungsabszessen am
Halse.

Therapie. Die Behandlung der Sinusthrombose ist in erster
Linie eine operative. Der Krankheitsherd im Warzenfortsatze
mul} ausgersumt, der kranke Sinus freigelegt, der Thrombus ent-
fernt, die Sinuswand exzidiert und nétigenfalls die Vena jugularis
unterbunden werden.

Erst in zweiter Linie kommt dann die Behandlung der sep-
tischen Erkrankung in Betracht, die in Kréftigung des Organis-
mus durch allgemeine MaBnahmen (Tropfklysma) und durch
Unterstiitzung der Abwehrkrifte besteht. Namentlich ist die Herz-
tiatigkeit zu beleben, die durch die Erkrankung am meisten in
Mitleidenschaft gezogen wird. Gegen die Infektion selbst wendet
man am besten intravendse Injektionen von Trypaflavin, Argo-
flavin und Argochrom an. Sehr zweckmifig ist es ferner, aus den
in dem Thrombus gefundenen Bakterien, meistens Streptokokken,
eine Auto-Vaccine machen zu lassen und diese dem Patienten
subkutan zu injizieren.

Sehr viel zu schaffen machen manchmal Lungenkomplika-
tionen, namentlich wenn Abszesse in den Pleuraraum durchge-
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brochen sind. Man darf in solchen Fillen nicht nachlassen, son-
dern mufl, wenn das Allgemeinbefinden es nur halbwegs erlaubt,
die Rippenresektion und Drainage des Pleuraraumes vornehmen.

4. Meningitis.

Die Meningitis ist leider eine hiufige ITolgeerscheinung der
akuten Mittelohrentziindung.

Sie entsteht erstens durch direkte Uberleitung auf dem Blut-
oder Lymphwege auf préformierten Bahnen oder durch Zersto-
rung des Knochens und der Dura der mittleren oder der hinteren
Schidelgrube, zweitens auf dem Wege iiber das Labyrinth, so daB
also zuerst eine Labyrinthentziindung und von dieser ausgehend
die Meningitis entsteht, drittens iiber eine Sinusthrombose, und
zwar sehr hdufig nach Vereiterung des Bulbus venae jugularis,
viertens von einem Hirnabszell aus, meistens infolge Durch-
bruches des Abszesses in den Ventrikel und endlich fiinftens in-
folge eines subduralen Abszesses.

Die Meningitis entsteht also entweder als erste Kompli-
kation von einer Mittelohrentziindung oder sie wird von einer
anderen bereits bestehenden Komplikation herbeigefiihrt.

Auch hier haben wir zwei Verlaufstypen zu unterscheiden.
Erstens die Friihmeningitis und zweitens die Spétmeningitis.

Friihmeningitis.

Die Frihmeningitis ist die Folge einer meistens sehr
stirmisch verlaufenden Mittelohrentziindung, wie sie beispiels-
weise bei der Grippe auftritt. Zum FEintritt einer Meningitis
ist aber nicht notig, dafl die Eiteransammlung im Mittelohre hoch-
gradig ist; wenn besondere anatomische Verh#linisse vorliegen,
wie angeborene oder erworbene Defekte des kndchernen Tegmens
oder breite Gefifiverbindungsgiinge, so geniigt bei virulenter In-
fektion schon eine sich in gewohnlichen Grenzen haltende Ex-
sudation in den pneumatischen R#umen zur ¥ntstehung der
Meningitis. Der Verlauf ist dann folgender: Unter sehr hef-
tigem Schmerze und meistens sehr hohem Fieber setzt die Er-
krankung plotzlich ein. Das Trommelfell zeigt haemorrhagische
Blasen und ist oft wenig geschwollen, der Warzenfortsatz ist wenig
empfindlich. Es wird Paracentese gemacht, es flieit aber nicht viel
Exsudat ab; die Ohrschmerzen werden sehr heftig und nach zwei
Tagen treten rasende Kopfschmerzen hinzu. Plétzlich wird der
Kranke nach vorhergegangenem Erbrechen bewubtlos und stirbt
drei bis fiinf Tage nach Beginn der ersten Erscheinungen. Die
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Sektion ergibt eitrige Meningitis, ausgehend von einer akuten
Mittelohrentziindung, welche sich durch das Dach des Mittelohres
und die Dura der mittleren Schidelgrube entlang sehr breiten
Gefialiverbindungen, Defekten im Knochen oder kleinen Hirnher-
nien, die sich bei gesteigertem Hirndruck manchmal aus Pacchio-
nischen Granulationen entwickeln und sich in die Paukenhéhle
einstiilpen, . fortgepflanzt hat.

In manchen Fillen entsteht aber die Meningitis ganz unab-
héingig von der Otitis media, sie besteht dann neben dieser; beide
Erkrankungen, die Meningitis einerseits und die Otitis anderer-
seits sind dann verschiedene Lokalisationen ein und derselben In-
fektion, zum Beispiel der Influenza.

Spétmeningitis.

Die Spidtmeningitis entsteht infolge ausgedehnter Zer-
storung des Knochens und Durchbruches der Dura mater. Meistens
handelt es sich um schleichende Mittelohrentziindungen, die durch
den Streptococcus mucosus hervorgerufen werden. Diese Mittel-
ohrentziindungen verlaufen unter dem Bilde eines Mittelohr-
katarrhs oder einer sehr leichten Mittelohrentziindung. Die
meningealen Symptome treten hier sehr langsam auf. Das erste
und wichtigste Symptom ist der Kopfschmerz, der entweder
auf der kranken Seite oder in der Stirn lokalisiert ist. Gelegentlich
wird {iiber rheumatoide Schmerzen in den Gliedern geklagt.
Meistens tritt dann plétzlich, oft zwei bis drei Monate nach Beginn
der Erkrankung, die ganz leicht genommen wurde, das volle Bild
der Meningitis ein.

Diagnose. Das typische Bild der Meningitis ist bekannt.
Nackensteifigkeit, Hauthyperdsthesie und Kernigsche Flexions-
kontraktur bilden diejenigen Symptome, welche die Diagnose der
Meningitis sichern. Wenn wir aber einmal diese Symptome fest-
stellen, dann ist es meistens schon zu spit. Die Zahl der Fille,
welche diese vollausgeprigten Symptome darbieten und noch ge-
heilt werden konnen, ist gering. Wir miissen daher alles daran
setzen, die Erkrankung friiher der Behandlung und Heilung zu-
zufiihren, ehe diese Symptome eintreten. Genaue scharfe Grenz-
linien lassen sich nicht ziehen, weil der Verlauf der Mittelohr-
entziindung sehr wechselnd ist und viele Momente mitspielen, die
sich nur auf Grund langjihriger Erfahrung gewissermallen in-
tuitiv erfassen lassen, fiir die es aber keine allgemeinen Regeln
gibt. Im allgemeinen ist zu sagen, dal Kopfschmerzen und
Erbrechen im Verlaufe einer Mittelohrentziindung ein sehr
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bedenkliches, zumeist auf meningealer Reizung beruhendes Sym-
ptom darstellen, Besteht der Verdacht auf beginnende Meningitis,
80 ist die Lumbalpunktion das sicherste Mittel, um uns iiber den
Zustand der Meningitis Klarheit zu verschaffen; es geniigt aber
nicht bloB die Konstatierung, ob der lLiquor cerebrospinalis unfer
Druck abliuft und ob er klar oder getriibt ist, es muffi vielmehr
eine Zihlung der Zellen, welche im Kuhikmillimeter enthalten
sind, vorgenommen werden; die Anwesenheit von fiinf Zellen
(weilen Blutzellen) ist bereits als Zeichen einer meningealen
Reizung zu betrachten.

Pogrnose. Die Meningitis endet, wenn nicht rechtzeitig ein-
gegriffen wird, ausnahmslos letal. Auch die Behandlung fiihrt
nur in den Fillen zum Ziel, in welchen es sich nicht um eine
durch hochvirulente Bakterien hervorgerufene Entziindung han-
delt, sondern um milde Formen mit Bakterien geringer Viulenz.
Finden sich im eitrigen Lumbalpunktat Streptokokken und be-
stehen schwere Krankheitssymptome, so ist der Kranke fast aus-
nahmslos verloren.

Behandlung. Das wichtigste in der Behandlung ist das rechi-
zeitige operative Eingreifen bei den die Meningitis verursachenden
Prozessen, bei den Entziindungen im Warzenfortsatze und be-
sonders bei der l.abyrinthentziindung. ks handelt sich also vor
allem darum, es nicht zur Meningitis kommen zu lassen. Der
praktische Arzt hat bei der Behandlung der akuten Mittelohr-
entziindung stetsandie Moglichkeitdes Auftretens
von Verwicklungen zu denken und soll nicht erst warten,
bis eindeutige Zeichen der Meningitis auftreten, denn hier kann
man ein Wort Koérners variierend sagen, ,,Auf Zeichen warten,
heiit auf Leichen warten. Denn wenn einmal das Kernigsche
Symptom, Nackensteifigkeit und Hauthyperésthesie vorhanden ist,
dann ist es fast immer schon zu spél.

Was soll nun der praktische Arzt machen, wenn er bei
einem Kranken, der bei ihm mit Mittelohrentziindung in Behand-
lung steht, Kopfschmerz, FErbrechen oder Schwindel und Nystag-
mus feststellt?

Fr wird erstens trachten, den Kranken so rasch als moglich
der Behandlung eines Facharztes (Heilanstalt) zuzufithren. Ist
diese Ubergabe erst in einiger Zeit durchfiihrbar, infolge Trans-
portschwierigkeiten oder dergleichen, so kann prophylaktisch eine
intravenose (oder intramuskulire) Urotropininjektion gemacht
werden. Wihrend ich im Laufe der Jahre von der internen Dar-
reichung von Urotropin bei Ohrleiden nur sehr wenig Gutes
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gesehen habe, glaube ich von der intravendsen Urotropin-Therapie
bemerkenswerte Erfolge feststellen zu konnen. Ich gebe zweimal
taglich fiinf Kubikzentimeter Urotropin der 40% Lb6sung intra-
vends, wie sie in Originalampullen (Schering) im Handel sind.
Werden diese Injektionen fortgesetzt, so kénnen sie vielleicht den
Ausbruch einer Meningitis auf einige Zeit verhindern oder wenig-
stens hinausschieben. Wird rechtzeitg der Entziindungsherd im
Warzenfortsatz und die Komplikation (Labyrinthitis) operiert, so
sind die Heilungsaussichten durch die fortlaufenden Urotropin-
injektionen gebessert. — Neben Urotropin kommen noch Ar-
gochrom, Trypaflavin als wirksam in Betracht, doch ziehe ich
Urotropin wegen seiner Ungefdhrlichkeit vor.

Wenn der Priméirherd operativ griindlich entfernt ist, so
kommt aufler der intraventsen Therapie noch die therapeutische
Lumbalpunktion und die intralumbale Behandlung in Frage,
welche Behandlung der praktische Arzt mitunter auch selbst
durchfithren kann.

Uber den Wert der Lumbalpunktion sind die Ansichten ge-
teilt, doch glaube ich, dal man auch bei vorsichtigster Beurteilung
der Lumbalpunktion einen therapeutischen Wert nicht absprechen
kann. Gute Erfolge habe ich ferner mit der intralumbalen Be-
handlung mit Urotropin gesehen. Man nimmt zur intralumbalen
Behandlung die Lumbalpunktion in liegender Stellung vor, lafit
zirka 10 bis 20 Kubikzentimeter je nach der Hohe des Druckes,
unter dem der Liquor steht, abflieBen und injiziert dann langsam
durch die Punktionskaniile zehn Kubikzentimeter Urotropin-
I6sung. In der Regel wird die Injektion anstandslos vertragen
und nur selten treten voriibergehende Paraesthesien in den Beinen
auf. Zu warnen ist vor Injektionen mit Argochrom in der ge-
woéhnlichen Konzentration, weil es Lidhmungen verursacht. Es
konnte hochstens in sehr starken Verdiinnungen versucht werden.

Die Durchspiilung des Riickenmarkkanales vom Hinter-
hauptstich zum Lumbalstich hat bis jetzt keine grioferen Erfolge
aufzuweisen als die einfache intralumbale Behandlung. Obduk-
tionen haben ergeben, dall sich die lumbalinjizierten Medikamente
in den Ventrikeln vorfinden.

Ausgiinge der Otitis media.

Die Prognose der akuten Mittelohrentziindung erscheint
nicht ungiinstig, wenn man alle, auch die leichtesten Formen mit
einbezieht. Auch fiir die akute Mittelohreiterung ist sie noch
nicht als ungiinstig zu bezeichnen, da die Gesamtmortalitdt nach



den Berechnungen von Scheibe und Schlittler nicht einmal 0-5%
betrdgt. Anders verhilt es sich jedoch mit den schweren Féllen;
die Mortalitdt in dieser Gruppe ist ziemlich bedeutend, sie betrigt
nach verschiedenen Statistiken zwischen 5 und 10%.

Die Mortalitiat ist besonders hoch bei den stiirmisch ver-
laufenden Fillen, in welchen sich eine Komplikation, inshesondere
die Meningitis, so rasch entwickelt, dal die Operation zu spit
kommt. Aber auch wenn es noch méglich ist, vor dem Eintritt der
Komplikation zu operieren, ist der Kranke damit noch nicht ge-
rettet. Es kommt da nicht nur auf die Schwere der Infektion,
sondern auch auf die Abwehrkrafte des Organismus im speziellen
Falle an. Wird nach der Operation die Wunde trocken und tritt
keine Granulationsbildung ein, so ist das ein prognostisch sehr
ungiinstiges Moment. Es unterliegen diese Kranken {rotz aller
angewendeten Mittel doch der Infektion. Giinstiger steht es, wenn
die Wundreaktion eine sehr kriftige ist, es werden dann auch
schwere Komplikationen, wie die Sinusthrombose trotz metastati-
scher Abszesse und mehrfacher Eingriffe gut iiberstanden.

Sehr schlecht ist die Prognose auch in denjenigen Féllen,
bei welchen sich nach einem scheinbar sehr milden Verlaufe der
Mittelohrentziindung eine Meningitis entwickelt. Es handelt sich
in diesen Féllen um Infektion mit Streptococcus mucosus und
dadurch enden diese Fille durchwegs letal. Auch wenn solche
Fiélle schon vor Eintritt der Meningitis operiert werden, ist die
Prognose bei dlteren Menschen nicht absolut giinstig zu stellen,
denn es kann sich in der Tiefe der Pyramide ein unzuganglicher
Eiterherd befinden, von dem noch nach Monaten plotzlich eine
Meningitis herbeigefiithrt werden kann.

Die beste Prognose unter den Féllen, welche einen opera-
tiven Kingriff erfordern, bieten diejenigen, bei denen sich in der
dritten oder vierten Woche ein Abszel (Empyem) im Warzen-
fortsatz entwickelt. Hier ist in der Regel eine giinstige Reaktions-
fahigkeit des Organismus zu erwarien. Diese Félle heilen mach
operativer Ausrdumung des Warzenfortsatzes in drei bis sechs
Wochen aus, zumeist sogar mit vollstindiger Wiederherstellung
des Gehors.

Beziiglich des Lebensalters ist zu bemerken, daf dltere Leute
und Kinder durch die akute Mitielohreiterung hesonders gefshrdet
sind.

Die Kenntnis der Gefahrlichkeit gewisser Formen der
akuten Otitis media ist fiir den praktischen Arzt von der grofiten
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Bedeutung, denn die meisten Todesfdlle haben ihre Ursache in
einer mangelnden Erkenntnis der Gefahren der Mittelohrentziin-
dung und — der nicht rechtzeitigen Zuweisung zur Operation.
Diese Gefahr einer Verschleppung der Erkrankung wird noch
vermehrt durch die geringfiigigen Erscheinungen, welche sie
hervorrufen, und zwar deshalb, weil der Kranke die Notwendig-
keit eines operativen Kingriffes nicht einsieht.

Auch fiir den Operateur ist die Frage der Indikationsstellung
zur Operation nur bei deutlichen Zeichen eines Abszesses oder
bei Bestehen einer Komplikation leicht, weil in solchen Fillen an
der Notwendigkeit der Operation nicht gezweifelt werden kann, da
die Indikation eine absolute ist. Anders aber in den Friihféllen,
die mit stiirmischen Erscheinungen einhergehen. Hier in allen
Fillen das Richtige zu treffen ist sehr schwierig. Will der Opera-
teur Ungliicksfille vermeiden, so wird er darauf dréingen, dall
schon frithzeitig eingegriffen wird. Es besteht aber stets die Mog-
lichkeit, daB trotz Nichtbefolgung seines Rates und trotz Unter-
bleibens dér Operation der Fall — spontan — ausheilt. Ein
solches Ereignis ist dann sehr leicht geeignet, das Ansehen des
Operateurs zu schidigen. Es empfiehlt sich in solchen zweifel-
haften Fillen, dem Kranken oder dessen Angehorigen die Ge-
fahren des Zuwartens klarzulegen, andererseits aber auch auf
die Moglichkeit einer Spontanheilung hinzuweisen. Bei der relativ
geringen Gefahr, die eine von kundiger Hand ausgefithrte Opera-
tion bietet, ist diese wohl meistens als das geringere Ubel vorzu-
ziehen. Wenn trotz der Darstellung der Sachlage zugewartet wird,
so fallt die Verantwortung fiir den ungliicklichen Ausgang nicht
auf den Arzt.

Im iibrigen heilt, wie eingangs erwihnt, die Mittelohr-
entziindung in der Regel aus, nachdem sie je nach der Schwere
der Erkrankung lingere oder kiirzere Zeit gedauert hat. Hatte
cine Perforation des Trommelfelles bestanden, so schlieBt sie sich
nach den Aufhoren der Eiterung in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille vollkommen; oft ist nach lingerer Zeit nicht einmal eine
deutliche Narbe am Trommelfell mit freiem Auge zu finden. Auch
das Gehor stellt sich wieder her.

In manchen Fallen heilt aber die akute Entziindung nicht
aus, sie geht vielmehr in die chronische Form iiber. Ist das
Trommelfell nicht perforiert gewesen, handelte es also um einen
Mittelohrkatarrh, so besteht die Schwerhorigkeit weiter, die sich
durch Lufteinblasungen nur voriibergehend bessern lifit. Die Ur-
sache dieser chronischen Katarrhe liegt in Erkrankungen der
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Nase und des Rachens und eine Heilung ist erst nach Beseitigung
der Nasen- und Rachenleiden méglich.

Bestand aber eine Mittelohrentziindung mit Perforation des
Trommelfelles, so sind bei der chronischen Mittelohrentziindung
zwei Moglichkeiten vorhanden. Entweder es handelt sich um ein-
fache Schleimhauteiterung, wie sie bei der gewohnlichen akuten
Mittelohreiterung besteht; die Sekretion dauert nur weiter an;
meistens wird die Perforation etwas groler, als sie bei der akuten
Entziindung gewesen war, stecknadelkopf- oder linsengrofB, sie
kann zentral gelegen oder herzformig sein. Die Ursache fiir das
Weiterbestehen der Eiterung besteht auch in diesen Fillen mei-
stens in einer Affektion der Nase und des Rachens. Prognostisch
sind diese Kiterungen aber nicht ungiinstig, sie heilen bei ent-
sprechender Behandlung in der Regel aus und fithren nur selten
zum Tode.

Ganz anders steht es mit den nach Scharlach, Masern und
Typhus zuriickbleibenden chronischen Ohreiterungen. Bei diesen
handelt es sich um sogenannte Cholesteatome des Mittel-
ohres, welche durch Einwachsen der Haut des #dulleren Gehor-
ganges durch die Perforation des Trommelfelles in die Pauken-
hohle und in das Antrum entstehen. Bei Scharlach und Masern
kommt es nimlich bei den akuten Mittelohreiterungen zu Ne-
krosen der Schleimhaut in der Paukenhohle und im Antrum. Im
Heilungsstadium bedecken sich diese nekrotischen Partien mit
Granulationsgewebe; indem nun die Epidermis iiber dieses Granu-
lationsgewebe hinwegwichst, wandert sie in die Hohlrdume des
Mittelohres ein, hduft sich infolge Desquamation dort an und
destruiert durch Druck und Unterhalten der Eiterung den
Knochen des Felsenbeines, wodurch todliche Komplikationen
hervorgerufen werden. Wéhrend also die Gefiahrlichkeit der ein-
fachen chronischen Mittelohreiterung gering ist, gehort die chro-
nische Miitelohreiterung mit Cholesteatom zu den gefdhrlichsten
Erkrankungen, zumal ihr meistens jugendliche und sonst ganz
gesunde Individuen zum Opfer fallen.
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Aus den Besprechungen:

Eine ungemein interessante Fiille von Fragen aus allen Gebieten
der &rztlichen Praxis ist hier in anregendster Weise besprochen. Be-
sonders wertvoll wird das Buch durch ein umfassendes Register. Es
ist ein Buch, aus dem besonders der Praktiker einen selten groien Ge-
winn haben kann uund in dem er auf die meisten ihn beschiftigenden
Fragen eine Antwort finden wird. Klinische Wochenschrift.

Es ist kaum glaublich, welchen Reichtum von Begriffen dieses
nur 500 Seiten lange Buch enthélt und mit welcher Leichtigkeit
sie dem Verstindnis nahegebracht werden. Der Erfolg dieser Art von
Fortbildung scheint mir gerade in dem nicht systematischen Charakter
der ganzen Anlage, positiv ausgedriickt, in der ungemein reichen und,
wie aus den Stichproben hervorgeht,iibersichtlichen, bescheidenen, nicht
hochtrabenden Fragestellung aus dem Gesamtgebiete der Medizin zu
liegen. Miinchner medizinische Wochenschrift.

Das Buch verdankt seine Entstehung den von dem Wiener medi-
zinischen Doktorenkollegium allwochentlich veranstalteten Seminar-
abenden, in welchen Fragen aus allen Wissensgebieten der Medizin in
zwangloser Weise einer erliuternden Besprechung von zustindiger Seite
unterzogen wurden. Die Entstehung erklirt auch Form und Inhalt.
Probleme, welche den gewissenhaften Arzt zufolge seiner praktischen
Tatigkeit beschéftigen, werden erdrtert, daher sind es vor allem thera-
peutische und differentialdiagnostische Fragen, welche hier ihre klare
und sachgemidflle Beantwortung gefunden haben. Das Buch, dessen
Inhalt alphabetisch nach Schlagwirtern auf das iibersichtlichste ge-
ordnet ist, wird dann vor allem erwiinscht sein, wenn eine rasche und
prignante und dem letzten Stande der Forschung entsprechende
Orientierung iiber ein Wissensgebiet der Medizin gesucht wird. So wird
dieses Buch sowohl dem praktischen Arzte, als auch dem Facharzte,
letzterem zur raschen Belehrung tiber ein ihm fernerstehendes Gebiet,
duflerst willkommen sein.

Zentralblatt fir Haut- und Geschlechiskrankheiten.

Ein zweiter Band erscheint im Juni 1928.
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