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Yorwort.

Der Inhalt des vorliegenden Buches entstand in jahrelanger intensiver Beschéftigung
mit der otologischen Réntgenologie. Unter kritischer Verwertung der in der Literatur
niedergelegten Ergebnisse anderer Autoren, vorwiegend aber auf Grund eigener Erfahrung
wird versucht, zum erstenmal eine erschopfende Darstellung dieses Gebietes nach dem
Stande des Wissens zu geben.

Die Fruchtbarkeit der Rontgenologie, fiir die iibrige Medizin schon bewihrt, hat
sich mit zunehmender Verbesserung ihrer Methoden und fortschreitender Vertiefung
der allgemeinen rontgenologischen Kenntnisse nun auch in der Otologie zu zeigen ver-
mocht, obwohl gerade diese lange Zeit als ein fiir die rontgenologische Erforschung wenig
dankbares Arbeitsfeld galt. AuBerte sich doch z. B. noch 1914 SONNENKALB auf Grund
reicher eigener Erfahrung in seiner ,,Réntgendiagnostik des Nasen- und Ohrenarztes‘
dahin, daBl die Rontgenologie in der Otologie nie zu so grofler Bedeutung gelangen werde,
wie in der Rhinologie. Zwei Umstidnde mogen ihn zu dieser Ansicht gebracht haben.
Einerseits der, dafl viele pathologische Verinderungen der Nasennebenhéhlen leichter
und auffélliger zur Darstellung zu bringen waren als diejenigen des Ohres, andererseits
der Umstand, daBl bei Untersuchungen des Schlifenbeines schon die Bildgewinnung an
sich auf wesentlich grofere Schwierigkeiten stiel, als bei Affektionen der Nasenneben-
hohlen. Man kann wohl sagen, dafl der Schéidel und insbesondere die Schidelbasis wegen
ihrer fiir die réntgenologische Darstellung héchst ungiinstige Konfiguration von vorn-
herein nur auBerordentlicher Anstrengung zugénglich schien und da8 die beiden dichten,
nur schwer zu differenzierenden Pfeiler des Felsenbeines, welche jeder Schidelprojektion
im Wege standen, die Entwicklung der ganzen Schidelrontgenologie gehemmt haben.
Auch in diesem Sinne war es nétig, dall eine griindliche Bearbeitung gerade die
Felsenbeine zum Gegenstand nimmt und dadurch der iibrigen Schidelréntgenologie
im wortlichen Sinne freie Bahn macht. Meinem Chef, Herrn Professor Guipo Horz-
KNECHT, der stets nachdriicklich auf dieses Forschungsgebiet hingewiesen hat und meine
Arbeit in jeder Hinsicht forderte, mochte ich daher hier meinen besonderen Dank
aussprechen.

Mit Nachdruck sei auch hervorgehoben, da die Entstehung des vorliegenden Buches
in erster Linie durch die innige Zusammenarbeit des Réntgenologen mit dem Kliniker
erméglicht wurde. Wenn es gelang, die Oto-Réntgenologie soweit auszubauen, wie es
in dieser Arbeit zum Ausdruck kommt, so ist das ein Verdienst der verstindnisvollen
Mitarbeit des letzteren. Es dringt mich daher vor allem Herrn Professor HEINRICH
NEUMANN, Vorstand der Universitéitsklinik fiir Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten
und dann den Herren seiner Klinik, insbesondere Herrn LEo DEUTSCH und KARL EISINGER
fir ihre unermiidliche, trotz manchen Fehlschlages nicht erlahmende Hilfe zu danken.
Exakte Problemstellung, genaueste Kontrolle des Roéntgenbefundes durch Operation
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oder klinische Verlaufsbeobachtung, insbesondere in den unklaren Fillen, und die kritische
Wertung des Erreichten ermoglichten es, Schritt fiir Schritt dem Ziele, die Réntgenunter-
suchung auch auf diesem Gebiete zu einer praktisch wertvollen Methode zu machen, niher
zu kommen, ohne sich zunichst in minder fruchtbaren Untersuchungen zu verlieren.

Eine zweite Quelle von wesentlich férdernden Einfliissen war die gleichzeitige prak-
tische Bearbeitung der Rontgenologie des iibrigen Schéidels. Die isolierte Bearbeitung
seiner fachlich getrennten Teilgebiete hitte oft zu Irrtiimern gefiihrt oder offene Fragen
unbeantwortet gelassen, insbesondere in jenen Féllen, in welchen benachbarte Affektionen
sekundér das Schlidfenbein in Mitleidenschaft ziehen. Und so beniitzte ich daher dankbar
den AnlaBl, den fritheren Chef der Nervenklinik, Herrn Professor WAGNER-JAUREGG
und seinem Nachfolger, Herrn Professor PoErzr, dann dem Chef der Klinik fiir Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten, Herrn Professor HAJEK, ferner den Vorstinden der I.
und II. Wiener Augenklinik, Herrn Professor MELLNER und Herrn Professor LINDNER
fir ihre Krankenzuweisungen und ihr Interesse zu danken.

Zum vollen Verstindnis des Rontgenbildes unter normalen oder pathologischen
Bedingungen ist die Kenntnis der normalen und pathologischen Anatomie unerliBliche
Voraussetzung. Es war daher im Zuge der Darstellung nétig, die normale Anatomie des
Schlafenbeines, soweit sie Beziehung zu allem hat, was im Réntgenbild zur Darstellung
gelangt, ausfiihrlich zu besprechen und jedem einzelnen Kapitel der speziellen patho-
logischen Rontgenanatomie, Symptomatologie und Diagnostik ausfiihrliche pathologisch-
anatomische Vorbemerkungen vorauszuschicken. Fast alle diese sind (zum Teil wortlich)
dem ,,Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie*“ von F. HENKE
und O. LusarscH, Band XII, Fachherausgeber K. WirTMaAck, Berlin: Julius Springer,
1926, auswahlend entnommen worden und nur stellenweise, soweit es sich fiir das
Verstandnis des Rontgenbildes als notwendig erwies, durch Ausfithrungen einzelner anderer
Autoren erginzt. Die pathologisch-anatomischen Vorbemerkungen diirften vor allem
fir den in der Anatomie des Schlidfenbeines weniger Bewanderten unentbehrlich sein.
Aber sie werden insoferne auch fiir den Kundigen Interesse haben, als im réntgenologischen
Teil haufig auf diese Ausfithrung Bezug genommen wird und zwar insbesondere an jenen
Stellen, wo sich auf Grund der rontgenologischen Ergebnisse Erweiterungen, Verbesse-
rungen und Korrekturen der dem erwdhnten Handbuch entnommenen pathologisch-
anatomischen Kenntnisse ergeben haben. FEine Besprechung der physikalischen und
technischen Grundlagen der Rontgendiagnostik, insbesondere der allgemeinen réntgeno-
logischen Projektionslehre und Bildgewinnung, lag auBlerhalb des Rahmens dieses Buches.
Es wurde daher auf Fragen allgemein rontgenologischer Natur, fiir die auf die Literatur
verwiesen sei, nur soweit eingegangen, als der Gegenstand besondere und neue Gesichts-
punkte gebracht hat oder spezielle MaBnahmen erfordert.

Bei Besprechung der einzelnen Krankheitsformen wurde zur Erleichterung des Ver-
stindnisses auf eine moéglichst nahe Anlehnung an die pathologisch-anatomische Dar-
tellungsweise Bedacht genommen.

Form und Inhalt des Buches werden vielleicht in der einen oder anderen Hinsicht
Anlaf} zu Kritik geben. Es moge aber beachtet werden, dafl eine erstmalige, ausfiihrliche
Bearbeitung eines neuen Gebietes kaum ideal sein kann, weil erst groe Erfahrung nicht
nur des einzelnen, sondern einer groflen Zahl von Untersuchern es ermdoglicht, alles
Wichtigere von Nebensdchlichem zu scheiden.

Der mafBigebendste Beurteiler der praktischen Ergebnisse des Buches ist der Kliniker
und als solcher hat es wieder Herr Assistent Dr. KArL EISINGER in dankenswerter Weise
iitbernommen, in einem eigenen Beitrag kritisch die klinische Wertung der Rontgenbefunde
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in der Otologie zu besprechen. Vielleicht wird es als ein Vorteil empfunden, dafl der
Kliniker hier durch den Kliniker und zwar durch einen solchen, der die jiingste Ent-
wicklung mitgemacht und sich auf Grund entsprechenden réntgenologischen Wissens die
rontgenologische Problemstellung und Einzelindikationsstellung fiir die Rontgenologie,
die Beobachtung der Fille und die klinische Erliuterung der Befunde, kurz die Ein-
fiigung der Rontgenuntersuchung und ihrer Ergebnisse in das klinische Bild zur be-
sonderen Aufgabe gemacht hat, dariiber informiert wird, auf welche Weise er den Inhalt
des Buches niitzlich verwerten kann.

Herr Dr. E. WoERNER, Frankfurt a. Main, dessen Interesse einen Teil der Entwicklung
meiner Studien begleitet hat, bin ich fiir eine Durchsicht der Korrektur sehr zu Dank
verpflichtet.

Die anatomischen Zeichnungen wurden von Herrn OTT0 ZIMMERMANN, Zeichner
des Zentral-Rontgeninstitutes Professor HoLzkNECHT, angefertigt.

Zum Schlusse méchte ich noch dem Verlage JULIUS SPRINGER fiir sein auflerordent-
liches Entgegenkommen, insbesondere hinsichtlich des Bildmateriales meinen Dank aus-
sprechen.

Wien, im Mai 1930.

E. G. MAYER.
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I. Entwicklung der otologischen Rontgendiagnostik.

Die ersten Versuche gingen darauf aus, iiber den Bau von Schlidfenbeinen mit Hilfe der
Rontgenstrahlen vor ihrer Zerlegung Aufschlufl zu erhalten. Sie wurden bald nach der Ent-
deckung der Strahlen unternommen. 1896 bedienten sich ihrer BRUHL und SCHEIER, der
eine zu anatomischen, der andere zu embryologischen Studien am isolierten Schlidfenbein.

1904 finden wir die ersten Veroffentlichungen iiber Ohruntersuchungen am Lebenden,
iiber Versuche, die Rontgenstrahlen der otologischen Diagnostik dienstbar zu machen.
Sie wurden — unabhédngig voneinander — von SCHEIER und HENLE durchgefithrt und
waren vorerst wenig ermutigend. Das KErgebnis der Untersuchung stand insbesondere
in keinem Verhéltnis zur Gefahr einer Verbrennung, welcher der Patient bei der Aufnahme
mit dem primitiven Instrumentarium der damaligen Zeit und seiner unkontrollierbaren,
meist sehr weichen Strahlung ausgesetzt wurde. Immerhin konnte SCHEIER bei seinen
Versuchen an Kindern im ersten Lebensjahre auBler dem &uBleren Gehdrgang und den
Warzenzellen schon die Bogengdnge erkennen. Beide Autoren verwendeten fiir ihre
Untersuchungen eine seitliche, etwas kranial-exzentrische Aufnahmerichtung.

Im Jahre 1905 erschien ScHULLERs grundlegende Arbeit ,,Die Schidelbasis im
Rontgenbild“. Sie brachte eine neue Projektion des Schlidfenbeines bei ,,geneigter Position
des Schidels®, eine Aufnahmerichtung, die auch heute noch vielfach niitzliche Anwendung
findet. Wenn auch ScHULLER in seinem Buche fast ausschlieflich diejenigen Gebiete der
Schéidelrontgenologie behandelte, welche neurologisches Interesse beanspruchen, so
bildete seine Arbeit doch insoferne auch einen Ansporn zu Réntgenuntersuchungen auf
otologischem Gebiet, als sie zeigte, welche auBerordentlichen Ergebnisse in der iibrigen
Schéidelrontgenologie erzielbar waren. Auch der ,,Atlas typischer Rémtgenbilders von
GRASHEY, welcher im gleichen Jahre wie ScHULLERs Buch erschienen ist, enthielt eine
neue Aufnahme des Schliafenbeines zur Klarung des zelligen Aufbaues des Warzenfortsatzes,
und zwar in tangential zur Schideloberfliche verlaufender Strahlenrichtung, ferner
einige Projektionsrichtungen, in welchen beide Warzenfortsitze gleichzeitig und in gleicher
Weise zur Abbildung gelangten. Uber operativ kontrollierte Réntgenbefunde bei Er-
krankungen des Ohres berichteten zum erstenmal Voss und WINKLER, und zwar auf dem
deutschen Otologenkongrel 1907, wobei Voss auf die Notwendigkeit hinwies, eine Auf-
nahme der gesunden Seite zum Vergleich mit der der kranken heranzuziehen. Die im
folgenden Jahr erschienenen Arbeiten von FERRERI, SCHULLER und LEIDLER erweiterten
hauptsichlich unsere Kenntnisse von der normalen Rintgenanatomie des Schlifenbeines.
LEIDLER hob bei dieser Gelegenheit die Bedeutung hervor, welche der Klirung der topo-
graphischen Verhdltnisse vor der Operation mit Hilfe der Rontgenstrahlen zukommt.
KtHNE und PracEMANN befalten sich mit den Verdnderungen am Warzenfortsatz bei
akuter Otitis und vermochten zu zeigen, dal sich eine reine Schleimhauterkrankung in
diesem Bereiche von einer schweren Knochenzerstorung differenzieren lasse. Auch
betonten sie den Wert einzeitiger Vergleichsaufnahmen der Processus mastoidei bei der
Untersuchung wegen entziindlicher Erkrankungen. Im Jahre 1909 erschienen wieder
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eine Anzahl wertvoller Veroffentlichungen auf dem Gebiete der Otoréntgenologie. So
beschéftigten sich LANGE und IGLAUER eingehend mit der Rontgenuntersuchung bei
akuter Otitis und gelangten dabei unter Zuhilfenahme einer neuen Projektionsrichtung
zu beachtenswerten Resultaten. LANGE brachte zum erstenmal eine eingehende Be-
schreibung der von ihm bei der akuten Otitis im Roéntgenbild gefundenen pathologischen
Verinderungen. JaNsENs Ausfithrungen- sind besonders deswegen bemerkenswert, weil
in ihnen ein Fortschritt der Untersuchungstechnik, der von prinzipieller Wichtigkeit ist,
zum Ausdruck kommt. Er begniigte sich ndmlich nicht mehr mit nur einer Aufnahme
der kranken Seite, sondern verwendete, um zu besseren diagnostischen Resultaten zu
gelangen, zwei, eine transversale und eine sagittale. und erkannte den groBen Vorteil,
welcher der Kombination mehrerer in verschiedenen Projektionen hergestellter Aufnahmen
auch auf diesem Gebiete fiir die Klirung des Einzelfalles zukommt. 1910 iibergab Buscu
eine neue Aufnahmerichtung, die sich von den bisher wblichen frontalen und sagittalen
wesentlich unterschied, der Offentlichkeit. Er zielte durch den weit geéffneten Mund auf
das Mastoid und so gelang es ihm, nicht nur den Warzenfortsatz, sondern auch die Mittel-
ohrraiume mit den Gehorknochelchen und Teile des Labyrinthes zur Darstellung zu bringen.
Die Aufnahme leistete ihm aufer bei entziindlichen Erkrankungen auch zur Untersuchung
von Atresien wertvolle Dienste. Der Detailreichtum des Bildes verschaffte dieser Aufnahme-
richtung trotz ihrer mit dem damaligen Instrumentarium etwas schwierigen Anordnung
bald ziemlich groBe Verbreitung. Eine Erweiterung der Indikation zur Réntgen-
untersuchung des Schlifenbeines brachte eine Arbeit von HENSCHEN im Jahre 1913.
Denn wihrend das Interesse bisher fast ausschlieBlich den krankhaften Vorgingen in der
Pars mastoidea bei entziindlichen Affektionen galt, vermochte dieser Autor zu zeigen,
daBl  Acusticustumoren zu rontgenologisch nachweisbaren Veridnderungen am inneren
Gehorgang fithren konnen.

1914 erschien SONNENKALBs ,, Rontgendiagnostik des Nasen- und Ohrenarztes*, in welcher
er auller einer eigenen Aufnahmetechnik auf Grund reicher, personlicher Erfahrung die
bisherigen Ergebnisse der Rontgenuntersuchung bei Erkrankungen des Ohres zusammen-
fassend schildert. Er betont in diesem Buche zwar die wertvollen Dienste, die ihm das
Rontgenbild in manchen Fillen geleistet hat, meint aber, da es in der Otologie nie zu
einer so wesentlichen Bedeutung gelangen werde, wie in der Rhinologie. Ferner haben die
Untersuchungen WirTMAACKs iiber die normale und pathologische Pneumatisation des
Schlidfenbeines und ihren Einfluf auf den Verlauf akuter Entziindungen, Arbeiten, die
schon SONNENKALB in seinen Ausfiihrungen beriicksichtigt hatte, neue Anregung zur
Rontgenuntersuchung des Mastoids gebracht. Denn durch die Feststellung des im Einzel-
falle vorliegenden Pneumatisationstypus mit Hilfe der Rontgenstrahlen erschien die
Moglichkeit zu prognostischen Schliissen hinsichtlich des zu erwartenden Ablaufes der
Erkrankung gegeben. Infolgedessen waren die Arbeiten WirTMaacKs in der Folgezeit
wiederholt Anlafl zu eingehenden réntgenologischen Studien iiber die Pneumatisation
des Schlafenbeines. Die wichtigsten derselben stammen von GERBER, BIGELOwW und
GERBER, PIERCE und TURNER, KN10K und WitTE und von E1sineer. Uber akute Otitis und
ihre réntgenologischen Symptome erschienen neue Arbeiten von LANGE, AMBERG, LaAw,
wihrend BeEck charakteristische Befunde in der Gegend der Schnecke bei Otosklerose
erheben zu konnen glaubte. Einen wesentlichen Fortschritt brachte im Jahre 1917 die
Aufnahmerichtung von STENVERS, mit Hilfe welcher es méglich war, die Felsenbeinpyramide
und das Labyrinth in idealer Weise darzustellen. Die Réntgendiagnostik der Frakturen und
der T'wmoren der Pyramide und ihrer Umgebung erfuhr dadurch eine bedeutende Ver-
besserung. Eine Reihe Arbeiten von DE KLEYN und STENVERS, vom Verfasser und anderen
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Autoren gaben Zeugnis davon. Das Problem der rontgenologischen Symptomatologie
der akuten Otitis, das von jeher im Vordergrund des Interesses stand, beschéftigte in den
folgenden Jahren vor allem BEck und RAMDOHR, STAUNIG und STUPKA, MACMILLAN,
RuncE, HoLMGREN, Law. STAUNIG und STUPKA, sowie RUNGE wiesen auf neue diagnostische
Merkmale hin, welche die ersteren bei der roéntgenologischen Darstellung der Weichteile
iiber dem Warzenfortsatz, letzterer bei Aufnahmen in verschiedenen Stadien der Er-
krankung an den Knochenbilkchen des pneumatischen Systems fand. Eine Anzahl
Autoren, so STAUNIG und GATSCHER, Laxxois und ARrcCELIN, Hirrz, FiscHER und
SGALITZER, GAILLARD, FERETTI und andere suchten durch Verwendung neuer Aufnahme-
richtungen zu besseren diagnostischen Resultaten zu gelangen. Auch Verfasser gab eine
solche zur Darstellung der Mittelohrraume und des dulleren Gehorganges an und trachtete
in den folgenden Jahren in gemeinsamer Arbeit mit L. DEuTsca und K. EISINGER von
der Klinik Professor NEUMANN, auf dem bisher Erforschten fuflend und alle allgemein
rontgenologischen Grundsitze und Erfahrungen verwertend, das ganze Gebiet der oto-
logischen Rontgendiagnostik systematisch zu bearbeiten. Eine grofere Reihe von Ver-
offentlichungen iiber akute und chronische Otitis, iiber Atresien, Frakturen, Tumoren
und Operationsdefekte im Rontgenbild waren das Ergebnis dieser Untersuchungen. Auch
von anderer Seite wurde eifrigst an diesem Problem gearbeitet und die Zahl der ein-
schlidgigen Publikationen ist in den letzten Jahren in raschem Aufsteigen begriffen. In
Amerika sind es Evans, Hays, DutrRow, ERSNER, PFAHLER, DABNEY, DixoN, WITHING,
die sich mit der Réntgenuntersuchung bei Mastoiditis befassen, in Frankreich REVERCHON
und Worms, GarmpLarp, MaeNIEU, CorTENoT und FIpor, in Deutschland ALBRECHT,
Brock, Knick und WrirTE, STEURER, ULRICH, der besonders die Frakturen studierte,
in der Schweiz, in Italien FERETTI, in Spanien GonNzALEz, PLuMm und CoLLIN in Déne-
mark, ALTSCHUL, HERRNHEISER und LOW-BEER in Prag.

IL. Spezielle Technik und Methodik der Untersuchung.

1. Leitsiitze.

Die Schwierigkeiten der rontgenologischen Darstellung, welche bei der Untersuchung
des Ohres zu iiberwinden sind, kommen in der groBen Zahl jener Arbeiten zum Ausdruck,
welche sich mit der Aufnahmetechnik dieses Spezialgebietes befassen. Das Problem
muBl von verschiedenen Gesichtspunkten aus betrachtet werden.

Soll die Roéntgenuntersuchung in der Ohrenheilkunde zu praktisch wertvollen Ergeb-
nissen fiithren, so darf sie vor allem nicht nur fiir jene seltenen Félle vorbehalten sein, bei
welchen sich schwerste pathologische Verdnderungen aus irgendeinem Grunde dem Kklini-
schen Nachweis entziehen. Denn unter solchen Umstéinden konnten die Ergebnisse kaum
befriedigen, da nur ein breites Anwendungsgebiet die Moglichkeit schafft, jene Erfahrungen
zu erwerben, die zur richtigen Beurteilung des speziellen Falles unerlifilich sind. Die
allgemeine Anwendung in allen klinisch unklaren Fillen hat jedoch zur Voraussetzung,
daB es moglich sei, auch geringfiigige Details in einer Weise im Réntgenbild festzuhalten,
die ein sicheres Erkennen als Abweichung vom Normalen und ein Identifizieren mit
bestimmten pathologischen Zustinden oder Gruppen von solchen zulafit. Die Forderungen,
die sich daraus ergeben, sind teils allgemeine, nicht nur fiir dieses eng begrenzte Gebiet
der Rontgendiagnostik wesentliche, teils spezielle. Die ersteren betreffen die Grundlagen
guter Aufnahmetechnik (Strahlung, Blendung, Aufnahmematerial und dessen Verarbeitung,
stabile Lagerung des Patienten usw.). Sie sind Gegenstand allgemein rontgenologischer
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Darstellungen, doch sei hervorgehoben, dafl der Unterschied zwischen den ,,guten‘ und den
,,schénen‘ Réntgenbildern bei Untersuchungen am Schadel und besonders am Schlifenbein
kraB zutage treten kann. Man bezeichnet im allgemeinen eine Aufnahme dann als schon,
wenn sie, als Ganzes betrachtet, starke Kontrastwirkung zeigt, wenn wir alle Schatten-
stufen vom hellsten Weill bis zum tiefsten Schwarz in ihr vertreten finden. Es ist aber
eine praktische Erfahrung, die auch theoretischer Begriindung nicht entbehrt, dafl solche
Aufnahmen héiufig nicht die diagnostisch wertvollsten sind. Denn es ist nicht unser Ziel,
einen starken Kontrast des ganzen Bildes zu erreichen, sondern in eng umschriebenen
speziellen Bereichen die volle Stufung der Kontraste optimal zur Geltung zu bringen.
Letzteres geschieht aber bei Untersuchungsobjekten, bei welchen stark- und wenig-
schattende Partien im bunten Wechsel nebeneinander liegen, sehr hiaufig auf Kosten des
Gesamteindruckes. Uber diese Frage ist unter den die Extreme bezeichnenden Schlag-
worten ,,Weichstrahltechnik‘* und ,,Hartstrahltechnik* viel geschrieben worden, ohne daf}
der Gegenstand technisch klar dargestellt worden wire. Die Praxis gibt eine Spezialhdrte
fiir die einzelnen Projektionen, ja fiir einzelne anatomische Inhalte derselben.

Es muB ferner darauf hingewiesen werden, dal wohl auf keinem Spezialgebiet der
Rontgendiagnostik geringe technische, auch phototechnische Fehler des Einzelbildes von
so wesentlicher Bedeutung sein und sich dabei so leicht der Betrachtung entziehen kénnen,
wie auf dem der otologischen Rontgendiagnostik. Sie sind hier unter Umstdnden schwer
als solche zu erkennen und oft geeignet, pathologische Verdnderungen vorzutduschen.
Unscharfe Zeichnung, Kontrastarmut — schwerwiegende Zeichen krankhafter Prozesse —
konnen mannigfachste Ursachen haben und ebensogut in mangelhafter Aufnahmetechnik
begriindet wie Ausdruck einer Erkrankung sein. Vor Fehlschliissen schiitzt im allgemeinen
bekanntlich der Vergleich mit den benachbarten, in ihrem réntgenologischen Verhalten
bekannten und unter gleichen Bedingungen mit photographierten Skelettpartien. Diese
Vergleichsmoglichkeit besteht nun bei Untersuchungen am Schlifenbein wegen der
Notwendigkeit enger Blendung, die uns nur wenig Umgebung des krankheitsverdachtigen
Bereiches mit darzustellen gestattet, ferner wegen der eigenartigen Gestalt und Lage des
Schlifenbeines nur in beschrinktem Mafle. Wir kommen in einem spateren Kapitel noch
ausfithrlich darauf zu sprechen.

Die dritte spezielle Forderung, welche an die Technik und Methodik der Unter-
suchung zu stellen ist, bezieht sich auf die zweckmaBige Auswahl der Projektionsrichtungen
im Einzelfalle. Die versteckte Lage des Schlifenbeines innerhalb der Schidelbasis, seine
bizarre Form und sein komplizierter Aufbau haben dieselbe zu einem schwierigen Problem
gestaltet, um dessen Losung sich eine groBe Anzahl von Autoren bemiiht. Als Ausdruck
dafiir finden wir in der Literatur mehr als 25 Angaben iiber Aufnahmerichtungen zur
Darstellung des Schlifenbeines. Und wenn wir auch beriicksichtigen, dafl die eine oder
andere von verschiedenen Seiten publiziert wurde und dalBl einzelne einander aufler-
ordentlich ahnlich sind, so bleibt doch immer noch eine so stattliche Zahl differenter
Projektionen zur Auswahl, wie fiir keinen anderen Skeletteil.

2. Die Aufnahmerichtungen der Literatur.

Die in der Literatur niedergelegten Aufnahmerichtungen lassen sich zwanglos in
folgende Gruppen ordnen, wobei die Aufnahmerichtungen der Gruppen a—e jeweils nur
fiir das Schldfenbein der einen Korperseite bestimmt sind:

a) Aufnahmen zur Darstellung eines Schlifenbeines bei frontalem oder anndhernd
frontalem Strahlengang.
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b) Aufnahmen zur Darstellung eines Schlédfenbeines bei anndihernd sagittalem

Strahlengang.
c) Aufnahmen zur Darstellung eines Schlifenbeines bei anndhernd axialem Strahlen-

gang.
d) Aufnahmen zur isolierten Darstellung des Warzenfortsaizes.
e) Aufnahmen zur Darstellung des Processus styloideus.
f) Aufnahmen zur gleichzeitigen, symmetrischen Darstellung beider Schlifenbeine oder

eines Teiles derselben.

Die Besprechung der einzelnen Projektionsrichtungen soll der besseren Ubersicht
halber gruppenweise und nicht in chronologischer Reihenfolge geschehen. Um ein klares
Bild von der Projektionsrichtung bei den einzelnen Aufnahmen zu bekommen, ist es not-
wendig, den Verlauf der Strahlen auf bestimmte Orientierungsebenen zu beziehen, deren
Lage auch am Lebenden bei jeder Stellung des Kopfes leicht vorstellbar ist. Der Strahlen-
gang im Schéddel wird durch die Angabe der Verlaufsrichtung des Zielstrahles zu diesen
Ebenen und durch die Angabe eines Zielpunktes festgelegt.

Die Einfiihrung der neuen Bezeichnung ,,Zielstrahl*“ zur Charakterisierung einer Projektions-
richtung bedarf der Begriindung. In der Benennung der verschiedenen Strahlen eines Biindels besteht
Verwirrung, weil die einzelnen Bezeichnungen nicht einheitlich gebraucht werden. Wir finden in der
Literatur Worte wie ,,Normalstrahl®, ,,Hauptstrahl®, ,,Achsenstrahl* oder ,,Zentralstrahl‘‘ und ,,Rand-
strahl“. Vollkommen eindeutig, wenn auch nicht immer im richtigen Sinne verwendet, sind nur die
drei letzteren. Als Achsenstrahl oder Zentralstrahl wird allgemein jener Strahl bezeichnet, der in der
Mitte des bildgebenden Strahlenbiindels, mithin in der Léngsachse des Strahlenkegels verlauft, wahrend
als Randstrahlen die Strahlen der Peripherie benannt werden. Als Normalstrahl wird von den einen
Autoren jener Strahl bezeichnet, dessen Verlaufsrichtung zur Antikathodenfliche senkrecht ist, wiahrend
andere unter diesem Ausdruck jenen Strahl verstehen, der senkrecht auf die Platte auftrifft. KisTLE
betont mit Recht, daBl nur der letztere die hervorhebende Bezeichnung als Normalstrahl verdient und
schlieBt sich damit der Nomenklatur GRASHEYs an. Die gesonderte Bezeichnung dieses Strahles ist
insoferne niitzlich, als jene bildgebenden Strahlen, die annahernd senkrecht auf die Platte auftreffen
und als deren Reprisentant der Normalstrahl gilt, die geringste projektivische Verzeichnung des ab-
zubildenden Objektes bewirken. Sobald man aber mit fortschreitender Verbesserung der Aufnahme-
technik im Interesse anderer wichtigerer projektivischer Zwecke davon abging, alle Aufnahmen in zur
Platte senkrechter Projektion zu machen, verlor der Normalstrahl teilweise an praktischer Bedeutung
und es ergab sich die Notwendigkeit, die Verlaufsrichtung des Strahlenbiindels vor allem zum Unter-
suchungsobjekt, nicht so sehr zur bildauffangenden Fliche, in anderer Weise zu charakterisieren. Dies
geschieht heute allgemein durch die Angabe des Verlaufes des in der Mitte des bildgebenden Strahlen-
kegels liegenden Strahles, des Zentralstrahles oder Achsenstrahles. Mancher Autor nennt ihn auch
Hauptstrahl, wahrend bei KAsTLE diese Bezeichnung identisch mit Normalstrahl ist. Wenn wir nun
bei der Charakterisierung einer Projektionsrichtung statt der Bezeichnung Zentralstrahl oder Achsen-
strahl den Ausdruck Zielstrahl wéhlen, so hat dies folgenden Grund. Sidmtliche Strahlen eines Strahlen-
biindels sind als einander praktisch vollkommen gleichwertig anzusehen. In den meisten Fillen ordnen
wir eine Aufnahme derart an, dal der Zentralstrahl die Mitte des darzustellenden Gebildes trifft. Wir
richten dabei in dem Bestreben, eine ganz bestimmte Projektion zu erzielen, unser Augenmerk auf
seine Verlaufsrichtung zum Objekt. Wir zielen gewissermaBen mit ihm, uns — oft unterstiitzt durch
den an das Rohrenkistchen angebrachten ,,Zentralstrahlindex‘‘ — seine Richtung zum Objekt im Geiste
vorstellend. Wenn wir z. B. eine Aufnahme der Sella turcica in rein frontaler Richtung machen wollen,
so werden wir trachten die Aufnahme so anzuordnen, dafl der Zentralstrahl in der frontalen Achse der
Sella turcica verlauft. Legen wir Wert darauf, da die Processus clinoidei anteriores nicht zur paarweisen
Deckung gelangen, sondern getrennt dargestellt werden, so werden wir die Anordnung der Aufnahme
in der Weise treffen, dafl das bildgebende Strahlenbiindel, dessen Zentralstrahl frither senkrecht auf
die Platte auftraf, durch geringe Verschiebung des Fokus der Rohre nach kranial und entsprechende
Neigung der Rohre schrig von oben die Sella durchsetzt, in der Weise, daB der Zentralstrahl mit der
frontalen Achse einen kleinen, kranialwirts offenen Winkel bildet. Den gleichen Zweck kénnen wir
jedoch auch dadurch erreichen, daBl wir zwar den Fokus der Réhre nach kranial verschieben, der Réhre
jedoch keine derartige Neigung geben, daf der Zentralstrahl trotz der Verschiebung der Rohre wieder durch
die Sella turcica verlduft, sondern die Verlaufsrichtung des Strahlenbiindels zur Plattenebene unverindert
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lassen und die Sella turcica durch peripher verlaufende Strahlen des Strahlenbiindels zur Darstellung
bringen. Diese Strahlen treffen unter einem kleineren Winkel auf die Platte als die zentral gelegenen
und der Effekt hinsichtlich der Darstellung der Sella turcica wird in beiden Fillen dann der gleiche
sein, wenn der Winkel, welchen der Zentralstrahl im ersten Falle mit der Platte bildet, gleich jenem ist,
unter welchem die die Sella abbildenden peripher gelegenen Strahlen bei der zweiten Art der Anordnung
auftreffen. Zwischen beiden Aufnahmen wird bei Verwendung einer engen Blende nur insofern ein
Unterschied bestehen, als sich im ersten Falle die Sella turcica etwas iiber der Mitte des Bildes befinden
wird, im zweiten Falle jedoch am unteren Rande. Mit anderen Worten, wir werden im ersten Falle
bei gleicher Projektion der Sella turcica weniger von dem iiber der Sella und mehr von dem unter ihr
gelegenen Gebiet zur Ansicht gebracht haben, im zweiten Falle jedoch wird vorwiegend das iiber der
Sella gelegene Gebiet dargestellt sein. Da wir bei beiden Arten der Anordnung darauf Wert gelegt haben,
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Abb. 1 a—d. Der Punkt C auf Skizze a liegt auBerhalb des bildgebenden Strahlenbiindels. Soll er gleichzeitig
mit den Punkten A und B zur Darstellung gebracht werden, so kann dies erstens dadurch erzielt werden, daf
der Durchmesser der Blende vergroBert wird (Skizze b), zweitens dadurch, daB bei gleichbleibender Blenden-
offnung der Fokus der Rohre und mit ihm das bildgebende Strahlenbiindel seitwiirts in die Richtung gegen den
Punkt C geschoben wird. Dann ist jedoch die Projektion der Punkte A und B eine andere wie bei Skizze a und b.
Soll die Blendenoffnung unverindert bleiben und die senkrechte Projektion fiir die Punkte A und B bei gleich-
zeitiger Darstellung des Punktes C beibehalten werden, so ist dies durch Drehung der Rohre, wie auf Skizze ¢
ersichtlich, zu erzielen. Die vorgeschriebene Projektionsrichtung fiir die Punkte A und B wird dann vom ,,Zicl-
strahl, einem Randstrahl und nicht vom Zentralstrahl eingehalten. Legende: F Fokus der Rohre, A, B, C ab-
zubildende Punkte, R Randstrahl, Ze Zentralstrahl, Zi Zielstrahl, PP fiir die Darstellung der Punkte A und B
vorgeschriebene Projektionsrichtung.

daB die Projektion der Sella turcica in gleicher Weise erfolgt, so mufiten wir bei der ersten unser Augen-
merk auf den Verlauf des die Sella durchsetzenden Zentralstrahles legen, im zweiten dagegen auf den
jener Randstrahlen, welche die Sella abbilden. Wir muBten also einmal gewissermaBen mit dem Zentral-
strahl, das zweite Mal mit einem Randstrahl zielen und wéhrend im ersten Falle die Verlaufsrichtung
des Zentralstrahles fiir uns maBgebend war, war sie uns im zweiten nebensichlich, weil wir hier in
erster Linie auf den Verlauf der fiir die Abbildung der Sella turcica in Betracht kommenden peripher
gelegenen Strahlen zu achten hatten. Da mithin die Verlaufsrichtung jenes Strahlenbiindels, welchem
wir zielend besondere Aufmerksamkeit zuwenden, nicht immer in klarer Weise durch den Verlauf
des Zentralstrahles charakterisiert ist, so erweist es sich als zweckmaBig, die Bezeichnung Zielstrahl
fiir jenen Strahl einzufihren, der den iibrigen des Biindels gegeniiber dadurch charakterisiert ist, daf seine
Verlaufsrichtung der gewiinschien Projektionsrichtung des darzustellenden Gebildes entspricht, und dafs
wm idealen Falle parallel verlaufender Strahlen zur Erzielung eben dieser Projektion alle das Objekt in der
gleichen Richtung durchsetzen miifiten wie er.

Es handelt sich hier nicht um eine rein theoretische Uberlegung, sie ist vielmehr einem praktischen
Bediirfnis entsprungen, welches sich in dem Augenblicke geltend macht, da der Zentralstrahl nicht
mehr mit dem Zielstrahl identisch ist. Unter sonst gleichen Aufnahmebedingungen ist die BildgroBe,
d. h. der Durchmesser des Bildes, durch den Verlauf des Zentralstrahles und den Durchmesser der
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zur Anwendung gelangenden Blende gegeben. Wir wissen infolgedessen, daB z. B. bei der Darstellung
des Schlifenbeines in der Projektion ScHULLERs und bei Verwendung einer Blende von bestimmtem
Durchmesser und bei sonst gleichen Aufnahmebedingungen auBler dem Schlifenbein noch die
unmittelbare Umgebung desselben, Teile der Hinterhauptschuppe, des Scheitelbeines, des Keilbeines
und des Clivus zur Darstellung gelangen. Wenn wir nun wegen Verdacht einer durch die Hinterhaupt-
schuppe nach vorne verlaufenden und auf das Schliafenbein iibergreifenden Fissur auBer dem Schlifen-
bein noch die Hinterhauptschuppe in groBerer Ausdehnung mit zur Darstellung bringen wollen, so
gibt es dazu verschiedene Méglichkeiten (s. Abb. 1). Die erste ist die, daf wir bei sonst gleicher Anordnung
der Aufnahme eine Blende von groBlerem Durchmesser verwenden. Dies ist unzweckmiBig, weil durch
die Anwendung einer solchen die Scharfe der Zeichnung im Bilde verringert wird. Die zweite Moglichkeit
ist die, unter Beibehaltung der engen Blende und der sonstigen Anordnung der Aufnahme den Fokus
der Rohre etwas nach dorsal so zu verschieben, dafl nun die ganze Hinterhauptschuppe mit in den
Strahlenbereich fillt, dagegen die vor dem Schlifenbein gelegenen Partien nicht mehr zur Darstellung
gelangen. Auch diese Losung wird oft nicht befriedigen, weil wir infolge der dorsalen Verschiebung
der Rohre eine atypische und uns daher wenig vertraute Projektion des Schlidfenbeines erhalten. Als
dritte Moglichkeit ergibt sich die, da wir die Aufnahme in der Weise anordnen, daB bei unverinderter
Lage des Fokus der Rohre zum Objekt und zur Platte der Zentralstrahl nicht die typische Verlaufs-
richtung nimmt, sondern schrig nach hinten verlaufend an Stelle des duBeren Gehorganges einen Punkt
hinter demselben durchsetzt und an seiner Stelle einer der Randstrahlen, die fiir die ScHULLERsche
Aufnahme typische Richtung des Zentralstrahles einhalt. Wir werden damit erzielen, da das Schlifen-
bein in der vorgeschriebenen Projektion zur Darstellung kommt und wir von seiner Umgebung die vor
ihm gelegenen Partien in geringerem, die dorsal gelegenen und uns neben dem Schlifenbein besonders
interessierenden Partien dagegen in groBerem Ausmale zur Ansicht bringen. In einem solchen Falle
nimmt der Zentralstrahl im Gegensatz zu dem den &uBleren Gehorgang in der vorgeschriebenen
Projektion durchsetzenden Zielstrahl, der von einem Randstrahl dargestellt wird, eine uns ungewohnte
und kaum exakt bestimmbare Verlaufsrichtung. Da wir jedoch mit den Randstrahlen zielend die Projektion
ScHULLERs einhalten, so erhalten wir trotzdem eine uns hinsichtlich des dargestellten Schlifenbeines
vollkommen vertraute, weil typische, Aufnahme. Wir gewinnen mithin dadurch, dafy wir vom starren
Festhalten am Zentralstrahl als Zielstrahl abgehen, die Moglichkeit, im Einzelfalle jeweils einen Teil der
Umgebung des darzustellenden Gebildes besonders zu beriicksichtigen, ohne dabet von der fiir die Abbildung
eben jenes Gebildes typischen Projektionsrichtung abgehen zu miissen.

Als Orientierungsebenen haben sich fiir unsere Zwecke folgende bewihrt:

1. Die Medianebene, die den Schidel in eine rechte und linke Hilfte teilt.

2. Die ,,Deutsche Horizontale**, eine Ebene, welche durch die oberen Riander beider
dufleren Gehoérgangsoffnungen und beide unteren Orbitalriander verlduft.

3. Die ,,Ohrvertikale’, eine Ebene, die senkrecht zur Deutschen Horizontalen durch
die Mitte beider dufleren Gehorgiange gelegt wird.

a) Aufnahmen zur Darstellung eines Schlifenbeines bei frontalem
oder anniihernd frontalem Strahlengang.

Die urspriingliche, rein seitliche Darstellung des Schlifenbeines, bei welcher der
Zielstrahl in der Schnittlinie der Deutschen Horizontalen mit der Ohrvertikalen verlauft,
also die Pori acustici externi beider Seiten aufeinander projiziert werden, erwies sich als
unzweckméBig, da sich in dieser Richtung beide Schlifenbeine iiberdecken. Sie wurde
daher bald verlassen.

1. HENLE (1904) hat als erster die Uberlagerung dadurch vermieden, da} er einen
dorsal exzentrischen Strahlengang (Rohre etwas dorsal verschoben) wihlte. Er machte
seine Aufnahme in Seitenlage, wobei die Platte dem zu untersuchenden Ohr angelegt
wurde und zielte durch einen Punkt knapp hinter dem plattenfernen Mastoid auf den
duBeren Gehorgang des zu untersuchenden Schlifenbeines. Der Zielstrahl verlduft dabei
annidhernd in der Deutschen Horizontalen, bildet jedoch mit der Ohrvertikalen einen
nach hinten lateral offenen Winkel von etwa 15° (s. Abb. 2).
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Abb. 2. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach HENLE *.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

2. ScHULLER macht (1905) hinsichtlich seiner Aufnahme folgende Angaben: , Bei
der ... Aufnahme in geneigter Position (des Schéidels) liegt die Platte der hoher-
stehenden Schéidelhilfte an; der Fokus ist derart postiert, daB der Hauptstrahl durch
die Mitte der Verbindungslinie beider Ohrpunkte geht. Der Hauptstrahl verliuft
dabei in der Frontalebene des Schidels. Die Neigung des Schidels um seine sagittale
Achse betriagt 25° (s. Abb. 3).

Abb. 3. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. M Medianebene; DH Deutsche

Horizontale; OV Ohrvertikale. (Die Skizze entspricht der heute im allgemein iiblichen Anordnung, bei welcher

sich der Schiidel nicht in ,,geneigter Position‘‘ befindet, sondern seine Medianebene parallel zur Plattenebene ver-

lauft und der Zielstrahl nicht senkrecht zur Horizontalen, sondern entsprechend schrig gerichtet ist. Die
Aufnahmen sind bei beiden Arten der Anordnungen natiirlich identisch.)

3. LaxcE (1909) wihlt eine Projektionsrichtung, die ein Kompromi3 zwischen den
beiden erstgenannten darstellt. Seine Angaben lauten: ,Zum Zwecke der Aufnahme
in der Schrig-postero-lateralstellung liegt der Patient auf der Seite. Der Processus
mastoideus, welcher zu untersuchen ist, liegt gegen die Platte und die Strahlen werden
von oben (cephal) und hinten geworfen, so daB sie in schriger Richtung von gerade
unterhalb der Eminentia parietalis der oberen Seite auf den Processus mastoideus der
entgegengesetzten Seite zielen ... Die Achse der Kompressionsblende wird nach oben
(cephal) gedreht bis zu einem Winkel von 25° zur Schidelbasis (Reids base line)
und zuriickgestellt bis zu 20° von einer Linie, gedacht vertikal gezogen durch beide

* Bei den Abbildungen 2—18 bedeutet die Schraffierung des Pfeiles, daB derselbe in der Bild-
ebene verlduft, der schwarze Pfeil ist zum Leser geneigt, der weile Pfeil in entgegengesetzter Richtung.




Die Aufnahmerichtungen der Literatur. 9

Meati acustici externi, wenn in aufrechter Stellung ... Die Ohrmuschel muBl nach
vorne von der Platte weggebeugt werden (s. Abb. 4).

Abb. 4. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach LANGE.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

4. SONNENKALB (1913) gibt fiir die Anordnung seiner seitlichen Schlifenbeinaufnahme
folgende Weisungen: ,,Der Patient ruht in Seitenlage auf dem Tisch. Unter den Kopf
wird ein Késtchen oder hartes Kissen geschoben, dessen Hohe ungefihr der Schulterbreite
entspricht. Darauf befindet sich die Kasette. Die Ohrmuschel der erkrankten Seite liegt
flach unmittelbar iiber der Platte. Der Riicken des Patienten kann durch Sandsicke ge-
stiitzt werden. Der Kompressionszylinder muf in eine Richtung gebracht werden, in der

Abb. 5. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlidfenbeinaufnahme nach SONNENKALB.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

der Zentralstrahl — bei horizontaler Seitenlage des Kopfes — den Schidel vom Tuber
parietale der gesunden ungefihr nach der Gehérgangsoffnung der kranken Seite durch-
dringt (also schrig von hinten-oben nach vorne-unten). Man muB dem Blendenrohr
eine doppelte Neigung in zwei senkrecht aufeinander stehenden Ebenen geben. Denkt
man sich den Kompressionszylinder vertikal {iber dem Kopf des Kranken stehend, so
ist er zundchst um eine zur kurzen Tischkante parallele Achse so zu drehen, daB sich
sein unteres Ende nach den Fiilen zu bewegt. Die Drehung betrigt etwa 15°. Man hat
jetzt die Richtung von oben nach unten. Um die Richtung von hinten nach vorne zu
bekommen, mufl man mit dem Rohr noch eine zweite Drehung um eine Achse parallel
zur langen Tischkante ausfithren, so daf sich sein unteres Ende nach dem Gesichte des
Patienten zu bewegt. Auch diese Drehung betrigt etwa 15°. . . Wenn einmal der Zylinder
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in der gewiinschten Schrigstellung steht, so ist es ein leichtes, ihm die gehorige Stellung
zum Kopf des Patienten zu geben. Man tastet die Spitze des betreffenden Warzenfort-
satzes mit dem Zeigefinger der einen Hand und verschiebe unter Visieren durch die
Offnung mit der anderen die Blende in ihrem Stativ so lange, bis man das Gefiihl hat,
dal} Finger, Blendenzentrum und Auge in eine Linie fallen. Dann trifft der Zentralstrahl
auf die Warzenfortsatzspitze . . . Damit er die Mitte des Felsenbeines durchdringt, geht
man mit der Blende 1—1/, Querfinger scheitelwirts“ (s. Abb. 5).

5. Law (1920) verwendet eine Aufnahmerichtung, die der SONNENKALBs analog ist.
Es betragt bei seiner Projektion der Winkel, welchen der Zentralstrahl mit den beiden
Ebenen, der Deutschen Horizontalen und der Ohrvertikalen, einschlieBt, ebenfalls 15°.
Als Fullpunkt des Zielstrahles gibt er einen Punkt 5 c¢cm iiber und 5 cm hinter dem
duleren Gehorgang der plattenfernen Seite an.

6. FErETTI (1926) macht beziiglich seiner Aufnahme folgende Angaben: Der
Patient befindet sich in Bauchlage, der Kopf liegt mit dem Processus temporalis des

Abb. 6. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach FERETTI.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

Jochbeines, dem Processus orbitalis externus des Stirnbeines und mit der Schlife auf.
Er liegt somit nicht rein seitlich zur Plattenebene, sondern etwas schrig sowohl hin-
sichtlich seines bitemporalen als auch hinsichtlich seines axialen Durchmessers. Das
Zentrum der Platte mul3 senkrecht unter einem Punkt am hinteren Rande des kontra-
lateralen Warzenfortsatzes in der Hohe des duBleren Gehorganges liegen. Der Fokus
der Rohre steht senkrecht iiber diesem Punkt (s. Abb. 6).

b) Aufnahmen zur isolierten Darstellung eines Schlifenbeines
bei anniihernd sagittalem Strahlengang.

7. STENVERS (1917) hat als erster eine Schlidfenbeinaufnahme in postero-anteriorer
Richtung angegeben. Fiir ihre Anordnung gibt er folgende Anweisung: ,,Man legt
den Kopf des Patienten so auf die Platte, dafl die sagittale Achse horizontal gerichtet
ist. In dieser Stellung kann man den Kopf senken lassen, bis die Nasen-Kinn-Linie
mit der Horizontalen der Platte einen distalwéirts offenen Winkel bildet (meist 109).
Dann wird der Kopf so viel um seine axiale Achse gedreht, dall die sagittale Achse mit
der Horizontalen einen Winkel von 45° bildet. In dieser Stellung wird der Kopf mittels
einer Klemme fixiert. Dann wird die Rohre .. ... .. so eingestellt, dal der Zentralstrahl
in vertikaler Richtung durch das Labyrinth fillt. Hierzu legt man einen Finger auf den
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Processus mastoideus des zu bestrahlenden Felsenbeines und stellt auf einen Punkt ein,
welcher vom Finger einige Zentimeter nach der Nase des Patienten zu entfernt liegt. Nun
dreht man Tubus und Rohre in einer vertikalen Fliche um 12° distalwérts, wihrend
man, indem man Tubus und Rohre im ganzen distalwirts verschiebt, von neuem auf den
Processus mastoideus einstellt (s. Abb. 7).

Abb. 7. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach STENVERS.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

8. Die Aufnahme von LANNO1s und ARCELIN (1922) ist der von STENVERS weitgehend
dhnlich. Nur drehen diese Autoren den Kopf des Patienten statt um 45° um 50°, wobei
sie jedoch auch senkrecht auf die Léingsachse der Pyramide zielen. AufBlerdem ist bei
ihnen die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen etwas starker, so daf}
der FuBpunkt desselben in die Gegend des IV. oder V. Halswirbeldornfortsatzes zu
liegen kommt.

9. F1scHER und ScALITZER (1922) geben fiir die Anordnung ihrer Aufnahme folgende
Anweisungen: ,,Ihre Einstellung erfolgt in der Weise, dal bei dem seitlich mit dem
Schidel parallel zur Platte lagernden Patienten der Zentralstrahl von einem Punkt, der

Abb. 8. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach FISCHER-SGALITZER.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

3 Querfinger breit cephal- und dorsalwirts von der Spitze des plattenfernen Processus
mastoideus gelegen ist, zum Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen duBlerem Gehér-
gang und AuBlenwand der Orbita der plattennahen Schéidelseite zu verlauft* (s. Abb. 8).
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10. LoeEw-BEErR (1929) beschreibt die technische Ausfithrung seiner Aufnahme
folgendermaflen: ,,Schidel in Seitenlage, Medianebene des Schidels horizontal. Deutsche
Horizontale parallel zu der einen Roéhrendrehachse. Der Zentralstrahl bildet mit einer
durch beide &uBleren Gehorgénge senkrecht zur Sagittalebene gelegten Ebene einen
occipital offenen Winkel von 33°—35° und mit der Deutschen Horizontalen einen caudal
offenen Winkel von 10°—12°. Eingestellt wird auf einen Punkt, der vier Finger hinter
dem &ulleren Gehorgang des abliegenden Ohres gelegen ist. Diesem entspricht der
hintere Rand des Warzenfortsatzes des abliegenden Ohres. Der Zentralstrahl zielt 2 cm
vor und 1 cm iiber den dulleren Gehérgang.

¢) Aufnahmen zur isolierten Darstellung eines Schlifenbeines
bei anniihernd axialem Strahlengang.

11. BuscH (1910) fiihrt seine Aufnahme in folgender Weise aus: ,,An der Universal-
kastenblende ........ ist ein moglichst weiter Bleiglaszylinder angebracht, welcher
in den gedffneten Mund des davor sitzenden Patienten eingefiihrt wird. Die photo-
graphische Platte liegt auf dem Hinterkopf des Kranken, tangential zum Schédel,

Abb. 9. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach BUscH.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

parallel zur Transversalebene des Koérpers . . . . . Dies (die Darstellung des ganzen
Schlifenbeines) gelingt, wenn der Zentralstrahl der Rohre. . . . . ungefahr die Miindung
des dulleren Gehorganges der aufzunehmenden Seite schneidet, d. h. wenn der Kopf ein
wenig nach der kranken Seite zu gedreht und etwas nach riickwirts geneigt wird*

(s. Abb. 9).

12. Schlifenbeinaufnahmen nach E. G. MavEr (1923). Verfasser hat folgende An-
ordnung zur Darstellung des Schliafenbeines gegeben: ,,Der Patient befindet sich in
Riickenlage, der Kopf ist um 45° nach der zu untersuchenden Seite gedreht, das Kinn
leicht angezogen. Die Platte liegt, durch einen Sandsack unterstiitzt, dem Ohr an. Die
Ohrmuschel ist nach vorne umgelegt. Der Zielstrahl verliuft in einer senkrecht zur
Deutschen Horizontalen durch den Warzenfortsatz der zu untersuchenden Seite und
den duBeren Orbitalrand der entgegengesetzten Seite gelegten Ebene. Er zielt auf den
zu untersuchenden Warzenfortsatz und bildet dabei mit der Deutschen Horizontalen
einen Winkel von 459 (s. Abb. 10).
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Abb. 10. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

Die bisher angefiihrten Spezialaufnahmen sind solche, welche das ganze Schlifenbein
oder den iberwiegenden Teil desselben zur Darstellung bringen sollen. Aufler diesen
gibt es noch eine Anzahl anderer, bei welchen nur ein kleiner Teil des Schlidfenbeines, meist
der Warzenfortsatz berticksichtigt wird. Es sind dies folgende:

d) Aufnahmen zur isolierten Darstellung des Warzenfortsatzes.

13. GrasHEY (1905) hat die erste Aufnahme des Warzenfortsatzes in tangentialer
Richtung angegeben. Bei ihr verlduft der Zielstrahl in postero-anteriorer Richtung
parallel zur Medianebene, in der Deutschen Horizontalen, tangential zum Warzenfortsatz
(s. Abb. 11).

Abb. 11. Verlauf des Zielstrahles bei der Warzenfortsatzaufnahme nach GRASHEY.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

14. SoNNENKALB (1913) hat diese Aufnahme verbessert, indem er sie folgendermaBen
anordnet: ,,Der Patient liegt mit erhohter Brust auf dem Bauche, mit dem Gesicht auf
der Kassette, genau wie bei der occipito-frontalen Schidelaufnahme. Jetzt erfihrt der Kopf
des Patienten eine leichte Drehung um seine Vertikalachse derart, daB sich der in Frage
kommende Warzenfortsatz der Platte um einige Zentimeter nahert. Der vertikal iiber
dem Kopf des Patienten stehende Kompressionszylinder bekommt zunéchst dieselbe
Neigung wie bei der Sagittalaufnahme, so dal sein unteres Ende sich dem FuBende des
Tisches niahert. Diese Neigung betrigt ungefihr 10°. Des weiteren erhélt das Blendenrohr
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eine zweite Drehung um eine Achse parallel der langen Tischkante, in der Weise,
daB sich sein unteres Ende auf das Hinterhaupt zu bewegt. Diese Drehung betrigt un-
gefahr 15°. Durch die beiden Drehungen wird erreicht, dafl der Warzenfortsatz soweit
wie moglich nach unten und auBlen aus dem eigentlichen Schéidelbilde herausgeworfen
wird und in grofer Ausdehnung frei in Erscheinung tritt. Haben wir die Blende in die
richtige Stellung gebracht, so nihern wir sie dem Kopfe, indem wir einen Finger auf die
Warzenfortsatzspitze legen und so lange visieren, bis die Fingerspitze, das Blendenzentrum
und das Auge in eine Linie fallen* (s. Abb. 12).

Abb. 12. Verlauf des Zielstrahles bei der Warzenfortsatzaufnahme nach SONNENKALB.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

15. Staunic und GATscHER (1919) wihlen zur Darstellung des Warzenfortsatzes einen
antero-posterioren Strahlengang. Der Fulpunkt des Zielstrahles ist der dullere Gehérgang.
Um den optimalen Strahlengang im Einzelfalle zu finden, orientieren sie sich, der aufler-
ordentlich wechselnden Form und Stellung des Warzenfortsatzes Rechnung tragend,

Abb. 13. Durchschnittliche Verlaufsrichtung des Zielstrahles bei der Warzenfortsatzaufnahme nach STAUNIG und
GATSCHER. M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

zuerst mit Hilfe der Durchleuchtung iiber dieselbe. Zugleich wird der Austrittspunkt
des Zielstrahles bei jener Stellung markiert, bei welcher der Processus mastoideus am besten
aus dem iibrigen Schédelbilde herausprojiziert wird. Zur Vornahme der Aufnahme wird
der Patient horizontal auf den Riicken gelagert. Von der zu untersuchenden Kopfseite
her wird ein Sandsack, oder noch besser ein Holzkeil, mit einem Keilwinkel von 25° unter
den Kopf geschoben und die Platte iiberquert auf ihn gelegt. Der Kopf wird etwas nach
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der entgegengesetzten Ohrseite gedreht, die Platte wird der seitlichen Nackengegend
gut adaptiert. Ihr lateraler Rand schneidet mit dem lateralen Ohrrand ab, der obere
Rand soll einen Querfinger iiber dem oberen Ohrrand stehen, wenn man sich die Situation
von oben her besieht. Die Platte bildet mit der Tischebene einen lateralwérts offenen
Winkel von 25°. Der Zielstrahl verlduft in der Ziellinie, die bei der Durchleuchtung fest-
gelegt wurde (s. Abb. 13).

16. GRAUPNER (1920) verwendet wie SONNENKALB eine postero-anteriore Aufnahme-
richtung, wobei er darauf Wert legt, dall er im AnschluB an die erste Aufnahme sofort
eine zweite in ganz analoger Weise vom Warzenfortsatz der anderen Seite anfertigen kann.
Er gibt folgende Anweisungen: ,,Der Kopf des sitzenden Patienten wird zunéchst genau
so wie bei einer occipito-frontalen Nebenhéhlenaufnahme im OrrELschen Kopfhalter
fest fixiert. Die Tubera frontalia und der Nasenriicken sind der Platte angedriickt.

Abb. 14. Verlauf des Zielstrahles bei der Warzenfortsatzaufnahme nach GRAUPNER.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

Die Platte ist dabei ... .. quergestellt, die Mitte der Platte durch einen Strich auf
der Vorderfliche der Kassette markiert. Die eine Halfte der Platte wurde mit einer
Bleischicht verdeckt ........ Der Zentralstrahl der Rohre geht durch die Sagittal-

ebene des Kopfes in horizontaler Richtung in der Hohe der oberen Gehorgangswand.
Die Rohre bleibt so unverindert stehen. Ich drehe nun den Kopf mit dem OrTELschen
Kopfhalter auf der nicht abgedeckten Plattenseite um 15° der Kassette zu. .. ... Nach
Verschiebung der Bleiplatte und der entsprechenden Drehung des Kopfes nach der
anderen Seite erfolgt die zweite Aufnahme in genau der gleichen Exposition‘ (s. Abb. 14).

e) Aufnahmen zur Darstellung des Processus styloideus.

17. Zur Darstellung des Processus styloideus hat PraaLER (1911) folgende Aufnahme
angegeben: , Die Aufnahme wird gemacht, indem man die Gegend des Processus styloideus
gegen die Platte legt, das Kinn soweit als moglich vom Halse reckt und von der Platte
abwendet. Der Mund ist weit gedffnet und die Strahlen sind schrag durch den gedffneten
Mund gegen den Processus styloideus gerichtet.

f) Aufnahmen zur gleichzeitigen symmetrischen Darstellung beider
Schliifenbeine oder eines Teiles derselben.

Neben den bisher angefiithrten Spezialaufnahmen finden noch eine Reihe einzeitiger
Vergleichsaufnahmen beider Schlidfenbeine Anwendung.
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18. ScHULLER (1905) schreibt in seinem Buche gelegentlich der Besprechung der
sagittalen Aufnahmen der Schidelbasis: ,,Handelt es sich gerade um die Darstellung
der Pyramide, insbesondere der Crista petrosa, dann empfiehlt es sich den Fokus so zu
postieren, dafBl der Hauptstrahl durch die Mitte der Verbindungslinie beider Ohrpunkte
geht. Bei dieser Anordnung projiziert sich die mediale Halfte des Felsenbeines in das
Gebiet der Orbita und ist dementsprechend recht deutlich erkennbar. Dabei verlduft

Abb. 15. Verlauf des Zielstrahles bei der sagittalen Vergleichsaufnahme des Schlifenbeines nach SCHULLER.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

der Zielstrahl in der Schnittlinie der Medianebene mit der Deutschen Horizontalen. Die
Aufnahme kann sowohl in postero-anteriorer wie auch in umgekehrter Richtung gemacht
werden. Verfasser hat diese Aufnahme spiter (1924) auf Grund seiner praktischen Er-
fahrung neuerdings empfohlen, ebenso STEENHUIS (1926) (s. Abb. 15).

19. ScHULLER (1905) hat in demselben Buche auch eine axiale Vergleichsaufnahme
angegeben, die entweder in submento-vertikaler oder in vertiko-submentaler Richtung

Abb. 16. Verlauf des Zielstrahles bei der axialen Vergleichsaufnahme der Schlifenbeine nach SCHULLER.
M Medianebene; OV Ohrvertikale.

ausgefithrt wird. ,,Bei der ersten typischen axialen Aufnahme liegt die Platte dem
Scheitel des stark hinteniiber gebeugten Kopfes an, parallel der Deutschen Horizontalen.
Der Fokus steht vor der Mittellinie des Halses; der Hauptstrahl geht durch die Mitte der
Verbindungslinie beider Ohrpunkte. ,,In dhnlicher Weise, wie auf der eben beschriebenen
Aufnahme prasentiert sich das Gebiet der mittleren und hinteren Schadelgrube auf
der zweiten typischen axialen Aufnahme. Bei dieser liegt die Platte parallel der Deutschen
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Horizontalebene dem Kinn an; der Fokus ist oberhalb des Scheitels des stark hinteniiber
gebeugten Kopfes derart postiert, daf der Hauptstrahl durch die Mitte der Verbindungs-
linie beider Ohrpunkte geht.*

Diese Aufnahmerichtung wurde spéter auch von Luro (1920) und Hirrz (1922) an-
gegeben (s. Abb. 16).

20. KUENE und PLAGEMANN (1908) richteten beim Vergleich beider Schlifenbeine
ihr Augenmerk hauptséichlich auf die Darstellung der Warzenfortsitze. Sie verwenden
dazu eine postero-anteriore Aufnahmerichtung, bei welcher dieselben in der Héhe des

Abb. 17. Verlauf des Zielstrahles bei der Vergleichsaufnahme der Schlifenbeine nach KUHNE und PLAGEMANN,
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

harten Gaumens projiziert werden. Der Zielstrahl verlduft dabei in der Medianebene,
auf die Verbindungslinie beider unteren Orbitalridnder zielend und bildet mit der Deutschen
Horizontalen einen nach hinten-oben offenen Winkel von 15°. Verfasser hat darauf hin-
gewiesen, dal es bei dieser Aufnahme meist notig ist, eine kurze Fokus-Hautdistanz
(etwa 35 cm) zu wihlen, um die Warzenfortsidtze gut aus den aufsteigenden Unterkiefer-
asten heraus zu projizieren (s. Abb. 17).

21. GrasHEY gibt in der II. Auflage seines Atlasses (1912) eine antero-posteriore,
kranial-exzentrische Vergleichsaufnahme der Schlidfenbeine an, bei welcher der Zielstrahl,

Abb. 18. Verlauf des Zielstrahles bei der Vergleichsaufnahme der Schlifenbeine nach GRASHEY.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.
in der Medianebene verlaufend, auf das Foramen occipitale magnum zielt und dabei
mit der Deutschen Horizontalen einen nach vorne-oben offenen Winkel von etwa 45°
einschlieBt (s. Abb. 18).

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 2
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22. AvrscrUL (1926) empfiehlt eine dhnliche Aufnahmerichtung, iiber welche er
folgende Angaben macht: , Der Patient wird in Riickenlage gebracht, wobei der Kopf
moglichst stark vorgebeugt wird, so dall das Kinn der Brust anliegt. Der Kopf muf}
natiirlich durch eine Rolle, welche unter den Scheitel geschoben wird, gestiitzt werden.
Der Zentralstrahl tritt an einem Punkte ein, welcher der Grenze zwischen vorderem und
mittlerem Drittel einer Linie entspricht, welche in der Medianlinie des Schidels von der
Nasenwurzel zur Protuberantia occipitalis gezogen wird. Es ist dies ein Punkt, welcher
2—3 Querfinger hinter der vorderen Haargrenze liegt. Der Zentralstrahl zielt gegen die
Mitte des Foramen occipitale. Das Blendenkéistchen mull zu diesem Zwecke 45 kranio-
caudalwirts gekippt werden. Es empfiehlt sich, diese Aufnahme mit Bucky-Blende zu
machen, mit ziemlich harter Strahlung.*

23. GonzarEz RincoNEs (1926) hat eine Aufnahme angegeben, welche folgender-
maBen anzuordnen ist: ,,Der Patient befindet sich in Riickenlage, den Kopf so gelagert,
daB die Medianebene senkrecht zur Plattenebene verliuft. Die Neigung des Kopfes um
die horizontale Achse ist derart, daB eine Ebene, welche wir durch die Spitzen der
Warzenfortsitze und die Wurzelspitzen der oberen Schneidezihne legen, ebenfalls zur
Plattenebene senkrecht steht. Die Platte liegt horizontal, die Protuberantia occipitalis
externa am oberen Plattenrand. Die Antikathode der Réhre ist nach kranial verschoben,
so daB der Zentralstrahl, in der Medianebene verlaufend, mit den beiden vorgenannten
Ebenen einen Winkel von 459 einschlieBt. Er mufl durch die Verbindungslinie beider
Warzenfortsitze gehen und auf die Mitte der Platte auftreffen.

24. WorMs und BrETON haben 1926 eine analoge Aufnahmerichtung angegeben.

3. Kritische Bewertung der Aufnahmerichtungen
der Literatur.

Fiir die kritische Bewertung der einzelnen Aufnahmerichtungen sind zwei Gesichts-
punkte maBgebend und zwar die leichte und exakte Ausfiihrbarkeit der Aufnahme und
ihre diagnostische Ausbeute. Hinsichtlich der Ausfiikrbarkeit sind die im vorhergehenden
Abschnitt besprochenen Aufnahmen als ziemlich gleichwertig zu bezeichnen, da bei allen
die richtige Anordnung ohne Schwierigkeiten gelingt und keine von ihnen — von Ausnahme-
fillen abgesehen — besondere Anforderungen an den Patienten stellt. Anders liegen die
Verhiltnisse hinsichtlich der Verwertbarkeit der einzelnen Aufnahmen zur Darstellung
der verschiedenen Details des Schlifenbeines. In dessen eigenartiger Gestalt, in der
Mannigfaltigkeit der pathologischen Prozesse, welche sich daselbst abspielen und in deren
verschiedenartiger Lokalisation ist es begriindet, dal es keine Aufnahmerichtung gibt,
welche fiir sich allein die Gesamtheit aller diagnostisch wertvollen Details erkennen lief3e.
Die Erfahrung hat gezeigt, daB simtliche Teile des Schlédfenbeines, also alle drei Abschnitte
des Ohres — AuBen-, Mittel- und Innenohr — der Rontgenuntersuchung zugéinglich
sein miissen, ferner daB sich unter Umstéinden auch die Notwendigkeit eines exakten
Vergleiches beider Schlifenbeine ergeben kann. Die Wahl der Projektionsrichtung zur
Darstellung gewisser anatomischer Details, so z. B. der Mittelohrraume oder des Labyrinthes,
wird in erster Linie durch den anatomischen Bau und die anatomische Lage eben dieser
Details bestimmt. Bei Vergleichsaufnahmen ist auBerdem auf die Notwendigkeit vollig
symmetrischer Projektion der zu vergleichenden Skeletteile Riicksicht zu nehmen. Ein
exakter Vergleich erfordert gleiche Projektion, gleiche Exposition, Verwendung gleich
lichtempfindlichen Materials und gleiche Verarbeitung desselben. Diesen Forderungen
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wird allein die einzeitige, auf einer Platte angefertigte Vergleichsaufnahme gerecht. Der
Umstand, daB bei ihr der Zielstrahl in der Symmetrieebene des Schidels verlaufen muf}
und wir daher bei der Anordnung einer solchen Aufnahme nur wenig Freiziigigkeit besitzen,
148t sie nicht fiir alle, sondern nur fiir ganz bestimmte Zwecke geeignet erscheinen. Dem-
gegeniiber hat die Spezialaufnahme den Vorteil, dafl wir hier bei der Wahl der Projektions-
richtung ebensowenig wie bei der Lagerung des Patienten auf die Darstellung des anderen
Schlifenbeines Riicksicht nehmen miissen, nicht zuletzt aber auch den der Moglichkeit
optimaler (engster) Blendung, so dall die Spezialaufnahmen den vergleichenden hin-
sichtlich Schirfe der Zeichnung, Kontrast und Detailreichtum immer iiberlegen sind.
Dagegen erfordert der Nachweis geringfiigiger Verdnderungen, sofern sie iiberhaupt auf
Vergleichsaufnahmen darstellbar sind, insbesondere solcher, welche auch durch die Art
der technischen Durchfiihrung der Aufnahme oder durch Projektionsvarianten vor-
getiuscht werden koénnen, vergleichende Darstellung. Beide Arten von Aufnahmen
konnen sich niemals gegenseitig ersetzen. Sie haben ein verschiedenes und jeweils genau
umrissenes Anwendungsgebiet. Es kann auf beide Arten nicht verzichtet werden, doch
ist die Indikation zu ihrer Anwendung eine voéllig differente. So wird z. B. ein kleiner
circumscripter Einschmelzungsherd in der Pyramidenspitze auf der Spezialaufnahme
besser zu erkennen sein, wihrend eine leichte, diffuse Entkalkung derselben eher in der
Vergleichsaufnahme merklich hervortritt. Auch wird eine Knochenaffektion im Verlauf
einer akuten Otitis auf der Spezialaufnahme frither zu konstatieren sein, wihrend ganz
geringe Verschattung der Zellen nur mit Hilfe der einzeitigen Vergleichsaufnahme nach-
zuweisen sein kann.

Betrachten wir vorerst die einzelnen Gruppen der Spezialaufnahmen ohne dabei auf
besondere Details einzugehen, so kénnen wir folgendes feststellen: Von allen Teilen des
Schlifenbeines zeigen die seitlichen Aufnahmen am besten das pneumatische System
und den Verlauf des Sinus sigmoideus und des Tegmens, die sagittalen die Pyramiden
und das Labyrinth, die axialen die Mittelohrraume mit einem Teil der Warzenzellen,
die tangentialen die Warzenfortsatzspitze.

Zur ibersichtlichen Darstellung des Zellsystemes scheiden von vornherein die Auf-
nahme des Verfassers und die tangentialen Aufnahmen der Warzenfortsatzspitze aus,
weil sie nur einen kleinen Teil desselben erkennen lassen. Fiir die Auswahl unter den
ibrigen sind fiirs erste folgende Gesichtspunkte mafBigebend. Die Pars mastoidea soll
moglichst wenig von anderen Skeletteilen iiberlagert sein und die Strahlen sollen das
pneumatische System in der Richtung seiner geringsten raumlichen Ausdehnung durch-
setzen, weil z. B. pathologische Veridnderungen an dem Gewirr der Zellbdlkchen um so
frither zu erkennen sind, je weniger gegenseitige Uberlagerung oder Uberlagerung durch
andere Skeletteile stattfindet. Dieser Forderung werden am weitgehendsten die seitlichen
Aufnahmen gerecht. Auch fiir die Darstellung der Pyramide spielt selbstverstindlich
das Fehlen stérender Uberlagerung eine wesentliche Rolle. AuBerdem ist auf méglichst
geringe projektivische Verzerrung zu achten. Die sagittalen Aufnahmen isolieren das
Felsenbein am besten von der iibrigen Schidelbasis, ohne dal3 es dabei durch die Projektion
im Bilde eine wesentliche Gestaltsverinderung erfahren wiirde. Diese ist bei den seitlichen
Aufnahmen wesentlich stirker, bei den axialen so hochgradig, da3 die letzteren zur Dar-
stellung der Pyramiden kaum mehr in Frage kommen. Dagegen geben nur letztere ein
einigermaBen klares Bild von den Verhiltnissen der Mittelohrriume, die, bei den anderen
Aufnahmen meist von dichtem Knochen iiberdeckt, dort selten gut kenntlich sind.

Die Aufnahmen der einzelnen Gruppen unterscheiden sich wieder untereinander zum
Teil in wesentlichen Punkten, die im folgenden genauer besprochen werden sollen.

2%
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a) Die seitlichen Aufnahmen des Schlifenbeines. Bei rein seitlicher Projektion miifite
der Zielstrahl in der Schnittlinie der Deutschen Horizontalen mit der Ohrvertikalen ver-
laufen, wobei, wie schon angedeutet, das zu untersuchende, plattennahe Schlifenbein
zur Génze vom plattenfernen tiberdeckt wiirde. Um dies zu vermeiden, mufl der Fokus
der Rohre nach irgendeiner Seite so weit verschoben werden, daf3 beide Schlifenbeine
auf der Platte nebeneinander zu liegen kommen. Von den verschiedenen Moglichkeiten,
niamlich dem dorsal-, kranial-, ventral- und caudal-exzentrischen Strahlengang (und den
verschiedenen dazwischen liegenden Strahlenrichtungen), kommen praktisch nur die beiden
ersteren in Frage, da bei Verschiebung der Réhre nach caudal Clivus und Hinterhauptbein,
Wirbelsiule und Unterkiefer, bei Verschiebung nach ventral Keilbein, Jochbein und
Unterkiefer das Schlifenbein iiberlagern wiirden. Deswegen haben die beiden ersten
Autoren, welche Spezialaufnahmen des Schlifenbeines angaben — HENLE und SCHULLER —
der eine den dorsal-exzentrischen, der andere den kranial-exzentrischen Strahlengang
gewahlt, wihrend spéitere Autoren einen Mittelweg einschlugen.

Abb. 19. Schematische Skizze einer rein seitlichen Abb. 20. Schematische Skizze einer Schlifenbeinauf-
Schlifenbeinaufnahme. 1 Pyramide; 2 hintere Begren- nahme nach HENLE. 1 Pyramide; 2 hintere Begrenzung
zung der Pyramide; 3 Warzenfortsatz; 4 Umrahmung der Pyramide; 3 Warzenfortsatz; 4 Umrahmung des
des Foramen occipitale magnum; 5 Kieferkopfchen; Foramen occipitale magnum; 5 Kieferkopfchen.

6 Processus zygomaticus.

Behalten wir vorliufig nur die Darstellung des pneumatischen Systems im Auge,
so haben wir darauf zu achten, daB} einerseits die Pyramide, andererseits die das Foramen
occipitale magnum umgebenden Knochenleisten moglichst wenig Zellen verdecken. Bei
rein seitlicher Projektion — also bei Verlauf des Zielstrahles in der Schnittlinie der
Deutschen Horizontalen mit der Ohrvertikalen — wiirde, wenn wir von der Uberlagerung
durch die plattenferne Seite absehen, ein Bild entstehen, wie es Abb. 19 zeigt. Die
Pyramide wire entsprechend ihrer Verlaufsrichtung zu Platte und Zielstrahl stark
verkiirzt. Thre Spitze wiirde zum Teil iiber das Kieferkopfchen, zum Teil iber den
Processus zygomaticus zu liegen kommen, wihrend die kndcherne Umrahmung des
Hinterhauptsloches die Spitze des Warzenfortsatzes verdecken wiirde. Bei der dorsal-
exzentrischen Aufnahme HEeNLEs (Seite 7) wird die Pyramide etwas nach vorne projiziert
(s. Abb. 20). Dadurch wird erreicht, dafl nicht nur die riickwartigen, sondern auch die
an der Vorderseite des Warzenfortsatzes gelegenen Zellen der Untersuchung zugénglich
werden. Dagegen iiberdecken in dieser Projektion die Pyramide die oft von Zellen durch-
setzte Wurzel des Processus zygomaticus und die Knochenleisten um das Foramen occipitale
magnum noch immer die Spitze des Warzenfortsatzes, wenn auch weniger als bei rein
seitlicher Projektion. Um dies zu vermeiden, ist eine Verschiebung des Fokus der Réhre
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nach kranial notig wie sie SCHULLER (Seite 8) zur Anwendung brachte. Dadurch werden
diese storenden Skeletpartien weiter nach abwiérts projiziert und die betreffenden Teile
des pneumatischen Systems gelangen gut zur Abbildung (s. Abb. 21). LANGE (Seite 8)
suchte die Vorteile dieser beiden Aufnahmerichtungen zu vereinen, indem er einen dorso-
kranial exzentrischen Strahlengang wihlte. Tatsichlich eignet sich diese Projektion
auch am besten zur iibersichtlichen Darstellung des Zellsystems. Die Aufnahmen von
SONNENKALB (Seite 9) und Law (Seite 10), bei welchen das gleiche Prinzip zur Anwendung
gelangt, sind weniger vorteilhaft, weil bei ihnen die Neigung des Zentralstrahles nach
beiden Seiten eine zu geringe ist. Insbesondere muf3 die Neigung nach kranial mindestens
250 betragen, weil sonst der vordere obere Teil des pneumatischen Systems nicht zur
Darstellung gelangt und auch die Warzenfortsatz-
spitze hiufig unkenntlich ist. Wir werden daher

bei der Untersuchung des pneumatischen Systems
unseren Zweck am besten mit der Aufnahme
nach ScHULLER und der nach LANGE erreichen.
Die Projektion FErETTIs (Seite 10) erfordert keine
eigene Besprechung, da sie der HENLEs weit- |
gehend #dhnlich ist. Hat die Aufnahme SCHULLERs
gegeniiber der von LANGE hinsichtlich der Dar-
stellung des Zellsystems den Nachteil, daf bei ihr

die Zellen im vordersten Anteil des Warzenfort-
satzes, also speziell die an der hinteren Gehor-
gangswand gelegenen retrofacialen Zellen weniger

gut kenntlich sind, so verfiigt sie jedoch anderer-
seits iiber wesentliche'VorteiIe. Besc.)nders. ZUT o Sehematische Skizze einer Schlifen-
Klirung der topographischen Verhiltnisse leistet beinaufnahme nach ScHULLER. 1 Pyramide;
. . . 2 hintere Begrenzung der Pyramide; 3 Warzen-
sie uns bessere Dienste als die LaNcEs. Denn, fortsatz; 4 Umrahmung des Foramen occipitale
wenn wir die Lage des Tegmens und des Sinus ma%“;?‘gin;”mﬁ‘fuf‘;f\%?};ﬂif‘en;
sigmoideus in ihrem Verhiltnis zur oberen, bzw.

hinteren Gehorgangswand bestimmen wollen, so ist es geometrisch nétig, daB diese Ge-
bilde deutlich zur Darstellung gebracht werden, daB sie bei der Aufnahme méglichst gleich
weit von der Platte entfernt sind, und daB der Zielstrahl annihernd senkrecht zu ihrer
Verbindungsachse verlduft. Von diesen Forderungen wird nur die zweite von der Schréig-
aufnahme Laxces weitgehend erfiillt. Dagegen sind sowohl der duflere Gehérgang, als
auch Tegmen und Sulcus sigmoideus bei ihr wesentlich schlechter erkennbar als in der
Aufnahme ScrtLLErs. Die Folge davon, daB auch der dritten Forderung nicht Ge-
niige geleistet wird, ist eine ziemlich starke Verzeichnung. So erweist sich also die Auf-
nahme LANGEs zur genauen Bestimmung der topographischen Verhiltnisse als wenig
geeignet. Da wir jedoch bei allen Fillen, bei welchen eine Operation in Frage kommt,
kaum darauf verzichten konnen, so ist die Untersuchung des Schlifenbeines in der
ScEULLERschen Projektion meist eine Notwendigkeit. Die Erfahrung zeigt, daB dabei
der Nachteil mangelhafter Darstellung der retrofacialen Zellen und die Schwierigkeit,
gegen den Bulbus venae jugularis zu gelegene Hohlriume von solchen in der Warzen-
fortsatzspitze, welche sich in dieser Projektion fast an die gleiche Stelle projizieren, zu
differenzieren, in den meisten Fillen nicht allzu schwer wiegt. Diese Aufnahme hat noch
einen weiteren Vorteil. Sie ist die einzige, bei welcher peritubar, also in der Pyramiden-
spitze gelegene Zellen gut kenntlich sind. Wir kommen mithin zu dem Schlusse, dal von
allen seitlichen Aufnahmen die LANGEs das pneumatische System am besten und iibersicht-
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lichsten zur Abbildung bringt, daB ihr jedoch in der Praxis die SCHULLERs vorzuziehen
ist, da auch sie das Zellsystem in geniigender Weise darstellt, der ersteren gegeniiber
jedoch den groBen Vorteil besitzt, die topographischen Verhéltnisse in klarer Weise zu
zeigen und auBlerdem Zellen in der Pyramidenspitze deutlich erkennen zu lassen.

b) Die postero-anterioren Aufnahmen bezwecken hauptsichlich die Darstellung der
Pyramide und des Labyrinthes. Bei der Aufnahme von STENVERs (Seite 11) und FISCHER-
ScALITZER (Seite 11) ist der Strahlengang praktisch gleich. Die Seitenlage des Patienten
bei der Aufnahme, wie sie F1SCHER und SGALITZER vorschreiben und wie sie auch LoEw-
BEER (Seite 12) empfiehlt, hat gegeniiber der Bauchlage nach STENVERS und nach LaNyo1s-
ARrcEeLIN (Seite 11) keine wesentlichen Vorteile. Bei Bestehen einer Labyrinthitis kann
es geschehen, dafl der Patient weder die eine noch die andere Lage einzunehmen vermag.
In diesem Falle kann man die Aufnahme von STENVERS auch in entgegengesetzter Richtung
bei antero-posteriorem Strahlengang und Riickenlage oft ohne wesentlichen Nachteil fiir
die Qualitdt des Bildes versuchen. Die Neigung des Zielstrahles zu den Orientierungs-
ebenen des Schéidels ist bei den einzelnen Autoren etwas verschieden. So bildet jener bei
STENVERS mit der Medianekene einen Winkel von 459, bei LANNOIS-ARCELIN einen solchen
von 50° bei LoEw-BEER einen von 35° Theoretisch soll der Zielstrahl in der Schnitt-
linie jener zwei Ebenen verlaufen, in welchen der laterale und der obere Bogengang liegen.
Die Lage dieser Linie zur Medianebene variiert jedoch je nach der Form des Schédels, so
daB sich auch fiir den Verlauf des Zentralstrahles kein ganz bestimmter Winkel festlegen
laBt. Er betrdgt jedoch ungefihr 45° und ist bei Dolichocephalen grofer als bei Brachy-
cephalen, worauf wir bei der Anordnung der Aufnahme Riicksicht nehmen sollen. Was
die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontale anbetrifft, so ist sie bei FiscHER-
SeALITZER und LOEW-BEER etwas geringer als bei STENVERS, bei LANNOIS-ARCELIN
dagegen etwas grofer. Im allgemeinen sind die brauchbarsten Aufnahmen nach den
Angaben von STENVERS zu erzielen. Es spielt hier jedoch die Schidelform eine, wenn auch
untergeordnete Rolle. Nur in manchen Fillen scheint die Aufnahme von Lorw-BEER,
im Gegensatz zu den iibrigen, zur Darstellung des Tegmens recht gute Dienste zu leisten.

c¢) Die beiden axialen Aufnahmen, die von BuscH (Seite 12) und die des Verfassers
(Seite 12), sind untereinander voéllig verschieden. Die erstere gibt den Warzenfortsatz
sehr gut, frei von Uberlagerung, wieder. Das iibrige pneumatische System ist dagegen
nicht sehr gut zu iibersehen, weil sich bei dem Strahlengang schrig von innen-unten
nach auBlen-oben die Zellen reichlich gegenseitig iiberlagern. Die Paukenhohle ist fast in
ihrer ganzen Ausdehnung erkennbar. Besonders ihre vom Promontorium gebildete, mediale
und ihre obere Wand, das Tegmen, treten schon hervor. Die Gehorknichelchen lassen sich
bisweilen darstellen, doch ist ihre Differenzierung von Zellbdlkchen nicht immer leicht.
Auch das Antrum mastoideum ist deutlich erkennbar. Es wird aber zum Teil von der
Paukenhohle, zum Teil vom &uBeren Gehorgang, tiberlagert. Der Verlauf des Sinus
gigmoideus und sein Verhéltnis zu den Mittelohrraumen ist meist leicht festzustellen.
Die Aufnahme des Verfassers 1aft nur den obersten Teil des pneumatischen Systems
mit dem Antrum mastoideum und die nach hinten — medial gegen die Sutura occipito-
mastoidea zu gelegenen Zellen gut erkennen. Der Warzenfortsatz selbst wird dagegen
von der Pyramide fast vollkommen iiberlagert. Man iibersieht gut das Lumen des duleren
Gehorganges und dessen Wande mit Ausnahme dec unteren Gehdrgangswand, den Kuppel-
raum der Paukenhohle mit den Gehorknochelchen (Hammer und Ambof3) und den oberen
Teil des Annulus tympanicus. Die medialen und unteren Partien der Paukenhéhe werden
vom Os tympanicum verdeckt und kommen so nur duBlerst mangelhaft zur Ansicht. Der
Verlauf des Sinus sigmoideus ist nur im obersten Anteil, in der Gegend des oberen
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Sinusknies zu erkennen. Dagegen ist das Lumen des Canalis caroticus an der Stelle, an
welcher er nach vorne medial umbiegt, meist deutlich zu sehen. Vergleichen wir diese
beiden Aufnahmen miteinander, so kommen wir zu folgendem Ergebnis: Die erstere zeigt
gut die Warzenfortsatzspitze, das Tegmen tympani und die Sinusschale. Die Aufnahme
des Verfassers 1iBt die Warzenfortsatzspitze iiberhaupt nicht deutlich erkennen, dagegen
den oberen Teil des Zellsystems. Defekte am Tegmen und der Sinusschale sind bei ihr
nur selten festzustellen, so daB ihr fiir diesen Zweck keine praktische Bedeutung zukommt.
Die Aufnahme von BuscH zeigt den duBleren Gehérgang und die Mittelohrraume, doch
im Gegensatz zur Aufnahme des Verfassers wenig iibersichtlich. Allerdings kommt bei
letzterer von der Paukenhéhle nur der Kuppelraum gut zur Darstellung. Die Frage, welche
dieser beiden Aufnahmen die zweckméiBigere sei, laBt sich nicht generell beantworten.
Es hingt dies davon ab, was eines klinischen oder rontgenologischen Verdachtes wegen
exakt dargestellt werden und in Kombination mit welchen anderen Aufnahmen sie in
Verwendung gezogen werden soll. Nur zum Nachweis von Verédnderungen im Kuppelraum
der Paukenhdhle, im Antrum mastoideum, im duBleren Gehérgang und im oberen Teil
des pneumatischen Systems mit Ausnahme von Verdnderungen am Tegmen ist die Auf-
nahme des Verfassers der besseren Ubersicht wegen auf jeden Fall geeigneter.

d) Von den tangentialen Aufnahmen des Warzenfortsatzes ist nur die dlteste, die von
GrASHEY (Seite 13) als nicht ideal zu bezeichnen, da derselbe bei ihr nicht geniigend aus
der Schattenmasse des Schidels herausprojiziert wird. Die iibrigen sind als gleichwertig
zu betrachten. Verfasser bevorzugt die Aufnahme von SONNENKALB (Seite 13), weil sich
diese an die oft zu gebrauchende Aufnahme von STENVERS anlehnt und daher sowohl
ihre technische Anordnung als auch die Orientierung auf dem erzielten Bilde keine
Schwierigkeiten bereitet.

Auf die prinzipielle Notwendigkeit der Verwendung einzeitiger Vergleichsaufnahmen
haben schon KUHNE und PLAGEMANN aufmerksam gemacht. Sie werden im allgemeinen
selten benétigt, sind jedoch zur Klirung bestimmter Fragen unerlaflich. Folgende Um-
stinde erfordern eine exakte, vergleichsweise Darstellung beider Schlifenbeine:

1. Die Frage nach geringer Verschattung des Zellsystems einer Seite. (Zum Nachweis
dichterer Verschattung geniigt die Spezialaufnahme.)

2. Die Frage nach erhohter Strahlendurchlissigkeit einer Pyramidenspitze, z. B. bei
Verdacht eines akuten Entziindungsprozesses daselbst.

3. Der Nachweis eines Unterschiedes im Verlauf des oberen Pyramidenkonturs beider
Seiten in Fillen, in welchen ein basaler Tumor vermutet wird.

4. Der Nachweis einer Stellungsanomalie des Schlifenbeines oder einer in der Spezial-
aufnahme nicht sicher zu beurteilenden Anomalie seiner Konfiguration bei bestehender
MiBbildung.

Die Fragen beziehen sich, wie wir sehen, vorwiegend auf das pneumatische System
und die Pyramide, wobei auf die Darstellung feinerer anatomischer Details, wie z. B.
der Mittelohrriume oder des Labyrinthes kein besonderer Wert gelegt wird. Der Nachweis
einer geringen Verschattung des Zellsystems mit Hilfe einer Vergleichsaufnahme ist nur
dann méglich, wenn beide Warzenfortsitze symmetrisch aufgebaut sind, insbesondere
keine Differenz in der Dicke ihrer Corticalis besteht. Die Aufnahme muf dies beurteilen
lassen, soll sie zum Vergleich geeignet sein. Es miissen daher bei ihr die Strahlen den
Warzenfortsatz tangential treffen. Dies ist nur bei den postero-anterioren Aufnahmen
von ScHULLER (Seite 16) und von KUHNE-PLAGEMANN (Seite 17) der Fall. Da jedoch
bei ersterer sehr oft der gréBte Teil der Warzenfortsatze von Jochbein und Unterkiefer
verdeckt wird, so kommt fiir diese Untersuchung nur letztere in Betracht. Die Strahlen-
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durchlissigkeit einer Pyramidenspitze 1a8t sich nur dann exakt beurteilen, wenn eine
Uberlagerung durch andere, stérende Gebilde vermieden wird. In der Aufnahmerichtung
von KUBENE-PLAGEMANN wird die Pyramide zur Génze vom Oberkiefer verdeckt. Bei der
axialen Vergleichsaufnahme ScHULLERs (Seite 16) projizieren sich die Pyramidenspitzen
auf den Luftraum des Pharynx. Da dieser haufig nicht symmetrisch konfiguriert ist,
zeigen sie hier bisweilen verschiedene Schattengebung, die jedoch nicht durch eine Differenz
in der Strahlendurchlissigkeit der Pyramidenspitzen selbst bedingt ist, sondern in dem
verschiedenen Ausmafl des im Strahlenweg darunter liegenden Luftraumes. Diese beiden
Aufnahmerichtungen sind daher zur Beantwortung der vorliegenden Frage nicht geeignet.
Dagegen entspricht die schon erwihnte postero-anteriore Aufnahme SCHULLERs (Seite 16),
die GrasHEYs (Seite 17) und die der letzteren weitgehend &hnlichen Aufnahmen von
ALTscHUL, GonzALEz Rincones, WorMs und BRETON den gestellten Anforderungen.
Die erstere ist die einzige, welche auch den oberen Pyramidenkontur gut erkennen 148t.
Zum Nachweis groberer Defekte an der Pyramidenspitze lassen sich alle Aufnahmen
mit Ausnahme der von KUHENE-PLAGEMANN verwenden. Geringere Usuren an der Vorder-
seite der Felsenbeinspitze, wie sie z. B. manchmal bei benignen Tumoren der mittleren
Schidelgrube zur Beobachtung gelangen, insbesondere aber Usuren, die sich auf die
Gegend der Tuben und die benachbarten Gebiete des groien Keilbeinfliigels beschrinken,
sind nur mittels der axialen Aufnahme ScHULLERs nachweisbar. Auch bei Bestehen
einer MiBbildung werden wir diese Aufnahme neben der postero-anterioren des gleichen
Autors zur vergleichenden Darstellung der Schlifenbeine heranziehen. Die Auswahl der
jeweils zu verwendenden Aufnahmerichtung wird demnach durch die zu beantwortende
Frage bestimmt. Kurz zusammengefalt ergibt sich folgendes:

Frage: Aufnahme:
Akute Mittelohrentziindung? Postero -anteriore Vergleichsaufnahme der

Warzenfortsitze.

Akuter EntziindungsprozeB in der Pyra- Postero-anteriore Vergleichsaufnahme der

midenspitze ?

Tumor in der Epipharynxgegend, Knochen-
usur ?

Verdacht auf basalen Tumor ?

Ausdehnung der XKnochenaffektion bei
tuberkuloser Caries oder sarkomatosen
Tumoren ?

Mifbildung ?

Pyramiden.
Axiale Vergleichsaufnahme der Pyramiden.

Postero -anteriore Vergleichsaufnahme der
Pyramiden, auBerdem die axiale Ver-
gleichsaufnahme.

Antero - posteriore Vergleichsaufnahme der
Pyramiden.

Axiale und postero-anteriore Vergleichsauf-
nahme der Pyramiden.

4. Normalisierung der Standardaufnahmerichtungen.

Die genaue, gut reproduzierbare Festlegung der Aufnahmebedingungen, also die
Normalisierung oder Standardisierung der wichtigsten Aufnahmerichtungen dient ver-
schiedenen Zwecken. Die Moglichkeit des Konstatierens der Abweichung von der Norm
setzt beim Beurteilenden die genaue Kenntnis des normalen Bildes voraus. Sie fiir alle
moglichen Projektionsrichtungen bis ins einzelne Detail zu besitzen, ist eine schwer zu



Normalisierung der Standardaufnahmerichtungen. 25

erfiillende Forderung. Wird auch die Sicherheit des Befundes in unklaren Féllen mit der
genauen Kenntnis einer moglichst groflen Zahl von Projektionen steigen, weil dann auch
seltener geiibte zur Klirung des Falles herangezogen werden konnen, so geniigt doch bei
der iberwiegenden Mehrzahl der Untersuchungen die Kenntnis einer bestimmten kleinen
Anzahl von Projektionsbildern, die sich hinsichtlich ihrer Ergiebigkeit in der téiglichen
Praxis bewédhrten und bei deren Auswahl insbesondere auch darauf Bedacht genommen
wurde, mit geringster Zahl die groftmdglichste Ausbeute an Darstellung der erfahrungs-
gemil vorkommenden Verdnderungen zu erzielen. Erst die weitgehende Kenntnis der
normalen Bilder dieser Projektionen ermdéglicht es, die kleinen Abweichungen von den-
selben, die Projektionsvarianten eingehender zu studieren, um sie spater in einzelnen Féllen
bewullt und unter Umstdénden mit Vorteil zu verwenden. Bei der Normalisierung ist
hinsichtlich der Auswahl der Projektionsrichtungen eine gewisse Willkiir nicht zu ver-
meiden. Denn auf einem so schwierigen Gebiet, wie das der Otorontgenologie, ist in
besonderem MaBle noch jeder ein Lernender und daher bestrebt, moéglichst immer die
gleichen Projektionsbilder vor sich zu haben, um weniger Irrtiimern ausgesetzt zu sein
und seine Kenntnisse von denselben zu vertiefen. Er vermeidet darum, wenn er mit denselben
zum Ziele kommt, die Anwendung weniger vertrauter, obwohl sie ihm bei entsprechender
Kenntnis sicher bisweilen auch wertvollen Aufschlufl geben konnten. Der Verfasser
lieB3 sich bei der Auswahl der Standardaufnahmerichtungen, die er seinen Untersuchungen
zugrunde legte, von folgenden Gesichtspunkten leiten: Das frithzeitige Erkennen patho-
logischer Verinderungen im Rontgenbild erfordert Detailreichtum der Aufnahme bei
leichter anatomischer Orientierungsmdéglichkeit im Bilde. Das genaue Lokalisieren sicht-
barer Abweichungen verlangt mehrere, mindestens zwei Aufnahmen von moglichst ver-
schiedener Richtung. Diese beiden Forderungen werden am besten durch Kombination
einer seitlichen mit einer postero-anterioren Aufnahme erfillt. Als zweckméBigste Auf-
nahmen dieser beiden Gruppen haben wir die Aufnahmen von SCHULLER und von STENVERS
erkannt. Diese beiden zeigen uns folgende Einzelheiten : den gréften Teil des pneumatischen
Systems, die ganze Pyramide, den Sulcus sigmoideus, das Tegmen und das Labyrinth.
Es fehlt uns mithin noch eine gute Darstellung der Mittelohrraume, speziell des Kuppel-
raumes der Paukenhohle und des Antrum mastoideum, ferner des dufleren Gehérganges.
Diese Teile werden durch die beiden axialen Aufnahmen zur Ansicht gebracht. Von
ihnen wurde die Aufnahme des Verfassers gewihlt, weil sie die Mittelohrraume und den
dulleren Gehorgang tibersichtlicher erkennen 146t als die von Buscu und weil sie auBerdem
den Vorteil besitzt, die periantral und die vom Antrum gegen die Schuppe zu liegenden
Zellen, welche durch die anderen Aufnahmen nicht gut zur Darstellung gebracht werden,
der Untersuchung zugénglich zu machen. Bleiben bei diesen 3 Aufnahmen, was in seltenen
Fillen geschehen kann, die Verhéiltnisse in der Warzenfortsatzspitze unklar, so wird die
Tangentialaufnahme derselben nach SONNENKALB als Krginzung herangezogen. Diese
drei, bzw. vier Spezialaufnahmen fiithren, wie die praktische Erfahrung zeigt, in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille zur volligen Klirung, soweit dies réntgenologisch moglich
ist. Vom Anwendungsbereich der Vergleichsaufnahmen war bereits frither die Rede.
Die Kombination, in welcher die einzelnen Aufnahmen im speziellen Falle Verwendung
finden, wird bei den verschiedenen Erkrankungen besprochen werden.

Ein Vorteil der Normalisierung ist auch darin zu erblicken, dafl die Anordnung eines
groBen Teiles der Aufnahmen anstelligem Hilfspersonal iiberlassen werden kann, wahrend
der Arzt nur die atypischen Projektionen selbst vorzunehmen braucht. Die Normalisierung
gibt zu diesem Zwecke dem Personal genaue und seinem Verstdndnisse angemessene Vor-
schriften in die Hand, an welche es sich halten mufB}. Fir den Arzt stellen dieselben
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Richtlinien dar, von welchen er, sobald er sich in die Materie eingearbeitet hat, von Fall
zu Fall abweichen kann, um zu individualisieren.

Die Anordnung der normalisierten Aufnahmen .
Fiir jede Aufnahme ist angegeben:
PlattengroBe und -lage — Lage des Patienten — Lagerungsbehelfe — Fixation — Strahlen-
gang (gekennzeichnet durch den Verlauf des Zielstrahles) — Blende.

Die links angebrachten Bilder (Posenbilder) sollen die rasche Orientierung iiber die Aufnahme-
anordnung erleichtern und schwer zu beschreibende Einzelheiten andeuten. Die rechts angebrachten
Skizzen der Réntgenbilder dienen zur Kontrolle, ob man die Aufnahme richtig gemacht hat. Zu
diesem Zweck vergleicht man die erzielte Aufnahme mit der Skizze.

Die Abkiirzungen bedeuten:

K.St. ool Kopfstitze

F. o Fixation

Z.St. Zielstrahl

Bl ... Blende

o Pl ..... .. ..., oberer Plattenrand
wPl ..., unterer Plattenrand
mPL ... medialer Plattenrand
la. Pl ...l lateraler Plattenrand
r.PL ............... rechter Plattenrand
L.PL ............... linker Plattenrand
v.PL ..o vorderer Plattenrand
h.Pl. ... ... ..., hinterer Plattenrand.

1. Schlifenbein nach SCHULLER: 13/18. Quer-
format. Seitenlage, Ohrmuschel nach vorne umgelegt,
Medianebene des Schidels parallel zur Plattenebene.
K. St.: Sandsack. F.: Schlitzbinde iiber dem Kopf,
Riicken durch Sandsack gestiitzt. O. und u. Pl:
Gleichweit vom &uBeren Gehérgang entfernt. V. Pl.:
1 Querfinger vor dem lateralen Orbitalrand. Z. St.:
In der senkrecht zur Deutschen Horizontalen durch
beide aulleren Gehorgiange gelegten Ebene. Er zielt
auf den aulleren Gehérgang der zu untersuchenden
Seite und bildet mit der Deutschen Horizontalen einen
nach oben offenen Winkel von 30°. BIl.: Kleiner Tubus.

1 Nach LiLIENFELD: Anordnung der normalisierten Rontgenaufnahmen des menschlichen Koérpers.
Erneuert von E. G. MoYER und Fr. PorpEs. 5. Aufl. Wien und Berlin: Urban & Schwarzenberg 1927.
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2. Schlifenbein nach STENVERS: 13/18. Quer-
format. Bauchlage, Kopf um 45° gedreht, so daB
die zu untersuchende Seite der Platte genahert wird.
Der Kopf liegt mit Nase, oberem Orbitalrand und
Jochbein der Platte an. K. St.: Sandsack. F.: Schlitz-
binde iiber dem Kopf, Rollkissen unter den Sprung-
gelenken. O.P.: 3 Querfinger iiber dem oberen Orbital-
rand. La.Pl.: 2 Querfinger auBlerhalb der lateralen
Hautgrenze. Z. St.: Er zielt unterhalb der Protube-
rantia occipitalis externa durch die Hinterhauptschuppe
auf den Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen der
Mitte des #uBeren Orbitalrandes und dem &uBeren

Gehorgang der zu untersuchenden Seite. Er bildet mit der Sagittalebene einen Winkel von 45°, mit
der Deutschen Horizontalen einen nach hinten-unten offenen Winkel von 129. Bl.: Kleiner Tubus.

3. Schlifenbein nach E.G.MAYER: 13/18. Hoch-
format. Riickenlage, Kopf um 45°nach der zu unter-
suchenden Seite gedreht, Kinn leicht angezogen.
K. St.: Sandsack, Platte durch Sandsack unterstiitzt
dem Ohr anliegend, Ohrmuschel nach vorne umgelegt.
F.: Schlitzbinde iiber dem Kopf. O.PlL: 3 Quer-
finger iiber dem &uBeren Gehorgang. R.und li. PL:
Gleich weit vom #duBeren Gehdrgang entfernt. Z.St.:
Er verlduft in einer senkrecht zur Deutschen Hori-
zontalen durch den Warzenfortsatz der zu unter-
suchenden Seite und den &uBeren Orbitalrand der
entgegengesetzten Seite gelegten Ebene. Er zielt auf

den zu untersuchenden Warzenfortsatz und bildet dabei mit der Deutschen Horizontalen einen Winkel
von 45° BL: Kleiner Tubus.
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4. Warzenfortsatz nach SONNENKALB: 13/18.
Hochformat., Bauchlage, Brust durch Flachpolster
unterstiitzt, Kopf leicht nach vorne iberhangend und
um 45° so gedreht, dal die zu untersuchende Seite
der Platte gendhert wird. K. St.: Sandsack. F.:
Schlitzbinde tber dem Kopf, Rollkissen unter den
Sprunggelenken. O. Pl.: 4 Querfinger iiber dem
oberen Orbitalrand. La.Pl.: 3 Querfinger auBerhalb
der lateralen Hautgrenze. Z. St.: Er zielt auf die
Spitze des Warzenfortsatzes und bildet mit der Median-
ebene einen Winkel von etwa 35°, mit der Deutschen
Horizontalen einen nach hinten-unten offenen Winkel
von etwa 20° Bl.: Kleiner Tubus.

5. Sagittaler Pyramidenvergleich nach SCHULLER:
18/24. Querformat, Bauchlage, Stirn und Nase auf
die Platte gedriickt. K. St.: Keilpolster. F.: Schlitz-
binde iiber den Kopf, Rollkissen unter den Sprung-
gelenken. O.Pl.: Er deckt sich mit der oberen Haut-
grenze. R. und li. Pl.: Gleich weit von der lateralen
Hautgrenze entfernt. Z. St.: In der Schnittlinie der
Medianebene mit der Deutschen Horizontalen. BI.:
GroBler Tubus, eventuell Bucky-Blende.
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6. Axialer Pyramidenvergleich nach SCHULLER:
18/24. Querformat. Riickenlage, Keilpolster unter
dem Thorax, Kopf maximal nach hinten iiberhéingend,
Platte der Scheitelhohe anliegend. K. St.: Sandsack.
F.: Schlitzbinde iiber dem Kinn. V. Pl.: 2 Querfinger
vor der vorderen Hautgienze. R.und li. PL: Gleich
weit von der lateralen Hautgrenze entfernt. Z. St.:
In der Schnittlinie der Medianebene mit der senk-
recht zur Deutschen Horizontalen durch beide
duBeren Gehorginge gelegten Ebene. Bl.: GroBer
Tubus, eventuell Bucky-Blende.

7. Warzenfortsatzvergleich nach KUHNE-PLAGE-
MANN: 18/24. Querformat. Bauchlage, Stirn und
Nase auf die Platte gedriickt. K. St.: Keilpolster.
F.: Schlitzbinde iiber dem Kopf, Rollkissen unter
den Sprunggelenken. O. PlL.: 2 Querfinger unter der
oberen Hautgrenze. R. und li. PL.: Gleich weit von
der lateralen Hautgrenze entfernt. Z. St.: In der
Medianebene. Er zielt auf die Nasenspitze und bildet
mit der Deutschen Horizontalen einen nach hinten-
oben offenen Winkel von 20° Fokus-Hautdistanz
35 cm! Bl.: GroBer Tubus, eventuell Bucky-Blende.
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Die Aufnahmen 2, 4, 5, 6 konnen notigenfalls unter entsprechender Anderung der
Anordnung auch bei entgegengesetztem Strahlengang gemacht werden. Fiir die Aufnahme 2
kommt diese Modifikation dann in Frage, wenn der Patient nicht auf dem Bauch liegen
kann. Storend ist bei dieser Art der Anordnung nur das zu deutliche Hervortreten der
Eminentia cruciata und der Crista sagittalis im Bilde, die sich iiber die Gegend des
Labyrinthes projizieren. Bei Aufnahme 4 gibt der entgegengesetzte Strahlengang keinen
merklichen Unterschied. Die Aufnahme 5 ist dann in antero-posteriorer Richtung zu machen,
wenn ein Uberblick iiber die ganzen Pyramiden, nicht nur iiber deren Spitzen, erwiinscht ist
und auf die gleichzeitige Darstellung der kleinen Keilbeinfliigel, der Fissurae orbitales
superiores und der Foramina rotunda verzichtet werden kann. Dies ist z. B. der Fall
bei tuberkuléser Caries des Felsenbeines oder bei einem von den Mittelohrraumen aus-
gehenden Sarkom. Bei Verdacht auf einen basalen Tumor ist dagegen immer die postero-
anteriore Richtung vorzuziehen. Bei Aufnahme 6 muBl der vertiko-submentale Strahlen-
gang dann gewidhlt werden, wenn der Patient nicht imstande ist, den Kopf so stark nach
hinten iiberhingen zu lassen, wie es die Aufnahme erfordert. Die submento-vertikale
Aufnahme hat der in entgegengesetzter Richtung gegeniiber den Vorteil groBerer Ubersicht
iiber die mittlere Schéidelgrube, weil der Unterkiefer bei dieser Aufnahme mehr als bei der
anderen an die Peripherie der Schidelbasis projiziert wird. So kann es besonders bei
Patienten mit kurzem Hals, die infolgedessen das Kinn nicht stark vorzustrecken ver-
mogen, geschehen, da bei vertiko-submentaler Aufnahme der Unterkiefer unmittelbar
vor die Pyramiden zu liegen kommt und keinen Einblick mehr in die Verhéltnisse der groen
Keilbeinfliigel gestattet. Dagegen ist bei dieser Anordnung der Aufnahme meist die
Zeichnung des Bildes schirfer, weil die absolute Ruhigstellung des Kopfes bei ihr leichter
zu erreichen ist.

5. Technische Behelfe.

Die technischen Behelfe sollen hier nur soweit erdrtert werden, als sie von den bei
anderen anatomischen Bereichen iiblichen abweichen oder ihnen fiir dieses Spezialgebiet
eine besondere Bedeutung zukommt.

a) Lagerungsbehelfe: In Instituten, die sich ausschlieBlich oder fast ausschlielich
mit der Rontgenuntersuchung des Schéidels befassen, werden die Aufnahmen haufig am
sitzenden Patienten gemacht (ORTEL, GRAUPNER, VOLGER, STEURER). Dazu benétigt
man eigene Aufnahmestiihle, die, sollen sie wirklich brauchbar sein, kompliziert und teuer
sind. Denn sie miissen einerseits eine gute Fixation des Kopfes ermdéglichen, andererseits
mul} Platte und Rohre in jede beliebige Stellung zum Schéidel gebracht werden kénnen.
ALBERS-SCHONBERG und spiter ORTEL haben solche Aufnahmestiihle angegeben, die mit
verschiedenen kleinen Modifikationen auch heute noch in Verwendung sind. Die Auf-
nahme im Sitzen hat den Vorteil, daB die Ubersicht iiber die ganze Anordnung besser
und infolge dessen auch die Orientierung z. B. iiber den Verlauf des Zielstrahles leichter
ist. Zugunsten der Aufnahme im Liegen ist anzufiihren, daf} zur Lagerung des Patienten
ein einfacher Tisch von entsprechender Grofe geniigt und daf die absolute Ruhigstellung
des Kopfes im Sitzen schwerer zu erzielen ist, weil hier im Gegensatz zum Liegen auch
oberflichliches Atmen schon zu merkbarer Mitbewegung desselben fiihrt und insbesondere,
weil beim Sitzen die Haltung des Rumpfes und damit die richtige Hohenlage des Kopfes
eine aktive muskulire¥Aufgabe des Patienten ist. Bei exakter Durchfiihrung besteht
selbstverstindlich kein® Unterschied zwischen einer im Sitzen und einer im Liegen an-
gefertigten Aufnahme.
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b) Fizationsbehelfe: Die Fixation geschieht am besten mit der altbewihrten, durch
zwei Sandsicke beschwerten Schlitzbinde (RoBINsoHN). Diese Art der Fixation ist zweck-
maBiger als die durch Kopfhalter, wie sie SCHMIDT, ALBERS-SCHONBERG, SONNENKALB,
STENVERS angegeben haben, weil die Backen eines solchen, wenn sie nicht sehr klein
sind, den Uberblick iiber die Lage des Kopfes stark beeintrichtigen kénnen. Allerdings
hat die Schlitzbinde in unserem Fall den Nachteil, daf} sie bei gewissen Aufnahmen den
erkrankten und oft duBerst schmerzhaften Teil, z. B. den Warzenfortsatz bei einer
Mastoiditis, an die Platte anpret und so mitunter dem Patienten erhebliche Schmerzen
verursacht. Dies darf natiirlich nicht der Fall sein, weil dann — ganz abgesehen von der
Belastigung des Patienten — eine Ruhigstellung kaum zu erzielen ist. Es 148t sich jedoch
dadurch vermeiden, daBB man die nicht fiir das Bild bestimmten und nicht schmerzhaften
Partien des Schéddels so mit Sandsicken unterstiitzt, dal der schmerzhafte Teil der Platte
nur leicht anliegt und durch die Schlitzbinde nicht angepre3t werden kann. Auf Fixation
zu verzichten ist unzweckméafig, weil der Patient im Momente des Einschaltens der Rohre
meist eine kleine, unwillkiirliche Bewegung ausfiihrt, die bei den heute iiblichen kurzen
Expositionszeiten vollauf geniigt, um die Aufnahme unbrauchbar zu machen. Bei unruhigen
Patienten ist Narkose ein schlechtes Auskunftsmittel und auf keinen Fall anzuwenden,
da der Kranke in der Narkose tief atmet und infolgedessen nicht ruhig hélt. ZweckméiBiger
ist es, entsprechende Zeit vor der Aufnahme ein Sedativum zu verabreichen. Bei Siuglingen
kann man versuchen sie hungern zu lassen und erst unmittelbar vor der Aufnahme zu
futtern. Sie schlafen dann meist rasch ein, wachen auch wihrend der Anordnung der
Aufnahme nicht auf und halten vollkommen ruhig.

c) Einstellvorrichtungen: Das Bestreben, das Erkennen pathologischer Verinderungen durch
Vermeiden von Projektionsvarianten zu erleichtern, hat zur Konstruktion von Apparaten gefiihrt,
die — einfacher oder komplizierter gebaut, je nach den an sie gestellten Anforderungen — es erméglichen
sollen, genau die gleiche Anordnung immer wieder zu reproduzieren (GRANGER, GOALWIN, LYNSHOLM,
HERRNHEISER, BAENSCH, PFAHLER). Die bisher existierenden haben jedoch nur einen sehr beschrinkien
Wert. Die richtige freihindige Anordnung der Projektionen hat sicher gewisse Schwierigkeiten. Zwar
gelingt sie manchen Arzten und sogar gut ausgebildeten Rontgenschwestern ausgezeichnet, aber andere
kommen damit nicht zurecht. Dieser Umstand scheint der AnlaB fiir die groBe Anzahl von Hilfsgerite-
konstruktionen zu sein, welche ein Mechanisieren der Anordnung zu erreichen versuchen. Es kommen
immer wieder neue Konstruktionen und verschwinden dann, anscheinend deswegen, weil sie doch
mehr Fehlerquellen und Komplikationen in das Verfahren hineinbringen, als sie aus demselben eliminieren.
Die meisten dieser Vorrichtungen kranken an Folgendem: Es wird aus technischen Griinden und weil
es einfacher ist, das Hauptgewicht auf die Stellung der Réhre zur Platte gelegt und als selbstverstindlich
vorausgesetzt, dall die richtige, vorschriftsmafBige Lagerung des Patienten auf keine Schwierigkeiten
stoBt. Nun ist aber die Stellung der Rohre zum Schidel des Kranken das Wichtigste und die Lagerung
des letzteren das Schwierigste, wahrend geringe Unterschiede in der Lage der Platte zum Fokus viel
weniger zu besagen haben. Es gibt selten Patienten, die der Lagerung weder aktiven noch passiven
Widerstand entgegensetzen, sei es in dem Bestreben mitzuhelfen, oder weil ihnen die gewiinschte Lage
Schmerzen bereitet, oder auch aus Indolenz oder Angstlichkeit. Das starre Festhalten am vor-
geschriebenen Verhiltnis von Rohre zur Platte fithrt dann nur zu unnétigem Quélen des Patienten
und bereitet ihm die vorgeschriebene Lagerung Schmerzen, so ist er durchaus im Recht, wenn er sich
dagegen straubt. Denn die nétige Ruhigstellung ist nur dann zu erzielen, wenn die Lage absolut passiv,
stabil und schmerzfrei ist. Ist dies bei der typischen Anordnung der Aufnahme nicht zu erzielen, so sind
wir gezwungen eine entsprechende andere zu improvisieren. Dabei lassen uns aber die Einstell-
vorrichtungen ganz im Stich, nicht nur weil sie sich nicht jeder Situation anpassen lassen, sondern
bei vielen auch deswegen, weil sie die Ubersicht behindern. Aber auch unter gew6hnlichen Umstéinden
besteht ihre Genauigkeit mehr in der Theorie als in der Praxis. Es bestehen bei ihnen zahlreiche Fehler-
moglichkeiten. So ist es z. B. bei manchen von ihnen durchaus nicht leicht, die Rohre in eine solche
Stellung zu bringen, daB sich die Richtung des Zielstrahles mit der des Zielers vollkommen deckt.
Es ist daher mehr dem Zufall iiberlassen, ob es gelingt bei einem Patienten eine Aufnahme genau
zu reproduzieren. Daran muf} insbesondere dann gedacht werden, wenn man bestrebt ist, durch Her-
stellen véllig gleichartiger Aufnahmen in verschiedenen Stadien der Erkrankung und durch Vergleichen
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derselben die réntgenologische Diagnose zu verfeinern. Die zweckmiBigste aller bisher angegebenen
Einstellvorrichtungen diirfte, soweit Ohruntersuchungen in Frage kommen, die von HERRNHEISER
sein. Das Prinzip dieser Einstellvorrichtung beruht auf Einfithrung eines Hilfszielpunktes, der sich
zum eigentlichen Zielpunkt in einer genau bestimmbaren Lage befindet, und in der Verwendung eines
mit dem Zentralstrahl parallel verlaufenden, den Hilfsstrahl markierenden Anzeigers, wobei der Zentral-
strahl zwangslaufig den Zielpunkt durchsetzen muf}, wenn der Anzeiger auf den Hilfszielpunkt weist.
HERRNHEISER erreicht dies auf folgende Art und Weise. Der Anzeiger des Hilfsstrahles wird mit dem
zur Anfertigung der Aufnahmen verwendeten zylindrischen Tubus durch ein starres Parallelogramm-
gelenk verbunden, so daB er zwangsldufig mit dem Zentralstrahl parallel liuft. Die Arme, an welchen
dieser Hilfszeiger befestigt ist, sind von solcher Linge, dal letzterer immer auf einen Punkt auBerhalb
des Schidelbereiches zielt. Der Hilfszielpunkt muf3 ebenfalls auBerhalb des Schidelbereiches liegen.
Es wird z. B. bei der Schlifenbeinaufnahme nach ScaHULLER mit Hilfe eines ,,Gehérgangsindex‘ und
eines auf die Kasette gelegten Rasters bestimmt. Der Gehorgangsindex besteht aus einer Zelluloid-
platte von 1 cm Breite, 2 mm Dicke und 20 em Lénge. Diese tragt an einem Ende einen dem &duBeren
Gehorgang angepaBten Zapfen, welcher etwa 1!/, em lang und leicht konisch geformt ist. 15 cm vor
der Achse des Zapfens ist an der Langsachse der Zelluloidplatte eine Marke angebracht. Der Zapfen
des Indexes wird in den auBeren Gehorgang des zu untersuchenden Ohres eingefiihrt, dann wird der
Schidel in gewohnlicher Weise auf die Kasette gelagert und fixiert. Vorher wurde aber auf der Kasette
ein strahlendurchlissiges Raster angebracht mit Léngs- und Querstreifen, die Quadrate von 1 cm
Seitenlinge einschlieBen. Der Kopf des Patienten wird nun so gelagert, dal die Deutsche Horizontale
parallel zu den Lingsstreifen des Rasters zu liegen kommt. Dann wird die Langskante des Gehorgangs-
index parallel zu den Lingsstreifen des Rasters gelegt. Der Ort der Marke stellt den Hilfszielpunkt
dar. Wenn nun der Hilfsstrahlanzeiger auf diesen Hilfszielpunkt weist, dann mull der Zentralstrahl
durch den #uBeren Gehorgang verlaufen. Eine solche Art der Anordnung einer Schlidfenbeinaufnahme
ist jedoch nur bei exakter Seitenlage des Schéidels moglich. Dies ist bei den seitlichen Aufnahmen des
Schlifenbeines der Fall. Um diese Vorrichtung auch bei anderen Proje:tionen verwenden zu konnen,
hat HERRNHEISER gezeigt, daB sich die Aufnahme von E. G. Maver und die Aufnahme nach
STENVERS in ihrer Modifikation nach Low-BEER ohne wesentliche Nachteile hinsichtlich der Qualitiit
des Bildes auch in reiner Seitenlage anfertigen lassen. Und da HERRNHEISER nun alle typischen Auf-
nahmen des Ohres in Seitenlage macht, so ist er noch einen Schritt weiter gegangen und macht simtliche
Aufnahmen, zur Vermeidung der beim Kasettenaustausch notwendigen Umlagerung des Patienten,
unter Verwendung einer nach dem BErGschen Prinzip gebauten Tunnelblende auf einen Film 24 X 30.
Dies zwingt uns allerdings zur Verwendung dieses grofien Filmformates auch dann, wenn zur Unter-
suchung ein oder zwei Aufnahmen geniigen wiirden. Und auch bei dieser Einstellvorrichtung ist die
richtige Lagerung des Patienten zur selbstverstindlichen Voraussetzung gemacht.

Die Konstruktion eines einfachen, handlichen Apparates, der es ermoglicht, die Réhre zwangs-
laufig in die richtige Stellung zum Schédel zu bringen und der unsere Bewegungsfreiheit hinsichtlich
der Lagerung des Patienten dabei nicht behindert, ist bisher nicht gelungen. Daher haben auch die
angegebenen Einstellvorrichtungen keine weitere Verbreitung gefunden. Die beste ,,Einstellvorrichtung*
bleibt vorliufig immer noch manuelle Geschicklichkeit und gute anatomische Orientierung.

d) Blenden: Die Forderung nach technisch hochwertigen Aufnahmen ist durch die
Notwendigkeit des Nachweises feinster Details gegeben. Insbesondere spielen Schérfe
der Zeichnung und richtiger Kontrast eine wesentliche Rolle. Daraus ergibt sich in erster
Linie die Notwendigkeit optimaler Blendung der Strahlen. Verfasser verwendet, &hnlich
wie STENVERS, fiir die Spezialaufnahmen einen konisch geformten Tubus von 45 cm Lénge,
dessen obere Blendensffnung 2 cm, dessen untere 7,5 cm betridgt. In den Tubus ist oben
ein Aluminiumfilter von 1 mm eingebaut. Vergleichende Untersuchungen zeigten, dafl mit
so engen Tubusblenden bei gleichen Kontrasten schirfere Zeichnung der Aufnahmen zu
erzielen waren als bei Verwendung der Bucky-Blende. Die konische Form der Blenden
ist zweckmiBiger als die zylindrische, weil sie uns bei richtiger Konstruktion iiber den
Verlauf der Randstrahlen orientiert und so ein Abschneiden der Aufnahmen, welches bei
so enger Blendung immer im Bereiche der Moglichkeit liegt, leichter vermieden wird.

e) Kassetten: Die Kassetten sollen an den Réndern einen moglichst schmalen toten
Raum haben, da sich sonst bei Patienten mit kurzem Hals bei der Aufnahme nach SCHULLER
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oder der des Verfassers Schwierigkeiten dadurch ergeben konnten, daB es nicht gelingt,
die Platte entsprechend tief in den Hals-Schulterwinkel einzuschieben. Auch ist besonders
auf gutes Anpressen der Verstirkungsschirme zu achten, da ein stellenweises Abstehen
der Folie von der bildfangenden Schichte sehr leicht pathologische Veridnderungen vor-
zutduschen imstande ist.

f) Stereoskopische Rontgenaufnahmen: Die Ansichten iiber den Wert stereoskopischer
Réntgenaufnahmen in der Oto-Rontgenologie sind sehr verschieden. Eine Reihe von Autoren
(Brav, Briinings, Hopaes, LANGE, Voss u. a.) empfehlen sie angelegentlich, wihrend
andere, so insbesondere der Verfasser ihren Wert gerade auf diesem Gebiet nicht sehr hoch
einschitzt. Das stereoskopische Verfahren hat sich urspriinglich schon deswegen nicht
recht einzubiirgern vermocht, weil sowohl fir die Anfertigung der Aufnahmen als auch

//;

2 1
Abb. 22a. Abb. 22b.

Abb. 22a und b. a 1 Senkrechte Projektion; 2 Schrigprojektion. Der ,,Blickwinkel‘, unter welchem die ein-
zelnen Korper gesehen werden, ist bei den plattenfernen wesentlich groBer als bei den plattennahen. Das Aus-
einanderprojizieren der plattenfernen Korper wird durch das schrige Auftreffen der Strahlen auf die Platte
noch verstiarkt. b 1 Senkrechte Ansicht der Korper; 2 schrige Ansicht der Korper. Der Blickwinkel, unter
welchem die einzelnen Koérper gesehen werden, ist bei den plattennahen wesentlich grofler als bei den
plattenfernen.

fiir die Betrachtung derselben eigene grofle und unhandliche Apparate notig waren.
Dieser Umstand fillt heute nicht mehr in die Wagschale. Denn wir verfiigen einerseits
iiber gut durchkonstruierte, einfache Universalstative, die ohne weiteres die Anfertigung
von Stereoaufnahmen ermdglichen, andererseits wurden Betrachtungsapparate in den
Handel gebracht, die kaum grifler als ein Feldstecher sind und sich einfach handhaben
lassen. Trotzdem ist der Widerstand gegen die allgemeine Anwendung des Stereoverfahrens
bei Erfahrenen immer noch grofl. In zweifacher Hinsicht ist der Wert stereoskopischer
Aufnahmen unbestritten. Sie erleichtern unzweifelhaft dem im Lesen von Rontgenplatten
wenig Erfahrenen das Verstindnis des Bildes auflerordentlich. Denn das Auflésen der
zahlreichen sich im Bereiche der Schidelbasis iiberschneidenden Linien wird durch das
plastische Hervortreten grober rdumlicher Differenzen sehr vereinfacht. Es ermoglicht
ferner die Lokalisation pathologischer Verdnderungen, welche nur in einer Strahlen-
richtung zur Darstellung zu bringen sind, vorausgesetzt, dall sich diese Verdnderungen
in einem Bereiche abspielen, der sich bei der Aufnahme nicht in néchster Nihe der Platte
befindet und wir in einiger Entfernung vom Krankheitsherd im Roéntgenbild Skeletteile
mit solcher Deutlichkeit erkennen, daB bei der rdumlichen Lagebestimmung eine Bezug-
nahme auf die letzteren moglich ist. So konnen wir z. B. des 6fteren beobachten, daf
eine zarte endokranielle Verkalkung nur bei seitlicher Aufnahme des Schédels zu erkennen
ist, wihrend sie sich unter den ungiinstigeren Bedingungen einer sagittalen Aufnahme

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 3
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der Wahrnehmung entzieht. Hier kann nur das stereoskopische Verfahren genaueren
Aufschlufl bringen. Wenn sich der Verfasser ihm gegeniiber in der Praxis dieses Spezial-
gebietes trotzdem im allgemeinen ablehnend verhilt, so geschieht dies aus folgenden
Griinden: Die Bedingungen fiir das stereoskopische Verfahren sind im Bereiche der
Rontgenphotographie prinzipiell andere, als bei der Photographie mit gewdhnlichem
Licht. Bei einer Schiddeluntersuchung muf3 die zu untersuchende Schéidelhilfte der Platte
anliegen und wir betrachten dann gewissermaflen den Schiddel von der plattennahen
Seite. Die Rohrenverschiebung macht sich jedoch an den plattenfernen und daher nicht
scharf gezeichneten, vom Beschauer abgekehrten und nicht zu untersuchenden Skelet-
partien am stérksten geltend, wie aus Abb. 22a ohne weiteres zu ersehen ist. Bei der
Stereophotographie mit Hilfe des sichtbaren Lichtes erfihrt jedoch nicht die Lichtquelle,
sondern die bildfangende Fliche eine Verschiebung, so daf3 hier die rdumliche Differenz
am besten an den plattennahen und am deutlichsten zur Darstellung gebrachten Gebilden
zur Geltung kommt, wie Abb. 22b zeigt. Die Verhéltnisse sind bei der Rontgen-
Stereophotographie dhnlich jenen, welche wir vor uns haben, wenn wir eine Landschaft,
in deren Hintergrund sich in weiter Ferne ein Gebirge befindet, stereoskopisch so auf-
nehmen wollen, daB3 die einzelnen Berge desselben noch plastisch hervortreten. Dies
konnen wir nur durch ausgiebige Lagednderung der bildfangenden Fliche erreichen, wo-
durch die Plastik des Bildes stark tibertrieben wird, allerdings unter Verzicht auf die
Darstellung der nahegelegenen Objekte, da sich in diesem Bereiche die Aufnahmen nicht
mehr zur Deckung bringen lassen. Dieses Ubertreiben der Plastik 148t sich jedoch bei
Roéntgenaufnahmen nicht in gleicher Weise bewerkstelligen. Denn wir haben es hier
infolge der Zentralprojektion immer mit verzerrten Bildern zu tun. Ubersteigt nun diese
Verzerrung einen gewissen Grad, so gelingt es nicht mehr, die beiden Aufnahmen im not-
wendigen AusmaB zur Deckung zu bringen, wodurch die Moglichkeit eines plastischen
Hervortretens feiner Details an plattennahen Objekten genommen ist. Handelt es sich
um den Nachweis grober, raumlicher Differenzen, dann sind wir allerdings nicht gezwungen
die R6hre um wesentlich mehr, als die Pupillendistanz zu verschieben. Solche Aufnahmen
werden dem Anfinger und dem gelegentlichen Beschauer sicher das Verstdndnis der
Eigenart einfacher Rontgenbilder erleichtern. Sie werden sich sicher auch die Lage eines
Fremdkorpers im Schldfenbein nach Betrachtung von stereoskopischen Bildern besser
vorstellen koénnen, als wenn sie gezwungen sind, sich dieselbe aus zwei Aufnahmen in
wesentlich verschiedener Richtung — nach Moglichkeit bei zueinander senkrechtem
Strahlengang — anatomisch zu rekonstruieren. Der Nachweis geringer rdumlicher Diffe-
renzen erfordert aber, weil der stereoskopischen Lagebestimmung die notwendige
Genauigkeit mangelt, unter allen Umstéinden solche Aufnahmen. Noch ein anderer Um-
stand, auf den Verfasser hingewiesen hat, macht die Anfertigung derselben notwendig.
Es gibt anatomische Varianten, die, obwohl sie nicht das Schlifenbein betreffen,
doch pathologische Verdnderungen daselbst dadurch vorzutduschen vermogen, daB
sich die betreffenden Skeletpartien auf das Schlifenbein projizieren und das Bild
desselben dndern. So beobachten wir z. B., zumal bei alten Leuten, oft eine partielle,
hochgradige Verdiinnung der Hinterhauptschuppe, insbesondere ihrer unteren, sich bei
der Aufnahme nach STENVERS zum Teil iiber das Schlidfenbein projizierenden Quadranten.
Es kann nun geschehen, dal es infolge einer solchen partiellen Verdiinnung zu einer
lokalen Uberexposition im Bereiche des Schlifenbeins kommt und diese eine pathologische
Verinderung im Sinne einer erhohten Strahlendurchlissigkeit daselbst vortduscht.
Stereoskopische Aufnahmen koénnen uns vor einem solchen Irrtum nicht bewahren, doch
werden wir ihn sofort erkennen, wenn wir iiber eine zweite Aufnahme, z. B. in der
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Richtung ScHULLERs, verfiigen, bei welcher die das Schlafenbein abbildenden Strahlen
das Hinterhaupt gar nicht durchsetzen. Auch ist daran zu denken, dal wir z. B. bei
der Aufnahme nach ScHULLER das Antrum mastoideum — natiirlich auch bei stereo-
skopischen Aufnahmen — héufig nicht erkennen, weil es vom dichten Schatten kompakter
Knochen verdeckt wird, seine Darstellung jedoch oft notwendig ist. Wir brauchen dazu
noch eine zweite Aufnahme und damit ist die Moglichkeit raumlicher Orientierung schon
gegeben und die Anfertigung stereoskopischer Aufnahmen iiberfliissig. Es 1a6t sich daher
hinsichtlich des Stereoverfahrens auf unserem Spezialgebiet sagen, dal} wir bei seiner
Anwendung nicht auf die notwendigen Standardaufnahmen verzichten koénnen. Die
Anfertigung von Stereoaufnahmen in jeder Richtung wird zwar dem Anfanger das Auflosen
der Rontgenbilder wesentlich erleichtern, bringt jedoch dem Erfahrenen so wenig Vorteile,
daB} der sich daraus ergebende Mehraufwand an Material und Zeit in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Félle kaum gerechtfertigt erscheint. Kurz, die Stereoskopie hat hier fast
nur eine didaktische, fast nie eine diagnostische Bedeutung.

Zusammenfassend kénnen wir feststellen, dafl zur Rontgenuntersuchung des Ohres
keine besonderen technischen Behelfe notwendig sind, dall wir aber auch auf nichts ver-
zichten sollen, was sonst zur Erzielung technisch hochwertiger Réntgenaufnahmen not-
wendig ist und was wir im Laufe der Entwicklung des rontgenphotographischen Verfahrens
praktisch verwerten gelernt und als gut befunden haben.

III. Normale Rontgenanatomie.

1. Vorbemerkungen zur Anatomie des Schlifenbeines.
(Siehe Tafel T, T, TIT.)

Es ist notig, aus der Anatomie des Schlifenbeines alles rontgenologisch Sichtbare
und alles zum Verstindnis des pathologisch-anatomischen Geschehens Wesentliche
zusammenzutragen und im réntgenologischen Sinne zu ordnen.

Die Lage und duBere Konfiguration des Schlifenbeines.
Das Schlifenbein, Os temporale, setzt sich aus folgenden Teilen zusammen:
. Das Felsenbein — Pyramis.
Der Warzenteil — Pars mastoidea.
Die Schuppe — Squama.
Der Paukenteil — Os tympanicum.
5. Der Griffelfortsatz — Processus styloideus.

Das Felsenbein. Die dreikantige Pyramide liegt zwischen Keilbein und Hinterhaupts-
bein, von letzterem durch die Fissura (Synchondrosis) petro-occipitalis getrennt. Thre
Spitze ist nach vorne-medial gegen die Sella turcica, ihre Basis nach hinten und lateral
gerichtet und zwar derart, dafl ihre Langsachse mit der Medianebene einen Winkel von
ungefiahr 45° bildet. Man unterscheidet an der Pyramide eine vordere, eine hintere und
eine untere Fliche und dementsprechend eine vordere, eine obere und eine hintere Kante.
Die vordere Fliche, die, genau genommen, nach vorne oben lateral gerichtet ist, beteiligt
sich an der Bildung des Bodens der mittleren Schidelgrube und grenzt diese nach hinten ab.
Sie zeigt nahe der Spitze eine leichte Eindellung die Impressio trigemini, in welcher das
Wurzelganglion des Nervus trigeminus liegt. Die hintere Fldche ist nach hinten-oben-medial
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gerichtet und grenzt die hintere Schiadelgrube nach vorne ab. An ihr befindet sich ungefihr
in ihrer Mitte der innere Gehorgang, Porus acusticus internus. Oben lateral von ihm liegt,
knapp unter der oberen Pyramidenkante, bisweilen auf dieselbe {ibergreifend, eine kleine,
grubenférmige, in ihrer Ausdehnung sehr variable Einsenkung, die Fossa subarcuta. Die
untere Fliche der Pyramide ist sehr unregelmiflig konfiguriert, in ihrem medialen Anteil
rauh, im lateralen von mehreren GefiB- und Nervenléchern durchbohrt. Die obere
Pyramidenkante beginnt an der seitlichen Schidelwand meist etwas vor dem Asterion,
jener Stelle, wo Warzenteil, Scheitelbein und Hinterhauptschuppe zusanimenstoBen.
Sie zieht erst in leichtem Bogen nach abwirts, steigt jedoch héiufig bald wieder, die
Eminentia arcuata bildend, an, um dann neuerdings ziemlich gleichmaBig gegen die
Pyramidenspitze abzufallen. Entsprechend der Impressio trigemini zeigt sie dort eine
stirkere oder geringere Einsenkung, die Incisura trigemini. Die riickwirtige Pyramiden-
kante weist im lateralen Anteil einen Einschnitt von wechselnder Tiefe auf, die Incisura
jugularis, welcher die vordere Umrahmung des Foramen jugulare darstellt. Die kurze
vordere Pyramidenkante zeigt keinerlei Besonderheiten. Jene Stelle, an welcher die
vordere und hintere Pyramidenfliche und die seitliche Schidelwand zusammenstoBen
wird als Cutelliwinkel bezeichnet, wihrend man unter Petrosuswinkel jenen versteht, welcher
von der vorderen und hinteren Fliche der Basis der Pyramide gebildet wird und dessen
Kante der oberen Pyramidenkante von der seitlichen Schédelwand bis zur Gegend der
Eminentia arcuata entspricht. Der Citelliwinkel ist demnach der &dufBlerste Teil des
Petrosuswinkels.

Der Warzenteil. Die Pars mastoidea stellt eine kontinuierliche Fortsetzung der Pyramide
in Gestalt einer dicken Knochenplatte dar, die sich an die Basis derselben und an den
hinteren Teil der Schuppe anschlieft und nach unten in den konisch an der Schédelbasis
vorragenden Warzenfortsatz, Processus mastoideus, iibergeht. Ihr gezackter hinterer und
oberer Rand bildet mit den benachbarten Knochen die Sutura occipito-mastoidea, bzw.
parieto-mastordea. Die rauhe AuBenfliche wird als Planum mastoideum bezeichnet. Der
Warzenfortsatz zeigt an seiner medialen Seite eine tiefe, sagittal verlaufende Furche, die
Incisura mastoidea.

Die Schuppe. Die Schlifenbeinschuppe ist eine ungefahr halbkreisf6rmig umschriebene,
diinne Knochenplatte, die mit ihrem groBeren, lateralen Anteil der Seitenwand des Schadels,
mit ihrem kleineren, medialen der Schiadelbasis angehort. Ihr scharfer, zackiger, oberer
Rand, der mit dem oberen Rand der Pars mastoidea die Incisura parietalis bildet, liegt
dem Scheitelbein an und bildet mit demselben die Sutura parieto-squamosa, der breitere
vordere Rand mit dem groflen Keilbeinfliigel die Sutura spheno-squamosa. Ihre Abgrenzung
gegen das Felsenbein ist durch die Sutura petro-squamosa gegeben, die jedoch beim
Erwachsenen gewohnlich nicht mehr kenntlich ist. Die duflere, in das Planum temporale
einbezogene Fliche ist glatt, wahrend die innere durch Juga cerebralia und Impressiones
digitatae unregelmifig gestaltet ist. An der Unterseite der Schuppe befindet sich vor
dem &ulleren Gehorgang die Gelenkspfanne des Kiefergelenkes, die Fossa mandibularis.
Uber derselben entspringt der Jochfortsatz, Processus zygomaticus, aus einer hinteren,
hinter dem Kiefergelenk gelegenen, und einer wvorderen, vor demselben gelegenen
Wurzel. Die hintere Wurzel entspringt aus einer iiber dem #duBeren Gehérgang hin-
ziehenden Knochenleiste, die Linea temporalis und aus einer zweiten, die nach riickwirts
und medial verlaufend den &uBleren Gehérgang vom Kiefergelenk trennt. Die vordere
Wurzel bildet zum Teil die direkte Fortsetzung der hinteren, zum Teil geht sie aus
dem Tuberculum articulare, einem, der Kiefergelenkspfanne quer vorgelagerten Hocker
hervor.
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Der Paukenteil. Das Os tympanicum ist jener eigentiimlich geformte Knochen an der
Unterseite des Schlifenbeines, welcher zwischen Pars mastoidea, Schuppe und Pyramide
gelegen ist. Er bildet mit der ersteren die Fissura tympano-mastoidea, mit der Schuppe
oder richtiger mit der Pyramide die Fissura petro-tympanica Glaseri.

Der Griffelfortsatz. Der Processus styloideus ragt, dem Os tympanicum hinten an-
liegend und schrdg nach vorne-innen absteigend, lang und diinn aus der Unterfliche der
Pyramide hervor.

Die innere Konfiguration des Schlifenbeines.

Das #uBere Ohr. Der dullere Gehérgang, Meatus acusticus externus, bildet den Zugang

zur Paukenhéhle. Er stellt beim Erwachsenen einen Knochenkanal dar, der folgender-
maBen umgrenzt wird: Der mittlere Teil der
hinteren Gehoérgangswand wird von der Pars
mastoidea gebildet. Der untere Teil derselben,
ferner die untere und die vordere Gehérgangs-
wand gehort dagegen dem Os tympanicum an.
Die Abgrenzung nach oben und hinten-oben
geschieht durch die Schuppe (s. Abb. 23). Der
duBere Gehérgang wird nach innen durch das
schrig zu seiner Achse stehende Trommelfell,
welches in den Annulus tympanicus, der die
mediale Grenze des Os tympanicum bezeichnet,
eingerahmt ist, abgeschlossen. Die Stellung
des Trommelfells ist derart, dafB3 seine AuBlen-
fliche nach vorne-unten-aullen gekehrt ist. Die
GroBe und Form des duBleren Gehorganges ist
sehr variabel.

Das Mittelohr. Die Paukenhohle, Cavum
tympani, ist jener pneumatische Raum des
Schlifenbeines, welcher einerseits von der
Pyramide, andererseits vom Paukenring und
dem in letzterem eingefalzten Trommelfell
begrenzt wird. Die mediale, dem &ufBleren Abb.23. Ansicht des Schlifenbeines schriig von

N ) . . unten-lateral, entsprechend der Projektionsrichtung
Gehorgang gegeniiberliegende Wand dieser nach E. G. Mayer. 1 laterale Attikwand (schraf-
Hohle bildet der kompakte Labyrinthkern, inaticuswumel: & Aniaiis tyimpanicuss 5 Os tn-
die laterale zum groBten Teil die Trommel- Poou 8 Broce o o, 4%
fellmembran. Doch reicht die Paukenhohle
noch um ein Betrichtliches hoher als der obere Rand des Trommelfells. Hier wird die
laterale Wand von der Schuppe gebildet und zwar von jenem kleinen Abschnitt, welcher
vom Dach der Paukenhéhle bis zum Trommelfellring herabreicht. Diese Knochenplatte
1iBt eine flache Einbuchtung nach aullen zu erkennen, die zum Teil iiber dem &dufleren
Gehorgang liegt und als Recessus epitympanicus oder Attik bezeichnet wird. An der
Grenze zwischen lateraler und oberer Wand vertieft sich diese zu einem halbkugelig ab-
gegrenzten Raum, dem Kuppelraum der Paukenhohle! (s. Abb. 25). Dieser reicht also
nach vorne nicht nur iiber das Niveau der oberen Gehsrgangswand hinauf, sondern buchtet

1 Nach Lancer-Torpr. Hiufig wird keine Unterscheidung zwischen Recessus epitympanicus
und Pars cuppularis gemacht und die beiden Ausdriicke ebenso wie die Bezeichnung Atticus als Synonyma
gebraucht.
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sich iiber dem inneren Ende des dufleren Gehorganges in Gestalt des Recessus epi-
tympanicus nach lateral vor. Dadurch wird der innerste Teil der oberen Gehérgangswand
zugleich zu einem Teil der lateralen Paukenhohlenwand bzw. zur lateralen Attikwand.

Abb. 24. Ansicht des Schlifenbeines von vorne-lateral. Die Paukenhohle ist nach Abtragung der lateralen
und der angrenzenden Teile der vorderen und oberen Wand erdffnet. AuBerdem wurde der Canalis caroticus
und der Canalis facialis eroffnet. 1 Cellulae mastoideae; 2 Antrum mastoideum; 3 Prominentia canalis semi-
circularis lateralis; 4 Fenestra ovalis (vestibuli); 5 Canalis facialis; 6 Promontorium; 7 Impressio trigemini;
8 Canalis caroticus; 9 Hypotympanon; 10 unterer Teil des Annulus tympanicus; 11 Processus styloideus;
12 Mecatus acusticus externus. (Nach SoBOTTA.)
Die mediale und laterale Wand sind nicht parallel und senkrecht gerichtet, sondern laufen
nach unten zusammen, so dafl die untere Wand der Paukenhohle durch den Boden einer
von Bilkchen durchzogenen Furche, des Hypotympanon, gebildet wird, der unter dem
s 3 " Niveau des unteren Randes des Trommelfelles liegt. Im late-
RN ralen Anteil des Hypotympanon befindet sich gewhnlich ein
Hocker, die Prominentia styloidea, welche dem stumpfen
--5 oberen Ende des Processus styloideus entspricht. Auch nach
vorne konvergieren die mediale und die laterale Wand um
ohne bestimmte Grenze in das Tubenostium, Ostium tympa-
nicum tubae auditivae, bzw. in die bogenférmig aus der
T6 . . o .
Abb. 25, Schematischer Quer- upteren Wand steil aufsteigende vordere uberzugehe.n. Die
schnitt durch die Paukenhéhle. hintere Wand grenzt die Trommelhéhle gegen die Pars
1 duBerer Gehorgang; 2 laterale . . . . > .
Attilowand; 3 Attik (Reoossus mastoidea ab. Inihrem oberen Anteil befindet sich der Aditus
eplitympanicus); 4 egmen tym- . . . . .
pani; 5 mediale Paukenhohlen- ad antrum, die Kommunikation der Paukenhohle mit den
vand; 6. Hypotympanon; N . .
N s tympanicus. Hohlrdumen des Warzenteiles. Die obere Wand der Pauken-
hohle, ihr Dach, das sie vom Schéidelinneren trennt, wird als
Tegmen tympans bezeichnet. Es ist dies eine diinne Knochenlamelle, die von der Pyramide
nach lateral abgehend sich an das untere Ende und zwar an die innere, hier medial abge-
bogene Platte der Schuppe anlegt, von ihr urspriinglich durch die bisweilen persistierende
Sutura petro-squamosa getrennt.
Die vordere, untere und hintere Wand der Paukenhdhle sind mit zahlreichen mehr

oder weniger vorspringenden Knochenleisten versehen, zwischen welchen sich gruben-
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oder nischenférmige Vertiefungen finden, die Cellulae tympanicae. Die rdumliche Aus-
dehnung der Paukenhdohle ist verschieden. Wahrend der senkrechte Durchmesser ungefihr
15 mm betrigt und wenig variiert, schwankt der Querdurchmesser, die Entfernung des
Trommelfelles von der Pyramide, zwischen 2 und 5 mm.

Durch den Aditus ad antrum, der im oberen Teil der hinteren Paukenhohlenwand
gelegen ist, gelangt man vom Kuppelraum der Paukenhéhle in das Antrum mastoideum.
Es ist dies ein etwa erbsen- bis bohnengroBer Hohlraum innerhalb der Pars mastoidea,
welcher meist dem medialen Teil der hinteren Gehérgangswand nahe anliegt. Um das
Antrum mastoideum lagern sich unter normalen Verhéiltnissen zahlreiche andere mehr
oder weniger regelmiflig begrenzte Hohlraume, die Cellulae mastoideae. Sie sind durch
zarte Knochenbilkchen voneinander getrennt und erfiillen de norma fast die ganze Pars
mastoidea, so da diese nur aus einer diinnen duBleren Corticalis und einem Geriist feiner
Knochenlamellen besteht, welche die untereinander kommunizierenden, lufthaltigen Zellen
umschlieBen. Nur die kleineren Liicken in diesem Gebéilke sind nach aullen abgeschlossen
und von Knochenmark erfiillt.

Wihrend nun so die Paukenhéhle nach hinten zu durch den Aditus ad antrum und
das Antrum mastoideum mit den Zellen des Warzenfortsatzes in Verbindung steht —
mit einem Teil der Zellen kommuniziert sie direkt — ist sie durch die an ihrer Vorderwand
am Tubenostium einmiindende Ohrtrompete, die 7Tuba auditiva Eustachii, mit dem
Nasopharynx verbunden. In der Nachbarschaft der Tube, in der Pyramidenspitze,
finden sich auch oft pneumatische Zellen, die Cellulae tubariae.

Das Innenohr. Die ganze mediale Paukenhéhlenwand
wird vom kompakten Labyrinthkern gebildet. Er besteht aus
dem knéchernen Labyrinth, welches beim Neugeborenen noch
durch eine Schichte spongitser Knochensubstanz von der
Knochenmasse der Pyramide geschieden ist. Beim Erwachse-
nen ist es meist zum groften Teil mit der Kompakta der-
selben verschmolzen. Am kndchernen Labyrinth lassen sich
drei Teile unterscheiden und zwar ein mittlerer, der Vorhof,

Vestibulum, ein hinterer, welcher von den drei Bogengdngen, Abb. 26. Skizze eines Ausgusses

.. . . des knochernen Labyrinthes von
den Canales semicirculares, dargestellt wird und ein vorderer, vorne-lateral gesehen. 1 Hinterer
den die Schnecke, Cochlea bildet (s. Abb.26). Das ganze Do§eygang: » oboror Bogengans;
Labyrinth hat ungefihr eine Léinge von 20 mm und steht 3 §asahwindung aer Schnecke;
derart in der Pyramide, daB die Schnecke vorne-unten 7 seitlicher Bogengang.
medial, die Bogenginge hinten-oben-lateral liegen.

Fast in der Mitte der medialen Paukenhohlenwand liegt in einer seichten Nische
eine kleine querovale Offnung, das Vorhoffenster, Fenestra vestibuli oder Fenestra ovalis,
welches die Verbindung der Paukenhohle mit dem mittleren Teil der Hohlrdume des
knéchernen Labyrinthes, dem Vestibulum, herstellt. Dieses ist ein kleiner unregelmiig
ovaler Raum, in dessen hinteren Abschnitt die Bogenginge miinden, wihrend von seiner
vorderen Seite die Schnecke abgeht. Seine laterale Wand ist ein Teil der medialen Pauken-
hohlenwand, wihrend seine mediale den Grund des inneren Gehorganges bildet. Die
knéchernen Bogenginge, drei fast kreisférmig verlaufende Kanilchen, die mit ihren
Enden in den hinteren Teil des Vestibulums einmiinden, liegen in drei zueinander senk-
rechten Ebenen, welche einen nach hinten-oben-lateral offenen kérperlichen rechten
Winkel bilden. Der obere Bogengang, Canalis semicircularis superior (frontalis), steht
mit seiner Kriimmungsebene quer zur Lingsachse der Pyramide. Sein Scheitel wolbt
die obere Kante und die vordere Fliache des Felsenbeins in Gestalt der Eminentia arcuata
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vor. Der hintere Bogengang, Canalis semicircularis posterior (sagittalis), liegt der hinteren
Pyramidenfliche an. Beide Bogenginge stehen bei normaler Haltung des Kopfes senkrecht
im Raum. Zwischen ihnen liegt der seitliche Bogengang, Canalis semicircularis lateralis
(horizontalis), mit der Konvexitit nach aulen gekehrt. Er ragt im oberen Teil der hinteren
Paukenhéhlenwand gegen das Lumen der Pauke als Prominentia canalis semicircularis
lateralis vor und liegt im weiteren Verlauf dem Aditus ad antrum und dem Antrum mastoi-
deum unmittelbar an (s. Abb. 27). Alle drei Bogengéinge besitzen an einem Ende eine
betrachtliche Ausweitung, die Ampulla ossea, wéh-
rend das andere unverindert in den Vorhof ein-
miindet. Die Ampullen des oberen und des seit-
lichen Bogenganges liegen an der der Paukenhdhle
zugekehrten Wand des Vestibulums nahe beieinander,
die des ersteren etwas hoher als die des letzteren.
Die Ampulle des hinteren Bogenganges befindet sich
an der unteren Vorhofswand. Die Enden der ein-
fachen Schenkel miinden an der medialen Wand des
Vorhofes und zwar der obere und hintere Bogen-
gang gemeinsam, der laterale allein. Die Miindung
des letzteren liegt zwischen den beiden Enden des
rickwirtigen Bogenganges. Am untersten Teil der
vorderen Vorhofswand setzt die Schnecke, Cochlea,
in Form eines sich allméhlich verjiingenden und
schneckenférmig gekriimmten Kanales an. Dieser
verlduft erst schridg nach vorne-unten, als Basal-
windung die mediale Paukenhohlenwand so stark
vordriangend, dall an dieser die dem &uBleren Ge-
hoérgang gerade gegeniiber liegende, als Promontorium
bezeichnete Erhabenheit entsteht. Im weiteren Ver-
lauf bildet er durch entsprechende Kriimmung die
Schnecke, deren Kuppel gegen den vordersten Teil
Abb. 27. Ansicht des Felsenbeines und der .. . .
angrenzenden Skeletpartien von oben. Die der Paukenhéhle, deren Basis gegen den inneren
Lrojektion des ﬁg‘t‘gfg}?nS;:};;;”g(“p’:lgne;mg;‘g) Gehoérgang gerichtet ist. Die Achse der Windungen
und Qe e e Earaay liegt dabei annihernd senkrecht zur hinteren Fliche
der Pyramide.

Die Verbindung des &uBeren mit dem inneren Ohr stellt die im Mittelohr gelegene
Kette der Gehorknichelchen dar. Sie besteht aus Hammer (Malleus), Ambof3 (Incus) und
Steigbiigel (Stapes). Der Hammer haftet mit seinem langen Griff am Trommelfell, wahrend
sein Kopfchen mit dem Ambof} artikulierend im Recessus epitympanicus liegt. Die Platte
des Steigbiigels, der wiederum mit dem Ambofl verbunden ist, verschlieBt das ovale
Fenster am Vestibulum.

GefiBfurchen und GefiBkanile.

Der Canalis caroticus beginnt ungefahr in der Mitte der unteren Pyramidenflache
mit einer kreisrunden, groBen Offnung. Er verliuft erst in engster Nachbarschaft der
Paukenhohle nach oben, biegt dann, der Schnecke vorne-unten anliegend, fast rechtwinkelig
gegen die Spitze des Felsenbeines um und miindet an derselben in das Foramen lacerum.
Die Arteria meningea media, ein Ast der Arteria maxillaris interna, tritt durch das Foramen
spinosum in die Schiddelhohle ein. Sie verlduft, eine deutliche Furche bildend, entlang
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dem medialen vorderen Rand der Schuppe und teilt sich dann in einen vorderen und einen
hinteren Ast. Wihrend der erstere das Schlidfenbein gleich nach der Teilung verlaft,
verlduft der letztere nach hinten umbiegend im Bogen quer iiber die Schuppe.

Eine breite Furche, die an der Innenseite der Pars mastoidea vom Angulus mastoideus
des Scheitelbeins an der Ubergangsstelle der hinteren Pyramidenfliche in die seitliche
Schlifenwand nach abwiérts zieht — der Sulcus sigmoideus — kennzeichnet den Verlauf des
Stnus sigmoideus. Etwas unter dem sog. oberen Stnusknie, der oberen Kriimmung dieses
groBen venosen Blutleiters, miindet von hinten-aulen kommend das Emissarium mastoideum
in den Sinus ein. Am Knie selbst miindet ein venoses Gefdl, welches die Verbindung
des Sinus sigmoideus mit dem Sinus cavernosus herstellt und entlang der oberen Pyramiden-
kante verliuft, der Sinus petrosus superior. Am Boden der hinteren Schidelgrube an-
gelangt, verlaBt der Sinus sigmoideus fiir eine kurze Strecke, die ihn auf das Hinter-
hauptbein zuriickfiihrt, das Schldfenbein um dann wieder nach vorne umbiegend (unteres
Sinusknie) in das Foramen jugulare einzumiinden und als Vena jugularis interna den
Schidel zu verlassen. Die Ubergangsstelle des Sinus sigmoideus in die Vena jugularis,
der Bulbus venae jugularis superior, ist durch eine scharfe steil nach abwirts gerichtete
Kriimmung charakterisiert und prigt sich an der Unterfliche der Pyramide als Fossa
jugularis ab. Hier liegt der Bulbus der Vene dem Boden der Paukenhéhle unmittelbar an.

Nervenkaniile.

Der innere Gehorgang, Meatus acusticus internus, liegt an der hinteren Pyramiden-
fliche. Er dringt in schrig lateraler Richtung in den Knochen ein. Seine Léingsachse
fallt ungefihr mit der des dufleren Gehor-
ganges zusammen. Sein etwas erweiterter
Grund, der in unmittelbarer Nachbarschaft
des Vorhofes und der Basis der Schnecke
liegt, ist durch eine Querleiste, die Crisia
transversa, In eine obere und untere Hilfte
geteilt. Hier vereinigen sich die aus Schnecke
und Vorhof kommenden Nervenfasern zu
den beiden Anteilen des Nervus acusticus,
dem Nervus cochlearis und dem Nervus vesti-
bularis (s. Abb. 28). Der erstere durchsetzt
den unteren, der letztere zum Teil den
unteren, zum Teil den oberen Abschnitt des -

. .. . Abb. 28. Ansicht der Pyramidenspitze von medial nach
mneren Gehorganges- Im oberen Anteil be- Abtragen der hinteren Wand des inneren Gehorganges.
findet sich auch die Offnung des Canmalis ! Offnune des Canalis facialis; 2 Crista transversa;
facialis Fallopii. Dieser leitet den Nervus

facialis und zieht erst vom inneren Gehérgang unter der vorderen Pyramidenfliche nach
lateral, die Schneckenwindungen hinten-oben kreuzend. Dann biegt er, das Facialisknie,
Geniculum canalis factalis, bildend, in nahezu rechtem Winkel nach hinten ab um entlang
der medialen Wand der Paukenhéhle, von dieser nur durch eine diinne Knochenlamelle
getrennt, weiter zu ziehen. Hier verlduft er erst iiber dem ovalen Fenster dann unter dem
lateralen Bogengang, daselbst die Prominentia canalis facialis hervorrufend. Im weiteren
Verlauf liegt er unter dem Aditus ad antrum, kriimmt sich dann endlich in flachem Bogen
nach abwiirts, der hinteren Gehorgangswand anliegend, und verlat das Schléfenbein durch
das lateral vom Processus styloideus gelegene Foramen stylomastoideum.
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2. Das Rontgenbild des Schlifenbeines in den
Standardaufnahmerichtungen.

Zur Besprechung der normalen Rontgenanatomie des Schlidfenbeines sollen die drei
,,bypischen* Aufnahmen, die von SCHULLER, STENVERS und dem Verfasser herangezogen
werden, da sie einen Uberblick iiber das ganze Schlifenbein erméglichen und alle praktisch
wichtigen Details erkennen lassen. Die Tafeln IV, V und VI zeigen je eine entsprechende
Normalaufnahme vom Lebenden und die dazu gehérige Skizze, welche — durch Pause
gewonnen — sich mit der Originalaufnahme vollkommen deckt. Auf den Tafeln I, IT und
I1I finden sich Abbildungen des Schlidfenbeines und zwar immer zwei korrespondierende
Ansichten, je eine von auBen und eine von innen, entsprechend den drei, den folgenden
Erliuterungen zu Grunde liegenden Aufnahmerichtungen. Die drei Normalaufnahmen der
Tafeln IV—VTI sollen in der Weise analysiert werden, dafl die Zusammensetzung der dazu
gehorigen Skizzen aus ihren Komponenten Strich fiir Strich dargelegt und durch ent-
sprechende Erklirungen erldutert wird.

1. Die seitliche Ansicht des Schlifenbeines in der Aufnahmerichtung
nach SCHULLER (siehe Tafel I und IV).

a. Man beginnt bei der Orientierung mit einem mar-
kanten, selten durch pathologische Prozesse verinderten
und auch selten Variationen unterworfenen Kontur, hier
am besten mit der Kiefergelenkspfanne, unter welcher das
Kieferkopfchen mit einem Teil des aufsteigenden Unter-
kieferastes zu erkennen ist.

b. Nach hinten zu — im Bilde links — tritt die riick-
wartige Grenze des pneumatischen Systems deutlich hervor.
Sie ist durch eine zarte Schattenlinie gebildet, die durch
die Corticalis der randstdndigen Zellen zustande kommt,
und ist durch einen unregelmiBig, bogig verlaufenden
Kontur gekennzeichnet, der die hellen Partien des Zell-
systems gegen die dichteren des nicht pneumatisierten
Knochens abtrennt.
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c¢. Durch das pneumatische System verldauft fast senk-
recht nach abwirts eine leicht S-formig gekriimmte Linie,
die uns die hintere Grenze der Pyramide angibt und jener
Stelle entspricht, an welcher die hintere Pyramiden-
fliche in den Sulcus sigmoideus iibergeht.

d. Verfolgen wir den riickwértigen Kontur der Pyra-
mide nach oben bis an die Grenze des pneumatischen
Systems, so kommen wir an eine Stelle, wo er sich mit
einer zweiten Linie vereinigt, die in leichtem Bogen von
vorne-unten kommend nach hinten-oben aufsteigt und
dic obere Abgrenzung der Pyramide im lateralen Anteil und
tm Bereich der Eminentia arcuata darstellt. Die Gegend,
wo diese beiden Linien zusammenstoflen, entspricht dem
Citelliwinkel.

e. Folgen wir dem Kontur der Eminentia arcuata nach
vorne-unten, so ktnnen wir feststellen, daf er hinten-oben
vom Kiefergelenksspalt in eine dichte Schattenlinie iiber-
geht, die etwas weniger steil nach abwirts verlaufend
gegen das Kieferkopfchen hinzieht und im Bereiche des-
selben endet. Diese Linie, die obere Kante der Pyramiden-
spitze, verliert sich nach hinten-oben in dichtem Schatten,
der unter der Eminentia arcuata gelegen ist. Dort, wo
dieselbe — nur undeutlich erkennbar — innerhalb des
Kieferkopfchens endet, ist die Spitze der Pyramide.

f. Die Abgrenzung der Pyramidenspitze nach unten ist
durch einen schmalen, hellen, in flachem, nach unten kon-
vexen Bogen verlaufenden Streifen markiert, einer Auf-
hellung, die der Synchondrosis petro-occipitalis entspricht
und demgemill oben vom Schatten der Pyramide, unten
vom Schatten des eben noch sichtbaren Randes des Clivus
begleitet ist. Diese beiden Schatten weichen nach riick-
wirts in der Gegend des Foramen jugulare etwas aus-
einander.
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g. Der Rand des Warzenfortsatzes beginnt etwa 8 mm
vor der unteren Hilfte des hinteren Pyramidenkonturs als
zarte Schattenlinie, die erst in leichtem Bogen von vorne-
oben nach hinten-unten und dann senkrecht nach abwérts
verlauft bis in den Bereich des Hinterhauptbeines. Dort
beschreibt diese Linie, die Warzenfortsatzspilze markierend,
einen kleinen halbkreisformigen Bogen und zieht dann
schrag nach hinten-oben weiter.

h. ‘Hinten-oben vom Kieferkopfchen ist nahe dem
Kiefergelenksspalt und von diesem nur durch einen dich-
ten, etwa 2 mm breiten Schatten getrennt eine grofere,
sowohl in ihrer Konfiguration als auch in ihrer Schatten-
gebung unregelmafBige Aufhellung zu sehen, welche durch
die sich iibereinander projizierenden Luftrdume des dufleren
Gehorganges und der Paukenhihle erzeugt ist.

i. Im obersten Anteil des Areals der Paukenhohle und
des dulleren Gehorganges ist eine kleine, rundliche, ziem-
lich scharf und regelméflig abgegrenzte, besonders inten-
sive Aufhellung zu erkennen. Sie kommt dadurch zustande,
daf sich hier auf &uleren Gehérgang und Paukenhoéhlenoch
der in der Richtung seiner Achse getroffene innere Gehor-
gang und das Vestibulum projizieren.

k. Von dort aus, wo oberer und hinterer Pyramiden-
kontur zusammenstoflen, 146t sich eine gemeinsame Fort-
setzung dieser Linien nach hinten-oben erkennen. Sie be-
zeichnet den oberen Rand des Sulcus sigmoideus bzw.
Sulcus transversus. Bisweilen — so in unserem Bilde —
ist auch der untere Rand erkennbar, so dafl diese beiden
Linien einen bandférmigen Aufhellungsstreifen, welcher
uns den Verlauf des Sulcus transversus angibt, begrenzen.
Die unmittelbare Fortsetzung des letzteren nach vorne-
unten ist der Sulcus sigmoideus, dessen vorderer Rand
sich meist in Deckung mit der riickwartigen Pyramiden-
grenze befindet.
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1. Im rechten oberen Quadranten des Bildes ist iiber
dem Kieferképfchen der obere Rand des Processus zygo-
maticus zu sehen, der nach riickwirts in die Linea tem-
poralis auslduft. Der Teil des Processus zygomaticus,
welcher vor dem XKieferkopfchen liegt, entspricht der
vorderen, der hinter demselben gelegene der hinteren
Zygomaticuswurzel.

m. Wenn wir den Rand der Warzenfortsatzspitze
nach hinten verfolgen, so stoen wir auf Schattenlinien,
die, vom Warzenfortsatz ausgehend und mehr oder weniger
horizontal verlaufend, nach hinten ziehen. Sie werden durch
Kmnochenleisten hervorgerufen, die an der Aullenseite des
Schéidels die Incisura mastoidea begleiten.

n. Von den feineren Details innerhalb des Schlifen-
beines ist zuerst die Abgrenzung des kompakten, dicht
schattenden Labyrinthkernes gegen die hellen Partien des
pneumatischen Systems zu nennen. Wir sehen diese Grenze
hinten-oben von der Paukenhéhle.

o. In der ganzen Pars mastoidea und im basalen An-
teil der Pyramide sind die zarten Zellwénde als feine, regel-
maBige, wabenartige Schattenzeichnung zu sehen. Auch
gegen die Schuppe zu ist insbesondere iiber dem Citelli-
winkel Zellstruktur erkennbar. Die Zellen im riickwértigen
Anteil des pneumatischen Systems, die lateral und hinten
vom Sinus gelegen sind, bezeichnet man als Marginal-
oder, weil sie am Emissarium mastoideum gelegen sind,
als Emissarzellen. Die an der hinteren Gehérgangswand,
also am vorderen Rand des Warzenfortsatzes gelegenen,
heilen wegen ihrer Nachbarschaft zum Canalis facialis
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retrofaciale Zellen. Die Hohlrdume in der Warzenfortsatz-
spitze werden als Terminalzellen bezeichnet, die an der
Fossa jugularis gelegenen als epi- oder peribulbdre Zellen.
Die beiden letzteren Zellkomplexe projizieren sich zum
Teil iibereinander. Weitere Zellkomplexe, die des 6fteren
nach ihrer anatomischen Lage vom Kliniker gesondert be-
zeichnet werden sind die periantralen Zellen in der un-
mittelbaren Umgebung des Antrum. Zellen am Petrosus-
winkel, also jene, welche unmittelbar unter der oberen
Pyramidenkante zwischen dem vorderen und hinteren
Corticalisblatt der Pyramide gelegen sind und endlich
Zellen in der hinteren oder vorderen Zygomaticuswurzel.

p.- Ein kleiner Zellkomplex befindet sich auch im
unteren Anteil der Pyramidenspitze, im Bilde hinter dem
Kieferkopfchen und zum Teil auch noch innerhalb des-
selben. Es sind dies peritubare Zellen.

q. Wenn wir uns die Gegend des inneren Gehérganges
genauer betrachten, so konnen wir hier innerhalb der inten-
siven Aufhellung zwei zarte Leisten erkennen. Die eine
deutlichere, verlduft in nach hinten konvexem Bogen von
oben nach unten. Sie wird vom lateralen und hinteren
Rand der Schneckenwindung gebildet. Die zweite Leiste
verlduft horizontal und entspricht der Crista transversa am
Boden des inneren Gehorganges.

r. Hinten-unten von der dem &ufleren Gehorgang und
der Paukenhohle entsprechenden Aufhellung befindet sich
eine weitere, die schon erwihnte Aufhellung des Foramen
jugulare, die mit der der Synchondrosis petro-occipitalis
in Verbindung steht. Sie setzt sich nach oben in eine
weniger intensive und undeutlich abgegrenzte Aufhellung
fort, die gegen die Paukenhohle heranreicht und durch die
Fossa jugularis bedingt ist. Der dichte Schatten in ihrer
Umgebung, der auch die Paukenhdhle und den dufleren
Gehorgang nach unten abgrenzt und zwischen Warzen-
fortsatz und Kiefergelenk liegt, wird durch das Os tym-
panicum hervorgerufen.
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s. Hinter dem Zellsystem ist schridg nach abwérts ver-
laufend die feine, zackige, helle Linie der Sutura occipito-
mastoidea zu sehen. Etwas unter dem Sinus transversus
vereinigt sie sich mit der Sutura parieto-mastoidea. Diese
Stelle, von welcher aus nach hinten die Occipito-parietal-
naht zieht, wird Asterion genannt.

t. Hinten-unten vom Warzenfortsatz kommen die um
das Foramen occipitale magnum ziehenden Knochenleisten
2ur Abbildung.

u. Unterhalb des darzustellenden Schldfenbeines ist —
im unteren Anteil des Bildes — die Pyramide der platten-
fernen Seite als unregelmiBiger, dichter Schatten zu sehen.

v. Vorne-unten vom Kieferk6pfchen kann man —
meist nicht sehr deutlich — die Umrisse der Keilbeinhohle
und eventuell die des Keilbeinkiorpers erkennen.

Die Deutlichkeit, mit welcher die hier an Hand der Tafelabbildung besprochenen
Details bei Aufnahmen verschiedener, normaler Schlidfenbeine zur Darstellung gelangen,
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ist verschieden. Die vorstehende Analyse gibt daher nur allgemeine Anhaltspunkte zur
Orientierung. Auf die wesentlichsten Abweichungen wird bei Besprechung der projek-
tivischen und anatomischen Varianten noch genau ein-
gegangen werden.

Zum vollen Verstindnis des Bildes ist es nétig, sich
auch iiber die Projektion jener Gebilde im klaren zu
sein, welche normalerweise in dieser Aufnahmerichtung
nicht zur Darstellung gelangen. So projiziert sich das
Antrum mastoideum in die Gegend hinten-oben von der
Paukenhohle. Es liegt also gegen den Citelliwinkel zu
und zwar meist derart, dafl es zum Teil noch vom kom-
pakten Labyrinthknochen verdeckt wird. Das Labyrinth
ist so gelegen, daf} die Schnecke vorne-unten, die Bogen-
ginge hinten-oben vom inneren Gehérgang zu liegen
Abb. 29. Skizze eines Rontgenbildes kommen und das Vestibulum von diesem vollig iiber-
des Schlafenbeines in der Projektion  Jagert wird. In Abb. 29 ist die Projektion der Mittel-
filéin”Egélaﬁ%%’sﬂﬁtﬁé;"}iﬁ‘t‘}‘%ﬁﬁ‘”ﬁﬁg ohrraume und des Labyrinthes eingezeichnet. Das Tegmen
Mittelohrraume (blau) eingezeichnet.  deckt sich in dieser Aufnahmerichtung meist mit dem

oberen Kontur des lateralen Anteiles der Pyramide.
Ist jedoch die Eminentia arcuata stark prominent, dann erscheint das Tegmen unter
derselben als dickere oder feinere Schattenlinie, die ziemlich gerade schridg von hinten-
oben nach vorne-unten zieht, als Sehne zu dem von der Eminentia arcuata gebildeten

Abb. 30 und Skizze. Seitliche Aufnahme des Schlifenbeines nach ScHULLER ohne Vorklappen der Ohrmuschel,
Die Ohrmuschel ist im Bereich der Pars mastoidea und der Schuppe als nach hinten konvexer weichteildichter
Schatten deutlich sichtbar. Hinter der Pyramide ist im Bereich des Sinus sigmoideus eine grof3e scharf begrenzte,
vom Schatten der Ohrmuschel umgebene Aufhellung zu sehen, die durch die Luft innerhalb der Ohrmuschel
bedingt ist. Die Konturen der Ohrmuschel sind in der Skizze punktiert, und zwar der duBere Kontur fein und
der innere grob.
Bogen. Der Processus styloideus ist, wenn er tiberhaupt zur Darstellung gelangt, als ling-
licher Schatten zu sehen, der von dem Winkel zwischen Warzenfortsatz und Os tympani-
cum schriag nach vorne-unten zieht. Wird die Ohrmuschel bei der Aufnahme nicht nach
vorne umgelegt, so erscheint ihr Schatten vorwiegend hinter der Pyramide im Bereiche
der Pars mastoidea. Die Luft in der Concha bewirkt dann eine unmittelbar hinter der

Pyramide gelegene, nach hinten konvex begrenzte Aufhellung (s. Abb. 30).
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2. Die sagittale Ansicht des Schlifenbeines in der Aufnahmerichtung
nach STENVERS (siehe Tafel II und V).

a. Bei der Orientierung geht man am zweckméifBigsten
von der seitlichen Schidelwand aus, die im Bilde linkerseits
als dichter Schattenstreifen von links oben nach rechts
unten zieht. Dieser geht in einen &hnlichen Schatten-
streifen tiber, der fast horizontal nach rechts und etwas
nach oben verlduft. Er entspricht dem tiefsten Teil des
Bodens der muttleren Schidelgrube.

b. Der Schatten des Bodens der mittleren Schidel-
grube kreuzt etwas rechts und unten von der Mitte des
Bildes das Kiefergelenk.

c. Dort, wo die seitliche Schidelwand in den Boden
der mittleren Schédelgrube iibergeht, ragt der konische
Warzenfortsatz an der Schéidelbasis vor.

d. In der oberen Hilfte des Bildes sieht man von
links nach rechts fast horizontal die gewellte Linie des
oberen Pyramidenkonturs ziehen. Die mittlere Prominenz
entspricht der Eminentia arcuata, die darauf folgende Ein-
senkung der Gegend der Fossa subarcuata. Die letzte
Einsenkung ganz rechts in der Gegend der Pyramiden-
spitze ist durch die Incisura trigemini bedingt.

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 4
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e. Von der Spitze der Pyramide aus 148t sich der untere
Kontur derselben gegen das Kieferképfchen zu verfolgen.

f. Dem unteren Kontur der Pyramidenspitze parallel
lauft der Rand des Clivus und zwischen beiden tritt als
feine bandférmige Aufhellung die Synchondrosis petro-occipi-
talts in Erscheinung.

g. In der linken Hailfte des Bildes zieht fast parallel
zur Schadelwand etwa 2 cm schddeleinwérts eine dichte
Schattenlinie schriag von aullen-oben nach innen-unten in
die Gegend des Kieferkopfchens. Es ist dies der mediale
Rand des Sulcus stgmoideus.

h. Parallel zu der eben beschriebenen Linie zieht eine
zweite, wesentlich undeutlichere nahe der Schidelwand.
Sie markiert den lateralen Rand des Sulcus sigmoideus und
zwischen diesen beiden Linien verlauft der Sinus sigmo-
ideus an der hinteren Pyramidenfliche zum Foramen jugu-
lare, welches sich in dieser Aufnahmerichtung gerade in
die Gegend des Kiefergelenkspaltes projiziert.
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i. Betrachten wir uns die einzelnen Details innerhalb
der Pyramide, so sehen wir hier vor allem ungefihr in der
Mitte derselben eine bandférmige Aufhellung, dieinunserem
Bilde parallel zum unteren Kontur der Pyramidenspitze
verlauft. Sie ist durch den inneren Gehirgang bedingt.

k. In der Hohe des lateralen Endes des inneren Gehor-
ganges liegt, wenige Millimeter von demselben entfernt,
gegen die Pars mastoidea zu eine kleine, regelméige, rund-
liche, ziemlich intensive Aufhellung, die dem Vestibulum
entspricht.

1. Vom Vestibulum aus 148t sich ein horizontal ver-
laufender etwa 1 cm langer, geradliniger Aufhellungs-
streifen nach links verfolgen. Es ist dies die Projektion
des lateralen Bogenganges.

m. Der obere Bogengang wird durch einen, in unserem
Bilde etwas undeutlicheren Aufhellungsstreifen dargestellt,
der vom Vestibulum senkrecht nach oben bis nahe an
den oberen Pyramidenkontur zieht. Dieser Bogengang
liegt immer etwas spitzenwérts von der hochsten Er-
hebung der Eminentia arcuata.

4*
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n. Die Basalwindung der Schnecke, die vom Vesti-
bulum aus nach unten und innen zieht, ist hier nicht
deutlich zu erkennen. Dagegen ist die eigentliche Schnecke
gut zu sehen. Sie ist von einer kreisrunden Aufhellung
dargestellt, deren obere Halfte sich in den unteren Teil
des inneren Gehorganges projiziert.

0. Oben und auBlen von der Schnecke ist, noch im
Bereich des inneren Gehorganges, eine stecknadelkopfgrofe
Aufhellung zu sehen, die durch jenen Teil des Canalis
facialis zustande kommt, der vom inneren Gehérgang,
die Schnecke kreuzend, nach vornelateral zieht.

p. Eine bogenférmige, dichte Schattenlinie, die lateral
vom Labyrinth schrig von oben nach unten zieht, ent-
spricht der Crista sagittalis. Sie projiziert sich in unserem
Bilde so iiber die Pars mastoidea, daB sie sich innerhalb
des Schlifenbeins zum groBen Teil mit dem medialen
Rand des Sulcus sigmoideus deckt.

q. In dem Bereiche, wo sich Crista sagittalis und
medialer Rand des Sulcus sigmoideus iiberlagern, ist noch
eine weitere von links oben nach rechts unten verlaufende
Schattenlinie feststellbar, die, etwas mehr lateral gelegen,
isoliert beginnt, sich dann bald mit den erwihnten Linien
vereinigt, im weiteren Verlauf jedoch den Kiefergelenks-
spalt iiberschreitet und sich durch das Kieferkdpfchen
hindurch nach abwirts verfolgen lift. Es ist dies der
Schatten des Processus zygomaticus mit seinen Wurzeln
und der nach hinten-oben auslaufenden Linea temporalis.



Das Rontgenbild des Schlifenbeines in den Standardaufnahmerichtungen. 53

r. Das ganze Labyrinth ist von einem dichten Skle-
rosamantel umgeben, den wir als Labyrinthkern oder
Labyrinthkapsel bezeichnen.

s. Unter dem Vestibulum ist eine kleine Aufhellung
zu sehen, die oben und medial vom kompakten Labyrinth-
kern, lateral vom Schatten der Crista sagittalis und unten
von der Kiefergelenkspfanne abgegrenzt wird und in der
ein kleiner, unregelméBig konfigurierter Schatten zu er-
kennen ist. Es handelt sich hier um den oberen Teil der
Paukenhohle mit den Gehorknichelchen.

t. Lateral vom horizontalen Bogengang ist ebenfalls
eine kleine Aufhellung zu sehen, die jedoch zum Teil durch
die Crista sagittalis verdeckt wird. Sie entspricht dem
Antrum mastoideum.

u. Die ganze Pars mastoidea ist bis an das Labyrinth
heran von der -feinen Strukturzeichnung des Bélkchen-
werkes des Zellsystems erfiillt.
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v. Unmittelbar rechts vom Kieferkopfchen ist, zum
Teil innerhalb des dichten Schattens des Bodens der
mittleren Schidelgrube, eine rundliche, von Sklerosa um-
gebene Aufhellung zu sehen, die dem in diesem Falle sehr
groBen Canalis condyloideus des Hinterhauptsbeines ent-
spricht.

w. Unterhalb der dichten Schattenlinie des Bodens
der mittleren Schidelgrube sind undeutliche Knochen-
konturen zu erkennen, die teils Vorspriingen an der Unter-
seite der Schéadelbasis, teils Wirbelkorpern entsprechen.
So entspricht insbesondere der Schatten, welcher iiber
den Unterkiefer linkerseits vorragt, dem Bogen des Atlas.

Hinsichtlich der Projektion derjenigen Gebilde, welche in dieser Aufnahmerichtung
nicht zur Darstellung gebracht werden, ist hier nur der Canalis caroticus zu erwéihnen,
der in der unteren Hilfte der Pyramidenspitze verlduft, und die Fossa jugularis, die sich,
wenn sie tief ausgeprigt ist, in Paukenhohle und Kiefergelenkspalt projiziert.

3. Die axiale Ansicht des Sechlifenbeines in der Aufnahmerichtung
nach E. G. MAYER (siehe Tafel III und VI).

a. Bei dieser Aufnahme beginnt man mit der Orien-
tierung am besten so, wie bei der SCHULLERs mit dem
Unterkiefer, welcher im Bilde rechterseits deutlich zu er-
kennen ist.
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b. Vor dem Kieferképfchen, dieses zum Teil noch
iiberdeckend, erkennt man den Ansatz des Processus
zygomaticus.

c. Die Kiefergelenkpfanne wird von der Schuppe
gebildet und erscheint im Rontgenbild meist als ziemlich
dichter Schatten, der — iiber dem Kieferkopfchen ge-
legen — nach vorne zu in die Jochbogenwurzel tiber-
geht, nach hinten-unten jedoch fast immer durch die
Fissura Glasert deutlich von der Pyramide und dem Os
tympanicum abgetrennt ist.

d. Hinter dem aufsteigenden Unterkieferast zieht
eine dichte Schattenlinie schrig nach abwirts. Sie gibt
uns die vordere Grenze der Pyramide an, doch werden die
oberen 2/; dieser Linie vom Os tympanicum gebildet. Sie
stellt im oberen Teil die vordere Gehdorgangswand und die
vordere Paukenhohlenwand dar. Hinter ihr zieht fast parallel
der riickwadrtige Kontur der Pyramide schrig von oben nach
unten. Er strahlt nach hinten oben in die seitliche Schadel-
wand aus und markiert hier die Lage des oberen Sinus-
kniees. Die Begrenzung der im Bilde durch die Projektion
stark verbreiterten Pyramidenspitze ist im unteren Anteil
des Bildes zwischen vorderem und hinterem Pyramiden-
kontur undeutlich zu erkennen.

e. Hinter der vorderen Gehorgangswand liegt, von
dieser durch eine intensive Aufhellung getrennt, die hintere
Gehorgangswand, die in unserem Bilde durch zwei parallele
Linien gekennzeichnet ist, von denen die eine dem Os tym-
panicum, die andere dem vorderen Rand des Warzenteiles
entspricht.
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f. Eine nach oben konvexe Linie, welche von der
hinteren Gehorgangswand zum hinteren Pyramidenkontur
zieht, grenzt den kompakten Knochen der Pyramide
gegen die Pars mastoidea ab, und zwar entspricht dieser
Kontur dem Rande jenes Teiles des Labyrinthkernes, in
welchem oberer und lateraler Bogengang gelegen sind.

g. Gerade in der Kuppel der eben beschriebenen Grenz-
linie liegt eine kleine, bogig begrenzte, intensive Aufhellung,
das Antrum mastoideum. Es setzt sich nach unten in eine,
zwischen hinterer Gehorgangswand und Labyrinthkern ge-
legenen Aufhellung fort, die durch den Aditus ad antrum
hervorgerufen wird.

h. Uber dem kompakten Pyramidenknochen ist reich-
lich Zellstruktur erkennbar, innerhalb welcher das Antrum
mastoideum nur eine etwas groflere und daher auch hellere
Zelle darstellt. Die in dieser Aufnahmerichtung zur An-
sicht gebrachten Zellen gehoren dem oberenTeil des pneu-
matischen Systems an.

i. Zwischen vorderer und hinterer Gehorgangswand
befindet sich eine intensive Aufhellung, welche durch den
duferen Gehorgang und die zum groBen Teil dariiber pro-
jizierte Paukenhohle bedingt ist. Die untere, weniger helle
Partie ist nach oben durch eine konkave, unregelméiBige
Linie abgegrenzt, die von der vorderen zur hinteren Ge-
horgangswand zieht und den duBeren Rand des Os tym-
panicum darstellt.
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k. Unmittelbar an den dulleren Kontur des Os tym-
panicum anschliefend ist die Aufhellung besonders stark.
Diese Aufhellung ist nach oben durch eine konvex ver-
laufende Linie abgegrenzt, die wiederum von der vorderen
zur hinteren Gehérgangswand zieht. Diese, meist scharfe
Linie gibt die laterale Grenze des Kuppelraums der Pauken-
hohle (Recessus epitympanicus, Attik) an.

I. Ein etwas unterhalb, gegen die Pyramidenspitze
zu, fast parallel verlaufender, meist undeutlicher Kontur
wird durch den Annulus tympanicus gebildet. Der Bereich
zwischen diesen beiden Linien entspricht der lateralen Attik-
wand (s. auch Abb. 23, Seite 37).

m. Ganz an die hintere Gehoérgangswand angeschmiegt
sieht man im Bereich des Attik oft — hier in der Re-
produktion kaum kenntlich — die Gehdrkndichelchen, d. h.
in erster Linie den Hammerkopf, den langen Hammergriff
und den Ambo8.

n. Von der hinteren Gehérgangswand aus, die ja zum
Teil von der vorderen Wand des Warzenfortsatzes gebildet
wird, 148t sich der Kontur der Warzenfortsatzspitze finden,
die vom kompakten Labyrinthkern tberlagert wird. Er
verlauft erst in der Verlangerung der hinteren Gehérgangs-
wand nach abwirts, bildet dann einen halbkreisférmigen
Bogen und zieht endlich nach hinten-oben gegen die hintere
Schéadelgrube.
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o. Die mediale Wand der Paukenhéhle ist durch eine
Linie markiert, die den dichten Labyrinthknochen von der
lateral davon gelegenen Authellung der Paukenhohle und des
aulleren Gehorganges trennt.

p. An der Vorderseite der Pyramidenspitze ist eine
ovale, scharf umschriebene Aufhellung, das Lumen des
Canalis caroticus, zu sehen.

q. Derjenige Anteil des kompakten Labyrinthkernes,
in welchem sich die Bogengénge befinden, iiberlagert die
Warzenfortsatzspitze. Die Bogengénge sind normalerweise
nur beim Kind zu erkennen. Die zahlreichen, unregel-
méiBigen Authellungen, die in unserem Bilde an jener
Stelle zu sehen sind entsprechen den durchscheinenden
Zellen der Warzenfortsatzspitze. Die nach oben konvexe
Grenzlinie zwischen Labyrinthkern und pneumatischem
System wird je nach der Neigung des Zielstrahles zur
Pyramidenachse vom oberen oder lateralen Bogengang
gebildet. Bei idealer Einstellung sollten beide Bogen-
ginge genau iibereinander projiziert werden.

r. Gegen die Pyramidenspitze zu ist im riickwartigen
Anteil des Felsenbeines im kompakten Knochen eine ling-
liche Aufhellung zu sehen, die dem inneren Gehorgang
entspricht.
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s. Vor dem inneren Gehorgang liegt gegen die Pauken-
héhle zu, etwas iiber dem Canalis caroticus, eine zweite
ziemlich scharf abgegrenzte Aufhellung, die der Schnecke
angehort.

t. Vor der Pyramidenspitze kommt als lénglicher,
spitz zulaufender Schatten der Processus styloideus zur
Darstellung.

u. Zwischen Pyramide und Kieferkopfchen ist der
hintere Rand des grofien Keilbeinfliigels als regelmifBige,
fast senkrecht nach abwirts verlaufende Linie zu sehen.

v. Rechts unten im Bilde kommt der Rand des kleinen
Keilbeinfliigels mit dem Processus clinoideus anterior zur
Abbildung.
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w. Die Sutura occipito-mastoidea zieht von links oben
schrag nach abwirts und verschwindet unter der Pyra-
midenspitze.

Der Sinus sigmoideus ist in dieser Aufnahmerichtung nur in der Gegend des oberen
Sinuskniees zu sehen. Der weitere Verlauf wird durch die Pyramide verdeckt. Die Fossa
jugularis, die hier ebenfalls meist nicht zur Darstellung kommt, liegt in der Projektion
innerhalb der Pyramide ungefihr an jener Stelle, wohin sich auf unserer Aufnahme auch
der innere Gehoérgang projiziert.

4. Die tangentiale Ansicht des Warzenfortsatzes in der Aufnahmerichtung
nach SONNENKALB.

Die tangentiale Aufnahme des Warzenfortsatzes nach SONNENKALB ist ohne weiteres
verstdndlich (s. Abb. 31). StauNi¢ und STUPKA haben darauf hingewiesen, da man

Abb. 31 und Skizze. Tangentiale Aufnahme des Warzenfortsatzes nach SONNENKALB. Legende zur Skizze:
1 Hautschicht; 2 subcutanes Fettgewebe; 3 Periost-Muskelschicht; 4 Bogen des Atlas; 5 Unterkiefer.

bei sehr weichen Tangentialaufnahmen an den duBleren Weichteilen am Planum mastoideum
3 Schichten unterscheiden koénne und zwar die dullere Hautschichte, eine mittlere, hellere,
dem subcutanen Fettgewebe entsprechende und eine innere, dichtere, die Periost-
Muskelschichte.



5. Die sagittale Ansicht beider Pyramiden in der Aufnahmerichtung
nach ScHULLER.

Abb. 32 und Skizze. Legende zur Skizze: 1 Siebbeinzellen; 2 kleiner Keilbeinfliigel; 3 Fissura orbitalis superior;
4 Foramen rotundum; 5 Foramen jugulare; 6 groBer Keilbeinfliigel; 7 Pyramide; 8 Eminentia arcuata;
9 kompakter Labyrinthkern; 10 Kieferhohle; 11 Incisura trigemini.



6. Die axiale Ansicht beider Schlifenbeine in der Aufnahmerichtung
nach SCHULLER.

Abb. 33 und Skizze. Legende zur Skizze: 1 Mandibula; 2 Processus pterygoideus; 3 Keilbeinhohle; 4 Foramen
ovale; 5 Foramen spinosum; 6 Gegend der Tuben und des Foramen lazerum; 7 Cavum tympani; 8 Pyramide;
9 Meatus acusticus externus; 10 Dens epistrophei; 11 Pars mastoidea; 12 Pars condyloidea ossis occipitalis.



7. Die sagittale Ansicht der Warzenfortsiitze in der Aufnahmerichtung
nach KUHNE-PLAGEMANN.

Abb. 34 und Skizze. Legende zur Skizze: 1 Pyramide; 2 Warzenfortsatz; 3 aufsteigender Unterkieferast;
4 Foramen jugulare.
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Die axiale Ansicht des Schlifenbeines in der Aufnahmerichtung nach BUSCH.

In dem Kapitel iiber die kritische Wertung der einzelnen Projektionsrichtungen
wurde die Schlafenbeinaufnahme nach Buscu hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die Dar-
stellung der Mittelohrrdume der Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER gegeniiber
gestellt und hervorgehoben, daf sich die letztere zur Darstellung des Antrums und
des Attik, also jenes Bereiches, auf dessen Darstellung bei Erkrankungen des Mittel-
ohres besonders Wert gelegt werden muf3, besser eignet. Da die Schlifenbeinaufnahme
nach BuscH jedoch unter Umstéinden ebenfalls gute Dienste leistet und insbesondere
in Deutschland ziemlich héufig Anwendung findet, soll auch sie hier an Hand eines
Normalbildes kurz erldutert werden, obwohl in den spiteren Kapiteln nicht mehr auf
diese Aufnahme zuriickgegriffen wird.

Abb. 35 und Skizze. Axiale Ansicht des Schliifenbeines nach Buscn. Legende zur Skizze: 1 Foramen occipitale

magnum; 2 Zihne des Oberkiefers; 3 Fossa jugularis; 4 Labyrinth; 5 Paukenhohle; 6 Gehorknochelehen

7 Unterkiefer; 8 Processus zygomaticus; 9 Zihne des Unterkiefers; 10 duflerer Gehorgang; 11 Warzenfortsatz;
12 Sulcus sigmoideus; 13 Condylus articularis des Hinterhauptbeines; 14 Dens epistrophei; 15 Atlas.

3. Das Rontgenbild der Projektionsvarianten
der Standardaunfnahmen.

Es ist praktisch unméglich, die Anordnung einer Aufnahme immer so zu bewerk-
stelligen, daB der Verlauf des Zielstrahles den Vorschriften in idealer Weise entspricht.
Projektionsvarianten gehdren daher zu den unvermeidlichen Feblern. Ist die ungewollte
Abweichung von der Norm nicht hochgradig, so wird in den meisten Fillen die Aufnahme
trotzdem verwendbar sein, vorausgesetzt, dall wir durch die geéinderte Projektion nicht
die Orientierung im Bilde verlieren. Diese Moglichkeit ist dadurch gegeben, dafl bei einem
Gebilde, welches so kompliziert aufgebaut ist wie das Schlifenbein, geringfiigige Projektions-
dnderungen im Rontgenbild schon wesentliche Unterschiede bedingen konnen. Wir miissen
sie um so mehr erkennen und richtig analysieren lernen, als uns ihre genaue Kenntnis
die Moglichkeit gibt, sie in besonderen Fillen, die mit Hilfe der typischen Aufnahmen
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nicht restlos zu erkliren sind, bewuBt und bisweilen mit Nutzen zur Anwendung zu bringen.
Zur Orientierung auf einem Réntgenbilde ist es in erster Linie notig, sich dariiber klar zu
werden, welchen Verlauf der Zielstrahl im gegebenen Falle durch das Untersuchungs-
objekt genommen hat. Dies ist besonders bei atypischen Projektionen wichtig und kann
jedoch nicht aus der Erinnerung, wie die Aufnahme angeordnet wurde, geschehen, sondern
einzig und allein durch die genaue Analyse des vorliegenden Rontgenbildes. Bei dem
Durchleuchtungsverfahren ist die Kenntnis der genauen Verlaufsrichtung der Strahlen
im zu untersuchenden Objekt so selbstverstindliche Voraussetzung, daf3 auf ihre Not-
wendigkeit kaum je eigens hingewiesen wird. Bei der Bildanalyse wird sie oft ver-
nachléssigt, obwohl sie auch hier insbesondere bei Aufnahmen komplizierter Skeletteile
zum vollen Verstindnis des Projektionsbildes unbedingt erforderlich ist. Die Moglichkeit,
aus letzterem den Strahlengang zu rekonstruieren, ist durch die parallaktische Verschicbung
gegeben, welche die plattennahen und plattenfernen Gebilde zueinander bei geéinderter
Projektion erfahren. Wir beriicksichtigen dabei in erster Linie die relativ leicht fest-
zustellende Verschiebung solcher Gebilde, welche weit voneinander entfernt sind und
dabei deutlich zur Darstellung gelangen, so z. B. bei der Untersuchung des einen Schlifen-
beines seine Lage zum anderen, dem plattenfernen. Erst in zweiter Linie achten wir auf
das spezielle Projektionsbild des zu untersuchenden Skeletteiles, weil an diesem die Ver-
schiebung der einzelnen Abschnitte zueinander naturgemil eine geringgradigere ist und
ihr Erkennen und ihre richtige Deutung daher schwieriger sein kann und ein bis in die
kleinsten Details gehende Kenntnis des Bildes der normalen Projektion erfordert. Wenn
man sich also im Rontgenbild orientieren will, so soll man erst dann auf die Einzelheiten
des Bildes eingehen, wenn man bereits eine allgemeine, orientierende Ubersicht iiber das
Bild als Ganzes gewonnen hat.

Das Verstindnis der Bilder der einzelnen Projektionsvarianten wird dem Untersucher
auBerordentlich erleichtert, wenn er einen Skeletschidel in den typischen Projektions-
richtungen durchleuchtet und am Leuchtschirm die Verschiebung der einzelnen Skeletteile
zueinander bei Verschiebung des Fokus der Rohre beobachtet. Im folgenden sind Bilder
von Projektionsvarianten zur Abbildung gebracht, bei welchen die Abweichung von der
Norm eine wesentliche ist, um so die Veranderungen gegeniiber dem Bilde der typischen
Projektion mit besonderer Deutlichkeit hervortreten zu lassen.

Die Bilder der Projektionsvarianten der Schlidfenbeinaufnahme
nach SCHULLER.

Die erste Orientierung erfolgt bei der Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER zweck-
méBigerweise nach der Lage des plattennahen Felsenbeines zum plattenfernen. Bei typischer
Projektion kommt das letztere knapp unter dem ersteren zur Abbildung. Wird nun der
Fokus der Roéhre kranialwirts verschoben, so daB der Winkel, welchen der Zielstrahl
mit der Medianebene bildet, kleiner, der mit der Deutschen Horizontalen dementsprechend
grofer wird, so wandert das plattenferne Felsenbein im Bilde nach abwérts, sein Abstand
vom plattennahen wichst und zwischen beiden kommt der méaBig dichte Schatten des
Clivus zur Ansicht. Verschieben wir den Fokus der Rohre in entgegengesetzter Rich-
tung, so riickt das plattenferne Felsenbein im Bilde allmahlich hoher, das plattennahe
immer mehr verdeckend, um es endlich vollkommen zu iiberlagern, sobald der Winkel,
welchen der Zielstrahl mit der Deutschen Horizontalen bildet, gleich 0° geworden ist,
dieser also, in der Deutschen Horizontalen verlaufend, durch die &uleren Gehérgénge beider
Seiten geht. Kehren wir zur typischen Projektion zuriick und verschieben wir den Fokus
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der Rohre aus der Ohrvertikalen nach dorsal, so wandert das plattenferne Felsenbein
nach vorne, verschieben wir ihn nach ventral, so wandert es nach hinten. Die gleich-
sinnige Verschiebung wie das plattenferne Felsenbein erfahren — wenn wir nun zur
Betrachtung des Projektionsbildes des zu untersuchenden Schlifenbeines iibergehen —
die plattenfernen Teile des letzteren bei der Verschiebung des Rohrenfokus in den

Abb. 36. Abb. 37.

Abb. 36. Skizze ciner Schlifenbeinaufnahme nach ScinULLER. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschicbung des Fokus der Rohre nach kranial verschoben werden.

Abb. 37. Skizze eincr Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiecbung des Fokus der Rohre nach caudal verschoben werden.

Abb. 38. Abb. 39.

Abb. 38. Skizze einer Schliifenbeinaufnahme nach ScHULLER. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach dorsal verschoben werden.

Abb. 39. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach ScnULLER. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschicbung des Fokus der Rohre nach ventral verschoben werden.

verschiedenen Richtungen und zwar ist die Lagednderung um so stirker, je weiter das be-
treffende Detail von der Platte entfernt ist. Plattennahe und daher bei geringer Ande-
rung der Projektion keinem wesentlichen Lagewechsel unterworfen sind die Schlifen-
beinschuppe mit dem Processus zygomaticus, der Processus mastoideus, das Os tym-
panicum mit dem Meatus acusticus externus und das Kieferkopfchen. Die stirkste
Exkursion macht dagegen die Spitze der Pyramide, eine etwas geringere der Porus acusticus
internus, dann folgt der kompakte Labyrinthkern und endlich mit der geringsten Ver-
schiebung die Basis der Pyramide (s. Abb. 36, 37, 38, 39). Verschieben wir den Fokus der
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Rohre nach kranial und wandert infolgedessen die Spitze der Pyramide nach abwirts,
so kommt nun iiber ihr das Kieferkopfchen in immer groferer Ausdehnung zur Dar-
stellung. Gleichzeitig wird iiber der oberen Pyramidenkante der Einblick in den oberen
Teil der Paukenhéhle und des duBeren Gehorganges frei (s. Abb. 40). Bei Verschiebung
der Réhre in entgegengesetzter Richtung werden eben diese Skeletteile, insbesondere
aber auch die Wurzel des Processus zygomaticus, vom medialen Teil des Felsenbeines
iiberlagert und daher im Rontgenbild unkenntlich. Dagegen kann der untere Teil der
Paukenhohle und des duBeren Gehorganges deutlich hervortreten, zumal, wenn die Fossa
jugularis, die in der Projektionsrichtung liegt, stark ausgeprigt ist und dadurch die iiber-
lagernde Knochenschichte eine Verminderung erfahren hat. Da die das Foramen occipitale
magnum umgebenden Knochenleisten bei der Verschiebung der Rohre nach caudal ebenfalls
etwas nach oben wandern, so gelangen sie meist in den Bereich des Processus mastoideus,
diesen zum Teil verdeckend (s. Abb. 41). Wird die R6hre nach ventral verschoben und
riickt infolgedessen die Spitze der Pyramide nach hinten, so wird ebenfalls der Einblick
in die oberen Partien der Paukenhohle und des duBeren Gehorganges frei und die Ubersicht
iiber den Kiefergelenksspalt und dessen unmittelbare Umgebung eine bessere, vor allem
aber erfihrt dadurch das Projektionsbild der Pyramide eine Verkiirzung (s. Abb. 42).
Auch wird die Uberlagerung der Pars mastoidea durch die Pyramide stéirker. Im Gegensatz
dazu erscheint bei der Verschiebung der Réhre nach dorsal die Pyramide stark in die Léange
gezogen und die Uberlagerung der Pars mastoidea durch dieselbe wird geringer, so
daB wir auch einen notdiirftigen Einblick in den vordersten Teil des Warzenfortsatzes
bekommen. Das Kieferkopfchen und mit ihm die angrenzenden Partien der Zygomaticus-
wurzel werden vom Felsenbein oft etwas stiarker verdeckt als bei der typischen Projektion.
Bemerkenswert ist auch, daf3 bei dorsal exzentrischem Strahlengang das Foramen jugulare
und dessen Umgebung meist gut zur Ansicht kommt, wogegen der Verlauf des Sinus
sigmoideus weniger deutlich hervortritt. Ebenso ist in dieser Projektion der dulere Gehér-
gang bisweilen nur sehr schlecht zu erkennen (s. Abb. 43). Die Darstellbarkeit des innercn
Gehorganges, der bei kranial-exzentrischem Strahlengang unter, bei caudal-exzentrischem
iiber, bei dorsal-exzentrischem vor, bei ventral-exzentrischem hinter die Paukenhohle
und den duBeren Gehérgang projiziert wird, leidet bei jeder Abweichung der Strahlen
vom typischen Gang, einerlei in welcher Richtung sie erfolgt, da der Zielstrahl dann nicht
mehr in der Richtung seiner Langsachse, sondern schrig zu derselben verliuft. Bisweilen
kann es geschehen, dafl wir bei etwas atypischer Projektion durch Verschiebung der Rohre
nach kranial oder caudal in dem der Paukenhohle und dem &uBleren Gehorgang ent-
sprechenden Aufhellungsbereich an Stelle der typischen kleinen, rundlichen, intensiven,
durch den inneren Gehorgang hervorgerufenen Aufhellung zwei dhnliche sehen. Sind beide
rundlich und beide innerhalb des Schattens der Pyramide gelegen, dann entspricht die
obere dem inneren Gehorgang, wihrend die untere durch Ubereinanderprojizieren des
unteren Anteiles des duBeres Gehorganges und der Paukenhohle und des oberen Anteiles
der Fossa jugularis zustande gekommen ist. Ist die obere Aufhellung nicht rundlich,
sondern halbmondférmig und nach unten zu geradlinig durch die obere Kante der
Pyramidenspitze abgegrenzt, liegt sie somit iiber dem Schatten der letzteren, dann ist
sie durch den oberen Teil der Paukenhéhle und des duBeren Gehorganges bewirkt und dann
entspricht die darunter gelegene kleine, rundliche, intensive Aufhellung dem inneren
Gehorgang. Ersteres ist der Fall, wenn die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen
Horizontalebene zu gering war, letzteres, wenn sie etwas zu stark gewesen ist. Wird der
Fokus der Rohre in der Ohrvertikalen nach kranial oder caudal verschoben, so erfihrt
der obere Kontur der Pyramide eine wesentliche Anderung. Derselbe entspricht bei typischer

5*
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Abb. 40 und Skizze. Seitlichc Aufnahme des Schlifenbeines nach SCHULLER bei zu starker Neigung des Zentral-

strahles zur Deutschen Horizontalen. Legende zur Skizze: 1 Oberer Kontur der Pyramide im Bereiche des Tegmen,

bzw. der Eminentia arcuata; 2 Kieferkopfchen; 3 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Pyramiden-

spitze; 4 Zygomaticuswurzel; 5 Clivus; 6 Foramen jugulare; 7 Spitze des Warzenfortsatzes; 8 hinterer Kontur
der Pyramide.

Abb. 41 und Skizze. Seitliche Aufnahme des Schlifenbeines nach SCHULLER bei zu geringer Neigung des

Zentralstrahles zur Deutschen Horizontalen. Legende zur Skizze: 1 Oberer Kontur der Pyramide im Bereiche

des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 2 innerer Gehorgang; 3 Kieferkopfchen; 4 oberer Kontur der

Pyramide im Bereiche der Pyramidenspitze; 5 Zygomaticuswurzel; 6 plattenferne Pyramide; 7 duBerer Gehor-

gang + Paukenhohle+ Fossa jugularis; 8 Spitze des Warzenfortsatzes; 9 Emissarium mastoideum. Die punktierte
Linie bezeichnet den Rand des Schattens der nach vorne umgeklappten Ohrmuschel.
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Abb. 42 und Skizze. Seitliche Aufnahme des Schlifenbeines nach SCHULLER bei Verschiebung des Fokus der

Rohre aus der Ohrvertikalen nach ventral. Legende zur Skizze: 1 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche

des Tegmens bzw. der Kminentia arcuata; 2 duBerer Gehorgang +Attik; 3 Kieferkopfchen; 4 Zygomaticus-

wurzel (pneumatisiert); 5 Pyramidenspitze; 6 Spitze des Warzenfortsatzes; \7 hinterer Kontur der Pyramide;
8 Emissarium mastoideum.

Abb. 43 und Skizze. Seitlichc Aufnahme des Schlifenbeines nach SCHULLER bei Verschicbung des Fokus der

Rohre aus der Ohrvertikalen nach dorsal (entspricht der Schlifenbeinaufnahme nach LANGE). Legende zur

Skizze: 1 Oberer Pyramidenkontur im Bereiche des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 2 Kieferkopfchen;

3 Zygomaticuswurzel (pneumatisiert); 4 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Pyramidenspitze;
5 Foramen jugulare; 6. Spitze des Warzenfortsatzes.



70 Normale Réntgenanatomie.

Projektion zwar im lateralsten und im medialen Anteil, nicht aber im Bereiche der
Eminentia arcuata der oberen Pyramidenkante. Diese Erhebung an der Vorderfliche
des Felsenbeins iiberragt dessen obere Kante. Ihr Schatten verdeckt infolgedessen die
letztere bis in die Gegend iiber dem inneren Gehdrgang. Dadurch ist dieselbe in diesem
Bereiche im Rontgenbild meist gar nicht oder nur undeutlich zu erkennen. Da aber der
obere Kontur der Eminentia arcuata im typischen Projektionsbild meist in den der
oberen Pyramidenkante iibergeht, obwohl diese im Objekt rdumlich distanziert sind, so
erscheint im Rontgenbild die ganze Pyramide nach oben hin meist einheitlich abgegrenzt.
Wird jedoch der mediale Teil des Felsenbeines infolge Verschiebung der Roéhre nach
kranial stirker nach abwérts projiziert als der plattennihere, laterale, dann sehen wir den
oberen Kontur der Eminentia arcuata nach vorne zu in den Boden der mittleren Schédel-
grube gegen das Dach des Kiefergelenkes ausstrahlen, wahrend der obere Kontur der
Pyramidenspitze tief nach abwirts geriickt ist und so der Zusammenhang zwischen ihm
und dem ersteren fehlt. Auch hier ist die obere Pyramidenkante zwischen Eminentia
arcuata und Fossa subarcuata nicht zu erkennen. Riickt die Pyramidenspitze nach auf-
warts, weil der Fokus der Rohre caudalwirts verschoben wurde, dann iiberschneiden
sich die oberen Konturen der Eminentia arcuata und der Pyramidenspitze immer mehr
und mehr bis letztere in die Hohe der Kuppe der Eminentia arcuata gelangt und nun
diese fast ganz verdeckt.

Aus den Bildern der verschiedenen Projektionsvarianten ergibt sich, daB einzelne
derselben unter allen Umstinden von Nachiteil sind, wihrend andere in bestimmten Féllen
von Vorteil sein kénnen. Wenn der Winkel, welchen der Zielstrahl mit der Deutschen
Horizontalen bildet, zu klein ist, so wird dadurch die Verwertbarkeit der Aufnahme
wesentlich beeintrichtigt, weil dann die Pyramide der Gegenseite schon in den Bereich
des zu untersuchenden Schlifenbeines gelangt und weil die Pyramidenspitze der platten-
nahen Seite die mitzuuntersuchende Zygomaticuswurzel verdeckt. Ebenso unzweck-
méfig ist es, wenn der Zielstrahl schriag von vorne her das Schlifenbein durch-
setzt, weil dann die Pyramide einen groen Teil des Warzenfortsatzes verdeckt. Die Ver-
schiebung des Fokus der Rohre aus der typischen Stellung nach caudal oder ventral
ist daher unter allen Umstéinden zu vermeiden, die Verschiebung nach kranial stért wenig,
die nach dorsal kann sogar zweckmiBig sein, wenn man eine gute Ubersicht iiber das
ganze pneumatische System, insbesondere aber iiber die Umgebung des Foramen jugulare
bekommen will.

Die Bilder der Projektionsvarianten der Schlifenbeinaufnahme
nach STENVERS.

Bei der Schliafenbeinaufnahme nach STENVERS erfolgt die erste Orientierung zweck-
méifligerweise nicht nach der Lage der beiden Schldfenbeine zueinander, sondern nach der
Lage der zu untersuchenden Pyramide zur Orbita der gleichen Seite. Denn da sich die
erstere bei dieser Aufnahme in einer durchschnittlichen Distanz von etwa 8 em von der
Platte befindet, der dullere Rand der letzteren derselben jedoch fast unmittelbar anliegt,
s0 kommt eine Abweichung von der typischen Anordnung an der geinderten Lage dieser
beiden Skeletteile zueinander deutlich zum Ausdruck. Wird der Fokus der Roéhre nach
der zu untersuchenden Seite verschoben, so kommt die Spitze der Pyramide allméhlich
in den Bereich der Orbita und wird dann von den die laterale Begrenzung der Orbita
bildenden Knochen verdeckt. Wird der Fokus der Rohre nach der entgegengesetzten
Seite verschoben, so entfernt sich die Pyramidenspitze immer mehr vom lateralen Orbital-
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rand. Wird die Rohre nach caudal verschoben, so wandert die Pyramide im Verhéiltnis
zum oberen Orbitalrand nach aufwirts; wird sie nach kranial verschoben, so wandert
sie nach abwirts. Kommt bei extrem enger Blendung der Orbitalrand nicht mehr zur

Abb. 45.

Abb. 14,

AbD. 44. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach STENVERsS. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschichung des Fokus der Rohre nach kranial verschoben werden.

ADbDb. 45. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach STENVERS. Die Pfeile bezeichnen dic Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach der Seite des plattenfernen Schlifenbeines
verschoben werden.

Abb. 46. Abb. 47.

Abb. 46. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach STENVERS. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach caudal verschoben werden.

Abb. 47. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach STENVERS. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschichbung des Fokus der Rohre nach der Scite des plattennahen Schlifenbeines
verschoben werden.

Darstellung, so konnen wir uns iiber den Verlauf des Zielstrahles meist auch nach der Art
und Weise, wie sich Crista sagittalis und Pyramide gegenseitig iiberlagern, orientieren.
Je weiter der Fokus der Roéhre kranialwéirts und nach der plattenfernen Seite zu ver-
schoben wird, desto mehr wird die Crista sagittalis nach auBlen und unten auf die lateralen
Partien des Schlifenbeines projiziert. Je mehr wir mit der Rohre caudalwirts und nach
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der zu untersuchenden Seite wandern, desto weiter riickt die Crista sagittalis nach medial
und oben in den Bereich der Pyramidenspitze (s. Abb. 45, 45, 46, 47). Ist der Winkel,
welchen der Zielstrahl mit der Medianebene bildet, infolge der Verschiebung der Réhre

Abb. 48 und Skizze. Aufnahme des Schlifenbeines nach STENVERsS bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach

der Seite des plattennahen Schlifenbeines. Legende zur Skizze: 1 Kompakter Labyrinthkern; 2 oberer Kontur

der Pyramide; 3 Processus frontalis ossis zygomatici; 4 Crista sagittalis; 5 oberer Orbitalrand; 6 Pyramiden-

spitze; 7 unterer Orbitalrand; 8 Boden der hinteren Schidelgrube; 9 Boden der mittleren Schiidelgrube;
10 Kieferkopfchen; 11 Warzenfortsatz.

Abb. 49 und Skizze. Sagittale Aufnahme des Schlifenbeines nach STENVERS bei Verschiebung des Lokus der

Rohre nach caudal. Legende zur Skizze: 1 Oberer Kontur der Pyramide; 2 kompakter Labyrinhtkern mit

Labyrinth; 3 plattenferner Rand des Foramen occipitale magnum; 4 Crista sagittalis; 5 Pyramidenspitze;

6 Boden der mittleren Schivdelgrube; 7 Boden der hinteren Schidelgrube; 8 innerer Gehorgang; 9 Kieferkopfchen ;
10 Warzenfortsatzspitze.
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nach der zu untersuchenden Seite zu klein, so gerit die Pyramidenspitze, wie schon erwahnt,
in den Bereich der Orbita und wird von der lateralen Orbitalwand und dem Processus
frontalis des Os zygomaticum verdeckt (s. Abb. 48). Ist der Winkel, welchen der Zielstrahl
mit der Deutschen Horizontalen bildet, zu grof3, weil der Fokus der Réhre nach caudal

Abb. 50 und Skizzc. Sagittale Aufnahme des Schlifenbeines nach STENVERS bei Verschiebung des Fokus der Rohre

nach der Seite des plattenfernen Schlifenbeines. Legende zur Skizze: 1 Crista sagittalis; 2 oberer Pyramiden-

kontur; 3 kompakter Labyrinthkern mit Labyrinth; 4 innerer Gehorgang; 5 Pyramidenspitze; 6 Sutura

spheno-squamosa; 7 Sutura parieto-occipitalis der plattenfernen Seite; 8 Boden der mittleren Schidelgmube;
9 Boden der hinteren Schiidelgrube; 10 Kieferkopfchen; 11 Warzenfortsatzspitze.

Abb. 51 und Skizze. Sagittale Aufnahme des Schlifenbeines nach STENVERS bei Verschiebung des Fokus der

Rohre nach kranial. Legende zur Skizze: 1 Oberer Pyramidenkontur; 2 kompakter Labyrinthkern mit Labyrinth;

3 innerer Gehorgang; 4 Boden der mittleren Schidelgrube; 5 Pyramidenspitze; 6 Boden der hinteren Schiidel-
grube; 7 Kieferkopfchen; 8 Crista sagittalis; 9 Warzenfortsatzspitze.
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verschoben wurde, dann verdecken die dichten Knochenleisten, die das Foramen occipitale
magnum umgeben, einen groflen Teil der medialen Partien des Felsenbeines und das
Foramen occipitale magnum selbst kommt zum Teil zur Uberlagerung mit der Pyramiden-
spitze (s. Abb. 49). Bei Verschiebung des Fokus der Rohre gegen die plattenferne Seite
zu wird das Gesamtbild der Pyramide nur unwesentlich verindert (s. Abb. 50). Das
gleiche gilt hinsichtlich der Pyramidenspitze bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach
kranial, doch wird in diesem Falle der Warzenfortsatz vollkommen von der Hinterhaupt-
schuppe verdeckt (s. Abb.51). Hinsichtlich der einzelnen Bilddetails innerhalb der
Pyramide ist zu bemerken, dall die Darstellung des Labyrinthes bei jeder Abweichung
von der normalen Anordnung leidet. Der innere Gehérgang und der Canalis caroticus
sind insbesondere dann nur schlecht oder gar nicht erkennbar, wenn die Pyramidenspitze
in den Bereich der Orbita oder den des Os basilare projiziert wird. Der Warzenfortsatz
kommt um so besser zur Ansicht, je weiter wir mit dem Fokus der Réhre nach caudal
und gegen die plattennahe Seite gehen. Verschieben wir den Fokus in entgegengesetzter
Richtung, so wird der Warzenfortsatz vom Os occipitale mehr oder weniger stark iiber-
lagert. Da wir aber das Hauptaugenmerk auf die gute Darstellung der Pyramide zu legen
haben, so sollen wir bei der Anordnung der Aufnahme zwei Abweichungen von der typischen
Aufnahmerichtung unter allen Umstdnden vermeiden, und zwar die Verschiebung der
Rohre nach caudal und die nach der plattennahen Seite. Die Verschiebung der Réhre
nach kranial und gegen die plattenferne Seite zu stort relativ wenig.

Die Bilder der Projektionsvarianten der Schlifenbeinaufnahme
nach E. G. MAYER.

Infolge der starken Verzerrung, welche das Bild des Schédels in der Projektion nach
E. G. MaYER erfahrt, kann hier die erste Orientierung nur nach dem speziellen Bild des

ADbb. 52. Abb. 53.

Abb. 52. Skizze ciner Schlifenbeinaufnahme nach L. G. Mayer. Der Pfeil bezeichnet die Richtung, in welcher
die Pyramidenspitze bei zu geringer Neigung des Zielstrahles zur Lingsachse der Pyramide verschoben wird.

Abb. 53. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. Der Pfeil bezeichnet die Richtung, in welcher
dic Pyramidenspitze bei zu starker Neigung des Zielstrahles zur Lingsachse der Pyramide verschoben wird.

Schliafenbeines, insbesondere der Lage und Konfiguration der Pyramide erfolgen (s. Abb. 52,
53, 54, 55). Da bei dieser Aufnahme der Zielstrahl so verliuft, dal er mit der Halbierungs-
linie jenes Winkels, welchen die Langsachse der Pyramide in der Projektionsrichtung



Das Rontgenbild der Projektionsvarianten der Standardaufnahmen. 75

mit der Platte einschlieit, einen rechten Winkel bildet, so soll bei typischer Anordnung
die Linge der Pyramide im Rontgenbild der tatsdchlichen Lénge entsprechen. Wird
der Fokus der Rohre nach der plattenfernen Seite zu verschoben, so daBl der Winkel

Abb. 54. Abb. 55.

Abb. 54. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MavkRr. Der Pfeil bezeichnet die Richtung, in welcher
die Pyramidenspitze bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach ventral verschoben wird.

Abb. 55. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach K. G. MavERr. Der Pfeil bezeichnet die Richtung, in welcher
dic Pyramidenspitze bei Verschicbung des Fokus der Rohre nach dorsal verschoben wird.

Abb. 56 und Skizze. Axiale Aufnahme des Schlifenbeines nach E. G. MAYER bei zu geringer Neigung des

Zielstrahles zur Lé#ngsachse der Pyramide. Legende zur Skizze: 1 Sulcus sinus transversi; 2 Kontur der

Eminentia arcuata; 3 Gehorknochelchen; 4 Attik auf den duBeren Gehorgang projiziert; 5 Kieferkopfchen;
6 Zygomaticuswurzel; 7 oberer Rand des Annulus tympanicus; 8 Pyramide.

zwischen dem Zielstrahl und der Deutschen Horizontalen verringert wird, so erfihrt
die Pyramide im Rontgenbild eine Verkiirzung (s. Abb. 56). Das Gegenteil ist der Fall,
wenn der Fokus der Réhre in der Richtung der plattennahen Seite verschoben und dadurch
der Winkel zwischen Zielstrahl und der Deutschen Horizontalen vergréBert wird. Die
Pyramide erscheint dann im Réntgenbild in die Linge gezogen (s. Abb. 57). Die Ver-
schiebung der Rohre nach ventral oder dorsal ist im Rontgenbild in erster Linie an der
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Lage der Pyramide zum Warzenfortsatz erkennbar. So wie bei der Schldfenbeinaufnahme
nach ScHULLER erfahren auch hier der Processus mastoideus, die Schuppe mit dem

Abb. 57 und Skizze. Axiale Aufnahme des’ Schlifenbeines nach K. G. MAYER bei zu starker Neigung des Ziel-
strahles zur Léngsachse der Pyramide. Legende zur Skizze: 1 Antrum mastoideum; 2 Gehorknochelchen;
3 Attik; 4 Processus zygomaticus; 5 Kieferkopfchen; 6 Pyramide.

Abb. 58 und Skizze. Axiale Aufnahme des Schlifenbeines nach E. G. MAYER bei Verschiebung des Fokus der

Rohre nach ventral. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Antrum mastoideum; 3 Attik;

1 Kieferkopfehen; 5 Zygomaticuswurzel; 6 vorderer Kontur des Warzenfortsatzes; 7 Paukenhohle vom Warzen-
fortsatz tiberlagert; 8 Spitze des Warzenfortsatzes; 9 Pyramide; 10 Emissarium mastoideum.

Processus zygomaticus und das Kieferkopfchen bei geringen Anderungen der Projektion
keinen wesentlichen Lagewechsel, da sie sich in ndchster Ndhe der Platte befinden, wihrend
die Pyramide unter den gleichen Umstéinden ihre Lage in deutlich erkennbarer Weise
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andert. Wird der Fokus der Rohre nach ventral verschoben, so wird die Pyramide weiter
nach links projiziert. Infolgedessen kommen dann diese und der Warzenfortsatz nicht mehr
wie bei typischer Anordnung zu vélliger Deckung, es wird vielmehr der Warzenfortsatz
vor der Pyramide in der Weise kenntlich, daB er jetzt einen Teil des 4ufleren Gehérganges
und die Paukenhdohle iiberlagert und sich seine Léingsachse im Bilde nicht mehr mit der
der Pyramide deckt, sondern beide einen nach vorne-unten zu offenen Winkel einschliefen
(s. Abb. 58). Wird der Fokus der Rohre nach dorsal verschoben, so wird die Pyramide
nach vorne projiziert, der Warzenfortsatz wird hinter ihr im Bereich der hinteren Schédel-
grube kenntlich und seine Léngsachse bildet nun mit der Pyramide einen nach hinten-
unten zu offenen Winkel (s. Abb. 59). War bei Verschiebung der Rohre nach ventral die

Abb. 59 und Skizze. Axiale Aufnahme des Schlidfenbeines nach E. G. MAYER bei Verschiebung des Fokus der

Rohre nach dorsal. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Antrum mastoideum; 3 oberer

Kontur der Pyramide; 4 Attik; 5 Kieferkopfchen; 6 Zygomaticuswurzel; 7 Pyramide; 8 Foramen jugulare;
9 Spitze des Warzenfortsatzes.

Paukenhohle vom Warzenfortsatz verdeckt, so ist sie es bei der Verschiebung nach dorsal
durch den kompakten Labyrinthkern. Die optimale Projektion ist daher die typische,
bei welcher der Processus mastoideus von der Pyramide véllig iiberlagert ist, da bei der-
selben die Paukenhohle noch relativ am besten zur Darstellung gelangt. Bei dieser
Projektion decken sich die hintere Gehérgangswand und der vordere Kontur des Warzen-
fortsatzes. Da die in der Richtung der Lingsachse der Pyramide verlaufende hintere
Gehérgangswand bei einer Verschiebung der Réhre eine gleichsinnige Verinderung erfihrt
wie die ganze Pyramide, nur in geringerem AusmaB, so sehen wir, daB ihr mediales Ende
bei Verschiebung der Rohre nach vorne vom vorderen Kontur des Warzenfortsatzes nach
hinten abriickt, wihrend es nach vorne verlagert wird, wenn man den Fokus der Rohre
nach hinten verschiebt. Die Darstellbarkeit des Antrums erfdhrt durch diesen Projektions-
wechsel keine wesentliche Anderung. Anders verhilt es sich jedoch bei einer Verschicbung
der Rohre nach der plattennahen oder der plattenfernen Seite zu, bei VergréBerung oder
Verkleinerung des Winkels, welchen der Zielstrahl mit der Deutschen Horizontalen bildet.
Je grofler dieser Winkel ist, desto mehr verlaufen die Strahlen in der Richtung der groten
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rdumlichen Ausdehnung des Antrum mastoideum und desto weniger wird das letztere
vom kompakten Labyrinthkern iiberlagert. Je kleiner dieser Winkel ist, desto mehr
riickt der letztere in den Bereich des Antrums bis er es endlich véllig iiberlagert. Ist dies
der Fall, dann wird auch der Kontur der Eminentia arcuata als bogige, durch den oberen
Teil des pneumatischen Systems verlaufende Schattenlinie sichtbar, die am riickwértigen
Pyramidenkontur beginnt und sich nach vorne zu, im Bereiche der mittleren Schéidelgrube
allméhlich verliert. Diese Linie wird von der von den Strahlen tangential getroffenen
lateralen Fliche der Eminentia arcuata hervorgerufen und tritt naturgemid8 nur dann
in Erscheinung, wenn sich letztere merklich iiber das Niveau der vorderen Pyramidenfliche
erhebt. Wiahrend die Darstellbarkeit des Antrums darunter leidet, da3 der Winkel zwischen
dem Zielstrahl und der Deutschen Horizontalen zu klein bemessen wurde, sind unter den
gleichen Umstdnden die Verhiltnisse im Bereiche des Attik meist besser zu beurteilen,
denn sowohl das Lumen desselben als auch die Gehorknéchelchen und der obere Rand des
Annulus tympanicus sind dann besser zu erkennen. Im allgemeinen 146t sich hinsichtlich
der Projektionsvarianten bei dieser Aufnahme sagen, dall eine Verschiebung der Roéhre
nach dorsal weniger nachteilig ist als eine solche nach ventral, eine Verschiebung nach
der plattenfernen Seite weniger als eine solche nach der plattennahen.

IV. Die anatomischen Varianten des Schlifenbeines.

I. Variationen der Stellung der Pyramiden.

Die Langsachsen der Pyramiden verlaufen schriag von hinten-unten-lateral nach vorne-
oben-medial. Sie schlieBen mit der Sagittal-, bzw. Frontalebene meist je einen Winkel
von etwa 459, mit der Deutschen Horizontalen einen solchen von 5°—10° ein. Bei langen
Schédeln ist der mit der Sagittalebene gebildete Winkel etwas kleiner, bei kurzen etwas
groBBer. Die Neigung der Léngsachse der Pyramide zur Deutschen Horizontalen kann
ziemlich stark schwanken. Dies kommt in der Verlaufsrichtung der oberen Felsenbeinkante
zum Ausdruck, die im allgemeinen der Horizontalen entspricht. Der obere Pyramiden-
kontur kann jedoch bei entsprechender Konfiguration der ganzen Schédelbasis auch schrig
von aullen-oben nach innen-unten oder von auBen-unten nach innen-oben verlaufen
(s. Abb. 60 und 61). Ersteres findet sich meist bei Schiddeln mit groBem, letzteres bei
solchen mit geringem Hoéhendurchmesser. Von besonderem Interesse sind die nicht selten
zu beobachtenden Unterschiede in der Stellung beider Pyramiden zueinander, die mit
Asymmetrien des ganzen Schidels in Zusammenhang stehen. So finden wir z. B. eine
Parallelverschiebung in vertikaler Richtung, so dall die Pyramide der einen Seite
wesentlich hoher steht als die der anderen (s. Abb. 62). Oder wir sehen bisweilen, daf3 der
Winkel, welchen die Pyramidenachse mit der Deutschen Horizontalen bildet, auf beiden
Seiten verschieden ist. Meist verlduft dann der obere Kontur der einen Pyramide horizontal,
der der anderen schrig von aullen-unten nach innen-oben (s. Abb. 63). Diese Stellungs-
varianten sind auf der postero-anterioren Ubersichtsaufnahme des Schidels leicht zu
erkennen. Eine weitere ist jedoch rontgenologisch kaum mit Sicherheit als solche fest-
stellbar. Es ist dies die Drehung einer Pyramide um ihre Lingsachse, so dal im Réntgenbild
ein anderer Kontur randbildend wird als bei normaler Stellung und dadurch eine andere
Konfiguration der oberen Pyramidenkante vorgetiuscht werden kann. Die Drehung
erfolgt meist in der Weise, dal die vordere Pyramidenfliche mehr nach oben gerichtet
wird und sich der Horizontalen nédhert, wihrend die hintere Fliche dann fast vertikal
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Abb. 60. Skizze einer sagittalen Vergleichsaufnahme beider Pyramiden von cinem Falle, in welchem die oberen
Pyramidenkanten steil von auBen-oben nach innen-unten verlaufen. (Langsachse der Pyramiden punktiert.)

Abb. 61. Skizze einer sagittalen Vergleichsaufnahme beider Pyramiden von einem Falle, in welchem die oberen
Pyramidenkanten schrig von auBen-unten nach innen-oben verlaufen. (Lingsachse der Pyramiden punktiert.)
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Abb. 62. Skizze einer sagittalen Vergleichsaufnahme beider Pyramiden von einem Falle, in welchem die rechte
Pyramide héher steht als die linke. (Liingsachse der Pyramiden punktiert.)

Abb. 63. Skizze einer sagittalen Vergleichsaufnahme beider Pyramiden von einem Falle, in welchem die rechte
Pyramide normal steht, wiihrend die linke schrig von auflen-unten nach innen-oben gerichtet ist.
(Langsachse der Pyramiden punktiert.)
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abfallt. Dadurch tritt auf der postero-anterioren Aufnahme auf der entsprechenden
Seite die Eminentia arcuata und die Incisura trigemini stirker hervor als auf der anderen.
Es kommt jedoch auch eine Drehung in entgegengesetzter Richtung als Variation
zur Beobachtung.

2. Variationen der Konfiguration der Pyramiden.

Unterschiede in der Gestalt der Pyramide kommen am deutlichsten in der Kon-
figuration der oberen Kante des Felsenbeines zum Ausdruck, die wir auf der postero-
anterioren Ubersichtsaufnahme des Schidels oder noch besser auf der Schlifenbeinaufnahme
nach STENVERS beurteilen konnen. Meist
finden wir drei leichte Einsenkungen, und
zwar die erste zwischen der seitlichen Schadel-
wand und der Eminentia arcuata, die zweite
spitzenwirts von der letzteren in der Gegend
iber der Fossa subarcuata und die dritte
entsprechend der Incisura trigemini. Diese
Einsenkungen konnen verschieden tief sein,
weshalb ein besonders deutliches Hervortreten
derselben noch nicht zu der Annahme be-
rechtigt, dal — wovon wir vorhin sprachen —
eine Drehung der Pyramide um ihre Lings-
achse nach hinten vorliegt. In manchen
Fallen verlduft die obere Pyramidenkante
vollkommen flach, in anderen sind der eine
oder der andere dieser Einschnitte, manchmal
auch alle drei sehr stark ausgeprigt. Dann

. . . . . Abb. 64. Sagittale Vergleichsaufnahme beider Pyrami-
springt die Eminentia arcuata deutlich vor den.” Auf beiden Seiten sicht man lateral der Inci-

und oft auch ein kleines Tuberculum, welches *™® %ﬁﬁéﬁ?&é‘&&%&?;&ﬁ iﬁ;ﬁén iddign%?gfg).emen
sich hinten lateral von der Incisura trigemini

an der oberen Kante des Felsenbeines findet. Dieses ist besonders dann gut entwickelt,
wenn der innere Gehérgang im oberen Anteil von einem méchtigen, meist dicht sklerosierten,
ganz selten pneumatisierten Knochenwulst umgeben ist, der das Tuberculum mit ein-
bezieht, eine Variante, die wir des 6fteren beobachten kénnen (s. Abb. 64). Wenn das
Tentorium, welches an dieser Stelle inseriert, an seinem Ansatz verknéchert, so finden
wir dort einen gegen die Processus clinoidei posteriores gerichteten Sporn, selten eine
komplette Briickenbildung iiber die Incisura trigemini, die im Rontgenbild durch einen
von diesem Tuberculum zum Processus ziehenden Schattenstreifen zum Ausdruck kommt.
Es ist dies ein Befund, dem keinerlei pathologische Bedeutung zukommt und welchen
wir in analoger Weise auch an der Ansatzstelle des Tentoriums am Dorsum sellae oft
beobachten konnen. Die Gestalt der Spitze des Felsenbeines ist sehr wechselnd. Meist
verliuft der obere Pyramidenkontur hier ziemlich flach. Manchmal fallt er jedoch ent-
sprechend der Incisura trigemini bogenférmig steil ab, so dafl das Ende der Pyramide
abgestumpft erscheint. In andeven Fillen kommt eine Zuschirfung desselben dadurch
zustande, dafB sich die obere Kante des Felsenbeines, schon von der Eminentia arcuata
angefangen, allméhlich senkt. Bisweilen steigt der obere Pyramidenkontur knapp vor
der Spitze der Pyramide wieder etwas auf, wodurch diese eine schnabelférmige Gestalt
erhilt.

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 6
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3. Variationen der Stellung und Konfiguration von Schuppe,
Mastoid, Os tympanicum und Processus styloideus.

a) Schuppe: Variationen der Stellung der Schuppe im Sinne eines steileren oder
flacheren Verlaufes oder eines grofieren oder geringeren Winkels zur Sagittalebene sind
haufig, doch vollig bedeutungslos. Das gleiche gilt von starkerer oder geringerer Wélbung
der Schuppe. Als einzige bemerkenswerte Variation derselben ist der sog. Schuppenwall

Abb. 65. Seitliche Ubersichtsaufnahme des Schidels in einem Falle mit stark ausgeprigtem Schuppenwall (siehe
die Pfeile).

zu erwihnen, eine Verdichtung und Verdickung in unmittelbarer Nachbarschaft der
Naht, die auf seitlichen Aufnahmen als halbkreisférmiger Schatten deutlich hervortritt
und sich speziell bei alten Leuten héaufig findet (s. Abb. 65).

b) Mastoid: Die GroBe des Warzenfortsatzes ist sehr verschieden, meist ist er bei
guter Pneumatisation besser entwickelt als bei schlechter, ein Verhalten, welches wir auch
bei anderen pneumatischen Knochen beobachten kénnen. Auch seine Stellung ist wechselnd.
Die Spitze kann mehr oder weniger stark aus der Schidelbasis vorragen und entweder
mehr nach vorne oder nach unten gerichtet sein. Die Incisura mastoidea — in manchen
Fillen kaum ausgesprochen — gribt sich in anderen tief ein und verbreitet sich oft nach
hinten muldenférmig. Medial der Incisura mastoidea kann sich wieder eine eventuell
auch pneumatisierte Protuberanz an der Schidelbasis finden. Als Processus paramastoideus
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bezeichnet man jedoch nicht eine solche, sondern ein bisweilen zu beobachtendes warzen-
fortsatzahnliches Gebilde am Hinterhauptsbein neben dem Foramen jugulare. Das Planum
mastoideum zeigt mitunter leistenformige Erhabenheiten oder tiefe Rillen.

¢) Os tympanicum: Vom Os tympanicum ist nur zu bemerken, daB seine vordere,
dem Kiefergelenk zugekehrte Fliche bisweilen sehr stark eingedellt sein kann, wodurch

Abb. 66 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER (typische Einstellung). An der Vorderseite der
Pyramide sieht man den vorderen Kontur derselben in normaler Weise von der Gegend der Gelenkpfanne gegen
die Pyramidenspitze zu ziehen. Nach riickwiirts zu findet sich ein zweiter Kontur, der erst schrig nach hinten-
unten und dann scharf abbiegend fast senkrecht nach abwirts verliuft. Dieser zweite Kontur kommt durch
starke Eindellung der in diesem Bereiche von den Strahlen tangential getroffenen Vorderfléiche des Os tympanicum
zustande (siehe den Pfeil auf der Skizze). Legende zur Skizze: 1 Emissarium mastoideum ;
2 Antrum mastoideum; 3 Attik + duBerer Gehorgang; + Kieferkopfchen; 5 Pyramide.

im Roéntgenbild an dieser Stelle bei der Aufnahme nach E. G. MAYER ein doppelter Kontur
entsteht (s. Abb. 66).

d) Processus styloideus: Die Lénge, Dicke und Stellung des Processus styloideus ist
sehr variabel, doch kommt diesem verschiedenen Verhalten solange keine Bedeutung
zu, als es sich nicht um eine ausgesprochene Mibildung handelt.

Zwei Gruppen von Varianten sollen ihrer besonderen Bedeutung wegen eingehender
besprochen werden. Es sind dies die verschiedene Lage des Tegmens im Verhéltnis zur
oberen Gehérgangswand und die Variationen im Verlaufe der venosen Blutleiter. Sie sind
fiir den Kliniker von grofem Interesse, weil durch sie die Art seines operativen Vorgehens
beeinflult werden kann.

4. Der Tiefstand des Tegmens.

Die Lage des Tegmens im Verhéltnis zur oberen Gehérgangswand, deren Kenntnis
den Operateur davor bewahren kann, unvermutet bei der Operation die Dura der mittleren
Schédelgrube freizulegen, 1t sich am zuverlissigsten aus der Aufnahme nach SCcHULLER
beurteilen, ein Umstand, der insoferne giinstig ist, als wir diese in allen Fillen, in welchen
eine Operation in Frage kommt, auch aus anderen Griinden anfertigen miissen. Soll die
lage des Tegmens genau anatomisch festgestellt werden, so miissen wir sie auf die Deutsche

6*
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Horizontale beziehen, d. h. auf eine Linie, die wir uns im Rontgenbild durch den oberen Rand
des duBeren Gehérganges und den unteren Rand der gleichseitigen Orbita ziehen. Das
Tegmen deckt sich in der Aufnahmerichtung nach ScHULLER meist mit dem Kontur der
Eminentia arcuata. Ist jedoch die letztere stark ausgeprigt, dann kommt es unter dem
Kontur derselben als feine Schattenlinie zur Darstellung. Wenn wir das Tegmen in dieser
Weise sehen, so konnen wir seine Entfernung von der Deutschen Horizontalen sowohl im
vorderen, als auch im riickwértigen Anteil ohne weiteres messen. Wird aber seine Fliche
von den Strahlen nicht tangential, sondern schrig getroffen, so kann es unter Umstédnden im
Roéntgenbild nicht deutlich zu differenzieren sein. Dann miissen wir zu einer indirekten
Bestimmung seiner Lage greifen. Das Tegmen gehort dem lateralen Teil der vorderen

Abb. 67 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER (die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Hori-
zontalen war bei der Aufnahme etwas mehr als 30°. Kindliches Schlifenbein). Tiefstand des Tegmen hauptsichlich
im rickwirtigen Anteil. Der obere Kontur der Pyramide fillt vom oberen Sinusknie erst steil nach abwéirts
(siehe den Pfeil auf der Skizze) bis unter das Niveau der Kiefergelenkspfanne und steigt dann in der Hohe der
Eminentia arcuata nur wenig wieder an. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 oberer Kontur
der Pyramide im Bereiche des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 3 #uBerer Gehdrgang + Paukenhohle
-+ innerer Gehorgang; 4 Kiefergelenkspalt; 5 Pyramidenspitze; 6 Warzenfortsatzspitze; 7 Emissarium
mastoideum.

Pyramidenfliche an, der vom Boden der mittleren Schéidelgrube nach hinten-oben zur
oberen Pyramidenkante ansteigt. EKin Tiefstand der letzteren am Citelliwinkel bedingt
daber einen flacheren Verlauf desselben und ist infolgedessen fast immer ‘gleichbedeutend
mit einem Tiefstand des Tegmens. Denn es kommt nur selten vor, daBl sich dieses im
Bereiche des Antrum und der Paukenhohle wieder buckelig nach oben vorwélbt. Die
Lage des Citelliwinkels 143t sich im Roéntgenbild immer einwandfrei feststellen, da dieser
Knotenpunkt, an welchem vordere und hintere Pyramidenfliche und seitliche Schidelwand
zusammentreffen, auch bei stirkster Pneumatisation stets aus etwas dichterem Knochen
besteht und sich dadurch von der Umgebung abhebt. Er liegt normalerweise mehrere
Millimeter — 5 bis 10 — tber dem Niveau der Deutschen Horizontalen. Liegt er in oder
unter demselben, so haben wir einen ausgesprochenen Tiefstand des Tegmens vor uns.
Ein solcher kann jedoch auch dann bestehen, wenn sich der Citelliwinkel in normaler
Hohe befindet. Denn es kommt vor, daf die vordere Pyramidenfliche im lateralen Anteil
von der oberen Felsenbeinkante an zuerst steil abfillt und dann in der Tiefe — in der
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Gegend des Tegmens — flach weiter verlduft. Wir erkennen dies im Roéntgenbild daran,
daB der obere und hintere Kontur der Pyramide am Citelliwinkel nicht wie gewdéhnlich
in breitem Winkel aufeinanderstoen, sondern der Scheitel dieses Winkels nach hinten-
oben zipfelformig ausgezogen erscheint (s. Abb. 67). Wir miissen dann von jener Stelle
aus messen, von welcher an die beiden Pyramidenkonturen in néchster Nachbarschaft
zueinander fast parallel nach hinten-oben verlaufen. Wenn es sich, was selten vorkommt,
um einen Tiefstand des Tegmens nur im Bereiche der Paukenhohle handelt, so sehen
wir den oberen Kontur der Pyramide erst normal von hinten-oben nach vorne-unten
verlaufen, dann aber iiber die Paukenhséhle fast senkrecht abfallen.

Wir hatten bisher zur Voraussetzung, dal wir uns im Rontgenbild den Verlauf der
Deutschen Horizontalen rekonstruieren kénnen. Dies ist jedoch nur dann der Fall, wenn
wir nicht eng abblenden. Die Verwendung kleiner Blenden ist aber zum Nachweis patho-
logischer Verdnderungen am Mastoid fast immer unumgénglich nétig. Der Orbitalbereich
gelangt daher bei der gewohnlichen Art der Untersuchung nicht zur Darstellung. Dieses
Moment spielt jedoch keine allzu grofle Rolle. Denn auch dem weniger Geiibten gelingt
es bald, sich auf solchen Bildern die Lage der Horizontalebene in einer fiir die Praxis
geniigenden Weise vorzustellen. Wir richten uns dabei nach der Stellung des Mastoids,
des Unterkiefers, des Jochbogens und beider Felsenbeine zueinander.

5. Variationen im Verlauf der venosen Blutleiter.

Die héufigste Variation im Verlaufe der vendsen Blutleiter ist die Vorlagerung des
Sinus sigmoideus. Wir verstehen darunter die Anniherung desselben an die hintere
Gehorgangswand, die in extremen Féllen so hochgradig sein kann, daf3 der Sinus sigmoideus
derselben direkt anliegt. Wie ein tiefliegendes Tegmen das Operationsfeld bei einer

Abb. 68 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen
Horizontalen war etwas zu gering, so da3 der innere Gehérgang in der Projektion zum Teil schon iiber dem &uBeren
Gehorgang zu liegen kommt. Extreme Vorlagerung des Sinus sigmoideus bei gleichzeitiger Verschmilerung der
Pyramide im basalen Anteil. Der Sinus sigmoideus liegt der hinteren Gehérgangswand fast an. Legende zur
Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 oberer Pyramidenkontur im Bereiche des Tegmen bzw. der Emi-
nentia arcuata; 3 innerer Gehorgang; 4 Kiefergelenkspalt; 5 Pyramidenspitze; 6 #uBerer Gehorgang -+
Paukenhohle; 7 hintere Gehoérgangswand; 8 Sulcus sigmoideus; 9 Warzenfortsatzspitze.



86 Die anatomischen Varianten des Schlifenbeines.

Mittelohroperation von oben her einengt, so geschieht dies in analoger Weise von hinten
her durch Vorlagerung des Sinus sigmoideus. Normalerweise verlduft derselbe in einer
Entfernung von 10—15 mm von der hinteren Gehérgangswand schridg von hinten-oben
nach vorne-unten, nur wenig von der Vertikalen abweichend. Seine Lage wird durch
Messung von der Gegend der Spina supra meatum, der Ubergangsstelle der hinteren
in die obere Gehorgangswand, aus bestimmt. Diese Stelle ist im Rontgenbild zu finden,
wenn man den vorderen Kontur des Warzenfortsatzes nach oben bis zur oberen Gehor-
gangswand weiter verfolgt. Wohl kann er im obersten Anteil des 6fteren vom kompakten
Labyrinthkern verdeckt sein, doch 1Bt sich seine Lage an dieser kleinen Stelle ohne

Abb. 69 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung. AuBerer und innerer Gehor-
gang sind ineinander projiziert.) Vorlagerung des Sinus sigmoideus mit starkem Einschneiden des Sinus in die
Pyramide ohne wesentliche Verschmélerung der Pyramide im basalen Anteil. Vor dem hinteren Pyramiden-
kontur sieht man innerhalb des dichten Schattens der Pyramide einen zweiten, ebenfalls regelméBigen und nach
vorne zu konvexen Kontur (siche die Pfeile auf der Skizze), der dem vorderen Rande des tief in die Pyramide
einschneidenden Sulcus sigmoideus entspricht. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 oberer
Kontur der Pyramide im Bereiche des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 3 Pyramidenspitze, das Kiefer-
kopfehen iiberlagernd; 4 duBerer Gehorgang -+ Paukenhohle + innerer Gehorgang; 5 hintere Gehorgangswand ;
6 Warzenfortsatzspitze.

Schwierigkeiten rekonstruieren, da ja die deutlich sichtbare vordere Begrenzung des
Warzenfortsatzes kontinuierlich in die ebenfalls gut erkennbare obere Gehérgangswand
iibergeht. In der Mehrzahl der Félle entspricht der riickwértige Kontur der Pyramide
dem vorderen Rand des Sinus sigmoideus und wir konnen dann am Réntgenbild die
Entfernung desselben von der hinteren Gehorgangswand in der Hohe der oberen direkt
abmessen (s. Abb. 68). Es kommt aber auch vor, daf8 der Sinus sigmoideus so tief in die
Pyramide einschneidet, dafl der vordere Kontur desselben im Rontgenbild vor dem
hinteren der Pyramide zu liegen kommt. Wir sehen dann an dieser Stelle zwei nach vorne
konvex verlaufende, bogige Konturen, von welchen der dem Sulcus sigmoideus entsprechende
innerhalb der Pyramide gelegen ist und sich nach hinten-oben bis zum oberen Sinusknie
verfolgen liBt, wo er in den oberen Kontur des Sulcus transversus iibergeht (s. Abb. 69).
Bisweilen ist jedoch in solchen Fillen der Sulcus sigmoideus vom dichten Pyramiden-
schatten vollkommen verdeckt und seine Lage daher im Rontgenbild unkenntlich. Dann
kann die Tatsache der Sinusvorlagerung leicht iibersehen werden, es sei denn, daf sie in



Variationen im Verlauf der vendésen Blutleiter. 87

Abb. 70 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Etwas zu starke Neigung des Zielstrahles zur
Deutschen Horizontalen.) Sinusvorlagerung mit starkem Einschneiden des Sinus in die Pyramide, vorwiegend
im oberen Anteil ohne wesentliche Verschmiilerung der Basis der Pyramide. Der vordere Kontur des Sulcus
sigmoideus ist im Rontgenbild kaum zu erkennen, da er vom dichten Schatten der Pyramide verdeckt wird.
Man erkennt jedoch die Sinusvorlagerung daran, daB der in der Gegend des oberen Sinusknies gut erkennbare
Sulcus sigmoideus dort nach vorne verlagert ist und sein vorderer Xontur vor dem Scheitelpunkt des Winkels
zwischen oberem und hinterem Pyramidenkontur zu liegen kommt. Der Sinus ist hier durch eine kleine Knochen-
platte iiberdeckt (siehe den Pfeil auf der Skizze). Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 oberer
Pyramidenkontur im Bereich des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 3 duBerer Gehorgang + Paukenhohle
+ innerer .Gehérgang; 4 Pyramidenspitze, das Kieferkopfchen iiberlagernd; 5 hintere- Gehorgangswand;
6 Warzenfortsatzspitze; 7 hinterer Pyramidenkontur.

Abb. 71 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung. Der innere Gchorgang pro-
jiziert sich in den duBeren Gehorgang.) Der Sinus sigmoideus ist der hinteren Gehorgangswand stark gendahert,
jedoch weniger infolge einer Vorlagerung, sondern vorwiegend dadurch, dafl infolge Bestehens eines abnorm
weiten duBeren Gehirganges die hintere Gehorgangswand zuriickgeriickt ist. Legende zur Skizze: 1 Gegend des
oberen Sinusknies; 2 hintere Gehorgangswand; 3 #duBerer Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehoérgang;
4 Pyramidenspitze, das Kieferkopfchen iiberlagernd ; 5 &uBBerer Gehdrgang + Paukenhohle; 6 Warzenforisatzspitze.
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einer anderen Projektion besser zum Ausdruck kommt. Unter diesen Umstinden kann
sie auf der Aufnahme ScHULLERs nur dann feststellbar sein, wenn — wie in Abb. 70 —
das tief in die Pyramide einschneidende obere Sinusknie den Citelliwinkel iiberragt und
der Sulcus sigmoideus infolgedessen hier sichtbar ist. Es ist nicht immer der Fall, daf}
der ganze Sinus sigmoideus vorgelagert ist. Es kommt auch vor, daf} er in seinem Verlauf
stark von der Vertikalen abweicht und ohne Bildung eines typischen Knies, ohne scharfe
Kriimmung schrag von hinten-oben nach vorne-unten verliuft. Dann kann es geschehen,
daB er nur im unteren Anteil vorgelagert ist, seine Entfernung von der hinteren Gehor-
gangswand jedoch im oberen der Norm entspricht. Wir diirfen auch ein solches Verhalten
des Sinus sigmoideus nicht aufler acht lassen und miissen es im Befund beriicksichtigen.

Abb. 72 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Vorlagerung des Sinus

sigmoideus. Die Gegend des oberen Sinusknies liegt in der Projektion schon innerhalb der Pyramide. Der vordere

Kontur des Sinus tritt als feine nach vorne konvexe im unteren Anteil das Antrum durchziehende Schattenlinie

deutlich hervor. Er liegt knapp hinter der hinteren Gehirgangswand. Legende zur Skizze: 1 Antrum mastoideum

2 Gegend des oberen Sinusknies; 3 hintere Gehorgangswand; 4 Kieferkopfchen; 5 Attik + duBerer Gehorgang;
6 Pyramide; 7 hinterer Kontur der Pyramide.

Seltener finden wir eine Vorlagerung, die sich auf das obere Sinusknie beschriankt.
Bisweilen kann eine Anndherung desselben an die hintere Gehorgangswand dadurch
zustande kommen, daB der duBere Gehorgang auBerordentlich gerdumig ist. Dann haben
wir es nicht mit einer Sinusvorlagerung zu tun, doch ist auch hier das Operationsfeld
mehr oder weniger stark eingeengt, und zwar durch das Zuriickriicken der hinteren Gehor-
gangswand (s. Abb. 71). Auf der Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER laft sich die Vor-
lagerung des Sinus sigmoideus, so wie bei der Aufnahme nach SCHULLER, gut erkennen,
doch ausschlieBlich im Bereiche des oberen Knies, da der weitere Verlauf des Sinus
sigmoideus in dieser Aufnahmerichtung infolge Uberlagerung mit dem kompakten
Labyrinthkern nicht zur Darstellung kommt. Die knécherne Sinusschale bildet sich als
diinne Schattenlinie, die von der Gegend des oberen Sinusknies im Bogen nach vorne
und unten verliuft, meist die Aufhellung des Antrum durchsetzt und im Schatten des
Labyrinthkernes verschwindet, gut ab. Es laBt sich auch hier ihre Entfernung von der
hinteren Gehorgangswand einfach abmessen (s. Abb. 72). Dies ist bei der Schlidfenbein-
aufnahme nach STENVERS nicht der Fall, da sich bei derselben Sinus sigmoideus und
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duBerer Gehorgang iiberlagern. Auf dieser Aufnahme tritt die Vorlagerung des Sinus, die
Vertiefung des Sulcus sigmoideus, als intensive, der seitlichen Schidelwand innen anliegende

Abb. 73 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach STENVERS. (Der Fokus der Rohre stand etwas zu weit kranial.)

Sinusvorlagerung. Im Bereiche der Pars mastoidea ist eine intensive Aufhellung zu sehen, die im oberen Anteil

von einer feinen Schattenlinie scharf abgegrenzt wird und durch das tiefe Einschneiden des Sinus sigmoideus in

die Pyramide bedingt ist. Legende zur Skizze: 1 Kontur des tief ausgeprigten Sulcus sigmoideus; 2 oberer

Kontur der Pyramide; 3 Crista sagittalis; 4 kompakter Labyrinthkern mit Labyrinth; 5 Pyramidenspitze;
6 Warzenfortsatzspitze.

Abb. 74 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Der Fokus der Rohre stand etwas zu weit dorsal.
Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen war etwas zu gering.) Schrdger Verlauf des Sinus sig-
moideus und Lateralposition desselben. Der Sinus sigmoideus verlduft ohne deutliche Ausbildung eines oberen
Knies schrig von hinten-oben nach vorne-unten. Sein Verlauf ist durch einen breiten Aufhellungsstreifen markiert,
der nicht nur wie normal nach vorne und oben scharf abgegrenzt ist, sondern auch nach binten und unten; ein
Befund, der durch tiefes Einschneiden des Sinus in die seitliche Schadelwand bedingt ist. Legende zur Skizze:
1 Oberer Kontur des Sulcus sigmoideus; 2 obere Kontur der Pyramide im Bereiche des Tegmens bzw. der
Eminentia arcuata; 3 #duBerer Gehorgang + Paukenhohle; 4 innerer Gehorgang; 5 Pyramidenspitze, das
Kieferkopfchen iiberlagernd; 6 Spitze des Warzenfortsatzes; 7 unterer Kontur des Sulcus sigmoideus.
Die punktierte Linie bezeichnet die Kontur des Schattens der Ohrmuschel.
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Aufhellung im Bereiche der Pars mastoidea in Erscheinung. Wenn der Sinus sigmoideus
tief in die Pyramide einschneidet, dann ist die Aufhellung von linglicher Form und manch-
mal durch eine feine, scharfe Schattenlinie, die den tangential getroffenen Teilen der
knochernen Sinusschale entspricht, medial, oben und lateral abgegrenzt (s. Abb. 73).

Wenn sich der Sinus sigmoideus nicht nach vorne, sondern seitwirts in den Knochen
eingrabt, so sprechen wir von einer Lateralposition des Sinus. Diese fiihrt zu einer Ver-
diinnung der Schidelkapsel dort wo ihr der Sinus anliegt. In seltenen Fillen kann diese
an einer Stelle vollkommen durchbrochen sein, so dafl der Sinus dort nur von den &ulleren
Weichteilen der Schiadelkapsel bedeckt ist. Zum Nachweis der Lateralposition bedienen

Abb. 75 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Partielle Lateralposition
und Vorlagerung des Sinus sigmoideus. Im Bereiche des oberen Sinusknies ist eine durch starke Verdiinnung der
seitlichen Schiidelwand an dieser Stelle bedingte intensive Aufhellung zu erkennen, die nach vorne-oben durch
den Pyramidenschatten scharf abgegrenzt ist, withrend sie nach hinten-unten ohne deutliche Grenze in den nor-
malen Knochenschatten iitbergeht (siehe den Pfeil auf der Skizze). Im Bereiche dieser Aufhellung ist im Gegensatz
zu den iibrigen Partien der Pars mastoidea keine Knochenstruktur zu sehen, da hier infolge der starken Ver-
diinnung der Schiidelwand die Diploe fehlt und die Lamina externa und interna sich beriihren. Legende zur
Skizze: 1 oberer Pyramidenkontur im Bereiche des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 2 duflerer Gehorgang
+ Paukenhohle + innerer Gehorgang; 3 Pyramidenspitze, das Kieferkopfchen iiberlagernd ; 4 Warzenfortsatzspitze.
Die punktierte Linie bezeichnet den Kontur des Schattens der Ohrmuschel.

wir uns wieder der Aufnahme SCHULLERs, welche sie daran erkennen 1aBt, dafl sich der
Verlauf des Sulcus im Rontgenbild als helles, oben und unten scharf abgegrenztes Band
markiert, wihrend wir gewohnlich seine Lage nur aus dem Verlaufe jener Knochenleiste
bestimmen konnen, die den oberen Rand des Sinus transversus und den vorderen des
Sinus sigmoideus begleitet (s. Abb. 74). Die durch die Lateralposition des Sinus bedingte
bandférmige Aufhellung ist auf der Seite der Konvexitit immer scharf abgegrenzt. Sie
ist es meist auch an der konkaven Seite, doch finden wir hier bisweilen auch ein diffuses
Ubergehen derselben in den Schatten des benachbarten, nicht verdiinnten Knochens.
Die Lateralposition kann sowohl den Sinus transversus und den Sinus sigmoideus als auch
nur den letzteren allein betreffen. In manchen Féllen ist auch dieser nur partiell lateral-
poniert und dann meist in der Gegend des oberen, seltener in der des unteren Sinusknies.
Auch dies kommt in einer mehr oder weniger intensiven Authellung des Knochens an der
betreffenden Stelle infolge lokaler Verdiinnung der Schiadeldecke zum Ausdruck (s. Abb. 75).
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Vorlagerung und Lateralposition bestehen oft gleichzeitig, doch kann sowohl die eine
als auch die andere allein vorkommen.
Ein Hochstand des Bulbus venae jugularis liegt dann vor, wenn sich derselbe in die

Abb. 76 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Hochstand des Bulbus
venae jugularis. Unter der durch den duleren Gehorgang, der Paukenhohle und den inneren Gehérgang bedingten
Aufhellung ist zum grofiten Teil noch innerhalb des Pyramidenschattens eine weitere Aufhellung von der GroGle
und Konfiguration einer Fingerkuppe zu sehen, die nach vorne leicht konkav, nach oben und hinten konvex
scharf abgegrenzt ist und durch eine tiefe Fossa jugularis bedingt ist. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen
Sinusknies; 2 oberer Pyramidenkontur im Bereiche des Tegmens bzw. der Ilminentia arcuata; 3 oberer Kontur
der Fossa jugularis; 4 fiuBerer Gehiorgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang; 5 Pyramidenspitze,
das Kieferkopfchen iiberlagernd; 6 Fossa jugularis; 7 Warzenfortsatzspitze.

Abb. 77 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Hochstand des Bulbus

venae jugularis. Im hinteren Anteil der Pyramidenspitze ist eine grofie nach hinten-unten nicht deutlich

abgrenzbare Aufhellung zu erkennen, die durch eine tief ausgeprigte Fossa jugularis bedingt ist. Legende zur

Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Antrum mastoideum; 3 Attik + duflerer Gehorgang; 4 Kieferkopfchen;
5 Paukenhohle und #duBlerer Gehorgang; 6 Warzenfortsatzspitze; 7 Fossa jugularis.



92 Die anatomischen Varianten des Schlafenbeines.

untere Pyramidenfliche stark eingribt und infolgedessen eine Vertiefung der Fossa
jugularis zustande kommt. Ist letztere, die oft nur von einer seichten Delle dargestellt
wird, stark ausgepréigt, so sehen wir auf der Aufnahme ScHULLERs eine scharf begrenzte,
fingerkuppenformige Aufhellung, die vom Foramen jugulare nach oben bis in die Gegend
der Paukenhohle reicht. Ihre schon abgerundete Kuppe weist etwas nach vorne, ihre
seitlichen Rander sind leicht nach hinten gekrimmt (s. Abb. 76). In der Aufnahme nach
E. G. MAYER projiziert sich die Fossa jugularis auf den riickwartigen Teil der Pyramiden-
spitze, ungefahr auf die Gegend des inneren Gehorganges. Ist die Fossa jugularis sehr tief,
so erscheint hier im Bilde eine ziemlich gut abgegrenzte Aufhellung (s. Abb. 77).

Abb. 78 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Blindsackbildung am Sinus
sigmoideus im Bereiche des oberen Sinusknies. Der obere Kontur des Sinus transversus geht nicht wie normal
kontinuierlich in den riickwirtigen Kontur der Pyramide iiber, sondern zeigt im Bereiche des oberen Sinusknies
eine Ausbuchtung nach vorne-oben. Legende zur Skizze: 1 Sulcus transversus; 2 Gegend des Blindsackes;
3 oberer Pyramidenkontur, entsprechend der Eminentia arcuata bzw. dem Tegmen; 4 Pyramidenspitze, das
Kieferkopfchen iiberlagernd; 5 duBerer Gehorgang + Paukenhoéhle -+ innerer Gehorgang;
6 Warzenfortsatzspitze; 7 Sulcus sigmoideus.

Eine nicht allzu seltene Variation sind Blindsdicke des Sinus. Solche aneurysmaartige
Ausstiilpungen finden sich am héufigsten am oberen Knie des Sinus sigmoideus, und
zwar an der konvexen Seite und an der Stelle der stirksten Kriimmung. Der Kontur
des Sinus zeigt dann an der betreffenden Stelle eine Ausbuchtung nach vorne-oben
(s. Abb. 78). Der Sinus kann in solchen Fillen trotz normaler Lage infolge der partiellen
Ausstiillpung der hinteren Gehorgangswand gendhert sein. Am absteigenden Teil des
Sinus sind solche Blindsackbildungen seltener und unterscheiden sich im Réntgenbild
meist nicht von einer partiellen Lateralposition in der Gegend des unteren Sinusknies
(s. Abb.79). Auch am Sinus transversus sind sie nur spérlich zu beobachten und daran
zu erkennen, daBl der Knochen an der betreffenden Stelle infolge seiner Verdiinnung
durch das Aneurysma eine rundliche, scharf begrenzte Aufhellung zeigt, deren Durch-
messer den des normalen Sinus iibersteigt (s. Abb. 80). STENVERS beschreibt einen von
ihm réntgenologisch untersuchten Fall mit aneurysmaartiger Erweiterung des Sinus
petrosus inferior.

Ein atypisches Verhalten des Emissarium mastoidewm ist nur dann von Interesse,
wenn die Abweichung von der Norm eine hochgradige ist. Gewdhnlich ist dieses Gefal3
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2—3 mm breit und miindet nach kiirzerem oder lingerem, etwas geschlingeltem Verlauf
im Knochen von hinten her in die Mitte des Sinus sigmoideus ein. Bisweilen kann es
auBerordentlich stark entwickelt sein und fast die Dicke des Sinus erreichen. Auch seine

Abb. 79 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Kinstellung.) Blindsackbildung am
Sinus sigmoideus in der Gegend des unteren Knies. Entsprechend der Gegend des unteren Sinusknies ist eine
nach vorne zu vom hinteren-unteren Anteil der Pyramide zum Teil verdeckte, nach hinten und oben halbkreis-
formig scharf abgegrenzte Aufhellung zu sehen, die durch eine lokale Verdiinnung des Knochens an dieser Stelle
infolge einer sackformigen Erweiterung des Sinus sigmoideus bedingt ist. Legende zur Skizze: 1 Gegend des
oberen Sinusknies; 2 oberer Pyramidenkontur im Bereiche des Tegmen bzw. der Kmminentia arcuata; 3 dullerer
Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehoérgang; 4 Pyramidenspitze, das Kieferkopfchen iiberlagernd ;
5 Processus styloideus; 6 Spitze des Warzenfortsatzes; 7 Gegend des Blindsackes.

Abb. 80 und Skizze. Schlidfenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Blindsackbildung im Be-
reiche des Sinus transversus. Hinter der Gegend des oberen Sinusknies ist im Bereiche des Sinus transversus,
gerade in der Gegend des Asterion, eine nach oben und hinten scharf begrenzte Aufhellung zu sehen, die durch
lokale Verdiinnung der Schiddelwand durch eine aneurysmatische Erweiterung des Sinus transversus bedingt
ist. Legende zur Skizze: 1 Gegend des Blindsackes am Sinus transversus; 2 Gegend des oberen Sinusknies;
3 oberer Pyramidenkontur im Bereiche des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 4 #uBerer Gehorgang +
Paukenhohle + innerer Gehorgang; 5 Pyramidenspitze, das Kieferkopfchen iiberlagernd; 6 Warzenfortsatzspitze.
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Lage variiert. So finden wir es mitunter wesentlich héher gelegen, wodurch es in den
Operationsbereich gelangen kann (s. Abb. 8I).

Abb. 81 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Der Fokus der Rohre stand etwas zu weit dorsal.)
Atypisch verlaufendes Emissarium mastoideum. Der Kanal des Emissarium mastoideum ist als breites, scharf
konturiertes Aufhellungsband am hinteren-oberen Anteil der Pars mastoidea deutlich zu erkennen. Der Kanal
ist breiter als der Norm entspricht und zieht nicht wie gewohnlich mehr oder weniger horizontal zum Sinus
sigmoideus, sondern steil nach oben, umgreift den Sinus und miindet von vorne in dessen oberes Knie. Legende
zur Skizze: 1 Sulcus transversus; 2 Emissarium mastoideum; 3 Gegend des oberen Sinusknies; 4 oberer Pyra-
midenkontur, entsprechend dem Tegmen bzw. der Eminentia arcuata; 5 Pyramidenspitze, das Kieferkopfchen
iiberlagernd; 6 aufBlerer Gehorgang - Paukenhohle -- innerer Gehorgang; 7 Warzenfortsatzspitze.

Abb. 82 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Kinstellung.) Sinus petro-squamosus.
Von der Gegend des oberen Sinusknies zieht, dem Verlauf des Sinus petro-squamosus entsprechend, einschmales
Aufhellungsband erst schrig nach vorne-oben, biegt dann nach vorne-unten um und verschwindet hinter dem
Schatten der Pyramide. Das Aufhellungsband ist beiderseits von einer diinnen Schattenlinie begleitet. Legende zur
Skizze: 1 Kanal des Sinus petro-squamosus; 2 Gegend des oberen Sinusknies; 3 oberer Kontur der Pyramide,
entsprechend dem Tegmen bzw. der Eminentia arcuata; 4 Pyramidenspitze, das Kieferkopfchen iiberlagernd;
5 duBerer Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang; 6 Warzenfortsatzspitze; 7 Kmissarium mastoideum.
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Der Sinus petro-squamosus stellt ein atypisches venoses Gefdl dar, welches vom
oberen Sinusknie durch den Boden der mittleren Schédelgrube zum Sinus cavernosus
verlauft. Es kann zur Génze endokraniell gelegen sein oder aber im Bereiche der Pyramide
im Knochen liegen und dadurch in das Operationsgebiet fallen. Wir erkennen diesen Sinus
an einer schmalen, bandférmigen Aufhellung, die von der Gegend des oberen Sinusknies
manchmal geradewegs, oft auch geschlingelt im Boden der mittleren Schidelgrube nach
vorne-medial zieht. Die Aufhellung kann zu beiden Seiten von einer feinen Schattenlinie
begleitet sein. Sie kommt entweder auf der Aufnahme nach ScHULLER oder auf der nach
E. G. MAYER zur Darstellung (s. Abb. 82 und 83).

Abb. 83 und Skizze. Schliifenbeinaufnahme nach E. G.MAYER. (Der Fokus der Rohre stand etwas zu weit ventral,
so daBl der Warzenfortsatz den Attik verdeckt.) Sinus petro-syuamosus. Entsprechend dem atypischen Emis-
sarium sieht man ein Aufhellungsband im Bereiche der Schlifenbeinschuppe, welches im Bild rechts oben vom
Antrum beginnt, und schriig nach vorne-unten verlaufend, bis in die Gegend des Kiefergelenkes zu verfolgen ist.
Das Aufhellungsband ist beiderseits von einer feinen Schattenlinie begleitet. Legende zur Skizze: 1 Gegend
des oberen Sinusknies; 2 Antrum mastoideum. 3 Hintere Gehorgangswand; 4 Sinus petro-squamosus; 5 Zygo-
maticuswurzel; 6 Kieferkopfchen; 7 duBerer Gehorgang ; 8 Spitze des Warzenfortsatzes; 9 EKmissarium mastoideum.

Ein atypisches Verhalten des Sinus petrosus superior ist weniger fiir den Kliniker,
als fir den Rontgenologen von Interesse. Dieser Sinus kann sich besonders im lateralen
Anteil, ehe er in den Sinus sigmoideus einmiindet, tief in die obere Pyramidenkante ein-
graben. Dadurch erhélt der hintere Kontur der Pyramide an dieser Stelle im Rontgenbild
eine eigenartige Konfiguration, wie es Abb. 84 zeigt.

Die Stelle, an welcher die hintere Pyramidenfliche in den Sulcus sigmoideus tiber-
geht, ist im Rontgenbild meist gut erkennbar. Sie bildet die hintere Abgrenzung der
Pyramide. Wenn nun die hintere Pyramidenfliche im lateralen Anteil eingedellt ist,
so verschwindet diese Grenze sowohl am anatomischen Praparat als auch im Réntgen-
bild. Die hintere Pyramidenfliche geht dann kontinuierlich in den kaum angedeuteten
Sulcus sigmoideus iiber und wir haben infolgedessen keine Moglichkeit, die hintere Grenze
der Pyramide und damit die Lage des Sinus sigmoideus im Réntgenbild zu bestimmen
(s. Abb. 85). In anderen Fillen — besonders wenn der Sinus vorgelagert ist — kann
der Ubergang der Pyramidenfliche in den Sulcus durch eine scharfe Kante markiert
sein. Diese zeigt oft UnregelmifBigkeiten, so insbesondere Zackenbildung in der Gegend
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Abb. 84 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) T'ief ausgeprigter Sulcus
sinus petrosi superioris. Unter dem oberen Kontur der Pyramide sieht man im Bereiche der Eminentia arcuata
einen zweiten Kontur schrig von der Gegend des oberen Sinusknies nach vorne-unten verlaufen. Dieser Kontur
ist durch das tiefe Einpriagen des Sinus petrosus superior in die obere Pyramidenkante bedingt. Dort, wo dieser
Sinus in das obere Knie des Sinus sigmoideus einmiindet, zeigt der hintere Pyramidenkontur eine Eindellung
(siehe den Pfeil auf der Skizze). Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Sulcus sinus petrosi
superioris; 3 oberer Pyramidenkontur im Bereiche der Eminentia arcuata bzw. des Tegmens; 4 Pyramidenspitze,
das Kieferkopfchen iiberlagernd; 5 iuBerer Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang;
6 Warzenfortsatzspitze.

Abb. 85 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Undeutliches Hervor-
treten des Sulcus sigmoideus infolge Eindellung der hinteren Pyramidenfliiche. Da sich infolge Eindellung der
hinteren Pyramidenfliche der Sulcus sigmoideus am basalen Anteil der Pyramide nicht deutlich auspragt, ist
im Rontgenbild keine scharfe Abgrenzung der Pyramide nach hinten zu erkennen und daher auch der Verlauf
des Sinus sigmoideus nicht sicher feststellbar. Der Schatten der Pyramide geht allméhlich in den der seitlichen
Schédelwand iiber. Legende zur Skizze: 1 Gegend des Sinus sigmoideus; 2 oberer Pyramidenkontur im Be-
reiche des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 3 duBerer Gehdrgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang;
4 Pyramidenspitze, das Kieferkopfchen iiberlagernd; 5 Warzenfortsatzspitze.
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des oberen und unteren Sinusknies, wodurch die hintere Abgrenzung der Pyramide
unregelmafig gestaltet wird. Selten beobachtet man, daB sich ein solcher Vorsprung
in der Néhe des oberen Sinusknies so stark ausgebildet hat, dall er zu einer kn6chernen
Uberbriickung des Sinus fithrt. Dann verlauft dieser auf eine kurze Strecke durch einen
von Knochen gebildeten Tunnel. Manchmal sehen wir, daB in der Gegend des Petrosus-
winkels eine Knochenplatte von der oberen Pyramidenkante zur seitlichen Schidelwand
zieht und dadurch das Sinusknie iiberdacht ist. In dieser Knochenplatte kénnen sich
mitunter auch pneumatische Zellen finden.

Die systematische Darstellung wiirde eine restlose Aufzihlung der Variationen des
Schlafenbeines an dieser Stelle erfordern. Aus didaktischen Griinden wurde jedoch die
Besprechung eines Teiles derselben und zwar jener, welche besonders geeignet sind zu
Irrtiimern Anlall zu geben, auf spater verschoben, um sie dort vergleichend pathologischen
Veranderungen gegeniiberzustellen.

V. Pneumatisationstypen.

Der Aufbau des pneumatischen Systems zeigt bei verschiedenen, klinisch ohrgesunden
Menschen auBerordentlich groBle Unterschiede. Diese ausschlieBlich als Variationen
aufzufassen, ist nach WiTTmMaacks grundlegenden Arbeiten iiber die normale und patho-
logische Pneumatisation des Schlifenbeines nicht angingig. Denn wenn auch bei der
ungleichen Verteilung und Anlage der pneumatischen Hohlriume —- Abweichungen,
die wir als Pneumatisationsstérung und Pneumatisationshemmung bezeichnen — here-
ditére, konstitutionelle Momente eine gewisse Rolle spielen mogen, so hat doch WiTTMaAck
gezeigt, dall sie ihre letzte Ursache in entziindlichen Vorgéngen haben, die sich in den
Mittelohrraumen zur Zeit ihrer Entwicklung abspielen. Wir haben daher in der
Pneumatisationshemmung und -stérung den Folgezustand pathologischer Prozesse wihrend
der Entwicklungsperiode zu sehen. Zum Verstindnis ihres Zustandekommens ist es nétig,
einige Bemerkungen iiber den normalen Pneumatisationsvorgang vorauszuschicken.

1. Der Aufbau des normalen pneumatischen Systems.

Die Pneumatisation des Schldfenbeines geht nach WrrTmMaAck in 3 Perioden vor sich.

1. Periode. Die erste Periode beginnt im 5. bis 6. Embryonalmonat und reicht bis
an das Ende des 1. Lebensjahres. In dieser Zeit entsteht das Lumen der Paukenhéhle,
des Recessus epitympanicus und des Antrums. Diese Hauptriume des Mittelohres sind
praformiert, doch urspriinglich mit embryonalem Bindegewebe ausgefiillt. Noch wihrend
des intrauterinen Lebens wird letzteres schrittweise von Epithel verdringt, welches vom
Tubenkanal her in die Paukenhdhle einwichst und diese unter gleichzeitiger Bildung
eines freien Lumens auskleidet. Im Laufe des ersten Lebensjahres erstreckt sich dieser
Prozef3 auch auf den Kuppelraum der Paukenhohle und das Antrum. Letzteres erfihrt
allmahlich eine wesentliche Ausweitung auf Kosten des Knochens.

2. Periode. Diese reicht vom Ende des 1. bis zum 4. oder 5. Lebensjahr und ist durch
die Ausbildung des Zellsystems gekennzeichnet. Bei der Bildung der einzelnen Zellen
lassen sich 3 Etappen unterscheiden. Zuerst werden unter Erhaltenbleiben lumenwirts
gerichteter Knochenspangen vom schon epithelisierten Hohlraum, z. B. vom Antrum aus,
an verschiedenen Stellen mehrere Markridume zu einem einheitlichen Knochenraum

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 7
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zusammengeschmolzen, der nach Verdringung des Knochenmarkes von subepithelialem
Bindegewebe ausgefiillt wird (1. Etappe). In die so entstandenen Knochennischen senkt
sich nach Riickbildung des sie ausfiillenden subepithelialen Gewebspolsters das Epithel
von der anliegenden Schleimhautoberfliche aus hinein und kleidet sie aus, so dafB} der
urspriinglich glattwandig begrenzte Hauptraum jetzt zahlreiche Ausbuchtungen aufweist.
Von den Réndern der letzteren wachsen die Knochenspangen weiter lumenwérts, ver-
schmielzen zum Teil miteinander und fithren so zur Bildung zahlreicher neuer Hohlrdume,
der pneumatischen Zellen, die untereinander und mit dem praformierten Hauptraum oder
der ,,Mutterzelle”” nur durch kleine Liicken in ihren Wénden in Verbindung bleiben
(2. Etappe). Ist die Zellbildung so weit fortgeschritten, so kommt es zur Umwandlung
des urspriinglich hohen Schleimhautpolsters in eine ganz niedere Schleimhautschichte
(3. Etappe). Die Bildung von Knochennischen mit sekundérer Einsenkung der Schleimhaut
wird als ,,exzentrische Zellbildung*, die Abschniirung durch Knochenspangen als ,kon-
zentrische Zellbildung® bezeichnet. Die erstere filhrt zu immer stirkerer Ausdehnung
der Pneumatisation, die letztere zur Unterteilung der schon vorhandenen Hohlriume,
so insbesondere auch zur Verkleinerung des zu Ende des 1. Lebensjahres auBlerordentlich
gerdumigen Antrums. Ein kleiner Teil der Zellen wird vom Recessus epitympanicus, die
Mehrzahl vom Antrum aus gebildet. Diejenigen Zellen, welche an der Vorderseite des
Warzenfortsatzes liegen und meist auch die terminalen Zellen sind von der Paukenhdhle
her vorgeschoben. Pneumatische Raume der Pyramidenspitze nehmen ihren Ursprung
entweder als peritubare Zellen von der Tubengegend oder sie sind von hinten und lateral
iiber das Labyrinth spitzenwirts vorgedrungen. Im ersteren Fall liegen sie hauptsichlich
an der Unterseite der Pyramidenspitze, in letzterem oben, insbesondere iber dem inneren
Gehorgang.

3. Periode. Ende des 4., spitestens 5. Lebensjahres soll der Warzenfortsatz vollkommen
durchpneumatisiert sein. Der Pneumatisationsprozel kommt jedoch normalerweise wahrend
des ganzen Lebens weder peripher noch zentral vollig zum Stillstand. Er geht in den spateren
Jahren nur viel langsamer vor sich, so da} das Strukturbild des Warzenfortsatzes nach dem
5. Lebensjahr keine wesentliche Anderung mehr erfihrt. Diese Ausbreitung der Pneumati-
sation im spéiteren Leben fassen wir als 3. Periode zusammen. Hier finden wir auch
,,interstitielle Zellbildung‘‘. Diese ist dadurch charakterisiert, daf sich in der Umgebung
eines GefiBes, besonders in den Knotenpunkten der Zellwédnde, durch Knochenarrosion
ein erweiterter, bindegewebig ausgefiillter Knochenraum bildet, der dann von einer
benachbarten Zelle aus in typischer Weise umgewandelt wird.

Die normale Pneumatisation ist im Réntgenbild durch folgende Merkmale gekenn-
zeichnet:

1. Vom 5. Lebensjahr an ist der ganze Warzenfortsatz mit Zellen erfillt.

2. Das pneumatische System ist gegen die Umgebung gleichméafig abgegrenzt.

3. Die Zellen sind regelmiBig konfiguriert und gleichmaflig angeordnet. Sie sind
meist an der Peripherie etwas groBer als in den zentralen Partien.

4. Die Corticalis des Warzenfortsatzes ist diinn, die Zellbalkchen sind zart, die dem
nicht pneumatisierten Knochen anliegende Wand der peripheren Zellen ist nach Art
einer Corticalis leicht verdichtet.

5. Die Zellumina heben sich infolge ihres guten Luftgehaltes deutlich und klar vom
Knochen ab.



Die Storung der Pneumatisation. 99

2. Die Storung der Pneumatisation.

Aus den bisherigen Ausfithrungen ist zu ersehen, dafl die Zellbildung eine Funktion
des die Hohlrdume des Mittelohres auskleidenden Gewebes ist. Eine dauernde Schiadigung
desselben wihrend der Entwicklungsperiode mufl daher zwangsldufig zu einer Stoérung
der Pneumatisation fiithren. Umgekehrt berechtigt der Nachweis einer Pneumatisations-
storung zur Annahme, daf3 die Schlevmhaut der Muittelohrrdume ypathologisch verdndert ist.
Als Ursache dafiir kommen Entziindungen in Betracht, und zwar katarrhalische, abakterielle
infolge Aspiration von Fruchtwasser bei der Geburt oder von Mageninhalt wihrend des
Brechaktes, oder bakterielle, eitrige Entziindungen. Erstere konnen zu Schleimhaut-
hyperplasie, letztere zu Schleimhautfibrose fithren. Je nach der Art der Entziindung,
dem Grad der Schiddigung und dem Zeitpunkt ihres Einsetzens resultieren verschiedene
Pneumatisationstypen.

Die pathologische Pneumatisation bei Schleimhauthyperplasie ist im histologischen
Bild dadurch charakterisiert, daf die Arrosion der Markrdume, die Bildung der Knochen-
nischen, keine Beeintrachtigung erfahrt. Die 1. Etappe der 2. Periode ist also unverindert.
Dagegen kann die Einsenkung der Schleimhaut und die Riickbildung des subepithelialen
Gewebspolsters mehr oder minder stark gestért sein. Ist die Schiadigung hochgradig,
so bleibt die 2. und 3. Etappe und damit die weitere Bildung pneumatischer Hohlriume
vollkommen aus. Der nicht pneumatisierte, urspriinglich spongiése Knochen des Warzen-
teiles erfihrt dann allmihlich eine durchgreifende Anderung seiner Struktur. Da die
Umwandlung der Markrdume in bindegewebig erfiillte Knochenhohlen weiter fortschreitet,
die Riickbildung des Bindegewebes und die Einsenkung der Schleimhaut jedoch ausbleibt,
so kommt es in demselben zu regressiven Verianderungen mit allmahlicher Knochen-
neubildung, die im Laufe der Zeit zu vollkommener Eburneisierung fithren kann. In
extremen Fillen der Pneumatisationshemmung finden wir dann nur die drei Hauptraume
des Mittelohres ausgebildet, ndmlich die Paukenhohle, den Recessus epitympanicus und
das Antrum, und den erhalten gebliebenen Knochen mehr oder weniger verdichtet. Je
nach dem Zeitpunkt des Einsetzens der hyperplastischen Umwandlung der Schleimhaut
werden wir ein kleines Antrum wie zur Zeit der Geburt, oder ein sehr gerdumiges wie am
Ende des ersten Lebensjahres finden. Eventuell kénnen auch schon vereinzelte Zellen
vorhanden sein, die sich dann in unmittelbarer Nachbarschaft der Ausgangsstellen der
Pneumatisation finden. In leichteren Fillen von Schleimhauthyperplasie findet sich ein
pneumatisches System von wechselnder Ausdehnung, bei welchem die Irregularitit des
Zellnetzes auffallend ist. Denn infolge ungleichartiger Beschaffenheit des Schleimhaut-
charakters in den verschiedenen Bezirken des Mittelohres und besonders auch im Antrum
weichen die zur Entwicklung gekommenen Hohlrdume in der Weite ihres Lumens vielfach
in erheblichem MaBe voneinander ab. Besonders terminal oder marginal finden sich oft
sehr weite Endzellen, in welchen die Unterteilung durch Spangenbildung unterblieben
ist. Da neben relativ stark hyperplastisch verdnderten Bezirken auch solche mit etwas
niedrigerem Schleimhautaufbau bestehen, von denen aus sich die Pneumatisation dem-
entsprechend lebhafter, mehr nach der Art des absolut normalen Entwicklungsvorganges,
fortpflanzt, so kommt es zu ganz unregelméifBiger Abgrenzung des ganzen pneumatischen
Systems, bisweilen auch zur Ausbildung weit vorgeschobener Ausstrahlungen. Da auch
die interstitielle Pneumatisation gehemmt ist, so bleiben die Winde der Hohlrdume oft
dick und dicht. Ist die Schiadigung der Schleimhaut nur gering, so kann die Ausdehnung
des pneumatischen Systems vollkommen der Norm entsprechen. Ja WITTMAACK gewinnt
sogar den Eindruck, als ob gerade bei diesem Pneumatisationstyp die Ausdehnung des

7*
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Zellsystems ungewohnlich hohe Grade annehmen kénnte. Und wir finden tatsidchlich
bisweilen Félle mit ganz abnorm starker Zellbildung.

Die pathologische Pneumatisation ber Schleimhautfibrose bekommt ihr charakte-
ristisches Gepréige dadurch, da sich die durch eine akute Otitis media hervorgerufene
Schadigung relativ rasch entwickelt und infolgedessen die Unterbrechung des Pneumati-
sationsvorganges ziemlich plotzlich erfolgt. Das zu dieser Zeit bestehende Bild bleibt
dann zeitlebens bestehen und wir haben hinsichtlich Ausdehnung und Anordnung der
Pneumatisation gewissermallen ein Normalbild vor uns, das nur mit dem Alter des Patienten
picht in Einklang steht. Wir werden auch hier bei den schwersten Formen komplette
Hemmung finden, da aber auch die subepitheliale Schicht von der Schiadigung betroffen
ist, so bleibt die Umwandlung der Markraume und damit die sekundire Sklerosierung
aus, der nicht pneumatisierte Knochen bleibt spongits. Die Grofle des Antrums entspricht
auch hier dem Zeitpunkt des Auftretens der Schiddigung, ebenso wie die Ausdehnung
eines eventuell schon vorhandenen Zellsystems. Leichtere Grade der fibrésen Schleimhaut-
umwandlung, die nicht zu voélligem Stillstand der Pneumatisation fithren, dulern sich
nur in einem langsameren Ablauf derselben.

Wenn sich in der Entwicklungsperiode ein akut entziindlicher ProzeB3 auf hyper-
plastischer Schleimhautgrundlage abspielt, so findet sich eine Kombination von hyper-
plastischer und fibroser Schleimhautumwandlung. Das Strukturbild des Warzenfortsatzes
ist in solchen Féallen ausschlieBlich von der hyperplastischen Komponente abhingig und
weist daher deren charakteristische Eigenschaften auf. Die fibrose Komponente kann
sich nur in einer Verlangsamung oder in einem vélligen Unterbrechen der Pneumatisation
dulBern und daher nur in auffallend geringer Ausdehnung des Zellsystems zum Ausdruck
kommen, ein Moment, welches sich jedoch nicht ohne weiteres auf den akut entziindlichen
Prozel3 beziehen 148t, da ja eine Unterentwicklung des pneumatischen Systems auch durch
reine Schleimhauthyperplasie bedingt sein kann.

Fassen wir die Ausfithrungen WirTmaacks kurz zusammen und setzen wir sie in
Beziehung zum Strukturbild des Warzenfortsatzes im Rontgenbild, so kommen wir zu
folgendem FErgebnis:

1. Das Strukturbild des Warzenfortsatzes bei Pnewmatisationsstorung, bedingt durch
hyperplastische Umwandlung der Schleimhaut:

Bei kompletter Pneumatisationshemmung sind nur die 3 Hauptraume des Mittelohres,
Paukenhohle, Attik und autrum mastoideum, ausgebildet. Das Antrum ist meist klein,
seltener gerdumig. Der nicht pneumatisierte Knochen ist oft verdichtet.

Liegt Zellbildung vor, so ist das pneumatische System von wechselnder Ausdehnung.
Es kann klein sein, aber in seltenen Fillen kann seine Ausbreitung das normale Mal
sogar weit iberschreiten. Wesentlich ist die Irregularitit des Zellsystems. Seine Ab-
grenzung gegen die Umgebung ist unregelmiBig, mitunter finden sich weit vorgeschobene
Ausléufer. Es finden sich abnorm grofle Zellen, oder groe und kleine in buntem Wechsel.
Thre Konfiguration ist unregelmifBig, ihre Wande sind verdickt. Liegt Pneumatisations-
hemmung vor, so ist der nicht pneumatisierte Knochen verdichtet, die Corticalis des
Warzenfortsatzes verdickt. Der Kontrast der Zellen ist infolge verminderten Luftgehaltes
meist herabgesetzt.

2. Das Strukturbild des Warzenfortsatzes bei Pnewmatisationsstorung, bedingt durch
fibrose Umwandlung der Schlevmhaut :

Bei kompletter Pneumatisationshemmung sind auch hier nur die 3 Hauptriume
des Mittelohres ausgebildet. Das Antrum ist von wechselnder GréBe. Der nicht pneumati-
sierte Knochen ist spongids.
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Geringere Grade der Pneumatisationshemmung oder spites Einsetzen derselben
duBlern sich allein in einer Unterentwicklung des Zellsystems bei normaler, regelmiBiger
Anordnung desselben. Auch hier bleibt der nicht pneumatisierte Knochen spongids.
Die Zellen sind normal hell.

Bei kombiniert hyperplastisch-fibréser Schleimhautumwandlung dominiert das
Strukturbild des hyperplastischen Typus. Die fibrése Komponente kann sich nur in
geringer Ausdehnung des pneumatischen Systems dullern. (Siehe Abb. 86—103.)

Abb. 86. Abb. 87.
Abb. 86. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Komplette Pneumatisationshemmung.
Es ist keine Zellstruktur nachweisbar. Der nicht pneumatisierte Knochen ist spongios.
Abb. 87. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen ist
etwas zu stark.) Euxtrem starke Pneumatisation. Die Zellen reichen nach vorne bis in die vordere Zygomaticus-
wurzel, nach hinten bis an die Sutura occipito-mastoidea. Nach oben reichen die Zellen im riickwirtigen Anteil
hoch in die Schuppe hinein. Die ganze Pyramide, einschlieB8lich der Spitze, ist durchpneumatisiert, so da3 sich
der_Schatten des kompakten Labyrinthkernes hinter dem dufleren Gehorgang bzw. der Paukenhohle deutlich
vom Zellsystem abhebt.

Abb. 88. Abb. 89.
Abb. 88. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen war
etwas zu gering.) Pneumatisationsstorung vom hyperplastischen Typus. Das Zellsystem ist etwas unterentwickelt,
ganz unregelmafig abgegrenzt und es finden sich groBe und kleine Zellen gemischt in unregelméfiger Anordnung.
(Man achte auf den Schatten der Ohrmuschel, der hinter dem riickwirtigen Kontur der Pyramide zu sehen ist.)
Abb. 89. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Pneumatisationsstorung vom Typus
der Schleimhautfibrose. Das pneumatische System ist klein, die kleinen Zellen sind periantral angeordnet und
ziemlich gut lufthaltig. Das terminale Gebiet ist nicht pneumatisiert. Der Knochen ist hier spongios.
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Abb. 90. Abb. 91.

Abb. 90. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen

war etwas zu gering.) Die Pneumatisationsstérung ist charakterisiert durch Bildung einer kirschengrofen termi-

nalen Zelle (siehe den Pfeil), die dadurch in solcher Ausdehnung entstand, daB8 infolge der Pneumatisationsstorung
die Unterteilung durch Spangenbildung unterblieb.

Abb. 91. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Die Pneumatisationsstéorung ist charak-

terisiert durch Bildung eines grofen marginalen Hohlraumes, der im Boden der hinteren Schiidelgrube bis in die

Nihe des Foramen jugulare reicht und in charakteristischer Weise nach oben zu konkav abgegrenzt ist (siehe
den Pfeil).

Abb. 92. Abb. 93.

Abb. 92. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Pneumatisationsstorung geringen
Grades bei normaler Ausdehnung des pneumatischen Systems, charakterisiert durch unregelmdpige Zellenbildung,
insbesondere durch Bestehen eines groflen marginalen Hohlraumes.

Abb. 92. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Pneumatisationsstorung bei guter Ent-

wicklung des pneumatischen Systems, charakterisiert dadurch, da im marginalen Anteil die Zellbidlkchen statt

zur Abschniirung neuer Zellen zu fithren, gerade nach vorne in das Lumen der grolen marginalen Hohlriume
gewachsen sind.



Die Stérung der Pneumatisation. 103

Abb. 94. Abb. 95.

Abb. 94. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Fast komplette Pneumatisationshem-
mung mit Bildung eines groBen, unregelméiBig begrenzten, retrofacial gelegenen Hohlraumes (siehe den Pfeil).

Abb. 95. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Fast komplette Pneumatisationshem-
mung mit Bildung eines lateral vom oberen Sinusknie gelegenen groBen, ziemlich scharf und unregelmiig
begrenzten Hohlraumes, der keine deutliche Corticalis erkennen 1liBt (siehe den Pfeil).

Abb. 96. Abb. 97.

Abb. 96. Schlidfenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen
war etwas zu stark.) Mittelgradige Pneumatisationshemmung mit unregelmiBiger Zellenbildung, teilweiser
Verschattung der Zellen und starker Sklerosierung des nicht pneumatisierten Knochens.

Abb. 97. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Sehr gut entwickeltes pneumatisches

System von mittelzelliger Struktur. Pneumatisationsstorung geringen Grades, vorwiegend dadurch charakteri-

siert, dal die Zellen im hinteren oberen Anteil, lateral vom Sinusknie statt durch zarte Winde, durch breite,
wenig dichte Knochenbriicken getrennt sind und zum Teil keinen normalen Luftgehalt aufweisen.
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Abb. 98. Abb. 99.

Abb. 98. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Ziemlich starke Pneumatisations-

hemmung mit Bildung eines unregelméBig konfigurierten Hohlraumes von HaselnuBgréBe im unteren Anteil,

der als Ausdruck eines Durchbruches nach hinten gegen die hintere Schiidelgrube zu keine knécherne Abgrenzung
erkennen lifBt (sieche den Pfeil).

Abb. 99. Schlifenbeinaufnahme nach STENVERS. (Der Fokus der Rohre stand etwas zu weit kranial und zu weit

gegen die plattennahe Seite zu.) Starke Pneumatisation der Pyramidenspitze, kenntlich an der durch die Zellen

bedingten Aufhellung iiber dem kompakten Labyrinthkern, die nach oben durch den schmalen Schattenstreifen
der dunnen Corticalis der Pyramide im Bereich der oberen Pyramidenkante deutlich abgegrenzt ist.

Abb. 100. Abb. 101.

Abb. 100. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Pneumatisationsstérung, charak-
terisiert durch Persistieren der den ersten Lebensjahren entsprechenden Grofse und Form des Antrums, die durch
das Hinaufreichen bis in die Gegend des oberen Sinusknies charakterisiert ist (siehe den Pfeil).

Abb. 101. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen

war etwas zu gering.) Komplette Pneumatisationshemmung. Schmales, spaltférmig sich nach hinten-oben fort-

setzendes Antrum (siehe den Pfeil), das aus der urspriinglichen Form desselben durch gleichmiBige Einengung
ohne Unterteilung entstanden ist.
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Abb. 102. Abb. 103.

Abb. 102. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen
war etwas zu gering.) Fast komplette Pneumatisationshemmung. Vom Antrum aus zieht eine perlschnurartige
Kette von Zellen nach hinten-oben gegen das obere Sinusknie (siehe die Pfeile).

Abb. 103. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Fast komplette Pneumatisations-
hemmung. Das Antrum ist etwas groBer als normal, Vodr dem oll)eren Sinusknie liegt, fast isoliert, eine grofle Zelle
(siche den Pfeil).

Die Untersuchungen WITT™MAACKS, deren Ergebnis wir hier in kurzen Ziigen wieder-
gegeben haben, erleichtern uns entschieden das Verstindnis der Pneumatisationstypen.
Wenn man aber im téglichen rontgenologischen Betrieb Gelegenheit hat, Tausende von
Schlafenbeinen auf die Art ihrer Pneumatisation hin anzusehen, so st6Bt man doch recht
héufig auf Typen, die sich in das WrrTTMaacksche Schema nicht gut einreihen lassen.
Ob bei Unterentwicklung des Zellsystems oder unregelmiBiger Anordnung desselben
Schleimhautfibrose oder Schleimhauthyperplasie vorliegt, 1iBt sich natiirlich réntgeno-
logisch nicht entscheiden, doch 148t sich das Verhalten des nicht pneumatisierten Knochens
oft recht gut beurteilen. Und hier kénnen wir mancherlei Beobachtungen machen, die
mit der Auffassung WirrmMaacks kaum in Einklang zu bringen sind. So 1iaBt sich z. B.
die Behauptung: ,,Die Osteosklerose ist also ein reaktiver Vorgang, der sich an die hyper-
plastische Umwandlung der Schleimhaut und den hierdurch bedingten Stillstand des
Pneumatisationsvorganges anschliet“ in der Form selbst dann nicht aufrecht erhalten,
wenn wir dem Schlifenbein eine ganz besondere Stellung im Skeletsystem einrdumen,
wozu wir librigens gar keinen Anlafl héitten. Denn wir kennen insbesondere am Schideldach
Sklerosierungsvorgéinge, die zu weitgehender Verédung der Markriume fiihren und die
wir, da wir ihre Ursache nicht kennen und sie mit keinen Krankheitserscheinungen ver-
bunden sind, als Varianten auffassen und die mit Pneumatisationsstérungen deswegen
nichts zu tun haben konnen, weil in den betreffenden Skeletteilen iiberhaupt keine
pneumatischen Hohlrdume vorkommen. Wir kennen ferner eine idiopathische, sklero-
sierende Hyperostose, die am héufigsten am Keilbein und am Oberkiefer zur Beobachtung
gelangt, wo sie zur volligen Obliteration der pneumatischen Héhlen fithren kann, und
ihre Ursache vermutlich in einer fehlerhaften Keimanlage hat. Sie kommt sicher in gleicher
Weise am Schliafenbein vor. Weiterhin finden wir als hdufige Variante eine Nahthyperostose
und sehen besonders am Schlifenbein gar nicht so selten, wie sich die sklerotische Zone
vor allem von der Sutura occipito-mastoidea aus weit in das Mastoid hineinzieht. Dal3



106 Pneumatisationstypen.

unregelmiBige Sklerosierung im Bereiche des Schadelskeletes eine héufige Alterserscheinung
ist, sei nebenbei bemerkt. Besonders zu betonen ist aber das auch am Schlidfenbein héufige
Auftreten von Knochenverdichtung infolge von Entziindungen, eine Erscheinung, die uns
ja vom ganzen iibrigen Skeletsystem her durchaus geldufig ist und deren Fehlen im
Bereiche des Mastoids schwerlich zu erkliren wére. Es soll damit durchaus nicht behauptet
werden, daB eine Sklerosierung des Knochens infolge hyperplastischer Umwandlung der
Schleimhaut nicht vorkommt, es mull nur betont werden, dal} speziell die Osteosklerose
auch eine Reihe anderer Ursachen haben kann. Dies geht schon daraus hervor, dal3 wir
pneumatische Systeme von vollkommen regelméfiger Abgrenzung und Anordnung finden,
welche nicht die normale Ausdehnung erreicht haben. Dies wiirde dem Typus der Schleim-
hautfibrose entsprechen. Wir finden in solchen Fillen aber des ofteren sowohl die Zell-
balkchen als auch den Knochen in der Umgebung des pneumatischen Systems stark ver-
dichtet, was zwar bei hyperplastischer, nicht aber bei fibroser Umwandlung der Schleim-
haut vorkommen soll. Die Knochenverdichtung hier auf eine hyperplastische Komponente
zu beziehen, ist wegen der relativ guten und regelméfBigen Entwicklung des Zellsystems
nicht méglich. Sie muB also eine andere Ursache haben. Auch die GroBe und Konfiguration
des Antrums scheint bei schwerer Pneumatisationsstorung durchaus nicht immer durch
den Zeitpunkt des Einsetzens der Schleimhautschidigung bestimmt, sondern auch durch
Knochenneubildungsvorginge beeinflult. So sehen wir oft am Ende der ersten
Entwicklungsperiode ein sehr gerdumiges Antrum, welches nach hinten bis an den Citelli-
winkel reicht. Diese Form kann bei leichter Pneumatisationshemmung lingere Zeit
bestehen bleiben. Normalerweise wird insbesondere der rickwértige Anteil durch
konzentrische Zellbildung vom Antrum abgetrennt. Bei hochgradiger Beeintrachtigung
der Pneumatisation finden wir nun bisweilen eine perlschnurartige Kette von Zellen,
die vom Antrum bis zum Petrosuswinkel zieht. In anderen Fillen fehlt die Zellbildung
iiberhaupt, das Antrum ist klein, doch hat es eine spaltférmige Fortsetzung nach hinten-
oben, oder aber wir finden einen isolierten Zellkomplex in der Gegend des oberen Sinus-
knies, der in keinem nachweisbaren Zusammenhang mehr mit dem Antrum steht. Das
Zustandekommen solcher Pneumatisationstypen kénnen wir wohl nur so erklaren, dafl
infolge der Pneumatisationsstérung die Unterteilung des Antrums durch konzentrische
Zellbildung unterblieben ist und die entsprechende Region durch massive Knochen-
neubildung ganz oder zum Teil zur Obliteration gebracht wurde. Denn es ist kaum vor-
stellbar, dal die Schleimhautschidigung zu einer Zeit eintrat, da das Antrum klein war
und sich von einem weniger geschidigten Schleimhautbezirk aus ein langer, feiner Spalt
zum Petrosuswinkel hin entwickelte und dort eventuell noch zu einer an sich normalen
Zellbildung gefiihrt hat. Und so wie die gesteigerte Bildung von Knochengewebe nicht
immer mit WITTMAACKs Auffassung in Einklang zu bringen ist, so verhilt es sich oft auch
mit dem Fehlen von Knochenneubildung. Denn wir finden nicht selten pneumatische
Systeme von geringer Ausdehnung und ganz unregelméf@iger Abgrenzung entsprechend
dem Typus der hyperplastischen Schleimhautumwandlung, bei welchen jeder Anhalts-
punkt fiir eine Sklerosierung des Knochens in der Umgebung der Zellen fehlt. Selbst die
diinne Corticalis, mit welcher sich das pneumatische System normalerweise gegen den nicht
pneumatisierten Knochen abgrenzt, kann nicht erkennbar sein. Solche Hohlrdume, die fiir
den Roéntgenologen von ganz besonderer Wichtigkeit sind, weil sie leicht iibersehen werden
oder zu Fehldiagnosen AnlaB geben konnen, sind der Art ihrer Anordnung nach durchaus
nicht als bindegewebig erfiillte Knochenrdume entsprechend der ersten Etappe der Zell-
bildung, sondern als richtige Zellen aufzufassen.

Auch das verschiedene Verhalten der Pneumatisation nach akuten Mittelohr-
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entziindungen in der Entwicklungsperiode gibt zu denken. Eisineer konnte auf Grund
von Réntgenbefunden des Verfassers zeigen, daB selbst nach schwersten Otitiden im
Sauglingsalter, solchen mit nachgewiesener Knochennekrose, die Zellbildung normal
weiterschreiten kann. Man konnte hier einwenden, dal die Entziindung eben zu keiner
dauernden Schiadigung gefithrt hat. Sieht man jedoch nach Otitiden, die klinisch viel
benigner verlaufen, schwere Pneumatisationshemmung und fibrése Umwandlung der
Schleimhaut, so mufl man annehmen, daf3 letztere in beiden Fillen durchaus verschiedene
Vitalitdt besafl. Da wir nun weiterhin mit WiTTMaAck auf dem Standpunkt stehen, dafl
die normale Pneumatisation von normaler Beschaffenheit der Schleimhaut abhéngig ist,
so sind wir zu der Annahme berechtigt, dall die verschiedene Beschaffenheit derselben,
die in ihrem differenten Verhalten der Entziindung gegeniiber zum Ausdruck kommt,
auch ohne Hinzutreten einer entziindlichen Noxe zu verschiedener Pneumatisation gefiihrt
hatte, dall es also auch ohne eine solche in der Zellbildung zu Abweichungen von der
Norm kommen kann.

Es scheint daher angezeigt, sich vorldufig darauf zu beschrinken, daBl be: Vorliegen
einer ausgesprochenen Pneumatisationsstorung das Vorhandensein einer micht mormalen
Schletmhaut anzunehmen ist.

Mitteilungen iiber die Héufigkeit des Vorkommens von Pneumatisationsstorungen
finden sich von TURNER, A. LocAN und W. G. PoRTER, ferner von TALPIS und LIBERMANN.
Die ersteren fanden bei der Untersuchung von tausend Skeletschiddeln in 209/, Pneumati-
sationshemmung, und in 129/, Unterschiede in der Entwicklung des pneumatischen Systems
beider Seiten. Letztere fanden solche Unterschiede in 25°,. Es diirften aber bei diesen
Untersuchungen nur sehr starke Abweichungen von der Norm Beriicksichtigung gefunden
haben, da der ideale Pneumatisationstyp WirTMaAcks ziemlich selten zu finden ist.

V1. Spezielle pathologische Roéntgenanatomie,
Symptomatologie und Diagnostik.

1. Die entziindlichen Erkrankungen des Schlifenbeines.

A. Die akute Mittelohrentziindung (Otitis media exsudativa acuta).

a) Pathologisch-anatomische Vorbemerkungen.

Unter der Bezeichnung ,,akute Mittelohrentziindung (Otitis media exsudativa acuta)‘
werden klinisch alle Formen von akut entziindlich-exsudativen Veranderungen der Mittel-
ohrschleimhaut zusammengefaft, die sich durch deutliche Entziindungserscheinungen
auch an der Trommelfellmembran zu erkennen geben. ,,Der pathologisch-anatomische
Vorgang selbst deckt sich vollkommen mit den allgemein pathologisch-anatomisch
bekannten Vorgéngen der akuten exsudativen Entziindung, wie sie sich auch an anderen
Schleimhéuten und analog zusammengesetzten Gewebsformationen abspielen. Wir finden
die charakteristischen Verdanderungen der Entziindung am Gefélnetz, die starke Hyperamie
und Erweiterung der Gefille, die gesteigerte Exsudation von Blutflissigkeit, die serdse
und 6dematdse Durchtrinkung des Gewebes, die Auswanderung bzw. Vermehrung weifler
Blutkérperchen, die Durchsetzung der subepithelialen Gewebsschichten mit diesen aus-
und zugewanderten oder auch neu entstandenen Zellen und alle sonst noch in Betracht
kommenden Erscheinungen eines exsudativen Entziindungsprozesses (Blutaustritt u. dgl.)
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meist vollzdhlig in mehr oder weniger ausgesprochenem MaBe (WirTMAACK).” Die
Intensitat, der zeitliche Ablauf und der endgiiltige Ausgang des Prozesses ist auBer-
ordentlich groBen Schwankungen unterworfen, die sich als abhédngig erweisen von der
Schleimhautkonstitution, dem Pneumatisationszustand, der Art der Infektion und dem
Allgemeinzustand des Patienten. Das Ubergreifen der Entziindung von den ober-
flachlichen Schichten der Schleimhaut auf das subepitheliale Gewebe wird im allgemeinen
um so leichter erfolgen, je niedriger die Epithelschichte ist. Fiir die Ausbreitung und
Fortentwicklung der Entziindung im subepithelialen Gewebe sind die Bedingungen um so
glinstiger, je gefiBreicher dasselbe ist und je zarter, lockerer sein Aufbau ist. Der
Pneumatisationszustand spielt nicht nur insoferne eine wesentliche Rolle im Verlauf
der akuten Mittelohrentziindung, als mit pathologischer Pneumatisation eine hyper-
plastische oder fibrése Umwandlung der Schleimhaut verbunden ist, sich also entweder
eine hohe Epithelschicht oder ein derbes, gefilarmes Gewebe findet, sondern auch dadurch,
daB bei schweren Formen der Pneumatisationshemmung infolge der geringen Ausdehnung
des Zellsystems oder seines volligen Fehlens eine nennenswerte Ausbreitung des
Entziindungsprozesses in den Warzenfortsatz hinein kaum in Betracht kommt. Unter
den Infektionskeimen, welche bei der akuten exsudativen Entziindung der Mittelohr-
schleimhaut gefunden werden, iiberwiegen bei weitem die Eiterkokken (Streptokokken,
Pneumokokken und Staphylokokken). Am héufigsten finden sich Streptokokken. Von
diesen ist der Streptococcus mucosus von besonderem Interesse, da die Streptococcus
mucosus-Otitiden bisweilen einen ganz besonderen Verlauf zeigen. Diese Besonderheit
besteht darin, daBl die entziindlichen Verdnderungen am Trommelfell auffallend gering
bleiben, trotzdem aber sich in der Tiefe des pneumatischen Zellsystems schwere, eitrige
Entziindungsprozesse abspielen kénnen. Zu dhnlichen Erscheinungen kann der in seiner
pathologischen Bewertung dem Streptococcus mucosus nahestehende FRIEDLANDERsche
Bacillus fithren, doch ist sein Vorkommen wesentlich seltener.

Nach der rdumlichen Ausdehnung des Entziindungsprozesses unterscheidet KMMEL
die vorwiegend in Tuben und Paukenraum lokalisierten Mittelohrentziindungen von den in
den Nebenriumen gelegenen und spricht dementsprechend von tubo-mesotympanalen und
epi-retrotympanalen Otitiden. WirTMaACK hat aus Griinden der Vereinfachung fiir erstere
die Bezeichnung vordere (anteriore), fiir letztere die Bezeichnung hintere (posteriore)
Otitiden vorgeschlagen. Da Prozesse, die sich ausschlieflich in der Paukenhdhle und den
Tuben abspielen, keine eindeutigen réntgenologischen Symptome ergeben, so haben die
vorderen Otitiden fiir den Réntgenologen meist keinerlei Interesse. VOLPE und STENVERS
beschreiben zwar eine Verschattung der Paukenhohle bei akuter Mittelohrentziindung,
doch ist dieser Befund so unzuverlissig, daB ihm selbst in Féllen, in welchen der Otologe
wegen eines Verschlusses des #dulleren Gehorganges nicht otoskopieren kann, kaum
praktische Bedeutung zukommt. Um so wichtiger sind die hinteren, epi-retrotympanalen
Otitiden, weil es bei ihnen zu einer Komplikation im Warzenfortsatz im Sinne einer
Mastoiditis, einer Knocheneinschmelzung kommen kann und der Warzenfortsatz der
rontgenologischen Untersuchung meist gut, der direkten klinischen dagegen schlecht zugéng-
lich ist. Der Begriff der ,,Mastoiditis* ist eigentlich ein klinischer, ein Krankheitsbegriff,
der den gesamten klinischen Symptomenkomplex dieser Erkrankung bezeichnet. Krainz hat
fiir ihre pathologisch-anatomischen Vorginge — ausgehend von der Anschauung, daB die
Auskleidung der pneumatischen Zellen ein Endost darstelle — den Namen ,,Endostitis
mastoidea‘ vorgeschlagen. Da aber diese Bezeichnung noch nicht allgemein Anklang
gefunden hat, so soll weiterhin der Ausdruck ,,Mastoiditis“ gebraucht werden. Wirr-
MAACK versteht darunter ,,eine an die Miterkrankung der Schleimhaut der pneumatischen
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Zellen des Warzenfortsatzes sich anschlieBende Knocheneinschmelzung und die hieraus
resultierenden Folgezustinde“. Die Entstehung einer Mastoiditis ist daher an die Existenz
eines pneumatischen Zellnetzes im Warzenfortsatz gebunden. Hinsichtlich des pathologisch-
anatomischen Vorganges, welcher zur Einschmelzung fiihrt, besteht noch keine einheitliche
Auffassung. Nach ScHEIBE kommt es infolge der Entziindung zu einer starken Schwellung
der Schleimhaut der pneumatischen Zellen, wodurch unter Umsténden der Ausfiihrungsgang
der letzteren verschlossen werden kann. FErfolgt nun weiterhin in das Lumen solcher
Zellen Eiterabsonderung, so entsteht infolge der Abflulbehinderung ein gesteigerter
Druck in denselben. Die Folge davon sind lakunére Resorptionsvorgénge an den knéchernen
Zellwinden, wodurch nach Durchbrechung derselben benachbarte Réume in Mitleidenschaft
gezogen werden koénnen. Tritt keine Druckentlastung ein, so schreitet der Proze3 bis an
die Corticalis des Warzenfortsatzes weiter, wo er zum Durchbruch fithrt. Wesentlich
an der ScHEIBEschen Auffassung ist, daBl das Bestehen eines ,,Empyems der Zellen
Voraussetzung einer Knochenarrosion ist und daBl diese vom Zellumen ausgeht. Dem-
gegeniiber vertritt KrAINz einen durchaus verschiedenen Standpunkt. Er schreibt:
,,Sie (die Mastoiditis) entsteht durch Ubergreifen entziindlicher Drucksteigerung im
GefiBsystem vom Mittelohr auf die Pars mastoidea. Sie beginnt mit dadurch ausgelsten
rarefizierenden Vorgingen in Form celluldrer und vasculirer Osteoklase in den Gefa(3-
kanilen des Warzenteiles. Ihr voraus geht ein entziindliches Odem, das je nach der durch
den Pneumatisationsgrad dargebotenen GefaBwegezahl mehr oder minder rasch an das
Periost der Warzenteiloberflache sich fortsetzen kann. Bis dadurch der Krankheitszustand
der klinischen Beobachtung bemerkbar wird, kann die Rarefikation bereits weitgehende
Zerstorung des knochernen Gebilkes verursacht haben. Zuerst werden die Gefall- und
kleinen Markriaume in den Knochenabbau einbezogen. In den pneumatischen Zellen pflegt
indessen eine entziindliche Schwellung der Auskleidung einzutreten. Letztere ist eine
wesentlich dem Knochen zugehorende Endostlage, von einem diinnen Epithel iiberzogen.
In den pneumatischen Rdumen tritt erst dann Knochenabbau ein, wenn sie durch Erfiillung
des Lumens Moglichkeit der Auswirkung gesteigerter Druckzustinde auf die Knochen-
wande darbieten. Das erfolgt aber immer erst spater als in den Mark- und GefaBraumen.‘
KraInz sieht demnach das Ausschlaggebende nicht in dem ScrEIBEschen Empyem, sondern
in den Verinderungen im Gefasystem und faB3t die Arrosion des Knochens vom Zellumen
aus als sekundir, den Knochenabbau in den Gefidf3- und Markrdumen als priméir auf.
WirtMAACK vertritt einen Standpunkt, der bis zu einem gewissen Grade beiden Auf-
fassungen gerecht wird. FEr schreibt: ,,Bei einem Teil der Fille konnen wir deutlich fest-
stellen, daB3 die Knocheneinschmelzungsvorginge von der entziindlich infiltrierten bis in
die tiefsten Lagen hinein mit Rundzellen durchsetzten mukés-periostalen Schleimhaut-
auskleidung selbst ausgehen. Die knécherne Wand zweier Mastoidzellen zeigt dann
entweder nur auf der einen oder zuweilen auch auf beiden Seiten deutliche Annagung
des Knochens mit Ausfiillung der hierdurch im Knochen entstandenen Lakunen durch
infiltriertes Schleimhautgewebe — meist ohne Auftreten typischer Osteoklasten. Wenn
auch, wie oben bereits hervorgehoben wurde, an der festen Knochenwand der Mittelohr-
raume die entziindliche Infiltration der Schleimhaut keine tiefergehende Knochenarrosion
hervorrufen kann, so kann wohl kaum in Abrede gestellt werden, dafl die im ganzen recht
diinne Knochenwand der Mastoidzellen durch Fortentwicklung dieses Einschmelzungs-
vorganges an einzelnen Stellen zuweilen vollstindig durchbrochen werden kann, so dafl
nunmehr zunichst zwei benachbarte Mastoidzellen durch eine mehr oder weniger breite
Knochenliicke hindurch miteinander zusammenflieBen. Es ist hierbei ferner zu beriick-
sichtigen, daB dort, wo die Arrosion des Knochens nur von der einen von zwei benachbart
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liegenden Zellen ausging, hierbei selbstverstdndlich die andere anliegende Zelle mit
infiziert werden muB3 und daB hierbei der Entziindungsprozef3 nicht von der Schleimhaut-
oberfliche auf die Schleimhautauskleidung iibergreift, sondern vielmehr in Form eines
tiefen submukés gelegenen Entziindungsherdes diese in Mitleidenschaft zieht. Er wird
infolgedessen sich meist sehr schnell flichenhaft in den tieferen Gewebsschichten aus-
breiten und hierbei wieder anliegende Mastoidzellen in Mitleidenschaft ziehen ... Es ist
weiterhin zu bedenken, daBl der soeben beschriebene Vorgang meist nicht nur an einer
einzigen Zelle des gesamten Zellsystems, sondern im Gegenteil wohl weit haufiger gleich-
zeitig in verschiedenen Bezirken desselben einsetzt. Es erscheint daher auf Grund dieser
Uberlegung leicht verstindlich, dal es infolge dieser Vorgénge in einiger Zeit zur Um-
wandlung des pneumatischen Zellsystems in einen oder auch in mehrere gréere aus Zu-
sammentfliefen einzelner Zellgruppen entstandene Hohlrdume — sog. Einschmelzungs-
herde — kommen muB. Sie sind mit Eiter, geschwollener Schleimhaut und teilweise auch
mit entziindlich verindertem Granulationsgewebe erfiillt. Damit hat der pathologisch-
anatomische ProzeB seinen Hohepunkt erreicht. Bei einem anderen und wie es scheint
sogar bei weitem dem gréleren Teil der Fille gestaltet sich der anatomische Entwicklungs-
gang der Mastoiditis deutlich andersartig. Die Knocheneinschmelzung erfolgt nicht von
der mukds-periostalen Gewebsschicht aus, die die Auskleidung der Warzenzellen bildet,
sondern sie entsteht zunichst innerhalb des anliegenden Knochengeriistes selbst. Aus-
geldst wird dieser Vorgang durch einen eitrigen oder nekrotischen Zerfall der Schleimhaut-
schicht der besonders schwer befallenen Zellen ... Die im Knochengeriist auftretenden
Resorptionsherde stellen demnach wohl zweifellos einen auf bestimmter trophischer
Reiziibermittlung beruhenden reaktiven Vorgang dar, durch den eine neue Gewebs-
grundlage, die an Stelle der zugrunde gegangenen treten kann, geschaffen werden soll.
Der Beginn dieses Prozesses gibt sich durch das Auftreten zunédchst ganz kleiner im
Umkreis der Knochengefife entstehender typischer Knochenresorptionsherde zu erkennen.
Sie bestehen aus einem zunichst relativ lockeren, nur miBig zellreichem Bindegewebe,
das allermeist ausgesprochene Osteoklasten in sich einschlieft und unter Bildung typischer
HowsHrpscher Lakunen die umgebende Knochensubstanz aufzehrt. Irgendeine stéirkere
entziindliche Rund- oder Eiterzellendurchsetzung zeigen diese im Knochen neu auftretenden
Bindegewebsherde zunichst nicht. Im weiteren Verlauf des Prozesses schieben sich diese
Resorptionsherde ganz analog den Vorgingen, die sich nach Nekrose der Schleimhaut
der Mittelohrhauptraume abspielen, unter fortschreitender Arrosion der anliegenden
Knochenschichten mehr und mehr gegen das Lumen der ihrer Schleimhaut entbloften
Mastoidzellen vor und dringen schlieBlich héufig gleichzeitig von mehreren Stellen aus
in dieses Lumen ein. Erst von diesem Zeitpunkt an treten nunmehr auch in ihnen deutliche
Zeichen einer Gewebsentziindung in Form von Rund- und Eiterzellendurchsetzung und
der weiteren hinzugehorigen Erscheinungen auf . .. Dieser soeben beschriebene Knochen-
einschmelzungsvorgang setzt in der Regel ebenso wie der zuvor beschriebene meist gleich-
zeitig in mehreren Bezirken des Warzenfortsatzes ein. Er vollzieht sich im ganzen noch
ungemein lebhafter und intensiver als die Knochenarrosion durch die entziindlich
infiltrierten Schleimhautschichten. Er fiihrt daher auch meist in wesentlich kiirzerer
Zeit zu multiplen bzw. auch zu einem einzigen gréeren Einschmelzungsherd des Warzen-
fortsatzes, der sich im Héhestadium des Erkrankungsprozesses von dem durch Arrosion
von der Schleimhaut her ausgelésten Einschmelzungsherd nicht mehr deutlich unter-
scheidet.

Wenn der Einschmelzungsproze$ nicht rechtzeitig zum Stillstand kommt, so erreicht
er allméihlich die knécherne Umrahmung des pneumatischen Systems und kann dieselbe
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durchbrechen. Erfolgt der Durchbruch der Eiterung nach innen in die Schéadelhdhle, so
entsteht zunidchst ein extraduraler bzw. perisinugser Abscef und im AnschluBl daran
eventuell weitere endokranielle Komplikationen wie Meningitis, Hirnabscel und Sinus-
thrombose. In seltenen Féllen kann ein solcher extraduraler AbsceB nach auflen durch-
brechen und spontan abheilen. Fiir den Durchbruch des Einschmelzungsherdes unter
die duBleren Weichteile kommen verschiedene Moglichkeiten in Betracht. Er kann unter
Bildung eines subperiostalen Abscesses am Planum mastoideum erfolgen oder durch die
Warzenfortsatzspitze (BezoLpsche Mastoiditis) mit Ergull des austretenden Eiters unter
die Muskulatur des Sternocleidomastoideus. Als dritte Durchbruchstelle ist die hintere-
obere kndcherne Gehorgangswand zu nennen, wobei es an dieser Stelle infolge Infiltration
der Weichteile zu einer lokalen Vorwolbung, zu einer ,,Senkung der hinteren-oberen
Gehorgangswand kommt. Durchbriiche nach innen in die Schiddelhdhle sind nach
KraINz hdufiger als Durchbriiche nach auflen. Als wesentlich muB3 hervorgehoben werden,
daB das Ubergreifen des Entziindungsprozesses auf die duBeren Weichteile oder die des
Schidelinneren nicht nur auf Grund des Durchbruches eines Kinschmelzungsherdes
erfolgen kann, sondern auch entlang préformierter Bahnen, so persistierender Néahte,
GefiBkanile oder Dehiszenzen im Knochen. Als wichtiger Uberleitungsweg in das Schidel-
innere ist auch das Labyrinth zu nennen, da die Entziindung des Mittelohres auf dasselbe
iibergreifen und zu einer eitrigen Labyrinthitis fithren kann, die dann ihrerseits wieder
eine Infektion der Meningen zu bewirken imstande ist. In manchen dieser Fille kann
es auch zu Einschmelzungsvorgingen in der Labyrinthkapsel selbst kommen.

Von der Mastoiditis ist nach WiTTmMaack die Osteomyelitis des Schlifenbeines zu
trennen. Sie stellt eine seltene und meist schwere Komplikation der akuten Mittelohr-
entziindung dar. WITT™MAACK spricht dann von einer Osteomyelitis, wenn die Entziindung,
die Grenzen des pneumatischen Systems gegen die Diploe zu iiberschreitend, auf die Mark-
rdume des nicht pneumatisierten Knochens iibergegriffen hat. Dabei kommt es fast
regelmaBig zu einer Miterkrankung der Knochenvenen in Form einer thrombosierenden
Phlebitis mit nachtraglichem Zerfall der Thromben. Auch hierdurch wird der Entziindungs-
prozel3 innerhalb der Marksubstanz weitergetragen und tritt sogar wahrscheinlich auf diesem
Wege auch auf die benachbarten Schidelknochen iiber. Auflerdem erfolgt auf diesem
Wege meist auch eine Uberleitung auf die anliegenden gréBeren Sinus der Schéidelhéhle.
Manchmal kann die Infektion auch den entgegengesetzten Weg gehen, indem sie von den
dulleren Weichteilen aus, z. B. entlang dem Emissarium mastoideum auf das Schéidel-
innere und die Markrdume der anliegenden Knochen iibergreift und erst sekundir das
pneumatische Zellsystem des Warzenfortsatzes in Mitleidenschaft zieht. Relativ am
haufigsten findet sich die Osteomyelitis bei Kindern in den ersten Lebensjahren. Es
scheint, dal zu dieser Zeit die anatomischen Vorbedingungen zu ihrer Entstehung
glinstigere sind.

Ein den bei der Mastoiditis auftretenden pathologisch-anatomischen Vorgingen
analoger Prozefl kann sich auch in Zellsystemen des Schldfenbeines abspielen, welche nicht
im Warzenfortsatz gelegen sind, sondern im Bereiche des Epitympanon, Hypotympanon
oder der Pyramidenspitze. Letztere sind von besonderem Interesse, weil sie zu einer
lokalisierten Meningitis iiber der Pyramidenspitze und dadurch zu dem nach GRADENIGO
benannten klinischen Symptomenkomplex — Abducensparese und Trigeminusneuralgie
oft mit Lokalisation der Schmerzen in das Auge — fiihren konnen. Auch eine Thrombose
des Sinus cavernosus kann sich im Anschlufl daran entwickeln. Die Einschmelzungsherde
in der Pyramidenspitze nehmen ihren Ausgang von den peritubaren oder seltener von epi-
bzw. hypotympanalen Zellen. Fiir das Ubergreifen des Entziindungsprozesses auf das.
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Schéidelinnere gilt das gleiche wie bei den analogen Vorgingen im Warzenfortsatz. Auch
hier muB3 kein Durchbruch bestehen, die Entziindung kann vielmehr auch entlang
praformierter Bahnen bis zu den Meningen fortschreiten. Welcher Art dieselben sind,
ist jedoch noch ungeklirt. In erster Linie ist an das perivasculire Gewebe des Carotis-
kanales zu denken.

Uber die reparativen Vorginge, welche sich bei spontaner Heilung einer Mastoiditis
abspielen, ist naturgemiB3 wenig bekannt. Histologisch lassen sie sich nur indirekt aus
Verinderungen erschlieflen, die sich in Fillen finden, welche zwar wegen der bestehenden
Mastoiditis zur Operation kamen, bei denen aber die histologische Untersuchung neben
destruktiven Vorgingen auch solche erkennen liel, welche als reparativ aufzufassen
waren. Krainz duBlert sich dariiber folgendermaflen: ,, Die Kondensierungsvorginge
setzen sehr bald nach Beginn der Rarefikation ein. An den Weichgeweben treten sie
zuerst auf. Das alterative und exsudative Entziindungsstadium hat die pneumatischen
Zellen zu volliger oder teilweiser Erfiilllung ihrer Lumina kommen lassen. Es tritt nun
vorerst eine reichliche Faserneubildung in den pneumatischen Endostlagen ein. Ebenso
wird das meist zartfaserige, manchmal aber noch fettige oder myeloische Mark durch
Faserneubildung verdichtet. Sodann leiten sich in den pneumatischen Zellen durch die
Durchbruchstellen des Exsudates durch das Epithel Organisationsvorginge desselben ein.
Gefifle und Fibroblasten wandern ein. Letztere besiedeln das zarte Fibringeriist. Das
Exsudat wird immobilisiert, granulationsgewebig durchwachsen und zu endostalem
Gewebe. So werden die pneumatischen Lumina endostgewebig erfiillt, die pneumatischen
Zellen in Markraume verwandelt. Doch wird ein solcher Vorgang oft durch das Epithel
gehindert. Dieses wird an den RiBstellen kubisch, iiberkriecht rasch die neugebildeten
Briicken, iiberkleidet die nackten Gewebsflichen, schafft an Stelle des verloren gegangenen
groBen Lumens zahlreiche kleinere Lumina. Es sucht sichtlich mdéglichst viel Luftraum
zu erhalten (,,plastische Vorgiange®). Es hingt von der Dauer und Stirke des Exsudations-
bzw. Proliferationsreizes ab, ob das Gleichgewicht zwischen diesen und der formerhaltenden
Epitheltitigkeit sich im Zustande perlschnurartiger, pneumatischer Lumina im
organisationspfropferfiillten pneumatischen Raum oder erst bei voélliger endostgewebiger
Erfiillung desselben einstellt. Im ersteren Falle bleibt solche Gestaltung dauernd als
teilweise erhaltener Luftraum, im letzteren erinnert solch sekundirer Markraum nur mehr
durch die Anordnung seines Faserverlaufes — an der Zellwand zirkuldr, in der Mitte
ungeordnet — an seine ehemalige, lufthaltige Form. Mit solcher Umwandlung lufthaltiger
Zellen schafft die Entziindung die Bedingungen zur Auswirkung gesteigerter Druckzustdnde
und zum Einsetzen der Rarefikation in diesen Rdumen, zugleich auch die Vorbedingungen
fir die knécherne Kondensierung. Die Knochenneubildung riickt von der Tiefe her der
Rarefikation nach. Sie setzt nicht nur an deren Spuren, sondern, weit iiber deren Aus-
dehnung hinausgreifend, in bisher noch nicht erkennbar ergriffenen Bereichen ein. Sie
beginnt zuerst in gréferen Raumen der Tiefe, zuletzt in den Gefidflkanilen der Decke.
Sie formt kalklose Sdume durch Tétigkeit der Osteoblasten, sowie geflechtartig ungeordnete,
unter Einbezug priformierter Endostfaserbiindel gebaute Béilkchen. Sie kondensiert
solcher Art die Markrdume, produziert Knochenbélkchen in der Auskleidung noch lumen-
fiihrender, pneumatischer Rdume und durchsetzt endostgewebig erfiillte Luftzellen mit
jungem, knochernem Gebilke. Durch allzu lebhaften Knochenanbau kénnen Druck-
intermissionen und damit neuerliche Resorptionsvorginge hervorgerufen werden. Die
Knochenneubildung verursacht so die Spongiosierung grofer Riume und stellt dadurch
die Struktur des Warzenteiles wieder her, wie sie ehemals, vor der Pneumatisation, bestand.
Sie leitet damit die Sklerosierung ausgedehnt pneumatisierter Warzenteile ein. Der
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Knochenanbau dringt bis zur Decke vor und iiberbaut manchmal auch die Fistelkanile,
bildet wurzelstockdhnliche Osteophyten unterm Periost.” Diese Ausfiihrungen von
KRraINz stehen, soweit sie die Knochenneubildung betreffen, in striktem Widerspruch mit
den Ansichten WirtmaAcks, der die Sklerosierung eines Warzenfortsatzes ausschlieBlich
als sekundére Begleiterscheinung der vollstindigen Pneumatisationshemmung bei hyper-
plastischer Schleimhaut gelten lassen will. Eine Sklerosierung auf entziindlicher Basis
erkennt WITTMAACK nicht an. Er schreibt: ,,Dal ein ganzes System mit Schleimhaut
und Epithel ausgekleideter, von knéchernen, nicht kollapsfihigen Winden eingeschlossener
Hohlrdume im Anschluf} an entziindliche Prozesse . . . symptomlos und restlos obliterieren
sollte, wiare meines Wissens pathologisch-anatomisch ein voélliges Unikum.“ ,,Vor allem
aber ist diese Auffassung iiber die Entwicklung der Sklerose des Warzenfortsatzes deswegen
génzlich unhaltbar, weil es nicht gelingt, iiberzeugende Ubergangsstadien zwischen dem
einen zu dem anderen so auBlerordentlich differenten Zustand des Warzenfortsatzes auf-
zufinden.” Wir werden auf diese Streitfrage ebenso wie auf einige andere noch strittige
Punkte in der pathologischen Anatomie der akuten Mittelohrentziindung an Hand von
réntgenologischen Befunden noch einmal zuriickkommen.

b) Der Gang der Untersuchung.

Der Gang der Untersuchung richtet sich naturgemif nach der klinischen Frage-
stellung. In den meisten Fillen handelt es sich darum, bei einer klinisch diagnostizierten
Mittelohrentziindung festzustellen, ob und in welchem Grade das Zellsystem des Warzen-
fortsatzes an der Erkrankung mitbeteiligt ist. Dementsprechend haben wir bei der Unter-
suchung unser Augenmerk in erster Linie der Pars mastoidea zuzuwenden. Die optimale
Aufnahme zur Darstellung des Zellsystems ist die seitliche Schrigaufnahme des Schlifen-
beines nach LaNGE. Da diese aber die topographischen Verhiltnisse nicht zuverlissig
beurteilen 148t und bei Verdacht auf Mastoiditis immer eine Operation in Frage kommt,
so ist ihr in der Praxis die Aufnahme SCHULLERs vorzuziehen. Diese Aufnahme zeigt
meist das pneumatische System mit geniigender Deutlichkeit und orientiert uns auch
in exakter Weise iiber die Topographie des Schlifenbeines, soweit sie fiir eine etwaige
Operation von Interesse ist. Ein Vergleich mit der gesunden Seite unter méglichst gleichen
Aufnahmebedingungen ist vorteilhaft. Er soll hauptsichlich zur Beurteilung eventuell
vorhandener technischer Méngel der Aufnahme der kranken Seite dienen, weniger zum
Vergleich der Art der Pneumatisation beider Seiten, da diese nicht selten verschieden und
infolgedessen einein dieser Hinsicht vergleichende Betrachtung unter Umsténden irrefithrend
ist. Da das periantrale Gebiet in der Aufnahmerichtung ScHULLERs von der Pyramide
verdeckt wird, so ist es zweckméBig, zur Darstellung desselben auch die Aufnahme nach
E. G. MAYER heranzuziehen. Eine Aufnahme der gesunden Seite in der gleichen Richtung
ist hier meist unnétig, weil bei dieser Aufnahme technische Méngel weniger geeignet sind,
pathologische Veridnderungen vorzutduschen. Denn es handelt sich ja hier vorwiegend um
die Feststellung der GroBe und Konfiguration des Antrums bzw. um den Nachweis
circumscripter Verdnderungen im periantralen Gebiet. Mit diesen drei Aufnahmen werden
wir in der {iberwiegenden Mehrzahl der Fille unser Auslangen finden. Unklar kénnen dabei
bleiben: die Verhiltnisse in der Warzenfortsatzspitze, am Foramen jugulare und in der Pyra-
midenspitze. Kommt die Warzenfortsatzspitze in der Aufnahme nach SCHULLER nicht mit
der gewiinschten Deutlichkeit zur Darstellung und besteht der Verdacht, daB sich eben dort
pathologische Verinderungen abspielen, so kommt als ergéinzende Aufnahme eine solche
der Warzenfortsatzspitze in tangentialer Richtung in Betracht. Fiir die Darstellung

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 8
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des epibulbdren Gebietes, also der Gegend am Foramen jugulare, ist die Aufnahme nach
LaNxGE zu empfehlen, fiir die Darstellung der Pyramidenspitze die Aufnahme nach
STENVERS. Besteht der Verdacht, dafl sich in letzterer entziindliche Veréinderungen
abspielen, so ist immer auch eine einzeitige Vergleichsaufnahme der Pyramiden in sagittaler
Richtung anzufertigen. Eine einzeitige Vergleichsaufnahme der Warzenfortsitze werden
wir nur selten benétigen und zwar ausschlieBlich in jenen Fillen, in welchen der Otologe
wegen einer Stenose des dufleren Gehorganges nicht otoskopieren kann, die Frage dahin
geht, ob iiberhaupt eine Otitis media vorliegt und wir uns dariiber auf Grund der Spezial-
aufnahmen kein Urteil zu bilden vermégen. Besteht in einem Falle eine Schwellung der
dulleren Weichteile am Planum mastoideum, so kann unter Umstéinden eine tangentiale
Weichteilaufnahme dieser Gegend nétig sein, die in gleicher Weise angeordnet wird wie die
Tangentialaufnahme des Warzenfortsatzes und wobei nur hinsichtlich der zur Anwendung
gelangenden Strahlenqualitit auf die Darstellung der Weichteile Riicksicht genommen wird.

Jeder Rontgenbefund soll bei Vorliegen einer akuten Otitis in erster Linie iiber folgende
Fragen Autkliarung geben:

1. Welche Ausdehnung hat das pneumatische System ? (Insbesondere sind bei starker
Pneumatisation die duBleren Grenzen desselben genau anzugeben.)

2. Ist die Abgrenzung des pneumatischen Systems regel- oder unregelméBig ? (Besonders
zu vermerken sind atypische Ausldufer und isolierte Zellkomplexe.)

3. Wie ist die Struktur des pneumatischen Systems? (Mittel-, groB3-, kleinzellig?,
regelméfig oder unregelméflig ?, sind die Zellbdlkchen zart oder verdickt?, findet sich
innerhalb des Zellsystems, z. B. periantral, nicht pneumatisierter Knochen in gréferem
Ausmaf3? Sind atypische, grole Hohlriume vorhanden und wo liegen dieselben ?)

4. Zeigt das Zellsystem normale Helligkeit oder ist diese vermindert? Ist diese Ver-
minderung der Helligkeit der Zellen gering oder hochgradig ?

5. Bestehen Anzeichen resorptiver Knochenverinderungen? Wo und in welchem
Ausmalf} ?

6. Bestehen Anzeichen reparativer Knochenverdnderungen ?

7. Wie verlduft das Tegmen und der Sinus sigmoideus ?

Weitere Fragen richten sich nach den Besonderheiten des Einzelfalles.

¢) Das rontgenologische Bild der akuten Mittelohrentziindung.
a) Die unkomplizierte Mittelohrentziindung.

VorpE und neuerdings auch STENVERS beschreiben eine Verschattung der Pauken-
hohle bei akuter Mittelohrentziindung. Wenn der Otologe nicht durch eine Stenose des
auBleren Gehorganges am Otoskopieren verhindert ist, so vermag das Trommelfellbild
iber die Vorgidnge in der Paukenhohle wesentlich bessere Aufschliisse zu geben als das
Rontgenbild, denn die Paukenhohle ist von allen Teilen des Schlifenbeines der ront-
genologischen Untersuchung am wenigsten zugénglich. Deswegen ist der Befund einer
Verschattung der Paukenhohle nur mit grofter Vorsicht als pathologisch zu werten und
dem Rechnung tragend beschriankten sich alle iibrigen Autoren, die sich mit den Rontgen-
symptomen der akuten Mittelohrentziindung befafiten, fast ausschlieflich auf die Be-
obachtung jener Verdnderungen, welche bei dieser Erkrankung im Zellsystem des Warzen-
fortsatzes auftreten.

Das erste Symptom eines krankhaften Vorganges in den Warzenzellen ist eine Ver-
schattung derselben. Diese laBt in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille den Schlufl zu,
daBl sich auch in den Hauptraumen des Mittelohres pathologische Prozesse abspielen,
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da eine isolierte Erkrankung der Zellen des Warzenfortsatzes nur selten zur Beobachtung
kommt und sich dann meist die Ursache einer solchen Erscheinung klinisch oder rént-
genologisch feststellen 143t. Wenn daher der Otologe aus den oben angefiihrten Griinden
nicht otoskopieren kann und auf Grund verschiedener klinischer Symptome den Verdacht
hegt, dal eine akute Mittelohrentziindung vorliegt, so beweist der rontgenologische Befund
der Verschattung des pneumatischen Systems des Warzenfortsatzes mit EinschluB@ des
Antrums mit fast an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit, daB sich auch in der
Paukenhohle ein krankhafter Prozef3 abspielt, vorausgesetzt, daB andere Ursachen, in
erster Linie eine Pneumatisationsstérung oder z. B. eine auf das pneumatische System
von der Umgebung iibergreifende Osteomyelitis oder ein posttraumatisches Himatom
bei einer Fissur des Schlifenbeines ausgeschlossen werden kénnen. Auch bei der Otitis
externa kann es, allerdings selten, zu einer Verschattung von Zellen kommen, die sich
dann auf jene in der Nachbarschaft des Planum mastoideum beschrinkt und keinesfalls
das Antrum mastoideum mit einbezieht. Meist werden wir bei der Otitis externa, die am
héufigsten Anlafl zu der Frage gibt, ob zugleich auch eine Otitis media vorhanden ist —
gute Pneumatisation vorausgesetzt — ein normal helles Zellsystem finden. Dieser Umstand
ermoglicht uns eine Differenzierung zwischen Otitis externa und Otitis media als Ursache
einer retroaurikuliren Schwellung. Denn ist eine solche durch einen MittelohrprozeB
bedingt, dann mufl zum mindesten eine ausgedehnte Verschattung des pneumatischen
Systems mit Einschlu des Antrum mastoideum bestehen. Die Tangentialaufnahme
der Weichteile am Planum mastoideum nach STAUNIG und STUPKA, die erkennen lassen
soll, ob eine retroaurikulire Schwellung durch Verbreiterung der oberfléichlichen Weichteile
(Otitis externa) oder der tiefen (SubperiostalabsceS bei Durchbruch einer Mastoiditis
nach auflen) bedingt ist, erweist sich nur selten als aufschluBreich. Insbesondere dann,
wenn die Schwellung nur gering ist, 148t sie keine sicheren Schliisse zu. Wir sollen uns
daher in solchen Fillen in erster Linie an das wesentlich verliBilichere Warzenfortsatzbild
halten. Denn wenn auch das Fehlen einer Verschattung des Zellsystems noch kein
Beweis fiir das Fehlen einer Mittelohrerkrankung ist, da sich eine solche allein auf die
Paukenhéhle beschrinken kann und nur besagt, daB die Zellen des Warzenfortsatzes
noch nicht ergriffen sind, so miissen sich bei Bestehen eines Subperiostalabscesses doch
auch an letzteren deutliche Verdnderungen finden.

Die Verschattung des Zellsystems des Warzenfortsatzes kann in verschiedener Weise
auftreten. In den einen Fillen sehen wir sie mit einer leichten Schleierung beginnen,
die gleichmiflig das ganze Zellsystem betrifft und in kiirzerer oder lingerer Zeit,
je nach dem Verlauf des Entziindungsprozesses, an Intensitit zunimmt und allméihlich
in eine ausgesprochene Verschattung iibergeht (s. Abb. 104a und b). In anderen
Fillen sehen wir die Verschattung an einer oder mehreren Stellen des pneumatischen
Systems auftreten und sich dann meist im Zeitraum weniger Tage iiber simtliche Zellen
des Warzenfortsatzes ausbreiten. Moglicherweise kann dieser Vorgang bei stiirmischen
Entziindungserscheinungen auch nur kurze Zeit in Anspruch nehmen. Aus der Tatsache
der Verschattung allein, die sich nach LANGE in iiber 509, unkomplizierter Mittelohr-
entziindungen findet, 146t sich kein Riickschlufl auf das Substrat derselben ziehen. Dieses
kann Exsudat, geschwellte Schleimhaut oder Eiter sein. Der weitere Verlauf kann sich
in solchen Fillen verschieden gestalten. Die Verschattung des Zellsystems kann unter
gleichzeitigem Abklingen der klinischen Symptome wieder normaler Helligkeit weichen,
und zwar kann dies manchmal der Fall sein, noch ehe klinisch eine vollkommene Heilung
der Mittelohrentziindung eingetreten ist. Meist werden wir aber die Verschattung erst
spiter, erst nach dem Verschwinden der klinischen Symptome allméhlich zuriickgehen sehen.

8*
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In welchem Zeitraume es zu einer Restitutio ad integrum kommt, ist ganz verschieden
und hingt naturgemiB von der Intensitit und moglicherweise auch von der Natur des
zugrunde liegenden Prozesses ab. Es kann viele Wochen und Monate dauern, bis wir
wieder ein normales Bild vor uns haben. Eine weitere Moglichkeit des ferneren Verhaltens

Abb. 104 a. Abb. 104b.
Abb.104a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Links typische Einstellung, rechts ist die Neigung des
Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen etwas stirker als links.) a — links — gesunde, b — rechts — kranke

Seite. Akute Mittelohrentziindung. Das pnewmatische System ist rechts von normaler Ausdehnung, etwas weniger

stark entwickelt als links und mittelzellig strukturiert. Die Zellen sind etwas verschattet, Zeichen einer Knochen-

affektion bestehen nicht. Die Struktur ist durchwegs scharf, ein Befund, wie er hiufig auch bei unkomplizierter
Mittelohrentziindung erhoben wird. Der Sinus befindet sich in normaler Lage.

ist die, daB die Verschattung in gleicher Intensitit dauernd bestehen bleibt und der Prozef3
klinisch zwar abklingt, doch nicht zur vélligen Ausheilung kommt. Ein solches Verhalten
ist selten. Haufiger beobachten wir dagegen bei Fortbestehen der Verschattung ein
Ubergreifen des Prozesses auf den Knochen.

B) Die Mastoiditis.

Das Auftreten einer Knochenaffektion, das Entstehen einer Mastoiditis, kann sich im
Raéntgenbild in verschiedener Weise manifestieren, und zwar sowohl hinsichtlich der rdum-
lichen Ausdehnung derselben, als auch hinsichtlich der Art und Weise, in der sie kenntlich
wird. In manchen Fillen sehen wir die Zeichen einer Knochenusur gleichzeitig und gleich-
miBig fast im ganzen pneumatischen System auftreten. Wesentlich hdufiger zeigen sie
sich jedoch circumscript an einer oder mehreren Stellen — in letzteren Féllen meist gleich-
zeitig oder in kurzen Zeitintervallen — und breiten sich dann von diesen Stellen allméhlich
oder rasch, zugleich an Intensitit zunehmend, aus. Entsprechend den verschiedenen
pathologisch-histologischen Befunden am Knochen bei der akuten Mastoiditis konnen
auch die rontgenologischen Symptome derselben verschieden sein. Es finden sich hier
zwei prinzipiell zn trennende Formen, die jedoch nur selten, nur in extremen Féllen rein
zur Ansicht gelangen. Die Mehrzahl stellt Mischformen dar, in welchen beide gleichzeitig
vertreten sind und nur bisweilen die eine oder andere Erscheinungsform iiberwiegt. Der
prinzipielle Unterschied in diesen beiden Arten der Knochenusur besteht in folgendem:
Normalerweise sind die Zellbilkchen scharf und regelmiBig begrenzt und geben dort,
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wo sie von den Strahlen tangential oder in der Richtung ihrer Flichenausdehnung durch-
setzt werden, einen intensiven, scharf konturierten Schatten, wodurch im Réntgenbild

Abb.105a. Abb.105b.
Abb.105a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,
b — rechts — kranke Seite. 4kute Mittelohrentziindung. Das pneumatische System ist beiderseits gut entwickelt
und etwas unregelmaflig mittel- bis groizellig strukturiert. Die Zellen reichen nach vorne bis in die vordere Zygo-
maticuswurzel, nach hinten, insbesondere links, bis an die Sutura occipito-mastoidea. Die Zellen sind rechter-
seits dicht verschattet. Die Zellbilkchen sind zwar gréStenteils von normaler Schattendichte, doch unregel-
méBig begrenzt, stellenweise unterbrochen. Der Sinus ist etwas vorgelagert. Der Roéntgenbefund spricht fiir
eine vom Zellumen ausgehende Arrosion der Zellbilkchen im groBten Teil des pneumatischen Systems.

Abb.106a. Abb. 106 b.
Abb.106a und b. Schliafenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,
b — rechts — kranke Seite. Akute Mittelohrentziindung. Das pneumatische System ist beiderseits von normaler
Ausdehnung und mittelzelliger Struktur. Die Corticalis des Warzenfortsatzes ist diinn. Die Zellen sind rechts
verschattet, jedoch auch links nicht ideal hell. Die Zellstruktur ist rechts fast im ganzen marginalen Bereich
undeutlich, an Stelle der Zellbéilkchen sieht man vielfach nur kleinste fleckige Kalkschatten (,,kornige Struktur
nach SONNENKALB), die durch weitgehende Arrosion des Knochens mit Sequestrierung der Zellbilkchen bedingt
ist. Der Sinus befindet sich in normaler Lage.

die charakteristische, feine, wabenartige Zeichnung des normalen Zellsystems zustande
kommt. Bei Auftreten einer Knochenaffektion kénnen wir nun in den einen Fillen
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beobachten, dafl zwar die Schattendichte der Zellbilkchen unverindert bleibt, ihre
Konturierung jedoch unregelmaflig wird. Die Zellen sehen wie angenagt aus, werden
verschmilert, allméahlich stellenweise durchbrochen (s. Abb. 105a und b) und endlich
kann ein Bild resultieren, welches durch seine ,,kornige Struktur® (SONNENKALB) charakte-
risiert ist. Es findet sich dann im erkrankten Bereiche als Ausdruck des Destruktions-
herdes eine unregelmiafBig begrenzte Aufhellung, innerhalb welcher multiple kleine und
kleinste, Sequestern entsprechende, kalkdichte Schatten zu sehen sind (s. Abb.106a und b).
Handelt es sich um einen einzelnen Herd, so ist er gegen die noch normale Zellstruktur
zeigende Umgebung ziemlich deutlich abgegrenzt. In anderen Fillen ist das ganze
pneumatische System gleichméaBig betroffen und die Knochenaffektion dann, insbesondere
im Anfangsstadium, wegen der gleichzeitigen Beteiligung siamtlicher Hohlriume und der
dadurch fehlenden Moglichkeit eines Vergleiches mit der Umgebung schwer zu erkennen,
um so mehr als ja die Abweichung von der Norm im Rontgenbild eine relativ geringe ist.
Das eigenartige, unregelmaflige, zernagte Aussehen des Zellsystems wird beim Vergleich
mit der gesunden Seite meist die Diagnose ermdoglichen. Doch kann sich manchmal selbst
eine ausgedehnte Sequestrierung dem Nachweis entziehen, da die dabei auftretende
UnregelméBigkeit in der Anordnung der Zellwinde noch nicht unbedingt fiir das Bestehen
einer Knochenaffektion beweisend sein muf3, da sich eine solche bisweilen auch bei einer
Storung der Pneumatisation finden kann. Das plotzliche, unvermittelte Authéren von Zell-
winden, das bei sorgfiltigem Absuchen des ganzen pneumatischen Systems stellenweise zu
erkennen ist und nur durch eine Arrosion der Zellwédnde bedingt sein kann, wird in manchen
Fillen die Knochenaffektion erkennen lassen. Hat man Gelegenheit, solche Fille von dem
Beginn der Erkrankung in ihrem Verlauf durch Aufnahmen in verschiedenen Stadien
der Erkrankung zu beobachten, so kann man bisweilen als erstes Zeichen des Ubergreifens
des Entziindungsprozesses auf den Knochen im Rontgenbild, wie RUNGE in seiner Arbeit
hervorhebt, das vollige oder teilweise Verschwinden einzelner Zellbdlkchen oder Teile
von solchen friihzeitig feststellen (s. Abb. 107a und b). In welchen Zeitintervallen die
Aufnahmen wiederholt werden sollen, richtet sich vorwiegend nach dem klinischen
Befund. Meist werden wir bei nicht allzu stiirmischem Verlauf Verinderungen erst
von 8 zu 8 Tagen finden, doch gibt es manchmal auch Fille, bei welchen selbst Auf-
nahmen in zweitigigen Intervallen ein deutliches Fortschreiten des Prozesses erkennen
lassen. Als durchaus verschieden von dieser Art der Knochenusur sind jene Fille
anzusehen, in welchen die Zellstruktur scharf und regelmafBig begrenzt bleibt, jedoch
die Schattendichte der Zellbdlkchen allmédhlich abnimmt (siehe Abb. 108a und b),
bis wir letzten Endes an Stelle der wabigen Zellzeichnung im erkrankten Bereich
eine fast strukturlose, Aufhellung finden, die sich gegen die Umgebung meist nicht
scharf abgrenzt, sondern diffus in den Schatten der noch intakten Zellbalkchen iber-
geht (s. Abb. 109a und b). Wir haben also im ersteren Fall unverdnderte Schatten-
dichte der Zellbilkchen bei gednderter Konturierung, im zweiten Fall verminderte
Schattendichte bei unverdndert scharfer Begrenzung. Es ist selbstverstindlich, daB3 diesem
verschiedenartigen Verhalten ein verschiedenartiger pathologisch-anatomischer Prozef3
zugrunde liegen mufl. Wenn die Zellbalkchen ihre normale Dichte behalten, aber unregel-
méBig begrenzt, verschmilert und unter Umstinden durchbrochen werden, so spricht
dieser Befund wohl dafiir, dal die Arrosion vom Zellumen aus erfolgt, wie es von SCHEIBE
auch histologisch beschrieben wurde. Bleibt die Konturierung scharf, wird dagegen die
Schattendichte durch Osteoporose des Knochens vermindert, so muB ein Proze vorliegen,
wie ihn KRAINZ in seinen histologischen Bildern gefunden hat, eine Arrosion von den Gefaf3-
und Markrdumen aus. Es zeigen also auch die rontgenologischen Beobachtungen in



Die Mastoiditis. 119

Ubereinstimmung mit den Ausfilhrungen WrrtMaAcKs iiber die pathologische Anatomie
der akuten Otitis, dal die Wege, auf welchen die Entziindung auf den Knochen iibergreift,

Abb. 107 a. Abb.107b.

Abb.107aundb. Schliifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Beide Aufnahmen vom gleichen
Schlifenbein. 4kute Mittelohrentziindung. Aufnahme a: Gut entwickeltes pneumatisches System von mittel-
zelliger Struktur mit groBeren Zellen an der Peripherie. Die Zellen sind verschattet. Zeichen einer Knochen-
affektion sind nicht nachweisbar. Der Sinus befindet sich in normaler Lage. Aufnahme b (3 Wochen spiter):
Diese Aufnahme zeigt im groBten Teil des pneumatischen Systems den Befund ziemlich unverindert. Im unteren
marginalen Anteil ist es jedoch als Ausdruck einer inzwischen eingetretenen Knochenresorption zu starker
Aufhellung der Zellbilkchen gekommen, so dal diese hier kaum mehr kenntlich sind (siche den Pfeil).

Abb. 108 a. Abb.108b.

Abb.108a und b. Schlifenbeinaufnahmen nachScHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,
b — rechts — kranke Seite. Akute Mittelohrentziindung. Gut entwickeltes, unregelmigig abgegrenztes, gemischt -
zellig strukturiertes pneumatisches System. Die Zellen sind links normal hell, rechts verschattet. Im unteren
und mittleren marginalen Anteil und im terminalen Gebiet ist rechterseits die Zellstruktur stark aufgehellt,
kaum mehr zu erkennen, als Ausdruck einer ziemlich lokalisierten, schon deutlich ausgesprochenen, entziindlichen,
vorwiegend von den Mark- und Gefifriumen ausgehenden Knochenresorption (siehe den Pfeil).

verschieden sein konnen und daff sowohl die Annahme von ScCHEIBE als auch die von
Krainz zu Recht besteht, daB aber keiner derselben Allgemeingiiltigkeit zuzusprechen ist.
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In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der Fille manifestiert sich die Knochenaffektion
in ihrem Beginn im Réntgenbilde dadurch, dall gleichzeitig eine unscharfe Konturierung
der Zellbilkchen und eine Verminderung threr Schattendichte auftritt, also beide Prozesse

Abb.109 a. Abb.109b.
Abb.109aundb. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,
b — rechts — kranke Seite. Akute Mittelohrentziimdung. Das pneumatische System ist beiderseits sehr gut ent-
wickelt, unregelmiBig klein- bis groBzellig strukturiert. Die Zellen sind rechts verschattet, links normal hell.
Die Zellbilkehen sind rechts im groBten Teil der Pars mastoidea etwas aufgehellt und unscharf, als Ausdruck
einer geringgradigen, vorwiegend von den Mark- und Gefifiriumen ausgehenden diffusen Knochenresorption.

Abb.110a. Abb.110b.

Abb.110a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,

b — rechts — kranke Seite. Akute Mittelohrentziindung. Das pneumatische System ist beiderseits sehr gut ent-

wickelt, gemischtzellig. Die Zellen reichen nach vorne bis iiber das Kieferkopfchen, nach hinten bis an die Sutura

occipito-mastoidea. Die Zellen sind rechts dicht verschattet. Die Zellstruktur ist undeutlich, etwas aufgehellt
und unscharf. Der Sinus befindet sich in normaler Lage.

mehr oder weniger parallel laufen. Betrifft diese Verdnderung einen gréBeren Teil des
pneumatischen Systems, so fillt uns in demselben die Kontrastarmut und undeutliche
Zeichnung der Zellbilkchen auf, ein Befund, der von den meisten Autoren (LANGE,
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SONNENKALB u. a.) nicht sehr gliicklich als ,,Verwaschenheit der Struktur bezeichnet
wird (s. Abb. 110a und b).

Die ersten Zeichen einer Knochenaffektion finden wir beim Erwachsenen meist an

Abb.111a. Abb.111b.
Abb.111a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,
b — rechts — kranke Seite. dkute Mittelohrentziindung. Die Pneumatisation ist beiderseits von mittlerer Aus-
dehnung und mittelzelliger Struktur. Rechts sind die Zellen verschattet. Lateral vom Sinus befindet sich
hier in der Hohe des Emissariums ein kleinkirschengroBer Destruktionsherd, der an einer ziemlich scharf und
regelméBig begrenzten Aufhellung daselbst zu erkennen ist. Der Sinus befindet sich in normaler Lage.

Abb. 112a. AbDb.112b.

Abb.112a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,

b — rechts — kranke Seite. Akute Mittelohrentziindung. Die Pneumatisation ist beiderseits etwas gehemint.

Die Zellen sind rechts verschattet. Lateral vom Sinus befindet sich rechterseits in der Hohe des Emissariums

ein kleinkirschengrofler unregelmiBig und unscharf begrenzter Destruktionsherd, der an einer unregelmifigen
Aufhellung daselbst zu erkennen ist (siehe den Pfeil). Der Sinus ist lateral poniert.

der Peripherie des Zellsystems marginal oder terminal, wesentlich seltener zentral
in der Umgebung des Antrums, ein Befund, der nicht nur dadurch bedingt ist, daB das
marginale Gebiet der Rontgenuntersuchung besser zugénglich ist als das periantrale.
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Beginnt die Knochenaffektion an der Peripherie, so sind hier wieder die groBlen Zellraume
bevorzugt, die zuerst ein Unscharfwerden ihrer Corticalis und eine geringe Aufhellung
ihrer Umgebung aufweisen. Steht eine Aufnahme zur Verfiigung, die in gleicher Projektion
zu einem Zeitpunkt gemacht wurde, da das pneumatische System noch keine patho-
logischen Verdnderungen erkennen lie, so erleichtert der Vergleich mit einer solchen
das frithzeitige Erkennen einer Knochenaffektion mitunter wesentlich. Schreitet der
Prozel weiter, so sehen wir entweder, dafl die Zellwéinde im erkrankten Bereich ganz
oder zum Teil destruiert werden und mehrere Zellen konfluieren, wodurch im pneuma-
tischen System eine meist unregelmafig, seltener regelmiBig konfigurierte, ziemlich gut
abgrenzbare, mehr oder weniger homogene, dem Destruktionsherd entsprechende Auf-
hellung entsteht (s. Abb. 111a und b), oder daB sich die Authellung der Zellbialkchen auf

Abb. 113 a. Abb.113b.
Abb.113a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,
b — rechts — kranke Seite. Adkute Mittelohrentziindung. Sehr gut entwickeltes pneumatisches System von un-

regelmiiBiger mittelzelliger Struktur. Die Zellen reichen nach vorne bis iiber das Kieferképfchen, nach hinten

bis nahe an die Sutura occipito-mastoidea. Die Zellen sind rechterseits verschattet, die Zellstruktur ist im Be-

reiche des ganzen Warzenfortsatzes nur mehr schlecht erkennbar, als Ausdruck einer weit vorgeschrittenen
Knochenarrosion. Der Sinus befindet sich in normaler Lage.

einen groBeren Bereich ausdehnt und an Intensitdt zunimmt und dann letzten Endes
ebenfalls eine grolere, strukturlose Aufhellung im pneumatischen System zustande
kommt, die sich jedoch gegen die Umgebung nicht so deutlich abgrenzen liBt wie im
ersteren Falle (s. Abb. 112a und b). Hat die Knochendestruktion gleichzeitig an mehreren
Stellen begonnen, so konnen die einzelnen Destruktionsherde allméhlich konfluieren und
eine gemeinsame groe Hohle bilden (s. Abb. 113a und b).

Die diinne Kompaktaschicht, welche das pneumatische System normalerweise gegen
die Diploe des benachbarten Knochens abtrennt, bleibt in den meisten Fillen auch
bei ausgedehnter Destruktion relativ gut erhalten, so dall die Grenze des Zellnetzes
gegen den nicht pneumatisierten Knochen erkennbar bleibt. Wird diese Knochenschicht
in groBerer Ausdehnung durchbrochen und greift die Entziindung auf die Markriume
auBlerhalb der Warzenzellen iiber, so daB es zu einer Osteomyelitis kommt, dann sehen wir
auch hier eine undeutliche, schlecht abgrenzbare Aufhellung auftreten, die meist homogen,
seltener von kleinen, unregelméBigen, dichten Schatten, kleinen Sequestern entsprechend,
durchsetzt ist (s. Abb. 114a und b). In seltenen Fillen kann eine solche Osteomyelitis
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aullerhalb des pneumatischen Systems entstehen und erst sekundir auf dasselbe iiber-
greifen. Dies ist dann der Fall, wenn ein Entziindungsprozefl von den &dulleren Weich-
teilen auf dem Wege einer Thrombophlebitis, beispielsweise entlang dem Emissarium
mastoideum, auf die knocherne Schideldecke und das Schéidelinnere tbergreift. Dann
sehen wir auBlerhalb des pneumatischen Systems innerhalb der Diploe unregelmiBige
Aufhellungen, analog den frither beschriebenen, auftreten und erkennen das Ubergreifen
des Prozesses auf das Zellsystem daran, da vorerst in der Nachbarschaft des erkrankten
Knochens eine Verschattung der Zellen auftritt, spiter eventuell, falls die Erkrankung

Abb.114a. Abb.114b.
Abb.114a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,
b — rechts — kranke Seite. Akute Mittelohrentziindung. Links besteht ein pneumatisches System von nor-
maler Ausdehnung mit normalem Luftgehalt der Zellen. Rechts kénnte man bei oberflichlicher Betrachtung
an eine komplette Pneumatisationshemmung denken, da keine Zellstruktur zu erkennen ist und auch keine Schat-
tenlinie, die der peripheren Grenze des pneumatischen Systems entsprechen kénnte. Bei genauerer Betrachtung
siecht man jedoch im Bereiche der Pars mastoidea, teils weit nach riickwirts reichend, unregelmiBige fleckige
Aufhellungen, in deren Bereich kleine, ebenfalls unregelmiiBig begrenzte kalkdichte Schatten liegen. Diese letzteren
entsprechen Sequestern, Resten von Zellwinden, die Aufhellungen Destruktionsherden. Die duBere Grenze des
pneumatischen Systems ist nicht mehr erkennbar, weil die Destruktion auf die Diploe des nicht pneumatisierten
Knochens iibergegriffen hat. Es liegt demnach schon eine Osteomyelitis im Bereiche des nicht pneumatisierten
Knochens vor.

nicht frither zum Exitus letalis gefithrt hat, auch die Knochendestruktion auf die Zell-
winde ibergreift. Die Thrombophlebitis im Bereiche des Emissariums ist, falls sie schon
zu einer Erkrankung des benachbarten Knochens gefiihrt hat, im Roéntgenbild daran zu
erkennen, daf3 die durch das Emissarium bedingte, bandférmige und normalerweise scharf
begrenzte Aufhellung unscharfe und undeutliche Konturen aufweist. Sie kann sich
sowohl im Anschlul an eine primére Mastoiditis entwickeln, als auch beim sekundiren
Ubergreifen eines primiren Entziindungsprozesses der duBeren Weichteile auf den Knochen
und das Schédelinnere.

Beginnt die Knochendestruktion periantral, ein Befund, der beim Kinde wesentlich
haufiger ist als beim Erwachsenen, so fillt in erster Linie die Erweiterung des Antrums
und seine unregelmiBige Konfiguration, eventuell auch seine unscharfe Konturierung auf,
doch ist die Arrosion des Knochens vom Antrum aus meist schwerer zu erkennen als die
der peripher gelegenen Zellen (s. Abb. 115 und 116). Auch bei der zentral beginnenden
Knochendestruktion sehen wir entweder die noch erhaltenen Zellbilkchen normal dicht,
bisweilen unregelmafig begrenzt, vor allem aber oft unvermittelt aufhérend und gegen
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Abb. 115. Abb. 116.

Abb. 115. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Xinstellung.) dkute Mittelohrentziindung. Die

Pneumatisation ist im oberen Anteil des Zellsystems etwas gehemmt. Die durch das Antrum bewirkte Aufhellung

ist sehr deutlich. Im Bereiche derselben ist keine Struktur zu sehen. Von den Winden des Antrums ragen einzelne

dicke Knochenbiilkchen gegen das Lumen zu vor. Die Abgrenzung des Antrums ist etwas unscharf. Dieses ist

etwas grofler als der Norm entspricht. Der Befund ldBt an eine geringe, vom Antrum ausgehende Knochenusur
denken, ist jedoch dafiir noch nicht beweisend (siehe den Pfeil).

Abb. 116. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen

war etwas zu gering.) Adkute Mittelohrentziindung. Das pneumatische System ist im oberen Anteil schlecht aus-

gebildet. An der Stelle des Antrums sieht man eine ziemlich grofle, unregelméBig und unscharf begrenzte Auf-

hellung. Die GroSle und Konfiguration des Antrums und seine unscharfe Begrenzung sprechen dafiir, dal es zu
einer Ausweitung desselben durch Arrosion der Winde gekommen ist (sieche den Pfeil).

Abb. 117. Abb. 118.

Abb. 117. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen

war etwas zu gering.) Adkute Mzittelohreniziitndung. Im oberen Anteil der Pars mastoidea ist keine Zellstruktur

erkennbar. An Stelle des Antrums sieht man eine grole Aufhellung, die unscharf abgegrenzt ist, weit in die Schuppe

hineinreicht und einer ausgedehnten Knochendestruktion entspricht, die, vom Antrum ausgehend, die vordern
oberen Partien des pneumatischen Systems erfaBt hat (siehe die Pfeile).

Abb. 118. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) dkute Mittelohrentziindung. Soweit

Zellen sichtbar sind, sind dieselben verschattet. Vom Antrum gegen die Schuppe zu, zum Teil im Bereich der

oberen Gehorgangswand liegend, sieht man, vom Antrum getrennt, eine groBe, im oberen Anteil unscharf, im

unteren Anteil ziemlich scharf begrenzte Aufhellung, die einer ausgedehnten Destruktion entspricht, und zwar

in jenem Bereich des pneumatischen Systems, der vorne-oben-lateral vom Antrum in der Schuppe und der oberen
Gehorgangswand gelegen ist (siehe die Pfeile).
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das Lumen des Antrums vorragend, oder aber die Umgebung des Antrums diffus auf-
gehellt (s. Abb. 117). Manchmal beginnt die Destruktion in jenem Zellbereiche, der in die
Zygomaticuswurzel vorgeschoben ist (s. Abb. 118).

Als besondere Seltenheit sind solche Fille zu betrachten, in welchen es in einem kleinen
Teil des pneumatischen Systems zu einer Verschattung kommt und anschlieBend daselbst
Zeichen einer Knochenusur auftreten, ohne dal} sich in den iibrigen Zellen pathologische

Abb. 119 a. Abb. 119 b.
Abb. 119a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung, nur war bei beiden
Aufnahmen, insbesondere aber bei der der rechten Seite, die Ohrmuschel nicht gut nach vorne umgelegt, so dag
ihr Schatten den vorderen und unteren Anteil des pneumatischen Systems iiberlagert. a — links — gesunde
Seite, b — rechts — kranke Seite. Akute Mittelohrentziindung. Beiderseits gut entwickeltes pneumatisches System
von etwas unregelmiBiger, mittelzelliger Struktur. Die Zellen sind links normal hell, rechts zum Teil noch an-
néhernd normal hell, in den unteren und vorderen Partien des Warzenfortsatzes jedoch deutlich verschattet.
Lateral vom Sinus sigmoideus ist im unteren Anteil die Zellstruktur sehr undeutlich, als Ausdruck einer
entziindlichen Knochenarrosion daselbst. Der Sinus ist etwas vorgelagert (siehe den Pfeil).

Veranderungen nachweisen lieBen, es also in einem kleinen Bereich schon zu einer Knochen-
destruktion kommt, ehe noch das tbrige Zellsystem eine vollige Verschattung zeigt
(s. Abb. 119a und b).

y) Die akut entziindliche Erkrankung der Pyramidenspitze.

Von besonderem Interesse sind die bisweilen im Verlaufe einer akuten Mittelohr-
entziindung an der Pyramidenspitze auftretenden Zeichen eines sich daselbst abspielenden
Entziindungsvorganges. Sie sind in der Mehrzahl der Fille analog denen im Warzen-
fortsatz und treten gleichzeitig mit den als GrapENIGO-Komplex bekannten klinischen
Symptomen auf. Wir finden in der Pyramidenspitze als Zeichen der entziindlichen
Knochendestruktion eine unscharf begrenzte Aufhellung. Bisweilen kann diese in
Erscheinung treten noch ehe klinische Symptome auf das Bestehen einer Spitzeneiterung
hinweisen (s. Abb. 120 a und b). Im weiteren Verlauf kann der Destruktionsherd gegen
das Schédelinnere durchbrechen, wobei an der betreffenden Stelle der obere Pyramiden-
kontur im Rontgenbild verschwindet (s. Abb. 121). In anderen Fillen, insbesondere in
solchen mit starker Pneumatisation der Pyramidenspitze kann es zu einer diffusen Auf-
hellung der letzteren kommen, die so hochgradig sein kann, daB auch bei bester Aufnahme-
technik die medial vom Labyrinth gelegenen Partien des Felsenbeines nur mehr als ganz
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zarte Schatten zur Darstellung gelangen (s. Abb. 122 und 123). Interessanterweise kann dabei
eine hochgradige Diskrepanz zwischen den schweren Verdnderungen im Réntgenbild und

Abb. 120 a. Abb. 120Db.

Abb. 120aund b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a — links — gesunde,
b — rechts — kranke Seite. 14 Tage alte akute Otitis media. Beiderseits ist das pneumatische System sehr
gut entwickelt und etwas unregelmiBig mittelzellig strukturiert. Rechterseits sind die Zellen verschattet und
die Zellstruktur ist hier etwas undeutlich, als Ausdruck einer geringen diffusen Knochenaffektion. Links zeigt
die Pyramidenspitze starke Pneumatisation, die an der charakteristischen wabigen Zellzeichnung daselbst gut
erkennbar ist. Rechterseits ist innerhalb der Pyramidenspitze keine Zellstruktur zu erkennen. Es findet sich
hier eine homogene unscharf begrenzte Aufhellung, die von der diinnen Schattenlinie der Corticalis der Pyramiden-
spitze und nach lateral vom Labyrinthkern begrenzt ist. Sie weist auf einen groBen Einschmelzungsherd in der
Pyramidenspitze hin, fiir dessen Bestehen zur Zeit der Untersuchung klinisch kein Anhaltspunkt vorhanden war.

Abb. 121. Schlafenbeinaufnahme nach STEVENS. (Typische Einstellung.) Akute Mittelohrentziindung mit Gra-

denigo-Komplex. Spitzenwirts vom inneren Gehorgang sieht man in der Pyramidenspitze eine bohnengrofe,

unscharf begrenzte Aufhellung, die im Bereich der Incisura trigemini den oberen Pyramidenkontur unterbricht
und durch einen entziindlichen Destruktionsherd daselbst bedingt ist (siehe den Pfeil.)

den geringen klinischen Symptomen bestehen. Eine Erklirung dafiir geben uns die histo-
logischen Befunde bei Mastoiditiden, welche zeigen, dafl eine weitgehende Knochenusur
von den GefiB- und Markraumen aus auf reaktivem Wege, entfernt vom eigentlichen
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Entziindungsherd auftreten kann. Wir sehen also auch hier wieder das verschiedene
Verhalten des Knochens bei entziindlichen Vorgdngen. Zeigt auch die Mehrzahl der Fille

Abb. 122. Abb. 123.
Abb. 122. Sagittale Vergleichsaufnahme der Pyramidenspitzen. Leichte Entkalkung der linken (im Bilde rechten)

Pyramidenspitze in einem Fall mit Gradenigo-Komplex, als Ausdruck eines entziindlichen Prozesses in der
Pyramidenspitze.

Abb. 123. Sagittale Vergleichsaufnahme der Pyramidenspitzen. Hochgradige Entkalkung der rechten (im Bilde

linken) Pyramidenspitze in einem Fall mit Gradenigo-Komplex, als Ausdruck einer ausgedehnten entziindlichen

Osteoporose im Bereiche der linken Pyramidenspitze. Di; Konturen der letzteren sind im Rontgenbild kaum
mehr zu erkennen.

mit GrADENIGO-Komplex eine Pneumatisation der Pyramide, so finden wir doch auch
solche, in welchen daselbst keine Zellbildung nachweisbar ist. Dann sehen wir réntgeno-
logisch entweder iiberhaupt keine Verinderungen an der Pyramidenspitze oder nur eine
ganz leichte Aufhellung als Zeichen dafiir, daB in ihrer Nachbarschaft ein entziindlicher
ProzeB im Gange ist, der sekundér zu einer Osteoporose in der Pyramidenspitze gefiihrt hat.

6) Die Abheilung der Mastoiditis.

Auf Grund der Rontgenuntersuchung wissen wir, dall eine Mastoiditis selbst dann,
wenn schon weit vorgeschrittene Knochenverianderungen bestehen, noch spontan ab-
heilen kann, doch ist die Tendenz zu einer Spontanheilung je nach der Art des vorliegenden
pathologisch-anatomischen Prozesses verschieden. Das ScHEIBEsche Empyem mit der
Arrosion der Zellwiande vom Lumen aus heilt selten spontan. Wir sehen zwar in solchen
Fillen bisweilen lang dauernde Remissionen, doch stellt sich bald ein Rezidiv ein. Protra-
hierter Verlauf, langsames, aber kontinuierliches Fortschreiten des Prozesses charakte-
risiert meist diesen Typus der Mastoiditis. Im Gegensatz dazu verlaufen jene Fille, in
welchen die Arrosion des Knochens von den Gefia- und Markrdumen aus erfolgt, oft
stiirmisch, die Verinderungen im Réntgenbild sind viel ausgebreiteter und doch sehen
wir gerade in diesen Fillen viel eher eine Spontanheilung einsetzen. Wir kénnen daher
im allgemeinen sagen: je deutlicher sich der Krankheitsherd gegen die Umgebung absetzt,
desto weniger wahrscheinlich ist eine Spontanheilung, desto protrahierter ist der klinische
Verlauf. Die Ursache dieses differenten Verhaltens ist unschwer einzusehen. Bei der
Abwehr einer entziindlichen Noxe durch den Organismus spielen die Blutbahnen eine
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iiberragende Rolle. Hat die Entziindung das Gefalsystem in Mitleidenschaft gezogen —
eine Tatsache, die wir an dem Auftreten einer diffusen Osteoporose erkennen —, so ist

Abb. 124 a. Abb. 124 b.

Abb. 124aund b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. Akute Mittelohrentziindung. a — links — im Stadium der

akuten Entziindung, b — rechts — nach klinischer Heilung. Die Aufnahme a zeigt ein gut entwickeltes pneu-

matisches System von mittelzelliger Struktur. Die Zellen sind verschattet. Im marginalen Anteil sind die Zellen

als Ausdruck einer leichten entziindlichen Knochenaffektion etwas unscharf begrenzt. Die Aufnahme b (4 Wochen

spiiter) zeigt die Zellen i groBten Teil des Warzenfortsatzes wieder wesentlich heller. Nur im marginalen Anteil

ist_als Ausdruck der allmihlichen Verkalkung des neugebildeten osteoiden Gewebes die Verschattung dichter
geworden und die Zellstruktur undeutlicher (Pfeil).

Abb. 125 a. Abb. 125b.

Abb. 1254 und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Rechts typische Einstellung, links war der Fokus der
Rohre etwas nach dorsal verschoben.) a — links — gesunde, b — rechts — kranke Seite. Akute Mittelohrentzitndung.
Das pneumatische System ist beiderseits von normaler Ausdehnung, links unregelméfig klein- bis mittelzellig
strukturiert, mit groBen marginalen Hohlriumen, rechts ist kaum mehr Zellstruktur zu erkennen. Der Warzen-
fortsatz ist von einer groBen, bogig und unscharf begrenzten Aufhellung eingenommen, die einer ausgedehnten
Knocheneinschmelzung daselbst entspricht. Nur im hinteren-oberen Anteil ist noch undeutlich Zellstruktur zu
sehen. Die Zellen sind hier, als Ausdruck reparativer Knochenneubildung, sehr dicht verschattet.

einerseits die Moglichkeit gegeben, daB die Entziindung auf diesem Wege propagiert wird
und einen stiirmischen Verlauf nimmt. Andererseits aber kéunen gerade dadurch die
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Abwehrkrifte des Organismus gegen die Noxe in Aktion treten. Heilt eine Mastoiditis
spontan, so kehrt der Luftgehalt jener Zellen, in deren Bereich der Knochen nicht affiziert
war, nach einiger Zeit wieder zur Norm zuriick, so dal} sie wieder normale Helligkeit
zeigen. SONNENKALB gibt zwar an, dafl die Verhéltnisse im Rontgenbild nie mehr ganz
normal werden, doch diirfte diese Feststellung nur auf zu wenig lange Beobachtung zuriick-
zufiihren sein, da nach der Erfahrung des Verfassers ein groler Teil der Fille auch rént-
genologisch mit einer vollkommenen Restitutio ad integrum ausheilt. Dort wo eine
Knochenusur zu erkennen war, nimmt dagegen die Verschattung an Dichte zu (s. Abb. 124 a
und b). Da sich in diesen Zellen auch vorher naturgemif} keine Luft mehr befand, so kann
das Dichterwerden der Verschattung nur durch Kalkablagerung in dem lumentfiillenden
Gewebe erklart werden und wir wissen tatsdchlich aus den histologischen Befunden, daf3
sich als Reaktion auf den Entziindungsprozel} in den Zellen bald reichlich osteoides Gewebe
bildet, welches allméhlich Kalk einlagert. Diese dichte Verschattung ist ein charakte-
ristisches Zeichen reparativer Vorgidnge, doch zeigt die Beobachtung, daB sich in unmittel-
barer Nachbarschaft derselben auch destruktive Prozesse abspielen kénnen, so daB sich
dann in den einen Zellen Knochenapposition, in den anderen Knochendestruktion findet
(s. Abb. 125). Verfolgen wir in jenen Fillen, in welchen keine weitere Knochenzerstérung
stattfindet, das Verhalten der urspriinglich erkrankten Knochenpartien weiter, so finden
wir, daBl die dichte Verschattung, innerhalb welcher noch der Schatten einzelner Reste
von Zellbialkchen zu erkennen ist, meist lingere Zeit hindurch unverindert bestehen
bleibt. Dann kommt es allméhlich entweder zu volliger Sklerosierung in diesem Bereiche,
oder zu einer starken Einengung des Lumens der Zellen, welche verschattet bleiben (s.
Abb. 126a, b und c¢), durch Knochenneubildung, oder wir sehen, daBl diese Gebiete, in denen
sich schon reichlich osteoides, kalkhaltiges Gewebe gebildet hatte, jedoch noch keine
Zeichen einer Sklerosierung vorhanden waren, ganz langsam neuerdings pneumatisiert
werden, so daB3 wir nach Ablauf einiger Jahre wieder ein vollkommen normales Bild vor
uns haben (s. Abb. 127 a, b und ¢). Die Ausheilung einer Mastoiditis schwereren Grades
mit einer Restitutio ad integrum ist anscheinend selten und nur in jenen Fillen zu
beobachten, in welchen als Reaktion auf die Knochenerkrankung keine Sklerosierung
einsetzte. WirTMaAcK hat auf Grund seiner histologischen Befunde das Auftreten einer
Knochenverdichtung mit Verédung von Zellen als direkte Folge einer Mastoiditis geleugnet
und als wesentlichstes Argument fiir seine Behauptung angefiihrt, daB er an seinem
groBen Material derartige Fille nie sehen konnte. Es muf} ein merkwiirdiger Zufall vor-
gelegen sein, denn es sind solche rontgenologisch gar nicht selten zu beobachten. Es ist
auch moglich, dafl Wirtmaack die betreffenden histologischen Befunde irrigerweise mit
einer Pneumatisationsstérung in Zusammenhang gebracht. Dal ein normal entwickeltes
pneumatisches System infolge sekundérer Sklerosierung vollkommen verédet — eine
Moglichkeit, die KrAINZ annimmt — konnte Verfasser bisher nicht beobachten. Denn
auch dann, wenn die Mastoiditis ziemlich ausgedehnt war, sehen wir zwar einen groBen
Teil, aber nicht alle Zellen durch Sklerosierung verschwinden. Ein Teil bleibt — meist
verschattet und unscharf begrenzt — erhalten oder es bilden sich einzelne neue Zellen.
Am héufigsten ist der Befund einer Sklerosierung in einem nur kleinen Bereiche, und zwar
in Fillen, in welchen eine mehr oder weniger latente, oft nur réntgenologisch mit Sicherheit
erkennbare Mastoiditis vorgelegen ist. Aber selbst in Fillen mit ausgedehnter Knochen-
destruktion kann es noch unter Einengung des Destruktionsherdes durch neugebildetes
Knochengewebe zu einer Spontanheilung kommen (s. Abb. 128 a und b). Von den seltenen
Féllen klinisch und réntgenologisch schwerer Mastoiditiden, bei welchen die Einwilligung
zur Operation verweigert wurde, konnte Verfasser einen Fall iiber ein Jahr weiter

MAYER, Réntgendiagnostik (Otologie). 9
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beobachten. Hier kam es zur Verédung aller peripher gelegenen Zellen durch Sklerosierung,
wihrend die ganzen zentral gelegenen Partien der Knochendestruktion zum Opfer fielen
(s. Abb. 129 a und b). Bei der fortlaufenden Beobachtung von Fillen mit entziindlichen
Verénderungen am Mastoid durch Aufnahmen in verschiedenen Stadien der Erkrankung

AbbD. 126 a. Abb. 126 b.

Abb. 126a—c. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER.
(Typische Einstellung.) Adkute Mittelohrentziindung.
a im Stadium der akuten Entziindung, b nach klini-
scher Heilung (2 Monate spiiter), ¢ 9 Monate spiter.
Die Aufnahme a zeigt ein pneumatisches System von
normaler Ausdehnung und ziemlich kleinzelliger Struk-
tur mit groBeren Hohlriwunen marginal. Die Zellen sind
verschattet, im Bereich der ganzen marginalen Hohl-
riaume sind die Zellbilkchen als Ausdruck einer leichten,
entziindlichen Knochenaffektion etwas aufgehellt und
unscharf begrenzt. Die Aufnahme b — 2 Monate
spiitter — zeigt den groBten Teil des Zellsystems fast
normal hell. Im Bereich der groBen marginalen Hohl-
riume sind die Zellwiinde undeutlich geworden und von
einem breiten, dichten Begleitschatten umgeben, ein
Befund, der fiir beginnende Kalkablagerung im neu-
gebildeten osteoiden Gewebe spricht. Die Aufnahme ¢
— 9 Monate spiater — zeigt im groBten Teil des
pneumatischen Systems normale Verhiltnisse. —Die
urspriinglich groBen marginalen Hohlriume sind durch
Knochenneubildung stark eingeengt (siche die Pfeile).

Abb. 126 c.

kann man des 6fteren eine gewisse Diskrepanz zwischen klinischen und rontgenologischen
Befunden erkennen, eine Erscheinung, die zum Teil ihre Ursache darin hat, dafl die
klinischen Symptome rascher abklingen kénnen als die rontgenologischen. Es ist infolge-
dessen héufig der Fall, daB klinisch schon eine deutliche Besserung des Zustandes erkennbar
ist, wihrend der rontgenologische Befund noch keine Verinderung zeigt. Es kann aber
auch geschehen, daB, wenn die Aufnahmen im Intervall von mehreren Tagen oder auch
im Intervall von 1 oder 2 Wochen gemacht wurden, klinisch eine deutliche Besserung
besteht, rontgenologisch dagegen beim Vergleich der Abbildungen eine Progredienz des
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Prozesses zu bestehen scheint. Es kann zwar sein, daBl trotz klinischer Besserung des
Befundes der ProzeB im Warzenfortsatz tatséchlich weiterschreitet. In den meisten
Fillen aber liegt die Erklarung fir dieses Verhalten darin, dafl in der Zeit zwischen den
beiden Untersuchungen der Prozel3 noch etwas vorgeschritten ist, die Besserung jedoch, die

Abb.127 a. Abb. 127b.

Abb.127 a—c. Schlidfenbeinaufnahmen nach SCHULLER.
(Typische EKinstellung.) Mit restitutio ad integrum
ausgeheilte Mastoiditis. Die Aufnahme a — 7 Wochen
nach Beginn der Mittelohrentziindung — zeigt ein gut
entwickeltes pneumatisches System, das, soweit noch
kenntlich, mittel- bis groBzellig strukturiert war. Die
Zellen sind verschattet. Fast im ganzen Warzenfort-
satzbereich ist keine normale Zellstruktur mehr zu
sehen, sondern vorwiegend breite und ziemlich dichte
Schattenbinder und Flecke, die fiir verkalkendes oste-
oides Gewebe charakteristisch sind. Die Aufnahme b
— 6%/, Monate nach Beginn der Mittelohrentziitndung —
zeigt die Zellen zum geringen Teil wieder normal hell
und die Zellstruktur im marginalen Anteil wieder
etwas deutlicher. Die Aufnahme ¢ — 25', Monate
nach Beginn der Mittelohrentziindung — zeigt fast
normale Verhiltnisse und als einziges Residuum der
iiberstandenen Mastoiditis einen zarten Schatten, der
noch iiber den Zellen im oberen marginalen Anteil liegt.

Abb.127ec.

klinisch schon in Erscheinung tritt, sich im Rontgenbild noch nicht manifestiert. Wir
missen daher bei der Wertung eines solchen Befundes vorsichtig sein.

Wir hatten bei den bisherigen Besprechungen zur Voraussetzung, daB sich der akut
entziindliche Prozel in einem gut entwickelten pneumatischen System abspiele. In der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille verhilt es sich auch so, da nach WITTMAACK eine
Mastoiditis ausschlieBlich in solchen Warzenfortsitzen auftritt, die normale Entwicklung
des pneumatischen Systems oder nur geringe Zeichen einer Pneumatisationsstérung

9*
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Abb. 128a. Abb. 128 b.

Abb. 128 a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach ScHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) Adkute Mittelohrent-
ziindung. a im Stadium der akuten lintziindung bei Bestehen des klinischen Bildes einer Mastoiditis (Operation
verweigert). b dasselbe Schlifenbein + Wochen spéater. Die Aufnahme a zeigt ein gut entwickeltes pneumatisches
System von mittelzelliger Struktur. Die Zellen sind dicht verschattet und unscharf begrenzt. Im oberen
marginalen Anteil sind, lateral vom oberen Sinusknie, in einem grofBen Bereich die Zellbédlkchen als Ausdruck
einer vorgeschrittenen Knochenerkrankung, nicht mehr zu erkennen. Hier besteht infolge der Knochenarrosion
eine sekundiire Aufhellung. Die Aufnahme b zeigt im groften Teil des Warzenfortsatzes das typische Bild
einer in Gang befindlichen sekundiren Sklerosierung und Verodung der Zellen durch neugebildetes osteoides
Gewebe. Die Zellstruktur ist kaum mehr erkennbar. An ihrer Stelle findet sich fast knochendichter Schatten. Am
oberen Sinusknie sieht man als Rest des Destruktionsherdes einen haselnufigrofen, unscharf begrenzten Hohl-
raum, der dort eine intensive Aufhellung erzeugt. Der Destruktionsherd wurde demnach durch Knochenneubildung
hochgradig eingeengt (siche die Pfeile).

Abb. 129a. Abb. 129b.

Abb. 129a und b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) Akute M ittelohrent-
zitndung. a Aufnahme im Stadium der akuten Entziindung bei klinischem Verdacht auf Mastoiditis (Operation
verweigert). b Aufnahme 13 Monate spiter. Die Aufnahme a zeigt ein gut entwickeltes pneumatisches System
von unregelmiBiger mittel- bis groBzelliger Struktur. Die Zellen sind verschattet. Im unteren Anteil sind die
Zellbialkehen als Zeichen der beginnenden Knochenaffektion etwas aufgehellt und unscharf begrenzt. Die Auf-
nahme b zeigt einerseits in den peripheren Gebieten eine weitgehende Sklerosierung und Verodung der Zellen
durch Knochenneubildung, charakterisiert durch Verschwinden der Zellstruktur in diesem Bereich und Auf-
treten ganz dichten Schattens an ihrer Stelle, andererseits in den mittleren Partien als Ausdruck einer groflen,
zentral gelegenen Destruktion, eine unregelméiBig und unscharf begrenzte Aufhellung, in deren Bereich keine
Zellstruktur mehr zu erkennen ist.
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aufweisen. Bei schweren Graden einer Pneumatisationshemmung finden wir daher bei
akuten Otitiden meist nur eine Verschattung der wenigen vorhandenen Hohlrdume, ohne
uns dariiber 4uern zu konnen ob dieselbe durch den Entziindungsprozefl oder die Stsrung
des Pneumatisationsvorganges bedingt ist. Auch die unscharfe Begrenzung solcher
Hohlraume laB8t keinen Schluf3 auf einen akut entziindlichen Prozel3 zu, da sich eine solche
auch bei manchen Pneumatisationstypen findet.

¢) Die hiufigsten Ursachen rontgendiagnostischer Irrtiimer.

Roéntgenologische Fehldiagnosen bei Mastoiditis kénnen mancherlei Ursachen haben.
Als erste und wichtigste sind fechnische Fehler zu nennen, wobei alle jene in Betracht
kommen, welche zu einer Verminderung der Kontraste und der Schérfe der Zeichnung
fithren, also vor allem zu harte Strahlung,
insbesondere bei schlechter Blendung, fehler-
haftes Entwickeln, Verwendung alter Ver-
starkungsschirme, partielles Abstehen der
letzteren vom Film, Verwackeln der Auf-
pahme usw. (s. Abb. 130). Das Erkennen
solcher Fehler kann unter Umstanden recht
schwierig sein, da wir so eng blenden sollen,
dafl fast nur das Schlafenbein zur Darstel-
lung gelangt und von diesem nur der zu
untersuchende Bereich, namlich das Mastoid,
normalerweise scharf und deutlich hervor-
tritt, so daB uns die Moglichkeit fehlt,
eben diesen, in dem wir Veridnderungen (D%Ebf‘(l)li?fs ?12?‘%ﬁﬁ?g‘ﬁﬁg‘éﬁa‘;i‘ﬁ&;‘aj& Sgl}gb(llzfﬁl)
vermuten, die zu einer Verminderung der Gut entwickeltes pneumatisches System von mittel-

. . zelliger Struktur. In den unteren Partien des pneuma-
Kontraste und der Schirfe der Zeichnung tischen Systems ist die Zellstruktur auSerordentlich
.. . U leich unscharf und undeutlich. Diese Unschiirfe der Zell-
fithren, mit der Umgebung zu vergleichen jeichnung ist jedoch ni((ihb durch eine entziindliche

5 Mittelohrerkrankung bedingt, sondern durch Nicht-
und so eventuell bestehende Veranderungen anliegen des Verstirkungsschirmes an den Film in

als durch technische Fehler bedingt, zu ficsem borcioh, Demeatiprechen st die’Knochen:
erkennen. Wir helfen uns hier damit, da3 des Warzenfortsatzes unscharf.

wir unter moglichst gleichen Bedingungen

eine Aufnahme von der klinisch gesunden Seite machen und sie mit der kranken ver-
gleichen. Wir miissen aber dabei immer beriicksichtigen, daf} ein zweizeitiger Vergleich,
wie wir ihn hier zu machen gezwungen sind, nie von der gleichen Exaktheit sein kann
wie ein einzeitiger.

Eine zweite bei Untersuchung von Kindern sich zeigende Fehlermoglichkeit liegt
in dev Kontrastarmut des kindlichen Schlifenbeines. Hier sind insbesondere bis zur vollen
Entwicklung des pneumatischen Systems nach unseren Erfahrungen die Ergebnisse der
Rontgenuntersuchung oft wenig befriedigend. Sind noch kaum Zellen vorhanden, so kénnen
wir uns nur nach dem Verhalten des Antrums richten. Die GrofBe desselben ist aber beim
Kind sehr wechselnd und seine Konturierung auch in Normalfillen durchaus nicht immer
scharf. Eher kann uns seine Konfiguration einen Hinweis geben. Das kindliche Antrum
zeigt im Rontgenbild meist eine lingliche Form, wobei es zipfelfsrmig gegen das obere
Sinusknie hinzieht. Ein grofes, rundliches, unscharf begrenztes Antrum ist auf Destruktion
des periantralen Knochens verdichtig. Aber auch dann, wenn Zellen schon in gréBerem
Ausmafl angelegt sind, konnen wir auf Schwierigkeiten stoBen. Denn solange der
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Pneumatisationsvorgang noch lebhaft im Gange ist sind die Zellen, inshesondere an der
Peripherie hiufig nicht ideal hell und manchmal gerade hier auch unscharf begrenzt.
Als erschwerend kommt noch hinzu, dal naturgemil der zarte kindliche Knochen wenig
Kontraste gibt. Dadurch kann es z. B. geschehen, dall wir das Bestehen einer Osteo-
myelitis nach ausgedehnter Destruktion des Zellsystems kaum zu erkennen vermdgen,
weil der Kontrastunterschied zwischen der durch den Destruktionsherd bedingten Auf-
hellung und dem noch gesunden Knochen zu gering ist. Der gleiche Umstand kann auch
Ursache einer Fehldiagnose im entgegengesetzten Sinne sein. Die Spongiosazeichnung
des nicht pneumatisierten Knochens kommt
beim Kinde kaum zur Darstellung. Der
Knochen erscheint hier gleichméaBig hell.
Leisten in der Aullenseite des Warzenfort-
satzes oder eine stdrker ausgesprochene
Nahthyperostose kénnen nun der normalen
Abgrenzung des pneumatischen Systems
durch etwas kompakteren Knochen aufler-
ordentlich &hnlich sein. So kann es ge-
schehen, daBl der Warzenfortsatz, obwohl
er nicht pneumatisiert ist, heller erscheint
als die Umgebung und sich in seinem riick-
wirtigen Anteil dichtere Partien finden, die
Zellgrenzen vortauschen und so der Eindruck
erweckt wird, als lige eine ausgedehnte
Destruktion vor. In solchen unklaren Fillen,
in welchen wir zwischen der Diagnose kom-

Abb. 131. Schldfenbeinaufnahme nach SCHULLER.
(Typische Einstellung.) Klinisch gesundes Ohr. Das
pneumatische System ist von annidhernd normaler Aus-
dehnung und unregelméaBiger, klein- bis mittelzelliger
Struktur. Am oberen Sinusknie befindet sich ein groBer,
unscharf begrenzter Hohlraum, in dessen Umgebung
der Knochen ziemlich stark sklerosiert ist. Die Zellen
sind durchwegs verschattet, die Zellbilkchen sind un-
deutlich. s handelt sich jedoch nicht um Verinde-
rungen infolge eines entziindlichen Mittelohrprozesses,
sondern um senile Veriinderungen, bedingt durch senile

Osteoporose und Hyperostose.

pletter Pneumatisationshemmung und aus-
gedehnte Destruktion schwanken, kann die
Aufnahme nach E. G. MAYER ausschlag-
gebend sein. Wenn wir auf derselben kein
Antrum nachzuweisen vermogen, sondern
die Pars mastoidea an dessen Stelle einen
homogenen, nur mafig dichten Schatten

zeigt, so spricht dieser Befund fiir das Vor-
liegen einer ausgedehnten Destruktion. Im entgegengesetzten Falle kénnen wir eine solche
ausschliefen. Verfasser kann auf Grund seiner Erfahrungen den optimistischen Stand-
punkt amerikanischer Autoren hinsichtlich der Réntgenuntersuchung kindlicher Schlifen-
beine bei akuten Entziindungsprozessen nicht teilen. Die Sicherheit der Diagnose nimmt
bei dem Kinde mit dem Alter des Patienten rapid ab und durchaus nicht nur deswegen,
weil bei demselben wegen seiner Unruhe bei der Aufnahme schwer gute Rontgenbilder
zu erzielen sind. Man muf} es sich daher auch gut tiberlegen, ob bei kleinen, ungebardigen
Patienten die Verabreichungen eines Sedativums durch das zu erwartende Ergebnis der
Roéntgenuntersuchung gerechtfertigt ist.

Auch bei zunehmendem Alter kann die Wertung der Rontgenbilder infolge seniler
Verdnderungen am Schlidfenbein auf Schwierigkeiten stoBen. Wir finden bei alten Leuten
nicht allzu selten eine mehr oder minder deutliche Verschattung des Zellsystems auch bei
klinisch negativem Befund. AuBerdem kann es im Senium, wie arm iibrigen Schidel so auch
im Warzenteil, zu unregelméaBiger Sklerosierung kommen, wodurch manche Zellkomplexe
verschattet und unscharf begrenzt erscheinen, &hnlich wie bei beginnender Knochen-
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affektion (s. Abb. 131). Finden wir gleiches Verhalten auch am klinisch gesunden Ohr,
so werden wir es als senile Verinderungen aufzufassen berechtigt sein.

Neben technischen Fehlern geben Storung der Pneumatisation am héaufigsten zu
Irrtiimern Anlafl. Je grofzelliger ein Warzenfortsatz pneumatisiert ist, desto leichter
sind an ihm im allgemeinen pathologische Verdnderungen zu erkennen. Je kleinzelliger
die Pneumatisation ist, desto eher kann ein kleiner Destruktionsherd der rontgenologischen
Wahrnehmung entgehen. Dall bei Bestehen einer starken Pneumatisationshemmung die
Verschattung und unscharfe Begrenzung der vorhandenen Hohlrdume sowohl durch einen
akuten Entziindungsprozel3, als auch durch die Pneumatisationsstérung, also einen weit
zuriickliegenden Entziindungsvorgang bedingt sein kann, haben wir bereits besprochen.

Abb. 132 a. Abb. 132b.
Abb. 132aund b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Beiderseits typische Einstellung.) a von einem klinisch
gesunden Ohr, b von einem Patienten mit akuter Mittelohrentziindung. Beide Aufnahmen zeigen das Be-
stehen einer ziemlich starken Pneumatisationsstorung. Auf b ist im unteren terminalen Gebiet eine groe, un-
regelmiBig und unscharf begrenzte, nicht sehr intensive Aufhellung zu sehen, die durch Knochendestruktion
bedingt ist. Die Aufnahme a zeigt einen ziemlich hellen Warzenfortsatz, der nach hinten und oben von verdichtetem
Knochen uingeben ist. Lateral vom Sinus ist knapp unter dem oberen Sinusknie eine intensive Aufhellung zu
sehen, die durch einen pneumatischen Raum bedingt ist. Die auffallende Helligkeit des Warzenfortsatzes, die
durch die Verdichtung des Knochens am hinteren und oberen Anteil besonders deutlich hervortritt, hat ihre
Ursache nicht in einem entziindlichen ProzeB, sondern im lockeren spongiosen Aufbau des Knochens in diesem
Bereiche. Das AusschlieBen einer Knochendestruktion ermoglicht in einem solchen Falle ausschlieBlich den
Nachweis der Spongiosazeichnung im hellen Knochenbereich.

Bei Bestehen einer hochgradigen Hemmung der Zellbildung ist es von besonderem Interesse,
daB bisweilen der Warzenfortsatz von lockerem spongiésem Knochen erfiillt sein und
dadurch im Rontgenbild verhdltnismaBig wenig Schatten geben kann. Wenn nun gleich-
zeitig im riickwéartigen Anteil der Pars mastoidea Leisten dichten Knochens vorhanden
sind, so kann ein solcher Warzenfortsatz, sofern es nicht gelingt die Spongiosazeichnung
zur Darstellung zu bringen, bei der Aufnahme nach ScHULLER als von einem groflen
Destruktionsherd eingenommen imponieren, wobei die erwihnten Knochenleisten die
periphere Grenze eines pneumatischen Systems vortduschen. Eine Unterscheidung
zwischen Destruktion und nicht pneumatisiertem Warzenfortsatz kann hier bisweilen
aullerordentlich schwierig sein (s. Abb. 132a und b). Wir haben auf diesen Umstand schon
bei Besprechung der Fehldiagnosen bei Kindern hingewiesen. Aber nicht nur bei starkerer
Pneumatisationshemmung, sondern auch bei relativ guter Pneumatisation kann es vor-
kommen, dafl infolge einer Stérung der letzteren Zellen in gréBerem oder geringerem
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Abb. 133. Abb. 134.

Abb. 133. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Klinisch gesundes Ohr. Das pneu-

matische System ist von normaler Ausdehnung, zum groBten Teil kleinzellig und lufthiltig. Marginal befinden

sich grofle verschattete und unscharf begrenzte Hohlriume. Im Falle des Bestehens einer akuten Mittelohr-

entziindung und einer Verschattung des ganzen Zellsystems wiirde das Bestehen einer akuten entziindlichen

Knochenaffektion im Bereiche der marginalen Hohlriume durch die unscharfe Begrenzung derselben vorgetiuscht
werden.

Abb. 134. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Der Fokus der Rohre stand etwas zu weit dorsal.) Klinisch
gesundes Ohr. In der Anamnese keine Ohrenerkrankung. Gut entwickeltes pneumatisches System. Der vordere
Anteil des Zellsystems zeigt normale Helligkeit. Die Zellen des Warzenfortsatzes sind fast durchwegs verschattet
und unscharf begrenzt. Die Zellstruktur ist zum Teil kaum kenntlich. Im Falle eines Bestehens einer akuten
Mittelohrentziindung und einer Verschattung der Zellen, auch im vorderen Anteil, wiirde eine diffuse, akut
entziindliche Knochenaffektion vorgetiuscht werden.

Ausmal} verschattet und unscharf begrenzt sind (s. Abb. 133 und 134). Auch die Unter-
scheidung eines groBen pneumatischen Raumes von einem Einschmelzungsherd kann
Schwierigkeiten bereiten. Solche Riume

zeigen meist eine regelméfBige Konfiguration

(s. Abb. 135). Ist ihre Begrenzung auBer-

dem scharf und ihre Corticalis deutlich, so

werden wir sie kaum mit einem Einschmel-

zungsherd verwechseln. Ist dagegen ihre Be-

grenzung unscharf und ihre Corticalis kaum

zu erkennen, so spricht dieser Befund mit

groBer Wahrscheinlichkeit fiir eine Knochen-

affektion in diesem Bereiche. Die Unter-

scheidung aber, ob ein solcher Hohlraum

durch Konfluieren mehrerer Zellen ent-

standen ist oder praformiert war, ist kaum

moglich. Allerdings gelingt dies oft auch

intra operationem nicht. Wenn ein Ein-

schmelzungsherd — was bisweilen vorkom-

men kann — ziemlich scharfe Grenzen auf-

Abb. 135. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. weist, dann kann die Unregelméﬁigkeit

(Typische Einstellung.) Das pneumatische System ist .
im vorderen Anteil normal entwickelt. Im riickwirtigen  im Konturverlaufe des Hohlraumes ent-
Anteil besteht eine grole, durch etwas verdichteten . 3 .
Knochen bogig begrenzte Aufhellung, die durch einen  scheidend sein. Als seltene Variante kommen
grolen marginal gelegenen pneumatischen Raum . . . .
bedingt, ist. priaformierte Hohlrdume vor, bei welchen
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Zellbilkchen weit gegen das Lumen konzentrisch vorragen. Solche kénnen unter Um-
stinden, wenn letzteres verschattet ist, von Zerstérungsherden nicht zu unterscheiden

Abb. 136 a. Abb. 136 b.
Abb. 136aund b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) a von einem klinisch gesunden
Ohr, b in einem Fall von akuter Mittelohrentziindung. Die Aufnahme a zeigt terminal einen grofen, unregel-
miBig konfigurierten Hohlraum, gegen dessen Lumen Septen vorragen und der im Falle einer Verschattung
geeignet wiire, ein Konfluieren mehrerer Zellen durch Knochendestruktion vorzutiuschen. Is handelt sich
jedoch nur um eine Pneumatisationsstérung. Die Aufnahme b zeigt einen &dhnlich konfigurierten Hohlraum bei
gleichzeitiger Verschattung des pneumatischen Systems in einem Fall von akuter Mittelohrentziindung. Ob es
sich hier ebenfalls um eine Pneumatisationsstérung handelt, oder ob dieser Hohlraum durch Konfluieren
mehrerer Zellen entstanden ist, 1Bt sich nicht mit Sicherheit entscheiden.

Abb. 137 a. Abb. 137b.

Abb. 137aund b. Schlifenbeinaufnahmen nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) a bei einem Kklinisch gesunden
Ohr, b in einem Fall von akuter Mittelohrentziindung. Die Aufnahme a zeigt ein mittelzellig strukturiertes
pneumatisches System von normaler Ausdehnung. Marginal befindet sich ein etwas unregelmifig begrenzter
Hohlraum, der seine Entstehung einer lokalen Pnreumatisationsstérung verdankt und im Falle einer Verschattung
des ganzen Zellsystems geeignet sein kann, einen Destruktionsherd vorzutduschen. Die Abb. b zeigt ebenfalls
im marginalen und terminalen Gebiet einen groBien, unscharf begrenzten Hohlraum, in dessen Bereich keine
Knochenzeichnung nachweisbar ist und seine der Entstehung einer ausgedehnten Knochendestruktion verdankt.

sein (s. Abb. 136a und b). Auch gréere Hohlraume, welche in der Tiefe gelegen und von
kleineren Zellen iiberlagert sind, konnen resorptive Knochenverinderungen dadurch
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Abb. 138 a. Abb. 138Db.
Abb. 138a und b. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Rechts war der Fokus der Réhre ctwas nach dorsal
verschoben, links typische Einstellung.) a — links — gesunde, b — rechts — kranke Seite. dkute Mittelohr-

entziimdung. Das pneumatische System ist beiderseits von mittlerer Ausdehnung, rechts schlechter entwickelt

als links. Die Zellen sind rechts verschattet. Die Zellstruktur ist rechterseits im unteren marginalen Gebiet hell,

aber nicht infolge entziindlicher Knochenresorption, sondern infolge partieller Uberexposition. Diese ist dadurch

bedingt, daB rechterseits eine starke Lateralposition des Sinus sigmoideus vorliegt, wodurch im betreffenden
Bereich die seitliche Schiidelwand stark verdiinnt ist.

vortduschen, dafl in ihrem Bereich die Béalkchen der iiberlagernden Zellen infolge der
lokalen durch die im Strahlenweg dahinter liegende groBe Zelle bedingten Uberexposition
heller erscheinen und weniger Kontrast geben
als die der Umgebung (s. Abb. 137). Ahn-
liches beobachten wir bisweilen bei Zellen im
vorderen-oberen Anteil des pneumatischen
Systems, jenem, der dem Boden der mittleren
Schidelgrube benachbart ist. Hier finden
sich des ofteren vertiefte Impressiones
digitatae und auch durch die dadurch be-
dingte stellenweise Verdiinnung des Knochens
kann es zu einer lokalen Uberexposition und
damit wieder zu einer relativ starken Hellig-
keit von Zellwinden kommen, die an solchen
verdiinnten Stellen des Schédels gelegen sind.
Dal} bisweilen infolge einer Storung der Pneu-
matisation die Unregelmafigkeit in der An-
ordnung und Konfiguration der Zellen eine
solche ist, daB sie groBe Ahnlichkeit mit
(DD 10, Seitenbenantiutung nach Stz dem Bilde einer i Gang befindlichen aus-
Die Pneumatisation ist etwas gehemmt. Terminal gedehnten Sequestrierung der Zellwande
befindet sich eine kleinkirschgroBe Zelle. Alle Zellen
sind verschattet. Im Bereiche der terminalen Zelle haben kann, wurde ebenfalls schon besprochen.
B bgronzing nnschas und dle Cortentis undeatlioh Auch das Verhalten des Sinus sigmoideus
kann zu Fehldiagnosen fithren. Wenn der
Sinus — was iibrigens selten der Fall ist — bei Bestehen guter Pneumatisation lateral-
poniert ist, so erscheinen die Wande der dem Sinus anliegenden Zellen infolge der ver-
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minderten Dichte des sie {iberlagernden Knochens aufgehellt, denn es kommt auch hier
wegen der lokal geringeren Strahlenabsorption zu einer relativen Uberexposition. Wir
werden daher in Fillen, in welchen wir die Lateralposition an der bandférmigen Aufhellung
des Knochens, entsprechend dem tiefen Sulcus sigmoideus, auBlerhalb des Bereiches des

Abb. 140 a. Abb. 140b.

Abb. 140 a — c. a Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER
von der gesunden Seite. (Typische Einstellung.)
b Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER von der
kranken Seite. (Typische Einstellung.) ¢ Schléifen-
beinaufnahme nach E. G. MAYER von der kranken
Seite. (Typische Einstellung.) _Akute DMittelohrent-
zitndung. Beide Schlifenbeine zeigen ein etwas un-
regelmiBig, mittelzellig strukturiertes pneumatisches
System von normaler Ausdehnung. Auf der kranken
Seite sind die Zellen verschattet. Am oberen Sinus-
knie ist rechterseits eine haselnuBgrofle, unregelmifig
und unscharf begrenzte Aufhellung zu sehen, welche
Ahnlichkeit mit einer verschatteten Zelle hat, deren
Wiinde durch einen Entziindungsprozef etwas arrodiert
sind. (Vergleiche die terminale Zelle auf Abb. 139.)
Die Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER zeigt
jedoch, daB diese Aufhellung nicht durch einen er-
krankten pneumatischen Raum bedingt ist, sondern
durch eine, durch lokale Blindsackbildung am Sinus
bedingte, circumscripte Verdiinnung der seitlichen
Schéadelwand.

Abb. 140¢.

pneumatischen Systems erkennen, mit der Wertung des Befundes der Aufhellung der
Zellbélkchen lateral vom Sinus vorsichtig sein miissen (s. Abb. 138). Groflere Schwierig-
keiten kann eine umschriebene Lateralposition des Sinus, wie wir sie bisweilen am unteren
Knie finden und eine Blindsackbildung verursachen. Die Delle, welche ein solcher Blind-
sack im Knochen eingribt, hebt sich von der Umgebung als regelmaflig abgegrenzte,
etwas unscharf begrenzte Aufhellung ab, die meist von einem schmalen Saum dichten
Schattens umgeben ist und infolgedessen in der Aufnahmerichtung SCHULLERs von einer
verschatteten, unscharf begrenzten groen Zelle nicht zu unterscheiden sein kann. Liegt
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der Blindsack am oberen Sinusknie, so wird er auf der Aufnahme nach E. G. MAYER
an der charakteristischen Eindellung des Pyramidenkonturs an der betreffenden Stelle
als solcher zu erkennen sein (s. Abb. 139 und 140a, b und c¢). Liegt der Blindsack tiefer
unten oder handelt es sich hier um eine
circumscripte Lateralposition, so kann eine
Differenzierung unmoglich werden. Einen
Anhaltspunkt gibt bisweilen der Umstand,
daB die durch das Verhalten des Sinus be-
dingte Aufhellung manchmal nicht allseits
so deutlich abgegrenzt erscheint, wie dies bei
groen Hohlrdumen der Fall zu sein pflegt
(s. Abb. 141).

Zum Schlusse sei noch auf eine Ver-
wechslung hingewiesen, welche mitunter vor-
kommen kann. Der Sulcus digastricus zeigt
bisweilen nicht nur nach oben und unten,
sondern auch nach hinten eine regelméaBige
und hier bogenférmige Abgrenzung, so daf
er in der Aufnahmerichtung nach SCHULLER
mit einer groBlen, verschatteten und etwas
unschart begrenzten Zelle verwechselt werden

Abb. 141. Schlidfenbeinaufnahme nach SCHULLER.
(Typische EKinstellung.) Akute Mittelohrentziindung.
Die Pneumatisation ist leicht gehemmt. Die Zellen
sind verschattet und unscharf begrenzt. Im margi-
nalen Anteil sieht man eine grof3e, vollkommen regel-
miBig begrenzte Aufhellung, die im hinteren und
unteren-vorderen Anteil vom Schatten leicht ver-
dichteten Knochens umgeben ist. Diese Aufhellung
ist durch einen Blindsack am Sinus sigmoideus bedingt
und hat gro3e Ahnlichkeit mit einer groen terminalen
Zelle. Fiir die Diagnose ,,Blindsack‘ spricht der
Umstand, dafBl sie in keinem deutlichen Zusammen-
hang mit der Zellstruktur des Warzenfortsatzes steht
und daB sie nach vorne-oben zu keine deutliche

kann. Das spitzwinkelige Zusammenlaufen
des oberen und unteren Konturs dieser
Aufhellung nach vorne-unten wird in den
meisten Fillen auf die Natur derselben hin-
weisen. Bleibt sie jedoch unklar, so muf}
eine andere Projektion, entweder die LANGEs
oder eine tangentiale zur Kliarung heran-
gezogen werden.

Abgrenzung aufweist.

B. Die chronische Mittelohrentziindung (Otitis media
exsudativa chronica).

a) Pathologisch-anatomische Vorbemerkungen.

Die einfache, chronische Schleimhauteiterung entwickelt sich aus einer vorangegangenen
akuten Mittelohrentziindung. Die Neigung einer solchen zum Ubergang in eine chronische
Eiterung ist in erheblichem MaBe von dem Grade der bestehenden Pneumatisations-
storung abhéngig. Sie wird sich um so leichter und héufiger geltend machen, je stirker
die hyperplastische Umwandlung der Schleimhaut und dementsprechend auch die
Hemmung der Pneumatisation ist. Daraus erkldrt sich, dall wir in der iberwiegenden
Mehrzahl der Félle von chronischen Mittelohrentziindungen einen kompakten Warzen-
fortsatz oder nur eine ganz geringe Pneumatisation finden. Bei der einfachen chronischen
Schleimhauteiterung beruhen die pathologisch-anatomischen Charakteristica nur in der
Fortdauer des exsudativen Entziindungsprozesses in der oberflichlichen Schicht der
hochgradig hyperplastisch verianderten Schleimhaut. Unterschiede gegeniiber dem Stadium
der akuten exsudativen Otitis sind, wenn {iberhaupt vorhanden, nicht prinzipieller, sondern
rein gradueller Natur.
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Von der einfachen chronischen Schleimhauteiterung sind die verschiedenen Formen
der ,,epidermisierenden* chronischen Mittelohrentziindungen zu trennen, deren gemein-
sames pathologisch-anatomisches Charakteristicum in der Umwandlung des urspriinglichen
Schleimhautepithels der Mittelohrriume in ein regulires Plattenepithel besteht. Dies
kann — wohl aber nur ganz selten — auf Grund typischer Metaplasierungsvorgéinge
geschehen. In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der Fille kommt diese Umwandlung
durch Eindringen von Plattenepithel vom Gehérgang aus zustande. Die hieraus resul-
tierenden Folgezustinde gestalten sich je nach der Eigenart des Vorganges verschieden-
artig. Es ergeben sich daher auch voneinander abweichende pathologisch-anatomische
Befunde, denen naturgemiB auch klinisch differente Krankheitsbilder entsprechen.

Die eine Art der epidermisierenden, chronischen Mittelohrentziindung wird als
desquamative Mittelohrentziindung bezeichnet. Diese Form entwickelt sich in der Regel
auf dhnlicher Grundlage wie die zuvor besprochene einfache Schleimhauteiterung. Wir
finden also auch hier wieder schwere und schwerste Pneumatisationshemmung bei hyper-
plastischer Schleimhaut. Das Eindringen des Plattenepithels in die Mittelohrrdume
erfolgt durch eine Perforation des Trommelfelles. Es handelt sich dabei nicht um ein
einfaches Uberwachsen desselben auf eine granulierende, d. h. epithelentblofte Fliche,
sondern vielmehr um einen ausgesprochenen Kampf zweier differenter Epithelformen
miteinander, wobei sich im Laufe der Zeit das Plattenepithel fast durchgehend als das
stirkere erweist und ganz allméhlich die Mittelohrraume auskleidet. An seiner Oberfliche
finden sich vielfach Zeichen einer starken Epitheldesquamation in Form weilllicher
Schuppen, denen der Prozell die Beiwortbezeichnung ,,desquamativa‘ verdankt. Die an
das eindringende Plattenepithel angrenzende Schleimhaut zeigt vielfach eine hdckerige,
papillire, ,,granulierende‘‘ Beschaffenheit. In einzelnen Fillen kommt es — und zwar
vorwiegend dort, wo Epitheldefekte vorliegen — zu reichlicher Granulationsbildung in
Form hochroter, leicht blutender, schon makroskopisch deutlich hervortretender Gewebs-
massen. Diese Granulationspolypen, wie sie nicht ganz mit Recht bezeichnet werden,
entwickeln sich bisweilen bis weit in den duBleren Gehorgang hinein. Sie zeigen meist
keinen Epitheliiberzug und bestehen aus einem in der Regel sehr gefiB3- und zellreichen
Granulationsgewebe, das reichlich von Leukocyten und Lymphocyten durchsetzt ist.
Sie entstammen dem subepithelialen Bindegewebe oder jenem, welches sich zur Resorption
kleinerer, bzw. zur Demarkation groBerer Nekrosen innerhalb der Gefiaflkanéle der lebens-
fahig gebliebenen, anliegenden Knochenregionen gebildet hat. Nach Resorption oder
AusstoBung des nekrotischen Gewebes, bei Knochengewebe eventuell in Form von
Sequestern, setzt vielfach ein Riickbildungsvorgang in der Granulationsgewebsbildung
ein. Es kann spiterhin zu Epithelisierung desselben, und zwar meist mit Plattenepithel
kommen. Solche Gebilde lassen sich dann nicht mehr deutlich von echten Polypen ab-
grenzen, die entweder aus Schleimhautprolapsen oder aus Organisationsgewebspfropfen
hervorgegangen sind.

Die zweite Art der epidermisierenden, chronischen Mittelohrentziindungen ist die
Cholesteatomeiterung. Mit der einfachen, chronischen, desquamativen Otitis haben die
Cholesteatomeiterungen gemeinsam, dal3 auch bei ihnen das hervorstechendste pathologisch-
anatomische Charakteristicum die Plattenepitheleinwanderung darstellt. Sie unterscheiden
sich jedoch von ihr dadurch, daB es infolge der Plattenepitheleinwanderungen in die
Nebenriume des Mittelohres zu mindestens voriibergehender vollstindiger Ausfiillung
dieser Rdume mit Desquamationsprodukten des Plattenepithels kommt und vielfach auch
zu einem ausgesprochenem Grofenwachstum der in dieser Weise umgewandelten Hohl-
raume. Hierdurch erhilt der pathologische Befund sein ganz eigenartiges Geprige, insofern
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als wir bei der Sektion der Felsenbeine auf einen mehr oder weniger grolen, glattwandigen
Hohlraum im Warzenteil des Schlifenbeines, die sog. ,,Cholesteatomhéhle, stoen. Sie
weist in ihrem Inneren einen eigentiimlich grauweilen, perlmutterihnlich glinzenden
Inhalt auf, der aus Epithellamellen, Fettropfen und Fettnadeln und Cholestearinkrystallen
besteht und ist mit einer blaflgrauen, derben Plattenepithelfliche ausgekleidet. Der
Warzenfortsatz zeigt, soweit er vom Hohlraum nicht eingenommen wird, kompakte, meist
auffallend derbe ,,sklerosierte’“ Beschaffenheit des Knochens. Nur in einzelnen Fillen
finden sich noch einige Uberreste des pneumatischen Zellnetzes in der Umgebung dieser
Hohlrdume. Auch sie zeigen freilich niemals mehr den normaliter in ihnen befindlichen
Luftinhalt, sondern sind unter Ausfiillung mit einem mehr oder weniger zéihfliissigen Inhalt
in cystendhnliche Rdume iibergegangen. Wir haben in diesem ausgebildeten Krankheits-
befund einen Zustand vor uns, den man wegen seiner groBen Ahnlichkeit mit dem Ver-
halten der sog. wahren Cholesteatome der Schiddelhohle ebenfalls seit lingerer Zeit als
Cholesteatom des Mittelohres bezeichnet hat. Die besondere Bedeutung dieser Chole-
steatombildung und der meist witihr verbundenen Eiterungenist darin zu sehen, dafl neben
denentziindlichen exsudativen Verdnderungen, die in dhnlicher Weise wie bei der einfachen
desquamativen Otitis entstehen und unterhalten werden, gleichzeitig und Hand in Hand
mit der Ausfiilllung der Mittelohrraume durch die AusstoBungsprodukte des Platten-
epithels ein tumordhnliches Wachstum der entstehenden Cholesteatomhéhle und damit
eine fortschreitende Ausbreitungstendenz des Erkrankungsprozesses eintritt. Infolgedessen
stoft man bei vollausgebildetem Krankheitsprozel bei Eréffnung des Warzenfortsatzes
auf eine glattwandige Hohle im Recessus-Antrumraum, die bisweilen tief in den Warzen-
fortsatz hinabreicht und deren Ausdehnung zur Zerstérung der hinteren-oberen Gehor-
gangswand, mitunter auch des Tegmens und der knéchernen Sinusschale gefithrt haben
kann, wahrend der Tubenpaukenraum durch quere Gewebsbriicken von der Cholesteatom-
hohle oft abgetrennt und als selbstindiger Hohlraum erhalten geblieben ist. Wenn es
im Gegensatz zur einfachen desquamativen Otitis im Verlaufe der Einwachsungsvorginge
des Plattenepithels zu einer vollstindigen Ausfiilllung des Antrum-Recessusraumes mit
den Desquamationsprodukten des Plattenepithels und ferner zu einer Art Tumorbildung
mit Tumorwachstumsneigung kommt, so hat dies teils einen rein mechanischen, teils
aber auch einen besonderen biologischen Grund. Zunéchst ist als mechanischer Grund
hierfiir das raumliche MiBverhiltnis anzusehen, das zwischen der Weite des Antrum-
Recessusraumes einerseits und der Grof3e der Perforations5ffnung des Trommelfelles, die fiir
die AusstoBung der Desquamationsprodukte in Frage kommt, andererseits gegeben ist. Es
ist bis zu einem gewissen Grade durchaus einleuchtend, dafl hierdurch die Anhéufung der
Desquamationsprodukte im Antrum-Recessusraum und damit die Cholesteatombildung
begiinstigt werden mufi. Doch kann wohl kaum dieser Grund fiir sich allein als ausreichend
angesehen werden, die héufig vorhandene Wachstumsneigung der Cholesteatomhéhle zu
erkliaren. Als Ursache derselben kommen vielmehr — vielleicht ausschlieBlich — biologische
Faktoren in Betracht. Sie beruhen einerseits auf den hier meist ungemein viel giinstigeren
Bedingungen fiir die Verdringung des Schleimhautepithels durch das Plattenepithel und
andererseits aufwesentlichen Unterschieden im Verhalten des subepithelialen Bindegewebs-
substrates in diesen Féllen gegeniiber jenen von einfacher desquamativer Otitis. Dieses
subepitheliale Bindegewebe, welches beim Cholesteatom die sog. ,,Cholesteatommatrix‘
bildet, bietet hier in mancherlei Hinsicht dem einwachsenden Plattenepithel ein zu iippiger
Proliferation und lebhafter Funktion weit stirker anregendes Substrat dar als es bei der
einfachen desquamativen Otitis der Fall ist. Denn meist handelt es sich bei der Cholesteatom-
entwicklung um ein besonders stark hyperplastisches, lockeres, zartes und gefallreiches
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Gewebe, das sich im weiteren Verlauf insoferne den gednderten Bedingungen anpafit,
als es analoge Differenzierungen eingeht, wie sie sich auch sonst im Corium der Oberhaut
finden, néimlich Ausbildung einer Grenzmembran, Auftreten von elastischen Fasern u. dgl.
Auf dieser Gewebsgrundlage entfaltet infolgedessen das eingewachsene Plattenepithel
besonders lebhafte Lebensduflerungen. Sie werden sich einerseits in einer besonders
hohen Schichtung der einzelnen Epithellagen und einer damit verbundenen besonders
starken Desquamationstendenz zu erkennen geben, andererseits mull diesen gesteigerten
Lebensvorgingen des Plattenepithels auch eine besonders starke Ausbreitungstendenz
desselben entsprechen. Hierauf beruht wohl hauptsichlich das GréBenwachstum der
Cholesteatomhohle. Sobald infolge der besonders giinstigen Entwicklungsbedingungen,
die das Plattenepithel auf dem neuen Bindegewebssubstrat der urspriinglichen Schleimhaut-
auskleidung des Antrum-Recessusraumes findet, mit der gesteigerten Funktion auch
eine gesteigerte Proliferation einsetzt, kann sich diese nur durch exzentrische Ausbreitung
der Epithelschicht Luft machen. Diese mull auf Kosten des subepithelialen Gewebes
erfolgen und wird wiederum eine entsprechende Regenerationsneigung des subepithelialen
Substrates zur Folge haben miissen. Diese Regeneration erfolgt nun ganz dhnlich wie bei
dem eitrigen Zerfall des subepithelialen Gewebes, aus dem perivasculiren Bindegewebe
der Gefiafkanile der anliegenden Knochenschichten. Es treten hierbei zunichst im Umkreis
dieser Gefaflkanile die charakteristischen Knochenarrosionsherde in Form lockeren,
gefalireichen Bindegewebes unter Bildung typischer HowsHrpscher Lakunen auf, die
allméahlich die dazwischenliegenden Knochenschichten aufsaugen, bis in das subepitheliale
Gewebe vordringen und mit ihm zusammenflieBen. Infolge dieser Vorginge kann sich
die ganze Cholesteatomhohle um ein Betrachtliches auf Kosten des anliegenden Knochens
ausdehnen. Es zeigt sich hierbei ferner, dal dieser Vorgang um so leichter vor sich geht,
je zarter und gefillreicher die anliegenden Knochenschichten sind, um so langsamer,
je fester gefiigte Knochenmassen die Cholesteatomhéhle einschlieBen. Die Vorbedingungen
fir das GroBenwachstum des Cholesteatoms sind daher um so giinstiger, je geringer die
Sklerosierung des umgebenden Knochens ist. Daf} das Auftreten der Knochenresorptions-
herde eine direkte Folge des entziindlichen Prozesses sei, ist wenig wahrscheinlich, da bei
unkomplizierten Fallen von Cholesteatombildung kaum je so starke infiltrative Vorginge
zu beobachten sind, daf} sie bis unmittelbar an die Knochen-Cholesteatommembrangrenze
heranreichen. Man muf} daher bei den in Frage stehenden Erscheinungen im Umkreis
einer Cholesteatomhéhle doch an eine andersartige auslésende Ursache denken und sie
kann wohl nur in der Wachstums- und Ausbreitungstendenz des eingedrungenen Platten-
epithels liegen. Hierfiir spricht auch bis zu einem erheblichen Grade die Tatsache, daB
wir zuweilen in noch viel ausgesprochenerem MaBe ganz analoge Vorginge in den an-
liegenden Knochenschichten feststellen kénnen, wenn es sich um Ausbreitungserscheinungen
malign degenerierten Plattenepithels, d. h. also um Carcinomwachstum in unmittelbarer
Nachbarschaft von Knochengewebe handelt. Dafl das Plattenepithel selbst imstande
wire, Knocheneinschmelzungsvorginge herbeizufithren, erscheint kaum wahrscheinlich.
Auf die soeben besprochene Weise kann im Laufe der Zeit der Knochen im Umbkreis der
Cholesteatomhohle in ausgedehnter Weise eingeschmolzen werden und damit eine Ver-
groBerung der Cholesteatomhohle erfolgen. Es kann hierbei unter Umstdnden zu voll-
stdndigen Defekten der lateralen Recessuswand, ja in manchen Féllen sogar der ganzen
hinteren-oberen Gehorgangswand kommen, so daf sich die Cholesteatomhohle nunmehr
frei in den Gehorgang hinein 6ffnet und ihren Inhalt in diesen entleeren kann, einen Zustand,
den wir als ,natiirliche Radikaloperation® bezeichnen. Auch der Hammerkopf und der
AmboBkorper werden vielfach auf diese Weise mehr oder weniger vollstindig resorbiert.
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Ebenso kénnen das Tegmen und die knocherne Sinusschale der Knochenzerstérung zum
Opfer fallen. Ahnlich wie bei der Mastoiditis werden im weiteren Verlauf der Erkrankung
die auf Grund der Wachstumsneigung des Cholesteatoms entstehenden Knochenresorptions-
herde vielfach sekundir vom entziindlichen Prozel mitbefallen. Es gilt dies vor allem
fir die Herde im Umbkreis der Schleimhaut-Plattenepithelgrenzzone, in der der entziindliche
Prozel3 besonders stark zu sein pflegt. Es kann auch hier so wie bei der einfachen des-
quamativen chronischen Otitis zu lebhafter Bildung von Granulationsgewebe kommen.
Auf Grund einer frischen Infektion mit virulenten Keimen kann eine akute Exacerbation
der Eiterung mit tiefergreifenden Entziindungsprozessen entstehen. Naturgemall wird
besonders die granulierende Zone der Schleimhaut, die der Grenze zwischen epidermisiertem
und nicht epidermisiertem Bezirk entspricht, oder zuweilen auch die erhalten gebliebene
Schleimhautzone selbst bei einer solchen von schweren entziindlichen Erscheinungen
befallen, wihrend die epidermisierten Bezirke sich als wesentlich widerstandsfahiger
erweisen. Der Verlauf dieses Prozesses und die Art der reaktiven Vorgénge beim eitrigen
Gewebszerfall gestalten sich im ganzen analog den bei akuten Prozessen auftretenden
Verdanderungen. Besondere Bedingungen liegen jedoch bei Eintritt einer akuten Ex-
acerbation, vor allem in den Nebenrdumen des Mittelohres vor, sobald es sich um Chole-
steatome handelt, die noch vollstindig mit Desquamationsprodukten ausgefiillt sind und
tumorahnliches Wachstum zeigen, in deren Umbkreis sich also Knochenresorptionszonen
finden. Bei solchen kann es selbstverstindlich infolge der akut einsetzenden profusen
Exsudation, die von den tiefergelegenen epidermisierten Schleimhautbezirken ausgeht,
und ganz besonders auch infolge der Verlegung des AbfluBweges fiir das Exsudat durch
den Cholesteatominhalt zu einer voriibergehenden, sehr erheblichen Drucksteigerung
innerhalb der Cholesteatomhohle kommen. Infolgedessen wird im Anschlufl an ein der-
artiges Ereignis auch hédufig der Cholesteatominhalt durch die profuse Exsudation zur
Erweichung und Quellung gebracht und gleichzeitig aus der mehr oder weniger weiten
Kommunikationséffnung, die zwischen Cholesteatomhéhle und Gehorgang besteht, teilweise
oder auch vollstindig herausgepreft und im Gehoérgang abgelagert. Die akute Exacerbation
kann so zuweilen heilungsférdernd wirken, vorausgesetzt, dal} sie sonst komplikationslos
abklingt. Es kann aber gleichzeitig unter Umsténden auch in einigen besonders disponierten
Bezirken, zu denen vor allem der Wulst des horizontalen Bogenganges gehért, zu einer
umschriebenen Drucknekrose, zur Ausbildung einer Labyrinthfistel und damit zu Kom-
plikationen von seiten des Labyrinthes kommen. Greift der akute Schub des entziindlichen
Prozesses durch die Weichteilschichten vordringend, auf die Knochenresorptionsherde
iber, so kann er zu einem eitrigen Zerfall derselben fithren und wir haben dann die
Erscheinungen vor uns, die von alters her als Knochencaries bezeichnet werden. Im
Anschlul an einen derartig eitrigen Zerfall des Knochenarrosionsgewebes kann sich
weiterhin wieder, dhnlich wie bei der akuten Otitis, eine mehr oder weniger tiefgehende
Knochennekrose mit Sequesterbildung entwickeln. Dadurch kann der Prozef} in wichtige
Nachbarregionen fortgeleitet werden, so da} infolgedessen eine Mitbeteiligung des Labyrinth-
knochens eintritt, oder auch eine Uberleitung auf die Schidelhéhle, mit Ausbildung eines
perisinudsen oder extraduralen Abscesses, einer Meningitis oder eines Hirnabscesses erfolgt.
AuBerdem kann man auch im Verlaufe der chronischen Mittelohreiterungen, dhnlich
wie bei der akuten, zuweilen einen Durchbruch des Entziindungsprozesses nach aufen
unter das Periost beobachten.

Wenn auch im allgemeinen das Wachstum des Cholesteatoms vorwiegend in den
Warzenfortsatz erfolgt, so kommen zuweilen doch auch Fille vor, bei denen sich die
Cholesteatomhohle auffallenderweise mehr nach vorne in die Pyramidenspitze hinein
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ausdehnt oder gar die vordere Gehoérgangswand bis zur Cavitas glenoidalis aufsaugt.
Als ein im ganzen recht seltenes Ereignis muBl an dieser Stelle noch die Cholesteatom-
bildung am Paukenboden erwdhnt werden. Das gleiche gilt von der Entstehung sog.
Anbangscholesteatome, die in unmittelbarer Nachbarschaft der eigentlichen Cholesteatom-
hohle nach Art pneumatischer Zellriume in Erscheinung treten.

b) Der Gang der Untersuchung.

Die Fragen, welche bei Bestehen einer chronischen Otitis mit Hilfe des Rontgenbildes
beantwortet werden sollen, sind folgende:

1. Welche Ausdehnung hat das pneumatische System ? Insbesondere ist hierbei
wegen des hiufigen Vorkommens schwerer Pneumatisationshemmung auf isoliert liegende
Zellen zu achten.

2. Welche Struktur zeigt der nicht pneumatisierte Knochen? Ist er spongits oder
sklerotisch ?

3. Welche Veranderungen lassen sich an eventuell vorhandenen Zellen nachweisen ?

4. Ist im Bereiche der Mittelohrraume eine Knochendestruktion zu erkennen und
wodurch ist sie gegebenenfalls charakterisiert ?

5. LaBt sich eine Usur des Tegmens und der knochernen Sinusschale feststellen ?

6. Wie verlduft das Tegmen und der Sinus sigmoideus ?

Zur Beantwortung der Fragen 1, 2, 3, 5, 6 wird die Schlifenbeinaufnahme nach
ScHULLER herangezogen. Zur Beantwortung der Frage 4 eignet sich am besten die Auf-
nahme nach E. G. MaYER. Soll das Labyrinth zur Darstellung gebracht werden, was in
seltenen Féllen nétig ist, so wird zu diesem Zweck die Aufnahme nach STENVERS an-
gefertigt. Ein Vergleich des kranken Schlifenbeines mit dem gesunden eriibrigt sich fast
immer wegen der meist bestehenden starken Pneumatisationshemmung. Ist diese voll-
stindig, so ist ein Vergleich unnotig, weil geringe Differenzen in der Ausdehnung der
Mittelohrraume und in der Art ihrer Begrenzung noch keine sicheren Riickschliisse auf
das Bestehen einer Knochenusur zulassen und wir eine solche erst dann annehmen kénnen,
wenn sie so hochgradig ist, dal differentialdiagnostisch eine Pneumatisationsstérung allein
nicht mehr in Frage kommt. Ist sie unvollstindig, so zeigen meist die pneumatischen
Réume beider Schlidfenbeine verschiedenen Aufbau, so daB eine Vergleichsméoglichkeit
fehlt. Als erginzende Aufnahme zur Darstellung des Tegmens und der knéchernen Sinus-
schale kommt in unklaren Fillen die Aufnahme nach Buscu in Frage.

c¢) Das rontgenologische Bild der chronischen Mittelohrentziindung.

a) Die einfache chronische Schleimhauteiterung.

Die einfache chronische Schleimhauteiterung unterscheidet sich im Réntgenbild
von der akuten in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle durch das Bestehen einer deutlichen
Pneumatisationshemmung. Chronische Eiterungen bei normaler oder annihernd normaler
Pneumatisation sind selten. Es handelt sich dann um Fille, in welchen der Entziindungs-
prozef3 ausschlieBlich in der Paukenhohle lokalisiert ist und das Mastoid nicht in Mit-
leidenschaft gezogen wurde. Dagegen findet sich héaufig eine komplette Pneumatisations-
hemmung, wobei der nicht pneumatisierte Knochen spongios oder sklerotisch sein kann
(s. Abb. 142 und 143). Sind Zellen in geringer Zahl vorhanden, so sind sie meist entsprechend
dem Pneumatisationstypus bei hyperplastischer Schleimhaut unregelmifig angeordnet,
bisweilen im ganzen Warzenfortsatz verstreut. Erstreckt sich der chronische Entziindungs-

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 10
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Abb. 142 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Kom-
plette Pneumatisationshemmung, Antrum nicht erkennbar, es kann daher nicht wesentlich erweitert sein. Uber
der durch duBeren Gehorgang und Paukenhohle bedingten Aufhellung sieht man, vom oberen Kontur der Pyra-
mide durchzogen, die Aufhellung des Attik. Der Sinus ist etwas vorgelagert und lateralponiert. Legende zur
Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 oberer Pyramidenkontur im Bereiche der Eminentia arcuata; 3 Attik;
1 oberer Pyramidenkontur im Bereiche der Pyramidenspitze; 5 Pyramidenspitze, iiber den Unterkiefer projiziert;
6 #uBerer Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang; 7 Spitze des Warzenfortsatzes. (Die punktierte
Linie bezeichnet den #uBeren Kontur des Schattens der Ohrmuschel.)

Abb. 143 und Skizze. Schliifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Kom-

plette Pneumatisationshemmung, Antrum nicht erweitert, periantral der Knochen stark verdichtet, rontgeno-

logisch keine Zeichen einer Knochenusur nachweisbar. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies.

2 Antrum mastoideum ; 3 hintere Gehorgangswand; 4 Attik; 5 Kieferkopfchen; 6 &uBerer Rand des Os tympanicum ;

7 vorderer Kontur des Warzenfortsatzes; 8 Canalis caroticus; 9 kompakter Labyrinthkern; 10 hinterer Kontur
der Pyramide.
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prozef auch auf die Hohlrdume des Mastoids, dann ist das Antrum, ebenso wie eventuell
vorhandene Zellen, immer dicht verschattet. Diese Verschattung kann jedoch allein durch
hyperplastische Schleimhaut bedingt, also nur Folge der Pneumatisationsstérung sein
und 148t daher noch nicht den Schluf3 zu, daf3 sich in den Hohlriumen des Warzenfortsatzes
tatsachlich ein Entziindungsprozel abspielt. Ist dagegen das Antrum gut hell, mithin
lufthaltig, so ist das Bestehen eines solchen daselbst unwahrscheinlich. Knochen-
verdnderungen, die auf die Entziindung zuriickgefithrt werden kénnten, finden sich bei
dieser Form der chronischen Otitis nicht, da ja die entziindlichen Erscheinungen nur
die oberflichlichen Schichten der stark verdickten Schleimhaut betreffen.

pB) Die desquamative Mittelohrentziindung.

Die desquamative Mittelohrentziindung unterscheidet sich in den Anfangsstadien
im Roéntgenbild durch nichts von der einfachen chronischen Schleimhauteiterung. Auch
hier gilt, dafl wir in der iberwiegenden Mehrzahl der Félle eine schwere Pneumatisations-
hemmung finden, daB} es aber auch vereinzelt Ausnahmen gibt, bei welchen eine gute

Abb. 144 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Hoch-
gradige Pneumatisationshemmung. Ein groflerer Hohlraum ist retrofacial zu sehen, mehrere kleine Zellen liegen
vor dem oberen Sinusknie. Die Zellen sind verschattet und unscharf begrenzt, doch kann daraus noch nicht
der Schluf3 auf eine Knochenusur gezogen werden, weil die Ursache moglicherweise allein in der Pneumatisations-
storung liegt. Der Sinus befindet sich in normaler Lage. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies;
2 isolierter kleiner Zellkomplex; 3 retrofacial gelegener kleiner Hohlraum ; 4 oberer Pyramidenkontur im Bereiche
der Eminentia arcuata; 5 &uBerer Gehorgang -+ Paukenhohle + innerer Gehorgang; 6 Pyramidenspitze, auf den
Unterkiefer projiziert; 7. Processus styloideus; 8. Spitze des Warzenfortsatzes.

Pneumatisation vorliegt und sich der entziindliche Prozel dann auf die Paukenhéhle
beschrinkt. So wie bei der einfachen, chronischen Schleimhauteiterung, a6t auch hier
der Befund einer Verschattung noch nicht den sicheren Schlufl zu, daBl dieselbe durch den
Entziindungsprozel3 bedingt sei, da die Luft aus den Zellen und dem Antrum sowohl durch
Eiter und Granulationsgewebe, als auch durch hyperplastische Schleimhaut verdringt
sein kann. Gute Helligkeit des Antrums und der Zellen spricht auch hier gegen einen
Entziindungsprozell im Mastoid. Zur Annahme eines solchen berechtigt einzig und allein
der sichere Nachweis einer Knochenusur. Dieser dullert sich zuerst darin, daf3 Attik, Antrum

10%*
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Abb. 145 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G.MAYER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Starke,
aber nicht komplette Pneumatisationshemmung. Es sind nur wenige Zellen periantral zu erkennen; das Antrum
mastoideum ist ziemlich grof und unregehniBig begrenzt. Das Antrum und die Zellen sind verschattet. Aus
der GroBe des Antrums liBt sich noch nicht der Schiu auf cine Knochenusur zichen, weil die Pneumatisations-
hemmung zu einem Zeitpunkt eingesetzt haben kann, da das Antrum groB war. Legende zur Skizze: 1 Gegend
des oberen Sinusknics; 2 Antrum; 3 hintere Gehorgangswand; 4 Attik; 5 Kieferkopfchen; 6 vorderer Kontur
des Warzenfortsatzes; 7 Canalis caroticus; 8 kompakter Labyrinthkern; 9 hinterer Kontur der Pyramide.

Abb. 146 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Starke,
aber nicht komplette Pneumatisationshemmung. Ks befindet sich je ein unregelmifBig konfigurierter, groler
Hohlraum vor dem oberen Sinusknie und vor der Mitte des Sinus sigmoideus, also hinten-oben und hinten-unten
vom Antrum mastoideum. Diese Hohlrdume sind verschattet und unscharf begrenzt. Sie sind wahrscheinlich
durch Konfluieren mehrerer Zellen auf Grund entziindlicher Knochenresorption entstanden. In ihrer Umgebung
ist der Knochen verdichtet. Der Sinus befindet sich in normaler Lage. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen
Sinusknies; 2 Hohlriume im Warzenfortsatz; 3 oberer Pyramidenkontur im Bereiche der Eminentia arcuata;
4 Attik; 5 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Pyramidenspitze; 6 Pyramidenspitze iiber das Kiefer-
kopfchen projiziert; 7 Processus styloideus; 8 dulerer Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang; 9 Spitze
des Warzenfortsatzes; 10 hinterer Xontur der Pyramide.
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und eventuell vorhandene Zellen, die selbstverstindlich infolge des Entziindungsprozesses
verschattet sind, unscharf begrenzt werden und daB vorwiegend erstere auch eine Erweiterung
erfabhren, die auf Knochenabbau zuriickzufithren ist. Sind die Verdnderungen nicht
stark ausgesprochen, so lassen sie noch nicht die Annahme einer Knochenarrosion auf
chronisch entziindlicher Basis zu, denn die Unschéirfe der Begrenzung der Hohlrdume
und selbst das Unkenntlichsein der sie normalerweise umgebenden Corticalis kann
eine Folge der Pneumatisationsstérung sein (s. Abb. 144). Auch das Vorhandensein eines
groBen, verschatteten und unscharf begrenzten Antrums berechtigt, solange seine Aus-
dehnung eine gewisse Grenze nicht iiberschritten hat, noch nicht zu der Annahme einer

Abb. 147 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Fast
komplette Pneumatisationshemmung. Hinten-oben vom #duBeren Gehorgang und der Paukenhdhle ist eine dem
erweiterten und unregelmiBig konfigurierten Antrum entsprechende Aufhellung zu sehen. Der obere Pyramiden-
kontur, der hier dem Tegmen antri entspricht, ist an dieser Stelle infolge Knochenusur undeutlich. Der Sinus
befindet sich in normaler Lage. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 usuriertes Tegmen
antri; 3 Antrum mastoideum; 4 oberer Pyramidenkontur im Bereiche der Eminentia arcuata; 5 &uBerer
Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang; 6 Attik; 7 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der
Pyramidenspitze; 8 Pyramidenspitze, auf den Unterkiefer projiziert; 9 Processus styloideus; 10 Spitze des
‘Warzenfortsatzes.

Ausweitung desselben durch Knochenarrosion. Denn, wenn die Pneumatisationsstérung
erst am Ende des ersten Lebensjahres eingesetzt hat, dann ist die Unterteilung des Antrums
unterblieben und dieses kann zeitlebens gro3 bleiben (s. Abb. 145). Ein ganz gleiches Bild
konnen wir aber auch dann vor uns haben, wenn die Pneumatisationsstérung zu Beginn
des ersten Lebensjahres einsetzte, zu einem Zeitpunkt also, in welchem das Antrum klein
war, und dieses spiter durch Usurierung seiner Wiande im Verlaufe einer chronischen,
desquamativen Mittelohrentziindung ausgeweitet wurde. Es lat sich in solchen Fillen
meist nicht sagen, ob das Antrum zur Zeit der Untersuchung infolge einer Pneumatisations-
storung oder einer Knochenusur weit ist. Das Rontgenbild der chronischen Mittelohr-
entziindung unterscheidet sich demnach in vielen Féllen auch bei Bestehen einer Knochen-
affektion noch nicht von solchen Bildern, wie wir sie bisweilen auf Grund einer Pneu-
matisationshemmung sehen konnen. Wir konnen die Knochenusur meist auch nicht
durch Aufnahmen in verschiedenen Stadien der Erkrankung feststellen, da sie, falls
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keine akute Exacerbation der Eiterung zu einer raschen Knocheneinschmelzung fiihrt,
nur sehr langsam fortschreitet und wir selbst in Zeitrdumen von einem oder mehreren
Jahren, besonders bei Patienten, die wegen ihrer chronischen Mittelohrentziindung in
Behandlung stehen, von Untersuchung zu Untersuchung rontgenologisch kaum eine
Veranderung finden. Um also bei einer chronischen, desquamativen Mittelohrentziindung
rontgenologisch die Diagnose eines Entziindungsprozesses stellen zu koénnen, ist es notig,
daBl eine Knochenaffektion vorliegt, die entweder ziemlich weit vorgeschritten ist, oder
aber an einer Stelle des Schlifenbeines zum Ausdruck kommt, die der Réntgenuntersuchung
gut zugéngig ist und sich hier in einer Weise manifestiert, die ein frithzeitiges Unterscheiden
von dem Bilde reiner Pneumatisationshemmung ermoglicht. Dabei spielt die Beschaffenheit
des Warzenfortsatzes eine wesentliche Rolle. Besteht eine relativ gute Pneumatisation,
so kann an den Zellwdnden die Knochenusur wesentlich frither zum Ausdruck kommen
als bei kompletter Hemmung an der Wand des Antrums. Ubrigens ist das Antrum bei
dieser Form der chronischen Otitis relativ selten stark erweitert. Die Knochenzerstérung
im Bereiche der Zellen erkennen wir, d4hnlich wie bei der Mastoiditis, an dem Auftreten
groBerer, unregelmiBig und unscharf begrenzter Hohlrdume, die durch Konfluieren
mehrerer Zellen entstanden sind, nachdem durch langsam fortschreitenden Knochen-
abbau vom Zellumen aus die trennenden Zellwénde zerstért wurden (s. Abb. 146). Im
Gegensatz zur Mastoiditis fehlt jedoch die hier meist vorhandene Authellung des um-
gebenden Knochens. Solche Destruktionsherde, die durch eine unregelmiBig und etwas
unscharf begrenzte groBere Aufhellung im Mastoid charakterisiert sind, treten héaufig
multipel, entsprechend den einzelnen Zellkomplexen, von welchen sie ausgehen, auf.
Seltener siecht man nur eine einheitliche, groBe Hohle. Geht die Zerstérung des Knochens,
iber die duBersten Grenzen des Zellkomplexes hinausgreifend, in der Diploe des nicht
pneumatisierten Knochens weiter, so kann die Abgrenzung der dem Destruktionsherd
entsprechenden Aufhellung sehr undeutlich werden. Wird das Tegmen und die knécherne
Sinusschale usuriert, so erfahrt deren Kontur an der betreffenden Stelle eine, oder haufiger
mehrere kurze Unterbrechungen durch Aufhellungen, die mit der dem Destruktionsherd
oder den erkrankten Zellen entsprechenden Aufhellung in Zusammenhang stehen
(s. Abb. 147), vorausgesetzt, dal der Defekt am Tegmen oder der knéchernen Sinusschale
so gelegen ist, dafl diese an der betreffenden Stelle von den Strahlen tangential getroffen
werden. Da dies nicht immer der Fall ist und speziell das Tegmen im Roéntgenbild mitunter
recht schlecht zur Darstellung gelangt, so ist insbesondere der negative romtgenologische
Befund in solchen Fillen nicht als beweisend fiir das Fehlen einer Erkrankung des Tegmens
oder der kndchernen Sinusschale anzusehen.

Bisweilen kann eine durch Blindsackbildung am oberen Sinusknie bedingte Auf-
hellung als isolierte Zelle, deren Wand gegen den Sinus zu zerstért ist, imponieren.
Die Differentialdiagnose ermoglicht hier der Umstand, dall bei der Aufnahme nach
E. G. MaYER der Kontur des Sinus in den des Blindsackes in bogenformiger Kriimmung
iibergeht, wihrend bei Vorliegen einer Zelle die Reste der noch erhaltenen medialen
Zellwand in dieser Aufnahmerichtung sich spornférmig an der Grenze zwischen Sinus
und Zelle vorschieben (s. Abb. 148a und b und 149 a und b). Eine Erweiterung des
Antrums nach hinten-oben zu kann in der Aufnahmerichtung nach E. G. MaYER dadurch
vorgetduscht werden, daB das obere Sinusknie von einer Knochenplatte tiberdeckt ist.
Eine solche zeigt ndmlich einen verdickten und verdichteten freien Rand, wihrend die
tibrige Platte diinn und daher wenig schattengebend ist. Reicht nun das Antrum bis an
die hintere Pyramidenfliche, so ist seine Aufhellung nur durch den schmalen Schatten-
streifen der diinnen knochernen Sinusschale von jener der hinteren Schédelgrube
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Abb. 148 a.

Abb. 148 b.

Abb. 148a, b und Skizzen. a Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) b) Schlifenbein-
aufnahme nach E. G.MAYER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Beide Aufnahmen zeigen in der Gegend
des oberen Sinusknies eine iiber dem Sulcus sigmoideus gelegene, kleinbohnengrofle, etwas unscharf begrenzte
Aufhellung, durch welche der obere Kontur des Sulcus sigmoideus unterbrochen wird. Diese Aufhellung ent-
spricht einer, am oberen Sinusknie gelegenen, isolierten Zelle, in deren Bereich die knécherne Sinusschale
usuriert ist. Der Sinus ist vorgelagert. Das Antrum mastoideum ist weit, ebenso der Attik. Legende zur Skizze a:
1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Eminentia arcuata; 3 Attik;
4 Pyramidenspitze, auf den Unterkiefer projiziert; 5 dulerer Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang;
6 Spitze des Warzenfortsatzes. (Der Pfeil weist auf die Zelle iiber dem oberen Sinusknie.) Legende zur Skizze b:
1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Antrum mastoideum; 3 hintere Gehorgangswand; 4 Attik, auf den dufBleren
Gehorgang projiziert; 5 vorderer Kontur des Warzenfortsatzes; 6 hinterer Kontur der Pyramide. (Der Pfeil
weist auf die Zelle iiber dem oberen Sinusknie.)
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Abb. 149 a.

Abb. 149b.

Abb. 149a, b und Skizzen. a Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) b Schlifenbein-
aufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Beide Aufnahmen zeigen, dhnlich wie die korrespondieren -
den Abb. 113a und b, am oberen Sinusknie eine kleinbohnengroBe Aufhellung, durch welche der obere Kontur
des Sulcus sigmoideus scheinbar unterbrochen ist. Es handelt sich hier um einen Blindsack des Sinus sigmoideus
im Bereiche des oberen Knies und nicht um eine isolierte Zelle mit Zerstérung der knéchernen Sinusschale, denn
der Kontur des Sulcus sigmoideus geht kontinuierlich iiber in die durch den Blindsack bedingte Delle der seit-
lichen Schiadelwand. Der Sinus befindet sich in normaler Lage. Legende zur Skizze a: 1 Gegend des oberen
Sinusknies; 2 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Eminentia arcuata; 3 Pyramidenspitze, auf das
Kieferkopfchen projiziert; 4. #iuBerer Gehérgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang; 5 Spitze des Warzen-
fortsatzes. (Der Pfeil weist auf die Stelle des Blindsackes.) Legende zur Skizze b: 1 Gegend des oberen Sinus-
knies; 2 Antrum mastoideum; 3 hintere Gehorgangswand; 4 Attik, auf den &uBeren Gehorgang projiziert;
5 vorderer Kontur des Warzenfortsatzes; 6 hinterer Kontur der Pyramide.
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Abb. 150 a.

Abb. 150b.

Abb. 150a, b und Skizzen. a Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) b Schlifenbeinauf-
nahme nach E. G. MAYER. (Der Fokus der Rohre stand etwas zu weit ventral, die Neigung des Zielstrahles
zur Deutschen Horizontalen war etwas zu gering.) Die Aufnahme nach SCHULLER (a) zeigt eine Knochenplatte
iiber dem oberen Sinusknie. Der Sinus ist gleichzeitig vorgelagert und schneidet ziemlich tief in die Pyramide
ein. In der Aufnahmerichtung nach E. G. MAYER (b) geht die Aufhellung des Antrum mastoideum in eine
groBe Aufhellung iiber, die gegen das obere Sinusknie zu gelegen ist, aber nicht einer Ausweitung des Antrums
entspricht, sondern dadurch bedingt ist, da8 die Knochenplatte, welche das obere Sinusknie iiberdeckt, in den
lateralen, an das Antrum angrenzenden Partien sehr diinn ist. Legende zur Skizze a: 1 Gegend des oberen
Sinusknies; 2 oberer Pyramidenkontur im Bereiche der Eminentia arcuata; 3 Pyramidenspitze, das Kiefer-
kopfchen iiberlagernd; 4 duBerer Gehorgang -+ Paukenhohle + innerer Gehorgang; 5 Spitze des Warzenfort-
satzes. (Der Pfeil weist auf die Knochenplatte iiber dem oberen Sinusknie.) Legende zur Skizze b: 1 Gegend
des Sinus transversus im vorderen Anteil; 2 Gegend des oberen Sinusknies durch die das obere Sinusknie iiber-
deckende Knochenplatte gesehen; 3 Antrum mastoideum; 4 hintere Gehorgangswand; 5 Attik; 6 vorderer
Rand des Warzenfortsatzes; 7 kompakter Labyrinthkern: 8 riickwirtiger Kontur der Pyramide.
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getrennt. Von dieser letzteren Aufhellung ist aber ein kleiner, unmittelbar an das Antrum
angrenzender Teil in der Gegend des oberen Sinusknies durch einen dichten Schatten-
streifen, der vom verdickten freien Rand der das obere Sinusknie iiberdachenden
Knochenplatte gebildet wird, solcherart abgetrennt, daB dieser Teil als zum Antrum
gehorig imponiert und so eine starke Erweiterung des Antrums vorgetduscht wird
(s. Abb. 150 a und b). Denn daf} die knécherne Sinusschale als feine Schattenlinie diese
beiden Aufhellungen trennt, schiitzt nicht vor diesem Irrtum, da auch unter anderen
Verhiltnissen die nur vom Antrum bewirkte Aufhellung in ganz analoger Weise von der
Schattenlinie der knochernen Sinusschale durchzogen sein kann, und zwar dann, wenn
sich der Sinus etwas in die hintere Pyramidenfliche eingegraben hat. Die ScHULLERsche

Abb. 151 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach K. G.MAYER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Das

pneumatische System ist ziemlich schlecht entwickelt. Die Zellen sind etwas verschattet. Der Attik ist sehr ge-

raumig. Die laterale Attikwand ist nicht erkennbar, an ihrer Stelle befindet sich eine unregelmiige Aufhellung

als Ausdruck einer Knochenusur in diesem Bereiche. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies;

2 Antrum mastoideum; 3 Attik; 4 duBerer Rand des Os tympanicum; 5 vorderer Kontur des Warzenfortsatzes;
6 hinterer Kontur der Pyramide.

Aufnahme wird uns in solchen Fillen Aufkldrung bringen, da wir auf dieser die Existenz
einer solchen Knochenplatte leicht festzustellen vermdgen.

In ganz analoger Weise wie in den pneumatischen Riumen des Warzenfortsatzes
kann sich eine Knochenusur auch im Bereiche des Attik abspielen. Sie kann auch hier
schlecht zu erkennen sein. Das Verhalten des Tegmens, der lateralen Attikwand und
der Gehorknochelchen ist fiir ihren Nachweis mafigebend. Fiir ersteres gelten die schon
vorhin besprochenen Gesichtspunkte. Die laterale Attikwand kommt bei der Aufnahme
nach E. G. MAYER und hier nur flichenhaft zur Darstellung. Eine Usur in ihrem Bereiche
kann sich infolgedessen allein darin duBlern, dal die dem Attik entsprechende Aufhellung
an Intensitdt zunimmt. Da aber die Schattendichte in diesem Bereiche infolge der sehr
variablen Hohe des Attik von Fall zu Fall sehr verschieden ist und auch die durch einen
normalen Attik bewirkte Aufhellung ganz unregelmiBig abgegrenzt sein kann, so liBt
sich hier ebenfalls eine Usur des Knochens durch einen entziindlichen ProzeB nur dann
rontgenologisch feststellen, wenn sie hochgradig ist und dadurch im Réntgenbild in diesem
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Bereiche eine groBle, intensive, unscharf abgegrenzte Aufhellung hervorgerufen wird, die
den oberen Teil des Annulus tympanicus mit einbezieht und die gleiche Schattendichte
aufweist wie jener Bereich, in welchen wir normalerweise unter dem Annulus tympanicus
durch den &ulBleren Gehoérgang und die Paukenhohle hineinsehen (s. Abb. 151).

Das vollige oder teilweise Fehlen des Schattenbildes der Gehorknochelchen im
Rontgenbild, das wir bei chronischen Otitiden, die mit einer Knochenresorption einhergehen.
oft finden, ist diagnostisch von minderer Bedeutung. Die Gehérknochelchen kénnen bei
den typischen Aufnahmen auch in Normalfdllen nicht kenntlich sein und ihre Darstellung
dann eine atypische Projektion erfordern. Die Anwendung einer solchen allein zu diesem
Zwecke wird jedoch in den meisten Fillen iiberfliissig sein. Manchmal bilden sich im

Abb. 152 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Osteo-

phytenbildung im Attik. Komplette Pneumatisationshemmung. Das Antrum ist schmal. Der Knochen ist peri-

antral stark verdichtet. Im Bereiche des Attik siecht man einen unregelmiifig konfigurierten, durch Osteophyten-

bildung bedingten, kalkdichten Schatten. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Antrum

mastoideum; 3 hintere Gehorgangswand; 4 Attik; 5 vorderer Kontur des Warzenfortsatzes. (Der Pfeil weist
auf die Osteophytenbildung [schraffiert].)

Attik groBe Osteophyten, die im Rontgenbild eine gewisse Ahnlichkeit mit Gehor-
knochelchen aufweisen konnen. Sie unterscheiden sich von diesen jedoch meist durch
groBere Schattendichte und durch ganz unregelmifBige, zackige Konturierung (s. Abb. 152).

y) Die Cholesteatomeiterung.

Im vorgeschrittenen Stadium der Knochenzerstérung finden wir beim Cholesteatom
typische, von den eben beschriebenen véllig differente Rontgenbilder. Tm Anfangsstadium
fehlen jedoch auch hier charakterisierende Momente. Es findet sich meist ein gerdumiges,
verschattetes, ziemlich regelmaflig, aber unscharf begrenztes Antrum und, seltener als bei
der desquamativen, chronischen Otitis, auch Zellen, die dann meist analoge Verinderungen
aufweisen. Mit zunehmendem Wachstum des Cholesteatoms treten sowohl im Auntrum,
als auch im Attik wesentliche Verinderungen auf. Die Knochenzerstérung kann in diesen
beiden Hohlraumen parallel gehen. Oft aber iiberwiegt sie im Antrumraum oder im
Attik, so dafl wir nur den einen oder den anderen verindert finden. Am Antrum kénnen
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wir auf der Aufnahme nach E. G. MaYER feststellen, dal die Knochenusur allmihlich
zu einer gleichméafBigen Ausweitung desselben fiithrt und zugleich mit der Gr6Benzunahme
des Hohlraumes seine Begrenzung regelmafiger und schirfer wird, so dal endlich eine
grofle, intensive, vollkommen scharf konturierte, meist rundliche, seltener buchtig aus-
ladende Aufhellung, die die Gegend des Antrums und seine Umgebung einnimmt, resultiert.
Die Ausdehnung des Hohlraumes erfolgt in der Pars mastoidea meist ohne vorerst den
kompakten Labyrinthknochen in erkennbarer Weise in Mitleidenschaft zu ziehen. Dagegen
kann es zu einer Usur der hinteren-oberen Gehorgangswand kommen, und zwar meist im
innersten Anteil derselben, seltener weiter lateral. Dadurch wird der Antrum und Attik
trennende Knochen zerstort, so da3 diese beiden Rédume nun eine gemeinsame, in den

Abb. 153 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Chole-

steatom mit ,,natiirlicher Radikaler‘’. Komplette Pneumatisationshemmung. Das Antrum ist stark erweitert,

ziemlich regelmiBig begrenzt und geht breit in den Attik iiber. Die hintere-obere Gehdrgangswand ist zerstort.

Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 stark erweitertes Antrum; 3 Attik; 4 duBerer Rand
des Os tympanicum; 5 vorderer Rand des Warzenfortsatzes; 6 hinterer Kontur der Pyramide.

dulleren Gehorgang miindende, groBle Hohle bilden, ein Vorgang, der als ,,natiirliche
Radikaloperation“ bezeichnet wird (s. Abb. 153). Die Aufhellung, die durch die Chole-
steatomhohle im Warzenteil bedingt ist, 148t sich dann nach vorne-medial bis in die
Paukenhdohle hinein verfolgen, wobei sie im Bereiche des Attik infolge der Destruktion
der hinteren-oberen Gehorgangswand, bzw. lateralen Attikwand, eine besonders grofle
Intensitat aufweist. Wie bei der zuvor besprochenen Zerstérung der lateralen Attikwand
durch entziindliches Gewebe, so verschwindet in analogen Fillen auch hier der obere
Teil des Annulus tympanicus. Wéahrend aber dort die Aufhellung im Bereiche des
Attik unscharfe und undeutliche, unregelméiflige Grenzen aufwies, zeigt sie hier einen
scharfen, regelmiBigen, nach vorne-lateral konvexen Kontur. Nur wenn von der Corti-
calis des duBleren Gehorganes an Stelle des Defektes noch kleine Reste erhalten sind,
so konnen diese dadurch, daf sie spornartig vorragen, einen etwas unregelmifigen
Kontur bedingen. Dafl bei so ausgedehnter Destruktion auch die Gehérknéchelchen
zerstort werden und ihr Schatten daher im Roéntgenbild fehlt, ist naheliegend. Das Bild
der ,,natiirlichen Radikaloperation kann sich auch in anderer Weise entwickeln, und



Die Cholesteatomeiterung. 157

zwar so, daBl die Destruktion der hinteren-oberen Gehorgangswand, durch welche
die breite Kommunikation zwischen Antrum, Paukenhohle und &duBerem Gehorgang
geschaffen wird, vom Attik aus vor sich geht. Dann sehen wir als erstes, wie sich die
Authellung des Gehorganges und der Paukenhéhle, welche der Annulus tympanicus nach
oben begrenzt, nach lateral vorbuchtet und so an der betreffenden Stelle der Kontur
des Annulus tympanicus verschwindet (s. Abb. 154). Mit fortschreitender Destruktion
der lateralen Attikwand wichst diese Aufhellung, bis sie das ganze Areal derselben ein-
nimmt. Im Gegensatz zum Bilde der Zerstérung dieser Knochenpartie durch entziindliches

Abb. 154 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Chole-
steatom mit Defekt der lateralen Attikwand. Komplette Pneumatisationshemmung. Das Antrum mastoideum
ist etwas erweitert, unregelmiBig begrenzt und verschattet. An Stelle des Schattens der lateralen Attikwand
sieht man eine scharf begrenzte Aufhellung, die breit in die durch den #uBeren Gehorgang und die Paukenhohle
bedingte und nach oben durch den oberen Teil des Annulus tympanicus scharf abgegrenzte Aufhellung iibergeht.
Sie entspricht einem Defekt der lateralen Attikwand. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies;
2 Antrum mastoideum; 3 hintere Gehorgangswand; 4 Defekt der lateralen Attikwand, darunter die durch
auBeren Gehorgang und Paukenhohle bedingte Aufhellung; 5 #uBerer Rand des Os tympanicum; 6 Canalis
caroticus; 7 vorderer Kontur des Warzenfortsatzes; 8 hinterer Kontur der Pyramide.

Gewebe bleibt hier die Begrenzung der Aufhellung in charakteristischer Weise scharf
und regelméaBig, der Defekt erscheint wie ausgestanzt. Daher ist er auch leichter als
solcher zu erkennen. Doch kann es auch hier wie bei jeder Defektbildung in einem wenig
schattenden, flichenhaft zur Darstellung gebrachten Gebilde geschehen, daB die Tatsache
der Defektbildung rontgenologisch nicht mit Sicherheit festzustellen ist. Insbesondere
kann ein glattwandiger, hoher Attik, in dem die Gehérknéchelchen fehlen, ein ganz dhnliches
Bild geben. Schreitet die Knochenzerstérung weiter, so fillt ihr allmihlich die ganze
hintere-obere, selten auch Teile der vorderen Gehorgangswand zum Opfer und es resul-
tiert dann wieder das Bild einer natiirlichen Radikaloperation, das sich nur bisweilen
von dem fritheren dadurch unterscheidet, da die Ausweitung des Antrums vorerst eine
geringere ist (s. Abb. 155). Doch erfolgt auch hier das GréBenwachstum der Cholesteatom-
hohle weiterhin vorwiegend auf Kosten des Knochens des Warzenteiles. Hat die Destruktion
in diesem Bereiche grof3e Ausdehnung erreicht, so finden wir — einerlei ob das Cholesteatom
dort oder im Attik entstanden ist — ein weiteres, das Cholesteatom charakterisierendes
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rontgenologisches Symptom, nidmlich das Auftreten einer schmalen, dichten Schatten-
linie, welche die der Cholesteatomhéhle entsprechende Aufhellung abgrenzt und einer
diinnen Schicht sklerotischen Knochens entspricht, die sich dort bildet, wo Cholesteatom-
matrix und Knochen sich beriihren (s. Abb. 156). Wir finden mithin bei einem gréBeren
Cholesteatom meist folgende charakteristischen Verdnderungen im Réntgenbild: 1. eine
scharf und regelmiBig umschriebene, einem Knochendefekt entsprechende Aufhellung
im Bereiche der lateralen Attikwand oder des Warzenteiles, hier von der Gegend des
Antrums ausgehend, 2. einen schmalen Schattenstreifen, welcher diese Aufhellung im

Abb. 155 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Chole-

steatom mit Totaldestruktion der hinteren-oberen Gehorgangswand. Komplette Pneumatisationshemmung.

Das Antrum ist nicht wesentlich erweitert. Die ganze hintere-obere Gehorgangswand ist destruiert. An Stelle

ihres Schattens sieht man eine scharf umschriebene intensive Aufhellung, #hnlich wie in Abb. 154, doch von

groBerer Ausdehnung. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Antrum; 3 Defekt der hinteren-

oberen Gehorgangswand; 4 duBerer Rand des Os tympanicum; 5 vorderer Rand des Warzenfortsatzes; 6 hinterer
Rand der Pyramide.

Warzenteil begrenzt und 3. das Fehlen des Schattens der hinteren-oberen Gehdrgangs-
wand und das dadurch bedingte Konfluieren der dem Attik und der dem erweiterten
Antrum entsprechenden Aufhellung als Ausdruck einer natiirlichen Radikaloperation.
Diese wird durch groBere Cholesteatome sehr hiufig hervorgerufen, doch kommt es bis-
weilen auch vor, daB eine Cholesteatomhohle fast den ganzen Warzenfortsatz einnimmb
ohne nach vorne zu in den dulleren Gehérgang durchzubrechen (s. Abb. 157).

Um festzustellen, ob die Knochendestruktion zu einem Durchbruch in die mittlere
oder hintere Schiidelgrube gefiihrt hat, was bei fortschreitendem Wachstum des Chole-
steatoms auch ohne akute Exacerbation der begleitenden Eiterung eintreten kanm, ist
die seitliche Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER anzufertigen. Diese zeigt, sobald das
Antrum vergréBert ist, in dem Winkel zwischen oberem und hinterem Kontur der Pyramide
eine undeutliche Aufhellung (s. Abb. 158), die mit zunehmender Erweiterung des Antrums
groBer und intensiver wird. Bisweilen nimmt sie den ganzen Warzenfortsatz ein
(s. Abb. 159). Wir konnen oft ihren oberen Rand nach vorne zu bis zur Aufhellung
des Attik, die iiber dem #uBeren Gehorgang zur Ansicht kommt und in welche sie
iibergeht, verfolgen. Eine Destruktion der hinteren-oberen Gehérgangswand laBt sich
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Abb. 156 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. (Die Neigung des Zielstrahles war etwas zu gering.)
Chronische Otitis. Cholesteatom mit ,,natiirlicher Radikaler*. Der Befund ist éihnlich wie im Falle der Abb. 153,
doch ist hier der Defekt im Bereiche der Pars mastoidea und der hinteren-oberen Gehorgangswand groer. Er
ist vollkommen scharf und regelmiiBig begrenzt und von einer diinnen Zone verdichteten Knochens umgeben,
die im Rontgenbild als feine Schattenlinie zum Ausdruck kommt. Der Defekt geht breit in die Paukenhohle
iiber. Die hintere-obere Gehorgangswand ist zum groBten Teil zerstort. Legende zur Skizze: 1 Emissarium
mastoideum; 2 Gegend des oberen Sinusknies; 3 Cholesteatomhohle im Bereiche der Pars mastoidea; 4 vor-
derer Kontur des Warzenfortsatzes; 5 Defekt der lateralen Attikwand; 6 kompakter Labyrinthkern; 7 hinterer
Kontur der Pyramide.

Abb. 157 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E.G.MAaYER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Chole-
steatom. Im Bereiche der lateralen Attikwand sieht man eine hirsekorngro8e Aufhellung, die einem kleinen
Defekt der lateralen Attikwand entspricht. Die Pars mastoidea ist von einer groBen und scharf begrenzten,
cinem Defekt entsprechenden Aufhellung eingenommen. Im Gegensatz zum Falle der Abb. 156 ist hier die hintere-
obere Gehorgangswand nicht zerstort, sondern als starke Schattenlinie hinter dem Attik deutlich erkennbar.
Es liegt demnach hier ein Cholesteatom vor, das trotz groBer Ausdehnung im Bereiche der Pars mastoidea nicht
zum Durchbruch in den #uBeren Gehérgang und die Paukenhohle, somit nicht zur Ausbildung einer ,,natiirlichen
Radikalen‘‘ gefithrt hat. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Cholesteatomhohle im Bereiche
der Pars mastoidea; 3 hintere Gehorgangswand; 4 kleiner Defekt der lateralen Attikwand; 5 Canalis caroticus;
6 kompakter Labyrinthkern; 7 hinterer Kontur der Pyramide.
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Abb. 158 und Skizze. Schliafenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Im Winkel
zwischen oberem und hinterem Kontur der Pyramide ist das erweiterte Antrum als undeutliche Authellung iiber
dem kompakten Labyrinthkern sichtbar. Das Tegmen und die kndcherne Sinusschale sind nicht nachweisbar
verindert. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Antrum mastoideum; 3 oberer Kontur
der Pyramide im Bereiche der Pars mastoidea; 4 #duBerer Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehorgang;
5 Pyramidenspitze, iiber das Kieferkopfchen projiziert; 6 Processus styloideus; 7 Spitze des Warzenfortsatzes.

Abb. 159 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Chole-
steatom mit unregelméaBiger, bogiger Begrenzung. Die ganze Pars mastoidea 1st von einer groBen Aufhellung
eingenommen, die von einer diinnen Schattenlinie bogig begrenzt wird und einer groBen Cholesteatomhohie
entspricht. Die diinne knocherne Sinusschale ist gut erkennbar, ebenso das Tegmen tympani. Das Tegmen
antri ist im riickwirtigen Anteil undeutlich. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 obere Grenze
der Cholesteatomhohle; 3 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Eminentia arcuata; 4 Pyramidenspitze,
zum Teil auf den Unterkiefer projiziert; 5 duBlerer Gehorgang + innerer Gehorgang + Paukenhohle; 6 kompakter
Labyrinthkern; 7 Spitze des Warzenfortsatzes.
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Abb. 160 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Chole-
steatom. Im Winkel zwischen oberer und hinterer Pyramidenkante ist die Aufhellung des stark erweiterten
Antrums deutlich erkennbar. Sie ist ziemlich scharf begrenzt und laf3t sich nach vorne weiter verfolgen bis iiber
den #uBeren Gehorgang, also bis in den Bereich des Attik. Uber dieser Aufhellung tritt die Schattenlinie des
Tegmens sowohl im Bereiche des Antrums als auch in dem der Paukenhohle deutlich hervor. Das Tegmen ist im
riickwiirtigen Anteil, also im Bereiche des Antrums etwas verdiinnt. In analoger Weise wie das Tegmen ist hinter
der Aufhellung des erweiterten Antrums die knécherne Sinusschale erkennbar. Sie trennt das Antrum von der
hinteren Schiidelgrube und ist nicht verdiinnt. Der Sinus ist besonders im unteren Anteil etwas vorgelagert.
Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 erweitertes Antrum; 3 oberer Kontur der Pyramide
im Bereiche der Eminentia arcuata, gleichbedeutend mit dem Tegmen; 4 Attik; 5 Pyramidenspitze, iiber den
Unterkiefer projiziert; 6 duBerer Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehoérgang; 7 kompakter Labyrinthkern,
und zwar jener Teil, welcher die Bogengiinge enthilt; 8 Spitze des Warzenfortsatzes.

Abb. 161 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Das
Antrum mastoideum ist nicht deutlich erkennbar, dagegen sieht man iiber dem &ufleren Gehorgang, iiber der
oberen Kante der Pyramidenspitze die Aufhellung des Attik und iiber derselben die undeutliche Schattenlinie
des Tegmens. Das Undeutlichsein dieser Linie spricht fiir eine Usur des letzteren. Legende zur Skizze: 1 Gegend
des oberen Sinusknies; 2 oberer Pyramidenkontur im Bereiche der Eminentia arcuata; 3 Pyramidenspitze
iiber das Kieferkopfchen projiziert; 4 #&uBerer Gehorgang -+ Paukenhohle - innerer Gehorgang; 5 Spitze des
Warzenfortsatzes. (Der Pfeil weist auf das usurierte Tegmen tympani, durch welches man den Attik sieht.)

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 11
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jedoch in dieser Aufnahmerichtung nicht erkennen. Dagegen tritt in den meisten Fallen
die kompakte Knochenschicht, welche die Cholesteatomhohle von der mittleren und
hinteren Schéidelgrube trennt, als dichter Schattenstreifen iiber bzw. hinter der durch
das Cholesteatom bedingten scharf und regelméaBig begrenzten Aufhellung deutlich hervor,
so daB wir seine Dicke messen kénnen (s. Abb. 160). Mit zunehmender Knochenusur
wird dieser Schattenstreifen immer schméler und kann endlich an einer Stelle als Ausdruck
eines Durchbruches des entziindlichen Prozesses in das Schidelinnere eine Unterbrechung
erfahren (s. Abb. 161 und 162). Bei grolen Cholesteatomen kann auf diese Weise der ganze

Abb. 162 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Chole-
steatom mit Durchbruch in die hintere Schiidelgrube. Die ganze Pars mastoidea ist von einer groien Aufhellung
eingenommen, die durch eine diinne Schattenlinie vollkommen scharf abgegrenzt ist und einer groBien Chole-
steatomhohle entspricht. Knapp unter dem oberen Sinusknie ist der hintere Kontur der Pyramide, der sich mit
dem riickwiirtigen Kontur der Cholesteatomhohle deckt, auf einer Strecke von mehreren Millimetern unterbrochen,
als Ausdruck eines Durchbruches des Cholesteatoms in die hintere Schidelgrube. Legende zur Skizze: 1 Gegend
des oberen Sinusknies; 2 Cholesteatomhohle: 3 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Eminentia arcuata,
zugleich Kontur des Tegmens; 4 Attik; 5 Kieferkopfchen, iiber den Unterkiefer projiziert; 6 &uBerer Gehor-
gang -+ innerer Gehoérgang -+ Paukenhohle; 7 kompakter Labyrinthkern; 8 Spitze des Warzenfortsatzes.
(Der Pfeil weist auf die Stelle des Durchbruches der Cholesteatomhdohle in die hintere Schidelgrube.)

Kontur der knéchernen Sinusschale verschwinden (s. Abb. 163). Die Verhiltnisse fiir den
Nachweis eines solchen Durchbruches liegen bei Cholesteatomen wesentlich giinstiger als
bei jenen Otitiden, bei welchen er infolge unregelméBiger Arrosion des Knochens durch
entziindliches Gewebe erfolgt. Denn die scharfe Abgrenzung der vom Cholesteatom
hervorgerufenen Aufhellung 18t die Verhéltnisse klarer erfassen. Doch miissen wir auch
hier daran denken, da8 wir den Defekt nur dann gut zu erkennen vermdgen, wenn er von
den Strahlen tangential getroffen und nicht durch dichten Knochen verdeckt wird. Dies
ist bei der Aufnahmerichtung nach ScHULLER zwar oft, aber doch nicht immer der Fall.
Gribt sich der Sinus tief in die Pyramide ein, so ist selbst ein ausgedehnter Defekt an seiner
knochernen Schale kaum zu erkennen, da er vom kompakten Knochen des Felsenbeines
verdeckt wird. Ist in einem solchen Falle der Defekt hoch oben, in der Gegend des oberen
Sinusknies gelegen, so kann er unter giinstigen Umstinden in der Aufnahmerichtung
nach E. G. MAYER nachzuweisen sein. Bisweilen bricht ein groBles Cholesteatom durch
das Planum mastoideum nach auBen durch. Wir kénnen dies manchmal an einer Tangential-
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aufnahme des Warzenfortsatzes erkennen. Der ganze Warzenfortsatz ist dann von einer
strukturlosen, intensiven Aufhellung eingenommen, die der Cholesteatomhohle entspricht
und die nach auBlen hin von einem schmalen, dichten, scharfrandigen Schattenstreifen,
dem der noch erhaltenen Corticalis, deutlich abgegrenzt ist. An der Durchbruchsstelle
ist diese Schattenlinie unterbrochen (s. Abb. 275, S. 320). Viel scltener als zur hinteren
oder mittleren Schidelgrube tritt eine Cholesteatomhdohle in rontgenologisch erkennbarer
Weise zum Labyrinth in Beziehung. Bisweilen konnen wir das Bestehen einer Labyrinth-
fistel in der Aufnahmerichtung nach STENVERS daran erkennen, dafl die Aufhellung des

Abb. 163 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Chole-
steatom mit breitem Durchbruch in die hintere Schidelgrube. Kin Teil der Pars mastoidea ist von einer scharf
begrenzten Aufhellung eingenommen, die nach hinten bis lateral vom Sinus reicht. Der normale rickwirtige
Kontur der Pyramide fehlt vollkommen, als Ausdruck eines breiten Durchbruches des Cholesteatoms in die hintere
Schidelgrube. Statt dessen siecht man einen etwas weiter vorn gelegenen atypischen Kontur, der dem medialen
Rand des Defektes an der riickwirtigen Fliche der Pyramide entspricht. Legende zur Skizze: 1 Riickwirtiger
Anteil der Cholesteatomhdohle; 2 vorderer Anteil der Cholesteatomhohle, von der hinteren Pyramidenfliche ver-
deckt; 3 oberer Pyramidenkontur im Bereiche der Eminentia arcuata, zugleich Kontur des Tegmens; 4 duBerer
Gehorgang + Paukenhohle + innerer Gehoérgang; 5 Processus styloideus; 6 Spitze des Warzenfortsatzes.
(Die Spitze der Pyramide liegt auBerhalb des Bildbereiches.)

lateralen Bogenganges ohne trennenden Knochenschatten direkt in die der Cholesteatom-
héhle iibergeht, doch ist die rontgenologische Darstellung einer solchen Labyrinthfistel
nur als giinstiger Zufall zu werten. Eine ausgedehnte Destruktion des Labyrinthes durch
ein Cholesteatom kommt vor, doch ist sie zumindest in Gegenden, in welchen ein Opera-
teur in erreichbarer Nihe ist, sehr selten. Verfasser hatte ein einziges Mal Gelegenheit,
einen Fall von Cholesteatom zu untersuchen, bei welchem dieses nach Zerstorung des
ganzen Labyrinthes und nach Aushéhlung des ganzen Warzenteiles und des Felsenbeines
bis an die Pyramidenspitze vorgedrungen war (s. Abb. 164).

Wir haben bereits hervorgehoben, da das Cholesteatom nur dann charakteristische
Befunde ergibt, wenn entweder eine grole Destruktion im Bereiche der Pars mastoidea
vorliegt oder die laterale Attikwand einen scharfrandigen Defekt erkennen 1iBt. In den
Anfangsstadien finden wir beim Cholesteatom genau so wie bei der desquamativen, chroni-
schen Mittelohrentziindung Bilder, die von denen reiner Pneumatisationshemmung nicht
zu unterscheiden sind. DaB beim Cholesteatom eine Knochenusur im Réntgenbild schon
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erkennbar ist, diese sich aber in gleicher Weise dullert wie bei der desquamativen, chroni-
schen Entziindung, ndmlich in einer von Zellkomplexen ausgehenden Knochenzerstérung
mit unregelmédBiger und unscharfer Begrenzung des Destruktionsherdes, kommt nur in
ganz seltenen Ausnahmeféllen zur Beobachtung.

RutrTIN und spidter ALBRECHT haben zur besseren Darstellung des Attik-Antrum-
raumes, besonders bei Cholesteatomen, die Jodolfilllung dieser Hohlrdume empfohlen.
Die technische Durchfithrung dieser Fiillung geschieht nach RuTTiN folgendermafBen.
Mit der von ihm angegebenen Attikspritze 1aB3t sich eine dosierte Menge des Jodéles mit

Abb. 164 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. (Typische Einstellung.) Chronische Otitis. Chole-
steatom mit fast volliger Destruktion der Pars mastoidea und der Pyramide. Die Pars mastoidea ist von einer
groflen, regelmiBig und scharf begrenzten Aufhellung eingenommen, die nach oben von der Schattenlinie des
Tegmens bzw. des oberen Pyramidenkonturs begrenzt ist. Diese Aufhellung entspricht einer groien Cholesteatom-
hohle. Es fehlt fast der ganze Schatten der Pyramide, insbesondere der des kompakten Labyrinthkernes. An
seiner Stelle sind nur einige zarte, unregelmifig konfigurierte, Sequestern entsprechende Schatten zu sehen.
Auch das Os tympanicum ist zum Teil destruiert. Der riickwértige Kontur der Pyramide fehlt ebenfalls. Legende
zur Skizze: 1 Cholesteatomhohle; 2 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Eminentia arcuata bzw. des
Tegmens; 3 Unterkieferkéopfchen; 4 Schatten von Sequestern; 5 Reste des Os tympanicum und der
Warzenfortsatzspitze.

groer Kraft in den Attik und das Antrum einspritzen. Um zu verhindern, daf3 die dicke,
schwere Fliissigkeit, kaum eingespritzt, wieder aus Attik und Antrum abfliet, wird die
Einspritzung bei auf die entgegengesetzte Seite geneigtem Kopfe vorgenommen und der
Gehorgang sofort in seiner ganzen Lidnge durch in Joddl getauchte Wattepfropfen ver-
schlossen. Auf dem Bilde erscheinen dann nicht nur Attik und Antrum, sondern auch
Gehorgang und Trommelhohle gefillt. Nach BrrBERICH gelingt die Fillung in voll-
kommenerer Weise bei Verwendung einer wisserigen 50°/jigen Losung von Strontium
jodatum. Der Zweck der Fiillung soll der sein, eine bessere Klirung der Verhéltnisse
im Attik-Antrumraum zu erzielen, als dies bei gewohnlicher Untersuchung méglich ist.
Es scheint jedoch sehr zweifelhaft, ob diese Kontrastfiillung dem Erfahrenen tatsichlich
Vorteile bringt. Wir diirfen in erster Linie nicht {ibersehen, dall uns diese dichtschattenden
Kontrastmittel manches verdecken, was wir ohne Zuhilfenahme derselben gut sehen
kénnten. Wir haben ferner nie die GewiBheit, dafl die Fiillung tatsdchlich eine vollstandige
ist und wissen daher auch nicht, ob die Ausbreitung des Kontrastschattens der tatséchlichen
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Ausdehnung von Destruktionshshlen entspricht. So kann einerseits der Kontrastschatten
z. B. einen Defekt der lateralen Attikwand, den wir in der Projektion nach E. G. MAYER
sonst sehen konnten, vollkommen verdecken, andererseits kann bei pathologisch
erweitertem Attik eine mangelhafte Fiillung zu der Annahme fiihren, dafl keine Erweiterung
vorliege. Besonders zu betonen ist auch, dal wir aus regelméaBiger oder unregelméfBiger
Abgrenzung des Kontrastschattens im Rontgenbild keine zu weitgehenden Schliisse
ziehen diirfen. Die Konfiguration der Hohlrdu