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II1. Pathologie und Therapie.

B. Spezieller Teil
I. Auberes Ohr.

Von

Bruno Oertel-Disseldorf.
Mit 7 Abbildungen.

1. Das Ekzem der Ohrmuschel und des dufleren
Gehorganges.

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

a) Das akute Ekzem des dubBleren Ohres.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

b) Das chronischelEkzem des duBeren Ohres.’

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Behandlung des chronischen Ohrekzems:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Acne vulgaris.

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

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

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

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

3. Pemphigus.

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

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

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

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

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

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

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

4. Impetigo.

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

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

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

5. Ecthyma gangraenosum.

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

6. Herpes tonsurans.

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

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

Sulf. praecip. 4,0

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

zu empfehlen.

7. Pityriasis versicolor oder Microsporon furfur.

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

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

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

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

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

8. Die Psoriasis.

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

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

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

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

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

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

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

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

Sol. arsenic. Fowleri

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

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

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

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

Pyrogallol muf} in diinner Schicht aufgestrichen werden.

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

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

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

9. Erysipel.

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

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

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

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

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

Innerlich sind Kampfergaben bei Erysipel oft von Nutzen.

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

10. Phlegmone der Ohrmuschel (Dermatitis phlegmonosa).

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

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

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

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

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

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

11. Das spontane Othimatom.

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

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

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

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

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

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

12. Die Knorpelhautentziindung (Perichondritis)
der Ohrmuschel.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ausgedehnte, perichondritische Abscesse fithren, auch wenn sie breit eréffnet

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

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

Behandlung. Im Beginn der Perichondritis ist Anwendung von Kilte in
Form von eisgekiihlten Umschligen mit essigsaurer Tonerde oder der LErrERsche
Kiihlapparat angezeigt. In leichteren Fallen wird Riickgang der Entziindung
erfolgen. Bei Abscefibildung ist Punktion der fluktuierenden Geschwulst zur
Diagnosensicherung, dann breite Incision erforderlich und zwar durch die
ganze Dicke der Ohrmuschel. Findet man nekrotischen Knorpel, so muf er
entfernt, Granulationen mit dem scharfen Loffel ausgeriumt werden. Tam-
ponade der Hohle mit Jodoform- oder &hnlicher Gaze und sorgfiltige Nach-
behandlung ist erforderlich. Aspiration des Abscesses und Injektion von ver-
diinnter Jodtinktur ist von BURKHARDT, MERIAN und URBAN PRITCHARD
(zit. nach PoLITzER) mit gutem Erfolge ausgefiihrt worden. PoLrrzer u. a.
hatten nur MiBerfolge durch VergroBerung der Geschwulst und Vermehrung
der Schmerzen, so daB erst die Spaltung Heilung brachte. GIiFFoOrD incidierte
nach wiederholter Spaltung von fluktuierenden Herden in diese 509/igen
Alkohol, worauf nach anfinglicher Rétung und Schwellung nach 1 Monat Spon-
tanheilung eintrat.

Die von Kunx empfohlene Massage eignet sich nur fiir leichte Félle und mnf3
mit groBler Vorsicht ausgefiihrt werden,

Hals-, Nascn- und Ohrenheilkunde. VII. 2
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13. Die Noma des duBieren Ohres.

Die Noma oder der Wasserkrebs ist seit HipPocraTES als Gangrin der
Wange bekannt, die in kurzer Zeit zu Zerstorung derselben fiihrt, und fast immer
infolge Inanition oder Komplikationen mit dem Tode endet.

Noma des &ulleren Ohres ist bisher als auflerordentlich seltene Erkrankung
von GIERKE, HutcHINSON, HENOCH, BLUMER und FARLANS, HOFFMANN und
HEcHINGER beobachtet und insbesondere von HoFFMANN eingehend beschrieben
worden, HorrManN und HEcHINGER haben auch die Literatur iiber Noma
ausfithrlich zusammengestellt,

Die Noma ist eine parasitdre Erkrankung, die nach den Untersuchungen von
SEIFFERT und PERTHES durch eine Streptothrixinfektion auf der Wangen-
schleimhaut in der Gegend des Ostiums des Ductus Stenonianus sich entwickelt,
anaerober Natur ist und zur Entwicklung auBer bestimmter Virulenz noch

Abb. 4. Noma des Ohres. (Nach RuporLr HOFFMANN.)

andere priadisponierende Momente nétig hat. Zu den letzteren gehoren mangel-
hafte Ernahrung und feuchte Wohnungen, besonders aber Masern, weniger
Scharlach und Typhus. Fiir die Noma des Ohres ist nach HoFFrmaNNs Ansicht
auch die Masernotitis und die tuberkulése Otitis als préidisponierendes Moment
von groBer Wichtigkeit.

Auf der gesunden Haut konnen, wie HoFFMANN austiihrt, dort befindliche
Streptotricheen keine Infektion veranlassen, da sie zu ihrer Entwicklung
Korpertemperatur und Sauerstoffabschlufl benotlgen ,»Als Vermittler spielt
die Otitis media purulenta eine hochwichtige Rolle. Wird das Ohr nicht ent-
sprechend behandelt, so stagniert der Eiter, er wird fotid, d. h. Faulniserreger
haben ihr Werk begonnen. Die Epithelien werden gelockert, maceriert, die
Temperatur der Wandung steigt infolge der Hyperdmie. Das sich hiufende
Sekret wird eingedickt, bedeckt sich an der freien Oberfliche mit Krusten,
sperrt das Lumen der Meatus mehr und mehr, so dafl die Warmeabgabe an die
Atmosphire bedeutend beschrdnkt wird. Als Wirmequelle kommen noch die
Fiaulnisprozesse in Betracht, die durch ihre anaerobe Phase der Streptothrix den
nétigen Sauerstoffabschlull gewdhren (ganz dhnlich wie bei der Entwicklung des
Bacillus des malignen Odems). Die Symbiose mit Faulniserregern diirfte fiir
die Entwicklung des Nomapilzes eine Conditio sine qua non sein. Bei weiterem
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Wachstum verschafft sich der Pilz selbst durch reichliche Kohlensgureproduktion
anaerobe Verhaltnisse. Der Nomapilz kann mit der AuBenluft zugefithrt werden,
meist aber wird wohl der Finger, den der die Otitis externa begleitende Juckreiz
oft in den Gehorgang fithren wird, der Trager des Infektionsmaterials sein,
das durch ihn in die Cutis hineingerieben wird. Das Fett, ein Sekret der Ceru-
minal- und Talgdriisen, welches unter Wirkung des fétiden Mittelohrausflusses
in Glycerin und Fettsiiure zerfillt, bietet ihm vielleicht ein giinstiges Nihr-
material.“ Die histologische Untersuchung exstirpierter nomatiser Teile ergab,
daB das ganze Gewebe von stérkeren und feineren fidigen Gebilden durchsetzt
war, die neben sich feine, teilweise leicht gebogene Stabchen aufweisen (Zerfalls-
produkte [HECHINGER]).

Horruany fand bei Untersuchung einiger Randstiicke die Interstitien der
Fettzellen des subkutanen Gewebes von einem Gewirr feinster Faden ausgefiillt,
die hier und da die Wandung der Zellen durchbrochen hatten und sie ausfiillten.
Die feinen Spirillen waren auch in den Gebieten vorhanden, in denen die Kérner
sich noch farbten und die Gewebsstruktur noch deutlich erhalten war,

Soweit die fadigen Elemente reichten und noch dariiber hinaus im anschei-
nend gesunden Gewebe waren die Geféfle thrombosiert, die Elastica zum Teil
aufgefasert, die Endothelien abgeldst. Das Innere filllten meist feine Fibrin-
{fiaden aus, in den peripheren Abschnitten lagen farblose Blutkorperchen ; Erythro-
cyten waren nicht zu unterscheiden, an keiner Stelle lie§ sich eine Diapedese
roter Blutkérperchen nachweisen.

Das Wesen der Noma ist also eine fortschreitende Thrombose, hervorgerufen
durch die Infektion einer Streptotricheenart.

Der Verlauf des Prozesses vollzieht sich nach den Beobachtungen von BEzorp
und HoFFMANN in folgender Weise: , Es tritt plotzlich eine bldulichrote, bald
schwarz werdende Verfarbung einer Gehérgangsstelle auf, das Sekret férbt sich
braunlich und nimmt einen aashatt stinkenden Geruch an. Zur selben Zeit wird
die Ohrmuschel durch eine in ihrer ganzen Umgebung entstehende, sich rasch
ausbreitende Schwellung in auffélliger Weise im ganzen in die Héhe gehoben.
Bald verfarbt sich die Haut an der Kuppe dieser meist in Farbe und Konsistenz
wachsartigen FErhebung, sie wird dunkelblau, nekrotisch, perforiert und Ia8t
eine jauchige Fliissigkeit zutage treten. Inzwischen hat sich der Prozef im
Gehoérgang weiter ausgedehnt, Knorpelsequester stoflen sich ab, das Lumen
fullt sich mit zunderartigen Massen. Eine Facialisparese entstellt das bleiche
Gesicht. In der Umgebung der Muschel zieht die Gangran immer weitere Kreise,
die Concha wird brandig, schrumpft zusammen und sto8t sich schlieBllich ab,
die Parotis wird freigelegt und es entstehen schlieflich grofie Defekte. Das
Periost verfiirbt sich und geht zu Verlust, damit die Corticalis des Erndhrers
beraubend. Der Knochen widersteht am lingsten. Der Prozel ist schon weit
in der Umgebung fortgeschritten, ehe er sich am knoéchernen Gehérgang oder
gar am Mittelohr manifestiert. Die straff angeheftete Cutis des ersteren mit
ihrer diirftigen Tela subcutanea bietet ihm wenig glinstige Bedingungen. —
Das Mittelohr verfallt erst relativ spat der Gangrén, meist hat die zunehmende
Dyskrasie vereint mit Komplikationen, wie Bronchopneumonie oder enteritischen
Prozessen, zum Exitus gefilhrt. Eine nennenswerte Reaktion des umgebenden
Gewebes, wie zellige Infiltration usw., ist nicht zu beobachten, es fehlt jegliche
Heilungstendenz. *

Diagnose. Die Diagnose der Noma ist, wie HoFFMANN ausfiihrt, gesichert,
wenn sich im Verlaufe einer Otitis media purulenta der Ausfluf} plotzlich hamor-
rhagisch firbt und aashaft stinkend wird, wenn ferner ein die Muschel ab-
hebendes, pralles Odem in der Umgebung auftritt, wihrend aus dem Meatus
sich Knorpelsequester bei rascher flaichenhafter Zunahme der Gangréin abstoBen.

2*
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Differentialdiagnostisch kame Pemphigus gangraenosus in Betracht, der
aber an der Blasenbildung zu erkennen ist. Ferner ist die symmetrische Gangran
(Ray~aupsche Krankheit), Verbrennungen, Ergotinintoxikation usw. zu er-
wahnen, gangrindse Prozesse, die aber im Gegensatz zur Noma nicht das
schnelle Fortschreiten des Brandes zeigen.

Therapie. Die Therapie ist rein chirurgisch und muB nach Sicherung der
Diagnose sofort in Angriff genommen werden, da jede versdumte Stunde die
Prognose verschlechtert.

Das nomatise Gewebe mufl mdglichst weit im gesunden ausgeschnitten
und ohne Riicksicht auf die spitere Plastik exstirpiert werden, nur dann ist
Aussicht auf Rettung des Lebens vorhanden. Die Wunde wird zur Reinigung und
Desodorierung mit Perhydrol gespiilt und mit Perhydrolumschligen behandelt.
AcHOLEDANI hat Noma der Wange in drei Féllen durch Umschlige mit 19/iger
blauer Pyoctaninlésung geheilt, MoTscHAU empfiehlt Behandlung mit Rot-
licht, HorFMANN Bestrahlung der Wundflichen mit Roéntgenstrahlen, um die
Hyperdmie und entziindliche Vorginge in der Haut und den tieferen Schichten
hervorzurufen und die Demarkierung zu unterstiitzen.

Sorgfiltige, stdrkende Erndhrung, Wein, evtl. Kampferinjektionen sind
daneben nétig, um die Korperkrifte zu erhalten.

Prognose. Die Prognose der Noma des Ohres ist &ullerst schlecht, die bisher
beobachteten Fille sind sdmtlich ad exitum gekommen.

14. Herpes zoster.

Der Herpes zoster ist eine Hauterkrankung, die sich in charakteristischer
Bildung von kleineren oder gréBeren Bldschengruppen duflert. Das Charakte-
ristische besteht darin, daf zwischen Herpes zoster und bestimmten Nerven
bzw. deren Ganglien ein deutlicher Zusammenhang besteht, so dall das Ent-
stehen der Bléschen in dem Ausbreitungsgebiet des erkrankten Nerven erfolgt.

Dem Auftreten des Herpes zoster gehen Stérungen des Allgemeinbefindens,
Frosteln, Temperaturerhchungen, Gliederschmerzen, tagelang andauernde
Schmerzen im Kopfe oder in der Ohrmuschel oder in deren Umgebung voraus.
Dann entwickeln sich auf der geréteten, oft 6dematosen Haut der Ohrmuschel
oder des #ufleren Gehorganges kleine rote Papeln, die sich sehr bald in Gruppen
von hanfkorngroBen, wasserhellen, von rotem Hof umgebenen Blischen ver-
wandeln. Diese Gruppen finden sich am hiufigsten in der Concha oder am Helix,
am Eingang des duBleren Gehoérganges und in demsslben, weniger oft iiber dem
Warzenfortsatz und in der hinteren Umschlagsfalte der Ohrmuschel, selten am
Lobulus und am Trommelfell. Der Inhalt der Blidschen triibt sich allmahlich, es
kommt zur Eintrocknung derselben unter Bildung eines diinnen, gelblichbraunen
Schorfes, der nach einigen Tagen abblittert. Schwache Pigmentflecken oder
flache Narben bleiben manchmal fiir einige Wochen zuriick, um dann restlos
zu verschwinden. Die ganze Dauer der Erkrankung betrigt fiir den am Ohr
auftretenden Herpes zoster einige Tage, bis hochstens eine Woche. In ver-
einzelten Fillen, die dann schwererer Natur sind, entwickeln sich nach heftigen
Schmerzen hdmorrhagische Blidschen an der Ohrmuschel, deren Basis nekrotisch
wird und unter erheblicher Narbenbildung ausheilt, die, wie POLITZER an einem
dreimal im Jahre rezidivierenden Falle beobachtete, zu dauernder Entstellung
der Ohrmuschel fithren kann (Herpes zoster gangraenosus).

Im Jahre 1904 wies KORNER zuerst darauf hin, daB bei Herpes zoster der
Ohrmuschel und jhrer Umgebung Lihmungen des Facialis und Acusticus nicht
selten auftreten; fiir diese Trias wéhlte er den Namen Zoster oticus in Analogie
mit dem Zoster ophthalmicus der Augenidrzte, die damit die Zostererkrankung
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in der Umgebung des Auges bezeichnen, die gelegentlich zur Miterkrankung
der Bindehaut, Cornea, Iris, ja des ganzen Bulbus und zu Lihmungen des
Oculomotorius, Abducens, Trochlearis oder auch zu Neuritis optica fithrt.
Die von KORNER gegebene Anregung fiithrte zur Mitteilung weiterer Fille von
Zoster oticus, die von HEYMANN unter Zugrundelegung der Literatur der letzten
20 Jahre und eigener Fille gesammelt und kritisch bearbeitet worden sind.
Er gibt eine ausfiihrliche Darstellung der Krankheitsbilder und befiirwortet
folgende Einteilung:

1. Unkomplizierte Félle von Herpes zoster des Ohres und seiner Umgebung,
am haufigsten lokalisiert in einem Gebiet, das dem Ausbreitungsbezirk der
Ganglien des N. facialis (VII), Glosso-pharyngeus (IX) und Vagus (X) ent-
spricht, seltener dem Gebiet der Ganglien des Trigeminus (V) oder des 3. und
4. Cervicalganglions.

2. Fille von Zoster mit komplizierender Lihmung des Facialis, wobei die
Eruptionen im Gebiet derselben Ganglien lokalisiert sind. Die Prognose der
Facialislahmung ist giinstig, die Dauer kann sehr lange sein.

3. Fille von Zoster mit Lahmung des Facialis und Stérung der Ohrfunktion;
der Ausschlag ist in der Regel im Gebiete des 7., 9. und 10. Hirnnerven lokali-
siert (Howr).

Die Schiadigung des Acusticus betriift den cochlearen wie den vestibuldren
Teil; Schwerhorigkeit infolge Erkrankung des Innenohres, Ohrensausen bis
zur Taubheit, Schwindelanfille, Nystagmus, Gleichgewichtsstérungen und
Erbrechen in verschiedener Intensitiit werden beobachtet.

4. Fille von Zoster ohne Facialislihmung mit ausgesprochener Schidigung
des Acusticus (VIIL) im cochlearen und vestibuldren Teil.

Die Therapie des Herpes zoster am Ohr und in seiner Umgebung ist rein
symptomatisch. Bei leichteren Graden ohne Komplikationen geniigt Einpudern
mit indifferentem Puder, Pinseln der Blidschen mit Tinct. benzoes oder BOCK-
schem Liniment und Schutz der befallenen Stellen vor Reibung oder Verletzung
durch einen luftdurchgéingigen Verband. Die Blidschen trocknen dann schnell
ein und heilen in der Regel ohne deutliche Narben.

Sind die Blasen geplatzt oder der Grund derselben ulceriert, besonders im
gufleren Gehoérgang, so sind Uncschlige mit essigsaurer Tonerde oder Einlegen
von feuchten Gazestreifen in den Gehérgang, evtl. nach vorberiger Pinselung
mit 2%igem Arg. nitr. oder Bedeckung mit indifferenten Salben, denen bei
besonderer Schmerzhaftigkeit Cocain oder Anisthesin oder 5¢yiges Carbol
zugesetzt werden kann, zu empfehlen.

Auch Ichthyol oder Thigenol als Salbe oder Schiittelmixtur werden emp-
fohlen. Bei gangrindsen Formen ist Jodoformsalbe oft erfolgreich. Innerlich
wird Darreichung von Antipyrin, Pyramidon oder Aspirin angeraten.

Bei den Schadigungen des Acusticus sind die auch sonst iiblichen MaBnahmen
wie Schwitzkuren mit und ohne Pilocarpin, Jodkali, Brom, Chinin, Galvani-
sation anzuwenden, wihrend man die Facialislihmungen durch Anwendungen
des elektrischen Stromes zu bekampfen sucht. Gegen die neuralgischen Schmer-
zen wendet man Warme, Bestrahlung, Salicylpriparate, Galvanisation usw. an.

15. Gangrin der Ohrmuschel.

Die Gangran der Ohrmuschel gehért zu den seltenen Erkrankungen des
Kindesalters. Sie kann spontan auftreten oder durch Druck entstehen, oder
sich nach Erfrierung, Phlegmonen, Masern und Typhus entwickeln, als trockener
Brand oder eitriger Zerfall.
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Die Gangran ergreift entweder Teile der Ohrmuschel oder kann gelegentlich
auf den Gehorgang oder die Umgebung des Ohres iibergehen und fithrt gewshn-
lich zu erheblichen Substanzverlusten mit nachfolgender Verkriippelung der
Ohrmuschel, in schweren Fallen kann auch die Muschel dem Prozefl zum Opfer
fallen.

Als Folge trophischer Stérungen ist symmetrische Gangran (Ray~Naubpsche
Krankheit) der Ohrmuschel wiederholt beschriecben worden. So beobachtete
sie URBANTSCHITSCH bei einem 37jahrigen Manne, am oberen Drittel beider
Ohrmuscheln. Die befallenen Stellen waren gegen Beriihrung sehr schmerzhaft
und sahen wie mumifiziert aus. Die Epidermis war am oberen Helixrande
als schwarze Blase abgehoben. Auch GrASSET und GRADENIGO berichten iiber
Falle von symmetrischer Gangran. POLITZER zitiert in seinem Lehrbuch WiLpE,
welcher eine Krankheit nicht phagedénischen Charakters als Pemphigus gan-
graenosus bezeichnet.

Die Symptomatologie in ihrer Vielseitigkeit ergibt sich aus dem Vorher-
gesagten. Differentialdiagnostisch kime Noma in Frage.

Behandlung. Die vom trockenen Brand befallenen Stellen werden mit dem
Thermokauter oder mit konzentrierten Sauren behandelt. Die jauchige Form
erfordert feuchte Verbande mit essigsaurer Tonerde oder Chlorkalkwasser;
beginnt sich der Wundgrund zu reinigen, so sind trockene Verbande mit Jodo-
form oder Salicylsdurepulver zu empfehlen. Die Anregung der Herztitigkeit
durch Wein oder Campher ist nicht auBer acht zu Jassen.

16. Die Verbrennung des dufleren Ohres. (Combustio.)

Durch hohe Temperaturgrade werden Verdnderungen in der Haut der Ohr-
muschel und des dulleren Gehorganges veranlaflt, die sich bei leichteren Graden
in akuter Rotung und Schwellung der Haut (Dermatitis) infolge Hyperdmie
und seréser Exsudation in die Gewebe &uflern. I. Grad.

Ist die Einwirkung intensiver gewesen, dann wird durch die Exsudation
und die Gefilischidigung die Haut in Blasenform abgehoben. Der Inhalt der
Blasen ist gelblich; eroffnet man die Blase, so liegt das entblofite Rete frei.
Dabei entstehen lebhafte Schmerzen infolge der freiliegenden Nervenendi-
gungen. II. Grad.

Bei noch stérkerer Verbrennung kommt es zur Gerinnung der EKiweiflkérper
in den Zellen und Wasserentziehung. Die Haut ist wesentlich verfiarbt, leder-
artig trocken und unempfindlich. III. Grad. '

Vollstandige Verkohlung der Gewebe, die intensivste Form, wird als IV. Grad
der Verbrennung bezeichnet. '

Die Ohrmuschel als exponierter Teil des Kopfes ist gelegentlich Verbren-
nungen durch ausstromenden Wasserdampf, geschmolzenes Metall (Blei usw.),
heifles 01, explodierendes Benzin, Leuchtgas usw. ausgesetzt. Ebenso kann der
ZuBere Gehorgang bei solcher Gelegenheit Verbrennungen erleiden. Stich-
flammen liefern gewohnlich die schwersten Verbrennungen. Auch durch Blitz-
schlag und durch den elektrischen Strom konnen Verbrennungen erzeugt werden
(JELLINEK).

Zu den Verbrennungen kann man auch die durch Réntgen- und Radium-
strahlen gesetzten Hautschiddigungen rechnen. Diese Strahlen erzeugen bei
zu energischer Anwendung Zersetzungsvorginge im Protoplasma der Zellen
mit Vakuolisierung namentlich der die GefaBwinde zusammensetzenden Zellen,
wobei besonders die Kapillarwand in Betracht kommt. Diese Verinderungen
fithren zu Mortifikation der Gewebe in geringerem oder hoherem Grade.
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Auch durch zu hoch dosierte Anwendung von Quarzlicht, Finsen-Queck-
silberlicht und kiinstliche Hohensonne kiénnen Verbrennungen der Haut ver-
schiedenen Grades entstehen, die sich nach 6—24 Stunden zeigen.

Behandlung. Bei den Verbrennungen ersten Grades, der einfachen Derma-
titis, ist eine besondere Behandlung nicht erforderlich, da die Rétung und
Schwellung in kurzer Zeit von selbst verschwindet. Bei stirkeren Schmerzen
sind kalte Umschlige mit essigsaurer Tonerde, Eisblase oder der Kiihlschlauch
(LErTERscher Apparat) zu empfehlen. Die Brandblasen zweiten Grades platzen
in der Regel oder trocknen ein; das freiliegende Rete Malpighii epithelisiert sich,
worauf die Schmerzen verschwinden. Am besten wird die Ohrmuschel mit einer
Wismutbinde (BARDELEBENsche Brandbinde) vor Insulten geschiitzt. Sehr gut
wirken auch Umschlage mit Ol olivar. und Aq. cale. 42 oder Verbinde mit
109/ iger Borsalbe (Acid. bor. Glycerin aa 10,0, Vaszline, Lanolin aa 50,0).

Verbrennungen 3. Grades miissen wie infizierte Wunden behandelt werden.
Die Heilung erfolgt durch Demarkierung der verbrannten Teile und AbstoSung
des nekrotischen (Gewebes unter aseptischen oder antiseptischen Verbénden.

Ist der duBere Gehorgang mitheteiligt, so geniigt bei Verbrennung 2. Grades
Einlegen von Salbenstreifen (Borsalbe), bei stirkeren Schmerzen mit 1—29/ igem
Cocainzusatz. — Bei Verbrennungen 3. Grades bilden sich im Laufe des Heil-
prozesses leicht Stenosen aus, denen man durch Einlegen von Tampons ent-
gegentreten mul}. Ist trotzdem eine erhebliche Stenose oder wie in einzelnen
Fillen beobachtet wurde, eine Atresie des Gehorgangs durch Verwachsung
der Gehorgangswinde eingetreten, so mufl der Gehorgang plastisch erweitert
werden.

Die Behandlung der Rontgen- und Radiumverbrennungen leichteren Grades,
der Dermatitis, wird nach den oben angegebenen Regeln erfolgen. Réntgen-
ulcera brauchen zur Demarkation gewohnlich lange Zeit, bis zu einem Jahre.
Als besonders wirksam empfiehlt EarMaANNY Umschlige mit Radiumemanations-
wasser (30-—50 000 Mache-Einheiten) und das von PrFANNENSTIEL fir die
Behandlung des Schleimhautlupus angegebene Verfahren: Innerlich Jodkalium,
dullerlich kontinuierliche Befeuchtung der Ulcera mit Wasserstoffsuperoxyd.

17. Die Erfrierang (Congelatio) der Ohrmuschel.

Die Erfrierung der Ohrmuschel in den verschiedenen Graden ist kein seltenes
Ereignis, da die Cutisschicht derselben relativ diinn ist und iber dem Knorpel
nur ein spérliches, straff gespanntes Unterhautzellgewebe besitzt. Dazu kommt
die exponierte Lage der Ohrmuschel, die sie den Witterungseinfliissen besonders
aussetzt. Durch die Kélte werden die Zellen in ihrer Lebensféahigkeit geschadigt
und die Getiwinde alteriert, so dafl der Zellentod die Folge ist.

Die Erfrierung der Ohrmuschel zeigt sich in den bekannten drei Graden:
Bei maBiger Kilte, oft nur einige Grad unter 0, treten in der Haut als Zeichen
der GefiaBstorung rotliche bis blauliche Fiecken auf, die stark jucken und
brennen (1. Grad). Die Haut ist geschwollen und manchmal stark schmerzhaft.
Bei hoheren Kaltegraden oder langerer Einwirkung niedrigerer Temperaturen
entstehen Blasen auf der Haut (2. Grad): Dermatitis congelationis bullosa), die
infolge Austritts von Blut blaulich bis blaurdtlich aussehen. Die Blutbeimischung
weist auf eine Nekrose des darunter liegenden subkutanen Gewebes hin. Der
Inhalt der Blasen kann resorbiert werden oder vereitern. Bei extremen Kilte-
graden kommt es zur Nekrose und Gangrdn umschriebener Haut- und Knorpel-
teile (3. Grad: Congelatio escharotica), die zu erheblicher Entstellung der Ohr-
muschel fithren kann, da die nekrotischen Partien sich nach erfolgter Demar-
kierung durch Eiterung abstoBen. LiNcke zitiert in seinem Lehrbuch der
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Ohrenbeilkunde einen Fall von MALFATTI, bei dem es zur Nekrotisierung der
ganzen Ohrmuschel kam,

An den prominenten Teilen der Ohrmuschel sieht man oft nach héufiger
Kélteeinwirkung sog. Frostbeulen (Perniones) auftreten, die als umschriebene,
blaurote, derb infiltrierte Knoten, infolge Exsudation von serofibringsem
Serum in das subkutane Gewebe, auftreten und zu Excoriation und Ulceration
neigen., Diese oberflichlichen Geschwiire haben geringe Heilungstendenz, sind
sehr schmerzhaft und bedecken sich immer wieder mit juckenden Krusten, die
zum Kratzen verleiten. Nach erfolgter Heilung bleibt gewshnlich lingere Zeit
eine lebhafte Hautabschilferung mit starkem Juckreiz bestehen.

Animische oder untererndhrte Personen in jugendlichem Alter, besonders
weiblichen Geschlechts, neigen infolge der geschwichten Herztétigkeit und der
schlecht ernédhrten Gefafiwénde zur Frostbeulenbildung, die schon oft bei Tempe-
raturen iiber 0° auftritt und sich schon in kilteren Herbsttagen einzustellen
pflegt. Auch Knorpelveréinderungen kénnen sich als Folge der Erfrierung an
der Ohrmuschel einstellen. BrIEGER fand in einem derartigen Falle knochen-
harte Einlagerungen an der einen und Cystenbildung an der anderen Ohr-
muschel,

Die Behandlung richtet sich nach dem Grade der Erfrierung. Bei akuter
Dermatitis werden Umschlige mit Aqua Plumbi oder Aqua Geulardi (Zusatz
von 5%jigem Weingeist zu Liq. alum. subacet. 1, Aq. 49) gemacht, evtl. mit
Zusatz von 5% iger Tinct. Op.

Bei den Frostbeulen wird man versuchen, das Exsudat zur Resorption zu
bringen und den Tonus der Gefédllwand wieder herzustellen, Dazu eignen sich
2—3mal téglich wiederholte heille Abwaschungen (PorLITzER), denen man Kleie,
Eichenrinde, Amylum, Soda oder Alaun zusetzt. Als resorptionsanregend
werden auch Jodsalben, Jodglycerin, Jodkollodium empfohlen oder Verbinde
mit Ungt. diachylon Hebrae evtl. mit Ichthyolzusatz, Tanninsalben, die von
ZE1ssL empfohlene Jodbleisalbe (Plumb. jodat.), Ichthyolcollodium oder BARDE-
LEBENS Collodium contra frigus (Collodii 50,0, Ol ricin. 2,0, Ol. terebinth. 7,5)
und gegen das listige Hautjucken Camphersalben (Camphe: ras. 0,2, Cer. alb.
10,0, Ol Lin. 15,0).

Die Erfrierungen 2. Grades werden am besten wie Verbrennungen behandelt.
Abtragung der Blasendecke, Atzung des entblsBten Coriums mit 2—109 iger
Arg. nitr.-Losung, Verbdnde mit Zinksalbe oder Ungt. arg. nitr., Ungt. diachyl.,
Ungt. Wilsoni, bei stirkeren Schmerzen mit Zusatz von Cocain oder Pulv. op.
(6—10Y,ig), bis die Uberhéutung erfolgt ist; Krustenbildung wird mit BEYERS-
DORFschem Zink- oder Borpflastermull bekampft.

Bei den Erfrierungen 3. Grades wird man unter antiseptischen Verbéanden
die erfolgte Demarkation abwarten und dann entweder die nekrotischen Teile
chirurgisch entfernen oder die Abstofung sich vollziehen lassen. EHRMANN
empfiehlt zur schnelleren Reinigung der Wunden Jodoform bituminat. ; Rontgen-
tiefenbestrahlung soll die Demarkation und Reinigung der Wundflichen beschleu-
nigen (PERUTZ, SCHMIDT).

Prophylaktisch sind neben allgemeinen MaBnahmen zur Behandlung der
Andmie und Chlorose, die zu Frostbeulen pridisponieren, Abwaschungen mit
absolutem Alkohol und Massage der Ohrmuschel mit Bor- oder Ichthyolsalbe
anzuwenden.

18. Veritzungen.

Die Veritzungen der Ohrmuschel und des duBeren Gehorganges erfolgen
durch Einwirkung von Séuren (Schwefelsiure, Salpetersiure, rohe Salz-
sdure, Karbolsiure, starke Ammoniaklosungen) oder Alkalien, geloschtem Kalk
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(Calciumhydrat), Kalilauge, Natronlauge. Solche Verdtzungen ereignen sich
durch verspritzende Fliissigkeiten oder Hineinspritzen von Kalk beim Loschen
desselben. Sie sind bisweilen auch wibrend des Krieges beobachtet worden
als Mittel, sich dem Heeresdienst zu entziehen; auch werden sie gelegentiich
zu Simulationszwecken angewandt. Durch die Verdtzungen werden die Eiweif3-
korper wie bei der Verbrennung geschidigt und den Geweben Wasser entzogen,
bei stirkeren Graden bis zum Absterben des Gewebes.

So sah ich pach dem russisch-japanischen Kriege einen Mann, der sich
Carbolsdure in die Gehérginge hatte eingieflen lassen, um nicht eingezogen
zu werden. Der rechte dullere Gehérgang war hochgradig verengt, das Trommzel!-
fell nicht zu iibersehen; links zeigte die Haut des dulleren Gehérganges narbige
Verdiinnung; das Trommelfell war véllig zerstort.

Verdtzungen leichteren Grades z. B. mit geléschtem Kalk sind bei Bau-
arbeitern nicht allzu selten, liefern auf der Haut der Ohrmuschel umschriebene
grauweifle Schorfe, die sich abstolen und gut iiberbéuten.

Die Behandlung[der Veratzungen erfolgt nach denselben Regeln wie die bei
Verbrennungen,

Die Entziindung des iiuBeren Gehorgangs.

\Die Haut des dulleren Gehérgangs kann sowohl im knorpeligen wie im
knochernen Abschnitt von Entziindungen befallen werden, die je nach dem Sitz
der Erkrankung charakteristische Eigentiimlichkeiten zeigen. Im vorderen
Teil, im Bereich des knorpeligen Gehérgangs, enthilt die Cutis Haare und
Driisen, wihrend die Auskleidung des knéchernen Gehérgangs davon frei ist
und dem Periost direkt anliegt. Durch Einwandernng von pyogenen Bakterien,
hauptsichlich des Staphylococcus pyogenes, in den Haarbalg oder in die Schweil3-
driisen (LOWENBERG, SCHIMMELBUSCH) kommt es zu circumscripten Entziin-
dungen bzw. Eiterungen, die als Furunkel bezeichnet werden. Im knorpeligen
Abschnitt des Gehorgangs spielen sich in der Regel diese circunrscripten Ent-
ziindungen ab, wihrend Erkrankungen im hinteren Teil des Gehérgangs dif-
fusen Charakter haben. Ubergangsformen werden natiirlich beobachtet, sind
aber seltener als die erwdhnten charakteristischen Entziindungsarten.

Die Otitis externa circumscripta. (Der Gehérgangsfurunkel.)

Atiologie. Die umrschriebene Entziindung des #uBeren Gehérganges, gemeinhin
der Gehorgangsfurunkel genannt, kommt durch Einwanderung pyogener Bak-
terien, vorzugsweise des Staphylococcus pyogenes aureus oder albus, in den
Haarbalg, zwischen Haarbalg und Wurzelscheide oder in die Schweilidriisen
zustande und fithrt entweder zu Entziindungen der oberflichlichen Cutisschicht
oder ergreift die tieferen Schichten, so daf eine Mitbeteiligung des Perichon-
driums in schweren Féllen nicht selten ist. Das Eindringen der Bakterien wird
gewdéhnlich durch mechanische Momente erméglicht, die eine Lision des Epi-
thels veranlassen. Dazu gehért in erster Linie die Anwendung von Ohrléffeln,
Haar. oder Stricknadeln, Streichhélzern usw., um den Gehorgang von Ohren-
schmalz zu reinigen oder einen bei chronischem schuppendem Ekzem héufig
auftretenden Juckreiz zu bekdmpfen. Auch Maceration des Epithels durch
hiufiges Ausspiilen des Gehorganges oder im Gefolge einer Mittelohreiterung
erméglicht es den Staphylokokken, in den Haarbalg oder die Schweildriise zu
gelangen, ebenso wie Eintraufelung von reizenden Substanzen, héufige An-
wendung von Alaunlésungen (v. Tr6rLTscH, HAGEN), ferner auch Einwirkung
von Kilte eine Infektion begiinstigen kann. In manchen Fillen bleibt die
Ursache dunkel.
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Vorkommen. Es ist ohne Zweifel, daB in bestimmten Jahreszeiten, im Friih-
jahr und Herbst, sich die Erkrankungen hiufen, so dafl man an einen epidemi-
schen Charakter denken mufl. Hiufig sieht man Gehorgangsfurunkulose auch
als Begleiterscheinung bei Anémie, Skrofulose, Diabetes mellitus und Himor-
rhoiden, bei Menstruationsstérungen und bei Beginn des Klimakteriums. Der
Gehorgangsfurunkel tritt haufiger bei Erwachsenen als bei Kindern auf, Frauen
erkranken leichter daran, als Médnner, Die Darreichung von Brom kann nach
GrUBER zu langwierigen Gehorgangsfurunkeln fihren; auch die Einwirkung
von Staub, bei den StraBenkehrern oder bei Zementarbeitern veranlafit nicht
selten die Bildung einer Ohrfurunkulose. Gelegentlich sieht man Gehérgangs-
furunkel auch als Begleiterscheinung bei allgemeiner Furunkulose auftreten.
Ein hiufiger Grund fiir die Entstehung weiterer Furunkel ist Mangel an Sauber-
keit bei Entleerung und Nachbehandlung eines eingeschmolzenen Furunkels
oder bei stirkerer Schwellung der Gehérgangswand direkte Kontaktwirkung,
wenn die entziindete Wand der gesunden anliegt (Abklatschfurunkel).

Symptome. Das erste Symptom des Gehérgangsfurunkel ist der Schmerz,
der von der befallenen Gehérgangswand ausgeht und alle Intensitdtsgrade auf-
weisen kann. Je weiter nach innen im Gehorgang der beginnende Furunkel
sitzt, desto stéirker pflegen die Schmerzen zu sein; sind nur oberflichliche
Schichten der Cutis ergriffen, so sind die Schmerzen geringer, sie sind heftiger,
wenn tiefere Lagen der Haut erkrankt sind, die Entziindung also sich dem
Perichondrium nidhert. Auch der Sitz an den Gehorgangswinden bedingt
Unterschiede in der Schmerzintensitit. An der oberen Wand des Gehorganges
sitzende Furunkel bereiten gewohnlich die grofiten Schmerzen, da die GefaB-
und Nervenversorgung an der oberen Wand reichlicher ist. Aber auch furunku-
lsse Entziindungen an der vorderen Wand sind aufBerordentlich schmerzhaft,
weil die dem Kiefergelenk benachbarte Wand bei Kaubewegungen bewegt
und das starke Infiltrat dadurch gereizt wird. Tagsiber pflegen die Schmerzen,
auBer bei ausgedehnten Furunkeln in den tieferen Schichten, ertréglich zu sein,
des Nachts steigern sie sich zu erheblichen Graden, so daf an Schlaf nicht zu
denken ist. Die Schmerzen bleiben oft nicht auf das erkrankte Gebiet beschriankt,
sondern strahlen nach den Zéhnen oder dem Jochbogen aus. Jede Beriihrung
des Ohres, insbesondere Druck auf den Tragus, Zug an der Ohrmuschel oder
Kanbewegungen verstirken den Schmerz; die im Verlauf eines Furunkels auf-
tretende Schwellung der Driisen unterhalb des Kieferwinkels kann gleichfalls
lebhafte Schmerzen auslosen.

Zu den Schmerzen tritt nach kurzer Zeit Schwellung an umschriebener
Stelle der Gehorgangswand mit Rotung der Haut, wenn der Furunkel sich in
oberflichlichen Schichten der Cutis entwickelt; sind die tieferen Schichten
befallen, so zeigt die Haut oft lingere Zeit nur geringe Rote und diffuse, flache,
sehr harte Schwellung, die sich erst allmédhlich zu einer umschriebenen Ent-
ziindung entwickelt und bis zur vélligen Verlegung der Gehorgangswand und
damit zu Schwerhérigkeit fiihren kann. Der Lieblingssitz des Ohrfurunkels
ist die untere, hintere und obere Wand des knorpeligen Gehérgangs; neben
dem Infiltrat entwickelt sich nicht selten eine entziindliche Schwellung der
regioniiren Liymphdriisen, der prdauriculiren Driise, wenn der Furunkel sich
in der vorderen Wand bildet, der oberflichlichen Cervicaldriisen, wenn die
untere Wand, der retroaurikuliren Driise, wenn die hintere Wand Sitz der
furunkulésen Entziindung ist. Entziindliches Odem in der Umgebung der
Ohrmuschel, insbesondere der Ubergangsfalte, fithrt zur Abdringung der
Muschel; iiber dem Warzenfortsatz kann es erhebliche Grade erreichen und
einen subperiostalen AbsceB vortduschen, insbesondere, wenn die Lymphdriisen
auf dem Planum mastoideum sich beteiligen (Abb. 5).
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Die Haut im Bereiche des knichernen Gehdrgangs, soweit sie infolge der
Schwellung zu @ibersehen ist, zeigt in der Regel geringe Beteiligung, ebenso das
Trommelfell; doch kann sich, wie SCHWARTZE und SCHEIBE berichten, in der
Paukenhéhle ein kollateraler Katarrh entwickeln, der durch Rasselgerdusche
beim Katheterismus erkennbar ist. In solchem Falle wird eine gewisse Mittel-
ohrschwerhorigkeit auch ohne Verlegung des Gehérgangslumens bestehen.
DrrAcouR sah sogar Mittelohreiterung im Verlaufe einer Gehérgangsfurunkulose
durch Infektion der Pauke auf dem Wege der Vasa perforantia auftreten. Eitrige
Einschmelzung der retroaurikuldren Driisen mit Spontandurchbruch in den
dulleren Gehérgang durch eine SANTORINTsche Spalte kommt, freilich selten, vor
(RuTTIiN). Die entziindliche Schwellung reicht dann vom Warzenfortsatz {iber
den oberen Ansatz der Ohrmuschel und kann sich bis auf den Jochbogen er-
strecken. Bei Verlegung des dulleren Gehérgangs durch Vorwélbung der hinteren
Wand und Odem auf dem Warzenfortsatz kann die Differentialdiagnose mit
subperiostalem Abscell als
Komplikation einer Otitis
media purulenta dann um
80 schwieriger sein, wenn
der Furunkel bereits in den
Gehorgang durchgebrochen
ist und so eine perfora-
tive Mittelohreiterung vor-
tduscht. Ofter sieht man
retroaurikulare  Abscesse
nach  Gehorgangsfurunkel
nach auBlen durchbrechen,
wenn nicht rechtzeitige In-
cision erfolgt.

Wie HArRTMANN und
BoexNiNGHAUS habe ich in
einem Falle bei einem Ohr-
furunkel todlichen Ausgang infolge konsekutiver Meningitis beobachtet. Ks
handelte sich um einen 48jihrigen Mann, der an linksseitigem Gehorgangs-
furunkel erkrankt war. Der Furunkel hatte sich bereits entleert, die Schwellung
war im Riickgang, als der Patient nach korperlicher Anstrengung — Heben
eines Bettes — eine linksseitige Hemiplegie bekam., Nach zwei Tagen ent-
wickelte sich eine purulente Meningitis mit Nackensteifigkeit, KERNIGschem
Symptom usw., der der kriiftige Mann in drei Tagen erlag. Zweifellos war eine
Infektion des subduralen Blutergusses erfolgt.

Diagnose. Bei den oberflichlich sitzenden umschriebenen Gehorgangs-
furunkeln ist die Diagnose gewéhnlich leicht. Schmerzen bei Druck auf den
Tragus oder Zug an der Ohrmuschel weisen auf den Sitz der Entziindung in der
Gehorgangshaut hin. Driingt man mit dem Trichter die Gehérgangswinde
vorsichtig auseinander, so zeigt sich eine umschriebene Stelle gewdhnlich
besonders hart und schmerzhaft, wihrend das kollaterale Odem sich beiseite
dringen LiBt und einen Einblick auf das reizlose oder nur leicht infizierte Trom-
melfell gestattet. Tastet man mit einer Sonde den Gehérgang ab, so wird sich
der Sitz des Furunkels an der besonderen Schmerzhaftigkeit feststellen lassen.
Schwiergier ist die Diagnose, wenn der Furunkel in den tieferen Cutisschichten
beginnt und die Schwellung diffus und flach ist, oder wenn an mehreren Stellen sich
gleichzeitig Furunkel entwickeln, die zu starkem Odem des Gehdrgangs fiihren.

Differentialdiagnostisch kommen noch die Exostosen des auBeren Gehdor-
gangs und Atherombildung an den Gehorgangswiinden in Betracht, doch wird

Abb. 5. Entziindliches Odem bei Gehorgangsfurunkel.
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die geringe Schmerzhaftigkeit und die Hérte bei der Sondenberithrung der
Exostose, das Fehlen der entziindlichen Schwellung in der Umgebung, die
Unempfindlichkeit bei Berithrung des Atheroms und dessen allmihliche Ent-
wicklung bald die Erkennung gestatten.

Bei akuter Mittelohrentzindung kénnte starke Rétung und Vorwélbung
des hinteren oberen Trommelfellquadranten einen Gehirgangsfurunkel vor-
tduschen; da aber im Bereich des kngchernen Gehorgangs mangels Haarbalg-
driissen und Schweilldriisen kein Furunkel entstehen kann, wird die Diagnose
moglich sein, insbesondere wenn auch Druck auf den Tragus oder Zug an
der Ohrmuschel nicht den charakteristischen Schmerz auslsen.

Ferner wire noch differentialdiagnostisch Verlegung des aufleren Gehor-
gangs durch einen oder mehrere, aus dem Mittelohr entspringende Ohrpolypen
zu erwihnen, die durch ihre rotliche Farbe und glatte Oberfliche einen granu-
lierenden Gehorgangsfurunkel vortduschen koénnten. Da die Ohrpolypen sich
aber schmerzlos entwickeln und mit der Sonde umkreisen lassen, auflerdem
kein Druck- nnd Zugschmerz besteht, ist eine Verwechslung wohl vermeidbar.

Schwieriger kann die Diagnose werden, wenn durch Abscesse in der Um-
gebung des Ohres der Gehiérgang an der Vorder- oder Hinterwand stark in das
Lumen vorgewdlbt ist. Parotisabscesse kénnen durch Spalten in der Vorder-
wand des knorpeligen Gehérganges oder an der Verbindungsstelle mit dem
knéchernen Gehérgang unter die Gehérgangshaut durchbrechen und diese nach
innen verdréingen oder ein subperiostaler Abscell die hintere Gehérgangswand
so vorwdlben, dafl ein Einblick auf das Trommelfell nicht méglich wird. Bei
dem ParotisabsceB wird die entziindliche Schwellung der Parotisgegend, Druck-
schmerz bei Betastung derselben und Fehlen des charakteristischen Furunkel-
schmerzes (Zug der Obrmuschel, Druck auf den Tragus) auf die Spur leiten.
Ist der Parotisabscefl in den Gehorgang durchgebrochen, so wird die reichliche
Eiterabsonderung im Verein mit dem lokalen Befund an der Parotis evtl. Son-
dierung der in die Parotis fithrenden Fistel, auf den priméren Herd hinweisen;
der subperiostale Abscel wird an der gleichzeitigen Mittelohreiterung, der
Schmerzhaftigkeit bei Druck auf den Warzenfortsatz und der Schwellung der
Weichteile zu erkennen sein; wenn der Durchbruch erfolgt ist, wird die reich-
liche Eiterabsonderung und die Sondierung der Fistel, die auf rauhen Knochen
fiihrt, zur Erkennung beitragen, obwohl manchmal bei sekundérer furunkuldser
Entziindung der retroaurikuliren Driisen die Entscheidung schwierig ist.

Verlauf. Das zunichst diffuse, harte, flache Infiltrat begrenzt sich, wolbt
sich in den Gehorgang vor, die Haut bildet schlieflich eine kleine, dunkel
gerotete Prominenz, die nach kurzer Zeit auf der Hohe durchschimmernden
Eiter zeigt; dann erfolgt der Durchbruch rahmigen Eiters und die Entleerung
des nekrotischen Pfropfes. Dieser Vorgang beansprucht in der Regel einen
Zeitraum von 4—6 Tagen. Sobald der Durchbruch eingetreten ist, héren
die stechenden und reienden Schmerzen auf. Leider bleibt es sehr oft
nicht bei der Entstehung eines Furunkels; die Infektion mehrerer Schweil}-
driisen oder Haarbalgfollikel fithrt zur erneuten Bildung von Furunkeln mit
heftigen Schmerzen, so daB iiber mehrere Monate eine immer wieder rezidi-
vierende Furunkulose das Allgemeinbefinden des Kranken auf das Schwerste
beeintrichtigen kann. Einen solchen protrahierten Verlauf kann man oft
bei dyskrasischen Personen feststellen; bei ihnen ist auch die Heilungstendenz
verziogert, es bilden sich schlaffe Granulationen an der Perforationsstelle,
deren Rénder unterminiert sind; die Sekretion bleibt reichlich, diinnfliissig,
nicht selten fotide. Durch die Beriihrung mit der gegeniiberliegenden Gehor-
gangswand kommt es zu Maceration der Haut und Infektion der Follikel
und damit zu ansgedehnter Furunkulose des Gehdrgangs.
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Abweichend ist der Verlauf des Gehérgangsfurunkels, wenn die Infektion
in den tieferen Schichten der Cutis sitzt. Die diffuse, den Gehorgang verengende
Schwellung besteht unter oft unertréiglichen Schmerzen lingere Zeit, ohne dafl
die bedeckende Haut sich stérker rotet; die pra- und retroaurikuldren Driisen
beginnen entziindlich anzuschwellen, nicht selten entwickelt sich ein bis auf die
Wange resp. iiber den Warzenfortsatz reichendes Odem. Erst allméhlich begrenzt
sich das Infiltrat im Gehérgang und schlieflich kommt es zum Durchbruch
eines groBeren Abscesses mit reichlichem Eiter. In seltenen Féllen kann sich
ein schmerzhaftes Infiltrat der Gehorgangswand ohne Abszedierung zuriick-
bilden (Bravu).

Wihrend in der Regel der Infektionserreger der Staphylokokkengruppe
angehort, kommen auch Félle zur Beobachtung, in denen der Bac. pyocyaneus
gefunden wird. NEUMANN hat auf der Naturforscherversammlung 1909 dariiber
berichtet und darauf hingewiesen, dall die Pyocyaneusinfektionen infolge der
zahlreichen Rezidive besonders langwierig sind.

Bei den Furunkeln, die sich in den tieferen Cutisschichten entwickeln, kann
es gelegentlich zu einer Perichondritis des knorpeligen Gehirgangs kommen;
bestehen in der Vorderwand des knorpeligen Gehérgangs Incisuren, so kann
die Infektion in seltenen Fillen auch auf die Parotis iibergreifen und zu Ent-
zindung der Driise evtl. sogar zu teilweiser eitriger Einschmelzung dersslben
tithren, wie ich in einem Falle bei einem 6jahrigen Madchen beobachtete.

Haufiger ist freilich Durchbruch eines Parotisabscesses in den #ufleren
Gehorgang. Furunkel, die sich in den tieferen Schichten der Gehtérgangswand
entwickeln, kénnen zu einer Periostitis des knoéchernen Gehérgangs und
gegebenfalls zu einer Mastoiditis filhren, wie GRUBER beobachtete. Ins-
besondere bei den tiefsitzenden Furunkeln bleibt lingere Zeit nach dem
Durchbruch des Eiters die Schwellung der Gehorgangswand bestehen, auch
entwickeln sich manchmal schwammige Granulationen, die sich bis zur Polypen-
bildung steigern kénnen. Die Schwellung in den regionéren Driisen schwindet
oft erst nach vélliger Heilung des Furunkels. Nach erfolgter Uberhdutung
bleibt im Gehorgang fiir langere Zeit die Sekretion der Ceruminal- und Talg-
driisen gestort; das Epithel sto8t sich in brockligen Schuppen ab, dabei besteht
heftiger Juckreiz, der die Kranken veranlaft, sich mit festen Gegenstéinden
im Gehorgang zu kratzen; Rezidive der Ot. ext. circumscripta sind dann eine
nicht seltene Folge.

Behandlung. Die Behandlung des Ohrfurunkels ist entweder konservativ
oder operativ.,

Im Beginn der Erkrankung kann man nach Lamann (Petersburg 1896)
durch Animie mittels Einlage von Wattewickeln in den &uBleren Gehorgang
in vielen Fillen giinstige Erfolge erzielen, was auch BoENNINGHAUS auf Grund
eigener Erfahrung bestétigt.

Man fiithrt mittels Tamponschraube konisch geformte Wattewickel in
steigender Dicke ein, die mit Vaseline bestrichen und mit Jodoform gepudert sind.
Die bei Einfithrung des Wickels entstehenden Schmerzen lassen bei richtiger
Dicke desselben bald nach, worauf man einen stirkeren Wickel nimmt, um
durch den Druck Andmie zu erzeugen. Wird auch der dickere Wickel gut
ertragen, dann bleibt er 12—24 Stunden liegen; bis zum voélligen Abklingen
der entziindlichen Reizung wird er immer wieder erneuert. CHOLEWA trinkt die
Wattewickel mit 10—159/sigem Mentholsl, da Menthol giinstig bei Furunkulose
wirke, was HARTMANN und andere nicht bestitigen konnten. Auch durch An-
wendung von Kilte in Form von kalten Kompressen oder eines Ohrenbeutels
oder mittels des LEITERschen Kiihlapparates kann man Andmie erzeugen. Die
Kilte wird in der Regel von den Patienten gut vertragen. URBANTSCHITSCH
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empfiehlt die Einlage von Drainréhrchen, die so gewidhlt werden, dafl
sie nur einen miBigen Druck auf den Gehérgang ausiiben. Sie werden, wenn
sie gut ertragen werden, téglich gewechselt, anderenfalls entfernt und durch
diinnere Rohrchen ersetzt. Auch Einlagen von Gazestreifen, die mit Ungt.
oder Vaselinum hydrargyri, 5—10°/gem Carbolglycerin oder 3—5/jigem Alu-
minium sulf. acet. chlorat. bestrichen sind, um gleichzeitig eine medikamentése
Einwirkung zu ermdglichen, kénnen mit Vorteil angewandt werden.

Diese Art der Druckwirkung wirkt in der Regel schmerzlindernd. Auch bei
chronischen Cutisschwellungen und nicht kniéchernen Gehérgangsstenosen hat
UrBANTSCHITSCH mit dieser Methode gute Erfolge erzielt. NELsoN empfiehlt
5% 4iges Phenol und Ichthyol da in Glycerin als besonders wirksam.

Will man rasche Einschmelzung des Furunkels herbeifiihren, dann kommt
zur Erzeugung einer Hyperdmie die feuchte Warme in Form von Einlagen mit
59/ iger essigsaurer Tonerdelosung (GRUNWALD) oder 59 iger alkoholgetrinkter
Gazestreifen zur Anwendung. Uber das erkrankte Ohr wird dann auBerdem
noch ein feuchter Verband mit Mull gelegt, der mit essigsaurer Tonerde,
Alcohol abs., 29/4ig. Salicyl oder 2°/jiger Borsiure oder 59 igem Mentholspiritus
(LOWENBERG) getrankt ist und durch Gummipapier oder Billrothbatist nach
auflen abgeschlossen wird.

Bei Anwendung von Alkohol muf der wasserdichte Stoff an mehreren Stellen
perforiert werden. Das ganze wird durch eine Mullbinde nach K&rNERrscher
Methode iiber dem Ohr befestigt. Die Einlagen miissen aber tdglich nach
erfolgter Perforation des Furunkels éfter gewechselt werden. Auch Einlagen
von Salbenstreifen mit 10%/jiger Ichthyolsalbe beférdern die Einschmelzung
und wirken nach erfolgtem Durchbruch desinfizierend auf die Gehorgangs-
winde. MEYJEs empfiehlt Einblasungen von heiler Luft in das Ohr mit
dem Fohnapparat, um die Erweichung zu beschleunigen.

Statt der hydropathischen Umschlige werden von mehreren Autoren (BOEN-
NINGHAUS u. a.) Ohrbéder mittels Eingiefung von warmem Wasser, Borsiure-
lgsung, Kamillentee, essigsaurer Tonerde empfohlen, evtl. kann man beides
kombinieren. Als besonders wirksam gegen die Staphylokokkenerkrankungen
des Gehorganges empfehlen HirscH und MATER nach dem Vorgang von WEDER-
HAKE die Anwendung des iibermangansauren Kalis in 10%iger Lisung.
Die Eiterhéfe werden mit dieser Losung bepinselt; nach der Eintrocknung
werden die erkrankten Partien und deren Umgebung mit Quecksilbersalbe
bestrichen, iiber das Ohr warme Kompressen gelegt. Man soll so nicht nur
rasche Heilung erzielen, sondern auch Abklatschfurunkel vermeiden.

Zur Linderung der Schmerzen, die besonders nachts stark auftreten, werden
Einreibungen mit Opiumsalben in der Umgebung des Ohres (PoLitzer) oder
Ol hyoscym. coct. 20%,ig, OL tinet. op. simpl. Chloroform aa 10,0 (Kaffeelotfel
voll einreiben) (UrBanNTscHITSCH), Einlagen von Gazestreifen mit Bor-Mor-
phiumsalbe (Acid. bor. 1,0, Acet. morph. 0,2, Vaselin 20,0) oder mit 29/ igem
Resorcin, 5%iger Cocainlosung oder Opiumldsung (Aq. Op. 4,0, Aq. dest. 12)
getrinkt (Porirzer) empfohlen. Schmerzlindernd wirken auch hydropathische
Umschlidge mit essigsaurer Tonerdelésung oder die Kalte, wie bereits erwihnt,
durch Auflegen von Eisbeuteln oder Anwendung des LErrERschen Apparates,
wihrend Wirme sehr oft die Schmerzen steigert. Auch Blutentziehung (2—3 Blut-
egel vor dem Tragus aufgesetzt) vermindert oft die Schmerzen. Sehr gut
wirken, wenn auch oft nur fir Stunden, Antipyretica (Aspirin, Pyramidon
oder Mischpulver von Aspirin, Phenacetin, Pyramidon) innerlich. Bei besonders
heftigen Schmerzen infolge tiefsitzender Entziindung der Cutis kommt Mor-
phiuminjektion in Frage.

Porirzer empfiehlt, insbesondere bei tiefsitzenden Infiltraten, als schmerz-
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stillend die frithzeitige Incision des Ohrfurunkels zur Entspannung der Haut.
URBANTSCHITSCH, BOENNINGHAUS u. a. haben davon wenig Erfolg gesehen.
Auch wir haben die Frithincision aufgegeben. Die Linderung der Schmerzen,
selbst wenn man die Incision in Chlordthylrausch macht, ist gering; die Ein-
schmelzung wird nicht sonderlich beschleunigt. Schmerzstillend wirkt in
manchen Fillen der Induktionsstrom (URBANTSCHITSCH); ein Pol wird auf das
Ohr, der andere auf die seitliche Halsgegend aufgesetzt und 10—15 Minuten
angewandt. LupeEwic sah gute Erfolge von subkutanen Einspritzungen emer
3%/,igen Carbolsdurelgsung vor dem Tragus und hinter der Ohrmuschel. WEBER,
Lien, HuTTER u. a. empfehlen die Injektion dieser Losung direkt in den Ent-
ziindungsherd, doch ist die Einspritzung infolge Vermehrung des Druckes
auBerordentlich schmerzhaft und daher wohl allgemein verlassen worden.

Wenn die Untersuchung ergibt, dall der Furunkel sich umschrieben in den
Gehorgang vorwilbt, womdglich an der Spitze der Verwélbung die Haut durch
den Eiter bereits verdiinnt ist, dann greift man am besten zur operativen Behand-
lung und eréffnet den kleinen AbsceB im Chloréthylrausch mittels eines schmalen
Skalpells oder besonderen Furunkelmessers, wie sie von HARTMANN fiir den
Einstich, von WiLpE fiir Einschnitt angegeben sind, oder bedient sich dazu
eines tenotomartigen Instrumentes, wie es URBANTSCHITSCH empfiehlt. Die
Incision darf nicht zu oberflichlich sein, damit wirklich der Eiterherd ersffnet
wird, darf aber nicht zu tief filhren, um eine Infektion des Perichondriums zn
vermeiden. Durch leichten Druck auf die Umgebung quillt nach erfolgter
Eroffnung in der Regel der nekrotische Pfropf heraus oder wird in den néichsten
Tagen ausgestoBen. Aufspritzen von Chlordthyl ist nicht so sehr zu empfehlen
wie der Chlorathylrausch.

Bei der Nachbehandlung des spontan durchgebrochenen oder erdffneten
Furunkels mufl gutes Absaugen des Eiters durch Einlegen von trockenen Gaze-
streifen und moglichster Schutz der Gehérgangswinde gegen Maceration und
Excoriation angestrebt werden. Sieht man von der Trockenbehandlung ab,
dann empfiehlt sich die Einlage von Gazestreifen, die mit essigsaurer Tonerde-
lssung oder Aluminium acetico-tartaricum oder 5% igem Boralkohol oder Subli-
matspiritus (Hydrarg. trichlor. corros 0,06—0,1 Spirit. vin. rectif. 20) getrédnkt
sind.

Statt der Gazetampons konnen auch warme Eintrdufelungen mit den
erwihnten Fliissigkeiten oder 3°/jigem Wasserstoffsuperoxyd gemacht werden.
ImHOFER saugt nach Erweichung des Furunkels den Eiterpfropf durch ein
Réhrchen mit seitlicher Offnung ab, um nicht andere Stellen im Gehérgang
zu beriihren und zu infizieren. Bilden sich an der Durchbruchs- oder Incisions-
stelle schwammige Granulationen, so sind sie mit der Lapisperle zu étzen oder
mit dem scharfen Loéffel zu entfernen. Von besonderer Wichtigkeit ist die
Pflege der Gehérgangswinde, um Rezidive infolge Maceration oder Excoriation
zu vermeiden, Am besten wirkt Einbringen einer Decksalbe, wie Pasta zinc.
Lassar mit Schwefel- oder Lenigallolzusatz oder Einfetten mit Ungt. praecip.
alb. oder Einlagen mit 10%/siger Ichthyolsalbe oder Mentholol.

In den Fillen von hartnickiger furunkuléser Erkrankung helfen zuweilen
Pinselungen mit 10%jiger Arg. nitr.-Losung, die bei Pyocyaneusinfektion
besonders wirksam sein sollen (NEUMANN); auch Eintraufelung von Sublimat-
spiritus ist zu versuchen. Neben der Lokalbehandlung erweisen sich subkutane
Injektionen von Staphylokokkenvaccinen, Opsonogen, Staphyloyatren, Sta-
phar usw. oft recht wirksam; die Einschmelzung der Gehorgangsfurunkel
erfolgt rascher und weniger schmerzhaft, Rezidive treten seltemer auf. Nach
erfolgter Heilung ist der Beseitigung des sich oft anschliefenden oder in
vielen Fillen die primiire Ursache bildenden schuppenden Ezkems die groBte
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Aufmerksamkeit zu widmen, Ungt. diachylon, Zink-, Salicyl-, Resorcin-Pricipitat-
salben, in geeigneten Fallen Teerbehandlung muBl zur Beseitigung des Ekzems
herangezogen werden, um Rezidive zu verhiiten. Eindringen von Wasser muf3
vermieden werden. Zur Bekdmpfung des ldstigen Juckreizes setzt man den
Bor- oder Pricipitatsalben Cocain. olein. in 5%jiger Salbengrundlage oder An-
asthesin (1 : 20) zu; Porirzer empfahl 5%jige Epicarinsalbe zur Einfettung
des Gehorganges oder Pinselungen mit konzentrierter wifriger Pikrinsiure oder
alkoholischer 5°jiger Epikarinlésung oder 5°/jigem Borspiritus.

Die diffuse Entziindung des duBeren Gehorgangs.

Otitis externa diffusa.

Wihrend bei der follikuliren Entzindung die Erkrankung am Eingang
des Gehoérgangs oder im Bereich des knorpeligen Abschnittes ihren Sitz hat,
befillt die diffuse Entziindung, bei der nach Porrrzer pathogene Mikroorga-
nismen die Hauptrolle spielen, in der Regel die Haut im hinteren Teile des
Gehorganges, im kndchernen Abschnitt und am Trommelfell. In manchen
Fallen entwickelt sich die circumscripte Entziindung durch ZusammenflieBen
mehrerer Herde zu einer diffusen, die dann auf die hintere Gehérgangshilfte
iibergreift. Diese Entziindung hat mehr den Charakter eines sekundiren, kol-
lateralen Prozesses.

Atiologie. Die diffuse Entziindung des #&uBeren Gehorganges entsteht im
Verlauf einer Mittelohreiterung ‘oder nach Einwirkung von #tzenden oder rei-
zenden Substanzen, nach Verletzungen der Gehérgangshaut durch Instrumente
oder ungeeignete Gegenstinde, eingedrungene oder hineingebrachte Fremd-
korper, durch Spiilungen mit zu kaltem oder heiflem Wasser ; ferner wird sie bei
akuten Infektionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, Variola, bei Hautkrank-
heiten, die den Gehorgang befallen, z. B. akutem Ekzem, Herpes, Erysipel,
bei Lues, Lupus und, wie HARVEY berichtet, bei Infektion mit gonorrhsischem
Sekret beobachtet. Auch das Eindringen von Parasiten kann zu diffuser Ent-
ziindung des Gehérgangs fiithren.

Symptome. Die Entziindung spielt sich im knéchernen Abschnitt des Gehor-
gangs ab und beginnt mit starker Rétung und Schwellung der Haut, die sich
auch auf das Trommelfell zu erstrecken pflegt. Die Erkrankung kann mehr
oberflachlich verlaufen, dann steht stets der desquamative ProzeB im Vorder-
grund, oder sie greift in die Tiefe und weist phlegmonésen Charakter auf.

Die subjektiven Symptome bestehen bei der desquamativen Form im Beginn
gewdhnlich in Schmerzen im Gehorgang, die auch in die Umgebung ausstrahlen
kénnen, oder Juckreiz, Schwerhorigkeit, Ohrensausen und gelegentlich Tempe-
ratursteigerungen méfigen Grades.

Objektiv zeigt die desquamative Entziindung zuerst Hypersimie und Schwel-
lung der Haut, besonders im knochernen Teil des Gehérgangs; sehr bald tritt
Absonderung eines oft sehr reichlichen wiilrigen oder eitrigen Sekrets auf.
Dann erscheint der Gehorgang und das Trommelfell mit desquamiertem Epithel
in kleineren und gréBeren Schollen bedeckt, die so masssnhaft werden kénnen,
daB beim Ausspritzen férmliche Ausgilisse des Gehérgangs entleert werden.
Die vom Epithel entbl6Bte Cutis ist gerdtet und geschwollen, die Zeichnung
des Hammergriffes verwaschen, oft der Hammergriff gar nicht zu erkennen.

Die mikroskopische Untersuchung des Epithelausgules hat in vielen Fallen
die Anwesenheit von massenhaften Mikrokokken ergeben. Bakteriologisch
findet man im Eiter Staphylokokken, Streptokokken usw., vereinzelt auch
Bacterium coli.
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Bei der selteneren phlegmondsen Entziindung sind die Schmerzen sehr viel
stirker als bei der desquamativen Form, das Fieber kann, insbesondere bei
Kindern, hoch ansteigen. Schwerhorigkeit und Ohrensausen fehlen nicht.

Bei der Untersuchung findet man den Gehorgang in der Tiefe oft stark
geschwollen, so dafl vom Trommelfell wenig oder gar nichts sichtbar ist. Die
pra- oder retroaurikuldre Driise ist in vielen Fillen stark geschwollen, nicht
selten tritt Odem in der hinteren Ubergangsfalte der Ohrmuschel auf, die zu
Abdringung derselben fithrt. Aus dem Gehérgang entleert sich reichliches,
oft eitriges Sekret. Sind Teile des Trommelfells sichtbar, dann ist es stark
gerotet, verdickt, der Ubergang auf den Gehérgang infolge der Schwellung
verwaschen. In schweren Fillen bilden sich, wie PoLITZER beobachtete, Ulcera-
tionen an der unteren Wand mit Freilegung des Knochens, oder an der hinteren
oberen Gehorgangswand mit Ubergreifen auf das Trommelfell.

Die Entziindung des Gehérgangs entsteht auch nicht selten im Verlauf einer
Otitis media, insbesondere, wenn briiske Reinigungsversuche des Gehérgangs
oder Eintraufelungen reizender Medikamente stattgefunden haben.

Der Verlauf der desquamativen Form vollzieht sich gewohnlich unter

geeigneter Behandlung in kurzer Zeit. Die Absonderung l&3t nach, das entblte
Corium epithelisiert sich und nach 4—5 Tagen sind die Entziindungserschei-
nungen abgeklungen, der Gehérgang ist trocken, die Schwerhérigkeit schwindet.
Unterbrechungen der Heilung und Nachschiibe der Entziindung sind aber
nicht selten, so dafl man damit rechnen muf}, dafl sich die Erkrankung léngere
Zeit hinziehen kann, Vermehrte Absonderung von Cerumen oder AbstoBung
von Epithelschuppen pflegt noch einige Zeit zu bestehen.
" Bei der phlegmonésen Entziindung hingt der Verlauf davon ab, ob die
Erkrankung lokal bleibt oder Komplikationen hinzutreten. In einzelnen Fallen
ist Geschwiirsbildung auf dem Trommelfell und Durchbruch desselben mit
Infektion der Paukenhghle beobachtet worden. Besonders gefahrlichen Cha-
rakter kann die Entziindung annehmen, wenn sie durch Ossifikationsliicken
in der hinteren oberen Wand auf den Warzenfortsatz iibergreift und eine
eitrige Mastoiditis zur Folge hat. ToYNBEE berichtet iiber einen Fall von
Thrombose des Sinus transversus, die durch Liicken in der oberen Wand ent-
standen war. Durch diese Liicken traten grolere Blutgefille, die in den Sinus
transversus miindeten und die Infektion von dem entziindlichen Gehérgang
vermittelten.

Ebenso kann die Erkrankung durch Liicken in der vorderen Wand zum
Kiefergelenk gelangen und eine Entziindung desselben veranlassen oder durch
die SaxTORINIsSchen Incisuren die Parotis ergreifen und eitrige Parotis ver-
anlassen oder wenigstens zu Parotisschwellung fithren (URBANTSCHITSCH).

Die haufigste Ursache fiir den Ubergang der akuten Entziindung in das
chronische Stadium sind konstitutionelle Erkrankungen, An&mie, Chlorose,
exsudative Diathese,

Besondere Erwihnung beanspruchen die diffusen Entziindungen des Gehor-
gangs, die auf luetischer Basis entstehen. Sie kénnen zu ausgedehnter Zer-
storung der knoéchernen Wand und Ubergreifen des Prozesses auf den Warzen-
fortsatz mit Nekrose desselben, zu Erkrankung des Sinus sigmoideus und
Infektion des Schidelinneren fiihren.

Die Anwesenheit von Fremdkérpern im Gehérgang fithrt in manchen Féllen
nicht nur zu diffuser Entziindung, sondern verhindert naturgeméfl auch, wenn
gie {ibersehen werden, die Ausheilung,

Die subjektiven Symptome bestehen in Juckreiz, seltener Schmerzen und
mafiger Schwerhérigkeit und Ohrensausen.

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, VII, 3
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Bei der chronischen diffusen Entziindung bleibt die Absonderung bestehen,
es bildet sich iibelriechendes, schmieriges, eitriges Sekret, das alle méglichen
Bakterien enthélt.

An einzelnen Stellen entwickeln sich gelegentlich auf dem entbliBten Corium
Granulationen, so an der hinteren oberen Wand und am Trommelfell, die die
Sekretion unterhalten und zu Verwachsungen und Strangbildung im Gehor-
gang fiihren kénnen. PoriTzer sah zuweilen im kngchernen Abschnitt einen
fibrésen, den Gehorgang ausfiillenden Polypen entstehen, nach dessen Ent-
fernung die Absonderung aufhérte.

Andererseits fiihrt die chronische Entziindung des Gehorgangs nicht selten
zu Verdickung der Cutis und zu Periostitis der knéchernen Wand mit nach-
folgender Hyperostose.

Diagnose. Die Diagnose der diffusen Otitis ext. wird in den Fillen keine
Schwierigkeiten machen, wo es sich um die desquamative Form mit maBiger
Schwellung des Gehorgangs im kndchernen Abschnitt handelt. Ist der Ein-
blick durch follikulire Entziindung erschwert oder das Trommelfell infolge der
entziindlichen Verengerung nicht zu iibersehen, der Gehiérgang womdglich in
der Tiefe vollig verlegt, so ist oft nicht zu entscheiden, ob es sich lediglich um
eine Erkrankung des Gehérgangs handelt oder ob nicht auch noch eine Otitis
media vorhanden ist. Mikroskopische Untersuchung des desquamierten Epi-
thels auf Bakterien und pflanzliche Parasiten ist natiirlich erforderlich.

Prognose. Wenn es sich um eine akute diffuse Entziindung der Gehorgangs-
haut mit Desquamation des Epithels handelt, so ist die Prognose sehr giinstig,
da Heilung gewchnlich nach kurzer Zeit einzutreten pflegt. Die Ohrgerdusche
und die Schwerhorigkeit kénnen auch nach Abheilung der Entziindung lingere
Zeit fortbestehen, verlieren sich aber dann in der Regel ohne weitere Folgen.
Rezidive koénnen die Restitutio ad integrum hinauszégern. Bei der akuten,
phlegmondsen Form héngt es davon ab, ob Komplikationen ernsterer Art auf-
treten. Tritt infolge Trommelfelldurchbruchs akute Mittelohreiterung hinzu,
dann bestimmt diese die prognostische Beurteilung des Krankheitsbldes. Die
chronische Form mit Granulations- oder Polypenbildung hat trotzdem bei
entsprechender Behandlung eine giinstige Prognose; Auftreten von Strikturen,
Hyperostosen verschlechtern die Heilungsaussichten, ebenso die nach Ver-
dtzungen und Verletzungen hiufig entstehenden Verwachsungen der Gehér-
gangswande.

Prognostisch ungiinstig sind die gliicklicherweise seltenen Prozesse, die zur
Knochencaries fithren, oder durch Vermittlung von Ossifikationsliicken auf den
Sinus sigmoideus oder das Schidelinnere iibergreifen.

Therapie. Die akute diffuse Otitis ext. als idiopathische Form erfordert,
besonders im Beginn, eine milde, alle Reize vermeidende Behandlung. Schmerz-
lindernd wirken feuchtwarme Urrschlage mit, essigsaurer Tonerdelésung, oder,
wenn Warme nicht vertragen wird, Auflegen eines Eisbeutels auf das Ohr oder
der Lzrrtersche Kilteapparat. Bei heftiger Entziindung kommt Blutent-
ziehung durch Ansetzen von Blutegeln dicht vor dem Tragus in Frage. Bei
starken Schmerzen wird wiederholte Eintriufelung von 8—10 Tropfen einer
warmen sterilisierten Morphiumlésung (Morph. acet. 0.2, Aq. dest. ad 10,0)
von JACOBSON, einer Atropinlosung (Atropin sulf. 0,4, Aq. dest. 40,0) von
TaEOBALD empfohlen.

Tritt reichliche Absonderung aus dem Gehorgang auf, so sind mehrmals
taglich Spiilungen mit erwiirmter 3°/siger Borsiurelosung Vorzunehmen denen
sorgfaltige Austrocknung des Gehgrgangs folgen mufl. Auch schwache Lysol-
und Alsoll§sungen kénnen verwandt werden. Den ausgetrockneten Gehorgang
pudert man am besten mit feinpulverisiertem Borssurepulver ein und sorgt
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durch Vorlegen von sterilisierten Wattetampons oder Einfilhren eines lockeren
Gazestreifens fiir gutes Absaugen des sich wieder bildenden Sekrets.

GATSCHER empfiehlt die Anwendung aktiver Hyperéimie durch Berieselung
des Gehorgangs mit einem 40—48° warmen Wasserstrahl, 1—2mal taglich
10 Minuten lang als besonders schmerzstillend.

Tritt nach Epidermisierung des Gehdrgangs vermehrte Epithelabsonderung
auf, so ist Einfetten desselben mit weiler Prézipitatsalbe oder Borsalbe an-
zuraten, der man bei stirkerem Juckreiz Cocain bis zu 5°/, oder Anisthesin
zusetzen kann; auch Epikarinsalbe (1:20) erweist sich als geeignet. Ist die
Entziindung durch Fremdkérper hervorgerufen, so miissen diese selbstver-
sténdlich vor Beginn der Behandlung entfernt werden, ebenso wie die Fern-
haltung aller artifiziellen Reize naturgem&ll notwendig ist.

Bei der chronischen diffusen Entziindung ohne Granulations- oder Polypen-
bildung wird man mit Borsturespiilungen oft nicht zum Ziele kommen. Dann
empfiehlt es sich, nach Ausspiilung und Austrocknung des Gehorgangs, die Winde
desselben mit einer 29jigen Arg. nitr.-Ldsung auszupinseln oder 5°/jigen Bor-
oder Jodolspiritus, 19/ igen Sublimatalkohol oder Borglycerinlésung einzu.
traufeln. Granulationen oder Polypen miissen entfernt, die Ansatzstelle muf}
mit der Arg. nitr.-Perle gedtzt werden. Auch Geschwiire am Trommelfell
erfordern Atzung mit Arg. nitr.

Komplikationen, wie Durchbruch des Trommeltells mit konsekutiver Otitis
media, Ubergreifen der Entziindung durch Ossifikationslicken auf den Warzen-
fortsatz oder die Parotis erfordern die entsprechende konservative oder chi-
rurgische Behandlung, iiber die an anderer Stelle gesprochen wird,

Die parasitire oder mycotische Otitis externa.

Die erste Beobachtung von Pilzentwicklung im &ufleren Gehérgang teilte
1844 MAYER mit. JThm folgte PAciNt 1851 und KrRamER. Diese Mitteilungen
wurden wenig beachtet. Erst als
ScEWARTZE an der Hand eines
Falles von Mycose mit Reiz-
zustdnden auf diese Erkrankung
hinwies, wurde die Aufmerksam-
keit der Ohrenérzte rege und
W=rEDENS ausfithrliche Mono-
graphie iiber Myringomycosis
aspergillina  (Petersburg 1868)
lieferte eine eingehende Beschrei-
bung dieser nicht allzuhaufigen
Infektion des Gehorganges.

Die haufigste Pilzform, die im
Gehorgang gefunden wird, ist der
Aspergillus mit seinen verschiede-
nen Arten: A. niger, flavus, fumi-
gatus, nidulans (BEzoLp). Seltener
ist das von STEUDENER und BE-

ZOLD beobachtete Trichothecium

roseum, das SIEBENMANN in seiner umfassenden Arbeit: , Die Schimmel-
mycosen des menschlichen Ohres 1889 als Verticillium ansprach und V. Graphii
nannte. Von anderen Arten sei HaeENs Otomyces, ein Pilz mit grasgriinen
Conidien, LinpTs Euroticum malignum, ein blaugriner Schimmelpilz, die Aco-
phora elegans von v. TROLTSCH, der Mucor corymbifer von LicHTHEIM, der Mucor
septatus und das Penicillilum minimum erwdhnt. Allen Pilzarten gemeinsam

3*
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ist ein Mycel, das in sich verflochten und mit der vom Epithel entbl68ten Epi-
dermis innig verbunden ist und eine verschieden dicke, weililiche Membran
darstellt. Aus dem Mycellager ragen senkrecht die Hyphen hervor, zylindrische
Schlduche, die den Kopf des Pilzes, Sporangium, tragen. Dieses Sporangium,
die Fruchtblase, enthilt eine blasenférmige Erweiterung, das Receptaculum,
auf dem lingliche Zellen, Sterigmen, radiér angeordnet sind. Diese Sterigmen
tragen die in Ketten gelagerten Sporen, Conidien. Wenn die Fruchtkopfe
reifen, bekommen die Conidien schwérzliche, gelbliche oder griinliche Férbung,
die den Aspergillusarten den Namen verschafften. Ein blutroter Aspergillus
ist bisher nur einmal beobachtet worden (WREDEN).

Die Schimmelpilzsporen gelangen gelegentlich, da sie in der Luft suspen-
diert sind, besonders in feuchten Wohn- oder Schlafraumen, Weinkellern,
in den #uBeren Gehorgang von Leuten, die sich dort aufhalten. Um im Gehér-
gang sich entwickeln zu kénnen, miissen sie einen geeigneten Néhrboden vor-
finden, am besten eine durch Gehorgangsekzem aufgelockerte oder nach vorher-
gegangener geringfiigiger Mittelohreiterung noch leicht macerierte Cutis. Auf
unveranderter Epidermis gedeihen sie nicht, auch bei stérkerer Mittelohr-
eiterung kommt es nicht zu der Entwicklung der Sporen, da sie durch das Sekret
hinausgeschwemmt werden. Sehr haufig werden giinstige Bedingungen fiir die
Entwicklung des Aspergillus durch Eintraufeln von Ol, Glycerin, Zink-, Alaun-
lésung oder Tanninlgsungen oder 6ligen Substanzen geschaffen (LOWENBERG).
In der Tiefe des feuchten warmen Gehorganges kénnen sich die Sporen wie
in einer feuchten Kammer ungestért entwickeln, und in der Tat findet man
sie in der Regel auf dem Trommelfell oder im inneren Drittel des Gehdrganges
als mehr oder weniger ausgedehnten Pilzrasen.

Das mittlere Lebensalter, insbesondere Ménner, wird von der Otomycosis
am héufigsten befallen, seltener wird sie bei Frauen und alten Leuten, so gut
wie gar nicht bei Kindern gefunden. Kranke mit chronischen Mittelohrkatarrhen
mit geringer Absonderung und Krustenbildung erkranken nicht selten an Asper-
gillose, die bei der bestehenden Trommelfellperforation gelegentlich auch in
die Paukenhohle eindringt. BETzoLD und PoLiTzER haben die Mycelien sogar
in das Trommelfellgewebe eindringen sehen. Havue fand bei einer Antrotomie
die Pilze bis in die Zellen des Warzenfortsatzes vorgedrungen, vermutlich durch
einen Knochenspalt des Gehérganges.

Symplome. Die Pilzerkrankung des dufleren Gehorganges verlduft in vielen
Fillen symptomlos, selbst wenn das Myecel sich iiber das Trommelfell und den
grofleren Teil des Gehorganges ausgebreitet hat, wenn, worauf PoLITzer hin-
weist, die Pilzwucherungen sich auf die oberflichlichen Schichten der Cutis
beschrinken. Die eigenartige Entziindung, die parasitire Entziindungsform,
wird erst manifest, wenn das Mycel tiefer dringt und das lebende Gewebe,
das Rete Malpighii angreift. Dann kommt es zu starkem Jucken oder Schmerzen
im Gehérgang mit Ausstrahlung in die Umgebung, zu Schwerhirigkeit und
Ohrensausen und zu Absonderung eines diinnfliissigen, haufig dtzenden Sekretes.
PorrrzER beobachtete in zwei Fillen von symptomloser Aspergillose starke
Entziindungserscheinungen, nachdem die Gehérgangshaut im geringen Grade
excoriiert worden war.

Beim Vorhandensein von parasitéirer Mycose sieht man am Trommelfell und im
kngéchernen Abschnitt des &uBeren Gehorganges weillichen Pilzrasen, der je nach

. dér Art des Aspergillus mit schwirzlichen oder gelblichen Kérnchen bedeckt ist.
Man kann mit der Lupe die Hyphen und Sporangien deutlich erkénnen. Die
Membranen lassen sich schwer entfernen, da sie der Epidermis fest anhaften:

Hat die Pilzwucherung zur Entziindung des duBeren. Gehorgangs gefiihrt,

s0 sieht man das Epithel mit der Pilzmembran in kleineren oder gréBeren Fetzen
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herabhingen, die wie mit schwarzem oder gelblichem Staub, den Conidien,
bedeckt sind. Bei der mikroskopischen Untersuchung solcher Kpithelfetzen
unter Zusatz von 8% iger Kalilauge kann man das Mycel, die Hyphen mit ihren
Sporangien und die schwarz oder gelblich gefarbten Conidien deutlich erkennen.

In manchen Fillen von Aspergilluserkrankung iiberwiegt die Entwicklung
des Fruchtbodens, des Mycels, so dall der Gehérgang wie mit gelblich-weifler
Watte gefiillt erscheint. Vielfach stofen sich die Membranen spontan ab, so daB
das gerétete Corium freiliegt, eventuell nur kleine, weiBlich belegte Aspergillus-
ingeln iibrig bleiben; nach wenigen Tagen ist aber das Trommelfell und innere
Drittel des Gehorgangs oft wieder mit dicken Membranen bekleidet.

Diagnose. Wenn bei der Untersuchung das Trommelfell und der knécherne
Abschnitt des Gehorgangs wie mit Kohlenstaub oder mit gelblichem Staub
bedeckt erscheint, wird der Verdacht auf Aspergillus niger bzw. flavus rege
werden, Gelingt es, mit der Lupe den Pilzrasen (das Mycel) und die Hyphen
und Sporangien zu erkennen, so ist die Diagnose gesichert. Um eine Verwechslung
mit eingedrungenem Staub zu vermeiden, wird man in zweifelhaften Fallen
Teile der Auflagerung mikroskopisch untersuchen. Bei den Fillen von Ent-
ziindung des Gehdrgangs mit starker Desquamierung der Epidermis wird gleich-
falls mikroskopische Untersuchung der Membranen nétig sein; bei Fallen von
protrahierter Entziindung des Gehorgangs mit seréser Absonderung ohne charak-
teristische Mycelbildung wird nur das Mikroskop die richtige Diagnose liefern.

Prognose. Bei zweckentsprechender Behandlung tritt Heilung der Mycose
immer ein, wenn sie sich auch infolge von Rezidiven oder starker Entziindung
langere Zeit hinziehen kann. Sitzt die Pilzerkrankung bei Perforation des
Trommelfells im Mittelohr, dann kann der Heilungsproze Wochen in Anspruch
nehmen.

Behandlung. Zunachst ist fiir griindliche Entfernung der Pilzmembranen
durch wiederholtes Ausspritzen des Gehérgangs mit lauwarmem Wasser oder
39/ iger Borssurelgsung zu sorgen. Sodann gieft man lauwarmen Alcohol abs.
oder 29%igen Salicylalkohol (SIEBENMANN, BEzoLD) oder 1—29gigen Subli-
matalkohol (Poritzer) in den Gehorgang, der 15 Minuten darin verbleibt.
Erzeugt der reine Alkohol starke Schmerzen, so kann er zunichst verdiinnt
werden. Bei allméhlich zunehmender Konzentration vertragen die Kranken
schlielich auch den absoluten Alkohol im Gehdérgang gut. Diescs Verfahren
wird 3—4mal téglich wiederholt, bis die Absonderung und Pilzbildung beseitigt
ist, wozu in der Regel 3—4 Tage gehoren, Riickfidlle sind jedoch nicht selten,
80 dal es zweckmafig ist, die Alkoholbehandlung noch 2—3 Wochen weiter
fortzufithren und nach Ablauf dieser Frist monatlich einmal ein Jahr lang
Alkoholeingieungen vorzunehmen.

Einblasungen von Acid. bor. und Zinc. oxyd. zu gleichen Teilen in den
gereinigten Gehorgang oder Eingiefungen von 29 iger Wasserlésung von Cupr.
sulf. sind nicht so wirkungsvoll wie die Alkoholtherapie. Was die Prophylaxe
anlangt, so macht SIEBENMANN besonders darauf aufmerksam, daB alles ver-
mieden werden muf}, was die Gehorgangswand der schiitzenden Cerumendecke
beraubt oder den Verlust der Epidermis veranlassen kann, unnétiges Aus-
spritzen und Einfetten, mechanische Reinigung des Gehorgangs sowie unnétige
Eintriufelungen von Ol, Glycerin, Tannin usw., um nicht der Pilzbildung
geeigneten Nahrboden zu liefern.

Seltenere Entziindungen des duBeren (ehirgangs.

Zu den seltenen Erkrankungen des dufleren Gehorganges gehort die croupose
Entziindung (Otitis ext. crouposa), die ihn gewchnlich im Bereich des
knochernen Gehorgangs befillt. GoTTSTEIN beobachtete bei einem Falle
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von croupdsem Belag der Tonsillen an der hinteren Wand des knéchernen
Gehorganges eine festhaftende grauweifle Psendomembran, die sich zwar ent-
fernen lieB, aber eine blutende Excoriation hinterlief. STEINHOFF berichtet
iber 55 Fialle crouposer Otitis externa, Brzorp hat sie in 11 Fillen be-
obachtet. Er fand Faserstoffmembranen, die sich auf den knéchernen Gehér-
gang und das Trommelfell erstreckten und sich leicht ohne Blutung entfernen
liefen. Sie erneuerten sich nach 1—2 Tagen wiederholt, um schlieBlich zu
verschwinden.

PorirzEr sah croupise Otitis ext. wiederholt bei Influenzaotitiden: die
Faserstoffmembranen bildeten feste, zéihe, gekochtem Speck &hnliche Abgiisse
des knichernen Gehérgangs und Trommelfelles und lieBen sich leicht durch
Ausspritzen entfernen.

UrsantscHitscH (Lehrb. d. Ohrenheilk. 1910, S. 148) fand in einzelnen
Fillen an der unteren Hilfte des &nfleren Gehdrganges ein festhaftendes
schmutzig-weifles Héutchen, dessen Ablosung sehr schmerzhaft war und eine
blutig-suffundierte Basis hinterliefi.

Die Pseudomembranen bestehen nach den Untersuchungen von STEIN-
BRUGGE aus einem Fasernetz, das von Rundzellen, Kernen und Epithelien
durchsetzt ist. Bakteriologisch wurden von GURANOWSEI in den Exsudat-
membranen Pyocyaneus, von LOWENBERG Streptokokken, von WEICHSELBAUM
Staphylokokken gefunden.

Subjektiv bestehen bei Ausscheidung der Membranen lebhafte Schmerzen
im Gehorgang, die nach Entfernung derselben abklingen, und Schwerhorigkeit
mit gelegentlichem Ohrensausen.

Die Prognose der Erkrankung, die in der Regel gesunde Personen befallt,
ist giinstig. Auch wenn wiederholte Rezidive auftreten, erfolgt doch vollige
Heilung, auch die Schwerhorigkeit schwindet. Nur TREITEL sah in einem Falle
Gangran des Gehoérgangs auftreten.

Die Behandlung besteht in Entfernung der Membranen am besten mittels
Ausspritzungen von 3%jiger Borsiurelgsung. Festhaftende Membranen lassen
sich mit der Pinzette ablosen. Nach Austrocknung des Gehoérgangs ist Ein-
blagen von feinpulverisierter Borsiure zu empfehlen.

Eine ernstere Erkrankung des Gehdrganges ist die diphtherische Entziin-
dung (Otitis ext. diphtherica) desselben. Sie tritt entweder primar auf (LuND)
oder im Verlauf einer Rachen- oder Nasenrachendiphtherie, seltener primir
auf dem Wege iiber die Tube und das Mittelohr. Wihrend die vorerwéihnte
croupdse Form sich in der Regel auf den hinteren Abschnitt des Gehérgangs
und das Trommelfell beschrankt, dehnt sich die primére Otitis diphtherica oft
tiber den ganzen Gehorgang bis auf die Ohrmnschel aus,

Die Heilung erfolgt dann ohne bleibende Schidigungen. Unter gelegent.
lichem Temperaturanstieg entwickeln sich Schmerzen im Ohr, die auf den Sitz
der Erkrankung hinweisen. '

Der Tragus ist hiufig gerotet und geschwollen, der Gehirgang, aus dem in
der Regel Eiter quillt, zeigt sich bei der Untersuchung mit grauweiflen Massen
belegt, die auflerordentlich festhaften. Beim gewaltsamen Ablosen der Mem-
branen kommt es zu Excoriationen und Blutungen der Gehorgangswand. In
manchen Fillen ist der Gehorgang durch entziindliche Schwellung stark ver-
engt, so dafl ein Einblick oft unmdéglich ist; er entleert blutig-eitriges Sekret.
Daneben besteht Schwerhdorigkeit, Ohrensausen. Die pré- und retroaurikuliren
Driisen sind in der Regel entziindlich geschwollen, auch die seitlichen Hals-
driisen kénnen Mitbeteiligung zeigen. Die Schwellung kann auch auf das Unter-
hautzellgewebe der Umgebung iibergreifen und zur Abdréngung der Ohrmuschel
fithren, Nach einiger Zeit stoBlen sich die Membranen teilweise ab und die
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excoriierte Haut liegt an diesen Stellen frei, bei jeder Beriihrung derselben
heftige Schmerzen auslosend. In dem Eiter und den Membranen fand LEviN
in vier Fallen Diphtheriebacillen.

Moss, WrEDEN und KraussoLp sahen die diphtherische Otitis externa
an excoriierten Stellen des Gehorgangs entstehen und KRAUSSOLD macht
besonders darauf aufmerksam, daf auf intakter Cutis sich Otitis diphtherica
nicht entwickle, weshalb er an primédrer diphther. Otitis externa zweifelt und
eine voriibergehende primére Excoriation als Bedingung fiir die Entwicklung
einer Gehorgangsdiphtherie voraussetzt, vielmehr annimmt, dal bei Diphtherie
des Rachens oder der Nase sich sekundér die Diphtherie auf excoriierten Stellen
des Gehorgangs entwickelt.

Der Verlauf der Otitis externa diphth. ist sehr verschieden. In leichteren
Fillen werden die Belige rasch abgestofen, ohne daf} tiefere Verinderungen
sich in der Cutis zeigen. In anderen Fillen haften die Beldge lange Zeit, nach
AbstoBung derselben bleiben Ulcerationen zuriick, die in die Tiefe greifen,
wenig Neigung zur Reinigung und Uberhsutung zeigen und partielle Nekrose
des Gehorgangsknorpels zur Folge haben kénnen; auch sind Rezidive der
diphtherischen Exsudationen nicht selten. Das Allgemeinbefinden ist gewShn-
lich erheblich gestort.

Wenn dann schlieBlich nach lingerer Zeit Heilung eintritt, dann kommt
es haufig zu Strikturen und Verziehung des dufleren Gehorgangs, in einzelnen
Fillen sogar zu Atresie desselben, die weitere Eingriffe notig macht.

Bei gleichzeitiger Mittelohrdiphtherie sollen die Entziindungen des Gehor-
gangs, wie WREDEN, WENDT und Brau beobachteten, schmerzlos verlaufen
und Unempfindlichkeit der Ohrgegend bestehen.

Dic Diagnose der diphtherischen Otitis externa wird verhdltnisméaflig leicht
sein, wenn gleichzeitig eine Rachen- oder Nasenrachendiphtherie besteht.
Haften die Belige im Gehorgang sehr fest, zeigen sich nach partieller Entfer-
nung derselben ulcerierte blutende Flachen, so wird man iiber den Charakter
der Erkrankung nicht im Zweifel sein konnen. Ausschlaggebend wird bei kli-
nischem Befund der positive Austall der bakteriologischen Untersuchung sein,
aber auch negative Ergebnisse werden die Diagnose, ebenso wie bei der Rachen-
diphtherie, nicht umstofen.

PoLitzer weist darauf hin, daBl bei akuter Otitis media scarlatinosa sich
im Gehorgang weillliche Auflagerungen finden, die bis zum Ohreingang reichen
konnen, sich aber im Gegensatz zu den diphtherischen Belégen leicht und ohne
Blutung ablésen lassen.

Die Prognose wird sich danach richten, ob es sich um leichtere Formen der
diphtherischen Otitis externa handelt, die sich nur auf den Geh6rgang beschrankt,
oder ob sie sekundir infolge Diphtherie des Rachens bzw. Nasenrachens ent-
standen und durch die Tube und das Mittelohr fortgeleitet worden ist. Bei
schweren ulcerosen Prozessen im Gehdrgang ist vorsichtige Beurteilung geboten,
noch mehr bei Mitbeteiligung des Mittelohres, wenn der Prozef sekundér infolge
Diphtherie des Rachens bzw. Nasenrachens sich durch die Tube fortgepflanzt
hat. Die Zerstorungen in der Paukenhohle sind dann in der Regel recht erheb-
lich, fithren nicht selten, wie die scarlatinsse Otitis media, zu Zerfall des Trommel-
fells, AusstoBung der Gehorknochelchen und Einbruch in das Labyrinth mit
allen Folgen dieser Komplikation.

Die Behandlung der diphtherischen Otitis extern. wird, sobald die Diagnose
gesichert ist, auch in leichteren Féllen in Anwendung des Diphtherieheilserums
(Injektion von 2000 I. E.) bestehen.

Lokal kommt Reinigung des Gehorgangs mittels vorsichtiger Spiilungen mit
lauwarmer 39/ iger Borsiurelosung in Betracht; nach GoTTsTEIN kdnnen auch
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Eingieffungen mit Aq. calcis, um die Membranen zur Abstolung zu bringen,
in Frage kommen.

UrBaNTSCHITSCH empfiehlt tégliche Ausfiillungen des Gehorgangs mit fein
pulverisierter Salicylsdure. Sehr zweckmifig ist die Anwendung von aus-
trocknenden Pulvern, wie Vioform, Dermatol, und da bei Gehorgangsdiphtherie
Mischinfektion mit Pyocyaneus nicht selten ist, Einblasungen von Pyocyanase.

Die auf den Gehorgang beschrénkten diphtherischen Erscheinungen sind
unter gewissen Bedingungen — z. B. Anhaufung von Menschen im Kriege —
gar nicht so selten, wie Szasz feststellen konnte, Die Untersuchung des Eiters
auf Diphtheriebazillen war in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille positiv.

Der naheliegende Verdacht einer Selbstbeschddigung durch chemische
Mittel konnte in vielen Fillen schon auf Grund des lokalen Befundes ausge-
schlossen werden. Die bakteriologische Untersuchung klirte sehr bald die
Ursache auf, es wurden in allen klinisch auf Diphtherie verdachtigen Fillen
Diphtheriebacillen im Eiter festgestellt. Auch bei 2 Kindern gelang es Szasz,
bei typischem Ohrbefund Diphtheriebacillen im Eiter nachzuweisen. Wiahrend
alle Fille von Gehérgangsdiphtherie gegeniiber den iiblichen therapeutischen
MaBnahmen refraktédr blieben, trat bei ihnen prompte Reaktion auf die
spezifische Behandlung mit Diphtherieantitoxin ein.

Otitis externa haemorrhagica.

Die Otitis externa haemorrhagica als isolierte Erkrankung wird selten
beobachtet. BRIEGER hat 1877 zuerst auf die Blutblasenbildung im Gehérgang
aufmerksam gemacht, BoOENXNINGEAUS und BARr haben spéter iiber diese Erkran-
kung des néheren berichtet. Sehr oft sieht man sie bei akuten Grippeotitiden
als begleitendes Symptom.

Im hinteren knéchernen Teile des Gehorgangs sieht man rote, dunkelrote
bis blaurote kugelige Blasen sich von der maBig gerdteten Gehorgangswand
abheben, die auch nicht selten in geringerer Groéfe-in der hinteren Trommel-
fellhdlfte zu finden sind. Diese Blasen kommen infolge Entziindung der Cutis
durch Bildung eines die Epidermis abhebenden Blutextravasates zustande,
fiihlen sich bei Sondenuntersuchung weich an und platzen bei stirkerer Beriih-
rung leicht, worauf sich blutiges Sekret entleert.

Diagnose. Die Erkennung ist bei dem charakteristischen Aussehen der
Blutblagen leicht; Verwechslung mit Polypen kommt fiir ein einigermafBen
geiibtes Auge wohl nicht in Frage.

Prognose. Die Prognose ist fiir unkomplizierte Fille sehr giinstig, der ProzeB
klingt in wenigen Tagen ab.

Verlauf. Sich selbst iiberlassen, trocknen die Blutblasen entweder ein oder
platzen spontan, wenn es sich um unkomplizierte Otitis externa handelt. Bei
gleichzeitiger Otitis media infolge Grippe richtet sich der Verlauf nach der
Mittelohrerkrankung.

Behandlung. Wenn man die Blasen sich nicht selbst iiberlassen will, geniigt
Eroffnung derselben mit einer Sonde, Austupfen des ausflieBenden Sekrets
und Einblasen von pulverisierter Borsiure.

Otitis externa ulcero-membranacea (PLAUT-VINCENT).

Eine extrem seltene Form der ulcergsen Erkrankung stellt die Otitis externa
ulcero-membranacea dar, da die auf der Infektion mit dem Bacillus fusiformis
und einer Spirochéte beruhende Krankheitsform in der Regel nur die Schleim-
haut befallt.

Bis jetzt sind in der Literatur zwei derartige Félle bekannt, der eine von
GERLACH, der zweite von FRENZEL beschrieben. Bei dem GERLACHSchen Fall
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handelte es sich um ein 20jahriges Médchen mit Mundfdule und linker chroni-
scher Otitis media, bei der der linke duflere Gehorgang bei der Untersuchung
stark verengt, die Wande desselben, soweit sichtbar, ulceriert und mit schmie-
rigem Belag bedeckt waren. Aus dem Gehorgang entleerte sich reichlich iibel-
riechender Eiter. An der linken Wangenschleimhaut kleine Ulceration. Die
Ausstrichpraparate ergaben fusiforme Bacillen und Spirochdten nahezu in
Reinkultur, Behandlung mit 19/jigem Arg. nitr. brachte nur Heilung der Ulcera
im vorderen Teile des Gehorganges. Es traten annuldre Ulcera am weichen
Gaumen und grauweiler Belag auf den Tonsillen hinzu, die mit 6°/jiger Arg.
pitr.-Losung gepinselt wurden, Die Heilung machte keine erheblichen Fort-
schritte. Intravendse Salvarsaninjektionen brachten schlagartige Heilung.

Der Fall von FRENZEL betraf einen 24jéhrigen Mann mit hiufig rezidivierender
Otitis media und wandsténdigem Defekt, der im Anschlufl an Ohrenflul} starke
Schmerzen im Gehorgang und Schwellung vor der Ohrmuschel bekam.,

Die Otitis externa reagierte weder auf Salben noch auf Incision und Aus-
kratzung. Beim Eintritt in die klinische Behandlung zeigte sich ein &hnliches
Bild wie im vorigen Fall: Stark verengter Gehérgang, eigentiimlich weifilich
belegte Winde, fétides pulsierendes Sekret. Incisionen an der vorderen oberen
und unteren Gehorgangswand ergaben nur serés durchtréinktes Gewebe und
belegten sich rasch mit weiBllich bréckeligen Massen, die sich als flache, den
ganzen Gehdrgang einnehmende, nekrotisierende Ulcerationen entpuppten und
auf die Innenseite des Tragus und in die Cavitas conchae ausdehnten. 3 intra-
venose Neosalvarsaninjektionen brachten den ProzeB zum Stillstand, Lokal-
behandlung des Gehérgangs mit 10-—20%iger Arg. nitr.-Lésung vollendete
die Heilung.

In beiden Fillen bestand Mittelobreiterung, also Verbindung mit Pauken-
hohle und Tube. Die Haut war durch die Eiterung maceriert und so fiir die
Infektion mit den in Symbiose lebenden fusiformen Bacillen und Spirochéten
vorbereitet. Wihrend GERLACH Ubertragung durch den Finger von dem
Wangengeschwiir auf den &ufieren Gehérgang annimmt, glaubt FrRENZEL, daf
in seinem Falle die PrauT-VincENTschen Erreger durch Tube und Mittelohr
in den Gehorgang gelangten. Die Lebensbedingungen fiir die anormal wach-
senden fusiformen Bacillen und Spirochaten wurden in beiden Fillen durch das
Mittelohrsekret mit seinen den Sauerstoff vertilgenden Bakterien und Kokken
in dem erodierten Gehorgang geschaffen,

Anomalien der Talg- und Ceruminaldriisensekretion.

Die Talgdriisen des dufleren Gehdrganges sitzen, wie die Ceruminaldriisen,
hauptséchlich im knorpeligen Abschnitt desselben, in geringerem MaBe nur
noch im Beginn des knéchernen Abschnittes; die Absonderung der Talgdriisen
sorgt fiir einen schiitzenden Fettiiberzug der Haut. Erkrankungen der Talg-
driisen kénnen zu verminderter Absonderung fithren, dann wird die Haut des
Gehorganges ein sprodes trockenes Aussehen annehmen, nicht selten zeigt sich
Juckreiz, der zu ungeeigneten Manipulationen mit Lésion der Epitheldecke
fithren kann. Vermehrte Sekretion und entziindliche Reizung wird als Seborrhése
bezeichnet, und der Anfangsteil des Gehérgangs ist dann mit fettigen Schiippchen
und Schollen ausgefiillt, die nach Verlegung desselben méfige Schwerhorig-
keit veranlassen konnen und sich nach Entfernung verh#ltnisméfBig rasch er-
neuern; Seborrhoea sicca. Auch bei &lteren Leuten ist das erste Drittel des
dufleren Gehorganges infolge vermehrter Talgabsonderung oft mit fettigen
Schiippchen ausgekleidet, in anderen Fillen ist die erkrankte Haut der Muschel
und des Gehoérganges mit einer anfangs weilllichen, dann sich rasch braunlich
farbenden Fettschicht {iberzogen. Seborrhoea oleosa. — Bei seborrhoischer
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Erkrankung ist die Ohrmuschel mit alkalischem Seifenspiritus abzureiben und
der Gehorgang mit 1—29/jigem Natrium bicarbonic. oder Natrium borac. 6fter
auszuspiilen, um Verminderung der Sekretion herbeizufiihren; nachherige Ein-
fettung mit Schwefelsalbe Sulf. praec. 1,0, Adip. suill. vasel. flav. aa ad 10,0
wird Heilung herbeifiihren.

Die Ceruminaldriisen sondern im frischen Zustande eine gelbe, hellfliissige
Masse ab, die sich mit dem Sekret der Talgdriisen mischt und zum Schutze des
Gehorganges gegen das Eindringen von Staub und Insekten dienen soll. Dieses
Produkt der Ceruminal- und Talgdriigen liegt normalerweise an der Erzeugungs-
stelle im vorderen Drittel des duleren Gehorganges, wird durch Eintrocknen
fester, die Farbe wechselt dann zwischen hellbraun bis braunschwarz und fallt
infolge der Kieferbewegung entweder von selbst heraus oder wird beim Reinigen
des Gehérganges entfernt.

In manchen Fillen aber bleibt das Cerumen im Gehorgang liegen, sammelt
sich in grofleren Mengen an und fiillt den Gehorgang bis zur volligen Verlegung
desselben an.

Atiologie. Die Bildung von Ohrenschmalzpfropfen kann erfolgen:

1. Durch vermehrte Sekretion der Ceruminal- und Talgdriisen infolge Ein-
wirkung von Reizen, die zu chronischer Hyperimie der Gehoérgangshaut fithren
oder sich zu Ekzem, Ohrfurunkeln, diffuser Entziindung des Gehorgangs oder
des Mittelohres entwickeln.

2. Dadurch, dafl die Ohrenschmalzbildung zwar normal, aber die Entleerung
desselben durch anatomische Verinderungen des Gehdrganges behindert ist.
Dazu gehort starke Krimmung des Gehdrganges, angeborene oder erworbene
Verengerung desszlben durch Hyperostosen, Exostosen, membranise Strikturen
oder die infolge Altersschrumpfung des Knorpels entstehenden spaltférmigen
Verengerungen (POLITZER).

3. Durch Fremdkorper, die im Gehérgang liegen, von Cerumen umlagert
werden und so allméhlich das Lumen verlegen.

4. Durch festes Anhaften von zéihem Ohrenschmalz an den Haaren des
suBeren Gehorganges; die entstehenden Pirépfe vermengen sich dann mit
Epithelschuppen und liegen oft der Wand durch Verfilzen mit den Haaren so
fest an, dal} sie einen stark schmerzhaften Druck auf die Gehorgangswinde
ausiiben.

5. Durch Hineinschieben von Cerumen in den knéchernen Abschnitt bei
unzweckmiBigem Reinigen des Gehorgangs.

Symptome. In vielen Fillen machen selbst Ceruminalpfrépfe von ansshn-
licher GroBe keine Erscheinungen, wenn noch ein auch nur feiner Spalt bleibt,
der die Schallwellen zum Trommelfell gelangen 188t. SchlieBt sich dieser, sei
es durch Manipulationen im Gehorgang, durch Erschiitterung des Kopfes, die
zu Lageverdnderung des Pfropfes fiihrt oder durch Aufquellen des stark hygro-
skopischen Ohrenschmalzes beim Schwitzen oder infolge Eindringens von
Wasser beim Waschen, Tauchen, so kénnen selbst kleinere Ohrenschmalzpfrépfe
zu ausgesprochener Mittelohrschwerhorigkeit filhren; wir sprechen dann von
obturierenden Ceruminalpfropfen. Die Schwerhérigkeit kann nach einiger Zeit
spontan wieder verschwinden, wenn das Wasser aus dem Ohrenschmalz ver-
dunstet.

Hat der Ceruminalpfropf eine erhebliche Grofle erreicht, liegt er insbesondere
dem Trommelfell an, so klagen die Patienten oft {iber das Gefiihl der Verstopfung
im Ohr, {iber Eingenommenheit des Kopfes, besonders der betroffenen Seite,
Reizerscheinungen, die das Gehirn betreffen kénnen, die Erschwerung geistiger
Tatigkeit (UrBaNTSCcHITSCH). Subjektive Gehorsempfindungen tiefen Ton-
charakters, Schwindel (v. TrROLTscH), Erbrechen (Roosa, Ewry), Krimpfe
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(BURKNER) sind in einzelnen Fallen als Folge von Ceruminalpfropfen beschrieben
worden; Hustenanfille infolge Vagusreizung durch angehéuftes Cerumen sind
nicht so selten. Gelangt der Pfroptf infolge ungeeigneter ReinigungsmaBnahmen
oder durch Erschiitterung des Kopfes plotzlich an das Trommelfell, so kann
Ohrensausen, Schwindel und Schmerzempfindung ausgelést werden. Pfropfe,
die lange im Gehorgang liegen und sehr hart geworden sind, konnen, wie
E1reLBERG und ScEHMIEGELOW sahen, durch Druck auf die Hautauskleidung
Entziindungen und Granulationsbildung hervorrufen; der fortgesetzte Druck
kann zu Erweiterung des knochernen Gehorgangs infolge Atrophie des Knochens
fithren. Liegt das Cerumen dem Trommelfell lingere Zeit an, so wird dieses
atrophisch und infolgedessen nach innen gedriickt werden. Wie wenig Symptome
aber oft selbst dem Trommelfell eng anliegende Ceruminalpfrépfe machen, sieht
man oft, wenn man als Zufallsbefund Pfrépfe entfernt. Obwohl oft das Cerumen
an seinem proximalen Ende einen getreuen Abdruck des Trommelfells zeigt,
haben die Patienten, abgesehen von oft nicht beachteter maBiger Schwer-
hérigkeit, keine unangenehmen Empfindungen gehabt.

Der obturierende oder dem Trommelfell angelagerte Ceruminalpfropf lost
Schwerhorigkeit verschiedenen Grades aus, die bei der Funktionspriifung sich
immer als Mittelohrschwerhérigkeit erweisen wird: Lateralisation des Tones
der auf den Scheitel gesetzten Stimmgabel nach dem schwerhorigen Ohr, nega-
tiver Rinne, Verkiirzung der Luftleitung bei normaler oder wenig verlingerter
Knochenleitung, Heraufsetzung der unteren Tongrenze bei gut erhaltenem
Gehor fiir hohe Téne. Hochgradige Schwerhorigkeit mit Verlust des Gehérs
fiir Umgangssprache und Taubheit kommt bei obturierendem Pfropf nicht vor;
es liegt dann immer eine Erkrankung der Schnecke zugrunde.

Diagnose. Die Untersuchung mit dem Ohrentrichter wird leicht zur Erken-
nung fithren. Das im Gehoérgang liegende Cerumen hat je nach dem Falle ver-
schiedene Farbe und Konsistenz. Bald iiberzieht es halbfliissig als gelbliche
Masse die Wande, bald zeigt es braun bis braunschwarze Farbe und ist kriimelig
oder so dick zusammengeballt, daf} es fiir einen Fremdkorper gehalten wird.
Liegt der Pfropf der Gehérgangswand fest an, so erzeugt er oft reichliche Des-
quamierung des Epithels, das ihn dann fast vollkommen einhiillen kann. Bei
der Untersuchung des entfernten Pfropfes wird man nicht selten als Kern des-
selben einen kleinen Fremdkérper oder einen Wattepfropf finden; auch ein-
getrockneter Eiter oder Blutgerinnsel konnen sich mit Cerumen mischen und
so Veranlassung zur Entstehung von Ohrenschmalzpfropfen bilden.

Prognose. Die Prognose ist hinsichtlich der Héorfahigkeit durchaus giinstig,
wenn es sich lediglich um Verlegung des Gehérganges durch das angesammelte
Cerumen handelt. Mit der Entfernung desselben wird sich auch in der Regel
das normale Gehdr wieder einstellen. wenn Mittel- und inneres Ohr normal ist.

Da aber die Entscheidung dariiber erst nach Freilegung des Trommelfells
méglich ist, wird man gut tun, den Patienten dariiber aufzukldren, dal3 eventuell
durch den Pfropf Krankheitszustdnde des Mittelohres verdeckt werden kénnen
und ein abschlieflendes Urteil erst nach volliger Sduberung des Gehérganges
miglich ist.

Therapie. Tn den meisten Fallen wird es gelingen, den Ohrenschmalzpfropf
durch Ausspritzen mit lauwarmen: Wasser zu entfernen, freilich ist bei sehr
fest haftenden, insbesondere alten Pfropfen eine gewisse Geduld erforderlich.
Allzu starken Spritzenstrahl anzuwenden empfiehlt sich nicht, da leicht Schmerzen
oder Blutungen infolge der briisken Ablésung des Pfropfes von der Gehér-
gangswand auftreten konnen. Gelingt das Ausspiilen desselben nicht, weil
die Masse fast steinhart geworden ist und weit in die Tiefe {iber den Isthmus
reicht, dann kann man, wenn der Patient die notige Zeit hat, den Pfropf durch
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wiederholtes Eintraufeln einer 29jigen Sodalosung innerhalb zwei Tagen
erweichen, so dal} er sich dann leicht als weiche oder bricklige Masse aus-
gpiilen 1a6t. Ist der Patient nicht in der Lage, den Arzt wieder aufsuchen zu
konnen oder bestehen Schmerzen oder heftige Ohrgerdusche oder sonstige
Reizerscheinungen z. B. cerebraler Natur, so kann man vorsichtig mit einem
stumpfen Hakchen entlang der oberen oder unteren Gehorgangswand in den
Pfropf eindringen und ihn zu lockern versuchen, Bei einiger Ubung gelingt es
dann, die Masse herauszubeférdern, ohne dafl Verletzungen der Hautausklei-
dung zustande kommen.

Ist der Pfropf durch Ausspiilen entfernt, dann mufl der Gehorgang gut aus-
getrocknet werden, um Maceration der Haut des Gehorgangs durch zuriick-
bleibendes Wasser zu vermeiden. Sodann erfolgt die genaue Besichtigung
ingbesondere des Trommelfells, um nicht Erkrankungen des Mittelohres zu
iibersehen und ferner eine Horpriifung mittels Fliistersprache. Ist das Gehér
nicht normal, so wird eine genaue Funktionspriifung iiber die Art der Schwer-
horigkeit, ob infolge Mittel- oder Innenohrerkrankung, Aufschlul geben.

Der ausgespritzte Gehorgang wird zweckméBig fiir einige Zeit — 12—24 Stun-
den — mit Watte verschlossen, um insbesondere in kalter Jahreszeit Reiz-
erscheinungen oder Otitis externa zu vermeiden und gleichzeitig das Ohr, das
gegen Schalleindriicke nach Entfernung des Ceruminalverschlusses empfindlich
ist, zu schiitzen.

Nicht selten bleiben Beschwerden trotz griindlicher Entfernung des Cerumens
zuriick, pflegen sich aber nach 1—2 Tagen von selbst zu verlieren. War das
Trommelfell infolge Anlagerung von Ohrenschmalz nach innen gedriickt, so
wird Lufteinblasung in die Pauke mittels Tubenkatheterismus oder des POLITZER-
schen Verfahrens rasch normale Verhéltnisse schaffen.

Bei Erkrankungen des Mittel- oder Innenohres ist natiirlich fiir entsprechende
Behandlung Sorge zu tragen.

Manche Patienten leiden an iiberméBiger Ceruminalbildung; diesen wird
man, falls das Trommelfell intakt ist und keine Perforation aufweist, raten,
sich den Gehérgang in regelm&figen, nicht zu langen Zwischenrdumen aus-
zuspiilen oder ausspiilen zu lassen.

Verminderte Ohrenschmalzbildung bis zum volligen Aufhéren wird bei
Personen in hsherem Alter als Zeichen einer Atrophie der Driisen beobachtet.
Gern tritt auffillige Verminderung der Ceruminalsekretion bei Narbenbildung,
bei Entziindungen des dulleren Gehorgangs (Ekzem, Furunkulose), nach akuter
Mittelohreiterung infolge Storung der trophischen Nerven und bei trockenen
Mittelohrkatarrhen (Adh#sivprozessen) auf. ITarp fand die gleiche Erschei-
nung bei Anaesthesia acustica.

Bei verringerter oder fehlender Ohrschmalzbildung klagen die Patienten
iiber Jucken und Trockenheit im Gehorgang; die Horfahigkeit wird durch die
Erkrankung nicht beeintréichtigt. Die Behandlung besteht in Einpinselungen
des Gehorganges mit Vaseline, Ungt. praecip. alb. oder Glycerin. BRENNER
empfiehlt elektrische Behandlung, TsoEARNER Einpinselungen der Gehérgangs-
winde mit Chloroform zur Anregung der Ohrenschmalzsekretion.

Epidermispfropfe.

In manchen Fillen von Obturation des dufleren Gehiorganges zeigt sich nach
Beginn der Ausspritzung, dafBl der als Cerumenanhiufung erscheinende Pfropf,
wenn die obere Ceruminallage entfernt ist, weillich geschichtetes Aussehen
aufweist und mit den Wanden des Gehirganges nahezu verwachsen ist. Es
handelt sich dann um eine Anhiufung von Epithellamellen, die sich bis an das
Trommelfell erstrecken und dieses nach innen dréingen kénnen; man hat diese
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Epidermispfropfe, wie HESSLER sie nannte, auch als Cholesteatome des &ufleren
Gehirganges bezeichnet (WrREDEN, KROLL).

Atiologie. Die Ursache solcher Epidermispfropfe ist in der Regel eine Otitis
externa desquamativa (siehe diese), die zur Uberproduktion und massenhaften
Abstofiung des verhornten Gehorgangsepithels fithrt. Die Epithellagen ver-
filzen sich ineinander, werden bei stdrkerer Anhidufung zusammengedriickt
und an die Gehérgangswinde angeprelit, so dall schlieflich véllige Verlegung
des Lumens eintreten mufBl. In selteneren Fallen kann ein stark gewundener
oder verengter Geh¢rgang zur Ansammlung der normalerweise abgestollenen
Epithellamellen und zu den Erscheinungen eines Epidermispfropfens fithren.

Ferner kénnen Epithelschollen den Gehérgang bis zu vélligem Verschlul3
ausfiilllen, die bei Otitis media chronica desquamativa, dem sogenannten Chole-
steatom, aus den Mittelohrraumen bei geniigend weiter Perforation des Trommel-
felles ausgestofen werden, weil der Druck der cholesteatomatosen Massen im
Kuppelraum und im Warzenfortsatz zu grol wurde. Es handelt sich dann um
trockene, zwiebelschalendhnlich geschichtete Epithellagen, deren Ursprung
nach instrumenteller Entfernung mit den Hékchen oft sichtbar wird. Aus einer
weiten, randstindigen Trommelfellperforation ragt ein weilllicher Epidermis-
stiel heraus, der sich in das Antrum verfolgen la3t.

Sowohl princéir im Gehorgang entstandene, wie sekundir aus den Mittel-
ohrraumen herausgetretene Epidermispfrépfe kénnen durch den starken Druck,
den sie auf die Gehérgangswandungen ausiiben, zu Atrophie des kndchernen
Abschnittes und ampullenartiger Erweiterung fithren. So berichtet HAMMER-
SCHLAG (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 3, S. 209)
iiber einen Fall von Cholesteatom des dulleren Gehdrganges, das bei intaktem
Mittelohr zur Usur der knéchernen Gehdrgangswand fithrte. Es wire auch
denkbar, dall ein primirer Epidermispfropt im Laufe des Wachstums durch
Trommelfelliicken, insbesondere in der SHRAPNELLschen Membran oder Ossi-
fikationsliicken in der kngchernen Wand des Gehorganges in den Kuppelraum
bzw. den Warzenfortsatz gelangen kann, aber in der Regel wird das un:gekehrte
Verhalten der Fall sein, Ausstollung von Epithelschollen von dem auf dem
Boden einer chronischen Otitis media entstandenen Cholesteatom der Mittel-
ohrréumne. :

Symptome. Die Erscheinungen, die ein Epidermispfropf macht, sind hin-
sichtlich der Schwerhérigkeit und der sonstigen eventuell méglichen Neben-
symptome etwa dieselben wie beim Ceruminalpfropf. Da auch die Epidermis-
pirépfe hygroskopisch sind, so werden sie nach Eindringen von Wasser in den
Gehorgang aufquellen und zu plétzlich auftretender Schwerhérigkeit und
Druckschmerzen im Gehérgang fithren kénnen. Sehr heftige Schmerzen im
Gehorgang werden aber in der Regel auf andere Ursachen zuriickzufithren sein,
auf eine Otitis ext. circunscripta oder diffusa, auf akute Mittelohreiterung
oder auf das Rezidiv einer chronischen Otitis media. Eine derartige Kompli-
kation erfordert natiirlich die rasche Entfernung des Pfropfes, die dann wegen
der entziindlichen Schwellung der Gehorgangswand resp. wegen der akuten
Entziindung der Mittelohrrdume sehr viel schmerzhafter sein wird.

Diagnose. Wenn der Epidermispfropf nicht mit Cerumen bedeckt ist, wird
seine Erkennung an dem weilllich glinzenden, geschichteten Aussehen leicht sein,
Bei stark komprimierten harten Pfrépfen konnte Verwechslung mit -einem
Sequester in Frage kommen. Die Sondenuntersuchung wird aber den Befund
rasch kléren. Ist der Pfropf von Cerumen iiberlagert, so wird wohl erst nach
Abspiilung desselben in vielen Fallen das charakteristische Aussehen der an-
gehduften Epithellamellen die richtige Deutung erméglichen. Die Diagnose,
ob es sich lediglich um einen Epidermispfropf des &ufleren Gehorgangs oder
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um aus den Mittelohrriumen stammende Cholesteatommassen handelt, wird
sich erst nach volliger Reinigung des Gehorganges und Besichtigung des Tromme]-
felles stellen lassen. Bei der Prognose ist das Grundleiden ausschlaggebend,
das zur Entstehung des Epidermispfropfes fithrte. Bei primiren Pfropfen des
Gehorganges wird mit der Entfernung derselben und der Behandlung der aus-
lésenden Otitis externa desquamativa volle Heilung in verhéltnisméfBig kurzer
Zeit zu erzielen sein. Sind anatomische Verhéltnisse des Gehdorganges die Ursache
des Pfropfes gewesen, so geniigt die von Zeit zu Zeit erfolgende Entfernung der
Epithelmassen,

Wesentlich ungiinstiger ist die Prognose bei den sekundiren Pfrépfen, die
der chronischen Eiterung der Mittelohrriume ihre Entstehung verdanken.
In diesen Féllen wird in der Regel wohl nur operative Behandlung des Grund-
leidens das Auftreten von Rezidiven verhindern kénnen.

Therapie. Wie beim Ceruminalpfropf wird man durch Ausspritzen den
Epidermispfropf zu entfernen versuchen und wird bei nicht allzufest sitzenden
Piropfen damit auch Erfolg haben. Handelt es sich aber um grofle, mit der
Gehorgangswand fest verbackene Pfropfe, insbesondere bei sekundéren ist es
tast immer der Fall, so kommt man mit Ausspritzen nicht zu dem gewiinschten
Resultat, Dann wird man nach EingieBung von Alkohol, wie beim festen
Ceruminalpfropf versuchen, die Massen mit einem stumpten gebogenen Hikchen
oder einer Sonde zu lockern und nachdem es gelungen ist, zwischen Pfropf und
oberer Gehorgangswand eine Rinne zu schaffen, ein scharfes Hikchen vorsichtig
einfithren, das man in den Pfropf einhakt und diesen herauszieht. Verletzungen
der Gehorgangswand werden sich selbst bei groBiter Aufmerksamkeit nicht
immer vermeiden lassen, wenn der Epidermispiropf fest anhaftet, Die dadurch
entstehende, wenn auch geringfiigige Blutung kann die Ubersicht erschweren,
laBt sich aber durch Auftupfen von Suprarenin leicht stillen. Nicht selten ist
bei sekundéren Pfropfen die Perforationsstelle des Trommelfells oder der hinteren
Gehorgangswand mit einem Kranz von Granulationen umgeben, die bei der
Losung der Epithelmassen leicht bluten. Atzung derselben mit 109 iger Arg.
nitr.-Lésung oder Arg. nitr. in Substanz beseitigt die Blutung und auch oft
die Granulationen.

Gelingt es in einer Sitzung wegen zu starker Schmerzen nicht, den Pfropf
zu entfernen, so empfiehlt es sich, in der Zwischenzeit bis zum nichsten Versuch,
Alcohol absol. oder Glycerin oder beides zu gleichen Teilen in den Gehorgang
mehrmals téglich Jauwarm eintraufeln zu lassen, da beide Medikamente wasser-
entziehend wirken und die Epithelmassen zum Schrumpfen bringen. Ein-
triufelung von Wasser wiirde natiirlich den entgegengesetzten Erfolg haben
und den Epidermispfropf aufquellen lassen. Nach volliger Entfernung aller
Epithelreste mufl genaue Untersuchung des Trommelfells und des Annulus
tympanicus erfolgen, um keine randstéindige Perforation und damit eine Mittel-
ohrerkrankung zu {ibersshen, die entsprechende Behandlung nétig macht.

Fremdkérper im duBeren Gehdrgang.

Fremdkdorper im Ohr gehoren in der tdglichen Praxis nicht zu den Selten-
heiten, sei es, daB es sich um mineralische oder pflanzliche oder um Tiere handelt.

Das Hauptkontingent der Patienten, die mit hineingebrachten Fremd-
korpern zum Arzt kommen, stellen die Kinder, die sich selbst oder anderen
Kindern alle méglichen Gegenstinde in den Gehorgang stecken; Steinchen,
Glasperlen oder Metallperlen, Fruchtkerne, Papier oder Wattekugeln, Erbsen,
Bohnen, Schrotkérner, Griffelstiicke, kurz, was nur eben den Gehérgang pas-
sieren kann.
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Bei Erwachsenen handelt es sich mehr um Objekte, die entweder zu thera-
peutischen Zwecken, besonders bei Zahnschmerzen, eingefiihrt werden, wie
Zwiebel, Knoblauch oder Kartoffelstiicke oder bei Juckreiz im Gehérgang zum
Kratzen benutzt werden, wie Bleistifte und Knépfe von Bleistiften aus Bein,
Ohrlsffel, Draht, Streichholz- oder Zahnstocherstiicke, in anderen Fallen werden
Wattetampons tief hineingeschoben oder Getreidegrannen, Blatter oder Teile
von Astchen gelangen bei landwirtschaftlichen Arbeitern zufillig in den Gehor-
gang. Héufig genug wissen die Tréger gar nichts davon, dafl sie Fremdkérper
im Gehdrgang beherbergen.

So fand PoriTzEr bei einem 70jabrigen Kranken ein 3 cm langes Griffel-
stiick im duBeren Gehorgang, das nach dessen Angabe bereits seit 50 Jahren
darin lag; bei einem Horer PoriTzers war ein 1 ecm langes Griffelstiick sym-
ptomlos 22 Jahre im Gehorgang liegen geblieben; der Patient hatte angenommen,
daB es bald nach dem Hineinstecken von selber herausgefallen sei. UCHERMANN
entfernte aus dem Gehérgang eines 50jahrigen Mannes eine Glasperle, die vor
36—38 Jahren hineingelangt war. Insbesondere in der dlteren Literatur sind
zahlreiche Fiélle vercffentlicht, wo bei zufélligen Untersuchungen des Gehor-
ganges alle moglichen Fremdkérper wie Erbsen, Bohnen, Kirschkerne, Glas-
perlen, Steine, ein karivser Backenzahn usw. gefunden wurden (KIESSELBACH),
die geit Jahren im Gehorgang lagen, ohne Beschwerden zu machen. Erst wenn
es zu Anlagerung von Ohrenschmalz und damit zum Verschluf des Gehor-
gangs kommt, wird der Patient durch die eintretende Schwerhérigkeit oder
Ohrensausen auf das Ohr aufmerksam gemacht.

Was die Tiere anlangt, die bei Kindern wie bei Erwachsenen in den Gehér-
gang gelangen, so handelt es sich 6fters um Kiichenschaben, Flohe, Wanzen,
kleine Fliegen, Spinnen oder kleine Kifer, seltener um den Ohrwurm; bei
eiternden Ohren der Kinder findet man im Sommer gelegentlich Larven der
Schmeiltliege, die sich mit ihren Saugnipfen festheften.

Symptome. Ein groBer Teil der in den Gehorgang gelangten Fremdkérper
macht tiberhaupt keine Symptome und so kann es vorkommen, wie ja aus den
vorerwihnten Mitteilungen hervorgeht, dafl Fremdkérper 40 Jahre und langer
im Gehorgang liegen konnen, weil die Tatsache ihrer Einfiihrung vergessen
wurde. Wenn ein Fremdkérper, insbesondere ein solcher mit scharfen Randern
oder Zacken mit einer gewissen Gewalt in den Gehérgang hineingeschoben wird,
so kann er durch Druck Schmerzen auslésen. Wird der Gehérgang durch den
Fremdkorper véllig verschlossen, so wird Schwerhorigkeit die Folge sein; auch
kann sich Ohrensausen einstellen, wenn der Fremdkoérper das Trommelfell
beriihrt. Aber auch vasomotorische Reflexneurosen, Husten, Erbrechen, Reflex-
krimpfe im Gebiet des N. trigeminus und vagus, die den Gehorgang versorgen,
psychische und cerebrale Stérungen sind in seltenen Fillen als Folge eingefiihrter
Fremdkérper beobachtet worden.

So hat schon Fasrictus HiLpaxus (1682), wie PoriTzer in seiner ,,Ge-
schichte der Ohrenheilkunde, Bd. 1, S. 153 berichtet, ein an epileptischen
Krimpfen und trockenem Husten leidendes Médchen durch Entfernung einer
seit 8 Jahren im Gehorgang gelegenen Glaskugel geheilt.

ARNOLD beseitigte bei einer Patientin Husten und Erbrechen durch Ent-
fernung zweier Bohnen aus den Gehérgingen. Bowen sah lange bestehenden
Husten infolge Fremdkérpers im Gehérgang, ebenso Porirzer; Ubelkeit und
Erbrechen als nervgsen Reflex fand K1esseLBAcH, epileptische Krampfe KipPER
und ScHURIG, nach den Zihnen ausstrahlende Schmerzen BRIEGER, reflek-
torisch ausgeléste Schmerzanfille in den Schlifen, die ca. 4 Wochen lang ?/,
bis 1 Stunde bis 3 Stunden Tag und Nacht anfallsweise auftraten, E. URBAN-
TSCHITSCH als Folge im Gehdrgang liegender Fremdkérper. Fs ist auffallend,
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dafl solche Fremdkérper Jahre lang im Gehérgang liegen koénnen, ohne die
geringsten Symptome zu veranlassen und dann plotzlich vielleicht infolge der
Lageverdnderung heftige Reiz- oder Entziindungserscheinungen auslosen kénnen,
HoLscHER berichtet iiber einen Fall, wo ein dicker, fest in der Tiefe des Gehor-
ganges eingekeilter Kirschkern 6 Jahre lang keine Erscheinungen gemacht hatte
und dann plotzlich so heftige Beschwerden hervorrief, dall er operativ durch
Ablésung der Ohrmuschel entfernt werden mufBte.

STEIN entfernte nach Ablosung der Ohrmuschel ein 4—5 cm langes, 1,5 cm
breites Scheerenblatt aus dem linken Gehérgang, das 17 Monate vorher bei einer
Verletzung des Ohres mit einer Schere hineingelangt war. Der Fremdkorper
fithrte schlieflich zu Schwellung des Gehirganges und profusem fotiden Aus-
fluB, so daf der operative Eingriff nétig wurde.

In den meisten Fallen sind aber, um es zu wiederholen, die Symptome aufler-
ordentlich gering und wiirden es bleiben, wenn nicht ungeschickte Extraktions-
versuche von unberufener Seite gemacht wiirden. Wenn ein Kind, das sich
einen Fremdkorper in den Gehérgang eingefithrt hat, den Angehérigen davon
Mitteilung macht, oder der Fremdkorper von diesen im Ohr bemerkt wird,
so entsteht in der Regel eine gewisse Aufregung, die sich dann zu dem Ent-
schlufl verdichtet, einen Versuch zu der Entfernung des Fremdkéorpers zu
machen. Der Versuch wird gewohnlich mit untauglichen Mitteln unternommen,
mit Haarnadeln, Ohrl6ffeln usw. und hat hiufig das Resultat, dal der Fremd-
kérper nicht herausgeholt, sondern mehr in die Tiefe gedriickt wird. Ist die
engste Stelle im Gehérgang am Isthmus, dem Ubergang vom knorpeligen
zum knéchernen Gehérgang, iiberwunden, dann rutscht der Fremdkérper wie
auf einer schiefen Ebene an das Trommelfell und 16st jetzt durch Druck auf
dasselbe erhebliche Beschwerden aus. )

In anderen Fillen werden bei den Bemiihungen, die Extraktion vorzunehmen,
die Gehorgangswinde verletzt und Entziindungen des Gehérganges veranlaBt,
die sich bis zur Phlegmone steigern kénnen. Aber nicht nur Laien, sondern auch
Arzte haben, wie aus der Literatur hervorgeht, bei briisken Extraktionsver-
suchen erhebliche Verletzungen des Ohres herbeigefiihrt. Wenn der Fremd-
korper, z. B. eine Glasperle, im vorderen Teil des Gehorgangs sitzt, so ist oft
versucht worden, mit einer Pinzette die deutlich sichtbare Perle herauszuholen.
Das Resultat war, da die Perle von der Pinzette abglitt, iiber den Isthmus
hinaus in den knéchernen Gehérgang bis an das Trommelfell rutschte, zumal
wenn das Kind, womoglich durch vorhergegangene Versuche verdngstigt oder
durch Schmerzen im verletzten Gehérgang gequilt, Abwehrbewegungen machte.
Wenn nun der Ehrgeiz des Arztes sich darauf versteift, unter allen Umstinden
die Glasperle, um bei dem Beispiel zu bleiben, herauszuholen und ungeeignete
Instrumente bei dem sich wehrenden Kinde in Aktion treten, dann wird die
Perle eventuell durch das Trommelfell hindurch in die Paukenhohle gedriickt
und damit zum mindesten die Gefahr einer akuten Mittelohreiterung herauf-
beschworen. Weiteren Extraktionsversuchen sind dann schon Hammer und
Ambo8 oder ein Stiick vom Annulus tympanicus zum Opfer gefallen, bei beson-
ders rohem Vorgehen ist die Promontorialwand durchstoBen, die Carotis int.
und Vena jugul., der N, facialis verletzt worden; schlieflich kam es konsekutiv
zu Meningitis purulenta, HirnabsceB oder Pyimie mit letalem Ausgang, alles
wegen eines Fremdkorpers im duBeren Gehdrgang, der bei richtigem Vorgehen
sich mit Leichtigkeit hitte entfernen lassen. DENKER weist darauf hin, daB
in der Literatur iiber 20 Fille bekannt sind, wo ungeeignete Extraktionsver-
suche den Tod herbeifiihrten.

Auch Verwechslungen des Gehérganges wihrend der Extraktionsversuche
sind schon vorgekommen, wie WALTHER berichtet. Der am richtigen Ohr
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begonnene Versuch wurde infolge einer nichtbeachteten Drehung des Kindes
am falschen fortgesetzt, der gesunde Gehdrgang und das Trommelfell voll-
kommen zerfetzt.

Solche unheilvollen Erlebnisse, die SCHWARTZE zu dem Ausspruch veran-
laBten: , Alljahrlich sterben iiberall infolge solcher Extraktionsversuche eine
Anzahl von Kindern*, gehdren ja heutzutage gliicklicherweise wenigstens von
arztlicher Seite zu den Seltenheiten, nachdem jetzt die Studierenden in der
Ohrenheilkunde unterrichtet und gepriift werden. Von Laien, z. B. von Heil-
gehilfen, wird aber noch vielfach auf diesem Gebiete schwer gesiindigt.

Die Diagnose des toten Fremdkérpers ist in der Regel leicht, wenn der Triger
desselben zur drztlichen Untersuchung kommt, ohne dall Extraktionsversuche
vorhergegangen sind. Ist der Gehorgang dagegen entziindlich geschwollen oder
bestehen infolge vorhergegangener Extraktionsversuche Verletzungen, Granu-
lationen, die den Fremdkorper einhiillen oder verdecken, so wird die Erkennung
oft recht schwierig sein; dasselbe gilt fir die Fremdkérper, die sich in der
Tiefe des Gehorganges, im Sinus meat. aud. ext. befinden, wenn es sich um
kleinere Massen oder um einen stark ausgebildeten Sinus handelt, der durch
Vorwélbung der vorderen Wand noch uniibersichtlicher wird. Liegt ein kleiner
Fremdkdérper bei perforiertem Trommelfell im Recessus hypotympanicus, dann
wird er noch leichter {ibersehen werden kénnen.

Von Wichtigkeit wird es sein, bei der Untersuchung Form und GriBe des
Fremdkorpers sowie die Art desselben, ob pflanzlicher, mineralischer oder
metallischer Herkunft, festzustellen. Wenn der Fremdkorper infolge lingeren
Lagerns im Gehorgang mit Cerumen bedeckt oder infolge vorhergegangener
Verletzung von Blutkrusten oder Granulationen iberlagert ist, wird die Fest-
stellung nicht immer leicht sein. Vorsichtiges Beriihren mit der Sonde kann
dann evtl. Aufschlul geben, doch wird man in der Regel auf diese MaBnahme,
die leicht zu weiteren Verschiebungen in die Tiefe fithren konnte, verzichten.

Behandlung. Bevor man dazu schreitet, den Fremdkérper aus dem Gehor-
gang zu entfernen, mufl man sich unbedingt davon iiberzeugt haben, dafB ein
solcher wirklich vorhanden ist. Auch hier sind in der Literatur Fille bekannt,
wo schwerste Verletzungen im &dufleren und im Mittelohr auf der Suche nach dem
Fremdkorper angerichtet wurden, ohne daB ein solcher iiberhaupt noch im Gehér-
gang vorhanden war. Es kommt ja oft genug vor, daBl ein Kind angibt, sich
einen Fremdkorper in das Ohr gesteckt zu haben, ohne zu wissen, daf3 derselbe
lingst wieder herausgefallen ist, und angstliche Eltern sind dann oft gleich bereit,
Extraktionsversuche anzustellen, zumal, wenn in die Tiefe geschobenes Cerumen
tiir den Fremdkorper gehalten wird.

Das einfachste und sicherste Mittel, einen Fremdkérper schonend aus dem
Gehorgang zu entfernen, sind Einspritzungen mit lauwarmem Wasser mittels
einer nicht zu kleinen Spritze, iiber deren Spitze man, um Verletzungen des
Gehorganges bei unruhigen Kindern zu vermeiden, einen kleinen Gummischlauch
schieben kann. Bei der Besichtigung des Fremdkérpers hat man vorher fest-
zustellen, an welcher Stelle sich zwischen diesem und der Gehérgangswand ein
freier Zwischenraum befindet, da ja der Fremdkdrper nur selten den Gehorgang
vollkommen ausfiillt. Gegen diesen Zwischenraum richtet man den kriftigen
Spritzenstrahl, um die vis a tergo auszuniitzen und den Korper herauszuspiilen.
In den allermeisten Fillen wird auf diese Weise die Entfernung des Fremd-
korpers gelingen, vorausgesetzt, dafl keine ungeeigneten Extraktionsversuche
den Fremdkorper im Gehorgang festgekeilt haben. Auch bei quellbaren Fremd-
kérpern, wie Erbsen, Bohnen usw. kann man ruhig Spiilungen mit Wasser vor-
nehmen, da das Aufquellen der Korper gewisse Zeit erfordert. Sind die Friichte
bereits gequollen, so werden Eingiefungen von Alkohol oder Glycerin durch
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die Wasserentziehung das Schrumpfen derselben ermoglichen. Auch vor-
heriges EingieBen von Ol erleichtert manchmal die Entfernung insbesondere
von rundlichen Fremdkérpern mittels der Ausspritzung. Fiillt der Fremd-
korper den Gehorgang véllig aus, so wird der Wasserstrahl versagen; auch in
den Fillen, wo Bleistiftkopfchen mit der Hohlung nach auflen gerichtet sind,
wird man vom Ausspritzen Abstand nehmen, um das Knopfchen nicht noch
tiefer hineinzutreiben. Wenn dem Arzt bekannt ist, da das Trommelfell der
betreffenden Seite eine trockene Perforation hat, oder wenn er bei der Unter-
suchung diese Tatsache feststellen konnte, empfiehlt es sich, kein Wasser in
den Gehérgang zu spritzen, um eine Infektion der Pauke zu vermeiden.

Ist aus den vorerwiahnten Griinden die
7 = - Anwendung der Ohrenspritze zur Ent-
( fernung des Fremdkorpers nicht angezeigt,
" dann tritt die Anwendung geeigneter In-
strumente in ihr Recht,

Bei Kindern, die sehr &ngstlich sind
oder durch vergebliche Extraktionsversuche
verschiichtert wurden, sind Extraktions-
versuche nur in Narkose auszufithren. In
! vielen Féllen wird der Chlordthylrausch
geniigen; dauert die Entfernung lédngere
Zeit, so ist es leicht, tiefere Narkose an-
A zuschlieBen, Zur Entfernung der Fremd-
koérper haben sich stumpfe, hebelférmige
Hékchen oder bei weichen Fremdkorpern
wie Erbsen, Bohnen, kleine scharfe Hikchen
sehr bewahrt (Abb. 7). Porirzer empfiehlt
auch eine gefensterte Curette, URBAN-
TsCHITSCH fiir Fremdkoérper, die im Sinus
des Gehorgangs sitzen, eine hakenformige
Pinzette. ZaurarL hat einen schaufel-
formigen Hebel, LiSTER einen stumpfen
Haken, GUYE eine gefensterte und Po-
11TzER seine HohlmeiBelzange in geeig-
neten Fillen znr Extraktion benutzt. Auch

Abb. 7. Hakchen mit gekriimmten Sonden wird man manch-
zur Entfernung von Fremdkorpern. sl einen Fremdkérper heraushebeln
koénnen.

Zur Anwendung jeglichen Instrumentes im &uBleren Gehdrgang ist neben
der Narkose, die bei Kindern stets, bei Erwachsenen, wenn die Fremdkorper
fest eingekeilt sind, vorzunehmen ist, gute Beleuchtung des Operationsfeldes
mittels Stirnreflektor oder Stirnlampe erforderlich. Ist der Gehérgang infolge
ungeschickter Extraktionsversuche verletzt und der Fremdkérper mit Blut-
gerinnseln bedeckt, so wird man diese vorher ausspillen; blutende Stellen
kénnen durch Eintraufeln von Suprarenin leicht an#misiert, Granulationen
zum Abschwellen gebracht werden, ehe man das Instrument einfiihrt. Wenn
der Gehorgang stark geschwollen ist, so daBl der Fremdkorper schlecht sichtbar
ist oder durch die Schwellung fixiert wird, so kann man, wenn keine gefahr-
drohenden Symptome zum Eingriff zwingen, mit der Entfernung warten und
durch geeignete MafBnahmen, Anwendung von kalten Umschligen oder des
Lrrrerschen Kiihlapparates, Eintriufeln von Alkohol oder Boralkohol, die
Abschwellung der Gehorgangswinde anstreben. Bestehen jedoch starke Schmer-
zen, Reflexhusten oder quilende Reflexneurosen, so empfiehlt es sich, moglichst
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rasch die Entfernung des Fremdkérpers, in solchen Fillen immer in Narkose,
vorzunehmen.

Der Einfithrung des Instrumentes geht genaume Besichtigung der Tiefe, in
der der Fremdkérper sitzt, der Beschaffenheit der Gehorgangswinde und der
Konfiguration des Fremdkorpers vorher. Dann wird das geeignet erscheinende
Instrument, z. B. das stumpfe Hékchen horizontal durch den Spalt zwischen
Gehorgangswand und Fremdkérper bis hinter den letzteren gefiihrt und so ge-
dreht, daB der Hebelarm hinter den Fremdkorper fafit. Vorsichtiger Zug unter
gleichzeitigem Anheben des Griffes wird den Fremdkérper in der Regel heraus-
beférdern. Bei Hiilsenfriichten wird man mit Vorteil sich des Hikchens bedienen
und dieses von hinten her moglichst tief in die Frucht einhaken. Mineralische
Fremdkorper miissen erst vorsichtig gelockert oder evtl. um ihre Achse gedreht
werden, um ein Passieren des Gehorgangs zu erméglichen. Besonders schwierig
kann die Extraktion werden, wenn feste Fremdkorper den Isthmus passiert
haben und im Sinus liegen. Um nicht das Trommelfell im oberen Abschnitt
mit dem Instrument zu verletzen, wird man zweckméfig die Lockerungs- und
Hebelversuche von unten her vornehmen und den Fremdkérper so zu drehen
versuchen, daf der schmalste Durchmesser in den Isthmus gelangt. Tiefsitzende,
glatte feste Fremdkérper, wie Bleikugeln, Glasperlen kénnen der Entfernung groBe
Schwierigkeiten bieten. Besteht eine Trommelfellperforation, so gelingt es manch-
mal durch kriftige Lufteinblasungen in die Tube, den Fremdkoérper aus dem
Sinus herauszupressen, inshesondere, wenn man die Einblasungen bei hingendem
und nach der Seite des Fremdkorpers gedrehtem Kopf vornimmt (HEDINGER).

Wenn Fremdkorper fest im knochernen Gehorgang eingekeilt sind und
heftige Schmerzen oder ernste Symptome, wie Fieber, Reizerscheinungen des
Labyrinths oder Gehirns veranlassen, aber durch Extraktion von auBen her
nicht zu entfernen sind, dann bleibt nichts iibrig, als operativ die Ohrmuschel
und die hintere hiutige Gehorgangswand abzulésen, um an den Fremdkoérper
heranzukommen.

Nach Reinigung und Desinfektion der Haut hinter der Ohrmuschel spritzt
man zunéchst 1-—2 cem einer 19%jigen Novocainlésung, der man einige Tropfen
Suprarenin zugesetzt hat, subkutan entlang der Ansatzstelle der Ohrmuschel
an 3—4 Punkten ein, um bei der Operation méglichst geringe Blutung zu haben.
Dann wird, wie bei der Antrotomie, etwa 0,5 cm hinter dem Ohrmuschelansatz
und parallel demselben ein bogenférmiger, nicht zu weit nach unten reichender
Schnitt durch Haut und Periost gefilhrt. Eventuell noch spritzende GefiBe
werden unterbunden. Darauf erfolgt mittels stumpfen schmalen Elevatoriums
die Ablosung der hinteren héutigen und knorpeligen Gehérgangswand und
Durchschneidung derselben an der Verbindungsstelle mit der knschernen Wand,
worauf der im knochernen Teil eingekeilte Fremdkérper gut zu iibersehen ist.
Man kann aber auch die ganze hintere hiutige Gehorgangswand mit dem knor-
peligen Teil wie bei der Radikaloperation bis an das Trommelfell stumpf ablésen
und an die vordere Gehorgangswand andringen, um den Fremdkérper frei-
zulegen. Gelingt die Extraktion infolge zu fester Einkeilung desselben auch
dann nicht, so muf} die hintere knécherne Gehérgangswand schichtweise abge-
meiflelt werden, bis der Fremdkoérper sich mobilisieren Ia83t. .

Sodann wird die Hautwunde durch MicEELsche Klammern oder Seidennaht
vereinigt und der duBlere Gehérgang gut austamponiert, um eine Stenose des-
selben zu vermeiden. Statt des Tampons kann man auch ein den Gehérgang
ausfiillendes Gummidrain solange einlegen, bis die Gehérgangswunde geheilt ist.

Schon PAUL voN ArciNa hat diesen Eingriff ausgefiihrt (Porrrzer, Ge-
schichte der Ohrenheilkunde, Bd. 1, S. 38). Seitdem ist dieses Verfahren hiufig
mit gutem Erfolge vorgenommen worden.

4%
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Bei Fremdkaorpern, die infolge roher Extraktionsversuche in die Paukenhghle
hineingestofen sind, wird unter Umstéinden sogar die Radikaloperation zu ihrer
Entfernung nétig werden kénnen, wenn es nicht gelingt, sie mit Hakchen oder
Sonden vom Gehorgang aus oder nach Ablésung der Ohrmuschel und teilweiser
Abtragung der hinteren knochernen Gehérgangswand herauszuluxieren. Die
Abtragung der hinteren knochernen Gehérgangswand und eventuell auch der
vorderen Wand des Recessus epitympanicus wird immer nétig werden, wenn
der Fremdkorper im Aditus ad antrum oder im Antrum eingekeilt ist, zu Mittel-
ohreiterung gefithrt und Reizerscheinungen verursacht hat; in solchen Fillen
ist dag Trommelfell durch die Extraktionsversuche in der Regel zerfetzt, die
Gehorknéchelchen sind luxiert, so dafl es sich dann immer empfehlen wird, eine
typische Radikaloperation auszufiihren, um méglichst rasche Heilung zu erzielen.

In allen den Féllen, wo Fremdkorper durch ungeschickte und gewaltsame
Extraktionsversuche in die Paukenhohle gestoBen wurden, wird sorgfiltige,
am besten klinische Beobachtung des Kranken nétig sein, da sich dann immer
eine akute Mittelohreiterung anschlieft, die zum Ubergreifen auf den Warzen-
fortsatz, das Labyrinth oder die Meningen fithren kann.

In seltenen Fillen gelangen Fremdkorper durch die Tube in das Mittelohr
und durch das Trommelfell in den Gehdrgang.

UrBANTSCHITSCH sah einen 3 cm langen Haferrispenast durch die Tube in
die Paukenh¢hle und von da nach Perforation des Trommelfells infolge akuter
Otitis media in den #ulleren Gehérgang wandern; SCHALLE passierte es bei
einem Patienten, daBl beim Ausspiilen der Nase mit einer Hartgummispritze
ein Stiick der Spitze von 9 mm Lange und 1Y/, mm Dicke durch die Tube in die
Paukenhéhle gespritzt wurde und dort heftige Eiterung veranlaBte.

v. HasseLr berichtet iiber einen Fall, wo ein Stiick eines Griffels vom
Munde aus in den Gehorgang gelangt war, dort 5 Jahre liegen blieb und die
Entstehung eines groflen Polypen veranlaflt hatte. Der Fremdkérper konnte
nur durch Ablésung der Ohrmuschel entfernt werden.

Raouvrt (Nancy) entfernte aus dem &uBleren Gehérgang eine am Anfang
desselben eingekeilte Revolverkugel, die vor 25 Jahren durch Schuf} in den
Mund dorthin gelangt war und zur Bildung eines obturierenden Polypen ge-
fithrt hatte.

Beim Bougieren der Tube sind wiederholt Laminaria- und Celluloidbougies
abgebrochen, stecken geblieben und haben zu Entziindungserscheinungen im
Mittelohr gefiihrt.

Zur Entfernung und Verkleinerung von Fremdkoérpern, die fest im Gehor-
gang sitzen, sind in der &lteren Literatur allerhand Methoden angegeben worden,
die in ihrer Wirkung oft recht unsicher, ja nicht ungefihrlich sind. MESUE und
LOoweNBERG brachten die Spitze eines Aquarellpinsels in konzentrierte Leim-
lsung, legten sie dann an den im Gehérgang sitzenden Fremdkoérper, z. B.
Perlen, Kirschkerne usw. und lieBen den Pinsel dort antrocknen, so dafl eine
feste Verbindung zwischen beiden zustande kam und sich der Fremdkorper,
wenn er nicht zu fest eingekeilt war, mit dem Pinsel herausziehen lie. Natiirlich
darf keine entziindliche Absonderung im Gehérgang bestehen, die den Leim
verfliissigen wiirde. Bei kleinen Kieselsteinen rdt PoLITZER, statt des Leims
Zement als Bindemittel zu nehmen. OLIVENBAUM hat als Klebemittel Alaun-
pulver angewandt; iiber der Flamme erweicht, erstarrt es in einigen Sekunden
und verklebt mit dem Fremdkorper. Lucae hat bei einer am Trommelfell
liegenden Perle einen feinen Laminariastift in die Durchbohrung derselben ein-
gefiithrt und konnte nach 1/, Stunde die Perle mittels des gequollenen Stiftes
herausziehen. Er empfiehlt dieses Verfahren fiir alle eingekeilten Glas- oder
Stahlperlen mit nach auBen gerichteter Offnung. Stahlkugeln sind mit Erfolg
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durch Anwendung eines Magneten entfernt worden. Die Verkleinerung fest
eingekeilter Fremdkorper durch schneidende Zangen oder meiflelférmige Instru-
mente erfordert groBe Vorsicht, um Verletzungen des Gehérgangs und ein
Hineindriicken in die Tiefe zu vermeiden. URBANTSCHITSCH konnte von einem
seit 9 Jahren im Gehorgang befindlichen Johannisbrotkern, der dem Trommel-
fell anlag, nur kleine Teile entfernen. Die Hauptmasse des hochgradig auf-
gequollenen Kernes wurde allmihlich durch eine Granulationsmasse, die sich
zwischen Kern und Trommelfell entwickelte, von letzterem: abgehoben und nach
vorn in den knorpeligen Gehdérgang geschoben, von wo aus sich dann der Kern
leicht entfernen lie. Nicht ungetdhrlich ist das von VorroriNi empfohlene
galvanokaustische Verbrennen eines Fremdkoérpers, z. B. eines eingekeilten
Kirschkerns, da die Gehorgangswand durch die sich entwickelnde Hitze sicher
geschédigt wird.

Der Versuch, in der Paukenhéhle sitzende Fremdkoérper mittels Durch-
spritzen von Wasser durch die Tube herauszuschwemmen, wie LucaE empfiehlt,
ist nach BRIEGERs Ansicht nicht anzuraten, da leicht eine Infektion der Warzen-
fortsatzzellen bei Behinderung des Abflusses durch den in der Pauke steckenden
Fremdkorper erfolgen kann,

In den &duBeren Gehorgang gelangen manchmal auch Insekten, die teils
unbemerkt bleiben konnen, wenn sie infolge vorgelagerten Cerumens nicht an
das Trommelfell gelangen und im Cerumen absterben, teils die heftigsten Reiz-
erscheinungen, wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Frbrechen, Krampfe auslésen,
wenn sie bei ihren Bewegungen das Trommelfell beriihren.

PoriTZER berichtet von einem Miiller, , dessen Trommelfell durch die Vorder-
fiiBe einer im Isthmus steckengebliebenen Kiichenschabe nur einige Minuten
bearbeitet wurde und der ihm versicherte, daB er dem Wahnsinn nahe war*.
Kleine Wanzen, Flohe oder Spinnen kénnen recht unangenehme Symptome
auslésen, ohne daf sie bei der Untersuchung entdeckt werden, insbesondere,
wenn sie sich im Sinus meatus auditorius externus befinden. Deshalb rét
Porrrzer auf Grund seiner Erfahrungen, den Gehérgang stets auszuspiilen,
wenn der Patient angibt, Bewegungen eines Tieres zu fiihlen; er fand bei solchem
Vorgehen an der Oberfliche des Spiilwassers wiederholt mikroskopisch kleine
Wanzen, die die Beschwerden ausgelést hatten.

Biasorr entfernte aus dem Gehérgang einer Frau eine lebende Kiichen-
schabe, die wihrend des Schlafes eingedrungen war; URBANTSCHITSCH sah am
Trommelfell eines Mannes, der nachts mit Ohrensansen und heftigen Schmerzen
im Obr erwacht war, eine kleine braunliche Auflagerung, die einer Cerumen-
oder Epithelschuppe glich, aber einen die Schuppe umgebenden Injektionshof
aufwies, Durch die Ausspiilung wurde eine kleine Wanze entfernt, die sich am
Trommelfell festgesaugt hatte und dadurch die Reizerscheinungen hervorrief.

Lebende Insekten werden am raschesten durch EingieBen von O, Petroleum
oder Alkohol getétet und lassen sich dann durch Ausspritzen leicht entfernen.

Bei Mittelohreiterung, insbesondere bei Kindern, sind im Sommer wiederholt
Larven der Schmeififliege, Musca sarcophaga, im Gehorgang beobachtet worden,
die nicht selten zu stirmischen Reizerscheinungen, Kopfschmerzen, Delirien
Veranlassung geben. Die Larven sitzen mit ihren Saugniipfen in grofler Zahl
im Gehorgang und in der Paukenhghle so fest, da ihre Entfernung durch Aus-
spritzen oder mit der Pinzette nicht gelingt.

EingieBlungen von Ol oder Glycerin mit Zusatz von Petroleum, Terpentin
oder einige Tropfen eines &therischen Oles zur Abtétung der Larven, so daf} sie
dann leicht ausgespritzt werden kénnen.

So fand RuTTIN bei einem Kinde den Gehérgang auf Daumendicke erweitert
und mit rosettenformig aufsitzenden Fliegenmaden ausgefiillt. Ausspiilungen
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mit Wasser und Eintréufelungen von Alkohol blieben erfolglos; erst als er
einen mit Petroleum getrinkten Wattebausch eingefithrt hatte, der lingere
Zeit liegen blieb, gelang es ihm, 26 Maden der blauen Fleischiliege (Musca sarco-
phaga) mit der Pinzette zu entfernen.

Biasorr stellte bei einem 9jéhrigen Kinde mit Otorrhde und meningitischen
Symptomen 3 Larven von Sarcophiles magnificus fest, von denen die eine in
einer kleinen, im vorderen unteren Trommelfellviertel befindlichen Perforation
steckte, diese verschlossen hatte und durch die Eiterretention die meningi-
tische Reizung herbeigefiihrt hatte. CALICETI sah einen Fall von hdmorrhagisch-
seroser Entziindung des #uBleren Gehérganges, der durch Fliegenmaden hervor-
gerufen war.
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Anhang.

Plastische Operationen am Ohr.
Von
Emil Schlander-Wien.
Mit 52 Abbildungen.

Die Lokalisation und die symmetrische Lage der Ohren am Schédel bringen
es mit sich, daB jede Anomalie in Stellung und Form des &uBeren Ohres ganz
besonders auffallen muB, daB Difformititen der Ohrmuscheln, sei es nun in
Form von abnorm grofien und abstehenden oder mangelhaft entwickelten und
verkiilmmerten Ohren ZuBerst entstellend wirken und dem Trager lastig fallen.
Der kosmetischen Chirurgie fallt die Aufgabe zu, hier korrigierend oder wieder-
herstellend einzugreifen.

In erster Linie sind es kosmetische Riicksichten, die eine Beseitigung von
entstellenden Bildungsanomalien erfordern, aber auch — wenn auch seltener —
Storungen der Funktion des Ohres, wenn sie durch solche Entstellungen ver-
ursacht werden, konnen die Indikation zum plastisch-korrektiven Vorgehen
abgeben. Der korrektiven Plastik fallt die leichtere Aufgabe zu. Sie bezweckt
eine Verbesserung von Gestalts- und Stellungsfehlern bei normal groBen oder
abnorm vergréBerten «Ohren (Josepa), wihrend die Deckung von Ohrmuschel-
defekten, sei es angeborenen oder erworbenen, zu den schwierigsten Aufgaben
der kosmetischen Chirurgie gehort. Die rein plastischen Eingriffe am Ohr
sind ja auch mehr oder weniger nur Versuche einer Plastik. Wenn man von
jenen MiBbildungen absieht, bei denen es sich um Bildungsexzesse des Ohres
handelt (Makrotie, abstehende Ohren), bei denen man bei Anwendung der in
Betracht kommenden Methoden zur Korrektur der bestehenden Anomalien
doch mit ziemlicher Sicherheit mit einem befriedigenden Erfolg rechnen kann,
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bleibt der Erfolg bei den rein plastischen Operationen, wo es gilt groBe Ohr-
defekte zn decken oder einzelne Teile der Ohrmuschel zu ersetzen, stets nur dem
Zufall iiberlassen. Wenn anch iiber einzelne gelungene Plastiken berichtet wird,
80 ist der Ausgang doch nicht immer so befriedigend, wie ihn Arzt und Patient
erwarten. Besonderes Talent, gepaart mit reicher personlicher Erfahrung und
manueller Fertigkeit sind in der kosmetischen Chirurgie mehr denn sonst
irgendwo erforderlich.

Die kosmetisch-plastischen Verfahren am Ohr lassen sich in drej Haupt-
gruppen einteilen:

I. Korrektiv-plastische Operationen an der Ohrmuschel, und zwar:
a) bei abnormer Gréfe der ganzen Ohrmuschel oder einzelner Teile
derselben,
b) bei abstehenden Ohren,
¢) Ersatz der Ohrmuschel.

II. Operative Behandlung der Gehirgangsatresie:
a) der angeborenen,
b) der erworbenen.

II1. Plastischer Verschluf3 persistierender retromurikulirer Fisteln:
a) nach Radikaloperation,
b) nach einfacher AufmeiBelung.

1. Korrektiv-plastische Operationen an der Qhrmuschel.

a) Abnorme GrioBe der ganzen Ohrmuschel oder einzelner Teile derselben.

Die iibermafig groBe Ohrmuschel, sei es in ihrem ganzen Umfang, oder
VergroBerungen einzelner Teile derselben, gehéren in die Gruppe der Bildungs-
anomalien des Ohres, und zwar handelt es sich um Bildungsexzesse, indem die
Ohrmuschel durch abnormes Wachstum eine die Norm iibersteigende GréBe

erreicht. Die VergroBerungen kénnen ganz auffillige Ausdehnung erreichen
und sind um so stérender, wenn die Difformitit nur auf die Ohrmuschel der
einen Seite beschrankt bleibt. Das exzessive Wachstum kann den Knorpel
oder das Ohrléppchen isoliert betreffen. Je nach dem an der VergréBerung
besonders beteiligtem Abschnitt der Ohrmuschel wird das operative Vorgehen
ein verschiedenes sein. Die Beseitigung solcher Difformititen geschieht im
Prinzip dadurch, daB man durch entsprechende Excisionen eine Verkleinerung
des Ohres zu erreichen sueht.
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TRENDELENBURG und JOSEPH haben Methoden angegeben, die sich nicht
wesentlich voneinander unterscheiden. Beide Autoren verkleinern das abnorm
groBe Ohr durch groBangelegte Keilexcisionen. JosEpH fithrt eine Keilexcision
vom hinteren Rande her mit der Spitze iiber dem #uBleren Gehorgang. Der
Schnitt wird durch die ganze Dicke der Ohrmuschel gefiihrt, Legen sich die
Rinder des Keiles nicht glatt an, indem der obere Rand iber den unteren
hinausragt oder zu kurz ist, so werden diese durch weitere kleinere Keilexci-
gionen, nach oben und unten von den ersten Keilrandern aus, verkiirzt und die
gegeniiberliegenden Wundrénder miteinander durch Nahte vereinigt. (Abb. 1
bis 4)1). JosEPH niht nur die Haut, er sieht von einer besonderen Knorpelnaht

Abb. 5—8. GorpsTEINs Plastik.

ab. Die Methode ermoglicht, die zu groBe Ohrmuschel willkiirlich zu verklei-
nern, Der volle Erfolg wird jedoch wieder durch die oft stark hervortretenden
Narbenkeloide auf beiden Seiten der Ohrmuschel beeintréchtigt. TRENDELEN-
BURG schneidet zunfichst einen senkrechten Keil aus der Ohrmuschel mit der
Basis am oberen Rande und erreicht so eine Verschmilerung der Auricula.
Um anch eine Verkiirzung zu erzielen, werden vom ersten Keile aus nach hinten
und vorne kleinere Keilexcisionen angelegt.

Prinzipiell verschieden von den erwdhnten Verfahren sind die von (OLD-
sTEIN und GERSUNY angewendeten.

1) Abb. 1—8 nach LErmovEz: Traite des affections de I‘oreille 1921.
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GorpstEIN durchtrennt an der Ohrmuschelhinterwand parallel zum freien
Auricularrand die Haut und das Perichondrium und 15st letzteres vom Knorpel
ab. Im Knorpel wird ein tiirfliigelférmiger Schnitt angelegt, das ausgeschnittene
Knorpelstiick auch an der Vorderwand vom Perichondrium abgelést und iiber
den vorderen Knorpelrand gelagert. Das iiberlagerte Stiick wird durch Naht
fixiert, dariiber Naht des Perichondriums und der Haut (Abb. 5—8). Diese
Methode hat den Vorteil, daB die Narbe an der Hinterwand liegt, da die Vorder-
wand nicht durchtrennt zu werden braucht. Die Hautfalten, die an der Vorder-
wand entstehen, verschwinden bald von selbst, es bleibt nur eine leichte Stufe
von dem iiberlagerten Knorpel zuriick.

Gersuxy fithrt parallel dem Ohrmuschelrande bis nahe an den Ansatz
derselben einen Schnitt nach oben. Nahe am Lippchen wird der auf diese Weise
aus dem Helix gebildete lange Lappen durchtrennt, Eine Verkleinerung in der

Hehe und Breite der Ohrmuschel wird da-
durch erzielt, daB aus dem Ohrknorpel ein
Streifen ausgeschnitten wird, der dem Helix
parallel verlauft. Um die Breite dieses
Streifens wird die Ohrmuschel verkleinert.
Die resultierende Narbe wird vom ein-
gerollten Rand des Ohres verdeckt.
Abnorm groBle Ohrlappchen werden nach
JosEPE ebenfalls durch die ganze Dicke
betreffende Excisionen korrigiert; bei zu
breiten Lappchen wird ein mit der Spitze
nach oben gerichteter Keil exzidiert, bei
ibermafig langen Lappchen werden mehrere keilférmige Stiicke ausgeschnitten
und die Wundrénder vereinigt (Abb. 9—10)1).

Nach GERSUNY geniigt es, um ein zu groBes Lappchen zu verkleinern, wenn
man aus der der Kopfwand zugekehrten Lidppchenwand einen halbmond-
férmigen Hautstreifen ausschneidet und die Rénder verndht.

b) Abstehenrde Ohren.

Stellungsanomalien der Obren kommen sowohl bei sonst normaler Ohr-
muschel vor, kénnen aber auch mit abnorm grofien Ohren vergesellschaftet sein.

Die Anfgabe der kosmetischen Chirurgie geht im ersten Falle dahin, eine
dauernde Anlegung des Ohres zu erzielen, im zweiten Falle soll der Eingrifi
neben der Anlegung auch eine Verkleinerung der Ohrmuschel ergeben.

Um das Abstehen allein zu beseitigen, gehen einige Autoren so vor, dafl sie
einfach die abstehende Muschel durch Excision von Hautstiicken hinter dem
Ohr nach hinten verlagern ohne den Knorpel anzuriihren, andere wieder nehmen
in jedem Falle vor der Fixierung der Ohrmuschel ein Stiick Knorpel heraus,
wahrend sich einige Operateure lediglich damit begniigen, die Stellungsanomalie
durch Faltung der Ohrknorpels zu beheben,

Dauernden, kosmetisch in jeder Hinsicht befriedigenden Erfolg erzielte
RuTTIN mit der von ihm angegebenen Methode. Er geht folgendermaflen vor:

,,Man orientiert sich zundchst, wieviel von der riickwirtigen Flédche der
Concha an das Planum mastoideum angelegt werden mufl oder kann, um eine
der gewiinschten Korrektur entsprechende Stellung der Ohrmuschel zu erzielen.
Das Ausmall dieser Fliche zeichnet man mit Jodtinktur am Planum mastoideum
an, Parallel zu dieser Linie fithrt man einen Bogenschnitt an der hinteren Fliche

1) Abb. 9—10 aus JosgrH: Korrektive Ohrenplastik. KaTzZ-BLUMENFELD-PREYSING.
Handb. 1913.
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der Ohrmuschel, der an seiner Kuppe die Ansatzlinie erreicht. Hierauf mobili-
giert man den durch diesen Bogenschnitt gebildeten Lappen der Haut der hin-
teren Ohrmuschelfliche, Von dem so gebildeten Tappen exzidiert man mehr
als die Hilfte. Jetzt wird die ganze innerhalb der angezeichneten Bogenlinie
vom Warzenfortsatz bis zum Ansatz des beweglichen Lappens liegende Haut-
partie exzidiert. Endlich werden die Wundrander durch einfache Naht ver-
einigt“. (Abb. 11—15)1).

Die zuriickgelagerte Ohrmuschel wird durch einen Kompressionsverband
und Heftpflasterstreifen an den Warzenfortsatz angedriickt. Die Nachbehand-
lung hat RuTrin spiter insofern vereinfacht, als er den Kompressionsverband

Abb. 11—15. RurriNg Plastik zur Anlegung abstehender Ohren.

schon nach einer Woche weglat und dafiir den Patienten luftgefiillte Pelotten,
die durch einen Biigel gehalten werden, tragen 148t.

Die Nabt bei der Rurrinschen Methode hat STREIT modifiziert. Er legt
mehrere tieffassende, vorne bis an die Knorpel-, hinten bis an die Knochen-
grenze gehende Tabaksbeutelndhte und vermeidet durch das Zusammenziehen
der gesamten Wundfliche den sonst trotz langer Druckverbéinde spiter leicht
entstehenden flachen Ubergang von Ohrmuschel und Proc. mastoideus. Der
Rurrivschen Methode &hnlich sind die von GRUBER, M’SHANE, JosEpH; letz-
terer exzidiert bei weichem Knorpel ebenfalls nur einen Hautlappen,

Ob das einfache Vernahen der Hautrinder in jedem Falle von abstehenden
Ohren geniigt, ist wohl zweifelhaft. Nach Passow und GERSUNY kann durch

1) Abb. 11—15 aus RurTiN: Monatsschr. f. Qhrenheilk. 44.
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bloBe Excision von Hautlappen die Elastizitdt des Knorpels auf die Dauer nicht
iiberwunden werden, die Muschel stellt sich auch dann wieder in einiger Zeit
nach vorn, wenn man das Periost mit einndht.

Evy, der als einer der ersten abstehende Ohren operativ behandelte, exzidiert
ein halbmondférmiges Knorpelstiick und fixiert die Ohrmuschel durch Knorpel-
und Perichondriumnaht an das losgeloste Periost des Warzenfortsatzes. Dariiber
verndht er die Hautrdnder, Die Ohrmuschel muf} lediglich durch Vernarbung
des Perichondriums mit dem Periost in ihrer Lage gehalten werden (Abb. 16)1).

Mit dem angefithrten Verfahren erzielte ELy einen Erfolg, ,,wie man ihn
nur wiinschen kann®,

Bei hartem Knorpel geniigt nach JosEpH die einfache Hautexcision nicht.
Er schneidet ebenfalls ein flachsichelfsrmiges Knorpelstiick mit Schonung der
Haut der Vorderfliche aus. Die Faltenbildung an der Vorderfliche vermeidet
er dadurch, daB er die Haut der Vorderfliche iiber den lateralen Schnitt hinaus
vom Knorpel abhebt und dadurch eine bessere Verteilung der Ohrhaut erzielt.

Bei Excision von breiten Knorpelstiicken empfiehlt es sich,
die Hauntfalte an der Vorderseite zu excidieren und die
Rénder durch eine feine Hautnaht zu vereinigen.
LeErmovEz fuhrt ein Verfahren an, bei dem an der
Hinterfliche eine knopflochéhnliche Hautoffnung gemacht
und &hnlich wie bei der submukésen Septumresektion ein
Teil des Knorpels von der Concha reseziert wird, dabei ist
jede Perforation der Haut an der Vorderfliche zu ver-
meiden,
Ist das Abstehen mit einer VergréBerung der Ohrmuschel
kombiniert, so muBl mit dem Anlegen gleichzeitig auch eine
Verkleinerung des Ohres versucht werden.
Abb~h16- 1 Anlegung EIrNER berichtet iiber gute Resultate, die er mit einer
abstehender Ohren.  yon ihyy seit Jahren geiibten Methode erzielen konnte. An
der Riickseite der Concha und der angrenzenden Schédel-
fléiche fiihrt er einen horizontalen Schnitt und hebt die &uflere Haut ab. Einen
gleichgerichteten Schnitt legt er durch das Perichondrium und Knorpel. Von
der Knorpelriickseite wird das Perichondrium abgehoben, ebenso der Knorpel
von der vorderen Wand. Excision eines sichelférmigen Streifens aus dem
Knorpel. Naht des Knorpels und Perichondriums, Excision einer Hautellipse,
Hautnaht.

Payrs Verfahren verfolgt den gleichen Zweck. Er schneidet an der Hinter-
fliche der Ohrmuschel und am Planum mastoideum kongruente, rhombische
Wundfléchen aus, von den Ecken des Rhombus verlingert er die Einschnitte
nach der Ohrspitze, dem freien Helixrande und nach dem Lappchen hin. In
der Mitte der Ohrmuschelhinterfliche werden horizontal bis an den freien Muschel-
rand zwei parallele Schnitte gefiihrt, und zwar durch den Knorpel bis an die
vordere Muschelwand. Der so gebildete Knorpellappen wird von der Vorder-
flache abpripariert, so daB er in seinem hintersten Anteile noch mit der Ohr-
muschel in Verbindung bleibt. Dieser Lappen wird nach hinten umgeschlagen
und durch eine am Planum mastoideum gebildete Periostbriicke durchgezogen
und fixiert. Von den horizontalen, zur Bildung des beschriebenen Knorpel-
lappens angelegten Schnitten, werden sowohl zum oberen Ohrmuschelpol alg
auch zum Lappchen hin keilférmige Stiicke aus dem Knorpel excidiert und
hierauf die Knorpelrinder durch Naht vereinigt. Der an der Hinterwand der
Ohrmuschel gesetzte Defekt wird durch Zusammenziehen der Hautrinder

1) Abb. 16 aus Passow-Cravs: Operationen am Gehororgan. 1920.
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gedeckt und die Wundfliche an der Ohrriickseite mit der am Warzenfortsatz
verndht (Abb. 17-—21)1),

Das Verfahren ist sehr kompliziert und hat den Nachteil, dafl es in der
Mitte, an der Stelle, die dem horizontalen Knorpellappen entspricht, leicht zur
Knickung der Obrmuschel und zur Entstehung von entstellenden Hautfalten
kommt,

Bei fehlender Reliefbildung des Ohrknorpels, bei Klappohren, gelingt es
nach den Methoden von RUTTIN, JOoSEPH u. a. nicht nur das Ohr anzulegen,
sondern durch Knickung des Knorpels ist man auch imstande, einen, wenn
auch nicht normalen, so doch deutlich hervortretenden Anthelix zu bilden.

Abb. 17—21. Payrs Verfahren zur Anlegung und Verkleinerung der Ohrmuschel.

Die Hauptursache des Abstehens des Ohres ist der elastische Auftrieb des Ohr-
knorpels. Es gilt also bei der Ohranlegung vor allem, diesen Auftrieb zu iiber-
winden oder doch zu verteilen. Die bisher besprochenen Verfahren gehen den
ersteren Weg. EOKSTEIN und unabhingig von ihm G. Horer und LEIDLER
gelang es in Fallen von Klappohren lediglich durch Knickung des Knorpels
nicht nur einen fast normalen Anthelix zu bilden, sondern auch das stark ab-
stehende Ohr dem Schédel zu ndhern.

EckstEIN exzidiert an der Ohrmuschelhinterwand entsprechend dem An-
thelix ein ellipsenformtiges Hautstiick und ein ebensolches Perichondriumstiick.
Der Knorpel wird nun im Langsdurchmesser des Defektes gespalten und nach
hinten umgelegt. Die Fixierung geschieht durch Matratzennaht, die auf beiden

1) Abb. 17—21 aus Pavyr: LanceENBECKs Arch. Bd. 78.
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Seiten des neugebildeten Anthelix {iber Gazebduschchen gekniipft werden.
Der Hautdefekt wird auf der Riickseite durch Hautndhte geschlossen. Ein
Rezidiv kann nach ECESTEIN nicht eintreten, da dessen Hauptursache die
Elastizitit des Knorpels in einer so durchgreifenden Weise aufgehoben wird.

Der Vorgang, den G. HoFEr und LEIDLER anwenden, ist der ECKSTEINschen
Methode #dhnlich.

Durch Fingerdruck auf die Hinterfliche der Ohrmuschel wird die umgeklappte
Partie der Ohrmuschel aufgerichtet und ein Anthelix gebildet. Von einer kleinen
Incisionssffnung an der Hinterfliche der Ohrmuschel aus wird nach subcutaner
Ablésung des Perichondriums der Knorpel entsprechend dem Anthelix von
der Héhe des Helix ascendens bis zum Antitragus bis auf die Haut der Vorder-
fliche der Ohrmuschel, die nicht verletzt werden darf, durchschnitten. Nun
wird an zwei Stellen (in der Héhe des Helix ascendens und des &uBleren Gehor-
ganges) durch beide neugebildete Knorpelteile, und zwar durch Knorpel und
Haut, der Hinter- und Vorderfléche, je eine 12 cm lange Stahlnadel hindurch-
gestochen, Diese Nadeln haben den Zweck, den durchtrennten Knorpel in der
neuen Lage zu fixieren. Nach sehr sorgfiltiger und ausgiebiger Polsterung
der Nadeln (zur Verhiitung von Decubitus) und der Ohrmusche] wird {iber dem
Operationsfeld ein Narkosekorb durch einen Blaubindenverband fixiert, der die
Aufgabe hat, die Ohrmuschel gegen Traumen zu schiitzen, andererseits die
Moglichkeit bietet, den Wundverlauf durch bloBles Liiften der locker eingelegten
Gaze zu kontrollieren.

Der Vorteil dieser Methode liegt darin, dafl die Ohrmuschel nicht an die
Schidelwand fixiert zn werden brancht und dafl die Incisionsstelle so klein
gehalten wird, daB sie eine fast unsichtbare Narbe hinterlaft.

Einen Fall von Klappohr, bei dem es sich um einen stark herabhéngenden
oberen Muschelpol handelte, operierte STETTER folgendermafien:

Um die Ohrmuschelspitze zu heben, machte er vor dem Tragus einen drei-
eckigen Lappen mit der Spitze nach oben und dessen Basis in der Hohe des
Ohrldppchenansatzes. Nach Durchtrennung des Unterhautzellgewebes unter-
minierte er den Lappen und war so imstande, die Ohrmuschelspitze ziemlich
weit zu heben. Auf der Riickseite der Ohrmuschel iiber die Ansatzlinie auf die
Warzenfortsatzwand machte er von vorne unten nach hinten oben verlaufend
zwei parallele Schnitte. Der dazwischenliegende Lappen wurde abprapariert
und hochgehoben und durch Matratzennaht befestigt. Die Hautduplikatur
wurde erst nach vollstindiger Vernarbung abgetragen.

STETTER erzielte mit seinem Verfahren nicht nur einen sehr guten kosmeti-
schen Erfolg; auch in funktioneller Hinsicht war das Resultat ein befriedigendes,
indem das Gehér, das infolge Herunterklappens der Ohrmuschelspitze vor den
Gehgrgang stark beeintrachtigt war, sich nach der Operation bedeutend besserte.

¢) Ersatz der Ohrmuschel.

Defekte der Ohrmuschel kénnen entweder erworben oder angeboren vor-
kommen. FErworbene Defekte sind meist Substanzverluste, entstanden nach
verschiedenen Traumen (Schufl-, Hieb-, Stich- und Bifiverletzungen, Verbren-
nungen, Verdtzungen, Ulcerationen nach langdauernden Eiterungen, nach
Exstirpationen von Geschwiilsten). Kongenitale MiBbildungen der Obhrmuschel,
die als blofle Variationen in der Formgestaltung anzusehen sind, beruhen ent-
weder auf einer stirkeren Entfaltung des einen oder des anderen Auricular-
hockers oder auf einer mangelhaften Vereinigung der einzelnen Hécker unter-
einander (CorvINg), Hemmungsbildungen, die sich in den ersten drei Fotal-
monaten im Bereich der ersten Kiemenspalte aus unbekannten Ursachen cnt-
wickeln.
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Nach MOLDENHAUER sind es besonders das duBere und mittlere Ohr, die mehr
als die Labyrinthkeimblase schiadlichen duBleren Einwirkungen ausgesetzt sind.
MiBbildungen im Bereich der Ohrmuschel finden wir fast regelmaBig vergesell-
schaftet mit Hemmungsbildungen des Gehérganges und Mittelohres, duflerst
gelten mit solchen des Innenohres, ein Umstand, der besonders bei der Therapie
der kongenitalen Gehiorgangsatresie stark ins Gewicht féllt und noch besprochen
werden soll. Was den Grad der Difformitét anlangt, so konnen je nach der
Schwere der MiBbildung alle Stadien von der totalen Aplasie der Ohrmuschel
bis zu geringfiigigen Verbiegungen und Verunstaltungen des Ohrmuschel-
knorpels, die aber doch von der normalen Konfiguration und Relietbildung
abweichen, angetroffen werden. Indikationen zur Verbesserung angeboren
oder erworben mifBbildeter Ohrmuscheln sind in der Mehrzahl wohl aus rein
kosmetischen Riicksichten gegeben. Die Schwierigkeiten eines plastischen
Vorgehens ergeben sich daraus, daB} diese Partie des Schiidels keine sehr geeignete
Gegend fiir Plastiken abgibt, andererseits die zu bildenden Formen recht kom-
pliziert sind, wenn das Resultat halbwegs befriedigen soll (Eirner). Es gilt
nicht nur den Defekt zu decken, es muf} letzterem auch eine entsprechende
Form und ein geniigender Halt gegeben werden, sonst sieht der Krsatz des
Ohres schlechter aus wie sein Fehlen (FLEiscHMANN). Fiir das operative Vor-
gehen lassen sich keine allgemein geltenden Regeln aufstellen; die angegebenen
Methoden sind im Einzelfalle den besonderen Verhiltnissen entsprechend an-
zZupassen.

Fiir die Plastik kommen Totaldefekte oder hohergradige Milbildungen,
bei denen es sich nur um formlose Ohrmuschelrudimente handelt, nicht in
Betracht. Nach TRENDELENBURG hat nur die partielle Otoplastik {iberhaupt
eine Berechtigung und auch bei partiellen Defekten tut man besser, zuniichst
einen Haarkiinstler zu konsultieren.

Von verschiedener Seite wurde versucht, neue Ohrmuscheln zu bilden.
DierreNBacHs Vorschlag, die Ohrmuschel aus einem gedoppelten Kopfhaut-
lappen zu bilden, befriedigte nicht, da der gebildeten Muschel jede Stiitze fehlte
und ein formloser, geschrumpfter Wulst iibrig blieb.

Man bemiihte sich nun, dem aus der Umgebung des Ohres gewonnenen
Hautlappen durch Knorpelersatz einen geniigenden Halt zu geben. SCHMIEDEN
versuchte traumatische Defekte der Ohrmuschel durch Rippenknorpeltrans-
plantation zu decken; er bringt entsprechend geformte Rippenknorpelstiicke
am Arm zur Einheilung, Der transplantierte Knorpel wird samt der ihn bedek-
kenden Oberarmhaut als gestielter Lappen nach der Ohrgegend geschlagen und
durch Verdoppelung eine Ohrmuschel gebildet. KORTE als erster und nach ihm
LEXER verwenden zur Deckung des Ohrmuscheldefektes Knorpellappen aus dem
gesunden Ohr,

KORTE schneidet aus dem gesunden Ohr ein keilférmiges Stiick, das auf der
zu korrigierenden Seite nach Excision des Narbengewebes eingenéht wird.
Das Ohrlippchen wird aus der benachbarten Gesichtshaut gebildet. Der Rand
des Ohres wird aus einem U-férmigen Hautlappen hinter dem Ohre nach Doppe-
lung desselben so gebildet, da8 der U-formige Lappen an den oberen Rand des
vom gesunden Ohre implantierten, angewachsenen Knorpelstiickes genéht wird.
Der Defekt hinter dem Ohre wird durch einen Hautlappen aus dem Oberschenkel
gedeckt.

LexEer gelang es aut dhnliche Weise einen fast totalen Ohrmuscheldefekt
zu decken. Auch er nimmt zur Stiitze der neugebildeten Ohrmuschel ein Stiick
aus der gesunden Muschel. Er bildet zundchst das Lappchen aus einem Lappen
der Wangenhaut, den er durch Zusammenlegen verdoppelt. An einem keil-
formig exzidierten Stiick aus der gesunden Muschel pripariert er die hintere

Hals-, Nasen~ und Ohrenheilkunde. VII. 5
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Haut ab, wodurch das urspriinglich keilférmige Stiick die Form eines Rhombus
bekommt. Ober dem Ohrmuschelrudiment wird ein ebenfalls rhombenférmiges
Hautstiick ausgeschnitten und in diesen Defekt das entfaltete Ohrstiick ein-
gendht. Um ein Abstehen der neugebildeten Ohrmmschel zu erzielen, wird die
Haut oberhalb und hinter dem Ohre bogenférmig umschnitten und durch Fal-
tung des Lappens die Ohrmuschel gehoben. In dieser Lage wird sie durch
Matratzennihte festgehalten (Abb. 22—23)1). .

Beide Autoren berichten iiber kosmetisch befriedigende Resultate. Durch
Beniitzung von Teilen aus der gesunden, normal gebildeten Ohrmuschel wird
diese verkleinert, ein Umstand, der sicher keinen Vorteil bedeutet,.

In letzter Zeit wendete EITNER eine Methode zum Ersatz von Ohrmuscheln
an, bei der er sich zwar auch eines Knorpelstiickes aus der gesunden Ohrmuschel
bediente, dieses jedoch nicht aus der ganzen Dicke des erhaltenen Ohres ent-
nahm, sondern nur ein sichelférmiges Knorpelstiick mit der die Hinterseite
bedeckenden Haut exzidierte und dieses Stiick auf einen vorher auf der anderen
Seite gemachten ebenfalls keilfsrmigen Aus-
schnitt transplantierte. Es gelang ihm auch
das eingeheilte Stiick vom Kopfe abstehend
zu machen, indem er es von seinem oberen
Rande her vom Kopfe wieder abloste, anf-

Abb. 22 u. 23. LrxEers Plastik.

stellte und die Riickseite des abgelosten Stiickes durch einen gestielten Haut-
lappen, den er von der Hals-Nackengrenze hinaufschlug, deckte. In jedem Falle
ist auf die nachfolgende Schrumpfung Riicksicht zu nehmen und ein gréBeres
Hautknorpelstiick zu entnehmen, um so mehr, als dies ohne Beeintriichtigung
der Gestalt der gesunden Ohrmuschel geschehen kann. Errwer gelang es auf
diese Weise in einem Falle, der durch Pferdebill die ganze linke Ohrmuschel
verlor, ein leidlich gutes Resultat zu erzielen.

JosePH bildet aus einem Lappen aus dem Oberarm zunichst eine rein
héutige Ohrmuschel. Durch ein entsprechend geformtes Periostknochenstiick
aus der Tibia wird die haltlose, hiutige Muschel gestiitzt. Er empfiehlt, die
zuerst hintig gebildete Ohrmuschel geniigend gro zu bilden, um auch bei
stirkerer Schrumpfung derselben die Einpflanzung eines geniigend groflen
Knochenstiickes zu ermoglichen. Nach JosepH hat diese Methode den grofien
Vorteil, daf} die Infektionsgefahr vermindert wird.

UFFENORDE bildete bei einem Fall von Katzenohr durch einen aus der
Hinterfldche der Ohrmuschel und der Haut des Schldfenbeins durch nach vorne
konkave Schnitte gebildeten retroaurikuliren Lappen die obere Umrandung

1) Nach LExER: Zur Gesichtsplastik. Chirurgenkongr. 1910.
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der Muschel, indem er die Auricula, besonders ihren oberen, von der Unterlage
losgelosten Teil, in die Héhe hob und in den Winkel unter der Briicke dieses
gebildeten retroaurikuldren Lappens einnihte. Er erzielte mit diesem Vor-
gehen eine zwar relativ kleine, aber eine fast normal geformte und gelagerte
Ohrmuschel.

Das Lappchen laft sich nach DIEFFENBACH durch Verdringung eines aus
der Haut der hinteren Wangengegend gebildeten, nach oben mit dem Ohr zu-
sammenhéngenden Lappens ersetzen. Da die Lappen sehr zur Schrumpfung
neigen, ist das Resultat sehr in Frage gestellt,

Gespaltene Ohrlappchen, die sowohl angeboren infolge mangelhafter Ver-

einigung der beiden unteren Auricularhocker des Hyoidbogens vorkommen
kénnen, oder als erworbene Difformitét durch Zug und gewaltsames Abreilen
von Ohrringen beobachtet werden, behandelt man plastisch einfach durch
Anfrischen und Naht der zugekehrten Rander,
Um bei der einfachen Naht eine eventuelle
Einkerbung am freien Rand des Ldppchens
zu vermeiden, frischt man den Spalt nach
Kxapp in der Weise an, dall man auf den
vertikalen Schnitt einen kleinen Schnitt zum
vorderen Léppchenrand resp. auf der hinteren
Liappchenhalfte zum Spalte hin anlegt und die
Wundrénder vereinigt (Abb. 24 —25) 1),

Kongenitale Fisteln (Fistula auris con- Abb. 24 u. 25. Schnittfiihrung und
genita), die ebenfalls als geringfiigige Hem- Naht nach Knare.
mungsbildungen anzusehen sind, stellen ge-
wohnlich vor oder iiber dem Tragus in der Helixwurzel liegende seichte, blind
endigende Génge dar, deren Entstehung nach His und GrRUNERT auf einer
mangelhaften Vereinigung einzelner Auricularhdcker des Mandibularbogens
beruht. Solche Fistelginge werden gespalten und ausgekratzt, eventuell auch
auf galvanokaustischem Wege zur Verodung gebracht.

Auricularanhinge, Reste von Auricularhéckern, werden am besten exzidiert
und die Wundridnder vereinigt, um méglichst lineare Narben zu erzielen.

2. Gehorgangsatresie.

a) Angeborene Atresie.

Hemmungsbildungen der Ohrmuschel sind fast stets mit einer MiBbildung
des Gehérganges vergesellschaftet, ein Umstand der sich aus der Anlage und
Entwicklung des Ohres ohne weiteres erkliren lait. Entwicklungshemmungen
im Bereiche der beiden Bogen der ersten Kiemenspalte bleiben nur in den sel-
tensten Féllen auf erstere allein beschrinkt, es gehért fast zur Regel, daB die
Storung auch die Kiemenfurche in Mitleidenschaft zieht. Wir sehen Hemmungs-
bildungen im Bereiche des #ulleren und mittleren Ohres, die sich aus den Kiemen-
bogen und der Kiemenfurche entwickeln, fast stets gemeinsam vorkommen
(Marx). Es wurden mehrere Fille von isoliert vorkommender angeborener
Gehorgangsatresie beschrieben (HErscHEL, FEDERscHMID, BLAU, JAKOBSON,
WorF, IwaTa, SIEBENMANN), doch meint CORNING, ,man miisse im Auge
behalten, dafl auch nach der Geburt durch flichenhaftes Auswachsen der Pars
tympanica ossis temporalis eine Umbildung des Gehérganges erfolgt, so daB
man durchaus nicht berechtigt ist, die Ursache fiir eine MiBbildung in die

1) Nach Passow-Cravs: Operationen am Gehororgan 1920.
B
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Fotalzeit zu verlegen®. Nach His und GrapENIGO hingegen lassen sich Gehér-
gangs- und MittelohrmiBbildungen bei normal entwickelter Ohrmuschel aus
dem Umstande erkliren, dafl die Ohrmuschel sich bis zu einem gewissen Grade
unabhéngig von Mittelohr und Gehorgang entwickeln kann.

Bei der kongenitalen Gehorgangsatresie fehlt nicht nur der héutige, sondern
auch der knicherne Gehérgang, so dafl das Unterkiefergelenk direkt der vorderen
Wand des Proc. mastoideus anliegt, Das Mittelohr ist nach aullen hin durch
eine feste Knochenplatte abgeschlossen und mehr oder weniger an der rudimen-
téren Entwicklung beteiligt. Von geringgradiger Verengerung bis zum voll-
standigen Defekt konnen alle Stadien angetroffen werden. Die Milbildungen
der Tuba Eustachii sind ebenfalls meist mit solchen der Pauke oder des Gehor-
ganges kombiniert.

Die Mitbeteiligung des Innenohres an der Mifibildung des &ulleren und
Mittelohres gehort zu den grofiten Seltenheiten. In der Mehrzahl der Falle ist
entweder nur der Schalleitungsapparat oder nur der schallempfindende Teil
des Gehororgans betroffen (ALEXANDER).

Bei der angeborenen Gehorgangsatresie sind es in erster Linie Riicksichten
auf die Funktion, die gelegentlich ein operatives Vorgehen zur Beseitigung des
durch den vollstindigen Verschlufl des Gehdorganges gesetzten Schalleitungs-
hindernisses rechtfertigen. Viele Autoren sind entschiedene Gegner jedes
operativen Vorgehens zur Behebung von kongenitalen Gehorgangsverschliissen,
da es zwecklos wére (SCHWARTZE, TRAUTMANN u. a.). Porirzer hilt einen
Eingriff nur bei ganz diinnen, membrandsen Septen am Gehdrgangseingang,
bei freier Tube und Vorhandensein eines Mittelohres fiir statthaft. Bei knocherner
Atresie ist jeder Eingriff als gefdhrlich und irrationell zu unterlassen. SCHWALBE
halt den operativen Eingriff nur bei beiderseitiger Atresie angezeigt, aber auch
nur bei héutigen Verschliissen.

Erst in neuerer Zeit versuchte man auch in Féllen, wo es sich um vollstindige
Aplasie des Gehérganges handelte, das Gehoér durch entsprechendes plastisches
Vorgehen zu verbessern. Nach ALEXANDER eignen sich nur jene Fille fiir eine
Plastik, bei denen die Tube frei durchgingig ist und das Gehérgangsgriibchen
erhalten ist. Fille mit gleichzeitiger Verodung der Pauke sind weniger geeignet,
da das Schalleitungshindernis auch nach der Plastik so gro8 bleibt, dafi kaum
eine Besserung des Horvermogens erwartet werden kann.

ALEXANDER legt das Antrum bis zum Sichtbarwerden des AmboBkorpers
und Hammerkopfes frei. Dann bildet er zwischen dem Tragusrudiment und
rudimentirer Ohrmuschel durch Umlegen eines vierseitigcen Lappens nach
innen einen Porus acusticus externus und pflanzt diesen anf den zum Antrum
fithrenden neugebildeten Knochenkanal auf. In einem Falle erzielte er eine
bedeutende Horverbesserung von 1 m auf 4—5 m fiir Konversationssprache.

ScHEIBE bildet bloB den Knochenkanal zum Antrum, verzichtet aber auf
die Bildung eines Gehérganges. Den Knochenkanal hilt er durch TaiErscHsche
Lappen offen. In ScuErEs Fall besserte sich das Gehor von 10 em vor der
Operation auf 18 cm nach der Operation fiir Konversationssprache.

BLUMENTHAL hatte in zwei von ihm operierten Fillen keinen Erfolg. FEr
verspricht sich von der Beseitigung des Schalleitungshindernisses aus dem Grunde
wenig Erfolg, da man daran denken muf}, dal der Vorhof keine funktions-
tiichtigen Fenster hat. Der Erfolg bleibt immer ein Zufall, damit verliert die
Operation ihre wissenschaftliche Berechtigung.

Es kann sich also bei den plastischen Eingriffen zur Behebung der kon-
genitalen Atresie nur um Versuche handeln, dementsprechend sind auch die
Erfolge in Aussicht zu stellen.
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b) Erworbene Atresie.

Im Gegensatz zur kongenitalen Gehorgangsatresie, bei der infolge voll-
stindiger Aplasie sowohl des knéchernen als auch des hdutigen - Gehérganges
das relativ einfache operative Vorgehen den Zweck verfolgt, durch Anlegung
eines neuen Kanals zum Antrum die Schalleitung zu ermdéglichen, hat der
plastische Eingriff in Fillen von erworbener Atresie die Aufgabe, bei dem ver-
engten oder vollstindig verschlossenem Gehdérgang das Lumen wieder her-
zustellen und offen zu halten.

Der Verschlufl des Gehorganges ist entweder ein bindegewebiger oder
knocherner; die bindegewebige Atresie sitzt entweder als membrandses Septum
am Ohreingange oder im kndchernen Gehérgange oder der Verschluf wird
durch Bindegewebsmassen von verschiedener Dicke gebildet. Bei der knéchernen
Atresie handelt es sich um Verschliisse, die aus spongiésem oder sklerosiertem
Knochen bestehen und den ganzen medialen Abschnitt des Gehorganges avs-
fiillen (LEIDLER).

Die Ursachen, die zu einer Verengung oder vollstindigem VerschluB des
Gehorganges fithren, sind sehr verschieden.

Die erworbenen Gehorgangsatresien entstehen nach Verletzungen, nach
Schull-Hieb-Stichverletzungen, Verétzungen, Verbrennungen, Ulcerationon der
Gehorgangswiinde, schlecht ausgefithrten Radikal- und Mastoidoperationen;
Verengungen und Verschliisse entstehen im Verlaufe von chronischen Mittel-
ohreiterungen, wo es zum unmittelbaren Kontakt der von der Epidermis ent-
bloBten Gehorgangswinde kommt, ferner in Fillen von Caries und Nekrose,
wo das in den Gehorgang hineinwuchernde Granulationsgewebe nach Ver-
wachsung mit den Gehorgangswanden in faseriges Bindegewebe oder in Knochen-
gewebe umgewandelt wird (POLITZER).

Fiir den zur Beseitigung des Verschlusses vorzunehmenden Eingriff ist es
vor allem von Wichtigkeit, festzustellen, welcher Art die Atresie ist, ob es sich
um ein diinnwandiges Septum, um bindegewebigen oder knéchernen Verschluf3
handelt. Diinnwandige Septa werden mit Hilfe des Siegletrichters leicht erkannt,
knécherne Verschliisse fiilhlen sich mit der Sonde knochenhart an (PoLITZER).
Auch das Ergebnis der Hérprifung gibt wichtige Aufschliisse tiber die Beschaffen-
heit der Atresie. Bei dickwandigen, fibrésen oder kniochernen Atresien besteht
Taubheit oder hochgradige Schwerhorigkeit mit starken Ohrgerduschen, wihrend
diinnwandige Verschliisse das Gehor bei sonst normalem Mittel- und Innenohr
weniger beeintrichtigen. Mit Hilfe einer Rintgenaufnahme wird man sich
ebentalls ein genaues Bild iiber die Art der Atresie machen kénnen,

Die ersten Versuche zur Behebung von erworbenen Gehérgangsatresien
waren wenig erfolgreich. Sie bestanden in der Hauptsache darin, da man in
den VerschluB eine Offnung machte, die man durch eingelegte Tampons offen
zu halten versuchte. In dieser Weise gingen MANDELSTAMM, ROTHOLZ, STEBEN-
MANN vor, BoNNAFONT und MarrEwson?) versuchten durch Anbohren resp.
Abmeilleln des knéchernen Verschlusses der Atresie Herr zu werden. JANSEN
versuchte als erster durch ein plastisches Verfahren Stenosen des Gehérganges
zu beheben. Er transplantierte gestielte Hautlappen aus der Gegend des Warzen-
ortsatzes auf die hintere Gehérgangswand und aus der hinteren Fliche der
Ohrmuschel auf die vordere Gehorgangswand nach Excision des schwieligen
und narbigen Gewebes. Dieses Verfahren empfiehlt er besonders bei Stenosen
des Gehorganges nach luetischen Geschwiiren und nach Traumen. Um einer-
seits die Atresie zu beheben, andererseits aber eine Wiederverengung nach der

1) Zitiert nach PorrtzeR: Lehrb. f. Ohrenheilk. 1908.
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Operation unméglich zu machen, schlug SCEWARTZE vor, bei Fillen von Gehér-
gangsatresie radikaler vorzugehen. Er erweiterte in jedem Falle von Striktur
resp. Atresie nach Ablosung des membrandsen Gehérganges durch AbmeiBeln
der hinteren oberen Wand den knéchernen Gehérgang nach hinten, Bei bestehen-
den Mittelohreiterungen fithrte er die Radikaloperation aus, ohne Riicksicht
darauf, ob sie indiziert war oder nicht. Aus der hinteren membranssen Gehor-
gangswand bildete er zwei Lappen, die er am oberen und unteren Wundwinkel
durch Nahte fixierte. Wenn auch ScHWARTZE mit seinem Verfahren erfolg-
reicher war als die fritheren Operateure, meint er dennoch, daf} auch das von ihm
geiibte Verfahren nicht immer imstande ist, Rezidive zu verhiiten, da Ver-
engerungen, fiir die er chronische Haut- und Periostreizungen verantwortlich
macht, selbst nach Jahren noch eintreten kénnen.

FRIEDLANDER hélt den ScEHWARTZEschen Standpunkt, in jedem Falle von
Atresie, hinter der eine Eiterung besteht, radikal zu operieren, fiir zu weit-
gehend. In Féllen, wo die Radikaloperation nicht indiziert erscheint, geniigt
nach FRIEDLANDER die ausgiebige Entfernung der hinteren oberen Gehorgangs-
wand.

Ahnliche Methoden, wie die von SCHWARTZE angegebenen, wenden KGRNER
und ScEwipoP an. Der Unterschied liegt nur in der Lappenbildung. Kérner
verwendet zum Unterschied von SCHWARTZE einen an der Muschel sitzenden
Lappen, den er durch zwei parallele Schnitte aus der hinteren Gehorgangswand
gewinnt und gegen die Wand des erweiterten knochernen Gehérganges an-
tamponiert. ScEWIDOP legt durch den hdutigen Gehorgang bis tief in die Ohr-
muschel einen Horizontalschnitt und senkrecht darauf hart an der Ohrmuschel
einen Kreuzschnitt; die so gewonnenen vier Lappen werden teils geniht, teils
antamponiert,

LEInLER berichtet iiber acht operierte Falle von Gehdrgangsatresie, In den
durch Eiterung komplizierten Féllen — 7 Falle — wurde radikal operiert und
durch KORNER- oder PANSE-Plastik das Gehérgangslumen wiederhergestellt.
In einem Falle, bei dem es sich um eine Atresie nach Trauma handelte, wurde
nach Ablosung der Muschel, der atresierende Bindegewebsteil exzidiert und der
Defekt durch gestielte, aus der Warzenfortsatzwand gewonnene Lappen gedeckt.
Die Erfolge waren in allen Fillen zufriedenstellend und dauernd.

Die zahlreichen Berichte iiber therapeutische MaBnahmen zur Beseitigung
von Gehorgangsatresien, die aus dem Kriege vorliegen, behandeln in der Haupt-
sache operatives Vorgehen, nur wenige Autoren bemiihten sich, auf konser-
vativem Wege Gehorgangsverschliisse zu beheben.

FRIEDLANDER beniitzte bei einem Falle von membrandser Gehérgangs-
striktur Tupellostifte zur Erweiterung des verengten Gehérganges und machte
sich auf diese Weise die hinter der Striktur bestehende Eiterung zuginglich.

Locm verwendete Gummidrains von steigender Dicke und brachte den
Gehorgang im Laufe von mehreren Monaten auf normale Weite. Diese Ver-
fahren haben jedoch alle den Nachteil, daB sie ungemein langwierig und fiir den
Patienten duBerst quilend sind.

Zum FErsatz des ganzen (iehorgangsrohres wie er bei tiefer gelegenen, den
grofiten Teil des Gehorganges einnehmenden Verschliissen in Frage kommt,
verwendet NEUMANN die angrenzende Haut des Warzenfortsatzes. Bei dieser
von lJetzterem angegebenen und im Kriege viel geiibten Plastik wird die vordere
Gehérgangswand aus einem Epidermislappen gebildet, der mit der Basis in der
Tragusgegend gewonnen wird. Der Lappen wird von dem darunter befind-
lichen Narbengewebe, das die Gehiorgangssffnung ausfiillt, vorsichtig abpripa-
riert und nach Excision des Narbengewebes in den Gehorgang geschlagen.
Hinter dem Ohre werden Haut und Periost vom typischen retroaurikuliren
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Schnitt aus moglichst weit nach hinten abgehebelt. Durch zwei Horizontal-
schnitte am oberen und unteren Ende des Hautschnittes wird ein Hautperiost-
lappen gebildet, dessen Grofle erst nach durchgefithrter Knochenoperation
bestimmt wird. Nach Ablésung der Ohrmuschel wird das Narbengewebe der
Atresie ausgiebig exzidiert, wodurch eine neue Offnung angelegt wird. Die
Totalaufmeifelung wird nur dann ausgefiihrt, wenn sie indiziert ist. Bei nor-
malem Trommelfell wird die hintere knécherne Gehorgangswand durch Ent-
fernung der oberflichlichen Knochenschichten erweitert. Nun wird ca. 2 cm
hinter dem retroaurikuldren Schnitt ein zweiter parallel zum ersten verlaufender
Schnitt gefithrt, der jedoch nur die Haut durchtrennt. Letztere wird vor-
sichtig vom Periost abgehoben; der so gebildete Hautlappen wird durch Hori-
zontalschnitte in drei Teile geteilt, die fiir die Bildung der oberen, der hinteren
und der unteren Gehérgangswand verwendet werden. Die erwihnten drei
Lappen werden nach vorne in die neugebildete Gehorgangsoffnung geschlagen
und durch Catgutndhte fixiert (Abb. 26—29)1).

NEUMANN, der iiber mehrere nach dieser Methode operierte Félle mit voll-
kommenem Verschlusse nach Schuliverletzungen berichtet, erzielte damit in
jeder Hinsicht befriedigende Resultate.

Abb. 26—29. Nrumanns Gehorgangsplastik.

Rurrix arbeitete Methoden aus, die es ermdglichen, jede einzelne Gehér-
gangswand plastisch zu ersetzen.

Bei bindegewebigen Atresien, die im lateralsten Teile des Gehérganges
sitzen und nicht zu breit in die Tiefe reichen, legt RurTin den Knorpel der
Cymba conchae, nach Ablésung der Ohrmuschel von riickwirts her frei und
exzidiert das freigelegte Knorpelstiick. Aus der vorderen Haut der Cymba bildet
er rechtwinklige Lappen mit beliebiger Basis, nach oben, unten, nach vorne
oder hinten, je nachdem, welche Gehérgangswand zu ersetzen ist. Auch Lappen
von riickwirts kénnen zum Ersatz der Gehorgangswiinde verwendet werden.
Nach Ablosung der Ohrmuschel wird ein rechteckiger Lappen von der Warzen-
fortsatzdecke mit dem Stiel nach oben oder unten gewonnen und in den Gehor-
gang zur Deckung der unteren, resp. der oberen Gehorgangswand hinein-
geschlagen. Dariiber lineare Naht nach Excision der tberfliissigen Hautstiicke
a fB. vy (Abb. 30—38).

Zum Ersatz aller Wande verwendet er entweder die Haut aus der Ohrfalte
oder die Hautpartie um die Spitze und Hinterwand des Processus mastoidens.
Bei seiner Haut-Schlauchplastik niht RuTTiN hinter dem Ohre entweder an die
Haut des Warzenfortsatzes oder in die Ohrfalte ein durch Langsschnitt geoff-
netes Drainrohr von der Weite und Léange des Gehdrganges und umschneidet
und unterminiert die vom Drainrohr bedeckte Haut bis auf den Stiel. Die nm

1) Nach NeumaxN: Gehorgangsplastik. Osterreich.-otol. Ges. 1915.
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das Drainrohr gerollte Haut schiebt er nun nach Excision des Narbengewebes
nach entsprechender Stieldrehung in den neugebildeten Gehorgang hinein.

Abb. 30—38. RurriNs Gehorgangsplastik.

Die retroaurikuldre Offnung wird geschlossen und der durch den Hautlappen
gesetzte Defekt durch Hautverschiebung gedeckt. Die Nachbehandlung besteht
bei allen Methoden nur in Tamponade. Das Drainrohr wird nach 6—8 Tagen



Erworbene Gehorgangsatresie. 73

entfernt, die Lappenstiele nach 8—10 Tagen exzidiert. RutTins Resultate,
in seinen nach den geschilderten Methoden operierten Féllen, waren fast durch-
wegs sehr gute, die neugebildeten Gehorgénge blieben selbst nach monatelanger
Kontrolle weit und zeigten keine Tendenz zur Verengerung (Abb. 39—41)1).

Abb. 39—41. Rurrins Haut-Schlauchplastik.

Alle Autoren stimmen darin tberein, daB eine absolute Indikation zur
Behebung von Gehérgangsverschliissen oder Gehoérgangsverengerungen nur bei

1) Abb. 30—41 nach RUTTIN: Operatives Verfahren zur Beseitigung der erworbenen
bindegewebigen Atresie. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1918.
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hinter der Atresie bestehenden Eiterungen, die bei Behinderung des Abflusses
eine stete Gefahr fiir den Tréger bedeuten, gegeben ist. Fille, fiir die die Atresie
resp. Stenose bei gesundem Mittelohr nur ein Schalleitungshindernis bedeutet,
sind nur dann operativ anzugehen, wenn die Wiederherstellung der Funktion
das operative Vorgehen rechtfertigt (FLEISCHMANN).

3. VerschluB von retroauriculiren, persistierenden Fisteln.

a) Nach Radikaloperationen.

Um die Nachbehandlung nach Radikaloperationen durch breite Ubersicht
der Operationshohle zu erleichtern und durch méglichst unbehinderten Lauft-
zutritt zur Operationshohle eine raschere und bessere Epidermisierung zu
erzielen, wurde von vielen Otologen in den ersten Jahren der operativen Ara
das Offenhalten der Operationshohle eifrig befiirwortet. ScHWARTZE, TRAUT-
MANN, REINHARD, SIEBENMANN sind entschiedene Verfechter der retroaurik'u-
léren Offnung in jedem Falle von Radikaloperation. Auch Passow hielt frither
an der retroaurikuliren Fistel fest, obwohl er die Vorteile des priméiren Ver-
schlusses nicht verkennt. Er schlieit die Hohle erst nach definitiver vollstdndiger
Epidermisierung.

Porirzer erhdlt die persistierende Fistel bei ausgedehntem Cholesteatom
des Schlafenbeines und bei Anzeichen von intrakraniellen Komplikationen.
Ebenso hilt WINKLER die Anlegung einer Fistel bei Cholesteatom, bei Neo-
plasmen und Tuberkulose angezeigt.

Die Vervollkommnung der Technik und der Nachbehandlung der Radikal-
operation machten die Anlegung von persistierenden Fisteln tberfliissig, man
ist heute bestrebt, die retroaurikulire Wunde primar zu verschlieBen und die
Nachbehandlung vom Gehorgang aus durchzufiihren. War man aus irgend-
einem Grunde gezwungen die Operationshohle langere Zeit offen zu halten, sei
es wegen entziindlicher Verainderung der duBleren Hautdecke oder wegen weit-
gehender Zerstérungen, wegen intrakranieller Komplikationen, so kommt eine
Fistel zustande, die wir jedoch sobald als moglich zu schlieen trachten.

Bei kleineren Offnungen, bei denen die Rénder nicht weit voneinander liegen,
geniigt eine einfache lineare Naht nach vorheriger Anfrischung der Rénder.
Bei grofien Offnungen hingegen reicht ein bloBes Verndhen nidht aus, ein in
jeder Hinsicht befriedigender Erfolg kann nur durch regelrechtes plastisches
Vorgehen erreicht werden. Vor allem ist es notwendig, fiir die Hautnaht eine
feste Unterlage zu schaffen; hohlliegende Nihte schneiden leicht durch und
stellen den ganzen Effekt der Plastik in Frage. Alle Methoden die zum Ver-
schluB von persistierenden retroaurikuliren Offnungen nach Radikaloperationen
angegeben wurden, verfolgen dieses Prinzip. Eine vielgeiibte Plastik stammt von
Passow. Durch Ovalschnitte am Rande der Offnung werden Haut und Periost
durchtrennt und sowohl gegen den Trichter, als auch rings nm die Fistel vom
Knochen abgelost und beweglich gemacht. Der innere Hautperiostlappen wird
in die Operationshohle eingestiilpt und so verniht, da Wundrand an Wund-
rand zu liegen kommt, Die beiden &uBeren Wundrénder werden ebenfalls durch
Nahte vereinigt. Um eine moglichst lineare Narbe zu erhalten, kann der Schnitt
nach oben und unten verléngert und die iiberschiissige Haut exzidiert werden.
Gegen das Mittelohr erzielt man mit dieser Methode einen Epidermisiiberzug
und schafft fiir die Hautlappen eine feste und durch Mitverndhen des Periostes
eine derbe und widerstandsfahige Unterlage (Abb. 42—45)1).

Nach ALEXANDER besteht der Nachteil der Passowschen Plastik darin,

1) Abb. 42—45 nach Passow-CLavs: Operationen am Gehdrorgan. 1920.
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daf} die beiden Nahtetagen, die direkt iibereinander und in der Mitte des fritheren
Defektes gelegen sind, keine organische Stiitze haben und daher leicht durch-
schneiden. Er modifizierte das Verfahren derart, daf die Etagenndhte nicht
iibereinander, sondern gegeneinander verschoben zu liegen kommen. Der Vor-
teiljliegt darin, dafl der Effekt der Plastik, selbst wenn einzelne Néhte durch-
schneiden, nicht verloren geht, da die Lappen durch Flichenkontakt und durch
den Rand der fritheren retroaurikuldren Offnung gestiitzt sind.

Eine unwesentliche Modifikation der Passowschen Plastik wurde noch von
TrAUTMANN angegeben. Der Unterschied gegeniiber dem Verfahren von Passow

Abb. 4245, Plastik nach Passow.

liegt in der Art der Anlegung der Néhte der in die Hohle geschlagenen Haut-
periostlappen. TRAUTMANN legt isoliert in den vorderen und hinteren Lappen
im Léngsdurchmesser je zwei Nahte und kniipft die Féden von oben nach unten
der Reihe nach miteinander.

Ein von LAURENS angegebenes plastisches Verfahren unterscheidet sich
ebenfalls nicht wesentlich von der Passowschen Methode. Vor und hinter der
Fistel fiihrt er zwei den Rand der retroaurikuldren Offnung tangierende Schnitte
derart, daB zwei dreieckige Hautlappen, ein unterer und ein oberer entstehen,
deren Basis durch den oberen und unteren Rand der Fistel gebildet wird.
Die beiden Lappen werden vom Knochen abprépariert, mit der Epidermis
nach innen, in die Offnung eingeschlagen und mit Catgutnihten aneinander
befestigt. Dariiber Naht der Hautwundrinder,
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Moserie-MooruOF verwendet zur Ausfiillung der retroaurikuliren Offnung
einen rundlichen, gestielten Lappen aus der Haut unterhalb der Fistel, der nach
oben in die Offnung umgeklappt und an die vorher angefrischten Fistelrinder
angeniht wird. Der durch den Lappen gesetzte Hautdefekt wird primér ver-
ndht. Die nach auBen gekehrte Wundfliche des Lappens lafit man entweder
durch Granulationen vernarben oder man deckt ihn durch THIERSCHSche Lappen.

Es empfiehlt sich in jedem Falle die Wundrinder der dulleren Haut auch
iiber dem Lappen zu vereinigen, da man dadurch den etwas zu diinnen, hiutigen
VerschluBl festigt.

Rurriy verwendet zum Verschluf retroaurikulirer Offnungen dieselbe
Methode, die er zur Korrektur abstehender Ohren angegeben hat. Den Lappen,
den er aus der Hinterwand der Ohrmuschel bildet, ndht er an einen etwa 1 em
hinter der Fistel angelegten Schnitt. Auf diese Weise wird ein Teil der retro-
aurikuliren Offnung durch die Ohrmuschel, ein Teil durch den aus der Ohr-
muschelhinterfliche gewonnenen Lappen gedeckt. Ks gelingt selbst gréfere
Defekte auf diese Weise zu decken. Der Verschlufl hat den groBen Vorteil,

Abb. 46—48. RurTINS Methode zum VerschluB retroaurikulérer Offnungen.

daB die Naht fest anf einer soliden Unterlage aufliegt und das Resultat selbst
bei Nahteiterungen gesichert bleibt, wihrend letztere bei hohl aufliegenden
Nahtlinien den ganzen Effekt der Plastik in Frage stellen. (Abb. 46—48)1),
HartMANNs |, VersehluB durch Zuriickverlagerung der Ohrmuschel® ist &hnlich.
Er exzidiert die Narbenfliche und gewinnt eine ovale Fliche mit oben und
unten zugespitzten Enden in deren Mitte die Fistel liegt. Die Wundrénder
werden durch N&éhte vereinigt.

HEeNE nahm bei Fillen, in denen die Haut unter der Fistel durch Narbe
verdndert war, den zur Ausfiillung der retroaurikuldren Offnung notwendigen
Lappen aus der Hinterwand der Ohrmuschel. In einem Falle konnte er so die
Muschel iiber dem fixierten Lappen an den Hinterrand der Liicke annihen.
Uber einen plastischen VerschluB mittels eines Periostknochenlappens berichtet
Birevap. Er loste die Haut in 3/, cm Ausdehnung ab und legte dann eine
Periostknochenplatte aus der Tibia in die Wunde ein und vereinigte dariiber
die Hautrinder. Er erzielte Heilung per primam und eine glatte Narbe ohne
entstellende Einziehung.

Paraffininjektionen, die von Arr, FREY u. a. zum Verschluf} von kleinen
Fisteln — nach FrREY eignen sich nur Offnungen von héchstens 1Y/, ecm

1) Abb. 46—48 nach RuTrin: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 44.
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Durchmesser — angegeben wurden, haben sich nicht bewahrt, man hat sie auch
wieder verlassen. WINKLER verwirft sie als ein vollkommen unchirurgisches
Vorgehen in einem Gebiet, das sich infolge seiner Verschieblichkeit ganz be-
sonders zu Plastiken eignet. Nach LaNeE wird nur durch operatives Vorgehen
ein volliger Verschluf} erzielt, der unblutige Weg fiihrt im besten Falle nur zu
einem festen Aneinanderlegen der Rénder.

b) Nach Antrotomie.

Ein fester, durch eine lineare, nicht eingesunkene Narbe gebildeter Ver-
schluB einer nach einer Warzenfortsatz- und Antrumoperation geschaffenen
Wundhéhle wird nur dann zu erzielen sein, wenn sich der Wundtrichter mit
Granulationen geniigend ausfiillen kann und wenn die retroaurikulire Wunde
wenigstens teilweise primér gendht werden konnte. Hat man bei der Operation
alles Krankhafte entfernt, geht die Ausfiillung der nicht zu groB gemachten
Operationshéhle befriedigend vor sich und konnte die Wunde primér durch
Naht verkleinert werden, so hat man die Gewshr, dafl die Vernarbung glatt
und schnell vor sich gehen wird. Ebenso wichtig wie die tadellos durchgefiihrte
Operation ist fiir ein befriedigendes Endresultat die peinlich genaue Nachbehand-
lung. Zu festes Tamponieren der Hohle, das eine geniigende Granulations-
bildung verhindert, ist ebenso von Nachteil, wie zu locker liegende Tampons,
die dazu fithren kénnen, dafl die Wunde sich oberflichlich schon zu einer Zeit
schliefit, wo die darunter liegende Hohle noch unausgefiillt ist. War man wegen
bestehender Komplikationen (Sinusthrombose, Hirnabscel) gezwungen, die
Wunde offen zu lassen und im Laufe der Nachbehandlung lingere Zeit offen
zu halten, so wird infolge zu festen und zu langen Tamponierens die Granu-
lationsbildung hintangehalten; von den Réndern wuchert die Epidermis in
die Hohle, der Wundtrichter bleibt unausgefiillt und eine tiefe, eingezogene
Liicke bleibt zuriick. Ist die Granulationsbildung zu spérlich, zu flach, sind die
Granulationen zu schlaff, wie es bei geschwichten, andmischen Individuen
der Fall sein kann, so bleibt die Ausfiillung der Hohle aus, es kommt zu keinem
festen VerschluB} gegen das Antrum, das Ergebnis ist wieder eine tief eingesunkene,
womoglich sezernierende Fistel hinter dem Ohr.

Bei kleinen Offnungen geniigt meist ein Anfrischen und Verndhen der Wund-
rander. Fiir gréBere Offnungen kommt nur ein plastisches Vorgehen in Betracht.

RrENkING und unabhingig von ihm Voss verwenden zur Deckung von
Fisteln eine Hautbriicke, die von hinten her tiber die Offnung gelagert wird.
Beide Autoren berichten iiber kosmetisch befriedigende Resultate, ohne nach-
trégliche Einsenkung der hohlaufliegenden Narbe.

SIEBENMANN-NAGER verwandeln die retroaurikuldre Liicke durch Abtragen
und Glatten der hinteren Rénder und durch Entfernung des lateralsten Anteiles
der hinteren kngchernen Gehérgangswand in eine moglichst seichte Mulde.
Um die Fistel moglichst flach zu gestalten, ist es unter Umsténden auch gestattet,
den Sinus und evtl, auch die Dura freizulegen. Gegen letzteres Vorgehen wendet
sich Passow, der darin die Erklarung fiir postoperativ auftretende Kopfschmerzen
erblickt. SIEBENMANN und Nacer gelang es mit dem angefithrten Verfahren
bei Fillen, in denen es zu Abscedierungen der Knochenwunde nach Antro-
tomien gekommen ist, das Auftreten neuerlicher Rezidive zu verhindern. Der
kosmetische Erfolg ist allerdings nicht ganz befriedigend, da nach der Plastik
wieder eine tiefe Einstiilpung zuriickbleibt.

NEUMANN stiilpt nach entsprechender Glattung der Wundrénder den Muse.
temporalis in die Liicke und bekommt auf diese Weise eine feste Unterlage fiir
die Hautnaht. Der Muskel muB} in méglichst grofler Ausdehnung umschnitten
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werden, nm ein geniigend groBles Stiick in die Fistel hineinlegen zu kénnen.
Die Haut wird dariiber mit festen Seidennéhten vereinigt. Wichtig ist ein fester

Abb. 49. NrumannNs Methode zum Verschluf3
persistierender Fisteln,

Verband dariiber, um H#matome,
die den ganzen Effekt der Plastik
in Frage stellen konnen, za ver-
hindern (Abb. 49).

Ausgehend von den Unter-
suchungsergebnissen von GERBER
und ZErRoNI, wonach derbes Narben-
gewebe und neuer Knochen in grofler
Ausdehnung nur vom Periost aus
gebildet werden, verwendet Passow
zum Verschlul von Fisteln nach An-
trotomie Bindegewebsperiostlappen,
die er nach Abhebelung der Haut
sowohl nach vorn als auch nach
hinten durch Umschneiden des frei-
liegenden Periostes gewinnt und in
die Offnung hineinlegt. Die Lappen,

die ihre Basis am unteren Rande haben, miissen je nach Tiefe und Breite des
Fisteltrichters grofler oder schmiler zugeschnitten werden. Die einander zu-

gekehrten Rénder der Lappen kénnen vor dem Einstiilpen durch Catgutnéhte
vereinigt werden. Reicht das Periost hinter der Ohrmuschel zur Lappenbildung
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nicht aus, so kann die Periostbindegewebslage vom Schuppenperiost oder Teile
des Musculus temporalis verwendet werden. Passow und seine Schiiler (GABE,
BEYER u. a.) berichten iiber durchwegs befriedigende Resultate mit Hilfe er-
wihnter Plastik (Abb. 50—52)1).

WINKLER entfernt bei grofen retroaurikuldren Fisteln die hintere knécherne
Gehorgangswand bis auf einen schmalen Saum am Trommelfell. Aus der hdutigen
Gehorgangswand wird ein Lappen gebildet, der nach hinten in die Liicke an-
tamponiert wird. Dariiber wird die retroaurikulire Wunde durch Nihte ge-
schlossen. Passow sah hiufige Rezidive nach dieser Methode, aulerdem besteht
die Gefahr, das Mittelohr zu er6ffnen und zu infizieren.

Auch iiber Versuche, FisteIn nach Antrotomien mittels Periostknochen-
lappen zu decken, wird berichtet. KUSTER implantierte einen Hautperiost-
knochenlappen in die Offnung und verschloB dariiber die Wunden primér.
Ebenso legten auch UFFENORDE und BURENER einen Periostknochenlappen,
den sie vom hinteren Knochenrand gewinnen, in die Knochenhéhle ein, haupt-
sichlich zur Deckung der freiliegenden Dura. Die Knochenplatte entfernten sie
spiter wieder. Die Plastik wird immer zweckmafig sein, wenn die in weiter
Ausdehnung freigelegte Dura nur ein flaches Granulationspolster erhdlt oder
ihre Knochenbildungsfahigkeit eingebiiit hat (BURKNER-UFFENORDE).

Passow meint, dafl die Knochenimplantation keinen Vorteil bildet, da der
eingelegte Knochen nachtréiglich haufig der Nekrose anheimfallt und aus-
gestofen wird und weil nach innen zu kein dauerhaftes Narbengewebe zustande
kommen kann. Auch hier wurden Paraffininjektionen versucht (ArLt, FREY),
doch ohne Erfolg. Das Paraffin ist ein Fremdkérper, 1a8t sich meist wegen
der Zartheit der die Fistel iiberziechenden Narbe nicht einbringen.
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Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 95. — TrauTmaNN: Die persistente retro-
aurikulire Offnung nach Radikaloperation und plastischer Verschluf3 derselben. Arch. f.
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 48. — TRENDELENBURG: Verletzungen und chirurgische
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Krankheiten des Gesichts. Dtsch. Chirurg. Liefg. 33. — Trormov: Die chirurgische Be-
handlung der Verwachsungen des duBleren Gehorganges. Ref. Zeitschr. f. Ohren-, Nasen-
u. Kehlkopfheilk. Bd. 55. — UrreNorDE: Zur Plastik der MiBbildungen der Ohrmuschel.
Miinch. med. Wochenschr. 1907. — UrBaNTscHiTscH, E.: Aplasie des linken &uBeren
Gehorganges. Osterr. otol. Ges. Bd. 6. 1910. — Voss (1): Plastisches Verfahren zum pri-
méren und sekunddren VerschluB von Antrumoperationswunden. Verhandl. d. dtsch.
otol. Ges. 1912. — D=uRSELBE (2): Die Verletzungen und chirurgischen Krankheiten des
duBeren Ohres. Karz-BLUMENFELD-PrREYSINGS Handb. Bd. 2. Liefg. 1—3. — WINKLER (1):
Modifikation der Schnittfithrung zur Beilegung und Nachbehandlung der erkrankten Mittel-
ohrriume. 73. Vers. dtsch. Naturforscher u. Arzte in Hamburg. — DERSELBE (2): Uber
retroaurikulire Offnungen nach ausgefiihrter TotalaufmeiBelung und Plastik derselben.
Arch. f. Ohren-, Nasen -u. Kehlkopfheilk. Bd. 75. — Worr: Dtsch. otol. Ges. 1893. —
Zzrow1i: Die ausbleibende Granulationsbildung nach Aufmeifielung des Warzenfortsatzes.
Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 73.

II. Mittleres Ohr.
1. Die Krankheiten der Ohrtrompete.

Von
A. Scheibe-Erlangen.

Der TubenabschluB nimmt infolge seiner Haufigkeit und seiner klinischen
Bedeutung gegeniiber den anderen Tubenkrankheiten — offenstehende Tube,
Fremdkorper, Verletzungen, Muskelgerdusche und Tubeneiterung -— eine so
vorherrschende Stellung ein, dafi seine Beschreibung bei weitem den grofiten
Teil des mir zugewiesenen Abschnittes einnehmen wird.

A. TubenabschluB.

Kein Kapitel der Mittelohrerkrankungen ist so gut ausgebaut wie die Lehre
von dem Tubenabschlufl oder der gestérten Ventilation des Mittelohres. Dal
bei dauernder Verstopfung der Ohrtrompete im ganzen Mittelohr ein negativer
Druck entsteht, ist allgemein anerkannt. Das eingedriickte Trommelfell wird
von fast allen Autoren als beweisend fiir Tubenverstopfung angesechen. Nur
KUMMEL geniigt die Einsenkung des Trommelfelles fiir die Diagnose nicht
(Verhandl. d. dtsch. Otol.-Ges. 1914). Das Bild des beweglichen Transsudates
in der Paukenhéhle ist allen Autoren bekannt, wenn auch iiber seine Entstehung
die Meinungen noch auseinander gehen.

Das Krankheitshild des , Tubenkatarrhs ist auch den praktischen Arzten
gut bekannt und selbst bei den Laien populér.

Trotzdem herrscht in der Nomenklatur, vor allem aber in der Klassifikation,
eine heillose Verwirrung.

Nomenklatur.

Es gibt zwei Ausdriicke in der Ohrenheilkunde, welche ihre Entwicklung
mehr als andere aufgehalten haben. Das ist ,,Caries® und , Katarrh®.

D:e Bezeichnung Katarrh wurde urspriinglich fiir die akute Rhinitis gebraucht,
von xaragféw herabflieBen, ndmlich vom Gehirn. Dann wurde die Bezeich-
nung auf die Entziindung jeder Schleimhaut angewandt und schlieBlich gerade
im Gegensatz zur Entziindung auf die iibrigen Erkrankungen der Schleimhaut,
z. B. des Transsudates. Wenn auch die meisten Autoren bei der Bezeichnung
Mittelohrkatarrh oder Tubenkatarrh sich nicht viel Gedanken gemacht zu
haben scheinen, so gibt es doch genug andere, welche sich mit der Bezeichnung
Katarrh ausdriicklich auseinandergesetzt haben.

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VII. 6



82 A. ScrEBE: Die Krankheiten der Ohrtrompete.

Im folgenden seien einige dieser Autoren zitiert: HEINE nennt in seinem
Buch iiber Ohroperationen den Tubenabschlufl absichtlich Mittelohr-Katarrh —,
obgleich er die Bezeichnung Katarrh fiir nicht entziindliche Erkrankungen als.
eigentlich falsch erklért. Tubenkatarrh lehnt er deshalb ab, weil dies nur eine der
Ursachen ist. Tubenverschlu nach BezoLp akzeptiert er auch nicht, Was den
Grund anbetrifft, so driickt er sich nicht ganz klar aus, Er meint, wie es:
scheint, da3 der AbschluB nur die Folge einer anderen Krankheit ist. Warum
setzt er dann nicht einfach die Ursache daneben?

BrtmL erklirt auf dem Kongrel der deutschen otologischen Gesellschaft.
1914 die Bezeichnung ,,Katarrh® fiir Tubenabschlu} als falsch, da man unter
Katarrh , Entziindung® versteht. In seinem Lehrbuch aber spricht er von
sekretorischem Mittelohr-Katarrh.

Porrrzer gibt in seinem Lehrbuch zwar zu, dal ,, Katarrh® und ,,Schleim-
hautentziindung‘‘ sich decken, aber er bezeichnet doch die Formen, welche ohne
Reaktionserscheinungen mit Ausscheidung eines serdsschleimigen , Exsudats®
verlaufen — er meint den TubenabschluB mit Transsudat — als ,,Katarrh
im engeren Sinne*, die anderen als ,,Entziindung®.

JanseN und KoBRAK sagen in ihrem Lehrbuch: ,Die Eiterung ist eine
Steigerung der Entziindung und die Entziindung ist eine Steigerung des
Katarrhs®.

BoexNINGEAUS ist der einzige, der direkt fiir Beibehaltung des ,festfun-
dierten Begriffs des Mittelohrkatarrhs eintritt, Er nennt den isolierten Tuben-
katarrh mit Transsudat ein ,zweideutiges Krankheitsbild“ und plidiert wohl
im Gegensatz zu fast allen anderen Autoren fiir ,,Streichung des Begriffs Hyper-
aemia et Hydrops ex vacuo aus der Mittelohrpathologie®.

BEezoLp dagegen sagt in seinem Lehrbuch: Die Erscheinungen des Tuben-
abschlusses, welcher noch meist als ,,Katarrh® bezeichnet wird, haben weder
mit Katarrh, noch mit Entziindung irgend etwas zu schaffen, Sie sind zwar
bedingt durch Katarrh der knorpeligen Tube, das ist aber nur efne und sogar
eine seltenere Erscheinungsweise. Viel hiufiger liegen mechanische Verhiltnisse
zugrunde, Die Bezeichnung ,, Tubenkatarrh®, die bisher iiblich war, ist deshalb
besser zu vermeiden. Der Name , Katarrh‘ hat nach BErzorLp fir die ver-
schiedenen Erkrankungen des Mittelohres ,mehr verwirrend als aufklarend‘
gewirkt,

In der Literatur finden sich folgende Synonyma: Sekretorischer Mittel-
ohrkatarrh, seréser Mittelohrkatarrh, Tubenmittelohrkatarrh, Tubenkatarrh,
Salpingitis acuta, Hydrops ex vacuo, Paukenhchlenwassersucht, Exsudat,
Transsudat und Tubenabschluff mit Serumansammlung.

Wenn es gelingen sollte, die Bezeichnung ,Katarrh® aus der Ohrenheil-
kunde endlich auszumerzen, so wiirde das einen groflen Fortschritt bedeuten.

Klassifikation.

Noch schwerwiegender ist die Verwirrung, welche in der Klassifikation des
Tubenabschlusses herrscht. Es diirfte fiir den Anfinger kaum mdglich sein,
sich in den meisten Lehrbiichern zurecht zu finden. Ich habe 43 Lehrbiicher
oder Grundrisse, Kompendien der pathologischen Anatomie und dergleichen
durchgesehen, Es ist ein recht unbehagliches Gefithl, das den Leser dabei
beschleicht, weil meist eine scharfe Stellungnahme vermieden wird. Alle Varia-
tionen, die iiberhaupt méglich sind, finden sich vertreten. Meist wird der Tuben-
abschluB zusammen mit der Otitis media imperfor. acuta abgehandelt. Ferner
wird auBerdem der Tubenabschluf vielfach nochmals extra besprochen. Drittens
wird die Entziindung des Mittelohres zusammengeworfen mit der Tubenver-
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stopfung und letztere wieder in einem zweiten Kapitel zusammen mit der Ent-
zundung. Am seltensten schlieBlich bildet der Tubenabschluf} ein Kapitel fiir
sich. Dies ist der Fall bei Bezorp, D6LGER, DENKER und KORNER. SIEBEN-
MANN, der urspriingliche Herausgeber dieses Handbuches, hat mir ebenfalls
ausschliefilich die Tubenkrankheiten als Thema angeboten, und sein Nach-
folger DENKER hat die Trennung, seinem Standpunkt entsprechend, beibehalten.
Dadurch unterscheidet sich das vorliegende Handbuch von dem SCHWARTZE-
schen, in dem WaLB die Krankheiten der Tube zusammen mit denen der
Paukenhshle und ohne deutliche Trennung zwischen beiden abgehandelt hat,
Dabei hat WaALB selbst einen iiberzeugenden Beweis fiir die nicht entziind-
liche Natur des Transsudates erbracht, auf den noch naher eingegangen werden
soll.

Die Verwirrung sowohl in der Nomenklatur als auch in der Klassifikation
erklért sich zur Geniige aus der Geschichte der Ohrenheilkunde. Vor der Ent-
deckung des durchbohrten Konkavspiegels war die Einteilung bestechend
einfach: akuter und chronischer Katarrh einerseits und bei Ausfluf akute und
chronische Eiterung des Mittelohres andererseits. Die akute und chronische
Eiterung sind geblieben. Der akute Katarrh aber wurde geschieden in Tuben-
abschluf und akute Otitis media imperforativa. Die letztere gehort jetzt zur
akuten Mittelohreiterung. Vom chronischen Katarrh wurde mit Hilfe der
Funktionspriifung und der pathologischen Histologie die sogenannte Otosklerose
sowie die Erkrankung des inneren Ohres abgetrennt. Es bleibt nur mehr der
langdanernde oder chronische Tubenabschlul mit seinen Folgezustdnden iibrig
und auflerdem noch das fragwiirdige Kapitel der Adhdsivprozesse PoLITZERS
resp. der Otitis media catarrh. chronica mit Einsenkungserscheinungen BEzoLDs.
Ob dieses letztere Krankheitsbild mit Recht fiir sich besteht, kénnen erst histo-
logische Untersuchungen von genau im Leben anamnestisch und funktionell
untersuchten Fillen entscheiden. Da bei alten Einsenkungserscheinungen und
bei Adhéisionen resp. Residuen von Mittelohrentziindung das Gehér normal sein
kann, ist es wohl moglich, dall unter diesem Krankheitsbild sich Fille von
Otosklerose verbergen, wie das PoLiTzEr auch zugibt.

Vielfach wird nun noch dem einfachen chronischen Mittelohrkatarrh ein
eigenes Kapitel gewidmet. Es wire dies das chronische Stadium der Otitis
media imperf. acuta. Es muB endlich einmal die Frage aufgeworfen werden:
gibt es denn iiberhaupt ein chronisches Stadium der akuten imperforativen
Mittelohrentziindung ? Nach meinen Erfahrungen ist dies nicht der Fall. Die
Otitis media acuta heilt entweder mit Resorption des Sekrets und mit normalem
Gehor oder sie geht in die perforative Form iiber. Eine Ausnahme machen
hoéchstens einzelne atypische Fille von Mittelohrtuberkulose, die ohne Per-
foration des Trommelfells verlaufen und einige wenige Fille von sekundérer
Lues des Mittelohres. Untersuchungen ausschlieBlich an der Leiche ohne genaue
Untersuchung im Leben konnen hier leicht irre fithren, da héufig kurz vor dem
Tode noch eine akute exsudative Mittelohrentziindung zu alten Residuen hin.-
zukommt (GORKE).

Merkwiirdigerweise habe ich in der Literatur diese Frage, deren Beant-
wortung mir auBerordentlich zur Kldrung beizutragen scheint, nirgends an-
geschnitten gefunden. Nur JaxssEN und KoBrak (Lehrb. S. 145) lassen bei
ihrer Einteilung die Form ,,der chronischen Mittelohrentziindung‘‘ einfach weg,
geben aber keinen Kommentar dazu.

Meine Stellung zur Klassifikation der Mittelohrprozesse ist demnach folgende:

1. TubenabschluB mit seinen Folgezustinden. Der Zusatz ,akut” und
,-chronisch® kann wegfallen.

2. Otosklerose.

[
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3. Die akute imperforative und perforative Otitis media.

4. Die chronische Mittelohreiterung.

5. Die Residuen von Mittelohreiterung a) mit geheilter und b) mit per-
gistierender Perforation.

Diese Abschweifung iiber die Einteilung der gesamten Mittelohrerkran-
kungen habe ich fiir n6tig gehalten, um beziiglich der Abtrennung des Tuben-
abschlusses von den iibrigen Mittelohrkrankheiten ganz verstanden zu werden.

Geschichte,

Die Lehre von den Tubenkrankheiten datiert von der Entdeckung der
Ohrtrompete durch EvusTachio im Jahre 1563. Sie ist die einzige freie Kom-
munikation des normalen Mittelohres nach auBen. Das Foramen RIvIiNt
existiert nicht. Im normalen Trommelfell liegt eine Verwechslung des dunkel
durchscheinenden hintersten Teils des Recessus ante malleolum (BUCKREUSS:
Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkoptheilk. Bd. 110) vor. Merkwiirdigerweise
glaubt BoENNINGHAUS, dieser scharfe Beobachter, noch an das Foramen RIvint.

Mit der Entdeckung der Tube war auch gleich ihre Physiologie gegeben.
Wahrend man vorher angenommen hatte, dal die Luft in der Paukenhéhle
immer ein und dieselbe und angeboren sei (ITARD), erkannte man nun, daB die
Luft immer von aulen komme, und dafl die Bestimmung der Ohrtrompete sei,
die Lufterneuerung in der Paukenh¢hle zu ermdéglichen. Man sagte sich auch
bald, daB die Verstopfung der Tube zur Luftverdiinnung im Mittelohr fiihren
miisse.

D.e Annahme, da die Tube als Abflufirohr fiir Sekret diene, spielte nur
kurze Zeit eine Rolle. Auch die Vermutung, daf man durch die Tube hére,
hat nie viel Anhénger gefunden.

Nachdem Varsatvas Versuch schon langst bekannt war, fithrte der Post-
meister GyoT 1724 den Katheterismus ein, um Flissigkeit in das Mittelohr
einzuspritzen. CLELAND blies 1741 zum erstenmal Luft ein und LAENNEC fiigte
die Auskultation bei. Aber erst im Anfang des 19. Jahrhunderts wurde unter
Itarp und Kramer der Katheterismus allgemein eingefithrt. Damals bestand
die Haupttatigkeit der Ohrenéirzte in der Einfithrung des Katheters. Heute ist
der Katheterismus fast vollstindig durch das PorirzeErsche Verfahren ver-
drangt. Die Sondierung und Bougierung ist nach PorLirzER wahrscheinlich von
Saissy und DELEAU zuerst angewandt worden.

Therapeutisch spielten aufler dem Katheterismus und der Bougierung die
allgemein als unsicher empfundene Abtragung der Gaumentonsillen und vor
allem Brech- und Gurgelmittel eine Rolle. Auch die Parazentese und selbst
die Aufmeifielung (Rroran 1649) wurden allerdings mehr empfohlen als aus-
gefiihrt,

Aber die Diagnose war und blieb unsicher. Auch Katheterismus und Bou-
gierung sind bekanntlich oft irrefiihrend, wie STREIT erst vor kurzem wieder
zahlenm:4Big nachgewiesen hat.

Der Stand zu der Zeit kurz vor TrOLTScH, dem Vater der wissenschaft-
lichen Ohrenheilkunde, 186t sich dahin prézisieren, dafl Anatomie und Physio-
logie vollkommen ausgebaut waren, dall aber die Lehre von den Krankheiten
stagnierte. Das letztere geht am besten aus dem Worte WiLpEs, dieses vor-
trefflichen XKlinikers, hervor (1853): ,Die Entziindung der Evusracmischen
Réhre kann als eine fiir sich bestehende Krankheit existieren, aber ich weif3
keine Symptome, durch welche sie erkannt werden kénnte, ausgenommen die,
welche die katarrhalische Otitis mit ihr gemein hat. Er meint hauptsichlich
Gefiihl von Vollsein und Wechsel der Schwerhérigkeit,
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Wie nah aber andererseits die Spekulation der Wahrheit gekommen war,
sigt sein Zeitgenosse ToyNBEE. Er sagt in seinem Lehrbuch (1860): ,,Wird
ie EusTacHsche Rohre undurchgéngig, so verschwindet die Luft in der
rommelhéhle allméhlich. Es ist nicht zu entscheiden, ob sie absorbiert wird
der durch das Trommelfell infolge Exosmose fortgeht. Die Wirkung ist die,
al} eine vermehrte Konkavitdt des Trommelfells erzeugt wird, ferner ein Ein-
#rtsdringen der Gehorknochelchen und ein Druck auf den Inhalt des Laby-
nths und eine sehr ernste Verminderung der Hérschérfe®.

Weder bei WILDE noch bei ToyNBEE findet sich aber die wichtigste Erschei-
ung der Tubenverstopfung, die Einsenkung des Trommelfells, naher beschrieben.
eide mufliten sich bei der Beleuchtung resp. Inspektion des Trommelfells
och mit dem am Kopf vorbeifallenden Licht begniigen, das zwar geniigte,
m Entziindung des Trommelfells, Perforationen und Polypen, nicht aber um
inere Details sichtbar zu machen.

ToyNBEE war es nicht bekannt, daB TROLTSCH bereits vier Jahre vorher
er grofe Wurf gelungen war. 1856 hatte dieser den durchbohrten Reflektor
1 die Praxis eingefithrt. Es war ihm, wie es scheint, aber unbekannt, da@
thon 1851—1852 HELmmoLTz-RUETE den durchbohrten Augenspiegel an-
sgeben hatten, wie andererseits diese wieder nichts davon wuBlten, daf bereits
341 der praktische Arzt HormaNN den durchbohrten Ohrenspiegel erfunden
atte.

Der Reflektor hat mit einem Schlag Licht in das Dunkel gebracht. Die
iagnose Tubenabschluf wird bekanntlich nicht anatomisch durch die Rhino-
lopia posterior (CzeRMAK 1858), sondern funktionell durch die Otoskopie
sstellt. Die Tube kann normal aussehen und doch verschlossen sein, und um-
tkehrt kann der ganze Nasenrachenraum von Tumormassen ausgefiillt sein
nd doch normales Gehér bestehen. Es mutet deshalb eigentiimlich an, wenn
HOST 1905 das Bild des Tubenkatarrhs beschreibt, ohne auch nur mit einem
‘ort das Trommelfell zu erwihnen.

Nach der Einfithrung des Ohrenspiegels folgten Publikationen iiber das
yrmale und iiber das eingedriickte Trommelfell schnell aufeinander. Sie
nden einen gewissen Abschluf mit der Beschreibung des beweglichen Trans-
dates durch Porrtzer 1869—1870 und mit der Beschreibung der Trommelfell-
flexe durch Brzorp 1883.

Wenn auch die Rhinoscopia posterior fiir die Diagnose ohne grofie Bedeu-
ng ist, so ist sie doch von der grofiten Wichtigkeit fiir die Feststellung der
siologie. Damit war auch die Therapie, die vorher fast nur symptomatisch
ar, auf eine gesunde Basis gestellt. Den grofiten Fortschritt in der Therapie
achte das Jahr 1873 mit der Entdeckung der adenoiden Vegetationen durch
TLH. MEYER.

Von den verschiedensten Seiten wurden Beweise dafiir beigebracht, daf
e infolge des Tubenabschlusses entstehende Serumansammlung im Mittelohr
cht entziindliches Exsudat, sondern Transsudat infolge der Hyperaemia ex
,cuo ist. Doch darauf soll an anderer Stelle genauer eingegangen werden!

Definition.

Macrm, KESSEL, sowie KREIDL und BOENNINGHAUS, letztere durch Unter-
chungen am Tier, gelangen zum SchluB, dal die Tube permanent geschlossen
.. Sie 6ffnet sich nur beim Géhnen und wihrend des Schlingaktes. Lucam
d HammErscHLAG dagegen glauben am Menschen nachgewiesen zu haben,
B sie immer offen sei. OSTMANN sah zwar ebenso wie Lucar fast konstant
wmometerschwankungen, aber sie fielen durchaus nicht immer mit der
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Respiration, sondern mit dem Puls zusammen.. PorLiTzer fand beim Menschen
mit dem Manometer die Wegsamkeit der Tube individuell verschieden. Bei
manchen bestand schon bei ruhiger Respiration eine Luftstrémung gegen die
Paukenhohle zu, bei anderen nur wahrend des Schlingaktes. Damit stimmt
gut tberein, da man nur bei einem kleinen Teil der Kranken mit Trommel-
fellnarben respiratorische Bewegungen derselben sieht, und dafl nach BezoLp
auch am normalen Trommelfell bei forcierter Atmung nur ausnahmsweise
Verinderung des dreieckigen Reflexes zu sehen ist. Dafiir, dal die Tube gewthn-
lich geschlossen ist, spricht auch die Untersuchung im pneumatischen Kabinett ;
nach HARTMANN tritt bei starkem Druck keine Luft in die Paukenhéohle, dagegen
tritt im verdiinnten Luftraume schon bei geringer Druckdifferenz die Luft aus
der Paukenhohle nach auflen. Mit dem letzteren Ergebnis stimmen auch die
experimentellen Untersuchungen STEURERs iiberein. Sie ergaben, dall bei
Trommelfellperforationen Gase in die oberen Luftwege in %/, der Fille ein-
dringen kénnen. Auch die Beobachtung der Bergsteiger, daBl wihrend des
Abwirtssteigens beim Schlucken das Rauschen des Baches plotzlich viel heller
klingt, spricht dafiir, dafl die Ohrtrompete gewohnlich geschlossen ist.

Unter Tubenabschluf3 verstehen wir also nicht den gewohnlichen, sondern den
dauernden Verschluf der Tube, der auch durch Schlucken und Gihnen nicht auf-
gehoben wird.

Ebenso wie der dauernde Verschluf ist auch das dauernde Offenstehen
pathologisch, doch davon soll spéter die Rede sein.

Vorkommen.

Zahlen hieriiber finden sich nur bei Bezorp. Die Tubenkrankheiten be-
tragen 8,29, der Gesamtzahl seiner Ohrenkranken. Davon sind Kinder 55,79/,
und Erwachsene 44,3%,, wobei zu bedenken ist, dall unter der Gesamtzahl
der Ohrenkranken Brzorps nur 229, Kinder sich befinden (Arch. f. Ohren-,
Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 132, S. 115).

In 239/, war die Tubenaffektion einseitig, in 77%, doppelseitig.

Bei den Schuluntersuchungen fanden sich unter den schwerhorigen Kindern
27,89, mit Tubenverschluf.

Der TubenabschluB ist also hauptsichlich eine Krankheit der Kinder. Im
Greisenalter wird er immer seltener. Er tritt mit Vorliebe doppelseitig anf.

Atiologie.

Die Ursachen des Tubenverschlusses sind:

1. Rhinopharyngitis acuta.

2. Hypertrophie des hinteren Endes der unteren Muschel — sehr selten —.

3. Ozaena der Nase und des Nasenrachenraumes.

4. Geschwire am pharyngealen Ostium der Tube bei Lues, Tuberkulose,
Lupus, Diphtherie und Variola. Auch Prim#raffekte durch Katheterismus
sowie Rhinosklerom gehéren hierher. Als Folge der Ulcerationen kann Narben-
verschlu am Ostium phar. zuriickbleiben. Wirkliche Strikturen im Verlaufe
der Tube entstehen nur.nach Verletzungen [ScEWARTZE, BEzZOLD, KAHLER]. Da-
gegen ist VerschluBl des tympanalen Ostiums durch Mittelohreiterung haufiger.

5. Adenoide Vegetationen. Nach Wirm. MEYER und Kiurian haben 749/,
davon Ohrenleiden. Hier ist auch die Hypertrophie der GErLAcHschen Tuben-
tonsille anzufiihren, die sich im Leben nur vermuten 148t, aber wahrscheinlich
eine groBere Rolle spielt als meist angenommen wird. Mit ihrer Hilfe erkliren
sich am besten die Versager bei der Adenotomie sowie das Vorkommen des
Tubenabschlusses bei Kindern, deren Geschwister adenoide Vegetationen haben.
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6. Nasenrachenpolypen, das juvenile Fibrom des Nasenrachenraumes und
maligne Tumoren. Auch das echte Papillom der Nase haben wir in zwei Fallen
«durch die Tube bis in den Gehérgang wachsen sehen.,

7. Angeborene Spalten des weichen und harten Gaumens infolge Muskel-
insuffizienz ~— nach HARTMANN prozentualiter selten —.

Die Ursache liegt also weniger in der Tube selbst als in ihrer Nachbarschaft.

Nicht scharf genug kann betont werden, dal Undurchgéngigkeit der Nase
an und fiir sich, solange das Leiden sich nicht in den Rachen erstreckt, keinen
TubenabgchluB hervorruft. Vor allem sind da zu nennen: Deviatio et Crista
gepti, Nasengeschwiilste und doppelseitiger Choanenverschlufl. Dieser Satz
ist wichtig wegen der Therapie.

Bemerkenswert ist noch, dal der chronische Katarrh des Nasenrachen-
raumes mit dem zihen Sekret am Rachendach und mit dem Vomitus matu-
tinus fast niemals zu Verstopfung der Ohrtrompete fiihrt.

Es sind nun noch einige sehr seltene oder zweifelhafte Ursachen kurz anzu-
fithren, die in der Literatur mit mehr oder weniger Recht immer wieder an-
gefiihrt werden: Lahmung des Nervus VII, Hyperostose des knochernen Teils
der Tube, abnorme Weite des Canalis pro tensore tympani, Hineinragen des
Os tympanicum, groBe Exostose am Septum, Verkalkung und Verknécherung
im Tubenknorpel, marastische Zustinde der Tubenmuskeln, Lahmung der
Gaumensegelmuskeln, die von BoENNINGHAUS als Ursache abgelehnt wird,
Neurogliom des Ganglion Gasseri. Von den groflen Gaumentonsillen, die hiufig
angefiilhrt werden, scheint es mir auch noch nicht erwiesen, dafl sie allein fiir
sich die Tube verstopfen koénnen.

Nach RHESE soll Retraktion des Trommelfells aufler durch Tubenabschluf3
im letzten Krieg auch sehr hiufig durch traumatische Insulte (Detonationen)
entstanden sein. Hier wiren wohl nur Fille beweisend, bei denen kurz vor der
Detonation normale Wélbung des Trommelfells festgestellt worden ist.

EinfluB auf das Mittelohr und das Trommelfellbild.

Diese verschiedenen Ursachen machen alle die gleichen Verénderungen
im Mittelohr und am Trommelfell.

Bei der otoskopischen Untersuchung miissen wir erstens die Einwértsdringung
des Trommelfells und zweitens die Verdnderung seiner Farbe unterscheiden,
Nur die letztere beweist, dafs gegenwdrtig noch ein Tubenabschluf3 besteht. Die
,,Einsenkung‘“ dagegen kann auch nach geheiltem Tubenabschluf} zuriickbleiben,

Die Erscheinungen des nach einwirts gedréingten Trommelfells sind von
BezoLp 1883 in Nr. 36 der Berliner klinischen Wochenschrift in klassischer
Weise und so eingehend geschildert, auch in seinem Lehrbuch gréfitenteils
wiederholt, daf es sich schon wegen Platzmangel eriibrigt, hier nochmals genau
darauf einzugehen. Nur die wichtigsten Erscheinungen seien hervorgehoben,
Vom kurzen Fortsatz nach hinten unten entsteht im Trommelfell die sogenannte
hintere Falte. Sie ist nicht vorgebildet und hat nichts mit dem hinteren Grenz-
strang zwischen Trommelfell und Membrana Shrapnelli zu tun. Sie erreicht
meist die Peripherie, kann aber auch schon vorher im Bogen nach unten abbiegen
(BoenniNGgHAUS). Es wird vielfach auch noch eine obere und vordere Falte
beschrieben, aber von letzterer habe ich mich nie recht iiberzeugen kénnen,
und bei der oberen liegt wohl eine Verwechslung mit der nach auswiérts gedréngten
oberen Fliche des kurzen Fortsatzes vor.

Dor dreieckige Reflex wird zunéchst linger und schméler und riickt bei
stdrkerer Kinwirtsdringung vom Umbo ab. Auflerdem kann zwischen ihm
und dem Sulcusreflex ein sogenannter Knickungsreflex entstehen. Nur bei
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durchscheinendem Transsudat sieht man ausnahmsweise den dreieckigen Reflex
an normaler Stelle. Bei Atrophie des Trommelfells kénnen weitere Reflexe an
ganz beliebigen Stellen auftreten.

Der Hammergriff tritt zundchst kérperlich hervor, weil sich das Trommel-
fell, das nur mit der vorderen Kante verwebt ist, auch auf die hintere Fliche
auflegt, so wie es POLITZER auf seiner bekannten Wandtafel filschlicherweise
fiir das normale Trommelfell darstellt. Der Hammergriff erscheint dabei auffal-
lend weil}, was als Kontrastwirkung zu der dunklen Farbe des Trommelfells.
aufzufassen ist (BEzoLp). Bei stirkerer , Einsenkung* steht der Hammer-
griff horizontaler und ist perspektivisch verkiirzt, so daB der hintere obere
Quadrant kleiner erscheint, wihrend die anderen Quadranten groBer aus-
sehen. Der Hammergriff kann sogar unter der hinteren Falte vollstindig ver-
schwinden. Ein normal groBer hinterer oberer Quadrant mit dem Cutisstreifen
und mit der durchscheinenden Chorda tympani schlieft , Einsenkung® des
Trommelfells aus.

Der kurze Fortsatz, dessen Knorpelgebilde manchmal schon normalerweise
besonders stark entwickelt ist, ragt mebr in den Gehérgang hinein und ist nach
vorn und unten gerichtet. Seine obere Fliche und der angrenzende Teil des
Hammerhalses scheint kérperlich durch, ebenso der lange AmboBschenkel.

Selten sieht man alle Einsenkungserscheinungen gleichzeitig ausgesprochen,
aber einige von ihnen sind immer unverkennbar, und wenn bei geheiltem Tuben-
abschluB alle verschwunden sein sollten, so bleibt héufig noch Einsenkung
der Membrana Shrapnelli zuriick, kenntlich an dem Auftreten eines oder mehrerer
Hohlspiegelreflexe, wihrend normalerweise nur ein kleiner strichfsrmiger
Reflex am vorderen Rande vorkommt.

Die zweite wichtige Verdnderung am Trommelfell betrifft die Farbe, sei es
nun, daf Flissigkeit durchscheint oder nicht. In letzterem Falle sieht das
Trommelfell deutlich dunkler aus als normal. Die Farbe liBt sich schwer
beschreiben, ist aber fiir den Erfahrenen leicht von der des entziindeten Trommel-
fells oder von der durchscheinenden Réte bei der sogenannten Otosklerose zu
unterscheiden. WILDE, der, wie schon gesagt, die Einsenkung selbst nicht
beschreibt, vergleicht bei Sonnenlicht die Farbe mit der des rotlichen Lésch-
papiers oder der Damaszener Rose. Diese Farbe hat bisher in den Lehrbiichern
nicht die ihr gebiihrende Bedeutung gefunden.

Anders ist dies mit dem durchscheinenden Serum, auch Transsudat und
Exsudat genannt. Man sieht es nur in einem Teil der Falle. Ob in den anderen
wirklich gar keine Fliissigkeit im Mittelohr ausgeschieden wird, kann mit Sicher-
heit nur durch Sektionen und histologische Untersuchung bewiesen werden.
Die Fliissigkeit ist bekanntlich meist beweglich. Sie ist in klass'scher Weise
von PoLrrzer beschrieben, in dessen Publikationen 1869 in der Wiener medi-
zinischen Presse und 1870 in der Wiener med. Wochenschrift, auf die ich hier-
mit verweisen mdchte. Sie scheint natiirlich nur durch, wenn das Trommel-
fell nicht verdickt ist, wie dies nach abgelaufenen Mittelohrentziindungen oder
normalerweise in den ersten Lebensjahren der Fall ist. Die Fliissigkeit fiillt
nur den unteren Teil der Paukenhohle aus und wird nach oben durch eine kon-
kave, haarscharfe, schwarze Linie abgegrenzt. Von verschiedenen Autoren
wird angegeben, daf die Grenzlinie auch manchmal weiBl aussieht, wovon ich
mich aber, seit ich besonders darauf achte, nicht iiberzeugen konnte. Die kon-
kave Linie zeigt oft in der Mitte am Umbo oder Hammergriff eine Spitze nach
oben, wag auf die Kapillarattraktion zwischen Promontorium und Trommelfell,
die sich nahe dem Umbo fast beriihren, zuriickzufiihren ist.

Die Farbe des durchscheinenden Transsudats ist wieder eine andere als die
eben geschilderte diffuse dunklere Farbe des ganzen Trommelfells. Sie ist
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noch schwerer zu beschreiben als jene, aber leicht wieder zu erkennen, wenn
man sie einmal ordentlich gesehen hat. Es ist etwas gelbes, etwas griinliches
und auch etwas rotliches dabei. Fast jeder Autor nennt die Farbe anders,
z. B. WaLB gelblich oder griingelblich, HEINE gelbbréunlich, ScEwarTzZE gelb-
griinlich, BEzoLD bernsteingelb oder bouteillengriin, OSTMANN gelbgrau, KNick
gelblich oder graublau, KORNER hellbernsteingelb oder birdunlich, JANSSEN
und KoBRACK leicht gelblich, ritlich oder flaschengriin, BoENNINGHAUS gelb,
gelbrot oder rotgelb und Porirzer gelblich, griinlichgelb oder rétlichgelb.
Man sieht, die gleiche Bezeichnung kehrt kaum einmal wieder.

Wihrend alle Autoren mit Ausnahme von KtmmEeL die Einsenkung des
Trommelfells — natiirlich in Verbindung mit der dunkleren Farbe — alg Zeichen
eines bestehenden Tubenabschlusses und gestorter Ventilation des Mittelohres
anerkennen, besteht noch ein Streit dariiber, ob die Ansammlung von Serum
Folge von Luftverdiinnung oder von Entzindung ist. In den Lehrbiichern
findet man mehr die erstere Auffassung vertreten. Auf der Versammlung der
deutschen otologischen Gesellschaft 1914 in der Diskussion zu dem Vortrag
von BRrook aber meldeten sich mehr Redner zum Wort, welche eine entziind-
liche Genese annehmen (MaNASSE, BRIEGER, WAGENER, BRUEL und KUMMEL).
Einen anscheinend positiven Beweis hierfiir fithrte nur BRIEGER an, Nach der
Rivantaschen Probe, iiber die im OsTmMANNschen Lehrbuch nachzulesen ist,
soll der Eiweiigehalt ndmlich fiir Entziindung sprechen. Dieser Punkt bedarf
jedenfalls noch der Bestétigung, Im iibrigen scheint mir aus der Literatur
hervorzugehen, daf} als Grund fiir die entziindliche Genese vor allem die beiden
Tatsachen angenommen werden, dafl der Tubenabschluf mit Transsudat in
akute Mittelohrentziindung tibergehen kann und umgekehrt. Aber beim Hin-
zutreten einer frischen Entziindung im Nasenrachen, z. B. zu adenoiden Vege-
tationen ist das erstere ohne weiteres verstdndlich. Ebenso ist es klar, daB
nach Ablauf der frischen Entziindung bei Fortbestehen der adenociden Vege-
tationen das Bild der Tubenverstopfung mit Transsudat wieder in die Erschei-
nung tritt. Selbstverstidndlich aber kann auch nach Ablauf einer akuten Mittel-
ohrentziindung, wenn die Bakterien ihr Wachstum eingestellt haben, durch
noch vorhandene Schwellung der Schleimhaut in der kngchernen Tube ein
Tubenabschlufl mit mehr oder weniger reinem Serum neu auftreten. Im iibrigen
stiitzt sich die Annahme der entziindlichen Genese bei den meisten Autoren
vor allem auf die negative Anzweiflung, daf die Fliissigkeit durch Hyperaemia
ex vacuo entstehen konne.

Demgegeniiber ist die Zahl der tatsichlichen klinischen Beweise fiir die
Entstehung durch negativen Druck viel grofer.

1. Dag Serum fiillt immer nur einen Teil der Paukenhéhle aus, selbst bei
jahrelangem Bestand, wihrend das entziindliche Exsudat meist die ganze
Trommelhohle einnimmt und das Trommelfell vorwslbt.

2. Niemals bricht das Serum durch das Trommelfell nach auBlen durch,
vorausgesetzt, dafl keine frische Entziindung dazu kommt. Das kann man am
besten sehen bei Atresie des pharyngealen Tubenostiums. Wir konnten einen
derartigen doppelseitigen Fall 21/, Jahre lang beobachten (Zeitschr. f. Ohrenheilk.
u. . Krankh. d. Luftwege Bd. 19, Fall 14). RuTrTiN betont die gleiche Beobach-
tung bei einem iiber ein Jahr kontrollierten Fall von Rhinosklerom (Verhandl.
d. dtsch. otol. Ges. 1914, S. 73).

3. Andererseits erfolgt auch niemals eine Resorption der Fliissigkeit solange
der TubenabschluB besteht, wihrend das entziindliche Exsudat nach meiner
Erfahrung, wie oben bereits angedeutet, immer resorbiert wird, und zwar meist
in der kurzen Zeit von 1—2 Wochen.

4. Bei Parazentese entleert sich, falls nicht vorher die Luftdusche gemacht
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worden ist, niemals spontan Sekret nach auflen, was bei entziindlichem Exsudat
der Fall ist. Wohl aber steigen nach der Parazentese Luftblasen innen in
der Flissigkeit in die Ho6he, was zuerst POLITZER beobachtet hat. BrzorLp
macht mit Recht darauf aufmerksam, dafl es gar keinen besseren Beweis fiir
das Vorhandensein von negativem Druck in der Paukenhohle geben kann.
Das durch die Luftdusche entleerte Serum ist meist diinn und bernsteingelb,
bei lingerem Bestand viscid oder gallertig. Uber die Mikromorphologie findet
man Genaueres in meiner Arbeit im 23. Band der Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. £,
Krankh, d. Luftwege S. 62. Die gallertige Beschaffenheit entsteht wahrscheinlich
zum Teil durch Resorption, zum Teil durch den Zerfall der Kerne der weillen
Blutkorperchen oder nach STEINBRUGGE der Schleimhautepithelien.

5. Das Serum ist ebenso wie die normale Paukenhohle (ZAUFAL, PREYSING)
steril (SCHEIBE, BRIEGER).

6. Nach WaALB und JANSSEN-KoBRAK bildet sich, wenn man eine grofiere
Oifnung im Trommelfell anlegt, die Fliissigkeit so lange nicht wieder neu, bis
das Loch zugeheilt ist, was bei Entziindung natiirlich anders sein miifite.

7. SchlieBlich liegen auch eine Anzahl Sektionen vor, welche sich als
Gegenbeweis gegen entziindliche Genese des Serums anfithren lassen. Zwar die
dlteren von TOYNBEE, der vorziiglich beschriebene von TRSLTSCH und die von
ZAUFAL leiden daran, daf sie nicht in Schnittserien untersucht worden sind,
und daB auch die Untersuchung im Leben meist nicht geniigend ist. Erst die
von Brook im Jahre 1914 untersuchten Fille geniigen diesen Anforderungen.
Die histologische Untersuchung ergab Serumansammlung in simtlichen Mittel-
ohrrdumen, dieselben meist nicht in toto, sondern nur zum Teil ausfiillend,
ferner als wichtigsten Befund nur geringe oder kaum merkliche Verdickung
der Schleimhaut, Fehlen jeglicher Entziindungserscheinungen an derselben,
nirgends Knochenneubildung, negativen Ausfall der Gramférbung, geringe
Menge bzw. Fehlen zelliger Elemente im Serum. Brock nimmt deshalb an,
dafl die Flissigkeitsansammlung rein mechanisch infolge Hyperaemia ex vacuo
erfolgt s2i, und daB infektiés entziindliche Prozesse dabei keine Rolle spielen.
SiEBENMANN und RuTrIN stimmten ihm darin bei.

Die Digkussion war im iibrigen ein Streit um Worte, der so lange nicht bei-
gelegt werden wird, als die pathologischen Anatomen salbst sich nicht einig
dariiber sind, was Entziindung ist. Wenn man schon Hyperdmie und serise
Durchtrinkung allein fiir sich mit dem Wort Entziindung bezeichnen will,
so muf} entschieden betont werden, dafl dies dann eben eine ganz andere Ent-
ziindung ist als die bei der Otitis media. Dafl in den Fillen von Brock keine
Entziindung im gewchnlichen Sinne besteht, kann nicht besssr bewiesen werden
als durch die experimentellen Untersuchungen von BECE, {iber die dieser in
der gleichen Sitzung vorgetragen hat. Er wollte experimentellen Tubenver-
schlull an Tieren hervorrufen, was ihm aber nicht gelang. Da eingefiihrte Bolzen
wieder ausgestoBen wurden, dtzte er das Tubenostium galvanokaustisch oder
mit Acid. trichlor. Das Resultat war in allen Fillen eine Entziindung des Mittel-
ohres. Obgleich das Exsudat in der Bulla immer steril und in einigen Féllen
nach lingerem Bestand nicht mehr eitrig, sondern serés war, und obgleich in
keinem Fall eine Trommelfellperforation erfolgte, fanden sich doch ausnahmslos
ausgesprochene Entziindungserscheinungen, die jeder als solche anerkennen
wird, nédmlich kleinzellige Infiltration, Granulationsgewebe und Knochenneu-
bildung. Die letztere fehlte nur bei einem Hunde, der schon nach vier Tagen
getotet wurde. Also ein total anderes Bild als in den Brockschen Fillen, obgleich
die Entziindung steril war.

Mawnasse hat 1917 in ssiner pathologischen Anatomie, in der er den Tuben-
abschluB von der Otitis media ,,catarrh. acuta nicht scharf trennt, ebenfalls
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festgestellt, dal die Schleimhaut wenig oder gar nicht verandert ist, und dafl
nur ganz selten Zellinfiltration vorhanden ist, die auch dann ungemein spérlich
ist. Bei dem ,,Exsudat® hebt er ebenfalls die Zellarmut oder zuweilen sogar
Zellosigkeit hervor.

Die histologische Untersuchung spricht also ebenfalls gegen die Entstehung
der Fliissigkeit durch Entziindung. Andererseits 148t sich die Einwartsdringung
des Trommelfells ebenso wie das Aufsteigen von Luftblasen nach der Para-
zentese nur durch negativen Druck im Mittelohr erklaren. Derselbe kommt
nach BrzoLp dadurch zustande, dafl infolge der gestérten Ventilation der
Sauverstoff der Luft von den Blutgefilen absorbiert wird. BOENNINGHAUS
hélt dem entgegen, daBl nach der BezoLpschen Erklarung der ganze Stickstoff
gleich 4/; des urspriinglichen Volumens zuriickbleibt und daf deshalb die starke
Einsenkung nicht zu erkléren sei. Dem ist aber wiederum entgegenzuhalten,
daB auch beim Zuriickbleiben des Stickstoffs der &uBere Uberdruck immer
noch /; von 760 mm Quecksilber, also etwa 150 mm betrigt, was geniigen
diirfte, um das Trommelfell so stark nach einwérts zu dréingen. Die Héhe der
Niveaulinie im Verhéltnis zur Hohe der Paukenhdshle plus der Héhe des Aditus
ad antrum diirfte auch mit der Annahme ibereinstimmen, daf %/, der Luft
zuriickbleibt. Ob iibrigens nicht auch etwas von dem Stickstoff diffundieren
kann, mag dahingestellt bleiben., Dall Kohlenséure durch das Blut in das Mittel-
ohr ausgeschieden wird, wie von manchen Autoren angenommen wird, ist nicht
wahrscheinlich, da die Erneuerung der Luft, die die Kohlenséure in der Lunge
aus dem Blut mit wegfiithrt, im Mittelohr wegfallt.

Man muB theoretisch annehmen, daBl auBer dem Trommelfell auch die
anderen beweglichen Teile, d. h. die Steigbiigelfulplatte und die Membran des
runden Fensters in die Paukenhohle hereingewdlbt werden, Durch den Uber-
druck auf die Aullenfliche des Trommelfells mufl zwar die SteigbiigelfuBplatte
labyrinthwirts gedréingt werden, aber nach BEzoLp ist die Einwértsbewegung
«der Stapesplatte nur 1/; so groBl wie die Auswirtsbewegung. Gesehen hat diese
hypothetische Hereinwélbung der beiden Fenstermembranen noch niemand.
Auch in den Priparaten von Brock kann man sich nicht sicher davon {iber-
zeugen,

Symptome und Diagnose.

Die Kranken mit Tubenabschlufl klagen vor allem iiber Schwerhérigkeit.
Dieselbe kann stark wechseln. Die Horweite fiir Fliisterzahlen sinkt jedoch
bei unkomplizierten Fallen kaum jemals unter 10 cm herab. Bisweilen horen
die Kranken im Lirm besser. Auch beim Schneuzen, Erbrechen und Niesen
kann das Gehor sich plstzlich bessern, wihrend Schnupfen und feuchte Luft
verschlechternd wirken.

Meist wird auch iiber ein Gefithl von Vollsein und iiber Sausen geklagt,
-das einen tiefen Toncharakter hat. Das Sausen verschwindet meist momentan
nach der Lufteinblasung und wird deshalb von Brzorp als Fortleitung der
Gefa- und Muskelgerdusche gedeutet. Unangenehm ist die haufig angegebene
Autophonie; die eigene Stimme scheint im Kopf verstirkt zu erklingen und
wirkt fremdartig. Manchmal wird tiber Krachen und Knallen im Ohr berichtet;
auch ein kitzelnder Schmerz wird bisweilen angegeben. Manche Patienten
machen auch darauf aufmerksam, daB sie bei Bewegung des Kopfes das Gefiihl
.der Wasserwage haben. LEIDLER berichtet, daB hier und da auch Schwindel
und Nystagmus auftritt. Viel hiufiger wird dies bei der Luftdusche beobachtet.
Als ganz seltene Raritit wird von Roosa und SzeNes Facialislihmung
.gemeldet.
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Die Diagnose wird durch die Untersuchung des Trommelfells gestellt. Das
Bild ist so charakteristisch, auch wenn kein Transsudat durchscheint, dafl der
Erfahrene allein aus dem Trommelfellbild die Diagnose stellt. Eine Ausnahme
kénnte héchstens ein stark verkalktes Trommelfell machen. Hier miite man den
Katheterismus und die Auskultation zu Hilfe nehmen, Dabei ist der Lucazmsche
Doppelballon oder das Wasserstrahlgebldse dem einfachen Ballon vorzuziehen,
um in aller Ruhe auskultieren zu kénnen, Auch wenn man bei verdicktem,
aber eingesunkenem und dunklem Trommelfell feststellen will, ob Transsudat
in der Paukenhthle ist, muB man zur Auskultation seine Zuflucht nehmen,
Die Gerdusche bei der Auskultation hat WaLB im ScEwaARTZEschen Handbuch
ausfithrlich geschildert. Auch um festzustellen, ob eine Komplikation mit einem
anderen Ohrenleiden, z. B. Labyrintherkrankung, vorliegt, ist es notwendig,
noch die Luftdusche zu machen sowie die Hoérweite vorher und nachher zu
priifen. Eventuell, wenn die Horbesserung nur eine unbedeutende ist, ist noch
eine weitere Funktionspriifung mit Stimmgabeln anzuschlieBen. Sonst kann
man sich dieselbe sparen.

Uber die Funktionspriifung bei reinem TubenabschluB sind wir durch
SIEBENMANN unterrichtet. Er hat Erwachsene untersucht, bei denen der
Katheterismus keine Anhaltspunkte fiir Transsudat ergab und fand:

1. Abschwichung der Luftleitung.

2. Verstirkung der Knochenleitung.

3. Hinaufriicken der unteren Tongrenze und
4. Hinabriicken der oberen Tongrenze.

Durch die Luftdusche treten folgende Anderungen auf:

1. Verbesserung der Luftleitung.
2. Erweiterung der unteren Tongrenze und
3. Verkiirzung des negativen Rinne bis zum Umschlagen ins Positive.

Nicht veréindert wurde erstens die obere Tongrenze und zweitens die Knochen-
leitung. SIEBENMANN erklirt dies durch die Hyperaemia ex vacuo an den Laby-
rinthfenstern und im anliegenden Abschnitt der ersten Schneckenwindung,
die nicht mit einem Ruck verschwindet. .

Daf die Untersuchung des Nasenrachenraumes nicht zur Diagnose notwendig
ist, wurde schon frither betont. Manx fand zwar bei allen Fillen von Trans-
sudat das Bild der Nasopharyngitis, aber bei einseitigem Transsudat meist
keinen Unterschied zwischen beiden Tubenostien. Und bei anscheinend den
Nasgenrachen vollstindig ausfiillenden Geschwiilsten ist man manchmal er-
staunt, normales Gehor zu finden.

Dagegen ist die Untersuchung des Nasenrachenraumes unbedingt nétig,
um die Ursache des Tubenabschlusses festzustellen. Dabei tut der Gaumen-
haken oft gute Dienste. Auch das Salpingoskop von REINIGER oder die Nasen-
trichter von ZAUFAL oder die MicHELschen, am Stiel verstellbaren Reflexspiegel,
welche entlang der Nasenscheidewand eingefithrt werden, oder die Verfahren
von GYERGYAI und von YANKAUER mit einem geraden Rohr vom Mund aus
kénnen zu Hilfe genommen werden. Auch die Digitaluntersuchung ist oft
von entscheidender Bedeutung.

Frither wurde fiir die Diagnose Tubenverengerung viel die Sondierung
beniitzt, aber sie fiithrt leicht zu Irrtiimern, da auch bei der normal funktio-
nierenden Tube das Vorschieben der Sonde manchmal nicht gelingt, und zwar,
wie Untersuchungen BEzorps an der Leiche zeigten, infolge Abknickung
der Ohrtrompete, Vollstindiger VerschluB durch Narbe ist viel sicherer durch
die Rhinoscopia posterior festzustellen, als durch die Sonde.



Tubenabschlufl: Behandlung. 93

Behandlung.

In erster Linie steht die Beseitigung der Ursachen, also z. B. der akuten
Rhinopharyngitis und der adenoiden Vegetationen. BEzoLD hat unter 803
Tubenaffektionen 182mal = 22,79, Adenoide operiert. Vorhanden waren sie
nach seiner Angabe noch viel 6tter. Bei den malignen Tumoren ist es oft
unmoglich, die Tube wieder ventilations/ahig zu machen. Bei Sarkom aber
habe ich durch Rontgenbestrahlung den Tubenverschluf in wenigen Tagen
gleichzeitig mit dem Tumor verschwinden sehen. Betreffs der Beseitigung
der Ursachen verweise ich im {ibrigen auf die betreffenden Kapitel an anderer
Stelle dieses Handbuches, nur méchte ich betonen, dafl nach meiner Erfahrung
viel zu viel Nasenoperationen, insbesondere Septumresektionen gemacht werden,
die ganz zwecklos sind.

Wenn es gelingt, die Ursache zu beseitigen, ist es unnétig, noch Luftein-
blasungen zu machen. Gelingt dies aber nicht, so tritt die Luftdusche in ihre
therapeutischen Rechte. Dies ist bei einer kleinen Reihe von Kindern der Fall,
bei denen die Adenoiden entfernt sind. Manchmal ist es auch bei Geschwistern
von Kindern mit Adenoiden der Fall, die selbst keine Vergroflerung der Rachen-
mandel haben. Man muB} in beiden Fillen vermuten, daB die ((ERLACHSche
Tubentonsille hypertrophisch ist, auf die wir bis zu ihrer Involution nach den
Entwicklungsjahren nur wenig EinfluB haben.

Auflerdem gibt es auch einige wenige Erwachsene, bei denen der Tuben-
verschlufl absolut nicht zu beseitigen ist. In beiden Fillen ist es zweckméBig,
den Porrrzerschen Ballon den Patienten oder ihren Angehérigen selbst in die
Hand zu geben. Einen Nachteil habe ich im Gegensatz zu den Angaben anderer
Autoren selbst bei jahrzehntelanger Anwendung nicht gesehen. Ausnahmsweise
dringt das Porirzersche Verfahren bei einem Kranken nicht ein. Hier ver-
wende ich noch den Katheter, sonst fast nie mehr,

Als Kontraindikation gegen die Anwendung des PoritzErschen Verfahrens
geben einige Autoren Einseitigkeit der Affektion, noch bestehende frische Ent-
ziindung in der Nase und atrophische Stellen im Trommelfell an. Ich habe
dabei keinen Nachteil gesechen. Zwar habe ich zweimal das Platzen einer atro-
phischen Stelle erlebt, aber das hat natiirlich horverbessernd gewirkt, leider
nur voriibergehend bis zum Verschluf der Perforation.

Von den drei Verfahren zur Lufteinblasung, dem VArsarvaschen Versuch,
dem Katheterismus und dem Porirzerschen Verfahren gebiihrt, wie schon
gesagt, dem letzteren die erste Stelle. Es ist human, kann dem Patienten in
die Hand gegeben und selbst bei Kindern angewandt werden, Nur soll man
keinen Ballon mit Verbindungsschlauch nehmen, zu dessen Anwendung man
eigentlich drei Hinde haben miiite. Die Olive, die konisch und vorne ziemlich
spitz sein soll, muB vielmehr unbeweglich fest mit dem Ballon verbunden sein.
Sie ist am besten aus Metall, um ausgekocht werden zu kiénnen. Ein Auskul-
tationsschlauch ist unter Umstéinden angenehm, wichtiger aber ist die nach-
herige Inspektion des Trommelfells und die nachherige Hérpriifung, um das
Eindringen der Luft festzustellen.

Dem Katheterismus fehlen die obigen guten Eigenschaften des PoriTzer-
schen Verfahrens. Auflerdem kann mit ihm ein Emphysem erzeugt werden, das
fiir den Patienten keine angenehme Uberraschung und schon todlich verlaufen
ist (TurNBULL). Wenn es starker ist, werden Skarifikationen dagegen emp-
fohlen. Dle Moglichkeit des Emphysems 148t es auch zweckm#Big erscheinen
zur Lufteinblasung mit dem Katheter nur den einfachen oder den Lucarschen
Doppelballon, dagegen nicht den stirkeren Druck der Kompressionspumpe
anzuwenden, Uber die verschiedenen Methoden des Katheterismus lese man in
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der Geschichte von Poritzer, 2. Teil, S. 73 oder im Lehrbuch von BOENNING-
HAUS, S. 185 oder KaYsER, S. 186 nach.

Dem Varsarvaschen Versuch wird vorgeworfen, dall bei erhéhtem Blut-
druck Apoplexien entstehen kénnen (TROELTSCH).

An lokalen Behandlungsmethoden sind noch empfohlen worden: Bougierung
zum Teil mit Schmelzbougies (MATTE), Einspritzung von Medikamenten, was
aber Entziindung hervorrufen kann, Einleitung von Démpfen und von heifler
Luft, Massage des Tubenostiums, in neuerer Zeit direkt vom Mund aus nach
GYERGYAT, zur Unterstiitzung subkutane Einspritzungen von Fibrolysin und
Thiosinamin, Frither haben auch die Tenotomie des Tensor tympani und
des Stapedius sowie die Durchschneidung der hinteren Falte, Verfahren die
auf falschen Voraussetzungen aufgebaut waren, eine grofie Rolle gespielt. Alle
die eben genannten Behandlungsmethoden werden jetzt nur mehr wenig an-
gewandt. Ich selbst habe keine Erfahrung iiber dieselben,

Recht gute Erfolge werden dagegen von Allgemeinbehandlungsmethoden
immer wieder einmal gemeldet, z. B. von Schwitzkuren, Hitzebehandlung
der entsprechenden Kopfhilfte oder Hochgebirge (LrIpLER), Kalomel
(ScewaRTZE), Entfettung und Behebung von Stauung (JANSSEN und KoBRAK).
Auch hieriiber habe ich keine Erfahrung.

Das Transsudat wird nach Beseitigung der Ursachen meist ebenfalls ohne
weiteres aufgesaugt. Manchmal aber dauert das lingere Zeit. Dies ist der Fall
erstens, wenn es eingedickt ist, und zweitens, auch wenn es diinnfliissig ist,
dann wenn die Resorptionsfdhigkeit der Schleimhaut durch oftere, frither
iberstandene Tubenabschliisse gelitten hat. In diesen Fillen soll man nicht
mit der Parazentese sparen. Sie ist fast schmerzlos und nach meiner Erfahrung
ganz ungefihrlich; auch Porrrzer hat in 220 Féllen nach der Parazentese
niemals Entziindung gesehen. Diese tritt nur ein, wenn das Transsudat durch
Einspritzung von der Tube aus beseitigt wird, wie dies SCHEWARTZE empfohlen
hat. Man soll vielmehr nach der Parazentese das Transsudat mit der Luft-
dusche in den Gehérgang herausblasen. Umgekehrt, vom Gehérgang aus, wird
die Luftdusche auch empfohlen wegen der Gefahr der Infektion. Aber ich
habe nie eine Infektion erlebt, und im Gehoérgang sind ja auch pathogene Keime.
Eine Desinfektion des Gehorgangs vor der Parazentese ist nach meiner Erfah-
rung ebensowenig nétig, wie eine Anisthesierung des Trommelfells.

Am niichsten Tag hat die dunkle Farbe des Trommelfells einer hellgrauen
Platz gemacht, Die Parazentesenoffnung ist fast immer wieder geschlossen, so da
s leider nicht gelingt, nochmals Serum herauszubefordern. Nur bei Atrophie
des Trommelfells bleibt das Loch etwas linger offen. Bei manchen Kranken ist es
nétig, diesen kleinen segensreichen Eingriff, der von SCHWARTZE wieder neu in
die Ohrenheilkunde eingefiihrt worden ist, zwei- und mehrere Male zu wiederholen.

Nur wenn es weder gelingt die Ursache zu beseitigen noch Luft einzublasen,
mulb ein anderer Weg beschritten werden, Das ist der Fall vor allem bei Atresie
des Tubenostiums, die mit Vorliebe doppelseitig besteht. Hier gibt es nur einen
Weg, nimlich die Anlegung einer dauernden Offnung im Trommelfell. Leider
ist bisher noch kein Verfahren gefunden, das die kiinstliche Offnung dauernd
offen hialt. Nach PorIiTzer sind die bekanntesten Versuche in dieser Rich-
tung: Die Excision eines Trommelfellstiickes von PHILIPPEAUX und GRUBER,
die galvanokaustische Perforation von PoLITZER und STETTER, die Excision
eines Stiickes vom Hammergriff von WREDEN, die Durchétzung der Membran
mit Schwefelsiure von SIMROCK oder mit Chromsiure von SCHIRMUNSKY, die
Ablésung des Sehnenringes von der hinteren Circumferenz von KEssEL und
Mior, das Einlegen von Bleidrihten oder Silberkaniilen von BoNNAFONT und
von Hartgummitsen von POLITZER.
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Neuerdings empfiehlt DENKER in seinem Lehrbuch ein schén ausgedachtes,
etwas kompliziertes Operationsverfahren, das er aber noch nicht selbst aus-
gefiihrt hat, ebensowenig wie JaNssEN und KoBrAK die von ihnen empfohlene
Abtragung des Limbus mit Meifel und Fraise, Wenn diese Verfahren in Zukunft
ebenfalls nichts helfen sollten, so diirfte die Aufmeifelung des Antrum mast.
mit nachfolgender Transplantation von THIERScHschen Hautlippchen zum Ziele
fiihren, Daf es mit dieser Methode gelingt, dauernd das Mittelohr zu venti-
lieren, habe ich in einem Fall von doppelseitiger angeborener Atresie des Gehor-
gangs festgestellt (Miinch. med. Wochenschr. 1904, Nr. 2).

Prognose und Folgezustinde.

Die Prognose ist meist gut. Das Gehér wird wieder ganz oder anndhernd
normal. Auch die anderen Beschwerden verschwinden. Nur bei wenigen
Kranken laBt sich, wie schon im Kapitel tiber die Behandlung ausgefiihrt
worden ist, der Tubenabschlufl nicht beseitigen, sei es, dall die Ursache, Hyper-
trophie der GERLACHschen Tonsille, Carcinom, Atresie oder dhnliches, sich nicht
beseitigen 148t, oder sei es, dafl eine Ursache nicht nachzuweisen ist, wie das
bei Erwachsenen, wenn auch nur selten einmal, vorkommt,

Auch in den Fillen, bei denen das Gehér wieder normal wird, kénnen Folge-
zustinde zuriickbleiben, die meist keine klinische Bedeutung haben. Anderer-
seits aber kénnen auch Folgezustinde im Verlauf des Tubenabschlusses sich
entwickeln, die zum Teil ernster Natur sind, ja zum Tode fithren kénnen.

1. Einsenkung des Trommelfells bleibt, wenn der Tubenabschlufl lingere
Zeit bestanden hat, in der Regel zuriick. Es ist dies ein Beweis dafiir, dal nicht
die Einsenkung, sondern die einseitige Belastung des Trommelfells durch den
Luftdruck die Ursache der Schwerhérigkeit ist. KORNER vertritt die Ansicht,
daB die bleibende horizontale Stellung des Hammergriffs durch eine Anderung
des Winkels zwischen Hammergriff und Hammerhals hervorgerufen wird.
Aber damit stimmt nicht {iberein, daf die Einsenkung manchmal schon nach ganz
kurzem Tubenabschlul wenigstens fiir einige Zeit bestehen bleibt. Jedoch ist
KOBNER darin recht zu geben, dafl nicht eine sekundare Retraktion des Tensor
tympani an der Einsenkung Schuld sein kann, da sonst Schwerhgrigkeit bestehen
miiite. Der Grund ist also noch nicht geklért.

2. Atrophie des Trommelfells kann ebenfalls bei praktisch normalem Gehér
zuriickbleiben, Das atrophische Trommelfell liegt bisweilen der Paukeninnen-
wand gleichsam wie ein nasses Tuch so innig auf, daf sich sein Vorhandensein
ohne Zuhilfenahme der Luftdusche oder des SiecrLEschen oder BrRUNINGSschen
Trichters kaum nachweisen 14t. BoENNINGHAUS sagt mit Recht, daf wir die
Uncstéinde, unter denen die Atrophie eintritt oder ausbleibt, nicht kennen.
Eine Behandlung ist natiirlich unnétig.

3. Luxation des Ambo8-Steigbiigelgelenks, Schon BEzorp hat darauf auf-
merksam gemacht, daBl bisweilen der lange AmboBschenkel aus seiner Ver-
bindung gelist ist, so dal das Steigbiigelképfchen isoliert durch das atrophische
Trommelfell durchzusehen ist. Das ist deshalb so merkwiirdig, weil in diesen
Fillen eine vorausgegangene Eiterung sich nicht nachweisen 1at. BoOENNING-
7AUS sucht die Luxation folgendermafien zu erkliren: Der Hammer dreht sich
bei der Einwirtsdringung des Trommelfells um seine Querachse und Léngs-
achse. ,Es ist klar, daBl der Ambofl die Bewegung des Hammers kraft des
Sperrgelenks zwischen den beiden bis zu einem gewissen Grade mitmachen
muf, dal der Steigbiigel aber bei seiner beschrinkten Beweglichkeit in der
Nische des Vorhofsfensters dieses weniger tun kann, und dafl deshalb unter
Umrsténden eine Trennung der Knochen, eine Luxation im schwachen
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Ambofsteigbligelgelenk erfolgen mufl, wodurch sich das so haufige Freiliegen der
Gelenkpfanne des Stapeskopfchens im otoskopischen Bilde erkliren wiirde.

Tov~BEE hat in acht Fillen die Trennung des AmbofSsteigbiigelgelenks bei
unverletztem Trommelfell durch Sektion nachgewiesen. Er kann keine rechte
Erkldrung dafiir geben. Meist waren am langen Ambofischenkel zahlreiche
kleine Odfnungen zu sehen, welche ihm ein wurmstichiges Aussehen gaben.
Histologische Untersuchungen wurden zu ToYNBEES Zeiten patiirlich noch
nicht gemacht, so daf {iber die Natur des Knochenprozesses sich nichts aus-
sagen laft. . :

4. Adhésivprozesse. Ob dieselben bei reinem TubenabschluB ohne inter-
mittierende Entziindung vorkommen konnen, ist noch nicht sicher bewiesen.
Bei intaktem Epithel sind Verwachsungen nicht wahrscheinlich.

5. Perforation der Membrana Shrapnelli mit Cholesteatom, Bekanntlich
hat BezoLp auf den Zusammenhang zwischen Tubenabschlufl und Perforation
der Membrana Shrapnelli mit nachfolgender Cholesteatombildung aufmerksam
gemacht. Er fand in mehr als Y/ der Falle von Perforation der Membrana
Shrapnelli Einsenkungserscheinungen am Trommelfell und sagt selbst, daB
die Zeichen des Tubenabschlusses wohl noch haufiger zu beobachten gewesen
wiren, wenn er seine Aufmerksamkeit frither auf diesen Zusammenhang
gerichtet hitte. Er deutet an, daB auch ein Teil der Fille von Cholesteatom
mit freistehendem hinteren oberen Margo infolge von Tubenverstopfung ent-
stehen kann, Ich méchte dem hinzufiigen, dafl fiir diese Genese besonders die
Fille in Betracht kommen, bei denen der vordere Rand der Perforation mit der
Innenwand der Paukenhohle verwachsen ist. BEzoLD erklirt den Zusammen-
hang folgendermaflien: Infolge der Atrophie der Membrana Shrapnelli kénnte
dieselbe bei interkurrenten akuten Entziindungen leicht einreilen. Wucherung
der RiBrinder diirften zu Verwachsungen fiihren und damit sei die Briicke
zum Hineinwandern der Epidermis gebildet. Man kann sich die Entstehung
auch etwas anders vorstellen. Die tief eingesunkene Membrana Shrapnelli,
die sich oftmals von einer Perforation kaum unterscheiden 14Bt, bildet eine
enge Bucht, in der sich die abgestoBenen Epidermisschuppen ansammeln und
so gleichsam ein Cholesteatom bilden, das noch im &uBleren Gehérgang sich
befindet. Die innerste Schicht kann mazerieren und bildet fiir die stets vor-
handenen, nun von der Luft abgeschlossenen Saprophyten (Anaerobier) einen
giinstigen Nahrboden, Die Membrana Shrapnelli kann nun leicht durch Nekrose
oder Gangrén zerstort werden. Damit ist die Gelegenheit zum Hineinwachsen
der Epidermis gegeben.

Sei es nun, daB diese oder jene Erklirung zutrifft, an der Tatsache, daf} in-
folge Tubenabschlusses Cholesteatom, die gefdhrlichste aller Ohrenkrankheiten,
entstehen kann, ist auch nach meiner Erfahrung nicht zu zweifeln.

Es gibt auch Fille von Perforation der Membrana Shrapnelli, bei denen
jede Einsenkungserscheinung am Trommelfell vermifit wird. Bei diesen kénnte
man annehmen, daf der Luftabschlufl nicht in der Tube, sondern in dem engen
Ubergang der Paukenhshle zum Aditus ad antrum 1nfolge Verwachsungen
nach abgelaufener Mittelohrentziindung zustande kommt. Damit stimmt
iiberein, dafl gew¢hnlich kein Perforationsgerdusch zu erzielen ist. Hierher
gehoren vielleicht zum Teil die Fille WiTTmaacks von Perforation der Mem-
brana Shrapnelli sine Cholesteatome, An dem Nichtvorhandensein von Chole-
steatom diirfte allerdings ein Zweifel erlaubt sein, da Untersuchungen mit dem
Antrumréhrchen und mit dem Mikroskop fehlen.

6. Erkrankung des Labyrinths. Wihrend man frither annahm, dafl in den
Fillen von TubenabschluB, bei denen durch die Luftdusche kein normales
Gehér mehr zn erzielen ist, Verwachsungen im Mittelobr die Ursache der
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dauernden Schwerhérigkeit sei, hat die genaue Funktionspriifung ergeben, daf3
hier meist eine Komplikation mit Labyrinthschwerhorigkeit vorliegt. Es ist
also @hnlich wie bei der knochernen Stapesankylose oder bei der chronischen
Mittelohreiterung, wo bei lingerem Bestand ebenfalls in der Regel eine Mit-
beteiligung des Labyrinths nachzuweisen ist. In der Literatur finden sich viel-
fach, allerdings nur sehr kurze, Andeutungen iiber diesen Zusammenhang,
80 bei ScEWARTZE, WALB, BOENNINGHAUS, UFFENORDE, RHESE, LEIDLER,
sowie JANSSEN und KoBraAk. Es scheint also, daB bei lingerem Bestand viel-
mehr Mitbeteiligung des Labyrinthes zu fiirchten ist, als Verwachsungen im
Mittelohr.

Anhang: Luftabschluf an anderen Stellen des Mittelohres
sowie bei Mittelohreiterungen.

Luftabschluf an jeder beliebigen Stelle des Mittelohres muf} natiirlich hinter
ihr dieselben Folgen haben wie Verschluf3 der Ohrtrompete, namlich Resorption
des Sauerstoffs, Hyperaemia ex vacuo und Austritt von Serum aus den Blut-
gefiBlen. Auf der vorigen Seite haben wir die Moglichkeit erortert, daBl durch
Residuen von Mittelohrentziindung der Eingang zum Aditus verlegt wird, und
dafl so vielleicht die Perforationen der Membrana Shrapnelli bei normal
gewélbtem Trommelfell zu erklaren sind.

Der LuftabschluB kann auch in den peripheren pneumatischen Zellen zu-
stande kommen. So hat Brock zufillig beim Schneiden eines normalen Felsen-
being Serum in einzelnen Warzenzellen gefunden. Der Abschlul der Zellen
diirfte durch Residuen einer Mittelohrentziindung in der Kindheit, wie sie bei
Masern und Scharlach zur Regel gehoren, zu erkldren sein. Eine klinische
Bedeutung kommt diesem. Befund natiirlich nicht zu.

Viel wichtiger diirfte der Luftabschlufl bei noch bestehender Mittelohr-
eiterung sein, wenn wir auch hieriiber noch nicht viel Zuverlissiges wissen.
Aber es ist klar, dal es nicht gleichgultig sein kann, ob bei einer Mittelohr-
entziindung die Tube offen oder geschlossen ist.

Nehmen wir zuniachst den Fall, daB zu einem TubenabschluBl eine inter-
kurrente Otitis media acuta hinzukommt, so gibt die Tatsache zu denken,
daf bei durchscheinendem Eiter niemals das Trommelfell eingesunken, sondern
entweder normal gewolbt oder — héufiger — vorgewslbt ist. Es ist merkwiirdig,
daB auf diese auffallende Tatsache bisher nirgends aufmerksam gemacht worden
ist. Sie 148t sich wohl nur so erklidren, daB die entziindete Schleimhaut unter
dem EinfluB der Luftverdiinnung nicht Serum, sondern Eiter produziert, und
zwar, da es sich nicht um einen rein physikalischen Vorgang handelt, in unbe-
schrinkter Menge. Um diese Frage weiter klarzustellen, habe ich eine Statistik
angelegt iiber die Otitis media bei Kindern, in welcher ich die mit adenoiden
Vegetationen von denen mit normalem Nagenrachenraum getrennt habe (Miinch.
med. Wochenschr. 1906. Nr. 21). Es zeigte sich erstens, dal} bei den Kindern
mit adenoiden Vegetationen die Otitis media haufiger zum Durchbruche des
Trommelfells fithrt und zweitens, da der AusfluB bei denselben linger dauert
als bei den Kindern ohne adenoide Vegetationen. Diese Statistik spricht also
ebenfalls fiir die Annahme, daf3 der Abschlufl der Tube bei Mittelohrentziindung
vermehrend auf die Sekretion wirkt, wenn auch eine gewisse Konstitutions-
anomalie bei den Kindern mit adenoiden Vegetationen als Grund fiir den ver-
schiedenen Verlauf nicht ganz von der Hand zu weisen ist.

So erklart sich vielleicht auch, warum bei Kindern ofter das Trommelfell
nach kurzdauerndem Verschlufl von neuem aufbricht. Gewoshnlich wird dies

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VII. 7
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durch einen neuen Nachschub des Schnupfens auf dem Weg der Tube erklirt,
Aber der 146t sich in diesen Féllen nur selten nachweisen.

Nehmen wir den anderen Fall, daB ein LuftabschluBl erst zu einer bereits be-
stehenden Mittelohrentziindung hinzukommt, so diirfte die Folge die gleiche gein,
also z. B. bei Verschlufy des knochernen Teils der Ohrtrompete durch die stark
entziindlich geschwellte Schleimbaut. Das wird wohl ebenfalls eine Vermehrung
des Sekrets zur Folge haben. Wenn allerdings der Verschlufl der knéchernen
Tube erst in einem Stadium eintritt, in dem die Bakterien ihre Virulenz bereits
verloren haben, so ist anzunehmen, daB jetzt nur mehr Serum austritt und daB
das Trommelfell einsinkt. DaB dieser Ubergang einer Mittelohrentziindung
in das Bild des Tubenabschlusses wirklich vorkommt, steht fest, und zwar auch
in golchen Fillen, in welchen das Trommelfell vorher sicher normal war.

Derselbe Vorgang, némlich entweder Vermehrung der Eiterung oder Aus-
tritt von Serum, ist.auch anzunehmen resp. zu beobachten, wenn der Luft-
abschluf} bei Otitis media nicht in der Tube selbst, sondern in einer peripheren
Zelle stattfindet. Auf diese Weise habe ich die Entstehung derjenigen latenten
Empyeme des Warzenteils, bei denen Ausflufl nie bestanden hat, zu erkliren
versucht. Wenn die Bakterien noch geniigend virulent sind, mufl im Moment
des Luftabschlusses eine Vermehrung des Sekretes und damit Uberdruck mit
Einschmelzung der Knochenwand eintreten.

Sind aber die Bakterien nicht mehr virulent genug, so kann es wihrend
einer Mittelohrentziindung auch zur Serumansammlung in einzelnen Zellen
kommen. Das habe ich histologisch in einem Falle nachweisen konnen (Zeitschr.
f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege Bd. 48, 13. Fall). Von Interesse ist,
daf3 hier die Schwellung der Schleimhaut starker war, als in den Brockschen
Fillen von TubenabschluB. Auch bei der Aufmeifelung der akuten Mittelohr-
eiterung sieht man gelegentlich einmal in einzelnen Zellen nur Serum.

Anders ist das Verhalten bei der chronischen Mittelohreiterung. Hier hat
der Abschlufl der Ohrtrompete gewéhnlich keinen EinfluB, da die weite Per-
foration des Trommelfells die Ventilation der Hauptrdume itbernimmt. In den
Zellen allerdings sehen wir bei der TotalaufmeiBelung héufiger Serumansamm-
lung als bei der akuten Mittelohreiterung. Das ist bei dem Hiniiberwachsen der
Cholesteatommatrix iiber den Eingang einzelner Zellen ohne weiteres ver-
sténdlich.

Nur wenn bei der chronischen Mittelohreiterung die Perforation ausnahms-
weise sich schlieBt, kann, vorausgesetzt daB vorher kein Perforationsgersiusch
bestand, der mit der SchlieBung der Perforation eintretende LuftabschluB sich
geltend machen. Ich habe vier Félle von chronischer Mittelohreiterung mit
randsténdiger Perforation beschrieben, bei denen die Perforation vernarbte,
und bei denen unter Vorwslbung der Narbe ein eigentiimlich rostbrauner Aus-
fluB eintrat (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1910, Nr. 3). Dieser
Vorgang wiederholte sich jahrelang von Zeit zu Zeit. DaB nicht Serum, sondern
rostbraunes Sekret abgesondert wurde, erklirte ich damit, daB zur Zeit der
Vernarbung in der Epidermismatrix der oberen Mittelohrriume noch eine
leichte entziindliche Reizung bestand.

In der gleichen Arbeit habe ich die zeitweise auftretende spontane Aus-
stoBung von Cholesteatommassen bei trockener Perforation durch LuftabschluB
zu erkldren versucht. Wenn die Cholesteatommassen die Hohle nicht voll-
stdndig ausfiillen, also Luft noch vorhanden ist, und wenn ferner die Schleim-
haut der oberen Mittelohrrdume nicht in toto epidermisiert ist, so sind alle
Bedingungen zur Resorption der Luft und zur Aufquellung der Epidermis-
massen durch Transsudat gegeben, im Fall die Offnung z. B. durch einen Epi-
dermispfropf verschlossen wird.
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Tritt aber bei der chronischen Eiterung, insbesondere bei Cholesteatom
LuftabschluB ein, solange noch Eiterung besteht, so ist die Wirkung hochst
deletédr. Die Anaerobier, die bei Luftzutritt vielleicht jahrzehntelang nur die
Rolle von Saprophyten gespielt haben, werden mit einem Schlag virulent und
rufen Gangrén der Weichteile und des Knochens hervor. So kann die fotide
Eiterung bei Retention und Luftabschlufl unter dem schnell entstehenden Uber-
druck in einem Tage die dickste Knochenwand durchbrechen.

B. Offenstehende Tube.

Wie ein dauernder VerschluBl der Ohrtrompete, so ist auch ein dauerndes
Offenstehen pathologisch. Dabei ist weder die Funktion, noch das Trommel-
fellbild verédndert. Dagegen steht die Beldstigung des Kranken durch das starke
Drohnen der eigenen Stimme, Autophonie, im Vordergrunde. Sie wird viel
unangenehmer empfunden als beim TubenabschluB und ist es allein, die den
Kranken zum Arzt fiihrt.

Das Offenstehen wird auler auf Narbenzug am Tubenostium vor allem auf
den Schwund des Fettpolsters zuriickgefiihrt, das normalerweise der lateralen
Tubenwand anliegt und zum VerschluB der Tube mit beitrigt. RUDINGER hat auf
dieses Fettpolster aufmerksam gemacht und die gréfiere Weite der Ohrtrompete
bei alten Leuten auf den Fettschwund im Alter zuriickgefithrt. Von OsTmMaNN
ist das Fettpolster genauer beschrieben worden. Die Autophonie wird besonders
bei schneller Abmagerung, insbesondere infolge von Tuberkulose beobachtet.
Dagegen ist es auffallend, daBl sie durchaus nicht als gewdhnliche Alterserschei-
nung auftritt, obgleich das Fettpolster in drei von RUDINGER untersuchten
Felsenbeinen von alten Leuten fast vollsténdig fehlte. Auch klagen die Kranken
mit manometrischer Narbe des Trommelfells gew6hnlich nicht iiber das unan-
genehme Drohnen der eigenen Stimme. Die Falle sind im Gegenteil sehr selten,
in denen iiber Autophonie geklagt wird. Es scheint demnach, daf dazu ein
besonders weites Offenstehen Vorbedingung ist.

Therapeutisch wird, abgesehen von guter Erndhrung und abgesehen von
Behandlung der Grundkrankheit z. B. Tuberkulose, von BEzoLp Insufflation
von Salicylsdurepulver durch den Katheter und von KoOrNER Massage des
Tubenwulstes sowie von DENKER auBerdem das Einfiihren von Héllenstein-
bougies empfohlen.

In den wenigen Fallen, die ich gesehen habe, ist die Autophonie wieder
verschwunden,

C. Fremdkorper.

Die hdufigsten Fremdkorper diirften Speiseteile, Schnupftabak und abge-
brochene Bougies sein. Im iibrigen sind noch beschrieben: Getreidegrannen,
Grashalm, Kirschkern, Spulwiirmer, Rabenfeder, das abgebrochene Stiick
einer Hartkautschuckspitze sowie Erde beim Uberfahren durch die Eisenbahn.
Die Fremdkoérper kénnen durch die Tubenmuskulatur zuriick in den Nagen-
rachenraum beférdert werden, wie es auch Brcok mit den Bolzen erging, die
er in die Tube von Hunden einfiihrte, um experimentell Tubenverschlufl hervor-
zurufen. Tubenkrampf kann nach E. UrBANTSCHITSCH auch bei der Bougierung
der normalen Tube entstehen.

Andererseits kénnen die Fremdkdérper auch in die Paukenhohle und von
dort nach einer dadurch entstandenen Eiterung in den Gehérgang wandern.

Umgekehrt ist aber auch beobachtet worden, daB eine Nihnadel aus dem
Gehorgang in den Rachen gewandert ist.

Tk
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Die Fremdkérper kénnen durch die Mittelohreiterung, die sie hervorrufen,
auch zum todlichen Ausgang fithren, wie ein Grashalm im Falle PIrFrLs.

Fiir die Behandlung ergibt sich aus dem obigen, dal man z. B. bei abge-
brochenen Bougies zuwarten soll, ob sie spontan in den Rachen ausgestoen
werden. Meist aber werden die Fremdkérper vom Gehorgang aus mit der Spritze
oder mit der Pinzette entfernt. Die Fremdkdrper sind sehr selten ; ich habe auller
Speiseteilen, die zusammen mit dem Bacterium coli eine akute, aber sofort
fotide Mittelohreiterung verursacht hatten, in 36 Jahren keinen Fall von Fremd-
korper in der Ohrtrompete beobachtet.

D. Verletzungen.

Verletzungen der Tube sind infolge ihrer versteckten Lage &uBerst selten,
wenn wir von den Verletzungen des Tubenostiums beim Katheterismus absehen,
Am hzufigsten sind noch SchuBverletzungen, die aber infolge Mitbeteiligung
lebenswichtiger Nachbarorgane meist sofort todlich enden und deshalb nicht
zur klinischen Beobachtung kommen.

Bei den Stichverletzungen ist es &hnlich. In dem Falle BezorLps, wo die
Stichverletzung zu einer Verwachsung der Tube in 14 mm Entfernung vom
pharyngealen Ostium gefiihrt hatte, ist es wohl nur einem besonders giinstigen
Umstand zuzuschreiben, daB der Patient mit dem Leben davon kam, obgleich
vielleicht die Carotis mitgetroffen war.

E. Muskelgeriusche.

Jeder Mensch hort beim Schlucken ein knipsendes Gerdusch, das durch
Offnen der Ohrtrompete entsteht., Es ist interessant, daB fast niemand etwas
von diesem Gerdusch weiBl, wenn er nicht daranf aufmerksam gemacht wird.
Nur Patienten, welche mit einem Ohrenleiden behaftet sind, werden bisweilen
durch dieses Gerdusch gedingstigt, besonders weil es bei manchen Ohrenkrank-
heiten, z. B. Mittelohrentziindungen, stirker auftritt als gewdhnlich. Hier
geniigt es, die Patienten zu beruhigen. Anders ist es mit den Muskelgerduschen,
welche durch klonische Zuckungen des Levator veli entstehen. Diese sind im
Gegensatz zu den normalen Gerduschen auf weitere Entfernung hérbar und
fiir den Kranken sehr listig. Man kann die Kontraktionen des Levator veli
nach guter Cocainisierung bei der Rhinoscopia anterior wahrnehmen.

Als Behandlung ist von Poritzer Massage der Fossa retromaxillaris, von
K6RNER Massage und Dehnung des Velums mit dem Finger und von DENKER
Galvanisation des weichen Gaumens empfohlen worden.

F. Tubeneiterung als Folge von Mittelohreiterung.

Es ist anzunehmen, daB3 die Tubenzellen ebenso wie die Warzenzellen an
jeder Mittelohrentziindung mehr oder weniger mitbeteiligt sind. Ja sie werden
wohl noch héufiger entziindet sein, da der Eiter der Schwere nach gerade die
knocherne Tube immer ausfiillt.

Die einfache genuine Entziindung wird in der Regel ebenso wie in den
iibrigen Zellen durch Resorption des Sekretes ausheilen. Es ist aber klar, da§
auch hier Retention, also Empyem vorkommen kann. Wenn Empyemsym-
ptome bestehen, d. h. Klopfen, Nichtaufhellen des Trommelfells und rahmiger
Ausfluf und wenn man bei der AufmeiBelung in keiner Zelle Eiter unter
Druck findet, so kommen als Sitz des Empyems auBer den Zellen jenseits des
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Labyrinths auch die Tubenzellen in Betracht. Fiir letztere spricht der Sitz der
Trommelfellperforation im vorderen unteren Quadranten. Wir haben eine
Anzahl solcher Félle beobachtet. Gewdhnlich ist unter zuwartender Behand-
luing die Eiterung schlieBlich doch ausgeheilt. In einem Falle haben wir die
Totalaufmeifielung gemacht und konnten den rahmigen Eiter immer wieder
direkt aus einer Tubenzelle hervorquellen sehen. Auch dieser Fall ist ohne
weiteren Eingriff geheilt und wire vielleicht auch ohne TotalaufmeiBielung zur
Heilung gekommen. In diesen Féllen besteht aber die Gefahr des Einbruches
in die Schnecke und in den Carotiskanal. Man kénnte deshalb daran denken,
das Empyem nach der TotalaufmeiBlelung noch weiter bloBzulegen. Das ist
aber in dieser Gegend vielleicht mit gréeren Gefahren verbunden als die Krank-
heit selbst. In der Literatur habe ich iiber das Empyem der Tubenzellen nur
die kurze Bemerkung von JaxsseN und KoBrRAk gefunden: ,Der Tuben-
abscell im spéteren Verlaufe der akuten Media stellt eine hochst seltene, qual-
und gefahrvolle, schwer erkennbare Komplikation dar.“ Von der Behandlung
sagen sie leider nichts.

Die nekrotisierende Form der akuten Mittelohrentziindung, insbesondere
die tuberkultse, scheint oéfter auf die Nachbarschaft, insbesondere die Carotis
iberzugreifen als die einfache.

Es ist bekannt, da die Eiterung in der Tube im Verlaufe der chronischen
Mittelohreiterung nach Heilung in den iibrigen Mittelohrrdumen eine mehr
selbstéindige Rolle spielen kann. E. URBANTSCHITSCH hat immer wieder auf die
mehr selbstdndige chronische Tubeneiterung die Aufmerksamkeit gelenkt, Er
betont, dall das spezifisch charakteristische Symptom Spontandurchgingigkeit
der Ohrtrompete fiir Fliissigkeit von der Paukenhohle aus ist. Die Diagnose sei
durch einige Tropfen Alkohol zu stellen. URBANTSCHITSCH nimmt an, dafl die
abnorme Durchgéingigkeit durch ungleichmé&fige Schwellung, d. h. durch Falten
und Furchen bedingt ist. Die Behandlung besteht in Ausspritzung und Massage
der Tube. Heilung soll gewohnlich in drei Tagen erfolgen.

SzAsz berichtet iiber gute Erfolge mit Durchblasung vom Gehérgang aus
und mit Rontgenbestrahlungen.

Daf nach der Totalaufmeifelung die Eiterung in der Tubenecke hiufig zu
Rezidiven Anla8 gibt, kennt jeder Operateur zur Geniige. Uber die zahlreichen
Versuche, in diesen Fillen das tympanale Tubenostium zum VerschluB zu
bringen, ist in dem Kapitel iiber die chronische Mittelohreiterung nachzulesen.
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2. Die akute Mittelohrentziindung.

Von
Paul Stenger-Konigsberg i. Pr.

Mit 23 Abbildungen.

A. Definition und Einteilung der akuten
Mittelohrentziindung.

Unter akuter Mittelohrentziindung versteht man eine entziindliche Erkran-
kung der Schleimhaut der Mittelohrraume, die derart verlauft, daB der Krank-
heitsproze3 nach einer gewissen Zeit in vollige Ausheilung mit Wiederherstellung
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der Funktion ubergeht. Wie jede Entziindung charakterisiert ist durch die
Symptome des Fiebers, der Schmerzhaftigkeit, bestimmter lokaler Verénde-
rungen sowie durch Funktionsstérungen, so wird man auch diese Anzeichen
fir die Feststellung einer akuten Mittelohrentziindung anfordern miissen.
Bei gewissen Formen der akuten Mittelohrentziindung sind diese Symptome
nicht in vollster Ausbildung vorhanden, deshalb hat man fiir diese Formen die
Bezeichnung der akuten katarrhalischen Erkrankung des Mittelohrs gefunden,
indem man sich dabei auf die bisherige allgemeingiiltige Anschauung stiitzte,
dal unter Katarrh eine Erkrankung der Schleimhaut zu verstehen sei, die
infolge einer Oberflichenreizung des Schleimhautepithels mit nachfolgender
Transsudation von physiologischer Gewebsflilssigkeit in Erscheinung trete,
im QGegensatz zu der eigentlichen Entziindung, die durch die entziindliche
kleingellige Infiltration des Gewebes mit HExsudation charakterisiert ist.

Auf Grund dieser verschiedenartigen Beurteilung hat man die Trennung
in katarrhalische und entziindliche Erkrankungen des Mittelohres beizubehalten
versucht. Diese Trennung ist jedoch hinfillig geworden, seitdem man erkannte,
dal beide Erkrankungsformen vielfach ineinander iibergehen, und daB bei
beiden Erkrankungsformen dieselben ursachlichen Krankheitserreger vor-
handen sind. Infolgedessen kam man zu der Uberzeugung, daBl akuter Mittel-
ohrkatarrh und akute Entzindung nur graduell verschieden seien, und der
Katarrh als Vorstufe bzw. als eine leichte Form der akuten Entziindung an-
zusehen sei.

Es ist demnach unter der akuten Mittelohrentziindung ein einheitliches
Krankheitsbild zu verstehen, das in seinem klinischen Verlauf die verschieden-
artigsten Erscheinungen und Formen aufweisen kann.

Je nach der Entwicklung der akuten Mittelohrentziindung hat man eine
weitere Einteilung vorgenommen in Form der einfachen akuten Mittelohr-
entziindung (Otitis media purulenta simplex) und in die der perforierenden
Mittelohrentziindung (Otitis media acuta perforativa). Auch diese Unterschei-
dung ist insofern nicht berechtigt, als die perforierende Mittelohrentziindung
kein in sich abgeschlossenes Krankheitsbild, sondern nur ein klinisch bemerkens-
wertes Stadium im Gesamtverlaufe einer akuten Mittelohrentziindung darstellt,
da die meisten Fille der akuten Mittelohreiterung frither oder spater zu einer
Perforation des Trommelfells fithren. Es mufl deshalb véllig widersinnig sein,
fiir die klinische Beurteilung ein besonderes Krankheitsbild festzulegen, je nach-
dem die akute Mittelohrentziindung ohne Perforation oder mit erfolgter Per-
foration zur Beobachtung kommt. Die akute Mittelohrentziindung mit erfolgter
Perforation bedeutet im Rahmen der Gesamterkrankung nur ein vorgeschrittenes
Stadium im Entwicklungszustand der Erkrankung.

Unter diesem Gesichtspunkt erscheint es nicht zweckmaBig, eine Trennung
zwischen akuter nicht perforierender und akuter Mittelohrentziindung mit
Perforation beizubehalten.

Fiir die klinische Bewertung ist es wichtig, festzustellen, ob iiberhaupt An-
zeichen einer akuten Mittelohrentziindung vorhanden sind. Der Nachweis
und die Beurteilung einer bestehenden Perforation gibt ausschlieBlich Auf-
schluB tiber den augenblicklichen Entwicklungszustand der Mittelohrerkrankung.

Infolge des Fortschrittes der bakteriologischen Forschung war man bestrebt,
durch den Nachweis der ursichlichen Bakterienarten die mannigfaltigen Ver-
laufsarten der akuten Mittelohrentziindung in ein einheitliches Schema zu
bringen, indem man je nach der Art der vorgefundenen Bakterien, z. B. Pneumo-
kokken, Streptokokken usw., einen durch diese Bakterien bestimmten Typus
des Krankheitsverlaufes annehmen zu miissen glaubte. Es zeigte sich jedoch
sehr bald, daB derselbe Mikroorganismus niemals das gleiche Krankheitsbild
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hervorbringt, daBl vielmehr bei demselben Bakterienbefund in dem einen Fall
schwerste, in dem anderen Fall nur leichte Krankheitserscheinungen beobachtet
werden.

Aus diesem Mifiverhiltnis heraus suchte KtmMEL (65) eine Erklirung
dadurch zu finden, daB er auf die anatomischen Verhiltnisse des Mittelohres
in ihrer Bedeutung fir die Fortentwicklung der Bakterien hinwies, insofern,
als er fiir die akuten Entziindungen des Mittelohres den meso- und epitympanalen
Charakter der urspriinglichen Erkrankung als mafBgebend fiir den weiteren Ver-
lauf bezeichnete.

Dieser Anschauung ist WiTTMAACK in erweitertem Sinne beigetreten. Indem
er die Auffassung des meso- und epitympanalen Charakters der akuten Mittel-
ohrentziindung festhilt, zieht er zum Verstdndnis der Verschiedenartigkeit
dieser zwei groBen Krankheitsgruppen des Mittelohres den Vergleich mit den
Erkrankungen der Luftwege herbei, da diese beiden Kéorperteile entwicklungs-
geschichtlich Ausstiilpungen des Schlunddarmes sind und durch die Art ihres
Baues und ihrer Epithelauskleidung Ahnlichkeit besitzen. Bei beiden findet
sich ein mit Flimmerepithel ausgekleidetes Zugangsrohr und ein mit Platten-
epithel iiberzogenes alveoldres Endorgan. Entsprechend der Bronchopneumonie
findet sich im Ohrgebiet die tubo-meso-tympanale Entziindung und ebenso
entsprechend der Pneumonie die epi-retro-tympanale Entziindung.

WirtmMaAcK (PANSE 92) teilt demnach die akute Mittelohrentziindung ein:

I. Die tubo-meso-tympanale Form.
a) Die leichte tubo-meso-tympanale Form,
b) die schwere tubo-meso-tympanale Form,
¢) die nekrotisierende Form.

II. Die epi-retrotympanale Form.
a) Die leichte epi-retrotympanale Form,
b) die schwere epi-retrotympanale Form,

III. Die epi-retrotympanale nekrotisierende Form.

Unzweifelhaft bringt die Wirrmaacgsche Einteilung der akuten Mittelohr-
entziindung wertvolle Anhaltspunkte iiber die klinische Beurteilung des ver-
schiedenartigen Verlaufs der Mittelohrentziindung, indem sie die engen Bezie-
hungen zwischen der Erkrankung und der urséchlichen Veranlassung richtig
bewerten 140t.

Aus klinischen Erfahrungen heraus hat man die akute Mittelohrentziindung
in eine genuine und sekundire Otitis eingeteilt.

Es war zunichst ZavraL (139), welcher diese Unterscheidung formulierte.
Bestimmend fiir diese Einteilung war die Beobachtung, daB in den als genuin
bezeichneten Fillen das Krankheitsbild der akuten Mittelohrentziindung als
abgeschlossene einheitliche Erkrankung im Vordergrund steht, wahrend die
sekundare Otitis mehr als Begleit- oder Folgeerscheinung einer allgemeinen
Infektionserkrankung auftritt. Fir die erstere Form kommen ursichlich in
Betracht: Erkaltungen, Mandelentziindungen, Entziindungen des Nasenrachen-
raumes, akute, katarrhalische oder entziindliche Affektionen der oberen Luftwege
eingchlieflich Pneumonie, ebenso wurde In luenza diesem Typus zugerechnet,
da im Ohr und in dem ursichlichen Erkrankungsort die gleichartigen Bakterien
vorzufinden sind. Unter sekundirer Otitis versteht man die Falle, bei denen
der Koérper von einer allgemeinen Infektions- bzw. konstitutionellen Erkrankung
befallen ist, in deren Verlauf sich die akute Mittelohrentziindung sekundsr
ausbildet. Neben den Infektionskrankheiten kommen Diabetes, Leukimie,
Lues, Tuberkulose usw. in Betracht.

In analoger Weise teilte Havc (48) die akute Mittelohrentziindung ein in
eine idionosogene, mikrophytene und mikrophytonosogene Form ein.



Aligemeine Ursachen: Erkaltung. 105

De Berechtigurg dieser Einteilungsversuche kann nicht bestritten werden,
um so mehr als sie der Erfahrung entsprungen sind, daB das klinische Krankheits-
bild im ganzen einheitlich, in jedem einzelnen Fall jedoch &tiologisch und noso-
logisch durchaus verschiedenartig ist.

B. Atiologie der akuten Mittelohrentziindung.

1. Allgemeine Ursachen.

Die Krankheitsursachen, die auf das Mittelohr einwirken, sind grundsitzlich
nicht verschieden von denen, die wir bei den Erkrankungen der iibrigen Organe
des Korpers vorfinden. Die Eigenart ihrer Entwicklung ist durch den Bau des
Gehororgans und dessen Lagebeziehung zu den Nachbarorganen bedingt. Es
kommen demnach fir die Entstehung der akuten Mittelohrentziindung alle
die ursichlichen Momente in Betracht, die zu Erkrankungen anderer Kérper-
organe fithren, welche in anatomischer und histologischer Beziehung eine dem
Mittelohr gleiche Beschaffenheit aufweisen.

Da das Mittelohr eine mit der AuBenwelt in offener Verbindung stehende
Schleimhautauskleidung besitzt, so mul} es von verschiedenartiger Bedeutung
sein, ob diese Héhle unter normalen Verhiltnissen frei von Krankheitskeimen
ist, oder ob solche latent vorhanden sind.

Eingehende Untersuchungen nach dieser Richtung hin haben zuerst LOWEN-
BERG und Zaurar (139) ausge iihrt.

Au® Grund seiner mit allen Kautelen der damaligen Zeit ausgefiihrten
Beobachtungen kommt ZAvUFAL zu dem Ergebnis, da bei Tieren die normale
Paukenhohle nicht keimfrei sei.

Zahlreiche spitere Untersuchungen brachten verschiedenartige Befunde,
welche teils die Zaurarsche Ansicht zu bestétigen schienen, teils zu entgegen-
gesetztem Resultat fithrten.

Durch sorgfiltige, auf einem reichhaltigen Material angestellte Unter-
suchungen konnte Preysing (97) den bisher anscheinend sicheren Beweis fiihren,
daB die gesunde menschliche Paukenhdhle keimfrei ist.

Es ist demnach die menschliche Paukenhéhle allgemeinen Krankheitsursachen
gegeniiber denselben Gesetzen unterworfen, wie sie in der Medizin fiir die Ent-
stehung von Krankheiten bei den Organen des menschlichen Korpers Geltung
haben, welche im anatomischen Aufbau #hnliche Verhiltnisse darbieten.

Von solchen allgemeinen Krankheitsursachen kommen in Betracht:

1. Die Erkiltung.

Es ist schwierig, den Begriff der Erkiltung in wissenschaftlicher Weise
festzulegen. Wir wissen, wie PREYSING (97) sagt, trotz neuerdings wieder auf-
flackernder Untersuchungen nicht, welche feineren pathologischen Verande-
rungen ,,die Erkiltung hervorruft, ob es Schiadigungen des schiitzenden
Flimmerepithels in der Ohrtrompete sind oder Umstimmungen in der Tatigkeit
des ‘eineren ortlichen Blut- und Lymphbahnsystems. Die Tatsache der ,,Erkil-
tung® auf die Auslosung von Mittelohraffc ktionen kann aber praktisch kaum
bestritten werden. In gegenteiliger Ansicht wird dem Begriff , Erkaltung®
jede Bedeutung fiir die Entstehung von Mittelohrentziindungen abgesprochen.

Die praktische Erfahrung lehrt, daff die unter ,,Erkaltung® bezeichneten
krankheitsursidchlichen Allgemeinsymptome bei allen akuten Schleimhaut-
erkrankungen eine mafigebende Rolle spielen und zwar direkt, indem unmittelbar
im Anschluf an eine ,,Erkiltung’ die akute Mittelohrentziindung zum Ausdruck
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kommt, oder indirekt, indem an eine durch ,,Erkiltung entstandene anders-
artige Erkrankung die Ohrerkrankung als Folgekrankheit sich anschlieft.

Um Verstandnis fiir das Wesen der ,,Erkiltung® zu gewinnen, mufl man sich
dariiber klar sein, dafl zu einer Erkaltung nicht eine plotzliche oder starke Ab-
kithlung, sondern eine abnorme Uberhitzung des Korpers mit nachfolgender
unvorhergesehener Abkiihlung Anlal geben kann. Die Erkiltung ist moglich
im warmen Winterpelz bei grofler Kilte, im leichtesten Sommerkleid bei groSter
Hitze, im warmen Bett und im schiitzenden Wohnhaus. Wird der feuchtwarme
Korper unvorbereitet von einem kalten Luftzug getroffen, so tritt der Zustand
ein, den wir als ,,Erkiltung® bezeichnen. Man sieht, daB nach angestrengter
Arbeit Erkaltungskrankheiten jeder Art dann auftreten, wenn die Abkihlung
nicht in natiirlicher Weise erfolgt ist. Der Vorgang der Erkiltung ist derart
zu erklaren, dall bei iiberhitztem Kérper die Blutgefalle erweitert, die Korper-
gewebe turgesziert und zur Abgabe von Verdunstungsfeuchtigkeit eingestellt
sind. Trifft auf diese im labilen Zustand befindlichen Organe unvorbereitet
ein kalter, womdglich feuchtigkeitsarmer Luftstrom, den ein normal eingestelltes
Korpergewebe ohne Schidigung paralysieren konnte, so wird ein turgesziertes
Gewebe in seiner Abwehr mehr oder weniger geschidigt, so daBl den in latentem
Zustand auf den Schleimhsuten der oberen Luftwege aufliegenden Bakterien
Gelegenheit zur Entwicklung gegeben wird.

Charakteristisch ist, daf8 die Kranken auf Grund ihrer subjektiven Emp-
findungen meist die Art und Weise und den Zeitpunkt dieses Vorganges genau
bezeichnen kénnen. Nach VircHOWscher Auffassung waren zufillig anwesende
Miasmen Ursache jeder Erkéltungskrankheit. Die Bakteriologie erst lehrte
uns die Bedeutung der Bakterien fiir die Entstehung jedes entziindlichen Krank-
heitszustandes erkennen und suchte das Wesen der Erkiltung dadurch zu
erkliren, daf3 in dem einen Fall Streptokokken, im andern Fall Pneumokokken
usw. als eigentliche Ursache der Erkrankung anzusprechen seien, und daf der
als ,, Erkaltung® bezeichnete Zustand zufillig den Zeitpunkt des Eindringens
und der pathogenen Entwicklung von Bakterien kennzeichnet.

In praktischer Beziehung 1aBt sich fiir die Atiologie der Mittelohrentziin-
dungen der Begriff der ,,Erkiltung nicht umgehen. Die von PrEYsING an-
gegebene Erklirung scheint insofern zutreffend zu sein, als sie zeigt, wie durch
den Vorgang der Erkaltung Verhiltnisse geschaffen werden, die zu einer bak-
teriellen Infektion des geschidigten Gewebes Anlal geben, besonders wenn
man beriicksichtigt, daB in den in Betracht kommenden Korperorganen
bzw. in ihrer Nachbarschaft Bakterien jeder Art im Latenzzustande vor-
handen sind.

Nach statistischen Feststellungen von WeIL (131) sind 8—15%, aller Ohr-
erkrankungen auf Erkiltungen zuriickzufithren. Rechnet man hierzu noch die
Zahl der Mittelohrentziindungen, die im Anschlufl an Krankheiten beobachtet
werden, welche infolge von ,,Erkiltung® auftraten, nach Wein 30—35%,, so
zeigt sich die Bedeutung derjenigen Faktoren, die wir als ,,Erkaltung® in der
Atiologie der Mittelohrentziindung anzusprechen haben.

Es ist fir die Beurteilung der Mittelohrentziindungen, wie die praktische
und klinische Erfahrung lehrt, durchaus nicht gleichgiiltig, ob eine akute Mittel-
ohrentziindung unmittelbar durch eine sogenannte ,,Erkiltung® entstanden
ist, oder ob sie durch direkte Ansteckung von einer bereits an einer nach Erkil-
tung an Angina erkrankten Person hervorgerufen ist. Die Eifahrung lehrt,
daB in dem einen Fall die Virulenz der Krankheitserreger unbedeutend, im andern
Falle auBerordentlich gesteigert sein kann, so dal einerseits von vornherein
mit einem giinstigen, andererseits mit einem gefshrlichen Verlaufe der Erkran-
kung gerechnet werden muf.
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In einer Familie erkrankte nach einer heftigen Erkaltung das Kinderm#dchen an einer
schweren Angina. Vier Tage spater erkrankten die beiden Kinder unter Anzeichen einer
schweren Influenza mit Halsentziindung und Angina follicularis. Bei dem einen Kind
bildete sich eine akute sehr stiirmisch verlaufende Mittelohrentziindung aus. Das Kinder-
midchen wurde sofort in klinische Behandlung tiberwiesen. Die Mutter, welche die Pflege
der Kinder iibernahm, erkrankte acht Tage spéater unter allgemeinen schwersten Erkil-
tungserscheinungen an einer stiirmisch einsetzenden Mittelohrentziindung, die trotz sofort
ausgefiihrter Paracentese und sachgemaBer Behandlung zu einer schweren Sinusphlebitis
fithrte.

2. Akute Infektionskrankheiten lokaler Art.

Entsprechend dem histologisch-anatomischen Aufbau des Mittelohres sehen
wir, daB3 bei den ortlichen entziindlichen Erkrankungen der dhnliche Verhilt-
nisse aufweisenden oberen Luftwege entweder im Verlaufe oder nach Ablauf
derselben eine akute Mittelohrentziindung auftritt, die sich als abgeschlossenes
Krankheitshild darstellt und zu der Bezeichnung einer genuinen Erkrankung
Anlaf3 gegeben hat.

Von solchen értlichen Erkrankungen kommen insbesondere in Betracht:
Mandelentziindungen, akute Entziindungen im Nasenrachenraum, akute katar-
thalische und entziindliche Affektionen der oberen Luftwege, ferner Influenza
und Pneumonie (siche allgemeine Atiologie der Ohrerkrankungen).

3. Akute allgemeine Infektionskrankheiten.

Die akuten Infektionskrankheiten verlaufen fast ausnahmslos mit deutlich
sichtbaren Veranderungen an der dulleren Haut oder an den Schleimhiuten.
Es ist deshalb leicht erklirlich, dafl bei diesen Erkrankungen auch akute Ent-
ziindungserscheinungen seitens der Schleimhaut des Mittelohres beobachtet
werden. So konnte NADOLECZNY (86) bei den von ihm untersuchten Fillen von
Masernerkrankungen in 52%/, der Falle Anzeichen einer entziindlichen Affektion
des Mittelohres nachweisen. Ebenso fand Ruporrr bei fast allen Fallen der
von ihm im Minchener Kinderspital untersuchten masernkranken XKinder
entziindliche Trommelfellveranderungen. Ahnlich liegen die Verhaltnisse beim
Scharlach. Nach BaaceErR und WEIL (131) zeigen 30—50°%/, der Scharlach-
erkrankten die Symptome einer akuten Mittelohrentziindung.

Es liegt deshalb nahe, anzunehmen, dal bei den Infektionserkrankungen
entsprechend den allgemeinen Haut- und Schleimhautaffektionen auch die
Schleimhaut des Mittelohres nicht unbeteiligt bleibt, derart, daB je nach der
Virulenz der Krankheitserreger eine akute Entziindung geringeren oder starkeren
Grades zur Ausbildung kommt. Nach der klinischen Erfahrung findet man
nur selten bei einer so entstandenen Mittelohrentziindung dieselben Krankheits-
erreger, wie sie der allgemeinen Infektion entsprechen. Insbesondere zeigen sich
bei den Infektionskrankheiten, deren Erreger uns noch unbekannt sind, im
entziindeten Mittelohr ausnahmslos die uns bekannten Entziindungserreger
(Streptokokken usw.), so dafl man zu der Auffassung neigt, dafl in diesen die
eigentliche Ursache der Mittelohrentziindung zu suchen ist, und zwar so, daf
durch die allgemeine Erkrankung eine lokale Disposition zur Ansiedlung dieser
sekundar auftretenden andersartigen Bakterien geschaffen worden ist.

Bei den allgemeinen Infektionskrankheiten ist die Mittelohrschleimhaut
ebenso beteiligt wie die Schleimhiute bzw. die Organe des Gesamtkorpers.
DaB in dem einen Fall diese lokale Erkrankung nicht merklich zum Ausdruck
kommt, im andern Fall zu einer schweren ortlichen Erkrankung fiihrt, die unter
Umsténden als Haupterkrankung sich ausbildet, wird durch lokale Verhalt-
nisse bedingt, die es moglich machen, daf auf dem Boden der durch die allgemeine
Infektion geschaffenen Veranderungen andersartige Krankheitskeime zur Ent-
wicklung kommen koénnen. In typischer Weise zeigt sich das bei der Influenza.
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Nach der bei dieser Erkrankung gemachten Beobachtung sieht man in dem akuten
Stadium der Influenza gleichzeitig mit dem schweren Allgemeinsymptom akute
heftige Entziindungserscheinungen seitens des Mittelohres. In diesem Stadium
der Erkrankung finden sich bakteriologisch Influenzabacillen. Indem unter
sachgem&fer Behandlung diese ersten Krankheitssymptome oft tiberraschend
schnell und giinstig zuriickgehen, tritt nach einigen Tagen eine unerklérliche
und bosartige Verschlimmerung auf, als deren Ursache nunmehr andersartige
Bakterien (Streptokokken) nachweisbar sind.

Analog diesem Vorgange ist es erklirlich, dall wir bei den Infektionskrank-
heiten mit bisher unbekannten Erregern die manifesten Symptome der Mittel-
ohrentziindung zeitlich nicht mit den allgemeinen Krankheitserscheinungen
auftreten sehen. So kommt bei Masern meist erst in der zweiten Woche die
akute Mittelohrentziindung zum Ausdruck, bei Scharlach in der zweiten oder
dritten Woche.

Man hat auf Grund dieser Beobachtungen die nach akuten Infektionskrank-
heiten auftretenden akuten Mittelohrentziindungen als sekundire bezeichnet,
in der Annahme, dafBl die Mittelohrentziindung nicht durch den Erreger der
eigentlichen Infektionserkrankung hervorgerufen sei.

Eine besondere Stelle unter den Infektionskrankheiten nimmt die Meningitis.
cerebrospinalis epidemica ein. Hier ist die Frage noch nicht entschieden, ob
die bei dieser Erkrankung beobachtete Mittelohrentziindung als Ursache oder
Folgeerscheinung anzusehen ist.

4, Zufiillige Gelegenheitsursachen.

Hiufig treten akute Mittelohrentziindungen auf im Anschluf an operative
oder sonstige MaBnahmen in der Nase oder Nasenrachenraum. Als solche
kommen in Betracht: 1. UnzweckmiBig ausgefithrte Ausspiilung der Nase,
indem entweder die Fliissigkeit zu reichlich oder unter zu hohem Druck durch
die Nase durchgespiilt wird, so dal sie anstatt auszufliefen, in die Tube aus-
weichen muBl. 2. Ausgedehnte Tamponade der Nase und des Nasenrachen-
raums (BELLocQUEsche Tamponade), wodurch nicht nur die mechanische
Quetschung der Weichteile des Tubenostiums, sondern auch die abnorme Ab-
sonderung mit Zersetzung von Sekret bei linger dauernder Tamponade als
Ursache der Mittelohrentziindung in Betracht kommt. 3. Kauterisation in der
Nase. Hierbei ist zu beachten, da8 bei jeder Kauterisation neben der eigent-
lichen Gewebszerstérung auch eine Verbrennung zweiten Grades zustande
kommt, die in ihrer Gewebsschidigung eine Brutstatte von Bakterien darstellt,
50 dafB von hier aus die Infektion des Mittelohres erfolgen kann. 4. Operationen
im Nasenrachenraum. Nach der operativen Entfernung der Rachentonsille
ist das Auftreten von akuten Mittelohrentziindungen hiufig beobachtet. Fir
deren Entstehen ist entweder eine direkte Verletzung des Tubenostiums oder
eine entziindliche Erkrankung des operativ angelegten Wundbezirks in Betracht
zu ziehen. In derselben Weise sind die nach operativen Eingriffen im Nasen-
rachenraum (Choanalpolypen usw.) entstandenen Mittelohrentziindungen zu
erkliren. Die Erfahrung lehrt, dafl derartige Mittelohrkomplikationen nach
solchen Eingriffen dann mit Vorliebe auftreten, wenn die Operation zu einem
Zeitpunkte vorgenommen wird, in dem ein sogenannter Erkaltungszustand
noch nicht vollstindig abgeheilt bzw. in der Entwicklung begriffen ist. Es
werden augenscheinlich durch die operativen Mafnahmen latent vorhandene
Bakterien von neuem virulent. 5. Allgemeine Verletzungen mit Schidigung
des Trommelells. Tritt im Anschlufl an eine Basisfraktur eine ZerreiBung des
Trommelfells ein, so entwickelt sich, falls sofortige sachgeméfie Behandlung
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unterlassen wird, durch Infektion vom &ufleren Gehorgang aus eine akute
Mittelohrentziindung. 6. Gelegenheitsursachen konstitutioneller Art. Alle
zeitig oder dauernd einwirkenden Ursachen, welche die Lebensenergie der
Gewebszellen vermindern, spielen bei der akuten Infektion der Paukenhéhle
eine groBe Rolle. Hochgradige Unterernahrung, An&mie und Chlorose, Leuk-
amie und Diabetes begiinstigen die Entwicklung einer lokalen Infektion unter
Ausbildung der akuten Mittelohrentziindung.

II. Eingangswege der Infektion und Beschaffenheit
der Infektionserreger.

1. Eingangspforten der Infektion.

Als Eingangspforten der Infektion kommen drei Wege in Betracht:

1. Die Blut- und Lymphbahn,

2. der &ullere Gehorgang,

3. die Tuba Eustachii.

Die hamatogene Infektion des Mittelohres ist bisher noch nicht einwandfrei
erwiesen. PREYSING (97) spricht ihr jede Bedeutung ab, da nicht einmal fiir die
tuberkulose Mittelohrerkrankung die hamatogene Ansiedlung von Tuberkel-
bacillen festgestellt sei. Man miisse vielmehr annehmen, da die Einwande-
rung der Bakterien auf dem Wege der Schleimhautoberfliche vor sich gehe.
Fiir die Ausbreitung auf dem Wege der Lymphbahnen sei es noch unsicherer,
inwieweit die ersten Keime unter Benutzung der der Oberfliche naheliegenden
Lymphbahn sich Eingang verschaffen konnen. In einer bemerkenswerten
Abhandlung vertritt BRauN (13), ankniipfend an die Abhandlungen von Havue,
Frieprice und Moos und ebenso an die Erfahrungen, da8 bei Infektionskrank-
heiten im Blute Bakterien nachweisbar sind, den Standpunkt, daB eine bei
solchen Erkrankungen auftretende Mittelohrentziindung nur als lokaler Aus-
druck dieser Allgemeinerkrankung aufzufassen ist. Dabei beruft sich BrRaUN
auf die Sektionsbefunde von Ruporpr (101), bei denen die knorplige Tube keine
Krankheitserscheinungen auffinden lieB.

Das Problem der himatogenen Infektion ist, wie ich das bereits oben fiir die
Influenza ausgefithrt habe, fiirr alle Infektionskrankheiten, die mit allgemeinen
Schleimhautaffektionen einhergehen, im positiven Sinne zu entscheiden. Frag-
lich ist es bei den Infektionserkrankungen, die bei ihrem Auftreten den Charakter
einer lokalen Infektionskrankheit aufweisen, wie Typhus, Pneumonie, Diphtherie,
Pertussis, Parotitis epidemica, Erysipel usw.

Fir die atiologischen Beziehungen dieser Erkrankungen zu der akuten
Mittelohrentziindung bedarf es zur Aufklirung noch weiterer Untersuchungen
insbesondere nach der Richtung hin, ob die von JURGENSEN (60) geduBerte An-
sicht, daB die croupdse Pneumonie eine allgemeine Infektion sei, die sich vorzugs-
weise Ortlich in einer Entziindung der Lungen als Hauptsymptom bemerklich
mache. Es miillite ferner der Nachweis erbracht werden, daB die bei solchen Er-
krankungen im Blut zirkulierenden Bakterien primér im Blut und in der Schleim-
haut des Mittelohres vorhanden sind oder erst im weiteren Verlaufe vom Krank-
heitsherd aus in die Blutbahn iibergetreten sind.

Fiir die Pneumonie glaubt KoBraK (62) durch Agglutinationsversuche an
aus dem Ohreiter geziichteten Erregern bei Pneumoniekranken das Vorhanden-
sein einer Pneumokokken-Allgemeininfektion nachweisen zu kénnen. Derartige
Untersuchungsbefunde, wie sie auch Marux (80) fiir Paratyphus bekannt ge-
geben bat, beweisen zunichst nur das tatséchliche Vorhandensein von Bakterien
bestimmter Art im Blut und im Ohrsekret.
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Fiir die Tuberkulose des Mittelohres kommt GoOERKE (38) im Gegensatz
zu HENRICI (1) zu der Anschauung, dafll die tuberkulose Infektion nur ganz
ausnahmsweise eine priméire Erkrankung sei, und dall die Infektion auf dem
Wege der Tube erfolgt.

Vom duBeren Gehorgang aus kann eine Infektion des Mittelohres nur dann
eintreten, wenn der natiirliche Schutz des Trommelfells fehlt. Durch Auf-
lockerung des Epithels infolge ekzematdser Erkrankungen im Gehérgang ist
das Ubergreifen einer lokal entziindlichen Infektion im &uBeren Gehérgang
auf die Mittelohrschleimhaut wohl méglich, jedoch praktisch belanglos.

Eine eigentliche Infektion des Mittelohres vom #uBleren Gehérgang aus
tritt hauptsichlich dann ein, wenn das Trommelfell zerreifit, so daB ein direkter
Zugang zu der Paukenhéhle von aullen her geschaffen ist. Im #uBeren Gehor-
gang ist das Vorhandensein aller Arten von Bakterien vielfach nachgewiesen.
Es finden sich hier unter anderen Pyocyaneus, Staphylokokken, Streptokokken,
Pseudodiphtheriebacillen, echte Diphtheriebakterien, Pneumokokken. In den
durch die Zerreiung des Trommelfells und den durch die mechanische Lasion
der Paukenhohlenschleimhaut geschaffenen Verhaltnissen ist die Vorbedingung
fiir eine Infektion vom duBeren Gehorgang aus geschaffen.

Die offene Verbindung des Mittelohres zum Nasopharynx auf dem Wege der
Tube ist fir die tiberaus groBere Mehrzahl der Mittelohrentziindungen als
Uberleitungsweg der Infektion anzusehen, und zwar kann die Ubermittlung
derart vor sich gehen, daB auf mechanische Insulte hin Krankheitskeime aus
den oberen Luftwegen unmittelbar in die Paukenhdhle gelangen, oder daB eine
entziindliche Erkrankung der Schleimhaut im Bereiche der oberen Luftwege
per continuitatem auf die Schleimhaut der Tube und des Mittelohres iibergreift.
Im ersteren Falle sehen wir nach Nasenspiilungen durch Eindringen der Spiil-
fliissigkeit in das Ohr oder nach operativen Eingriffen in der Nase, z. B. Kauteri-
sationen, Entfernung von Nasenmuscheln, von adenoiden Wucherungen, Tampo-
nade des N:senrachenraums, abnormen HustenstéBen bei Keuchhusten, Pneu-
monie, tuberkuléser Lungenerkrankung, eine akute Mittelohrentziindung auf-
treten. Im anderen Fall schlieBt sich an die bei Infektionskrankheiten, Masern,
Scharlach usw. bestehende Schleimhautaffektion des Nasopharynx unmittelbar
oder nach kiirzerer Zeit eine akute Mittelohrerkrankung an. Die nach akuten.
lokalen FErkrankungen im Nasopharynx, z. B. Angina retronasalis, Angina
tonsillaris, akutem Schnupfen auftretenden akuten Mittelohrentziindungen.
lassen sowohl die eine wie die andere Entstehungsmoglichkeit wahrscheinlich
sein.
Fir die Uberleitung von Krankheitskeimen aus dem Bereich der oberen.
Luftwege in das Mittelohr ist die Beobachtung von ZauFan wichtig, insofern
als der Mechanismus der Tuba Eustachii unter normalen Verhialtnissen das
Uberwandern einer groBeren Anzahl von Keimen in die Paukenhshle zu ver-
hiiten vermag, ohne daB aber der Ubertritt vereinzelter Keime verhindert
werden kann. Ebenso konnte ZAUrax beobachten, daf sich die Zahl der Keime
vom Ostium pharyngeum tubae aus bis zur Paukenhéhle auf ein Minimum ver-
ringert.

Demnach besteht die Auffassung zu Recht, dal auf dem Wege der Tuba
Eustachii jederzeit Krankheitskeime in die Paukenhéhle gelangen kénnen.

2, Die verschiedenen Arten der Infektionserreger.

Die Bakteriologie des Mittelohres, d. h. die Frage nach der Erforschung des
die akute Mittelohrentziindung in ihren verschiedenen Formen auslésenden
Krankheitserregers ist zuerst von ZAUFAL in grundlegenden Arbeiten in An-
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griff genommen worden. Aus der Unzahl der bisher diesbeziiglich erschienenen
Veroffentlichungen kann fiir den Rahmen dieses Abschnittes nur ein Uberblick
gegeben werden. In seinem Referat iiber die Bakteriologie des Mittelohres
kommt KtMmEeL (65) zu dem SchluB, dal wir bis heute auBerstande sind, ein
Urteil iiber die relative Haufigkeit der einzelnen Erreger an den verschiedenen
Orten und noch weniger iiber ihre Verteilung zu verschiedenen Zeiten zu bilden.
In ahnlicher Weise duBert sich neuerdings Prrysing (97).

Nach allen bisherigen Erfahrungen ist es keine einheitliche Bakterienform,
die man als Ursache der akuten Mittelohreiterung ansprechen miiite, es ist
sogar nicht einmal méoglich, durch den Nachweis einer bestimmten Bakterienart
irgendwelche bestimmten Schliisse auf die Entwicklung der akuten Mittelohr-
eiterung zu ziehen. Als ein wichtiges Ergebnis der bakteriologischen Forschung
zeigt sich allerdings, daB bei ungiinstig verlaufenden Mittelohrentziindungen
in der Mehrzahl auch die allgemein als bosartig bekannten bakteriellen Ent-
ziindungserreger in Betracht kommen.

Durch sorgfaltige bakteriologische Untersuchungen hat man aus der grofen
Zahl der verschiedenartigen im Sekret der akuten Mittelohrentziindung vor-
gefundenen Bakterien diejenigen festzustellen versucht, welche als haupt-
sichlichste Erreger der akuten Mittelohrentziindung bezeichnet werden kénmen.

PrEYSING (97) gibt in einer Zusammenstellung einen Uberblick iiber das Vor-
kommen von Bakterien im Sekret der akuten Mittelohrentziindung durch Zu-
sammenstellung der bisher bekanntgegebenen Statistiken in folgender Weise:

Es wurden beobachtet nach
1. KantHACK: In den hierher gehorigen durch Parazentese untersuchten

Fillen: Diplococeus lanceolatus . . . . . . . . . . 874/,%,

2. Levy und SCHRADER:
Streptococcus pyogenes . . . . . . . . . . 109/,
Diplococcus lanceolatus . . . . . . . . .. 309/,
Diplococeus + Streptococcus . . . . . . . 209/,

3. LeuTERT, 63 Falle Warzenfortsatz:
Streptokokkus . . . . . . .. oL . . 38 Falle
Diplococeus lanceolatus . . . . . . . . . . 11,

4. Magrk: Streptokokkus . . . . . . . . . . . . .. 649/,
Diplococcus lanceolatus . . . . . . . . . . 159/,

5. NapoLeczNy, von 34 Fillen:
Streptokokkus . . . . . . . . ... .. 12 Falle
Diplococcus lanceolatus . . . . . . . . . . 17 ,,

6. NETTER, von 62 Fillen:
Streptokokkus . . . . . . . . .. .. L. 32 Falle
Diplococcus lanceolatus . . . . . . . . . . 26

7. PrEYSING, von 121 Fillen:
Streptokokkus . . . . . . ... ... 1 Fall
Diplococcus lanceolatus . . . . . . . . . . 112 Falle

8. ZUprLE-KUMMEL (aus zwei Statistiken):
Streptococcus pyogenes . . . . . . . . . . 60—669/,
Streptococcus mucosus . . . . . . ... . 11—13°9/,
Streptococcus lanceolatus . . . . . . . . . 16—179/,
Micrococeus pyogenes aureus. . . . . . . . 5t/y— 99,

9. TuriNA, in 56 Fillen:
Diplococcus lanceolatus fast alle (zum Teil abgeschwicht).
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10. ZAurAL, in 18 Fallen:

Streptococcus pyogenes aureus . . . . . . 3 Fille
Diplococcus lanceolatus . . . . . . . . R B
Staphylococecus aureus . . . . . . . . e 2,

Aus dieser Zusammenstellung zieht PREYSING den SchluBl, daB in 849/, aller
Fille die akute eitrige Mittelohrentziindung durch Streptokokkenarten ver-
ursacht wird. PREYSING geht dabei von der Erfahrung aus, dafl bisher die
einwandfreie Differenzierung der einzelnen Streptokokkenarten nicht ermoglicht
sei, daf persénliche Erfahrung und subjektive Anschauung gerade auf dem
Gebiete der Streptokokkenforschung eine grofle Rolle spielen, und daBl die
Technik und die Wahl des Niahrbodens ungemeinen EinfluB ausiibt auf die
Deutung des Befundes. Diese Auffassung PREVSINGS wird durch SIEBENMANN
bestaitigt.

Denker fand bei seinen Untersuchungen den Streptococcus pyogenes in
62,19/, den Streptococcus mucosus in 13,8%,, Staphylokokken in 17,29, und
grampositive Diplokokken in 6,9%/, als Erreger der akuten Mittelohrentziindung.
Er konnte den Befund PrEYSings, der in 929, von Siuglingsmittelohreite-
rungen den Pneumokokkus (FRANKEL) nachgewiesen hatte, bestatigen.

3. Die Beurteilung der Pathogenitiit der Erreger.

Die Frage, ob bestimmte Bakterienarten iiberwiegend zu einem schweren
Verlauf der akuten Mittelohrentziindung oder zu besonderen Komplikationen
AnlaBl geben kénnten, ist bisher auBlerordentlich schwer zu entscheiden, da so
mancherlei Faktoren in Betracht kommen, die nach dem heutigen Standpunkte
der Bakterienforschung, der Bedeutung des lokalen anatomischen Knochen-
aufbaues und der allgemeinen somatischen und klimatischen Verhiltnisse ein-
wandfrei nicht zu beurteilen sind. Da wir annehmen miissen, daBl bei jeder
akuten Mittelohrentziindung das ganze System der Mittelohrraume erkrankt und
die dadurch bedingte Exsudation in die Zellrdume fiir die Einwanderung und
Entwicklung von Bakterien besonders giinstig ist, so bleibt fiir viele Falle die
Frage offen, ob der primire Krankheitserreger an sich besondere Pathogenitit
besitzt, oder ob durch die von ihm bedingte Entziindung der Schleimhaut
der Mittelohrriume giinstige Bedingungen geschaffen werden, auf Grund derer
andersartige Bakterien den geeigneten Néhrboden zu pathogener Entwicklung
vorfinden. Es miilte deshalb in systematisch gleichméBiger Untersuchung die
Art der primdren Entziindungserreger und ebenso die der im Eiter der Kompli-
kationserkrankung befindlichen festgestellt werden. Diese Forderung 148t sich
praktisch deshalb nicht durchfithren, weil die Mehrzahl der Félle erst bei véllig
ausgebildeter Komplikation in #rztliche Behandlung kommt. DaB in iber-
wiegender Mehrzahl Streptokokken im Sekret eitriger Mittelohrentziindungen
gefunden werden, 146t darauf schliefen, daB sie giinstige Entwicklungsbedin-
gungen finden. Bei den Versuchen, die speziellen Arten der Streptokokken zu
differenzieren, hat man feststellen konnen, daBl der Streptococcus pyogenes
aureus und besonders der Streptococcus mucosus nicht nur als Ursache eines
bosartigen Verlaufs der durch ihn bedingten Komplikation, sondern iiberhaupt
als ungilinstiges Zeichen fiir den Verlauf einer jeden Mittelohrentziindung an-
zusehen ist. Ebenso hat man den Streptococcus lanceolatus bei bosartigen
Mittelohrentziindungen nachweisen kénnen. Zanee (138) legt dem Bacillus pneu-
moniae Friedlinder eine besondere Bedeutung fiir die Entstehung der Otitis
media acuta bei. Die durch diese Bakterien hervorgerufene akute Mittelohr-
entziindung soll dhnlich wie die durch den Friedldnderbacillus bedingte Pneu-
monie ein durch den Verlauf, die einzelnen Erscheinungen (Zusammensetzung
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des Ohrsekretes, Neigung zu schleichend sich entwickelnden schwersten Kompli-
kationen) besonderes typisches Krankheitsbild hervorrufen, so dafl bei Nachweis
dieses Bacillus von vornherein eine ungiinstige Prognose gegeben sei.

Fiir die vielen Falle von Mischformen der Bakterienflora im Ohrsekret 148t
sich der ursichlich pathogene Erreger mit Sicherheit nicht erkennen, doch zeigt
die hiéufige Anwesenheit des Staphylococcus pyogenes aureus bei langsamer
oder deletéar verlaufender Komplikation diesen Erreger als Ursache.

Die Pathogenitat aller Bakterienarten ist abhiingig von dem anatomischen
Bau des Warzenfortsatzes. Von groBter Bedeutung ist in dieser Beziechung
die pneumatische Gestaltung des Warzenfortsatzes. Die Untersuchungen von
WirtMaAack (135), die in ihrer vollen Bedeutung noch nicht geklart sind, geben
in dieser Frage neue und bedeutsame Gesichtspunkte.

Die Bosartigkeit der Bakterien ist in besonderem Male ausgebildet bei
Mittelohrentziindung im Anschlufl an allgemeine Erkrankungen. Hier kommen
alle Arten von Infektionskrankheiten in Betracht. Ebenso zeigt die Erfahrung,
daB bei konstitutionellen Erkrankungen, insbesondere denen der exsudativen
Diathese auch scheinbar indifferente Bakterien zu schweren Mittelohrentziin-
dungen fithren konnen.

Nicht unbeachtet darf weiterhin der Einflufl der klimatischen Verhéltnisse
bleiben. Dieser Umstand ist bei der Bewertung statistischer Angaben iiber die
Pathogenitit und das Vorkommen von Bakterien bei akuten Mittelohrentziin-
dungen zu beriicksichtigen. Wie aus den Zusammenstellungen von LEGMANN,
BUrRRNER und Bezorp hervorgeht, ist die Hiufigkeit der akuten Mittelohr-
entziindung am grofiten in den Monaten mit wechselnden Witterungsverhalt-
nissen, wobei auch der Einflul von Barometerstand, Feuchtigkeitsgehalt der
Luft und Luftbewegung nicht unbeteiligt erscheint. Demnach wird die Haufig-
keit und Pathogenitit von akuten Mittelohrentziindungen je nach den ver-
schiedenen klimatischeh Beobachtungsorten ein verschiedenartiges Bild ergeben.

C. Die pathologisch-anatomischen Veriinderungen
bei akuter Mittelohrentziindung.

Die entziindlichen Verdnderungen der Mittelohrschleimhaut sind erst in
den letzten Jahrzehnten Gegenstand eingehender Forschung gewesen. Im
Gegensatz zu dem friiher iiblichen Verfahren je nach der Verschiedenheit der
ursichlichen Erkrankung auf pathologisch-anatomisch bestimmte Merkmale
hinzuweisen, versuchte GOERKE (38) nach einheitlich pathologisch-anatomischen
Grundsitzen das Wesen der entziindlichen Schleimhautverinderungen zu
bestimmen. Indem er seine Untersuchungsbefunde auf die Sektionsergebnisse
von etwa 2000 Fillen stiitzte, teilt er die akuten Mittelohrentziindungen in
drei Formen, die Otitis media exsudativa, plastica und necroticans ein. PANSE
(92) gibt einen Uberblick iiber die bei den verschiedenen Krankheiten des
Mittelohres nachweisbaren Verdnderungen. In eingehender Weise behandelt
Manasse (78) die Pathologie des Mittelohres und ebenso PrEYsiNG (97).

MANASSE ist es gelungen, an einzelnen Préparaten ein Bild iiber die bei der
sogenannten Otitis media catarrhalis acuta oder der leichten Form der akuten
Mittelohrentziindung zu gewinnen. Demmnach zeigt sich mikroskopisch die
Schleimhaut nur wenig verindert. Das Epithel ist intakt ohne Anzeichen eines
Wucherungsprozesses. Das Bindegewebe ist gelegentlich etwas gedunsen,
6dematos, selten findet sich Zellinfiltration, dagegen meist starke Hyperamie.
Charakteristisch ist das Exsudat, dessen Zellarmut auffallt. Die Zellen sind
Rundzellen, vielfach finden sich grofle einkernige Zellen mit einer Anzahl sich

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VII. 8



Abb. 1. Normale Mittelohrschleimhaut.

Abb. 2. Mittelohrschleimhaut bei akuter Mittelohrentziindung.



Die pathologisch-anatomischen Verdnderungen. 115

kreuzender feiner Winde, zwischen denen sich ziemlich regelmifBige Liicken
erkennen lassen.

Bei der akuten eitrigen Mittelohrentziindung ist nach MANASSE das Epithel
erhalten und gewuchert nicht in der Zahl, sondern in der GréBe der einzelnen
Zellen, welche deutliche hohe Cylinderformen erkennen lassen. Die Haupt-
verdnderung entwickelt sich in den stark epithelialen Bestandteilen. Das Binde-
gewebe ist auBerordentlich stark mit Rundzellen infiltriert, so dafl die Dicke
der Schleimhaut oft um das 15—20fache vermehrt ist. Die Infiltrationszellen
sind teils Lymphocyten, teils gelapptkernige Leukocyten oder auch Mastzellen.
Ferner findet sich eine stark entziindliche Hyperamie. Die kleinen GefiBe
und die Capillaren sind mit roten Blutkérperchen prall gefillt. Weiterhin
zeigt sich in den Hohlrdumen des Mittelohres freies Exsudat, das zum grofBten
Teil aus Eiterkorperchen sowie aus glasigen hyalinen Massen, denen gréBere
Mengen von Fibrin und wolkigen Schleimmassen beigemengt sind, besteht.

Abb. 3. Mittelohrschleimhaut bei akuter Mittelohrentziindung.
Erster Beginn der Organisation eines Fibrinblocks.

An dieser Verinderung beteiligt sich die Gesamtschleimhaut des Mittel-
ohres, insbesondere auch die der Schleimhautiiberziige der Gehérknéchelehen-
kette. Fast immer ist das Trommelfell mitergriffen, dessen Farbe durch die
entziindliche Hyperamie die verschiedenartigsten Grade annimmt. Infolge
der entziindlichen Durchtrankung der Grundsubstanz des Trommelfells nimmt
die Membrane an Dicke zu. Der duBere Epithelbelag des Trommelfells 148t den
Zustand der Desquamation erkennen und st68t sich oft in dem duBeren Gehor-
gang in Fetzen ab. Allmahlich entsteht meist im Trommelfell die Spontan-
perforation in Form eines spaltformigen Defektes, dessen Réander meist lappig
nach auBen geschlagen sind. Aus dem Perforationskanal treten gelegentlich
nach aullen kleine zapfenférmige Gebilde hervor, die aus Granulationsgewebe
- bestehen.

Die Riickbildung des Entziindungsprozesses geht meist in eine vollstindige
restitutio ad integrum iber (Abb. 1—3).

8%
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D. Klinische Symptome der akuten Mittelohrentziindung.

I. Allgemeines.

Fiir die Beurteilung der bei einer akuten Mittelohrentziindung auftretenden
Krankheitssymptome wird man am sichersten gehen, die Anzeichen festzu-
stellen, die, der allgemeinen klinischen Erfahrung entsprechend, bei einem akut
entziindlichen ProzeB in Erscheinung treten. Indem man diese Forderung als
Grundlage der klinischen Untersuchung annimmt, wird man leicht die entziind-
lichen Erkrankungen des Mittelohres von den unter dhnlichen Erscheinungen
verlaufenden Erkrankungen, die auf andersartigen Ursachen beruhen, unter-
scheiden lernen.

Die Atiologie, Entwicklung und der Ausgang einer akuten Mittelohrentziin-
dung ist durchaus analog den als Weichteilsphlegmone allgemein bekannten
Krankheitsbildern, modifiziert durch den eigenartigen Aufbau des Mittelohres.

Man wird deshalb meist als erstes und Hauptsymptom den Schmerz finden,
der entweder rein lokal oder infolge der im Knochen eng eingeschlossenen
Paukenhchle in die Umgebung ausstrahlend, empfunden wird. Als zweites
Symptom tritt Fieber auf, entweder sofort oder nach kurzer Entwicklung der
Krankheit, verschiedenartig in der Form, bald nur geringfiigig, bald vom ersten
Moment ab in abnormer Hohe.

Als Zeichen der lokalen Entziindung entwickelt sich die entziindliche Ver-
dnderung am Trommelfell, erkenntlich durch Rétung, Schwellung bzw. Vor-
wolbung dieser Membrane.

Entsprechend diesen entziindlichen Veranderungen miissen auch Funktions-
storungen des Gehdrorgans allmihlich oder frithzeitig bemerklich werden. Wie
bei allen phlegmonésen Entziindungsvorgingen wird auch der allgemeine Korper-
zustand krankhaft verindert. Es bilden sich mehr oder weniger deutliche all-
gemeine Krankheitsbeschwerden aus.

Je nachdem diese durch die Entziindung bedingten Symptome in Erschei-
nung treten, ist man berechtigt, von einfachen entziindlichen und schwereren
eitrigen Entziindungen des Mittelohres zu sprechen. Es ist deshalb vollig wider-
sinnig, einen klinischen Unterschied zwischen der einfachen nicht perforierten
Mittelohrentziindung und den verschiedenartigen Formen der akuten Mittel-
ohrentziindung mit Perforation zu machen, da die perforative akute Mittelohr-
entziindung nur ein vorgeschrittenes Stadium einer einfachen akuten Mittel-
ohrentziindung darstellt.

Bemerkenswert ist, daB die Krankheitssymptome im Siuglings- und frithesten
Kindesalter, solange das Kind nicht imstande ist, selbstindige AuBerungen iiber
Ort und Art seiner Beschwerden abzugeben, anders bewertet werden miissen.
Die Besprechung dieser Krankheitsbilder soll deshalb gesondert erfolgen.

Man hat vielfach in der klinischen Besprechung einen Unterschied gemacht,
insofern man die leichten Formen der akuten Mittelohrentziindungen, d. h. die-
jenigen Entziindungen, die unter einfachen Symptomen ohne Perforation des
Trommelfells verliefen, trennte von den Formen, die durch ernste Krankheits-
erscheinungen mit Perforation des Trommelfells und nachfolgender eitriger
Sekretion charakterisiert sind. Auch diese Einteilung ist unzweckmifig, da
sich jede Mittelohrentziindung, wie die ohrendrztliche Erfahrung dauernd lehrt,
aus einer scheinbar einfachen, ungefsbrlichen zu einer schweren Erkrankung
entwickeln kann.

Fiir die klinische Beurteilung kommt es in erster Linie darauf an festzu-
stellen, ob eine Entziindung vorliegt oder nicht. Aufgabe des Arztes ist es,
diese in ihrer Art und dem Grade ihrer Entwicklung rechtzeitig zu erkennen
und demgemiB die Behandlung einzurichten.
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II. Spezielle Symptome der akuten Mittelohrentziindung.

1. Lokaler Schmerz.

Die akute Mittelohrentziindung macht sich in der Mehrzahl der Fille zuerst
bemerklich durch lokalen Schmerz im Ohr oder in der Ohrgegend. Dieser
Schmerz tritt vielfach ganz plotzlich auf, zeitweise geht ein Gefiihl des Voll-
seins oder eigenartig klopfenden Druckgefithls im Ohr voraus. Der Schmerz
steigert sich schnell in unertriglicher Weise, strahlt hiufig nach Hinterhaupt,
Schlafengegend und den Zahnen aus, 148t voriibergehend des Morgens nach,
um nach kurzer Zeit erneut aufzutreten. Korperliche Bewegung, Husten,
Niesen, Schlucken wird im Ohr schmerzhaft empfunden. Nach tagelangem
Bestehen, haufig bereits nach kurzer Zeit, tritt plotzlich Erleichterung ein unter
gleichzeitiger Sekretabsonderung aus dem erkrankten Ohr.

In anderen Fillen tritt die Schmerzempfindung weniger in Erscheinung
gegeniiber einem andauernden leicht schmerzhaften Gefiithl von Druck und Ver-
stopftsein des Ohres bei gleichzeitiger allgemeiner Benommenheit der betref-
fenden Kopfseite und auffallender Verminderung des Gehorvermégens.

2. Fieber.

Fast regelméBig ist neben dem Schmerz friihzeitig auftretendes Fieber
ein sicheres Symptom der sich entwickelnden akuten Mittelohrentziindung.
Wenn schon die Art des Schmerzes auf die Intensitat der Erkrankung in gewisser
Weise schlieBen 1a8t, so ist in dem Verhalten des durch den Entziindungsproze
bedingten Fiebers ein wertvoller MaBstab fir die Art der Erkrankung gegeben.
In der Mehrzahl der Falle ist entsprechend der Entwicklung des lokalen Ent-
ziindungsprozesses Fieber bis zu einer gewissen Héhe durchaus als normal zu
bezeichnen. Bei Erwachsenen finden wir in den ersten 4—5 Tagen Tempera-
turen bis 39°, die durchaus als normal in den Rahmen des Krankheitsbildes
passend zu beurteilen sind, wenn sie in absteigender Tendenz im Einklang mit
den sonstigen Symptomen stehen.

In anderen Féllen treten friinzeitig hohe Temperaturen auf mit gleichzeitigen
allgemeinen schweren Krankheitserscheinungen, vielfach derart, daf hinter
diesen scheinbar ernsten Symptomen die lokalen Ohrbeschwerden vollig in den
Hintergrund treten, so dal} sie bei der Allgemeinbeurteilung des Krankheits-
zustandes ausschlieBlich in Betracht gezogen werden. Insbesondere ist dies
bei Kindern der Fall, bei denen friihzeitig auftretende, abnorm hohe Tempera-
turen trotz der bestehenden Ohrsymptome leicht zu falschlicher Auffassung
des Krankheitsbildes Anlaf3 geben.

Im Gegensatz zu diesem Krankheitsverlauf mit Fieber kann die akute
Mittelohrentziindung von vornherein ohne besondere Temperatursteigerung
einhergehen. Bei sorgfaltiger Kontrolle wird man aber auch in solchen Fillen,
in denen auf Grund der sonstigen Symptome eine entziindliche Erkrankung
des Mittelohres wahrscheinlich ist, durch regelmiBige, in kiirzeren Intervallen
vorgenommene Messung Temperatursteigerungen hochnormaler Art bis 37,50
feststellen kénnen,

3. Funktionsstorung.'

Als weiteres Symptom der akuten Mittelohrentziindung zeigen sich Be-
schwerden iiber Abnahme der Horfahigkeit. Je nach der Schwere der sonstigen
Angzeichen (Schmerz und Fieber) wird seitens der Kranken dieser Funktions-
schiadigung aulerordentlich verschiedenartige Bedeutung beigelegt. Oft tritt
diese Funktionsschidigung vollstandig in den Hintergrund, in anderen Fillen,
besonders bei fehlenden lokalen heftigen Entziindungserscheinungen bildet die
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Schwerhorigkeit das Hauptsymptom der bestehenden Erkrankung. Vielfach
werden weniger die Schwerhorigkeit, als die gleichzeitig bestehenden subjektiven
Gehorsempfindungen aller Art hauptsachlich hervorgehoben. Die Horfunktion
erleidet auf der Héhe der Erkrankung meist eine bedeutende Einschrankung;
sie ist stirker bei den mesotympanalen mit starker Exsudation einhergehenden
Entziindungen und geringer bei den im oberen Paukenhéhlenabschnitt sich
abspielenden Entziindungsprozessen. Im allgemeinen zeigt sie den Charakter
der Schalleitungsstérung mit Einschrankung des Horvermogens fiir tiefe Téne.
Doch findet man auch haufig einen mehr oder weniger starken Ausfall der Hér-
fahigkeit fiir hohe Téne. Nach OsTmaxy (91) ist dies bedingt durch Beteiligung
der untersten Schneckenwindung. Die Dauer der Knochenleitung ist meist
verlingert. Der WEBERsche Versuch zeigt auf das erkrankte Ohr hin und bleibt
oft noch lingere Zeit positiv nach scheinbar volliger Ausheilung des Mittelohres.
Bei zweifelhaftem oder gegenteiligem Ausfall ist stets an eine Mitbeteiligung
des Labyrinths zu denken.

Neben diesen mehr lokalen Symptomen treten bei der akuten Mittelohr-
entziindung hiufig allgemeine Krankheitserscheinungen auf, die derart in den
Vordergrund des Krankheitsbildes treten, dafl die eigentliche Ohrerkrankung
leicht iibersehen wird. Bei Erwachsenen lassen oft unbestimmte heftige Kopf-
schmerzen bei gleichzeitigem hohen Fieber eine Influenza, Typhus oder eine
unbestimmte allgemeine Infektionskrankheit vermuten, bis nach Ilangerer
Dauer deutliche Ohrsymptome erkenntlich werden. Bei Kindern fiihrt friih-
zeitiges Erbrechen, intensiver Kopfschmerz und Benommenheit hiufig zu der
Annahme, dufl es sich um eine Hirnhauterkrankung handeln konne. Ebenso
wird leicht eine akute Lungen- oder Darmerkrankung vorgetduscht, wenn
Husten, hohes Fieber und unbestimmte Beschwerden, oder wenn Unlust zur
Nahrungsaufnahme mit allgemeiner Erschépfung bei gleichzeitig hohem Fieber
vorhanden ist.

IIl. Lokale Verinderungen am Trommelfell.

Die ersten entziindlichen Anzeichen am Trommelfell zeigen sich durch eine
starkere entziindliche Gefaffilllung in der GefaBplatte an der hinteren oberen
Gehoérgangswand bis zum Hammergriff (Abb. 4). Die GefiBe erscheinen prall-
rot und ziehen entlang dem hinteren Rande des Hammergriffs nach abwirts.
In der weiteren Entwicklung sieht man in Form der sogenannten radiiren
Injektion ven der Peripherie des Trommelfells aus nach der Mitte zu radial
auslaufende Gefalle (Abb. 5).

Mit zanehmender Entziindung iiberziehen diese GefiBe die ganze Oberfliche,
indem auch die Zwischensubstanz gerétet erscheint. Die Kennzeichen des
normalen Trommelfells: spiegelnder Glanz der Oberfliche, kurzer Fortsatz,
Hammergriff und Lichtreflex werden undeutlich und verschwinden infolge der
Schwellung und serdsen Durchtrinkung des Trommelfells. Das Epithel der
Oberflache ist aufgelockert.

Allméhlich bietet die Tiefe das Bild einer allgemein stark entziindlich
geschwellten und stark geroteten Membran dar (Abb. 6).

Das Bild &ndert sich unter zunehmender entziindlicher Exsudation in die
Paukenhohle und die Trommelfellmembrane, dadurch daB das Trommelfell
entweder in toto stark in den Gehorgang vorgewdlbt wird, oder daBl meist im
oberen Abschnitt sich eine lokale, oft wurstférmig gestaltete Vorwolbung aus-
bildet (Abb. 7).

Je nach der Intensitit der Entziindung kann dieser Zustand einige Tage an-
halten, meist aber tritt nunmehr auf der Hohe der Vorwélbung der Durchbruch
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des entziindlichen Exsudats nach auBen hin ein. Es entsteht eine Perforation
mit nachfolgender eitriger Absonderung.

Dieser typische Verlauf in der Entwicklung des entziindlich verinderten
Trommelfellbildes ist mannigfachen Variationen unterworfen. Es kann die
Rétung und Vorwélbung hauptsichlich auf den oberen Trommelfellabschnitt
beschrénkt bleiben, oder ehe es zu einer allgemeinen Rétung und Vorwélbung

Abb. 4. Trommelfellbild: Abb. 5. Trommelfellbild: Abb. 6. Trommelfellbild:
Erste Anzeichen der be- II. Stadium der Mittelohr- Mittelohrentziindung mit
ginnenden Entziindung. entziindung (periphere vollkommener Rotung und
GefaBinjektion). Vorwélbung des
Trommelfells.

kommt, bildet sich oft sehr frithzeitig eine lokal blasenférmige Vorwdlbung
durch Ablosung der Epithelschicht (Influenza). In anderen Fillen tritt mehr
das Bild der allgemeinen serésen Durchtrinkung der Trommelfellmembrane
zutage, so dall das Trommelfell mehr graurot und stark verdickt aufgelockert
erscheint (Abb. 8).

Bei den Formen der akuten Mittelohrentziindung, die wir als leichte Ent-

Abb. 7. Trommelfellbild: Abb. 8. Trommelfellbild:
Mittelohrentziindung mit stark blasiger Mittelohrentziindung mit beginnender Vor-
Vorwélbung (diese vor Durchbruch des wolbung im oberen Abschnitt.

Exsudats).

ziindungen bezeichnen, d. h. bel Entziindungen, die durch ihr Auftreten und
ihren gesamten Symptomenkomp]ex auf eine leichtere Infektion schlieBen
lassen, zeigt der Trommelfellbefund auch nicht die intensiven Formen der
akuten Entziindung. Aus diesem Grunde hat man diese leichteren Formen
bisher nicht zu der Gesamtgruppe der akuten Mittelohrentziindungen zugerechnet,
sondern man hat sie als eine besondere Art der Mittelohrerkrankungen, als
,»Mittelohrkatarrh* bezeichnet in der Annahme, daB es sich nicht um eine in-
fektios entziindliche, sondern um eine katarrhalische Erkrankung des Mittelohres
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handeln miisse. Obwohl vielfach das Trommelfellbild bei diesen einfachen
Formen ginzlich verschiedenartig von dem Bilde eines akut entziindlichen
Trommelfells ist, siecht man doch aus diesem anfinglichen Katarrh die mannig-
fachsten Ubergiinge zu einer ausgesprochen entziindlichen Erkrankung, so daf
man die fritheren pathologischen Anschauungen iiber die Entstehung dieser
Katarrhe als unzutreffend und veraltet ansehen und die jetzige Anschauung,
daB es sich nur um graduelle Unterschiede der akuten Entziindung handelt,
anerkennen muf.

In diesen Fillen zeigt das Trommelfell meist nur eine geringe Injektion der
Hammergriff- und radisiren GefiaBe. Die Kennzeichen des normalen Trommel-
fells bleiben erhalten. Das Trommelfell nimmt vielfach einen helleren Glanz
und allgemein rétlichen
Schimmer an. Charakte-
ristisch ist, dal meist die
subjektiven  Krankheits-
beschwerden mit geringerer
Heftigkeit auftreten als bei
akuten Mittelohrentziindun-
gen, oder daf sie nach plétz-
lich heftig einsetzender
Schmerzempfindung vollig

. (T nachlassen bis ayf ein ge-
Abb. 9. Trommelfellbild:  Abb. 10. Trommelfellbild: ~ringes unbestimmtes Druck-
Leichte Mittelohr- Mittelohrentziindung mit  gefiihl.
entziindung mit durchscheinendem Sekret Hiufig siecht man nach
Exsudation (Katarrh). (blaschenférmig).

einigen Tagen im unteren
Trommelfellabschnitt den
unteren Abschnitt durch eine deutlich kenntliche Linie gegen den oberen ge-
schieden (Sekretlinie) (Abb. 9). Diese Linie deutet an, daf sich im unteren
Teil der Paukenhohle entziindliches Exsudat angesammelt hat, dessen Vor-
handensein man am Trommelfellbild nach Einblasen von Luft in Gestalt kleiner
Blischen und unter Fortfall der Sekretlinie bestitigt findet (Abb. 10).

IV. Lokale Verinderungen in der Umgebung des Ohres.

Als Zeichen des im Mittelohr sich entwickelnden lokalen Entziindungs-
prozesses zeigt sich je nach der Intensitit der Erkrankung oft frithzeitig eine
Schmerzempfindung und objektiv nachweisbare Druckempfindlichkeit hinter
dem Ohr, die bei normalem Verlauf schnell verschwindet, im anderen Fall
zunehmend deutlicher wird.

Die durch Anschwellung regionirer Lymphdriisen bedingte Schmerzemp-
findung ist durch die ortliche Lage leicht erkenntlich.

Seltenere Symptome der akuten Mittelohrentziindung finden sich durch
Auftreten von Schwindel oder durch frithzeitige Parese des Nerv. facialis und
abducens.

V. Verlauf und Dauer der akuten Mittelohrentziindung.

Analog jeder phlegmonésen Entziindung derWeichteile 148t sich bei der akuten
Mittelohrentziindung ein Stadium der akuten Entwicklung, des Fortschreitens,
der Riickbildung oder der Ausbildung von Komplikationen unterscheiden.

Wie sich im einzelnen der Verlauf gestaltet, ist von der Virulenz der Erreger,
der Widerstandsfahigkeit des erkrankten Individuums und von der eingeleiteten
Behandlung abhingig.
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Die akute Mittelohrentziindung beginnt mit den oben beschriebenen sub-
jektiven und objektiv nachweisbaren Symptomen. Sich selbst iiberlassen,
kann die Erkrankung, die im allgemeinen trotz oft heftiger und bedrohlicher
Symptome einen relativ gutartigen Charakter trigt, zur voélligen Ausheilung
kommen.

Bei leichteren Fallen, die sich durch den milden Charakter der Krankheits-
symptome insbesondere am Trommelfellbefund kennzeichnen, kommen alle
nachweisbaren Anzeichen nach kiirzerem Verlauf zur Riickbildung. Als sicheres
Zeichen ist die normale Beschaffenheit des Trommelfells und die vollige Wieder-
herstellung der Funktion anzusehen. Ist dies nicht der Fall, dann mufl man
damit rechnen, daB selbst bei Fehlen subjektiv empfundener Krankheitszeichen
der Entziindungsproze im Mittelohr noch nicht erloschen ist und jederzeit
zu erneuter ernster Erkrankung aufflackern kann.

In der Mehrzahl der Fille verliuft die akute Mittelohrentziindung derart,
daB in kiirzerer Zeit das Entwicklungsstadium unter Zunahme der gesamten
Krankheitssymptome zur vollen Ausbildung gelangt. Amnalog den Beobach-
tungen an einer Weichteilsphlegmone erfolgt auf der Héhe der lokalen Ent-
ziindung der Durchbruch nach auBlen. Wir bezeichnen diesen Vorgang am
Trommelfell als ,,Perforation des Trommelfells”. Dieser Durchbruch findet
meist an der Stelle der stirksten Vorwolbung unter Einschmelzung der Trommel-
fellsubstanz in meist stecknadelkopfgroBer Ausdebnung statt. Mit dem Augen-
blick dieses Durchbruchs ist in giinstigen Fillen der Hohepunkt des Entwick-
lungsstadiums erreicht. Dies zeigt sich durch Nachlal3 der allgemeinen Beschwer-
den und des Fiebers an.

Keineswegs ist damit aber der Krankheitsproze im Mittelohr zum Still-
stand gekommen. Seine Fortentwicklung kennzeichnet sich durch die nunmehr
einsetzende serdseitrige und eitrige Exsudation in den duBeren Gehorgang an.
Bei weiterem normalen Verlauf daucrt dieses Stadium eine gewisse Zeit an,
indem die Beschaffenheit und die Menge des abgesonderten Eiters sich &ndert.
Meist nimmt das eitrige Sekret allmahlich dickere Beschaffenheit an, um all-
mihlich vollig zu versiegen. Darauf schlieBSt sich die Perforation, das anfanglich
verdickte und diffus entziindlich gerotete Trommelfell geht in normale Verhilt-
nisse iiber. Die Hérfahigkeit bildet sich zur Norm aus, so dal} schliellich die
Beschaffenheit und Funktion des Mittelohres dieselben Verhiltnisse zeigt wie
vor der Erkrankung.

Dieser normale Verlauf der akuten Mittelohrentziindung wird in einer ganzen
Reihe von Krankheitsfillen beobachtet. Vielfach treten jedoch Stérungen
irgendwelcher Art auf. Es ist deshalb unsere Aufgabe, diese rechtzeitig zu
erkennen, um durch geeignete MaBnahmen den normalen Verlauf herzustellen.

Die Zeitdauer im Verlauf einer akuten Mittelohrentziindung ist entsprechend
dem Grade der Entziindung iiberaus verschieden. Ebenso wie Weichteilsphleg-
monen leichter und schwerer Art in kiirzerer Zeit sich zuriickbilden konnen oder
langere Zeit andauern, so kann auch die akute Mittelohrentziindung innerhalb
weniger Tage oder erst nach lingeren Wochen zur Ausheilung kommen.

Im allgemeinen nimmt man fiir eine mittelschwere akute Mittelohrentziin-
dung eine Zeitdauer von 2—3 Wochen an. Bei Entziindungen, die linger als
6—8 Wochen bestehen, ohne Neigung zur Ausheilung zu zeigen, mull man
damit rechnen, daB der Krankheitsverlauf in irgendeiner Weise gestort ist.

Es ist deshalb zweckmiBig, sich fiir die klinische Beurteilung tiber den Verlauf
und die Dauer einer akuten Mittelohrentziindung ein gewisses Schema anzu-
eignen, indem man die Zeitdauer auf etwa 4 Wochen bestimmt und zwar etwa
8 Tage fiir die Entwicklung der Krankheit, 8 Tage fiir den fortschreitenden
ProzeB,'8 Tage fiir die Riickbildung und 8 Tage fiir die véllige Ausheilung.



122 P. SrenGEr: Die akute Mittelohrentziindung.

Entspricht der Verlauf der Erkrankung den in jedem dieser Zeitabschnitte
zu erwartenden Untersuchungsbefunden, so kann man mit einem normalen
Verlauf rechnen. Zeigt sich in einem dieser Zeitabschnitte ein abnormes Ver-
halten, dann ist dies als Zeichen einer beginnenden UnregelmaBigkeit bzw.
Komplikation entsprechend zu bewerten.

VI. Abnormer Verlauf der akuten Mittelohrentziindung.

Abnormitaten im Verlauf der akuten Mittelohrentziindung sind in jedem
Stadium der Erkrankung moglich. So kénnen im Entwicklungsstadium von
vornherein die lokalen und allgemeinen Krankheitssymptome derart schwer
sein, daBl sie nicht mit dem eng begrenzten Entziindungsherd in der Pauken-
hohle in Einklang zu bringen sind und auf frithzeitige Mitbeteiligung der um-
gebenden Teile hinweisen.

Die mit dem Beginn der Erkrankung abnorm einsetzenden hohen Fieber-
steigerungen iiber 39,5° mit zunehmender hochgradiger Schmerzhaftigkeit
im Bereiche des Warzenfortsatzes bei gleichzeitiger Verschlechterung des All-
gemeinbefindens lassen frithzeitig erkennen, dafBl die Entziindung nicht in der
iiblichen Weise auf die Paukenhohle beschrankt ist, sondern sich sofort auf die
Gesamtraume des Mittelohres ausgebreitet hat derart, daB ein normaler Verlauf
nicht zu erwarten ist. Es besteht die Gefahr, dafBl von den akut erkrankten
Mittelohrraumen aus frithzeitig lebenswichtige Nachbarorgane in Mitleiden-
schaft gezogen werden konnen.

Ein abnormer Verlauf zeigt sich auch an, wenn die im Entwicklungsstadium
bestehenden Fiebersteigerungen anstatt allmahlich lytisch nachzulassen, gleich-
méBig in derselbs n Hohe andauern mit Neigung zu hoherem Anstieg, oder wenn
sie einen deutlich pyamischen Charakter annehmen, ebenso auch, wenn nach
anscheinend gutartigem Verlauf plotzlich hoheres Fieber unter Zunahme der
lokalen Beschwerden mit gleichzeitiger Verschlechterung des Allgemeinbefindens
auftritt.

Im weiteren Verlaufe der Erkrankung ist jede neu einsetzende Temperatur-
steigerung als Zeichen fiir eine Stérung der normalen Entwicklung anzusehen
und zwar um so mehr, in je einem spiateren Stadium sie sich entwickelt. Als
ein weiteres Zeichen fiir anormalem Verlauf der Ohrentziindung ist auch trotz
Fehlens sonstiger Symptome das abnorme Verhalten der eitrigen Absonderung
in Betracht zu ziehen, z. B. wenn die Sekretion auch in den spiteren Stadien
der Erkrankung ihren Charakter nicht #ndert, sondern andauernd und iiber-
miBig reichlich bleibt, oder in wechselnder Weise bald auBerordentlich profus
ist, bald génzlich zu versiegen scheint.

Auch durch die Art der lokalen Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes
macht sich ein abnormer Verlauf einer Mittelohreiterung bemerklich. Der bei
jeder akuten Mittelohrentziindung in den ersten Tagen der Entwicklung des
Prozesses bestehende Druckschmerz iiber dem Warzenfortsatz muBl sich ent-
sprechend dem NachlaB der akuten Entziindungserscheinungen zuriickbilden.
Jedes abweichende Verhalten, sei es nun ein lingeres Bestehenbleiben dieses
Symptoms oder sei es ein Neuauftreten in einem spiiteren Stadium der Erkran-
kung, ist als Zeichen fiir den gestorten Verlauf der Mittelohrentziindung anzu-
sprechen.

Aus der Zeitdauer der akuten Mittelohrentziindung wird man auf eine abnorme
Entwicklung schlieBen koénnen, wenn die Erkrankung ungewohnlich lange
anhalt. Es ist deshalb iiberaus wichtig, darauf hinzuweisen, dal jede akute
Mittelohrentziindung in einem bestimmten Zeitraum ausgeheilt sein mufl und daB
bei einer langeren Dauer eine Stérung im normalen Heilverlauf vorliegen muf.
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VII. Ausgang der akuten Mittelohrentziindung.

Jede akute Mittelohrentziindung muf3 nach einem bestimmten, Zeitraum in
Heilung ibergehen unter vollstandiger Wiederherstellung der anatomischen
Verhiltnisse und der normalen Funktion. Jeder andersartige Ausgang ist durch
anormale Zustdnde im Verlauf der Erkrankung bedingt und fiihrt zu folgenden
Zustanden:

1. Ubergang in die subakute Form. Die eitrige Sekretion aus dem Ohr laBt
nach der iiblichen Zeit nicht nach und nimmt einen mehr serés-schleimig-eitrigen
Charakter an.

2. Die Sekretion laBt nach, der Trommelfelldefekt schlieBt sich, aber es
bleibt infolge Veradnderungen der Schleimhaut der Paukenhdhle eine gewisse
Schédigung der Horfunktion zuriick (Mittelohrschwerhdorigkeit).

3. Die eitrige Sekretion bleibt bestehen. Der Defekt im Trommelfell erweitert
sich unter Einschmelzung der Trommelfellsubstanz. Es entwickeln sich Anzeichen
einer chronisch entziindlichen Veranderung der Mittelohrschleimhaut oder der
knochernen Bestandteile in Form von Caries der Gehérkndchelchen oder der
knéchernen Trommelhohlenwiande oder es bildet sich ein Cholesteatom aus.
Ausgang in die chronische Mittelohreiterung.

4. Der entziindliche Proze bildet sich zuriick unter Ausheilung des Trommel-
fells, jedoch ist die Funktion durch eine wihrend der Erkrankung eingetretene
Exsudation in das Labyrinth geschadigt (nervise Schwerhorigkeit).

5. Der normale Ausgang wird vorzeitig unterbrochen durch hinzutretende
Komplikationen in Form einer Mastoiditis, eitrigen Labyrintherkrankung,
Meningitis, Extraduralabscef, Hirnabscel, Sinusthrombose. Ohne rechtzeitige
Behandlung kann der letale Ausgang erfolgen.

E. Diagnose der akuten Mittelohrentziindung.

I. Bei noch nicht erfolgter Perforation des Trommelfells.

Die Diagnose der akuten Mittelohrentziindung beruht auf der Feststellung
der bei jeder entziindlichen Veranderung auftretenden charakteristischen
Symptome, des Schmerzes, Fiebers, lokaler entziindlicher Schwellung und
Funktionsstérung. Neben diesen typischen Symptomen ist fiir die Diagnose
der akuten Mittelohrentziindung von besonderer Bedeutung die Beriicksichti-
gung der anamnestisch nachweisbaren Ursache und Entstehungsart. Gerade
die Bewertung dieses anamnestischen Momentes ist fir viele zweifelhafte Fille
unerlaflich. Die Diagnose wird unter Beurteilung aller subjektiv und objektiv
vorhandenen Entziindungssymptome durch die otoskopisch festzustellende
entziindliche Verinderung am Trommelfell gesichert.

II. Nach erfolgter Perforation des Trommelfells.

Die Diagnose der perforierten Mittelohrentziindung kann keine Schwierig-
keit machen, wenn es gelingt, das Trommelfell zu tibersehen und den Ort der
Perforation zu erkennen. Meist siecht man aus der Perforationséffnung das
eitrige Sekret pulsatorisch austreten. Diese Pulsation ist durch die starke
Schwellung und GefaBfillung der Mittelohrschleimhaut bedingt. Ist die Per-
forationsstelle nicht sichtbar, und die Herkunft des Sekrets nicht erkenntlich,
so wird man durch leichtes Ansaugen oder Durchblasen mit dem Politzerballon
nachweisen kénnen, ob das Sekret aus dem Mittelohr herstammt. Weiterhin
wird man durch die Priifung der Funktion und durch die Feststellung der Hér-
fahigkeit die Beteiligung des Mittelobres ausschlieBen bzw. erkennen kénnen.
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F. Differentialdiagnose der akuten Mittelohrentziindung.

Von den Erkrankungen, welche in diagnostischer Beziehung bei der Erken-
nung der akuten Mittelohrentziindung zu Schwierigkeiten Anlafl geben kénnen,
kommen in Betracht:

I. Ekzem, Furunkulose, Phlegmone des #ulleren Gehoérgangs und des
suBeren Ohres.
II. Verletzungen des kndchernen und hiutigen duBeren Gehorgangs.

IIT. Die chronische Mittelohreiterung.

IV. Zahn-, Kiefererkrankungen und Neuralgien.

V. Fieberhafte Allgemeinerkrankungen (Pneumonie usw.).

I. Das Ekzem des dufleren Gehorgangs und des dulleren Obhres wird nur
dann eine akute Mittelohrentziindung vortduschen, wenn diese Erkrankung
in stark vernachlassigtem Zustande zur Beobachtu’ng kommt, derart, daB der
gulere Gehiérgang bereits so verdndert ist, dafl neben starker Absonderung
eine abnorme Verschwellung der Weichteile besteht. Diagnostisch kommt
dann zunichst in Frage, ob es sich um ein priméres Ekzem handelt, oder ob das
Ekzem als sekundire Folgeerscheinung einer bestehenden Ohreiterung zu
erkliren ist. Zur Sicherung der Diagnose dient zunichst die Feststellung der
Funktion. Ist die Hérfahigkeit vermindert oder aufgehoben, dann muB die
mechanische Reinigung des Gehorgangs vorgenommen werden. Wenn nach
erfolgter Reinigung das Trommelfell diffus gerotet erscheint, so wird man erst
dann eine akute Mittelohrentziindung annehmen miissen, wenn die Horfunktion
abnorm herabgesetzt ist und lokale Anzeichen einer Mittelohrentziindung
erkenntlich werden.

II. Verletzungen des duBeren knéchernen und hiutigen Gehérgangs durch
SchuBschidigung, Bruch des Kiefergelenks, Verdtzung und Verbrennung des
duBeren Gehorgangs verursachen eitrige Absonderungen aus dem Ohr, die eine
Mitbeteiligung des Mittelohres in Form einer akuten Mittelohrentziindung
vortduschen konnen.

In solchen Fillen ist vor Beginn jeder lokalen Untersuchung die Funktions-
priifung von gréBter Bedeutung. Ergibt diese normale Verh#ltnisse, dann kann
man eine Erkrankung des Mittelohres fast mit Sicherheit ausschliefen. Die
Diagnose wird gesichert durch die Besichtigung des Trommelfells.

III. Chronische Mittelohreiterung. Die differentielle Feststellung, ob es sich
um eine akute oder chronische Eiterung handelt, ist oft auBerordentlich schwer,
da chronische Eiterungen lange Zeit symptomlos verlaufend, pl6tzlich in akuter
Form, unter allen Anzeichen einer akuten Mittelohrentziindung, bemerklich
werden konnen. In solchen Fillen, in denen oft auch der Trommelfellbefund
unklar ist, kann nur die sorgfaltige Erhebung der Anamnese iiber frithere Ohr-
beschwerden, Ohrerkrankungszeichen und Art der Funktionsstérungen zur
richtigen Beurteilung fithren. Inletzter Linie ist die Beschaffenheit des Trommel-
fells mafigebend, die nach griindlicher Reinigung des Gehérgangs durch An-
wendung eines Vergroferungstrichters (S1oLE und BRUNINGS) auch in schwierigen
Fillen geklart werden kann, insbesondere wenn durch Katheterismus das Sekret
aus dem Mittelohr entfernt und dadurch die Gestaltung des bestehenden Trommel-
felldefektes deutlich sichtbar geworden ist.

IV. Zahn-, Kiefererkrankungen, Newralgien und sonstige Erkrankungen der
Ohrgegend. In diese Kategorie gehért eine Reihe von Beschwerden, die den
Verdacht auf eine bestehende oder sich entwickelnde Mittelohrentziindung
hinlenken koénnen.

Am haufigsten findet sich die Otalgia ex carie dentium, die vom Zahn-
nerven ausstrahlend in der Tiefe des Gehorgangs empfunden wird. In shnlicher
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Weise werden quilende Ohrschmerzen durch Erkrankung der Kieferhohle,
der Seitenstrange, der Tonsillen (Peritonsillitis), durch ulcerdse Prozesse im
Nasenrachenraum (Tubenostium und Pharynxmuskulatur) und am Kehlkopt
(Nerv. laryngeus) bedingt und ursachlich auf das Mittelohr bezogen. Weich-
teilserkrankungen in der niheren Umgebung des Ohres, wie Lymphdriisen-
schwellungen, Schwellung der Parotis, Affektionen des Kiefergelenks (Gicht)
treten haufig in Form von Ohrschmerzen in Erscheinung. In neuerer Zeit haben
HaLLe (45), Wopak (136) und KRETSCHMANN (64) auf die Bedeutung der
Myalgien der Kopf- und Schultermuskulatur aufmerksam gemacht, die unter
den Symptomen von Kopfschmerzen, Ohrensausen und Schwindel den Anschein
einer akuten Mittelohrerkrankung bieten konnen. Schmerzen unbestimmter
Art werden oft auf eine sich entwickelnde Mittelohrentziindung zuriickgefiihrt,
withrend es sich um Symptome der Hysterie handelt, die durch anderweitige
Merkmale dieser Erkrankung erkenntlich sind. Bedingt sind diese Symptome
durch Ubererregbarkeit im Trigeminus- und Glossopharyngeusgebiet. Bei allen
diesen mannigartigen Beschwerden zeigt der objektive Untersuchungsbefund
normale Trommelfellverhaltnisse.

- V. Allgemeinerkrankungen. Differentialdiagnostisch bieten sich oft grofle
Schwierigkeiten, wenn neben den lokalen Anzeichen der Mittelohrentziindung
die Symptome einer Allgemeinerkrankung derart in den Vordergrund treten,
dafl dadurch das gesamte Krankheitsbild bestimmt zu sein scheint. Es sind
besonders solche Symptome, die auf eine akut fieberhafte Infektionskrankheit
hinweisen. Bei Influenza z. B. werden die durch eine sekundare Mittelohrent-
ziindung auftretenden Anzeichen, wie hohes Fieber, lebhafte Kopfschmerzen
meist solange als Folgezustinde der Influenza und nicht der Mittelohrentziin-
dung bewertet, bis durch manifeste, vom Ohr ausgehende Anzeichen in Form
irgendeiner Komplikation das Krankhcitsbild geklart wird. Dieselben Ver-
haltnisse finden sich bei Mittelohrentziindurg im Verlaufe von Masern, Scharlach,
Pneumonie usw.

Die eigenartigen pyémischen Zustande, die vielfach im Beginn oder im Ver-
laufe einer akuten Mittelohrentziindung beobachtet werden, geben leicht Ver-
anlassung, das Krankheitsbild einer typhosen Erkrankung vorzutiuschen.

Von besonderer diagnostischer Bedeutung sind die im Sguglings- und Kindes-
alter auftretenden Erkrankungszustinde, die unter dem Bilde einer Meningitis,
Bronchitis oder Darmkatarrhs durch eine akute Mittelohrentziindung hervor-
gerufen sind (siche Abschnitt iiber Ohrerkrankungen im Kindesalter).

G. Prognose der;akuten Mittelohrentziindung.

Die akute Mittelohrentziindung ist im allgemeinen als einc gutartige Erkran-
kung anzusehen. Diese Beurteilung ist aber in der Praxis angesichts der auBer-
ordentlich schweren und direkt lebensgefahrlichen Komplikationen, die sich
jederzeit, selbst bei scheinbar gutartiger Entwicklung der Erkrankung ohne
besondere Ursache pl6tzlich ausbilden kénnen, nicht maBgebend. Es ist deshalb
jede akute Mittelohrentziindung prognostisch als eine ernstliche Krankheit
aufzufassen.

Fir die Prognose kommt zunichst die allgemeine Korperkonstitution in
Betracht. Erkrankungen-des allgemeinen Stoffwechsels wie Diabetes, Leukamie,
Chlorose, chronische Nephritis, Arteriosklerose geben fiir die Ausheilung einer
genuinen akuten Mittelohrentziindung eine ungiinstige Prognose.

Bei Infektionserkrankungen, wie Masern, Scharlach, Diphtherie usw. ist
der Verlauf der akuten Mittelohrentziindung meist mit Komplikationen oder mit
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Schadigung der Funktion und ungiinstiger endlicher Ausheilung verbunden. —
Nach Angina und Influenza zeigt die Erkrankung vielfach einen ernsteren
Charakter als nach einfacheren Erkaltungen. Ebenso sind die nach Kauteri-
sation in der Nase entstehenden Mittelohrentziindungen ungiinstiger als die
nach chirurgisch operativen Eingriffen in der Nase und Nasenrachenraum.
Als Grund dieser verschiedenartigen Entwicklung kommt die Virulenz der die
urspriingliche Erkrankung verursachenden Erreger in Betracht. So hat man
prognostisch den Nachweis der einzelnen Bakterienarten zu verwerten versucht
(Pneumokokken, Streptococcus mucosus werden als besonders gefahrlich
bezeichnet). (Siehe Kapitel Bakteriologie.)

In anderer Weise werden der anatomische Aufbau, die Entwicklung der
pneumatischen Zellen des Warzenfortsatzes und die anatomischen Verhaltnisse
in der Paukenhéhle unter Hinweis auf den epi- und mesotympanalen Typus
(KtMMEL-CorNSTADT) als bedeutungsvoll fiir die Prognose der akuten Mittel-
ohrentziindung bezeichnet.

Alle diese Anzeichen konnen fiir die prognostische Beurteilung des einzelnen
Falles von groter Bedeutung sein, vorausgesetzt, dafl sie im Rahmen des sich
entwickelnden Krankheitsprozesses richtig bewertet werden. Prognostisch
ungiinstig sind alle die Fille, bei denen von vornherein oder in irgendeinem
Stadium der Erkrankung alle Symptome einer akuten Entziindung, oder auch
nur ein Symtom in abnormer Weise zum Ausdruck kommt oder wenn zugleich
Anzeichen einer Komplikation der einfachen Mittelohrentziindung bemerklich
werden.

H. Behandlung der akuten Mittelohrentziindung
bei intaktem Trommelfell.

Fiir die Therapie der akuten Mittelohrentziindung besteht der PREYSINGsche
Satz: ,,Die frische eitrige Mittelohrentziindung wird im allgemeinen viel zu viel
behandelt durchaus zu Recht, vorausgesetzt, daBl man hinzufiigt ,,oder viel
zu wenig‘. Es liegt in dem verschiedenartigen Auftreten und der mannigfachen
Art des Verlaufs einer akuten Mittelohrentziindung begriindet, daf3 in dem einen
Fall die akut schweren Krankheitserscheinungen allzu intensiv behandelt werden
oder zu vorzeitigen unzweckmiBigen Eingriffen verleiten, wahrend anderer-
seits unscheinbare Symptome dazu Anlafl geben, den ernsten Charakter der
Erkrankung zu unterschitzen und rechtzeitige therapeutische Malnahmen
auller acht zu lassen.

Um diese Divergenz zu vermeiden, mufl man sich dariiber klar werden,
daB jede akute Mittelohrentziindung einen entziindlichen ProzeB darstellt,
der als solcher von vornherein nach einem einheitlichen Verfahren behandelt
werden muf}, welches der verschiedenartigen Entwicklung der Erkrankung anzu-
passen ist. BEs ist deshalb véllig widersinnig, wenn, wie die Literatur {iber die
Therapie der akuten Mittelobrentziindung zeigt, von der einen Seite aktives
Vorgehen in chirurgischem Sinne, von der anderen nur die konservative Behand-
lungsmethode empfohlen wird. Man vergilit dabei, daBl die zweckmiBigste
Behandlung nicht ausschlieflich in der Methode an sich, sondern in der An-
wendung einer Methode unter Beriicksichtigung der vorliegenden Krankheits-
verhiltnisse besteht, und daB es die Aufgabe jeder Therapie sein muB, die jeweilige
Indikation fiir das zutreffende Behandlungsverfahren zu finden.

Nur unter dieser Voraussetzung kann man wohl von einem einheitlichen
Behandlungsverfahren sprechen, das fiir jede akute Mittelohrentziindung in
Betracht kommt.
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Entsprechend dem Gesamtbild der Erscheinungen im Verlauf einer akuten
Mittelohrentziindung erfordert die Behandlung ortliche und allgemeine MaQ-
nahmen.

I. Allgemeine Behandlung der akuten Mittelohrentziindung.

Die Allgemeinbehandlung geht von der Anschauung aus, daB jede akute
Mittelohrentziindung eine ernstliche Erkrankung darstellt, die durch einen
lokalen Entziindungsprozell bedingt, zu schwersten Allgemeinerscheinungen
filhren kann. Indem die Allgemeinbehandlung das ortliche Leiden beeinflufit,
ist die gleichzeitige Einwirkung auf die ursichliche Erkrankung therapeutisch
auBerst wichtig. So iiberaus wertvoll die allgemeine Behandlung sein muB, und
so sehr man mit gréftem Nachdruck darauf hinweisen mul}, dall sie mehr
Beachtung findet, als es allgemein geschieht, so wird sie doch ihren Zweck nur
dann erfiillen, wenn sie in Einklang mit der zweckmafBigen ortlichen Behand-
lung steht.

Vorbedingung fiir die Allgemeinbehandlung ist, dal jede akute Mittelohr-
entziindung als ernstliche Erkrankung angesehen und behandelt wird. Je sorg-
faltiger und je frithzeitiger dies geschieht, um so aussichtsreicher die Behandlung.
Die ersten zweckm#Big eingeleiteten Behandlungstage sind vielfach mafgebend
fiir den ganzen Verlauf der Erkrankung. Demnach ist in erster Linie Bettruhe
bzw. véllige Arbeitsruhe anzuordnen. Wie lange diese Schonung andauern muB,
ist von der weiteren Entwicklung der Krankheit abhangig. An Stelle der frither
gebrauchlichen warmen Vollbader ist eine allgemeine Schwitzpackung anzu-
wenden, falls nicht das iiberaus wirksame Kopflichtbad nach BRUNINGS zur
Verfiigung steht.

Die Schwitzpackung besteht am besten in Form von Einwickeln des ganzen Korpers
in Wolldecken, nachdem 1 g Aspirin und heiler, schweilitreibender Tee verabreicht ist.
(Bei Kindern geniigt heiBle Milch oder Zucker-Zitronensaft). Beachtenswert ist die Regelung
der Darmtatigkeit durch ein geeignetes Abfiihrmittel. Je nach der Entwicklung des Krank-
heitsprozesses und der etwa notwendigen ortlichen MaBnahmen ist diese Schwitzkur an

etwa drei aufeinander folgenden Tagen vorzunehmen und gegebenenfalls mit Unterbre-
chungen im Laufe der ersten acht Tage zu wiederholen.

Das Kopflichtbad nach Brioxinegs besteht aus einem Kasten mit Kohlenfaden-Gliih-
birnen. Da in diesem Kasten die Einrichtung getroffen ist, dafl durch ein Glasrohr stets
frische AuBenluft eingeatmet werden kann, kénnen héchste Temperaturen bis 90° C leicht
vertragen werden.

Da durch diese Allgemeinbehandlung zugleich mit der rtlichen Ohrerkran-
kung auch die meist ursichliche Erkrankung der oberen Luftwege giinstig
beeinfluBt wird, eriibrigt sich vielfach jede besondere ortliche MaBnahme.
Fiir viele Falle der akuten Mittelohrentziindung ist diese Allgemeinbehandlung
oft von iiberraschendem vollen Erfolg. Es ist dies besonders bei den Erkran-
kungen zu beobachten, die als leichte Formen der akuten Entziindung bisher
in den Typus der katarrhalisch entziindlichen Mittelohrerkrankungen ein-
gerechnet wurden.

II. Ortliche Behandlung der akuten Mittelohrentziindung.

Neben der allgemeinen Behandlung ist in jedem Falle einer akuten Mittel-
ohrentziindung rechtzeitig darauf zu achten, dafl die ¢rtliche Behandlung in
geeigneter Weise eingeleitet wird. Es liegt in der Entwicklung der Ohrenheil-
kunde begriindet, daB die spezialistische Einstellung auf das nur durch schwierige
Untersuchungsmethoden zugingige Krankheitsgebiet des Gehororgans vielfach
dazu verleitet, alle therapeutischen Maflnahmen vorwiegend unter dem Ge-
sichtspunkt einer lokalen Erkrankung zu behandeln. Infolgedessen sind lokal
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therapeutische Verfahren mannigfachster Art empfohlen worden und in An-
wendung gebracht, die dem jeweilig lokal am meisten hervortretenden Krank-
heitssymptom angepallt waren und deren Bedeutung im Rahmen der Behand-
lung auBerordentlich iiberschatzt werden.

So ist es moglich geworden, daB fiir die 6rtliche Therapie der akuten Mittel-
ohrentziindung so verschiedenartige Behandlungsmethoden angegeben werden,
und die Ansichten iiber die Behandlung dieser Erkrankung so auBerordentlich
auseinander gehen.

Ortliche MaBnahmen bei der akuten Mittelohrentziindung vor erfolgter
Perforation des Trommelfells.

Die ortliche Therapie richtet sich zunichst auf die Beseitigung des meist
als erstes Symptom auftretenden Schmerzes und zwar stehen sich zwei prinzi-
pielle Methoden fiir die Behandlung entgegen. Die eine bevorzugt in mehr
chirurgischem Verfahren nach dem Grundsatze ,,ubi pus, ibi evacua®, ein friih-
zeitiges Eroffnen des lokalen Entziindungsherdes in Form der Parazentese.
Die andere vertritt mehr den Standpunkt, diesen Eingriff moglichst zu vermeiden
und durch konservative Behandlung die Riickbildung oder die spontane Perfora-
tion des Trommelfells herbeizufithren.

Der Erfahrung entsprechend haben beide Methoden ihre Berechtigung,

so daB es Aufgabe des Arztes sein muB, im jeweiligen Fall die Wahl des geeig-
neten Verfahrens richtig zu bestimmen. Als ortliche MafBnahmen kommen
Mittel in Betracht, die unter Beseitigung des quélenden Schmerzes zugleich
antiphlogistische Wirkung ausiiben sollen. Bevorzugt werden im allgemeinen
Eintraufelungen von Carbolglycerin 5—10%ig, dem eine schmerzstillende und
zugleich wasserentziehende Wirkung zugeschrieben wird. Auch Eintraufelungen
von warmem Ol und warmem Wasser werden vielfach empfohlen, ebenso auch
Alkohol rein oder mit Zusatz von Glycerin oder Ol. Neuerdings hat sich Otalgan
als Ersatz der von KEsseL empfohlenen Opiumpréparate in der Praxis einzu-
biirgern versucht.
" Alle diese Eintriufelungen kommen in Verbindung mit der Allgemeinbehandlung nur
insoweit in Frage, als sie imstande sind, den 6rtlichen Schmerz zu betduben. Es wird dies
jedoch nur moglich sein, solange es sich um leichtere Erkrankungsfille handelt. Sie bieten
jedoch die groBle Gefahr, dal die dabei auftretenden Verdnderungen am Trommelfell,
Auflockerung des Epithels, Auflagerung auf die Haut des duBeren Gehérgangs, den Uber-
blick spéiterer Untersuchungen erschweren bzw. durch Unterdriickung des Entziindungs-
schmerzes ein falsches Bild iber die fortschreitende Erkrankung geben, so dafl man geneigt
ist, eine Besserung anzunehmen, wihrend sich in Wirklichkeit der Entziindungsprozel
weiter ausbreitet. Ihre Anwendung ist in leichten Féllen meist iiberfliissig und in der Hand
des Unerfahrenen, zumal bei ernsten Fillen gefiahrlich und deshalb im allgemeinen nicht
zu empfehlen [LiNok (23)].

Von weiteren ortlichen MafBnahmen ist die Anwendung der Kilte oder
feuchten Wirme auf die Ohrgegend allgemein im Gebrauch. Die Wahl dieser
Hilfsmittel soll nicht schablonenhaft erfolgen.

Die durch feuchte Wirme erzeugte Hyperimie wirkt erfahrungsgemif resorptions-
begiinstigend. Sie wird angewandt in Form der PriessNitzschen Umschlige durch Auf-
legen auf die Hinterohr- und seitliche Halsgegend und ist indiziert, solange der Entziin-
dungsprozeB noch der Riickbildung fahig ist, und solange die Ausbreitung auf die Warzen-
fortsatzzellen, die sich durch Auftreten periostitischer Erscheinungen anzeigt, noch nicht
bemerklich geworden ist. Von diesem Zeitpunkte ab ist Kilteanwendung (Eisbeutel) an-
gebracht, um die Entzindung zu lokalisieren. Inwieweit im einzelnen Fall die Kilte
von vornherein mehr indiziert erscheint, muB sich aus der Schwere des Auftretens und
aus dem Verlauf ergeben. Von einzelnen Autoren wird der Gebrauch der Kilte in jedem
Fall bevorzugt.

Die frither vielfach gebrauchte értliche Blutentziehung durch Blutegel oder durch
kiinstlichen Blutegel (Heurteloup) wirkt schmerzstillend, bietet jedoch kein spezifisches
Heilmittel. Nachteilig ist die durch den ortlichen Eingriff bedingte Schmerzhaftigkeit
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der Haut, die dadurch zu Tduschungen Anlafl geben kann. Aus demselben Grunde sind
Jodpinselungen und Massage unzweckmaBig.

Die Erfahrung lehrt, daf bei einer Reihe von akuten Mittelohrentziindungen
unter diesen allgemeinen und értlichen Behandlungsverfahren die Riickbildung
der entziindlichen Erscheinungen eintreten kann. In anderen Fillen erfolgt
die Spontanperforation des Trommelfells mit nachfolgender Ausheilung. Dieser
Erfahrung steht die Tatsache gegeniiber, daf} diese Behandlungsmethode durch-
aus nicht sicher zum Ziele fithrt, und daf nach scheinbarer Besserung plétzliche
Verschlimmerungen auftreten. Aus dieser Erwigung heraus wird fiir die Therapie
der akuten Mittelohrentziindung prinzipiell die chirurgische Behandlungsart
in Form der frithzeitigen Paracentese bevorzugt.

Die Paracentese bezweckt, neben Schmerzlinderung durch die Entspannung
des entziindeten Trommelfells, einen Ausweg fiir das Exsudat zu schaffen.

Indikation fiir die Paracentese.

Es ist eines der umstrittensten Kapitel in der Therapie der Mittelohrent-
ziindungen, die Indikation festzulegen, ob iiberhaupt und unter welchen Bedin-
gungen die Paracentese vorzunehmen ist.

Geht man von den allgemein chirurgischen Betrachtungen aus, denen ent-
sprechend ein entziindlich phlegmondser Weichteilprozel3 moglichst frithzeitig
incidiert werden soll, und andere Behandlungsmethoden nur unter sorgfiltiger
Beriicksichtigung des einzelnen Falles und unter genauester Beachtung aller
Faktoren in Betracht gezogen werden sollen, dann wird man es verstehen,
wenn von der Mehrzahl der Autoren die friihzeitige Paracentese prinzipiell
dann empfohlen wird, wenn seitens der Mittelohrerkrankung auch nur eines
der bekannten Entziindungsanzeichen in bedrohlicher Weise bemerklich wird.
Am einfachsten wird die Entscheidung sein, wenn gleichzeitig alle Symptome
der Entziindung:

1. Schmerz,

2. Fieber,

3. lokale entziindliche Verinderung, Vorwélbung des Trommelfells mit

Funktionsstérung
bedrohliche Formen aufweisen.

Ebenso wird man bei Fillen, welche durch die ursichliche Erkrankung
auf eine bosartige Infektion schliefen lassen, die Paracentese méglichst frith-
zeitig ausfithren. So bei Scharlach und Angina follicularis, Erysipel, Influenza.

Inwieweit jedes einzelne Symptom fiir sich als bedrohlich anzusehen ist
und die Paracentese indiciert erscheinen lat, wird von der Erfahrung des Arztes
abhingig sein, ebenso wie die Incision der Phlegmone in der Hand des Chirurgen..
So ist es erklirlich, da3 der erfahrene Ohrenarzt in vielen Fillen auf die friih-
zeitige Paracentese verzichtet, jedoch mit dem abwartenden Vorbehalt, zur
rechten Zeit die Paracentese nachzuholen.

Als bedrohlich ist jedes einzelne Symptom anzusehen,

1. wenn gleichzeitig mit der Ohrerkrankung eine deutlich sichtbare Beein-
trachtigung des Allgemeinzustandes vorhanden ist,

2. wenn lokale Schmerzen mit heftigen allgemeinen Kopfschmerzen ver-
bunden sind,

3. wenn lokale Schmerzen in stundenlanger Dauer zunehmen trotz ein-
geleiteter allgemeiner und lokaler BehandlungsmaBnahmen,

4. wenn lokale Schmerzen periodenweise heftig bestehen, nachlassen und
trotz Behandlung erneut auftreten.

5. wenn friithzeitig Reizsymptome anderweitiger Organe auftreten (Menin-
gismus, Benommenheit, Brechneigung).

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. VII. 9
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6. wenn bei schlechtem Allgemeinbefinden sich frithzeitig abnorm hohes
Fieber zeigt (bei Erwachsenen iber 399),

7. wenn friihzeitig starke Herabsetzung des Hérvermdgens oder subjektives
Schwindelgefiihl nachweisbar ist.

Diese bedrohlichen Erscheinungen lassen fast ausnahmslos entsprechende
Verénderungen der lokalen Entziindung am Trommelfellbild erkennen. Die
Besichtigung des Trommelfells und dessen sachgeméafBe Beurteilung ist deshalb
unerlaBlich fir die Indikation der Paracentese.

Oft ist bei Fehlen markanter Symptome das Trommelfellbild als Ausdruck
der lokalen Entziindung allein mafBgebend, so z. B.

a) bei blasiger Vorwélbung im hinteren oberen Abschnitt mit durchschei-
nendem eitrigen Sekret;

b) bei den akut blasigen Vorwtilbungen mit blutig serésem Exsudat (In-
fluenza);

¢) bei allgemeiner Vorwdlbung des Trommelfells.

Der erfahrene Ohrenarzt wird unter Beriicksichtigung der so verschieden-
artigen und schwierigen Indikationsmerkmale unschwer den richtigen Zeit-
punkt fiir die Ausfithrung oder Unterlassung der Paracentese erkennen. Aus
dieser Erwagung heraus wird zur Zeit dieser Eingriff von der Mehrzahl der
Autoren als fundamental fiir die Therapie der akuten Mittelohrentziindung
angesehen und demgemi 3 prinzipiell empfohlen. Abweichende Ansichten siehe
im Kapitel: Allgemeine Bemerkungen fiir die Behandlung der akuten Mittel-
ohrentziindung.

Bei der groBen Bedeutung der Paracentese fiir die ohren#irztliche Tétigkeit
ist eine ausfiihrliche Besprechung dieses Eingriffs erforderlich.

Paracentese des Trommelfells.
1. Wahl der Instrumente.

Das groBe Verdienst, die Paracentese in ihrer Bedeutung fiir die Behandlung
der akuten Mittelohrentziindung richtig erkannt zu haben, gebiihrt SCHWARTZE.
Trotz groBter Schwierigkeiten und entgegen der Ablehnung namhaftester
Chirurgen, von denen z. B. DisrrenBacH dieses Operationsverfahren als direkt
lebensgefahrlich vollig verwarf, stellte ScEwARTZE die noch heute giiltigen
Indikationsgrundsitze auf, in denen er besonders darauf hinwies, daf es vollig
unzutriglich sei, dieses Operationsverfahren fiir den Zweck der Horverbesse-
rung zu empfehlen. ScEWARTZE stellte fiir die Ausfithrung der Paracentese
folgende Gesichtspunkte auf:

1. Akute eitrige Entziindung der Paukenhdhle.

2. Schleimanhdufung in der Paukenhdhle, die so massenhaft ist, dal} eine
Vorwélbung des Trommelfells erkennbar wird.

3. Unlosbare Verwachsung der Tuba Eustachii.

Die von ScHWARTZE gegebenen Vorschriften sind grundlegend fiir den
weiteren Ausbau dieses Operationsverfahrens geworden.

Zur Ausfihrung der Paracentese benutzte SCHWARTZE eine Lanzette mit
knieférmig abgebogenem Griff, damit der Einblick in den &uBeren Gehérgang
neben der das Instrument haltenden Hand nicht behindert wiirde. Die Form
dieser sogenannten Paracentesennadel ist in der Folge vielfach gesindert worden.
LucaE bevorzugte eine Nadel mit bajonettférmigem Handgriff, v. TrOLTSCH
verbreiterte den Griff der Nadelspitze durch zwei stumpfe Widerhalte, um zu
tiefes Eindringen der Nadelspitze und die Gefahr der Labyrinthwandverletzung
zu verhiiten.
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Vielfach findet die urspriingliche gerade Form der Paracentesennadel noch
Verwendung, die zwar den Vorteil der Bequemlichkeit bietet, die Ubersicht
in den Gehorgang jedoch erschwert.

Alle die vielfachen Umédnderungen bis in die neueste Zeit sind technischer
Art zwecks besserer Handlichkeit bzw. Sicherung der Handhabung. Durch
Konstruktion troikartahnlicher Instrumente versuchte man eine groBere Off-
nung im Trommelfell herzustellen, um auf diese Weise die éftere Wiederholung
der Paracentese zu vermeiden, die nach einfacher Durchstechung so haufig
notwendig wurde.

Fiir den praktischen Gebrauch ist die Lucarsche bajonettférmige Para-
centesennadel im allgemeinen deshalb durchaus brauchbar und handlich, weil

e ——

Abb. 12, Paracentesenadel nach ScrwartzE.

der Operateur die Nadel schreibfederférmig fassend bei einer zur Bajonettebene
senkrecht gestellten Schnittfliche der schneidenden Spitze vollige Ubersicht
in dem Gehorgang gewinnt (Abb. 11 u. 12).

2. Ausfiithrung der Paracentese.
a) Allgemeine Vorbereitung.

Die Durchschneidung des Trommelfells ist fast ausnahmslos ein dullerst
schmerzhafter Eingriff. Bei der kurzen Dauer der Operation und der Schmerz-
empfindung hat man frither durchweg auf eine allgemeine Narkose verzichtet
und versucht, durch ortliche An#sthesierung den Schmerz zu lindern. Will
man ohne Narkose operieren, dann ist Vorbedingung, daf der Kopf des Kranken
moglichst sicher fixiert wird. UnzweckmiBig ist es, in Bettlage zu parazente-
sieren, weil dabei der Kopf bei etwaiger Abwehrbewegung nicht ausweichen
kann und gegen die Nadel st68t, so daBl diese tiefer eindringt und Verletzungen
hervorrufen kann. Es ist deshalb ratsam, in sitzender Stellung des Patienten
den Eingriff vorzunehmen.

Die ortliche Betaubung des Trommelfells ist meist infolge des hochgradig
entziindlichen Zustandes nur in unvollkommener Weise zu erreichen. Die zur
Verfiigung stehenden Anaesthetica, Cocain, Alypin, Novocain, Adrenalin,
wirken in wiBriger Losung selbst bei stirkerer Konzentration und langerer
Einwirkung unsicher. Auch durch Zusatz von geeigneten Mitteln wie Glycerin,
Alkohol, Carbol, Menthol, Anilin ist der Erfolg nicht zuverlissig.

Am besten hat sich bewdhrt eine Mischung von

Acid. carbolicum 1,0

Menthol 1,0

Cocain 1,0,
die auf einer kleinen getrankten Wattekugel 5 Minuten lang auf das Trommel-
fell aufgelegt wird. PrEVSING empfiehlt eine Mischung von

g*
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Cocain muriat. 1,0

Anilin

Alcohol absol. aa 5,0,
die mittels eines Wattebduschchens oder durch Einspritzung 5—10 Minuten
lang an das Trommelfell gebracht wird. Es soll insbesondere die Wirkung des
mit Anilin gemischten Alkohols eine ausgezeichnete sein.

DenkEr wendet einen Cocain-Adrenalinbrei unter Zusatz von Carbol an.
ALBRECHT unterstiitzt die Wirkung einer 209 igen Cocainlésung durch Ein-
leiten des galvanischen Stromes fiir 3—4 Minuten.

Die Unzuverlissigkeit bzw. schwierige Applikation dieser lokalen Mittel
hat dazu gefiihrt, daB sie keine allgemeine Befriedigung und Anwendung gefunden
haben. Auch die von BRIEGER und ScHILD empfohlene Grtliche Anwendung des
Chlorathylsprays hat sich nicht bewidhrt.

In neuer Zeit hat die Allgemeinnarkose mit Athylchlorid mehr und mehr
Anklang gefunden. Dadurch, daB der Athylchloridrausch schnell eintritt, ohne
dem Kranken nachher irgendwelche Beschwerden zu verursachen, ist er ein
durchaus brauchbares Mittel zur Vornahme dieses kurzdauernden Eingriffes.
Bei entsprechender Umsicht 148t sich der Athylchloridrausch bei Kindern und
Erwachsenen leicht ausfithren und ist als vollig gefahrlos anzusehen, so daB
der Arzt ihn ohne besondere Assistenz iiberall selbst vornehmen kann. Nach
meinen Erfahrungen ist diese Art der Narkotisierung das best geeignete Ver-
fahren zur Ausiibung dieser kurzdauernden und so schmerzhaften Operation.

Kinder werden von einer Hilfskraft gehalten unter guter Fixation des Kopfes. Erwach-
sene sitzen im Stuhl, der Kopf wird fixiert. Das Athylchlorid wird auf einen vor Mund und
Nase gehaltenen lockeren Gazebausch tropfenweise aufgetriufelt. Meist schon nach zwei
Minuten tritt ein Stadium ein, in welchem der Kranke auf lautes Anrufen nicht mehr
reagiert. Das ist der Moment zum Einfiihren der Paracentesennadel. Unmittelbar nachher
wachen die Kranken auf ohne Schmerzempfindung und sonstige Beschwerden. Vorbedingung
ist, den Rauschzustand auszunutzen, ohne dafl eine véllige Narkose eingetreten ist. — So-

wohl bei Kindern wie auch bei Erwachsenen hat sich diese Methode durchaus bewihrt,
so daB sie an der hiesigen Klinik vorzugsweise ausgeiibt wird.

b) Lokale Vorbereitung des Operationsgebietes.

Die Paracentese stellt eine chirurgische Verletzung des von normalem
Epithel geschiitzten Trommelfells dar. Es miiite deshalb entsprechend unseren
chirurgischen Grundsitzen vor Ausfilhrung dieses Eingriffes die griindliche
Desinfektion des Operationsgebietes notwendig erscheinen. Diese Forderung
ist auch seitens der Ohreniirzte gestellt worden. BEzorp (8) empfiehlt vor jeder
Paracentese die griindliche Reinigung des aufleren Gehérgangs und Eintriufe-
lungen von Carbollésung. Ahnliche MaBnahmen werden vielfach in Anwendung
gebracht und in Kliniken durchgefithrt. So wird an der hiesigen Klinik die
Desinfektion des #&ufBleren Gehérgangs durch auf kurze Zeit eingelegte, mit
Jodtinktur getrinkte Gazetampons vorgenommen. Obwohl es eine allbekannte
Tatsache ist, daf} im &uBeren Gehorgang alle Arten von Bakterien in latentem
Zustande sich vorfinden, ist bisher noch nicht der Beweis erbracht, daf diese
nach einer ohne Desinfektion vorgenommenen Paracentese AnlaB zu einer Ver-
schlimmerung der urspriinglichen Mittelohrerkrankung gegeben hétten. Augen-
scheinlich hat der Gehorgang einen natiirlichen Schutz durch das seinen
Winden anhaftende Cerumen. Wichtiger ist jedoch, daB der nach erfolgter
Paracentese nach auflen hin gerichtete Abflu aus dem Mittelohr fiir das Ein-
dringen vereinzelter fremdartiger Bakterien keinen geeigneten Nihrboden dar-
bietet, indem er gleichzeitig die im Gehérgang liegenden Keime mechanisch
fortspiilt.
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¢) Ort und Art des Paracentesenschnitts.

Chirurgischen Grundsitzen entsprechend wiirde die Anlage des Schnittes
durch das Trommelfell durch den Ort bestimmt werden, an welchem der Ent-
ziindungsprozeB am deutlichsten zum Ausdruck gekommen ist. So hat man
empfohlen, die Schnittfilhrung bald im oberen, unteren Abschnitt, bald vor
oder hinter dem Hammergriff oder nur iitber dem kurzen Fortsatz zu machen.
Dabei iibersieht man die ganz eigenartigen anatomischen und pathologischen
Verhiltnisse, wie sie durch den Bau der Paukenhohle gegeben sind, und wie sie
bei entziindlichen Vorgingen durch das lokale Trommelfellbild nur unvoll-
kommen dargestellt werden.

Der Zweck der Paracentese soll sein, dem in der Paukenhohle befindlichen
entziindlichen Exsudat freien AbfluB zu verschaffen unter moglichster Eroff-
nung des Entziindungsherdes. Dazu ist erforderlich, daBl eine dauernd breite
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Abb. 13 und 14. Ort und Art des Paracentesenschnittes.

Offnung vorhanden ist. Das kann nur erreicht werden, wenn die das Trommel-
fell in fester Spannung haltenden Radialfasern ausgiebig durch den Einschnitt
entspannt werden und weitklaffend offen bleiben. Erfahrungsgemill und ent-
sprechend den anatomischen Verhiltnissen entwickelt sich die akute Mittel-
ohrentziindung hauptsichlich im hinteren oberen Trommelfellabschnitt, in
dem an Schleimhautfalten reichen Gebiet des Hammerkopfes und AmboB-
korpers. Durch Senkung der Exsudatfliissigkeit kann deshalb am Trommelfell-
bild der Eindruck entstehen, als sei die Entziindung ausschlieflich im unteren
Abschnitt ausgebildet. Ebenso konnen sich z. B. bei Influenza Exsudatbléschen
an jeder Stelle des Trommelfells entwickeln, wihrend der eigentliche Krank-
heitsprozeB die gesamte Paukenhohle umfaf}t.

Es ist deshalb durchaus zweckmiBig, von vornherein durch einen aus-
giebigen Einschnitt allen Verhaltnissen gerecht zu werden. Dieser Einschnitt
wird so gefithrt, daB er hinter dem Hammergriff angelegt, das Trommelfell
moglichst in ganzer Ausdehnung von oben bis unten eréffnet. Dadurch ist die
sicherste Gewahr gegeben, dafl die Entspannung des Trommelfells erfolgt und
dem Exsudat zu ausgiebigem Abflufl Gelegenheit gegeben wird (Abb. 13 u. 14).
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d) Ausfiihrung der Paracentese.

Der Schnitt durch das Trommelfell soll méglichst schnell ausgefithrt werden.
Jede unnotige tastende Beriihrung des Trommelfells mit der Spitze der Para-
centesennadel ist unbedingt zu vermeiden, da sie Schmerzempfindung auslést
und durch reflektorische Abwehrbewegungen Anlaf3 zu Verletzungen des duBeren
Gehorgangs geben kann. Nach sorgfiltiger beendeter Vorbereitung muf der
Operateur sich vergewissern, daB der Kopf in richtiger Haltung fixiert ist,
so daB der Uberblick iiber das Trommelfell unbehindert ist. Deshalb muf
auch auf gute Beleuchtung besonderer Wert gelegt werden. Bei unzureichendem
Beleuchtungsmittel (Kerze) ist das Zimmer abzudunkeln. Nach Einfithrung
des Ohrtrichters mit der linken Hand faBt der Operateur die Paracentesennadel
schreibfederférmig mit der rechten Hand, indem er den kleinen Finger abspreizt,
um ihn als Stiitzpunkt hinter das Ohr des Kranken anzulegen. Darauf wird
die Nadel durch den Ohrtrichter in der Richtung der Gehérgangsachse dem
Trommelfell genshert, wobei jede Berithrung des Gehorgangs vermieden werden
mull. In dem Moment der Berithrung des Trommelfells mufl der Schnitt aus-
gefiithrt werden, indem sofort auch die Nadel wieder zuriickgezogen wird, damit
der Operateur noch Gelegenheit hat, den erfolgten Einschnitt im Trommelfell
zu iibersehen.

Fiir den Ungeiibten ist die Einfihrung der Nadel bis zum Trommelfell
auBerordentlich schwierig, da es schwer ist, in den engen Verhiltnissen des
Gehorgangs die Tiefendimension richtig abzuschétzen. Es liBt sich dies nur
durch Ubung am Kranken erlernen, indem man die Hand- und Fingermusku-
latur durch héufiges Abtupfen des Mittelohres bei Fallen von chronischer Mittel-
ohreiterung automatisch an die Tiefe des Gehorgangs gew6hnt. Auf diese Weise
ist es moglich, die Paracentesennadel so in der Gewalt zu haben, dal man in
dem Augenblick, in dem die Nadel das Trommelfell beriihrt, auch in kurzer
Bewegung den Schnitt ausfilhren kann. Der Schnitt muB entsprechend der
Stellung des Trommelfells mit einer kleinen Bewegung der Nadel nach vorwirts
und unten erfolgen, damit die gahze Fliche der Membrane durchschnitten wird.

Wird die Operation ohne Narkose, mit oder ohne értliche Betdubung vor-
genommen, dann ist es auf jeden Fall ratsam, den Kranken darauf aufmerksam
zu machen, daB der Einschnitt momentan schmerzhaft sei, damit der Kranke
vorbereitet ist und nicht, plotzlich erschreckt, unzweckmifBige Abwehrbewe-
gungen macht. ' '

Es ist selbstverstédndlich, daf jedes Instrument voéllig aseptisch vorbereitet
sein mufl, und ebenso mufB fiir jedes Ohr ein solches zur Hand sein bzw. durch
Ausglithen entsprechend hergerichtet werden.

e) Zufille ber Ausfithrung der Paracentese.

Als ein gefiahrliches Ereignis wird in der Literatur auf die im Anschlufl
an die Paracentese erfolgte Verletzung des Bulbus venae jugularis hingewiesen.
Nachdem ScHWARTZE einen solchen Fall beschrieben hatte, folgten #hnliche
Veroffentlichungen von GRUBER, LUDEWIG, HILDEBRAND-TRAUTMANN, BRIEGER,
SericMANN, M. EM, CompPairES, BELLIN, RETJ6, UrFENORDE, LUDERS, MARX
(43, 76, 82).

Wenn es sich auch aus diesen Veréffentlichungen nicht immer einwandfrei
feststellen 1aBt, daBl tatsichlich eine Verletzung des Bulbus vorgelegen hat,
so ist diese Moglichkeit ‘doch dadurch gegeben, dall anatomisch Dehiscenzen
im Dache des Bulbus beobachtet sind, und ebenso ist die Verletzung mdoglich
bei dem von mir beschriebenen Hochstand des Bulbus.

Die Gefahr einer solchen Verletzung ist im allgemeinen bedeutungslos bei
sofortiger sachgeméfBer Tamponade des Gehorgangs, doch mufl man immerhin
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auf eine Infektion des verletzten Blutgefafles gefallt sein, wie der Fall LUDERS
(Diabetes und Sepsis) zeigt. Bei geringeren Blutungen im Anschlufi an eine
Paracentese ist stets an eine maligne Neubildung innerhalb des Mittelohres
(Carcinom, Endotheliom) zu denken.

ScHWARTZE, LucaEg, PoLiTZER machen auf die Folgen der Durchschneidung
der Chorda tympani aufmerksam, die bei der Schuittfithrung im hinteren
Trommelfellabschnitt unter Durchtrennung der hinteren Trommelfellfalte ein-
treten. Dieses Ereignis zeigt sich durch unangenehme Geschmacksstorungen an,
die jedoch nur geringfiigiger Natur sind. Folgeerscheinungen einer Verletzung
der Labyrinthwand durch Unvorsichtigkeit sind nach ScHwWARTZE selbst bei
Steckenbleiben der Nadelspitze in der Labyrinthwand nicht eingetreten.

J. Behandlung der akuten Mittelohreiterung nach
Ausfiihrung der Paracentese.

Es ist durchaus falsch, in der Paracentese ,,das Heilmittel’* fiir die akute
Mittelohrentziindung zu erblicken. Die Paracentese bildet vielmehr einen
Hilfseingriff und entspricht der chirurgischen Incision einer Weichteilphlegmone.
Unter dieser Voraussetzung mul} die allgemeine und lokale Behandlung der
akuten Mittelohrentziindung entsprechend der Entwicklung des einzelnen
Erkrankungsfalles in Form einer Schwitzkur, feuchter Umschlége oder Auflegen
einer Eisblase fortgesetzt werden.

In vielen Fallen ist der erste Erfolg der Paracentese derart, daf die bedroh-
lichen Zeichen der Entziindung, Schmerz und Fieber sofort nachlassen. Un-
mittelbar mit der ausgefithrten Paracentese entleert sich aus dem Ohr, meist
unter starkem Druck, eine blutig-serose Fliissigkeit, die als typisches Entziin-
dungsexsudat kenntlich ist. In manchen Fallen ist die Absonderung in den
ersten Stunden nur minimal, nimmt aber in den nichsten Tagen an Menge zu.
Dabei 146t sich leicht beobachten, daf das Sekret aus der Perforationséffnung
unter lebhafter Pulsation austritt. Indem nunmehr der dulere Gehérgang ein
natiirliches Drainagerohr darstellt, ist fiir geregelten Abflufl des Sekrets Sorge
zu tragen. Am besten erreicht man das durch lockeres Auflegen steriler Verband-
gaze in reichlicher Menge in das &uBlere Ohr bzw. in den duBleren Gehorgang,
ohne Ausfithrung einer eigentlichen Tamponade des Gehorgangs, wie sie in der
ersten Zeit der aseptischen Wundbehandlung als einzig rationelles Verfahren
empfohlen wurde. Je nach der Menge der Absonderung muf3 dieser Verband
ofter erneuert werden. UnzweckmafBig ist das Vorlegen von Wattestiickchen,
die infolge ungeniigender Resorptionsfahigkeit zur Verstopfung des Gehérgangs
und durch Ansammlung des Eiters zwischen Watte und Haut zu Reizekzemen
am dufleren Ohr Anlaf} geben. Zur Verhiitung eines derartigen Ekzems empfiehlt
es sich, bei stirkerer Sekretion die Umgebung des duBleren Gehorgangs mit
Lanolinsalbe zu bestreichen. Die vielfach empfohlenen Ausspritzungen des
Gehoérgangs mit warmem Wasser oder Borsiurelosung konnen nur den Zweck
haben, das Trommelfell zur Besichtigung frei zu machen. Sie sind véllig zwecklos
bei starkerer Sekretion, da sie doch nur momentan den Gehoérgang entlasten.

Nimmt im weiteren Verlaufe der Erkrankung das abgesonderte Sekret eine
dickfliissige Beschaffenheit an, dann kommen vorsichtig ausgefiihrte Ausspii-
lungen des Gehérgangs in Betracht, die von den Angehorigen ausgefithrt werden
konnen unter dem Vorbehalt, dafl sie ohne Gewaltanwendung und nicht in
Form einer gewaltméfBigen Ausspritzung vorgenommen werden diirfen.

Unter dieser Behandlung und unter Beachtung der allgemeinen Verhaltungs-
mafregeln sind in dem ersten Stadium der Erkrankung keine besonderen
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MaBnahmen erforderlich. Es ist im Gegenteil vor der Anwendung jedes, die
entziindete Mittelohrschleimhaut reizenden Arzneimittels zu warnen. Die dies-
beziiglich vielfach empfohlenen Medikamente (Borsaure, Alkohol, Wasserstoff-
superoxyd) konnen in der Hand eines erfahrenen Arztes in geeigneten Fillen
erfolgreich sein, wiahrend sie indikationslos und friihzeitig angewandt schidlich
sind.

Sind im weiteren Verlaufe der Erkrankung Anzeichen dafiir vorhanden,
daBl der Héhepunkt der Krankheitsentwicklung und des Fortschreitens erreicht
ist, dann kommen fiir die Weiterbehandlung Verfahren in Betracht, welche die
Riickbildung des Prozesses beschleunigen helfen. Unter den vielfachen dies-
beziiglichen Maflnahmen haben sich zur allgemeinen Empfehlung der Tuben-
katheterismus und die Borséduretherapie bewahrt. — Der Tubenkatheterismus
hat den Zweck, das im Mittelohr angesammelte zihe Sekret nach auBen zu
entleeren, die Mittelohrschleimhaut zu entlasten und die Tube wieder fiir die
physiologisch notwendige Ventilation des Mittelohres wegsam zu machen. Sie
ist deshalb im Verlaufe einer akuten Mittelohrentziindung nur in den beiden
letzten Stadien angebracht, wenn der eigentliche Entziindungsprozel abgelaufen
ist, wenn virulente Bakterien nicht mehr vorhanden sind, und die Riickbildung
der Paukenhéhlenschleimhaut durch angesammeltes Sekret behindert wird.
Treten nach erstmaliger Ausfithrung des Tubenkatheterismus irgendwelche
Reizsymptome, wie Fieber, Schmerzhaftigkeit, Vermehrung der Absonderung
auf, dann ist die weitere Anwendung unzweckmafBig. Im anderen Falle zeigt
sich oft sehr schnell NachlaB des Sekrets und Besserung des Horvermogens.

Unterstiitzt wird meist in vorteilhafter Weise diese Behandlung durch das
von BErzoLp fiir die Behandlung der akuten Mittelohrentziindung empfohlene
Verfahren von Einblasen pulverisierter Borsiure in das duBere Ohr. Nach der
allgemeinen ohrenirztlichen Erfahrung hat sich die Borsidure als ein fir die
erkrankte Mittelohrschleimhaut iiberaus wirksames Mittel erwiesen, wenn auch
weniger, wie BEzoLD (8) annahm, fiir die ersten Stadien der akuten Mittelohr-
entziindung, als vielmehr zur Beschleunigung des Riickbildungsprozesses. Durch
regelmiBig vorgenommene Einblasungen von pulverisierter Borsdure in den
sulleren Gehorgang nach erfolgter Reinigung tritt NachlaB der eitrigen Ab-
sonderung ein. Dieser Erfolg 148t sich in vielen Fillen noch beschleunigen,
wenn man mittels des Tubenkatheterismus Borsdure in das Mittelohr einblist,
oder bei sicher nachweisbarer freier Tube mittels eines Politzerballons vom
duBeren Ohr aus in das Mittelohr eintreibt.

Bei normalem Verlauf einer mit Paracentese des Trommelfells behandelten
Mittelohrentziindung ist in spitestens vierwochiger Dauer das Trommelfell
vollig verheilt unter Wiederherstellung des normalen Hérvermogens. Bleibt
eine Funktionsstérung nachweisbar, so ist diese sofort als Folgeerscheinung
der akuten Erkrankung in Behandlung zu nehmen (siehe diesbeziigliches Kapitel).

K. Die Behandlungsmafnahmen nach der spontanen
Perforation des Trommelfells.

Die spontane Perforation des Trommelfells tritt bei nicht behandelten
Fillen der akuten Mittelohrentziindung meist auf der Héhe der értlichen Ent-
ziindung infolge der Einschmelzung der Trommelfellmembrane ein. Demnach
ist der Ort des Durchbruchs iiberaus verschiedenartig, bald im vorderen oder
hinteren, bald im oberen oder unteren Abschnitt. Am ungiinstigsten ist der
Durchbruch in der Membrana flaccida. Man erkennt den erfolgten Durchbruch,
indem man das im &uBleren Gehorgang befindliche Sekret durch vorsichtiges
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Ausspiilen entfernt oder mittels eines mit Watte umwickelten Tampontragers,
den man iiber einer Flamme durch leichtes Hin- und Herschwenken abgliiht,
steril abtupft. Wird die Perforations6ffnung auf diese Weise nicht sichtbar,
dann JaBt dss Vorhandensein eines pulsierenden Reflexes, der Nachweis von
Luftblasen im Ohreiter, das Hervorquellen von Sekret bei Ansaugen mit dem
SteLschen Trichter und das Auftreten eines Perforationsgeriusches unter An-
sammlung eitrigen Sekrets nach erfolgter Reinigung des Gehdrgangs mit Sicher-
heit auf die erfolgte Perforation des Trommelfells schlieflen.

Tritt ohne Vornahme der Paracentese unter konservativer Behandlung die
spontane Perforation des Trommelfells ein, so erfolgt dieser Durchbruch oft
an einer fiir den weiteren Verlauf der Erkrankung nicht giinstigen Stelle, die
Perforations6ffnung ist vielfach ungeniigend und zu klein. Das in der Pauken-
hdohle sich ansammelnde Sekret kann sich nicht geniigend entleeren. Infolge des
Innendrucks drangt sich die stark entziindlich geschwellte Paukenhéhlen-
schleimhaut als ,zitzenférmige Vorwélbung aus der Perforationséffnung
hervor, so dafl der AbfluB} des Sekrets noch mehr erschwert wird. Haufig erfolgt
die Spontanperforation erst in einem spateren Stadium der Mittelohrentziindung,
nachdem sich in dem erkrankten Mittelohrgebiet bereits komplikatorische
Verénderungen ausgebildet haben, auf deren Weiterentwicklung der spontane
Durchbruch keinen bemerkenswerten Einflufl mehr hat. Fiir die Therapie einer
akuten Mittelohrentziindung mit spontan erfolgter Perforation ergeben sich
demgemaf3 verschiedenartige Gesichtspunkte. Ist die Spontanperforation
rechtzeitig so erfolgt, dal die Entleerung des entziindlichen Exsudats unbe-
hindert vor sich geht, dann kommen dieselben Behandlungsmethoden in Betracht
wie nach Ausfithrung der Paracentese. Ist die Perforationséffnung ungeniigend
oder ungiinstig gelegen und der Sekretabflull behindert, so kommt eine aus-
giebige Paracentese in Betracht. Die weitere Behandlung eines jeden Falles
von spontan erfolgter Perforation ist abhingig von dem Stadium der Erkran-
kung, in welchem der Durchbruch erfolgt und von den bereits vorhandenen
Anzeichen einer etwa bestehenden Komplikation.

L. Ubersicht iiber die verschiedenartizen Behandlungs-
methoden der akuten Mittelohreiterung.

Es ist erklarlich, daB sich bei einer Erkrankung wie die akute Mittelohrent-
ziindung, die in ihrem Auftreten, in jhren ersten Erscheinungen, in dem unbe-
rechenbaren Verlauf und in der Menge und Verschiedenartigkeit der Kompli-
kationen einerseits ein einheitliches Krankheitsbild darstellt, andererseits eine
Fiille von Behandlungsmdéglichkeiten darbietet, eine schulgemi#f geltende
Methode der Behandlung herausgebildet hat, die jedoch bei der praktischen
Anwendung je nach der Erfahrung des Arztes vielfach modifiziert werden kann.
Es ist deshalb notwendig, im Anschlufl an die einheitliche Besprechung eines
bestimmten Behandlungsverfahrens auch auf die weiteren andersartigen und
zum Teil erginzenden Methoden einzugehen.

I. Paracentese des Trommelfells oder konservative Behandlung?

Nachdem die vollig in Milkredit gekommene Durchstechung des Trommel-
fells durch ScHWARTZE in festbegrenzte Indikation gekommen war, und wie
GRUNERT sagt, ihren Siegeslauf durch die ganze Kulturwelt genommen hatte,
zeigte ZAUFAL (139) an der Hand langjahriger Beobachtungen, dafl in vielen
Fallen von akuter Mittelohrentziindung die Paracentese nicht erforderlich sei,
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daf sogar durch die Paracentese eine Verzogerung der Ausheilung erfolge. Die
Paracentese miisse deshalb auf das duBerste eingeschrinkt werden. Dieser
Anschauung ist ZaUFALs Schiiler P1rrFL (94) durchaus beigetreten und auch
andere Autoren wie SCHEIBE und SIEBENMANN haben den Standpunkt ver-
treten, dall die Mehrzahl der akuten Mittelohrentziindungen ohne Paracentese
giinstiger ausheilten als die friihzeitig paracentesierten.

Im Gegensatz zu dieser die Einschrinkung der Paracentese fordernden
Auffassung stehen die Ansichten, wie sie ScHWARTZE, KORNER, LEUTERT,
Br1EGER, OSTMANN, Passow im Jahre 1902 bei den Verhandlungen in Trier
niedergelegt haben, und die bis jetzt als grundlegend fiir die Therapie der
akuten Mittelohrentziindung angesehen werden, derart, dafl die Paracentese
des Trommelfells in allen Fallen der akuten Mittelohrentziindung mdoglichst
frithzeitig ausgefiilhrt werden soll.

Diese gegensatzliche Beurteilung eines fiir die Behandlung der akuten Mittel-
ohrentziindung so iiberaus bedeutungsvollen Verfahrens findet ein Analogon
in der allgemeinen Chirurgie bei der Behandlung der akuten Weichteilphlegmone,
fiir die einerseits rein chirurgische, andererseits mehr konservative MaBnahmen
empfohlen werden.

Es ist ganz fraglos, daBl bei den so verschiedenartigen Formen im Auftreten
und im Verlauf einer akuten Mittelohrentziindung viele Fille zur Beobachtung
kommen, die trotz anfénglich ernsterer Symptome unter den geeigneten konser-
vativen MaBnahmen, wie sie PIFFL und ScHEIBE besonders empfehlen, ohne
Paracentese zur schnellen Ausheilung kommen. Ebenso hiufig sieht man aber,
daB anfanglich leichte Erkrankungen, die scheinbar unter diesen konservativen
MaBnahmen nachzulassen scheinen, spéater spontan perforieren, oder ohne
Perforation zu ernsten Komplikationen fithren. Der erfahrene Ohrenarzt wird
in der Lage sein, derartige Fille richtig zu beurteilen und ohne Paracentese
zu behandeln. Er wird deshalb die Anwendung der Paracentese auBerordentlich
einschrénken kénnen, selbst in Fallen, in denen im allgemeinen die Indikationen
fiir die Paracentese vorhanden sind. Diese nur durch die persénliche Erfahrung
gewonnene Beurteilung in der frihzeitigen Behandlung der akuten Mittelohr-
entziindung kann deshalb nicht als allgemein geltende Richtschnur angegeben
werden, zumal die iberwiegende Beobachtung zeigt, daf eine unter sachgemier
Indikation mit allen Kautelen ausgefithrte Paracentese dem Kranken keine
Nachteile bringt. DafBl in vielen Fallen auch die rechtzeitige Paracentese keinen
EinfluB auf die weitere Entwicklung des Krankheitsprozesses ausiibt, ist durch
die Art der Infektion, der Virulenz und der besonderen Eigentiimlichkeit der
Erreger bedingt und von allgemeinen und pathologisch-anatomischen Verhalt-
nissen abhéngig.

I1I. Katheterismus und Durchspiilungen von der Tube aus.

In eindringlicher Weise tritt v. TROLTscH (125) fiir die frithzeitige Behand-
lung der akuten Entziindungsprozesse im Mittelohr in Form der Anwendung der
Luftdusche ein. Brzorp (8) empfiehlt, den Katheter moglichst frithzeitig zu
gebrauchen. Durch das Eindringen der Luft in das Mittelohr wiirde das ent-
ziindliche Stadium verkiirzt, die Schmerzen im Ohr und die Schwere im Kopf
und selbst Schmerzhaftigkeit im Warzenfortsatz wiirden beseitigt. Durch den
Schutz, den der Tubenkanal durch die Form seines Lumens und der Ausklei-
dung mit Flimmerepithel darbietet, sei die Gefahr des Eindringens von Bak-
terien bzw. korpuskuliren Elementen zugleich mit dem Luftstrom nicht vor-
handen. Sowohl bei entziindlichen Prozessen ohne Perforation, wie auch nach
erfolgter Perforation bzw. Paracentese sei der Katheterismus bzw. die Luftdusche
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indiciert. Ebenso auch sei die retrograde Luftdusche vom #uBeren Gehor-
gang aus insbesondere unmittelbar nach der Paracentese durchaus wirksam.
BezoLp verbindet mit der Luftdusche die Einblasung von pulverisierter
Borséure. — Von Bing (9) wurde der Katheterismus fiir die Durchspiilung der
Paukenhohle mit antiseptischen Mitteln empfohlen. Dies Verfahren hat all-
gemeine Ablehnung gefunden. ScEHWARTZE warnt dringend auf Grund von
Erfahrungen an seiner Klinik (CHRISTIANNECK) vor solchen Versuchen, indem
er sagt: Niemals darf eine Durchspiilung von der Tube aus versucht werden,
wenn nicht der freie Abflul nach dem Gehérgang sichergestellt ist.

Nach den neueren Erfahrungen ist die Anwendung der Luftdusche bzw. des
Katheters, die KORNER im allgemeinen fiir tberflissig und vielfach schadlich
halt, bei sachgemafler Beurteilung des einzelnen Erkrankungsfalles hiufig ein
wertvolles Hilfsmittel. Als solches hat es sich analog den BrzoLpschen Erfah-
rungen durchaus bewédhrt bei den leichteren Formen der akuten Mittelohr-
entziindung und ebenso zur Beschleunigung der Resorption im Nachlal einer
akuten Mittelohrentziindung. Jedoch ist auch fir diese Falle vor einer Verall-
gemeinerung der Anwendung der KoOrNERschen Auffassung entsprechend
dringend zu warnen.

ITI. Stanungshyperidmie nach Bier.

Nachdem BIER in seinen Verdffentlichungen iiber die hervorragenden Erfolge
der lokalen Hyperimisierung bei akuten Erkrankungen und Entziindungen,
auch tber auffallende Heilungsergebnisse bei akuten Mittelohrentziindungen
berichtete, wurde diese Art der Behandlung auch von seiten der Ohrendrzte in
Anwendung gebracht.

Die Methodik der Hyperamisierung des Ohrgebietes durch Stauung wird
derart ausgefithrt, da} man um den Hals ein durch Haken und Osen verstell-
bares Baumwoll-Gummiband bei nicht zu starkem Druck fest umlegt, bis das
Gesicht leicht blaulichrot verfarbt ist. Die Binde bleibt von 24 Stunden 22 liegen
und wird erneut in dieser Weise angelegt, bis Nachlafl der Eiterung erreicht ist.

Die Ergebnisse dieser Behandlung fanden verschiedenartigste Beurteilung.
Giinstigen Resultaten standen zahlreiche MiBlerfolge zur Seite. Die Umstéandlich-
keit und Beschwerlichkeit des Stauungsverfahrens fiir den Arzt und den Kranken,
sowie die Unsicherheit in der Indikationsstellung und die dadurch bedingten
Gefahren lieBen sehr bald erkennen, dafl diese Behandlungsmethode fiir eine
allgemeine Anwendung nicht geeignet und den bisher iiblichen nicht {iberlegen ist.

Entsprechend der durch Krapp modifizierten Stauungshyperdmie durch
das kombinijerte Verfahren der Ansaugung hat SONDERMANN (114) die Ansaugung
des Mittelohrsekretes vom dulleren Gehorgang aus mittels eines von ihm kon-
struierten Apparates empfohlen. Der Apparat besteht aus einem von einem
Gummihohlring umrandeten Hohlkérper, der durch einen Schlauch mit einem
Saugball verbunden ist. Die Saugmaske ist so konstruiert, dafl die Absaugung
vom &uBeren Ohr aus und ebenso durch Auflegen tber die Nase von der Tube
aus ermoglicht ist. Das dieser Methode zugrunde liegende Prinzip ist bereits
frither von PoriTzer und GRUBER in Vorschlag gebracht worden, ohne daf
es allgemeine Anwendung gefunden hat.

Nach Haymanw (50) mufl es in Bestitigung der Nachpriifung von UrrEN-
ORDE zweifelhaft sein, dall diese kurze Hyperamisierung geniigt, auf die ent-
ziindliche veréinderte Schleimhaut regenerierend einzuwirken.

Das Verfahren der Ansaugung ist fiir die allgemeine Behandlung der akuten
Mittelohrentziindung nicht zweckm#fBig und ist nur fiir bestimmte Zwecke
geeignet, wenn es sich um die Entleerung zihschleimigen Sekretes handelt bzw.
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zu diagnostischen Zwecken, um durch das austretende Sekret den Ort der Per-
foration festzustellen.

IV. Behandlung mit Autovaccine, Proteinkorperimpfung,
Bestrahlung mit Hohensonne und Rontgenstrahlen.

Angeregt durch die von R. MULLER verdffentlichten giinstigen Berichte
iiber die Anwendung parenteraler Milchinjektion bei entziindlichen Augen-
affektionen hat ALEXANDER (2) diese Injektionen in 26 Fillen an akuter Mittel-
ohrentziindung angewendet.

Gewdhnliche Kuhmilch wird durch 4 Minuten langes Kochen sterilisiert. Es werden
5 cem unter Vermeidung des Einziehens von Milchgerinnseln in eine Spritze aufgezogen.
Die Injektion erfolgt intragluteal unter gleichmaBigem geringen Druck. Durch Lésen der
Spritze von der Nadel unmittelbar nach dem Einstich iiberzeugt man sich, daB die Nadel
nicht in eine Vene eingedrungen ist. Nach der Einspritzung mul} der Kranke zu Bett liegen,
da innerhalb der ersten 6 Stunden eine TemperaturerhShung oft bis 40° eintritt.

ALEXANDER sieht den Vorteil der Milchinjektion hauptsichlich darin, daB
die Milchinjektion unmittelbar nach dem Auftreten der akuten Mittelohr-
erkrankung angewendet werden kann, wihrend bei der Autovaccination immer
mehrere Tage vergehen, bis das Injektionsmaterial fertiggestellt ist bzw. daB
bei nicht perforiertem Trommelfell diese Behandlungsmethode unmdglich ist.

Indiziert ist die Milchinjektion bei allen Formen der akuten Mittelohr-
erkrankung, selbst im subcutanen Stadium bei 4—8wdchiger Dauer.

Die Wirkung der Injektion tritt oft schon nach wenigen Stunden in Erschei-
nung, hauptsichlich dadurch, dafl die Kranken iiber fast plétzlichen NachlaB
ihrer Schmerzen berichten. Bei subakuten Eiterungen, bei denen es doch noch
zur Nachoperation kommt, siecht man Eiteransammlung in den Hohlriumen
des Warzenfortsatzes bei annahernd reaktionsloser Schleimhaut. — Bei friih-
zeitiger Anwendung wird die Heilungsdauer verkiirzt.

Nach diesen Beobachtungen hat ALEXANDER die parenterale Milchinjektion
als Behandlungsmethode der akuten Mittelohrentziindung durchaus empfohlen.
Dieser giinstigen Beurteilung steht diejenige von IMuHOFER (59) insofern ent-
gegen, als ImaOFER die Ungefihrlichkeit des Verfahrens und die scheinbar
giinstige Beeinflussung wohl anerkennt, im ganzen jedoch von einem gleich-
miBig eintretenden, auffallenden Erfolg nicht iiberzeugt ist. IMHOFER teilt die
von ihm behandelten 27 Falle in 3 Gruppen ein:

1. Falle ohne Perforation mit Ausgang in Heilung.

2. Falle ohne Perforation mit Durchbruch wahrend der Behandlung.

3. Fille mit bereits bestehender Sekretion.

Fiir die Beurteilung des Behandlungserfolges weist IMHOFER nachdriicklich
hin auf die Bedeutung der verschiedenartigen Verlaufsméglichkeiten, die durch
die Atiologie der Erkrankung und durch die konstitutionelle Veranlagung der
Kranken bedingt sind. Indem IMHOFER die parenterale Milchinjektion mit der
Behandlungsweise der Bierschen Stauung vergleicht, erhebt er dieselben Be-
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